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RESUMEN

En el ambito del cuidado de enfermeria al paciente en estado critico, la
gravedad de estos los predisponen a presentar alteraciones multiples que
pueden desencadenar arritmias cardiacas, aun si tener como antecedente
una cardiopatia, dichas alteraciones del ritmo y la conduccion pueden ser

identificadas durante la valoracién con ayuda del electrocardiograma.

De este supuesto resulta importante que el profesional de enfermeria
cuente con las competencias necesarias para identificar arritmias que
pueden poner en peligro la vida de una persona. La literatura cientifica
expone en sus resultados la realidad de que los profesionales de salud,
en este caso especifico enfermeria no se perciben aptos para el inicio de
una reanimacion cardiopulmonar y se reconocen con fallas en el dominio
de la interpretacion de un trazo electrocardiogréfico, sin embargo solicitan

y muestran interés en la actualizacion constante en estos temas.

Por tal motivo y en espera de servir a este propésito es que se decide
presentar este manual como una aportacion académica que resulte de
interés para ser consultado por estudiantes y profesionales de enfermeria,
el cual esta estructurado de forma que pueda integrarse el conocimiento
desde la comprensién de la electrofisiologia para determinar las

intervenciones de enfermeria en base a la taxonomia NIC.

PALABRAS CLAVE: Arritmias, electrocardiograma, intervenciones de

enfermeria.



SUMARY

In the field of nursing care to critically ill patient, the severity of these
predispose them to present multiple alterations that can trigger cardiac
arrhythmias, even if they have as antecedent heart disease, such rhythm
disturbances and driving they can be identified during the assessment

using the electrocardiogram.

This course is important that the nurse has the necessary to identify
arrhythmias that can endanger a person's life skills. The scientific literature
exposes its results the reality that health professionals, in this specific
case nurses are not perceived fit for the start of a CPR and are recognized
flaws in the domain of the interpretation of an ECG tracing, however
request and show interest in the constant update on these issues.

For this reason and waiting to serve this purpose is that you decide to
make this manual as an academic contribution is of interest to be
consulted by students and nurses, which is structured so that it can
integrate knowledge from understanding electrophysiology to determine

nursing interventions based on the NIC taxonomy.

KEYWORDS: Arrhythmias, electrocardiogram, nursing interventions.
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MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

l. PRESENTACION

A pesar de los avances tecnologicos en el campo de la salud, el
electrocardiograma (EKG) representa para la enfermera intensivista una
herramienta fundamental en el cuidado diario del paciente critico, es
ademas un recurso disponible en practicamente todos los espacios
hospitalarios por ser elemento clave en la valoracion de un paciente que

requiere vigilancia estrecha.

100 % de los pacientes atendidos en las unidades de cuidados intensivos
cuentan para su vigilancia cardiolégica con monitorizacion no invasiva de
forma continua ya que estos pueden presentar algun tipo de trastorno
del ritmo o de la conduccion, e incluso aquellas arritmias que resultan
letales, de tal forma que su identificacion oportuna puede evitar
complicaciones o incluso la muerte, donde su uso va mas alla del dominio
técnico y su relevancia estriba en la interpretacion del trazo

electrocardiogréafico para la toma de decisiones.

Por lo tanto en esta aportacion académica se pretende abordar los
aspectos tedricos implicitos en la toma e interpretacion del EKG, por lo
gue en este manual se inicia con un recorrido sencillo por el sistema de
conduccion y por las bases de la electrofisiologia, lectura del
electrocardiograma normal las cuales resultan indispensables para la

interpretacion e identificacion de las arritmias.

Para hacerlo méas visible se presenta cada arritmia a partir de su
definicion, etiologia, descripcion del trazo, tratamiento meédico e
intervenciones de enfermeria al paciente con arritmias. Se considera que
los beneficios que aporta este manual, es que puede ser de utilidad para
la consulta de estudiantes de Licenciatura en Enfermeria y de la

Especialidad en Cuidado Critico.
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II. JUSTIFICACION

El estilo de vida de la poblacibn actual, ha generado que las
enfermedades cardio vasculares (ECV) representen la principal causa de
muerte a nivel mundial; de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2012 se reportaron 17.5 millones de muertes por esta
causa y de estas 7.4 millones se relacionaron directamente con

cardiopatia coronaria.t

Tan solo en el continente americano 1.9 millones de muertes son el
resultado de cursar con una ECV. Se calcula que para el afio 2030
moriran cerca de 23.6 millones de personas a causa de ECV
principalmente por cardiopatias. En México de acuerdo a datos
presentados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el 2012 el
11.5% de la asistencia médica otorgada en los establecimientos publicos
tuvo relaciéon con enfermedad cardiovascular, lo cual la convierte en la

segunda causa de muerte en nuestro pais.?

Lo anterior ha creado la necesidad de contar con unidades de cuidados
intensivos y personal altamente calificado, ya que uno de los rasgos que
caracterizan el cuidado critico es la atencion minuciosa de los detalles.
Sin embargo el cuidado de un paciente en estado critico se basa en el
hecho de que aun ante las existencia de miles de trastornos patolégicos,
el mecanismo por el cual puede presentarse la muerte se limita a un
reducido nimero de eventos fisiolégicos que tienen lugar cuando se

pierde el estado de equilibrio del individuo- 34

Por tal motivo 100% de los pacientes que son ingresados en estos
servicios requeriran de un soporte y vigilancia estrecha, los pacientes en
el contexto del cuidado intensivo tienen en comun dos factores: el uso de

dispositivos de monitoreo no invasivo, entre ellos el registro
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electrocardiogréfico 'y la posibilidad de presentar arritmias,
independientemente de su causa de origen.

De tal forma que las arritmias cardiacas se definen “como un trastorno en
la frecuencia o ritmo cardiaco, donde las frecuencias rapidas o lentas
pueden dar lugar a un descenso del gasto cardiaco y de la perfusion
arterial coronaria asi como a un incremento en la demanda de oxigeno

por el miocardio”.®

Se entiende entonces que las arritmias cardiacas son el resultado de
alteraciones en la iniciacién o propagacion de impulsos y que algunas de
ellas pueden incluso causar muerte sUbita en personas aparentemente

sanas.

Hablar de arritmias cardiacas es un tema amplio y de presentaciéon tan
antigua como la humanidad, ya que desde la biblia se menciona su

aparicion y repercusiones en el estado de salud de las personas.®

La complejidad que del tema emana hace que el personal de enfermeria
se involucre poco en su identificacion e interpretacién, lo que en
ocasiones genera el abandono de los cuidados basicos adquiridos desde

la ensefianza.

Ante esta situacion Andrade y cols (2012) afirman “que el manejo de
arritmias cardiacas no ha sido algo privilegiado del cuidado entre
enfermeros en el ambito de la asistencia a las patologias cardiacas,
resaltan ademas que los pocos trabajos encontrados en lo que respecta a
la conducta del enfermero estaban relacionados con la insuficiencia

cardiaca e infarto al miocardio”.”

