MANEJO DE T QUICARDI
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- ECG 12 derivaciones
- TA

- SatO2

- FC >100lpm

i iESTABILIDAD
CLINICA Y
HEMODINAMICA!!

Consciencia
Perfusion periférica
TA<90 o FC>200




Taquicardia hemodinamicamente inestable
-Desfibrilar: PCR en FV o TV sin pulso

-Resto: Cardioversion eléctrica sincronizada.
Informar al paciente, enoxaparina, monitorizacion,
ambu y guedel, via venosa, parches, modo sinc,
preoxigenar, sedar, analgesiar, chispar.

+

FV, FA: 200J bifasico
TV, TPS, flater: 100-150J bifasico
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Figura 43. Taquicardia ventricular polimorfa

- Ampolla de sulfato de magnesio 1,59 iv en
bolo
- Subir la FC con aleudrina (isoproterenol) en
perfusion o atropina 1mg iv.

» Gasometria venosa: trastornos ionicos, acidosis metabodlica
» Farmacos: antiarritmicos, antipsicaoticos...
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* QRS ancho o estrecho, regular o irregular

« Anamnesis: cardiopatia previa, disfuncion sistolica, IAM previos,
alergias, episodios de broncoespasmo o patologia pulmonar y toma
de farmacos

« Exploracion fisica: IC, valvulopatias

 Analitica: lones, funcidon renal, hormonas tiroideas, niveles de
digoxina (N 0,8-2ng/mL), hemograma




Taquicardia QRS
estrecho (<120ms)

Irregular

ESV, FA, TAM
Flater con
conduccion AV
variable, TA con

BAV variable

Regular

No ondas P:
TRIN,taquicardia
ortodromica de

WPW, TA

Siondas P
(next...)




Detras QRS

Ondas P

(RP<PR)

RP<90ms: TIN
comun

RP>90ms: TIN no
comun, taquicardia
ortodromica, TA

Delante QRS
(RP>PR)

Taquicardia
sinusal, TA, TIN no
comun, taquicardia
incesante

J




Forma rara taquicardias supraventricular secundaria a un haz
andmalo de conduccion lenta y decremental que solo conduce
retrogradamente localizado a nivel posteroseptal

TQ regular de QRS estrecho intervalo RP largo y ondas P
negativas en Il, Il y AVF

Dco en la infancia por palpitaciones, sincope o0
taquicardiomiopatia. En general taquicardia bien tolerada
asintomatica.

Refractaria al tto médico. Ablacidon de la via accesoria.
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URICULAR
0 g Ritmo de fibrilacion auricular ,Mww

Ausencia ondas P
Respuesta ventricular irregularmente irregular
Ondas f de fibrilacion



v Coronaria
v Planta
v Consulta

Estabilidad HD

BB o Ca-A

Sintomas leves vo

Sintomas intensos 5mg iv de
metoprolol

Sintomas de IC o disfuncion VI.
digoxina 0,5mg iv 0 amiodarona
5mg/kg iv en una hora

FA de novo, FA paroxistica,
sintomas intensos, IC
empeorada, <65a, ausencia
de cadiopatia

- No cardiopatia estructural:
flecainida o propafenona
(NO si disfuncion sinusal o
QT>500ms

- Si cardiopatia estructural:
vernakalant (NO si
FEVI<35%, TAS<100,
QRS>120ms, QT>440ms) o
amiodarona




Flater tipico o tipo | depende ICV. El
fliter comun es el mas frec. (giro
antihorario): negatividad en
derivaciones inferiores

El 10% de los fluter tipicos giran en
sentido horario lo que se denomina
flater reverso; inversion de polaridad
en Iy aVF.

Los fluter atipicos o tipo Il no
dependen del ICV y se deben a otros
mecanismos como el fluter cicatricial,
el fluter izquierdo o el fluter en
pacientes con parches por CIA.
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No ondas P

'FLUTER AURICULAR

Ondas F en dientes de sierra a 300Ipm
Frecuencia ventricular habitualmente regular con bloqueo 2:1: frecuencia
ventricular 150lpm. Puede haber bloqueo 3:1 (100lpm) o 4:1 (75lpm)

frkria “J | > TTOAGUDO WFC con BB o Ca-A

| 'ﬁg‘J

(dificil) o ibutilida iv, amiodarona o
B sotalol (ojo QT)
‘ > Flecainida y propafenona NO episodio
agudo (flater conduccion 1:1)

Iovat LA;|> Inestabilidad CVE sincronizada a 100J

bifasico
» Tto de eleccion del fluter tipico:
ablacion ICT

iANTICOAGULACION!!



