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S ; Como leer un ECG con arritmia?

0

Arritmia es cualquier ritmo que no cumple los criterios del ritmo sinusal

Ritmo

Frecuencia

Eje QRS

Analizar el intervalo PR

Analizar el QRS

Analizar la repolarizaciéon (segmento ST, intervalo QT)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




= Interpretacién del ECG con arritmia

-ECG de 12 dertvaciones y de calidad (entregar al paciente si se remite de
C.S al hospital o de urgencias a C.Ext.Cardiologia)

-Mayor rentabilidad del ECG se obtiene al interpretarlo :
. En relacidn a la clinica (es una PRUEBA COMPLEMENTARIA)

. Conociendo otros datos complementarios ( Tto antiarritmico)

. Si es posible, comparar con ECG previos

(compas, regla, lapiz, papel y calculadora)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




ANTES DE EMPEZAR A INTERPRETAR EL ECG
DEBEMOS FAMILIARIZARNOS CON EL Y FIJARNOS EN LA CALIBRACION

jon signa

25 mm es 1 segundo
1 mm es...segundo

1 mm =1/25= 0.04 s =40 ms

5mm=5x40ms =200 ms

¢ QRS?
PR?
QT?

6 Derivaciones de miembros

6 Precordiales




Sistema de conduccidon

Arritmia es cualquier ritmo que no cumple los criterios del ritmo sinusal

Tipos de Arritmias:
-Alteracion en la FORMACION del impulso
-Alteracion en la CONDUCCION del impulso

Clinica. Curso |




Arritmias por alteracion
en la formacion del

impulso

m[atidos ectopicos (extrasistoles, son precoces)
m]atidos y ritmos de escape ( son tardios)

mTaquiarritmias (ritmos >100 lpm)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




LATIDOS ECTOPICOS

EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES

Periodo de acoplamiento < ciclo ritmo dominante

, Qué importancia clinica tienen los extrasistoles supraventriculares ?

-Si son muy frecuentes, a veces son desencadenantes
0 premonitorias de arritmias supraventriculares

-No requieren tratamiento
-Si son sintomaticas, tranquilizar al paciente, evitar excitantes




LATIDOS ECTOPICOS

EXTRASISTOLES VENTRICULARES

Periodo de acoplamiento < ciclo ritmo dominante

Taller basj|co de electrocardiografia
Cliniga. Curso PCC. 2015




Depende si tiene o no cardiopatia de base

Sin cardiopatia estructural:

tranquilizar al paciente y aconsejar abandono de
excitantes ( café, Coca-Cola, etc).

m Si existe cardiopatia estructural:

el tratamiento debe ser el de la cardiopatia,
no deben tratarse las extrasistoles ( si son muy de muy
alta densidad y polimorfas se sabe que existe mayor
riesgo de arritmias pero los antiarritmicos aumentan la
mortalidad, NO EMPEARLOS).
Estudiar en consultas de cardiologia ( ver funcién VI,
holter buscar TV, ergometria)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Arritmias por alteracion
en la formacion del

impulso

mLatidos ectopicos (extrasistoles, son precoces)
m] atidos y ritmos de escape ( son tardios)

mTaquiarritmias (ritmos >100 lpm)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Latidos de escape
(tardio)

SUELEN TRADUCIR UNA DISFUNCION DEL MARCAPASOS FISIOLOGICO

Periodo de acoplamiento > ciclo ritmo dominante

Ciclo ritmo

dominante Periodo de acoplamiento

Latido de escape Nodal

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




TR, TRt R RS e T IR etz s ot i

Ritmo Nodal
-no ondas P delante del QRS
-QRS estrecho

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




RITMOS DE ESCAPE

Ritmo de escape ventricular
(frecuencia < 50 Ipm):

-no ondas P o estan disociadas del QRS
-QRS ancho

Suelen verse en pacientes con enfermedad del nodo sinusal o
con blogueos AV de alto grado