Lo anterior guarda importancia si consideramos resultados como los
presentados por Regalado y cols (2008) donde senalan que “36% del
personal de enfermeria se encontr6 capacitado para realizar

adecuadamente una evaluacion inicial en un paciente con paro
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cardiorrespiratorio”.® A lo que sumamos los resultados de Balcazar y cols
(2008) quienes muestran que de la poblacion estudiada 71.3% menciond
no sentirse apto para actuar en un paro cardiorrespiratorio, asi mismo el
89.3% de los encuestados demostraron un grado de conocimientos

insatisfactorios.®

No en vano la American Heart Association (AHA) mantiene
actualizaciones en emergencias cardiovasculares y de proteccion cerebral
por medio de la imparticibn de cursos y difusiébn de algoritmos para la
identificacion y resolucion de las arritmias que ponen en riesgo de muerte

a un individuo independientemente de la causa de origen.19

Sin embargo y pese a su importancia Regalado y cols (2008) refieren en
sus resultados que 13% del personal en atencién de paciente critico tiene
una certificacion por la AHA y 31% tenian méas de 2 afios sin actualizarse,

a pesar de considerarlo muy importante en el desarrollo de su trabajo.

En México el personal de enfermeria asignado a la unidad de cuidados
intensivos o en atencién de pacientes en estado critico debe demostrar
documentalmente haber acreditado cursos de entrenamiento y

capacitacion en cuidados del enfermo en estado critico.!?

Por tal motivo resulta I6gico que la deteccion oportuna y correcta de la
arritmia sea la punta de lanza para la organizacion de los cuidados de un
equipo multidisciplinar encaminado a disminuir las complicaciones y
riesgo de muerte que pueden presentarse en el paciente con trastornos
del ritmo y la conduccion localizado en los servicios de cuidados

intensivos.

En cuanto a las arritmias cardiacas en el escenario de los cuidados
criticos, se sabe que son una de las complicaciones de mayor frecuencia
en el posoperatorio inmediato tras cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea, que “se presentan de 35 al 50% de los casos, entre los
factores causales se encuentran las variaciones electroliticas, la agresion

directa sobre el tejido cardiaco y las alteraciones secundarias al dafo
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celular isquémico que se produce en el miocardio durante la circulacién

extracorporea”™

Como complicacion fatal de la presentacion de una arritmia, se encuentra
la parada cardiaca, de acuerdo a las investigaciones de la AHA sefalan
que cerca de 80% de los pacientes hospitalizados con paro
cardiorespiratorio habian presentado signos vitales anormales incluso
hasta 8 horas antes de producirse el paro. Los resultados se modifican
segun diversas variables tales como la comorbilidad del paciente, la
ubicacion, destreza y conocimiento de las ultimas guias de actuacion del

personal especializado-

Cuando dichas variables se convierten en un problema mas que en la
solucién, los resultados en términos de mortalidad y estado neurolégico
tras la reanimacion seran desalentadores ya que ubican la lesién cerebral
permanente hasta en 30% de los supervivientes cuanto mas se retrase la
atencion, por lo tanto se requiere del conocimiento e implantacion de
programas de desfibrilacion precoz y uso de protocolos guiado por

objetivos en la resucitacién. 13

Por lo anterior consideramos que una mayor capacidad en la
interpretacion del electrocardiograma por parte de enfermeria tendra un
impacto importante en la disminucion de la mortalidad y a la mejoria en la
evolucion de los pacientes, dado que es precisamente este profesional
quien realiza ese primer encuentro terapéutico ante una emergencia por
su permanencia con el paciente y quien verifica a cada momento el buen

funcionamiento de los equipos de monitorizacion.

Si bien el manejo y tratamiento final de las arritmias recae en el médico
especialista, cobra importancia una identificacion y tratamiento emergente
de enfermeria con la cual puede mejorar el prondstico para el paciente,
para ello se requiere de firmes conocimientos en dos elementos
fundamentales: la valoracion de enfermeria e interpretacion del

electrocardiograma.
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Ferndndez y cols (2015) sefalan en sus resultados que el personal de
enfermeria muestra conocimientos suficientes en cuanto a la preparacion
del equipo y paciente para la toma de electrocardiograma, sin embargo
requieren profundizar los aspectos teoricos sobre electrofisiologia vy

lectura de electrocardiograma. 4

Lo anterior hace notar que es en este Ultimo punto donde existen la
mayoria de los tropiezos, dado que para ejercer el reconocimiento de las
arritmias cardiacas, se requiere de competencias, para lo cual se necesita
mantenerse actualizado, las bases teoricas son adquiridas durante la
formacion del profesional de enfermeria con estrategias educativas que
resulten efectivas para alcanzar el aprendizaje deseado tanto en el

estudiante como en el profesional de enfermeria.

Esta situacion ya fue planteada por Jiménez y col (2002) quienes afirman
la necesidad de una instruccion continua en el area de la salud, esta es
esencial por los adelantos cientificos y tecnoldgicos tan frecuentes, donde
el receptor de estos avances es un ser humano dependiente del
conocimiento bien aplicado y éticamente aprovechado, estos principios
hacen de la ensefianza, la actualizacion y la instruccion una
responsabilidad de las instituciones que tienen en sus manos el
conocimiento o los medios para transmitirlo, asi mismo el profesional del
area demandara el tipo de instruccibn o actualizacibn que le es

necesaria.l®

En esta misma exploracion, Jiménez muestra en sus resultados que de
138 enfermeras encuestadas sobre ¢qué desean aprender las
enfermeras? 96 hicieron referencia a electrocardiografia y arritmias, lo
gue supone la importancia que cobra el tema en el quehacer diario de los
profesionales de enfermeria y la relevancia que tiene para ellos

mantenerse actualizados.

Por tanto para el tema que nos ocupa, el analisis del electrocardiograma

(EKG) participa directamente en la revelacion de alteraciones dentro de
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un ciclo cardiaco, lo que puede relacionarse con modificaciones en la
duracion y morfologia entre la onda P y el complejo QRS como elementos

clave para la deteccion de arritmias.

De tal forma que el EKG representa una herramienta fundamental para
enfermeria en la valoracion diaria del paciente critico con riesgo
cardiovascular, es que precisa que el profesional debe no solo
familiarizarse con la técnica para su obtencion, si no en la importancia que
genera su interpretacion rapida, pues de esta dependeri la toma de
decisiones terapéuticas una vez que sean identificados patrones

anormales-16

En consecuencia surge la inquietud de elaborar el presente manual con el
objetivo de coadyuvar en el conocimiento e interpretacion de las arritmias
cardiacas a fin de que sea un medio de consulta para estudiantes y
profesionales de enfermeria, para la atencion a personas con estos

padecimientos.
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OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Proponer el disefio de un manual para enfermeras sobre
identificacion e interpretacion de las arritmias cardiacas a fin de
que sea de utlidad para estudiantes y profesionales de

enfermeria.

3.2 Objetivos especificos:

Realizar una busqueda bibliografica dirigida al tema central.
Describir brevemente las generalidades del sistema de conduccion
eléctrico del corazon.

Identificar los elementos esenciales en la toma y lectura de un
electrocardiograma normal.

Describir las arritmias cardiacas mas frecuentes que faciliten su
identificacion e interpretacion.

Presentar las intervenciones de enfermeria al paciente con

arritmias con el uso de la taxonomia NIC.
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V. METODOLOGIA

Para el disefio y elaboracién del presente manual, se llevé a cabo una
revision bibliografica intencionada sobre fisiologia cardiaca vy
electrocardiograma, en consideracibn con los aspectos tedricos y
practicos del procedimiento, definicion de arritmias, clasificacion,
manifestaciones, complicaciones y tratamiento de manera agil para que el
personal de enfermeria realice e interprete el registro asi mismo colabore
en la administracion de tratamiento meédico y fundamente las
intervenciones propias de enfermeria a partir del uso de la taxonomia

NIC y bases fisiologicas.