AOUICARDIA AURICULAR

v" Ondas P no sinusales 120-240lpm
v" Frec ventricular regular
v" Relacion PR variable. Algunas P se bloquean

v Retorno a la linea isoeléctrica entre las ondas P, a diferencia del
flater

v TTO en urgencias:
1) Frenadores del nodo AV como bb o CaA
2) 2°linea flecainida o amiodarona
3) La adenosina puede detener algunas formas




PSV p’or reentrada intranodal

» Muy regular habitualmente a 180lpm
> NAYV dos vias con caracteristicas de conduccion distintas

» Circuito de reentrada en el nodo AV
» Las ondas P pueden no verse, verse al final del QRS o detras de él
» Signo de la rana
» Derivaciones inferiores onda negativa al final del QRS, SToen T
» V1 pseudo r’ rSr’ que simula un BIRDHH desaparece al regresar sinusal
»> |l llly aVF pseudo S que desparece en sinusal
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« Taquicardia ortodromica mediada por via accesoria: similar a la TRIN
pero la P retrégrada suele ser mas facil de visualizar por RP>90ms

» Buscar signos de preexcitacion en ECG basal:




"MANEJO TPSV EN URGENCIAS

1) Maniobras vagales (eficaz 10-15%)

2) Adenosina 6mg en bolo iv rapido seguido de lavado con 20cc de SSF.
no respuesta =» adenosina 12mg =» no respuesta=» bolo 18mg iv

Alternativa: ATP, Contraindicados en broncoespasmo, asma.
Desagradables, rubefaccion facial y sensacion de muerte.

Si contraindicacion adenosina: metoprolol iv, verapamilo iv o diltiazem iv.

“'QUE PASARA

-
QUE MISTERINS HABRA.......




v Interrupcién de la taquicardia: TPSV por RIN, TPSV por via accesoria o

taquicardia auricular por actividad desencadenada (raro).
Derivar a consultas de cardiologia (ablacion de via lenta nodal o via accesoria)

v Disminucion de la frecuencia ventricular sin modificarse la frecuencia
auricular (""se abre™): taquicardia auricular o flater auricular.

El nodo AV no forma parte de la taquicardia (volvera)

v" Disminucion de la frecuencia auricular v ventricular: Taquicardia sinusal,
auricular o ectopica de la union

QRS dudoso =————>» taquicardia de QRS ancho
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AOQUICARDIA ORS ANCHO

TXRETY
 AAXREY

IRREGULAR
| | |
FA, flater o TA
TV polimorfica FA preexcitada conducidas con
bloqueo de rame

REGULAR

Taquicardia
por rreentrada
antidromica

TSV con
aberrancia




...........
ooooooooo

"EA PREEXCITADA

* Inestabilidad HD == CVE sincronizada

« Estabilidad hemodinamica=2 procainamida bolo 100 mg iv cada 5min
(arritmia desaparezca o dosis maxima de 19)

Contraindicados farmacos frenadores del nodo AV: bb, Ca-A, digoxina,
adenosina y amiodarona (aumentan la conduccion de estimulos por la via
accesoria al frenar NAV)
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MANEJO TO ORS ANCHO

0 ADENOSINA iv (12/18mg en bolo muy rapido)

1) Taquicardia interrumpida: TPSV por reentrada intranodal o TPSV

2)

3)

ortodromica por via accesoria con QRS ancho con bloqueo de rama
previo o con aberrancia; taquicardia antidromica por via accesoria o
una TV sensible a adenosina como las del tracto de salida del VD

Disminuye transitoriamente la frecuencia sin interrumpirse: FA, flater o
TA con QRS ancho por bloqueo de rama previo o aberrancia

No se modifica la taquicardia y hemos administrado correctamente la
adenosina iv: Taquicardia ventricular
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AQUICARDIA VENTRICULAR

v’ 3 0mas EV a mas de 100lpm
v' Sostenida si >30s o precisa cardioversion eléctrica(inestabilidad hemodinamica)

v QRS ancho, disociacion auriculoventricular (las ondas P pueden no ser visibles y
la disociacion manifestarse como latidos de fusion o capturas).

*QRS ancho reqgular: Si antecedentes de cardiopatia estructural o isquémica en mas
del 95% de las veces sera una TV. si la adenosina no interrumpe la taquicardia y
hemos descartado FA o fluter se tratara de una TV que procederemaos a revertir



» Siinestabilidad: CVE sincronizada (100J bifasico aumentamos Ssi no éxito)
o desfibrilacion si TV sin pulso (200J bifasico).

» Si estabilidad HD cardioversion farmacoldgica.

4. Ratio de
activacion-
velocidad

B ventricular

1. Onda R inicial en aVR 2. Anchura de r 0 q > 40 ms descendente (Vi) <1

AA VY

aVR orienta a TV cuando... ..

NO MEZCLAR FARMACOS

Procainamida 100mg iv en bolo cada 5 min hasta
desaparicion. Mas rapido que amiodarona.
NO si SCA, hipotension arterial, IC, QT>470ms

Amiodarona 300mg iv/100mL de SG 5% en 30min
+ 600mg iv/ 500mI SG5% en 24h.

Lidocaina si IAM o intoxicacion digitalica 1mg/kg en
bolo en 2min, repetir cada 5-10min hasta 3 veces.

> Si el farmaco no es eficaz en 30min valorar
cardioversion eléctrica
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