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




m Puede ser la primera manifestacioén de un
transtorno del sistema de conduccion ( disfuncion
del nodo sinusal o NAYV) por lo que es

recomendable derivar a consulta de Cardiologia

m S1 ha tenido sincope o presincope o es escape

ventricular debe ingresar para estudio +/-

marcapasos.

m En pacientes jovenes, sobre todo sin son
deportistas, puede ser aumento del tono vagal y es
fisiolégico (hacerle realizar ejercicio y ver si toma
el mando el nodo sinusal) T s i

Clinica. Curso PCC. 2015




Arritmias por alteracion
en la formacion del

impulso

m[atidos ectopicos (extrasistoles, son precoces)

Taller basico de electrocardiografia Clinica. Curso PCC. 2015

m] atidos y ritmos de escape ( son tardios)

mTaquiarritmias (ritmos >100 lpm)




Analizar en el ECG:

= 1) ANCHURA DEL QRS

= 2) REGULARIDAD DEL QRS

4 combinaciones posibles

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Diagnostico de taquicardias

Taquicardias

QRS estrecho :<0.12sg
(TSV)

QRS ancho>0.12 sg
(TSV o TV)

RR-Regular

.-Taquicardia sinusal
~Flutter auricular

.-Taquicardias auriculares

~TPSV (TIN o Taquicardia por reentrada AV)

ORIGEN SUPRAVENTRICULAR:

.-TSV con bloqueo de rama preexistente

-TSV con bloqueo de rama funcional
dependiente de frecuencia.

-TSV antidréomica en paciente con Sd.WPW
ORIGEN VENTRICULAR:

- TV monomotfa sostenida

.-Flutter ventricular

RR-Irregular

.-Fibrilacion auricular
.-Taquicardia auricular multifocal.

~Flutter conduccién variable

ORIGEN SUPRAVENTRICULAR:
FA en paciente con WPW

Fibrilacién auricular con bloqueo de rama
organico o funcional dependiente de frecuencia

ORIGEN VENTRICULAR:

Torsade de Pointes

TV polimérfica

Fibrilacién ventricular:

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Diagnostico diferencial entre las TSV

“TENEMOS 2 HERRAMIENTAS”
m ECG :Se basa en el analisis de la “onda P” :

*Morfologia de la “onda P~

*Localizacién de la P’ respecto al QRS

m Respuesta a las maniobras vagales o adenosina
(bien puesta y registrando ECG):

provoca bloqueo transitorio en nodo A-V: corta la
arritmia si éste esta implicado, si no, solo la
enlentece transitoriamente

Taller basico de electrocardiografia Clinica. Curso PCC. 2015




Inicio y fin progresivos

seardiografia

e-PCC. 2015

FC > 100

=
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Flutter auricular
Formas de presentacion

= PAROXISTICO:

= Pacientes sin cardiopatia.
= Casi siempre secundario a otras patologias.

= CRONICO:
= Casi siempre con cardiopatia.

= Valvular, isquemica, postquirlrgica. .. p.——
m Casi siempre coexiste con FA.

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Manejo del Flutter auricular®

Tnestabilidad hemodindmica

¢Evolucion < 48 h?
CVE ¢ACO > 3 semanas?
50-100J

Y

[c'ConTr'ol de r'i‘rmo?] [Con’rr'ol FC ]

Farmacos TA y IC l l
Igual que la FA

(no si sospecha cardiopatia estructural)

Amiodarona *Tratar la patologia de base

Taller basico de electrocardiografia ( hlpoxemla, EPOC"')
Clinica. Curso PCC. 2015




i TAQUICARDIAS DE QRS ESTRECHO
P2  PORAUMENTOACTIVIDAD

Taquicardia Auricular Unifocal

Se originan en el masculo auriculary
no precisan de la unién AV

ni del ventriculo para su inicio y
mantenimiento

Ondas P~ bien definidas, iguales entre si
(distintas a la P sinusal), con frecuencia alta
PP regular y linea isoeléctrica entre P"P”




.-Taquicardia sinusal

RITMO? .
FRECUENCIA? Taquicardia Taquicardia regular ¢ QRS estrecho? - utter auricular

.-Taquicardias auriculares

TIPSV (TIN)
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Maniobras TPSV

Taquicardia

Vagales o m oo o ol
Adenosina e

Tallerbasico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




"""‘*H,s,«- | TAQUICARDIAS DE QRS ESTRECHO REGULAR

.

w TIN ___M.vagales o adencsina.