Fue necesario utilizar bases de datos, articulos de revision, manuales,
libros, revistas especializadas en cardiologia y terapia intensiva, con la
intencién de dar soporte en la relevancia que cobra el tema para el
personal de enfermeria, encontrando material muy valioso pero escasa
produccién, a pesar de que los articulos encontrados que atafian a
enfermeria hacen mencioén de la necesidad de abordar este tema.

La busqueda de informacion se desarroll6 de la siguiente manera, en
primer lugar se efectué una busqueda sobre el panorama epidemioldgico

a nivel mundial, Latino América y en México.

En segundo lugar se realizO una busqueda bibliografica sobre el
electrocardiograma (EKG), identificando conceptos basicos como ¢,qué es
el EKG?, componentes, tipos de electrocardidégrafos, tipo de papel,

derivaciones...

Por ultimo se indago sobre la clasificacion de las arritmias, su tratamiento
médico y su identificacién a partir del trazo del EKG, uso de guias,
tarjetas, posters en el acervo bibliografico actual con el que cuenta el

CICBI tanto de forma impresa como electrénica.
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Se reviso bibliografia médica y de enfermeria acerca del tema para lo cual
se dio preferencia a las publicaciones mas actuales en primer instancia y
haciendo referencia a otras que aunque no cumplian con el criterio de
“tiempo” eran pertinentes y de gran relevancia dado que no se encontré

mas informacién acerca del tema.

Posteriormente se realizd un analisis de la informacion encontrada la cual
es presentada en secuencia desde las bases de electrofisiologia,
descripcion de la arritmia, etiologia, complicaciones, tratamiento e
intervenciones de enfermeria. Se presentan imagenes Yy trazos
electrocardiograficos con la intencion de facilitar la comprension e
integracion del contenido. La informacion que se presenta es concreta,
dado que se trata de un manual que pretende facilitar la comprension del

tema.

Las intervenciones y actividades de enfermeria se agruparon de acuerdo
a los ritmos anormales generados en el nodo sinusal, nodo AV y en los
ventriculos, para su mayor comprension e integracidbn se complementa
con la debida fundamentacion. Dichas intervenciones fueron obtenidas de
la taxonomia NIC, mismas que abordan el problema que en comun

presenta el paciente con arritmias: “disminucién del gasto cardiaco”.

Se cotejaron estas intervenciones y actividades con la informacion mas
reciente propuesta por la American Heart Association a través de sus
guias, de tal forma que no se contrapongan con los algoritmos planteados
para el soporte vital cardiaco avanzado.

10
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V. PROPUESTA DE MANUAL

5.1 Importancia de la lectura del EKG para enfermeria

Si bien las arritmias cardiacas pueden presentarse en cualquier paciente,
una vez identificada esta requerira su estudio minucioso y monitoreo
continuo que nos lleven a comprender su origen y planear el cuidado que

mejore las condiciones de la persona afectada.

Dependiendo de la severidad de la misma, muchos pacientes seran
ingresados en la unidad de cuidados intensivos, muchos otros ya
ingresados en estas unidades dada la complejidad de su estado
mantienen un riesgo latente de presentar estos trastornos por su

inestabilidad fisioldgica.

Por ello el profesional de enfermeria en el desarrollo de su préactica clinica
deberd familiarizarse con su identificacion, para ello una de las
herramientas fundamentales utilizadas para su reconocimiento es el EKG
de 12 derivaciones, los autores sefialan que con frecuencia las arritmias
pueden aparecer de forma esporadica, razon por la cual los pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos se monitorizan de
forma continua, utilizando un sistema de 1 a 2 derivaciones y obteniendo
una tira de ritmo de forma rutinaria por si se produce un cambio en el

paciente. 1’

De tal forma que la asistencia de enfermeria a los pacientes con
trastornos del ritmo y conduccion pasa por la capacidad no solo de
reconocerlo, sino de tratarlo con rapidez. Esta urgencia esta dada en
funcién de los efectos de la arritmia sobre el paciente. De esta forma la
asistencia de enfermeria se centra en mantener el gasto cardiaco,

monitorizar la respuesta al tratamiento y en ensefiar al enfermo.!8

11
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Entre los elementos mas importantes de la valoracion estan las causas
potenciales de la arritmia, los factores contribuyentes y los efectos de la
arritmia sobre el corazén para bombear un volumen adecuado de sangre.
Cuando el gasto cardiaco se reduce, la cantidad de oxigeno que llega a
los tejidos y 6rganos vitales disminuye. Esta limitacion de la oxigenacion

genera los signos y sintomas vinculados con las arritmias.

Es importante que la enfermera en el interrogatorio de los antecedentes
patologicos identifique cualquier cuadro previo de disminuciéon del gasto
cardiaco. También pueden encontrar relacion con comorbilidades que
pudieron desencadenar la arritmia. Se revisan los farmacos ya sean
prescritos o de venta sin receta, también se valoran los resultados de
laboratorio que evidencien los niveles farmacolégicos de algunos
medicamentos que el paciente ingiere como parte de su tratamiento asi

como valores recientes de electrolitos.

La enfermera complementa la valoracion al realizar una exploracion fisica
para identificar signos de disminucién del gasto cardiaco durante el
episodio de arritmia, en particular alteraciones del estado de conciencia. °

Por tanto en el escenario del cuidado de un paciente critico es necesario
el monitoreo continuo, destinado a detectar cambios precozmente, con el
fin de proveer un tratamiento mas adecuado y oportuno que ayuden a
estabilizar las funciones fisiologicas del paciente afectadas durante la
arritmia, de ahi la importancia que enfermeria sea capaz de dar lectura al
registro de electrocardiograma, para ello se requiere recordar aspectos

basicos de electrofisiologia cardiaca.

12
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VI.  ACTIVACION NORMAL DEL CORAZON

6.1 Potencial de reposo transmembrana.

El muasculo cardiaco esta conformado por fibras musculares de tipo
estriado y fibras nerviosas, las cuales muestran en estado de reposo,
una diferencia de potencial a través de la membrana celular. Para estudiar
esta diferencia de voltaje es necesario colocar un pequefio electrodo en la
superficie externa de la célula y otro que perforé la membrana para
dirigirlo al interior de la célula. Ambos electrodos se encuentran
separados por el espesor de la membrana celular, demostrando de esta
forma que al interior de la célula se mantiene una carga negativa respecto
al exterior, esta diferencia es lo que se conoce como potencial de

membrana en reposo.

En las fibras ventriculares no especificas, la diferencia de potencial
durante el reposo a través de la membrana es alrededor de 80 a 90Muv.
En las fibras de Purkinje el potencial de reposo transmembrana alcanza
hasta los 100 Mv.

El potencial de reposo transmembrana depende directamente de la
concentracion de K* a través de la misma. Otros iones como el Na*y el

C" no influyen importantemente en el potencial de reposo transmembrana.

Normalmente la relaciéon de concentracion del potasio intra y extracelular
es alrededor de 30 mEg/L. Cuando la célula se despolariza durante el
reposo sea por hipoxia (afecciones coronarias), por inflamacion
(miocarditis agudas), por abuso de diuréticos, por accion toxica de
cardiotonicos o de los anti arritmicos o por otras causas, la célula no
solamente pierde el potasio intracelular sino que al mismo tiempo
aumenta su contenido en Na+,Cl- y H20 y disminuye en Mg++, alterando

con ello las cargas al interior y exterior de la célula. %°
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6.2 Potencial de accién transmembrana

Todas las células del corazdon tienen la capacidad de modificar su
potencial de membrana en reposo al ser excitadas por un estimulo
eléctrico o mecanico; es decir, responde adecuadamente a un estimulo
eléctrico o mecéanico. Cuando se estimulan eléctricamente, las fibras
cardiacas responden con cambios importantes en el potencial a través de
la membrana que se manifiestan en el registro eléctrico por una curva

llamada potencial de accion transmembrana.

En la curva de potencial de accion transmembrana de una fibra muscular
ventricular se consideran cinco segmentos conocidos como fases 0, 1, 2,3
y 4, existiendo una correlacion entre el potencial de accion

transmembrana y el electrocardiograma.

Salida de K

MESETA: Canales
1 deCa Activacidonde

que inactivan canalesde K
permeabilidad al K

2

+30 =

PERIODO
REFRACTARIO

my 0 : RELATIVO

Aperturade
canales
rapidos de

Na Bomba Na-K y

repolarizacion 4
] = e

Potencial PERIODO REFRACTARIO ABSOLUTO - oened
de reposo 0.2-03 seg de reposo

Figura 1: Tomado de: fisiologiaoselgarcia.blogspot.mx 2014 /05/potenciales de accién.html
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La fase O se inscribe entre las ramas ascendente y descendente de la R
del electrocardiograma y corresponden a la despolarizacion sistolica de la
membrana celular, esto significa que la célula pierde sus cargas
eléctricas durante la sistole eléctrica. La despolarizacion total corresponde
a un solo momento del potencial de accién transmembrana, sin embargo,
la curva no se detiene en ese lugar, sino que contindia en ascenso, lo que

significa que las cargas a través de la membrana se han invertido.

A este proceso se le conoce como activacion o despolarizacion celular,
reconocible en el electrocardiograma por el complejo QRS. Como la
célula no puede permanecer con polarizacion invertida, rapidamente se
recupera para volver a adquirir el potencial de reposo transmembrana.
Este proceso se representa por las fases 1, 2, y 3, se le denomina
proceso de recuperacibn o de repolarizacion. Durante la fase 2 la
recuperacion se hace mas lenta por lo que la curva tiende a ser
horizontal, en este momento no se inscriben ondas en el
electrocardiograma, sino el segmento RS-T al mismo nivel de la linea
isoeléctrica de referencia. La fase 3 es la recuperacion mas rapida y
corresponda a la onda T. Durante la fase 4 la célula se ha recuperado
totalmente y se vuelve a registrar el mismo potencial de reposo existia

antes de la despolarizacion de la membrana.

Durante el potencial de accion transmembrana hay importantes corrientes
i6nicas de Na+ y K+. La fase 0 se explica por una entrada brusca de iones
de Na+ al aumentar la permeabilidad de la membrana celular para este

cation.

El sodio pasa por difusion de una mayor concentracion extracelular a una
concentracion intracelular menor, casi de inmediato fluye una corriente de
iones de K+ del interior al exterior de la célula por medio también de un
proceso de difusién. Los iones de potasio al pasar al exterior re polarizan
la membrana que vuelve a su estado de reposo, tal como se aprecia en la

figura 1.
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Al principio de la fase 4, la célula ha ganado sodio y ha perdido potasio y
aunque las condiciones eléctricas se han recuperado, no asi las i6nicas
gue necesitan de un proceso energético llamado “bomba de sodio —

potasio”. 21

6.3 Propiedades de las células cardiacas

Las células del musculo cardiaco tienen propiedades que las hacen
Gnicas, permitiendo que esta bomba trabaje de forma muy particular,
entre estas propiedades se encuentran: 1) contractilidad , o sea la
capacidad de acortarse al ser estimuladas; 2) irritabilidad, la capacidad de
ser estimuladas; 3) conductividad, o sea la capacidad de transmitir
impulso; 4) ritmicidad, o sea la capacidad de funcionar siguiendo un ritmo
determinado que consiste en estimulacion, transmision, contraccion y
relajacion, y 5) accion auténoma, se explica como la tendencia a iniciar
por si mismas el ciclo de conductividad, contractilidad, relajacién si no

existe un estimulo exterior. 22

6.4 Sistema de Conduccién cardiaca

En condiciones normales, el impulso cardiaco se genera de forma
espontanea en el nodo sino auricular (NSA), el cual dispara de forma
automatica y ritmicamente impulsos que van entre 60 y 100 veces en un
minuto, esto lo convierte en el marcapasos fisioldgico del corazéon y en

responsable de la frecuencia cardiaca.

Los impulsos que se generan en el NSA se transmiten sin disminucién
alguna hasta que todas las células cardiacas son excitadas; debemos
recordar que las células cardiacas tienen la propiedad de responder o no

a la excitacion al generarse un estimulo.

16
UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015




MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

El sistema de conduccion se encuentra exquisitamente dispuesto de tal
forma que la despolarizacion que se inicia en el NSA se propaga a través
de las auriculas y los tractos inter nodales, hacia el nodo auricula
ventricular (NAV). Sin embargo el impulso no puede pasar directamente
de las auriculas hacia los ventriculos, esto debido a la cantidad de tejido
fibroso que sirve como aislante; de tal forma que el Unico punto a través
del cual la despolarizacion alcanza el ventriculo es el NAV por medio de
las vias inter nodales que unen al NSA y NAV, la conduccion de este
ultimo es mas lenta, por lo cual se dice hay un retardo cercano a los 100
milisegundos denominado retardo nodal AV y este se da antes de que el

impulso se propague a los ventriculos (ver figura 2).

Al

Nodo Sinusal
Haz de His.
Purking
Nodo AV
Rama l2quierds
Rama derecha
. v
'\l‘l_:u
M) AuTcua aerecha Al Aol e Coumnaa YD Yenicdo

Garech o V. Vantriouh [agulenco

Figura 2: Sistema de conduccién cardiaco. Fuente: Construccion propia del autor.

Este retraso nodal permite que el impulso se expanda a la totalidad del
territorio auricular y que estas se contraigan antes de que comience la

excitacion ventricular, si este retraso fisiolégico no existiera, los
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ventriculos podrian iniciar su contraccion durante la contraccion auricular,

lo que daria lugar a un funcionamiento incorrecto del corazon.

Una vez que el impulso alcanza el NAV, este se propaga a través de la
rama comun del haz de His y sus ramas derechas e izquierda hasta las
fibras de Purkinje, hacia toda la superficie ventricular, todo en 80 a 100

milisegundos.

En condiciones de normalidad, la despolarizacién ventricular se inicia
desde la porcion media, de ahi continua despolarizandose hacia el 4pex
del corazén y vuelve por las paredes ventriculares hasta el surco AV,

propagandose desde la superficie endocardica hacia la pericardica.

La velocidad de conduccién intraventricular al ser tan rapida permite a
ambos ventriculos contraerse de manera sincrénica en poco tiempo, lo
cual es esencial para que el corazén funcione como bomba de manera

eficaz. 23

VIl. EL ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

7.1 Concepto

El EKG es un registro grafico de la actividad eléctrica cardiaca, refleja los
cambios en la magnitud y direccién de la corriente que inicia por la onda
de despolarizacién, avanza a través de las auriculas y los ventriculos y es

seguida por la onda de repolarizacion que se origina en sentido opuesto.??