Clinica: o (S 5 7 o |||:+, i
->frec mujeres e e } g
-Muy rapida (>150 Ipm) W e e A Ao
-Inicio y fin sabitos A aVR'_‘*;'; o
-"Signo de la rana”

-Poliuria postaquicardia e R :
ECG: rplipiignipinied VL
Onda P~ 0 no se ve 0 estd muy e atak
pegada al QRS ( pseudo”r” V1 o
seudo”s” inferior




TAQUICARDIAS DE QRS ESTRECHO REGULAR

TPSV: Taquicardia AV por reentrada (TAVR)
( a traves de via accesoria oculta)

Clinicay ECG similar a TIN
(puede verse la P~ separada del QRS)

Las maniobras vagales o adenosina
la suprimen

Prevenir recurrencias

-B-B, verapamil, Ic...

-ARF:

*via lenta del NAV (TIN)
*via accesoria oculta (TRAV




Taquicardias por via accesoria
Smdrome de Wolff-Parkinson-White

[ Taquicardia ortodromica

IEUE bésizo de elect
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardias por via accesoria
Sindrome de Wolff-Parkinson-White

[ Taquicardia antidrémica ]

—

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Cuadros clinicos en pacientes con

Sd.WPW

= Asintomadtico (1/3) (no se llama sindrome, ECG

preexcitado). Valorar riesgo Muerte subita vs ARF
(profesiones de riesgo=> ARF)

m Taquicardia ortodrémica ( impulso baja NAV-sube
via accesoria) : T. QRS estrecho regular

m Taquicardia antidromica (impulso baja via-sube

NAYV): T. QRS ancho regular

m FA muy rapida : T. QRS ancho irregular (riesgo de FV
st si intervalo 88<250 msg)

® Muerte subita por FA 2 FV (riesgo de 0.15% por
paclente y ano)

(Un mismo paciente puede tener todas esas arritmias)




Manejo Taquicardia regular de QRS
estreicho

[Toler'ancia]

[ Mala ]/\[ Buena]

l

[ Maniobras vagales ]
Shock cardiogénico l

EAP / _| Adenosina
6-12-18 mg

Angina reflractaria
' / l
[ CVE sincronizada ] Verapamilo 5-10 mg

Atenolol 5 mg

Hipotensidn severa

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardias QRS
estrecho y RR irregular

.-Fibrilacién auricular
~Taquicardia auricular multifocal.

.-Flutter conduccion variable

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




LAARRTIMIA MAS FRECUENTE

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Fibrilacion auricular
Clasificacion

= PAROXISTICA:

= Autolimitada.
= Episodios de duracion <7 dias (generalmente (<24 horas).
= Puede ser recurrente.

m PERSISTENTE:

= No autolimitada.
= Episodios de duracion >7 dias.
m Puede ser recurrente.

= PERMANENTE:
= FA en la que se opto por control de FC.

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Manejo Fibrilacion auricular

.Inestabilidad hemodinamica?

4 )
CVE Si No

Heparina

Ingreso
\ /

¢Evolucion < 48 h?
¢ACO > 3 sem?

No
k ¢RS?

¢Cardiopat [ Control FC ]

estructur Y ACO 3 sem

Si

{Con‘rr'ol J
{Amiodarona] FC

y/o CVE propafenona v.o

‘Sf/éRevier‘re a RS? \N°>
CVE (en < 48 h)




Fibrilacion auricular

Control de frecuencia cardiaca
[ ¢Clinica de ICC?