Este registro se lleva a cabo a través de una herramienta llamada

electrocardidgrafo, creado por Willem Eithoven (1906), en su trabajo

18
UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015




MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

describia diferentes patrones electrocardiograficos y disritmias incluyendo

el primer bloqueo de rama. %*

Brazo derecho Derivacion | Brazo izquierdo

Pierna izquierda

Figura 3: Triangulo de Eithoven. Fuente: Construccion propia del autor

7.2 El electrocardiégrafo

Es un aparato que actualmente consta de componentes electrénicos
encargados de captar y ampliar la actividad eléctrica del corazén a través
de electrodos colocados en las 4 extremidades y en 6 posiciones

precordiales, dando lugar al registro de un electrocardiograma.

De acuerdo a su tipo los hay monocanales y multicanales, ambos
registran la actividad eléctrica a partir de electrodos colocados en la

superficie de la piel, detectan potenciales eléctricos a partir de 1 Mv.

Una vez colocados los electrodos, el operador del aparato puede elegir

entre el modo manual y automatico, la sensibilidad de sefial y la velocidad
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del papel. En el modo manual el usuario selecciona la derivacion a
registrar y la unidad registra la sefial de esta derivacion hasta que se

sefale una diferente o se decida detener la captura de esta derivacion.

En el modo automatico la sefial de todas las derivaciones es registrada
durante el tiempo sefalado, algunas unidades permiten adquirir las 12

derivaciones simultaneamente.

La mayoria de los equipos cuentan con filtros para eliminar la interferencia
eléctrica del movimiento muscular o de la frecuencia de la linea de poder.
Algunos equipos cuentan con otros aditamentos como teclados
alfanuméricos que permiten ingresar los datos del paciente como edad,
sexo, enfermedades previas, fecha de nacimiento, etc; asi como los mas
avanzados tienen la posibilidad de grabar en una memoria interna los
resultados para ser evaluados posteriormente o también existen aquellos
gue pueden enviar los resultados por sistemas de electrocardiografia

dentro o fuera del hospital (medicina de emergencias/ telemedicina).?®

7.3 Clasificacion de los electrocardiografos

-Electrocardiégrafos monocanales:_registran e imprimen los reportes de la
actividad eléctrica del corazén, de una sola derivacion (un juego de
electrodos) por registro. Las 12 derivaciones son registradas en la
secuencia seleccionada por el operador y pueden ser determinadas

automaticamente.

== Aol 0 15:17
1 wi43

FLTeALL
x125 @

Figura 4: Tomado de: Cursos electrocardiografia

[internet]http://www.pardell.es/curso-electrocardio-

grafos.html

Debido a que el registro

proporciona la informaciéon de una
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sola derivacion, el usuario debera recortar el trazo de cada derivacion y
colocarlos juntos para obtener el reporte completo, una gran ventaja de
estos equipos es su tamafio compacto, su peso y la simplicidad en su

uso.

-Electrocardiografos multicanales: La forma de operar es similar a los
monocanales, el usuario puede seleccionar el modo automatico o manual
de seleccion de derivaciones, sensibilidad, rango de frecuencia para
muestreo y velocidad del papel. En los equipos estdndares la sefial de las
12 derivaciones es registrada cada 2.5 segundos, casi todas las unidades
pueden adquirir las 12 derivaciones simultdneamente y usualmente se
imprimen 3 o 6 al mismo tiempo; ademas de poder elegir entre diferentes
formatos. Existen ademas algunos modelos que poseen pantalla de
despliegue que permite observar en tiempo real las diferentes
derivaciones para verificar la calidad de la imagen antes de proceder a la
impresion. A diferencia de los equipos monocanales no requieren de
ningun tipo de ajuste, el operador solo tendra que definir el formato. La
mayoria de los equipos obtienen las 12 derivaciones simultaneamente y
luego permite al usuario imprimir copias en hoja de papel tamafio carta
(21.6 x27.9 cm).

-Electrocardiografos multicanales con interpretacion: Utiliza una
computadora que posee patrones de reconocimiento predefinidos, para
identificar sefiales de un EKG normal y las que no lo son. Cada programa
identifica la sefial completa y determina sus medidas mas importantes,
dependiendo del programa, lo que se utiliza como base para el andlisis de
datos: en algunos casos el promedio, en algunos otros la sefial mas
dominante o la mediana.

Figura 5: Tomado de WelchAllyn

[internet]https://intl.welchallyn.com/documents/Cardiopulmonary/
Electrocardiographs/CP200/2013-1227 CP200 DFU_ES.pdf
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Las sefales incompletas son eliminadas y el resto son procesadas por
cada programa. El promedio de sefales incluye todas las sefiales de onda
P, complejos QRS y ondas T, de cada una de las derivaciones. Las
irregularidades en la morfologia (forma) de alguna porcién del EKG o del
ritmo (tiempo) indican alteraciones miocardicas o anormalidades en la
conduccion. La unidad imprime la interpretacion de una anormalidad
cardiaca especifica, la lista de medidas y un codigo que revela la seriedad

del padecimiento del paciente.

La lista de medidas consiste en los valores numeéricos calculados de las
sefiales de EKG, entre algunos esta: la frecuencia cardiaca, la amplitud
de la sefial, el tamafio de las ondas, los intervalos entre los componentes
de las ondas. La identificacion del paciente puede incluirse para que
guede impresa en los reportes, los electrocardiografos interpretativos solo
generan un reporte e interpretacion de sugerencia. Un usuario
competente deber4d completar el andlisis y formular el diagndstico

definitivo.

7.4 Papel paraimpresion de electrocardiograma

Es milimetrado con lineas horizontales y verticales a intervalos de 1mm,
los cuadrados grandes son delimitados por un trazo grueso tienen 5 mm
de lado y contienen 5 cuadrados pequefios de 1 mm de lado. En el
sentido horizontal se mide tiempo o duracién. A una velocidad estandar
de 25 mm/ segundo, cada cuadrado grande representa 0.2 segundos y
cada cuadrado pequefio 0.04 segundos. Si se desea mas precision en el
tiempo se puede aumentar la velocidad a 50 mm/ segundo (el cuadrado

pequefio representa 0.02 segundos y el grande 0.1 segundos).

En sentido vertical se mide voltaje o amplitud. Esta calibrado para que 1

mV sea igual a 10 mm. Si se desea mas precision porque el voltaje de las
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ondas es mas grande y se sale del papel se puede usar calibracion
1ImV=5mm. Si los voltajes son pequefios se puede emplear calibracién 1

mV= 20 mm (ver figura 6).

La despolarizacidon y repolarizacion tanto de las auriculas como de los
ventriculos son las que producen las ondas, intervalos, uniones y

segmentos que aparecen en un ECG. %6

0.1my F L] VL . 0.2 segundos

B e

1 segundo

Figura 6: Mediciones en el papel milimétrico para EKG. Fuente: construccion propia del autor.

7.5 Derivaciones estandar

La disposicion que guardan los electrodos al momento de su colocacion
sobre la superficie corporal recibe el nombra de derivacion. Habitualmente
se registran 12 derivaciones: 6 en el plano frontal llamadas derivaciones
de los miembros y 6 mas en el plano horizontal, denominadas

precordiales.

Las 12 derivaciones se obtienen a través de las distintas mediciones que

se realizan tras la colocacién de 10 electrodos en la superficie corporal.

23
UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015




MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

Los electrodos se disponen de la siguiente manera: 4 electrodos
colocados uno en cada extremidad corporal, el colocado en la pierna
derecha es utilizado como electrodo de referencia para reducir la
interferencia eléctrica externa y los otros 6 electrodos se colocan en el

pecho, tal como se aprecia en la figura 7. %6

Derivaciones bipolares DI, DIl, DIl
Derivaciones unipolares AVR, AVF, AVL
Precordiales V1, Vv2,V3,V4,V5V6

7.6 Derivaciones Bipolares o de Eithoven

DI Registra la diferencia de potencial entre el brazo derecho y el brazo
izquierdo

DIl Registra la diferencia de potencial entre el brazo derecho y la pierna
izquierda

DIll  Registra la diferencia de potencial entre la pierna izquierda y el

brazo izquierdo, tal como se muestra en la figura 7.
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Figura 7: Derivaciones bipolares y estandar. Fuente: Construccion propia del autor.
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7.7 Derivaciones Unipolares o de Goldberger

AVR Tiene electrodo positivo en brazo derecho
AVL Tiene electrodo positivo en brazo izquierdo
AVF Tiene electrodo positivo en pierna izquierda

AVR | / [ Q) AVL

AVF

Figura 8: Derivaciones unipolares. Fuente: Construccién propia del autor.

7.8 Derivaciones precordiales

Las derivaciones precordiales miden el voltaje entre los electrodos
colocados en el pecho y el promedio de todos los voltajes colocados en

los miembros, estas derivaciones se designan con las siglas V1 a V6.%’

Estas derivaciones se colocan de acuerdo a lineas topogréficas
imaginarias trazadas sobre el térax anterior de la siguiente forma y

pueden apreciarse en la figura 9:
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V1

V2

V3
V4

V5

V6

Interseccion del cuarto espacio intercostal derecho y linea para
esternal derecha

Interseccién del cuarto espacio intercostal izquierdo y linea para
esternal izquierda

A la mitad de la distancia entre V2 y V4

Interseccién del quinto espacio intercostal izquierdo y linea media
clavicular

A la misma altura que V4 en la interseccion con la linea axilar
anterior.

A la misma altura que V4 y V5 en la interseccion con la linea axilar

media.

V1 ve

® e . °

Figura 9: Derivaciones precordiales. Fuente: Construccion propia del autor.

VIIl. COMPOSICION DEL EKG NORMAL

¢Por qué es importante conocer las caracteristicas de las células

cardiacas y las fases del potencial de accion?
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Porque a medida que los potenciales de accién se propagan a través del
corazdn, estos van generando corrientes eléctricas que son detectadas

desde la superficie corporal.

De tal forma que el electrocardiograma (EKG) representa en si mismo un
registro de las sefiales eléctricas dadas a partir de los potenciales de
accion que se producen por todas las fibras musculares durante cada
latido.

En un trazo tipico aparece en cada latido tres ondas claramente
reconocibles, la primera denominada onda P, es una pequeia deflexion
positiva y representa la despolarizacion auricular que se propaga desde el

NSA a través de las fibras contractiles de ambas auriculas.

La segunda onda denominada complejo QRS, comienza con una
deflexion negativa, continua con una importante onda triangular positiva y

termina con una onda negativa.

Complejo QRS representa la despolarizacion ventricular rapida, a medida
que el potencial de accion progresa a través de las fibras ventriculares
contractiles. La tercera onda es deflexion positiva abovedada, llamada
onda T, representa la repolarizacion ventricular y aparece justo cuando
los ventriculos estan empezando a relajarse. La onda T tiene una
morfologia mas pequefia y mas ancha que el complejo QRS, debido a
gue la repolarizacion se produce mas lentamente que la despolarizacion.
Durante la fase de meseta de la despolarizacién sostenida, el trazado del

EKG permanece plano.

La identificacion de la morfologia normal y el analisis del tamafio de las
ondas tras la lectura de un EKG, pueden darnos pistas sobre
anormalidades cardiacas, en este anadlisis también deberd incluirse la
medicion de los espacios existentes entre las ondas denominados

intervalos o segmentos. ’
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Intervalo P- Q es el lapso entre el comienzo de la onda P y el comienzo
del complejo QRS vy representa el tiempo de conduccién desde el
comienzo de la excitacion auricular hasta el inicio de la despolarizacion
ventricular, entendiéndose este como el tiempo que se requiere para que
un potencial de accién viaje a través de la Auricula, el nodo AV y las fibras
remanentes del sistema de conduccion. Cuando existen procesos de
enfermedad coronaria el potencial de accién debe desviarse y rodearlas,

prolongando asi el intervalo P-Q.

Segmento S-T comienza al final de la onda S y termina en el inicio de la
onda T, representa el tiempo en que las fibras ventriculares contractiles
estan despolarizadas en la fase de plateau del potencial de accion. El
segmento S- T se eleva por encima de la linea isoeléctrica cuando el

corazoén recibe un aporte insuficiente de oxigeno.

Intervalo Q-T se extiende desde el comienzo del complejo QRS hasta el
final de la onda T, representa el tiempo que transcurre desde la
despolarizacion ventricular  hasta el final de la repolarizacion del
ventriculo. El intervalo Q- T se puede alargar por lesibn miocérdica,

isquemia miocardica o por anomalias de la conduccion.

Las auriculas y ventriculos se despolarizan y luego se contraen en
momentos diferentes porque el sistema de conduccion transmite los

potenciales de accién por rutas muy especificas.

El término sistole es la fase de contraccion y la fase de relajacion es la
diastole, las ondas electrocardiograficas predicen el momento de
ocurrencia de la sistole y la diastole auricular y ventricular a una

frecuencia cardiaca de 75 Ipm.?%23

Intervalo PR normal en el trazo electrocardiografico indica que el impulso
eléctrico se ha transmitido del modo esperado y sin retraso a través del
nodo AV y el haz de His hasta el miocardio ventricular. Un intervalo PR
acortado suele darse en dos situaciones o bien por un impulso eléctrico

originado en un marcapasos auricular ectopico cerca del nodo AV o en un
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marcapasos ectopico o de escape en la unibn AV (ambos suelen
acompaifarse de onda P negativa en Il, Ill y Avf) no bien por la presencia
de vias accesorias de forma que aunque el impulso eléctrico se originé en
el nodo SA la conduccidon avanza por vias de conduccién andémalas,

saltdndose el nodo AV y el intervalo PR se acorta.

De modo tal que un intervalo PR alargado se debe a un retraso en la
conduccion a través del nodo AV, haz de His o sus ramas por la presencia

de un bloqueo AV.

Intervalo RR, Es el intervalo entre dos ondas R consecutivas, debe medir
este intervalo desde el comienzo de los complejos QRS y no desde el
vértice de las ondas R. Con ritmo ventricular regular, el intervalo medido
en segundos, entre dos ondas R consecutivas al dividirlo por 60
segundos, representa la frecuencia cardiaca por minuto. Si el ritmo
ventricular es irregular, debes de contar ondas R consecutivas al menos
durante a 15 a 20 segundos para disminuir en lo posible la variabilidad de

la medida.

0.04 3eq
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Figura 10: Segmentos e intervalos del electrocardiograma. Tomado de:

http://www.spao.es/documentos/reuniones/pdf-reunion-6-ficheros-44849.pdf. En esta figura se muestran los

valores normales del electrocardiograma para cada una de las ondas, segmentos e intervalos.