60-30 Ipm reposo
90-115 Ipm ejercicio moderado

Asociar
Amiodarona y/o
BBlog

l Asocl

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Fibrilacion auricular
Tratamiento antitrombodtico

Risk Category Recommended Therapy

No risk factors Aspirin, 81 to 325 mg daily

One moderate-risk factor Aspirin, 81 to 325 mg daily, or warfarin (INR 2.0
to 3.0, target 2.5)

Any high-risk factor or more than 1 Warfarin (INR 2.0 to 3.0, target 2.5)
moderate-risk factor

Less Validated or Weaker
Risk Factors Moderate-Risk Factors High-Risk Factors

Female gender Age greater than or equal to 75 y Previous stroke, TIA or embolism
Age 65 to 74y Hypertension Mitral stenosis
Coronary artery disease Heart failure Prosthetic heart valve*
Thyrotoxicosis LV ejection fraction 35% or less

Diabetes mellitus

*If mechanical valve, target international normalized ratio (INR) greater than 2.5.
INR indicates international normalized ratio; LV, left ventricular; and TIA, transient ischemic attack.

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




RITMQO?
FRECUENCIA? Taquicardia Taquicardia Irregular QRS estrecho

condas P™2........ Ondas P no identificables, actividad auricular continua (algunos QRS van 150 Ipm)

Flutter Auricular con conduccion variable

Taller basico de electrocardiografia Clinica. Curso PCC. 2015




RITMQO?
FRECUENCIA? Taquicardia Taquicardia Irregular QRS estrecho

condas P 72........ Hay varias ondas P" que son de diferente morfologia (>3).

Tk

3 Taquicardia Auricular Multifocal

Suele precipitarse por EPOC descompensado o ICC (favorecida por hipoxia,
teofilinas, B-estimulantes, hipo K+, hipo Ca++ e hipoMg++).

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardia Auricular Multifocal:
Tratamiento
B NO RESPONDE A CVE.

m Corregir factores precipitantes y favorecedores (
hipoxia, hipercapnia, ICC, reducir teofilinas y

B-estimulantes, vigilar el equilibrio electrolitico)

m Antiarritmicos: poco eficaces ( cierta utilidad el
Mg ++1IV ,metoprolol, verapamil)

m Rara vez se cronifica, suelen revertir a RS o
pasar a FA-flutter cronicos

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




P:QRS variab P:QRS variab

nda = sinusal Ondas "F" I -
‘L RS LiP.Qrs 20" P22

l TAmultifocal

TS Flutter TSVP

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015

Flutter




Taquicardias QRS
ancho y RR regular

ORIGEN SUPRAVENTRICULAR:

.-TSV con blogueo de rama preexistente

.-TSV con blogueo de rama funcional dependiente de frecuencia.
.-TSV antidrémica en paciente con Sd.WPW

ORIGEN VENTRICULAR:
.- TV monomorfa sostenida
~Flutter ventricular

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




INTRODUCCION

Ritmo regular = 100 Ipm con QRS = 120 ms

=120 ms

TAQUICARDIA TAQUICARDIA TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR: SUPRAVENTRICULAR: VENTRICULAR
v'Bloqueo de rama orgéanico v'Conduccién AV a través
v'Bloqueo de rama funcional via accesoria = Estimulacién Marcapasos

(FC dependiente) Taller basico de electrocardiografia " Farmacos antiarritmicos

Clinica. Curso PCC. 2015




TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardia QRS ancho regulat:
TV o TSV

SIEMPRE MANEJAR COMO
TAQUICARDIA VENTRICULAR

(mientras no se demuestre lo contrario)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Diagnostico diferencial

taquicardias de QRS ancho regular

('ISV o TV)

sCRITERIOS CLINICOS

mCRITERIOS ECG

mRESPUESTA A ADENOSINA

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Criterios Clinicos
para D /D taquicardias QRS ancho
A favor de T'V:

m Si el paciente tiene A.Personales de IAM u
otra cardiopatia estructural

B S1 toma antiarritmicos

®m Disociacion AV en F Fisica (ondas a can

4L A4

en pulso venoso yugular)

(La tolerancia hemodinamica no sirve para determinar el origen)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Criterios ECG
para D /D taquicardias QRS ancho

A favor de TSV:

m  Siel paciente tiene bloqueo de rama preexistente y es el mismo que
presenta durante la taquicardia

m Sindrome de preexcitacion.