8.1 Determinacién de la frecuencia cardiaca por método R-R

La frecuencia cardiaca es el niumero de veces que el corazon se

contrae en un minuto. En un ECG, la frecuencia cardiaca se mide de
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una onda R a la siguiente (ciclo R-R) para determinar la frecuencia
cardiaca ventricular, y de una onda P a la siguiente (ciclo P-P) para
determinar la frecuencia auricular. Durante los ritmos sinusales

normales, la frecuencia auricular y ventricular es la misma.

Esta es la forma mas facil y rapida para determinar la frecuencia,
memorice estos diez nimeros y la determinacién de la frecuencia esta
solo un paso més alla. Elija una onda R que caiga sobre o cerca de
una linea negra gruesa en el papel para ECG. La primera linea negra
gruesa a la derecha es la linea 300, la segunda la de 150, la tercera

de 100, la cuarta 75, la quinta 60, la sexta 50, etc (ver figura 119. 28

En este caso la frecuencia es de 100 Ilpm

- R ‘// < R

R

o
8 ———

100

e
ﬂ-:

b
e
R

Figura 11: Medicién de la frecuencia cardiaca ritmo regular. Fuente: Construccién propia del autor.

8.2 Método para frecuencias bajas (bradicardias)

Para frecuencias muy bajas, existe otro método muy facil para
calcularlas de inmediato. En la parte superior del trazo del EKG se
encuentran pequefias sefales verticales que limitan intervalos de “tres

segundos”.
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Si tomamos dos intervalos de tres segundos, tenemos un intervalo de

6 segundos.

Un intervalo de tres segundos corresponde a la distancia entre dos
sefales verticales. Tomando dos intervalos de tres segundos, se tiene
un espacio que corresponde a seis segundos. Este intervalo de seis
segundos representa la longitud de papel empleado por el aparato en

seis segundos.

Cuente entonces el nimero de ciclos completos (recuerde que un ciclo
va de una onda R a la siguiente) en este intervalo, de acuerdo a como
se aprecia en la figura 12. Con frecuencias muy bajas, habra pocos
ciclos. Cuente el nimero de ciclos en el intervalo de seis segundos.
Para conocer la frecuencia, multiplique por 10 el numero de ciclos en
el intervalo de seis segundos. El nUmero de ciclos por minuto es igual
a la frecuencia, por lo tanto multiplicando por 10 el nimero de ciclos

en un intervalo de seis segundos se obtiene la frecuencia: 2728

Frecuencia aproximada por este metodo - 30 Ipm

Figura 12: Método para medir frecuencias bajas de R-R. Construccion propia del autor.

8.3 Método para calcular frecuencia en un ritmo irregular

El método mas utilizado consiste en contar el nimero de cuadros
milimetrados que hay entre R y R y dividir este valor por 1500. Note
gue 1500/ 5= 300 y que 1500/ 10=150 y que 1500/15=100.

Sin embargo cuando el paciente tiene un trazo muy irregular, como

suele suceder en la fibrilacién auricular, lo mas recomendable es mirar
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8.4

el margen blanco que se encuentra en la parte superior del papel del
ECG, alli notamos que cada 5 lineas gruesas (cada 25 mm) aparece
una linea. Entre cada una de estas lineas habra un segundo;( siempre
y cuando el trazo se tome en condiciones de velocidad estandar de 25

mm por segundo como es lo habitual).

En este caso se contaran los complejos QRS que hay en 5 segundos y
lo multiplicamos por 12, o en 6 segundos y lo multiplicamos por 10
para obtener la frecuencia en un minuto. En muchos centros toman
una derivacion mas larga, usualmente DIl, esto facilita la toma de la

frecuencia (refiérase a la figura 13).

Este método es muy inexacto por tanto se reserva para casos de

fibrilacion auricular. 28

1A 5 151 & vx B3 61 e v e 1w o

13 complejos QRS en 5 segundos x 12= 156 Ipm
15 complejos QRS en 6 segundos x 10= 150 Ipm

Figura 13: Método para calcular ritmos irregulares. Fuente: Construccién propia del autor.

Identificando el ritmo

El EKG es la manera més exacta de identificar las arritmias cardiacas
(ritmos anormales), que pueden diagnosticarse facilmente conociendo

la electrofisiologia del corazon.

Arritmia significa literalmente sin ritmo; pero empleamos la palabra
para designar ritmos anormales, o interrupciones en la regularidad de

un ritmo normal.
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El EKG registra todos los fenédmenos eléctricos del corazén, los cuales
son imposibles de ver, sentir u oir durante el examen fisico; por lo
tanto suministra un medio muy exacto para estudiar los cambios del

ritmo. 26

8.4.1 Ritmos sinusales

El ritmo cardiaco normal empieza en el nédulo SA y despolariza las
auriculas, inscribiendo una onda P en el EKG. El impulso cardiaco
pasa al nédulo AV y al haz de His, atraviesa las ramas del haz y las
fiboras de Purkinje y registran un intervalo PR. El impulso alcanza
entonces el musculo ventricular y se observa un complejo QRS que
representa la despolarizacion ventricular, seguida a su vez de un
segmento ST isoeléctrico y una onda T erecta que representan la
repolarizacién ventricular. Este ritmo cardiaco se denomina ritmo
sinusal y es el ritmo normal del corazon. Los diversos ritmos sinusales

se distinguen entre si por la frecuencia.

e Ritmo sinusal: 60 a 100 latidos por minuto

e Bradicardia sinusal: menos de 60 latidos por minuto

e Taquicardia sinusal: mas de 100 latidos por minuto

e Arritmia sinusal: frecuencia lenta (menos de 60 latidos por minuto)
con un ciclo R-R irregular con méas de 0.16 segundo de variacion y

muy comun en nifios y adultos jévenes.

El ritmo cardiaco normal es tal que existe una distancia constante
entre ondas semejantes. El ritmo normal del corazén es regular, por
tanto la distancia entre ondas semejantes es siempre igual en un ritmo

regular clasico.

Si la frecuencia ventricular es irregular (el intervalo RR es variable de
forma irregular como cuando ocurre cuando existe fibrilacion auricular,
taquicardia auricular multifocal, flutter auricular con frecuencia

ventricular variable...) debe calcular la frecuencia cardiaca promedio,
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contando el nimero de complejos QRS que existen en un periodo de
tiempo determinado, generalmente se cuentan al menos en 10 o 20
segundos para disminuir la variabilidad en la medida, pero si tiene una
tra DE ECG debe contar al menos 6 segundos ( o 30 cuadrados
grandes), multiplique entonces el numero de complejos QRS
obtenidos por 10 para convertir a latidos por minuto, para su mayor

comprension realice un ejercicio con los trazos de la figura 14.%°
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Ritmo regular

Ritmo irregular

Figura 14: Identificando el ritmo. Fuente: Construccion propia del autor.

IX. PRINCIPALES ARRITMIAS

Se considera una arritmia cardiaca a los trastornos de la generacién o
conduccion (o ambas) del impulso eléctrico en el corazon. Estos
trastornos pueden inducir anomalias de la frecuencia cardiaca, del
ritmo cardiaco o ambos. Las arritmias pueden evidenciarse al inicio por
el efecto hemodinamico que generan y se diagnostican mediante el
analisis del trazo del electrocardiograma (EKG). Su tratamiento

depende de la frecuencia y la gravedad de los sintomas que inducen.®®

De este concepto se desprende también la forma en las cuales se

clasifican, de ahi que pueden ser: segun la frecuencia auricular o
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ventricular en taquiarritmias o bradiarritmias; segun su origen en supra
ventriculares y ventriculares; segun sus manifestaciones clinicas en

sintomaticas y no sintomaticas.