HAY QUE DISPONER DE UN ECG PREVIO
A favor de T'V:

m  Sidurante la taquicardia y en R sinusal existe un patréon de bloqueo de
rama contralateral

m  Por anchura QRS:.

-QRS>120 msg +IAM previo
-QRS>140 msg (sin antiarritmicos)
-~QRS>160 msg (con antiarritmicos)
m [atidos de fusion o capturas

m  Cambio del eje

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardias de QRS ancho
Algoritmo de Brugada

] si
J

Si

]
)

] si
)

Si

]
)

TSV con aberrancia

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO

Criterios morfologicos a favor de TV

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




TInestabilidad hemodindmica

-Mantener la calma ( no dejar al paciente solo, aunQue si avisar al personal)
CVE -Dejar monitorizado ECG con el desfibrilador y tensiémetro (3°-57) y cogerle una via
-Realizar ECG completo de 12 derivaciones

[ Adenosina ]

|

TSVP TA
Algunas TVs Flutter

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardias de QRS ancho, regulares
Tratamiento taquicardias ventriculares
= IDIOPATICA:

m Betabloqueantes.

= TV RAMA-RAMAY TV EN DISPLASIA
ARRITMOGENICA DEL VENTRICULO DERECHO:

m Tratarigual que las TV isquémicas.

= TV ISQUEMICAS (“SOBRE CICATRIZ”):

m Lidocaina,
m Procainamida: Biocoryl amp 1 g
m 80-90% de eficacia en la terminacion de las TV.
m No es muy efectiva previniendo las recurrencias.
m No si disfuncion ventricular.
|

Bolo: 100 mg/min hasta un maximo de 2 g.
Perfusién: 2 amp en 500 cc de SG5% a 2-6 mg/min.

m Amiodarona: Trangorex amp 150 mg
m Eleccion en TV hemodinamicamente inestables recurrentes.
m |ldeal si disfuncion ventricular.

m Bolo: 150 mg ivd y repetir en 10-15 minutos si precisa.
Perfusion: 300 mg en 250 cc en 8 h; 600 mg en 500 cc en 24 h.

Taller basico de electrocardiografia Clinica. Curso PCC. 2015




Taquicardias QRS
ancho y RR irregular

ORIGEN SUPRAVENTRICULAR:
FA en paciente con WPW
Fibrilacion auricular con bloqueo de rama organico o funcional dependiente de frecuencia

ORIGEN VENTRICULAR:
Torsade de Pointes

T_V POIII_T]O'T'C&I ) Taller basico de electrocardiografia
Fibrilacion ventricular: Clinica. Curso PCC. 2015




INTRODUCCION

FIBRILACION AURICULAR TV POLIMORFICA

¥ Bloqueo de rama organico ., conduccion anterégrada via

v" Bloqueo de rama funcional accesoria (FA preexcitada)
(FC dependiente)

AWM AAAAAAMAAANNANNAAA S s SN




TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO IRREGULAR TV

TV polimorfica en el IAM ( favorecida por bradicardia e isquemia) Tto: marcapasos transitorio
y corregir iones (K, Mg)

25 mm/seg (@BMIA1Q)[AY702

|_._.-._.|I. e -t _r..ll.-___,____,._-___ P

R L= |
! i

*Congenito (B-B, MPD, DALI)
*Adaquirido: hipoK, hipoMg, farmacos (quinidina, sotalol, amiodarona, cisaprida, ADT, eritromicina, etc)

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Manejo Taquicardia irregular de QRS ancho

INESTABLE ESTABLE

Hemodinamicamente Hemodinamicamente

v" ECG de 12 derivaciones
v Diagnostico diferencial

TV

FA+Bloqueo FA
polimérfica

de rama preexcitada

Cve
Cve Revascularizacion

Control de FC AA IC (1PR vi urgente: isquemia aguda
CVE Cardioversion (.T V! gente:1sq g
accesoria) Magnesio

DESFIBRILACION S ? . NO farmacos Suspender farmacos
farmacologica
frenadores prolonguen QT
NAV Reposicion electrolitica
Marcapasos transitorio

Taller basico de electrocardiografia Isoproterenol
Clinica. Curso PCC. 2015




r‘ R e o I]l\
waullodd UC

-En el contexto de una cardiopatia (isquémica,
miocardiopatias, etc)

-En corazones estructuralmente normales

secundarias a alteracion eléctrica primaria
(canalopatias como Sd Brugada)

-Tto: DAI (excepto FV en contexto causa

corregible como isquemia aguda ).

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




SD Brugada

m Patron ECG tipo I con:
FV, TV polimortica
autolimitada, AF de MS
<45%* ECG con
concavidad en familiares,
TV inducible en EEF,
sincope o respiracion
agonica

Patron tipo 2 6 3 basal
que tras bloqueadores
canales Na pasa a tipo 1
+ algun criterio clinico.

Tto smtomatlcos DAI
de electrocardlo

to asintomatic inducible, ST elevado espontaneo
T A eﬁi%;f’ I ES00- Vas 8"FVIFV inducible, ST elevad )




Bradiarritmias
y

Bloqueos

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




m Bradicardia sinusal

Bloqueos sinoauriculares :

-Grado I (no se ve en ECG superficie)
-Gradoll:
-Tipo I
-Tipo II
-Grado IIT ( indistiguible del paro sinusal en ECG
superficie)

Enfermedad del seno:

-Paro sinusal

-Sd bradi-taqui

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Alteraciones del nodo AV

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




BLOQUEO AV DE PRIMER GRADO

Todas las P conducen
Pero PR > 0,2 seg

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Bloqueo AV de 2° grado

-Alguna onda P no es conducida por el NAV,
no va seguida del QRS

Mobitz tipo I (fenémeno de Wenkebach): Mobitz tipo II: PR constante y < 0.2 sg,
Subitamente una P se bloquea

[ Tprogresivo PR hasta que una P se bloquea

Bloqueo AV 2:1

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




BLOQUEO AV DE TERCER GRADO O COMPLETO

Ninguna P conduce a los
ventriculos
( PPy RR son fijos pero
Independientes entre si)

Bloqueo nodo AV (MP subsidiario
en haz de His: QRS estrecho)

e

Bloqueo infranodal ( MP subsidiarioSm
nace en las ramas: QRS ancho)




BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES (@&
BN

BAV de 3er Grado intranodal

Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




/
BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES (@
BN

BAV de 3er Grado infranodal

Taller béasico de electrocardiogri
Clinica. Curso PCC. 2015




Bloqueos auriculoventriculares
Tratamiento agudo

= Atropina.
= jjNo en blogueos con escape infrahisiano!!

m Perfusion de isoprotenerol/adrenalina.
= Marcapasos transcutaneo.

m Marcapasos endocavitario transitorio:
= Afectacion hemodinamica (hipoTA, hipoperfusion, IR...).
= Sincope previo.
= Escape de QRS ancho con FC <40 Ipm.
= Bloqueo alternante de rama.

N ASIStOIIa Taller basico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




Alteraciones del fasciculo

de His y sus ramas

Taller bésico de electrocardiografia
Clinica. Curso PCC. 2015




QRS >0.12 sg

QRS en “M” en V1-V2 (rSR”)

S ancha DI y V5-V6

Alts repolarizacion precordiales dchas

BCRIHH

QRS >0.12 sg

QRS en “M” en V6 (RR")
rISoQSenVl.

Noqgenl, aVL, V5-V6
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