De tal forma que el concepto de arritmia va mas alla de la falta de
ritmo  regular. Sin  embargo es importante decir que
independientemente de si el ritmo es rapido o lento o donde se origine,
cualquier complicacion de arritmia puede reducir de forma

considerable el gasto cardiaco.

Para identificarlas de forma rapida sobre la préctica se pueden
clasificar en base a la rapidez o lentitud del ritmo y en la amplitud o
estrechez del complejo QRS; de tal forma que los ritmos con complejo
QRS estrecho se originan siempre arriba de los ventriculos y aquellos

con dicho complejo amplio se originan en los ventriculos.*

A fin de saber que esta mal en el paciente, es necesario ser capaz de

reconocer lo siguiente en el EKG:

Pasos para lectura de un EKG para el reconocimiento de arritmias

Frecuencia Rapida
Lenta
Ritmo Regular
Irregular
QRS Ancho
Angosto
Onda P Positiva DII ( Auricular)
Ausente o negativa en DIl (Nodal)
PR Normal
Prolongado
Irregular

Figura 15. Pasos para lectura de un EKG en el reconocimiento de arritmias. Inspirado por Rincén D, Navarro R, Guzman R, Leén GA, Ramirez M,
Tenorio ML et al. Comparacién de dos métodos usados para el reconocimiento de arritmias: Experimento educativo controlado en estudiantes de
medicina. 2007; 55(4) 240-250
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9.1 Ritmos anormales que se generan en el nodo sinusal (NS)

9.1.1 Taquicardia sinusal (TS)

Definicion: Se define a la taquicardia sinusal fisiolégica como el
incremento en la frecuencia de disparo del nodo sinusal a mas de
100 latidos por minuto (Ipm) y menor de 120 Ipm, como respuesta a
un factor de estrés fisico, emocional, patoldgico o farmacoldgico vy
gue tiene como caracteristica no ser paroxistica.

Etiologia: Se asocia a las siguientes causas ejercicio, hipovolemia,
fiebre, anemia, hipertiroidismo, cafeina, etanol, cocaina, nicotina,
dopamina, atropina, doxorrubicina, otras.

Manifestaciones electrocardiogréficas: Se aprecia un aumento en
la frecuencia cardiaca con a veces, ligero cambio de la polaridad y
forma de la onda P, pero conservando siempre una polaridad
sinusal.

Frecuencia arriba de 100 latidos por minuto, ritmo regular,
conduccién 1:1, intervalo PR 0.12 a 0.20, intervalo QRS 0.8 a 0.10(

ver figura 16). 28

| e
\/\J 73 /\l A ’A\AMA\LH/\A/\N‘!WJ P

Figura 16: Taquicardia sinusal. Tomado de: http://es.slideshare.net/JhonLara/disrritmias

Signos y sintomas: Los sintomas que se pueden presentarse son
los propios de los ritmos rapidos (aleteo, sobresalto, opresion).

Tratamiento: inicial consiste en iniciar la identificacion de la causa
primaria y corregirla. Se recomienda el uso de betabloquedores

(metoprolol y propanolol) en pacientes con TS sintomatica
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asociada a trastorno de ansiedad o estrés emocional asi como en

tirotoxicosis (metamizol).

9.1.2 Bradicardia sinusal

Definicién: Se define como un ritmo normal que se caracteriza por
una frecuencia cardiaca menor de 60 Ipm.

Etiologia: Se aprecia generalmente en los atletas durante el estado
de reposo y en personas en buen estado fisico, ademéas de
individuos de edad avanzada en condiciones basales.

Puede producirse por cualquier trastorno o droga que produzca
estimulacién vagal.

Puede observarse también como complicacion en la cardiopatia
isquémica crénica en la que el nodo sino auricular puede no
responder a la necesidad de aumentar la frecuencia cardiaca.
Manifestaciones electrocardiogréaficas: El origen y transmision del
impulso son normales y producen ondas P, QRS y T normales, con
frecuencia coexiste arritmia y bradicardia sinusales. Cuando ocurre
como complicacion del infarto miocardico, puede predisponer de un

marcapaso ventricular y aparicion de ritmos ectépicos rapidos.??

Figura 17: Bradicardia Sinusal. Observe la aparicion de todas las ondas de electrocardiograma pero

con frecuencia baja. Tomado de: http://www.medicinanet.com.br/imagens/20141216093856.jpg.

Signos y sintomas: Normalmente no presentan sintomatologia,
pero puede llegar a cursar con datos de bajo gasto.

Tratamiento: Se basa principalmente en dosis tituladas de atropina
para producir bloqueo vagal o de isoproterenol por su efecto

estimulante beta.
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Si para controlar la bradicardia no resultan eficaces las medidas

farmacoldgicas puede requerirse marcapaso permanente. 18

9.2 Ritmos anormales que se generan en el Nodo Sino Auricular
(NSA)

Las taquiarritmias supra ventriculares son ritmos rapidos en los que
alguna estructura por encima de la bifurcacion del haz de His es

necesaria para su mantenimiento.

En esta definicion existe una” distribucion de arriba hacia abajo” de la
anatomia cardiaca, donde recordamos arriba se encuentran las
auriculas, después el haz de His, ramas, red de Purkinje y abajo los
ventriculos, estas arritmias estan compuestas por tres o0 mas impulsos

consecutivos.

Dicho de esta forma las taquicardias “supra ventriculares” se sub
clasifican para su estudio en aquellas que involucran solo el tejido
auricular, conocidas como taquiarritmias auriculares tal es el caso de

la fibrilacion auricular (FA), Flutter Auricular y Taquicardia Auricular.

9.2.1 Taquicardia Auricular (TA)

e Definicion: Ritmo auricular rapido, regular no originado en el nodo
sinusal, con ondas P de morfologia estable en el EKG y que
precisa solo de estructuras auriculares para su mantenimiento. La
alternancia de ondas P y lineas de base estables indican que la
taquicardia sea de mecanismo focal con periodos de reposo entre
descargas del foco

e Etiologia: Se caracteriza por una activacion radial y centrifuga a

partir del punto de origen que puede localizarse en cualquier parte
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de las auriculas, las venas pulmonares, la cava superior 0 seno
coronario.
Se presenta como causa del envejecimiento, puede presentarse
durante la actividad fisica, aunque también puede aumentar el
riesgo de presentarla los desequilibrios electroliticos (Na+, K+ vy
Cat).
El uso de sustancias estimulantes como alcohol, cafeina, tabaco y
narcoticos ilicitos. La presencia de infecciones. El hipertiroidismo,
EPOC, ICC, edema pulmonar.
Incluso los tratamientos como ablacibn y cirugia cardiaca
(reemplazo valvular, derivacién de arterias coronarias e injertos)
pueden originar TA.

* Manifestaciones en el EKG: Registra ondas P regulares con
morfologia que depende de la localizacion del foco, la frecuencia
puede estar muy préxima a la sinusal en torno a los 100 Ipm o ser

muy alta por encima de los 200 Ipm (pueden alcanzar frecuencias

de hasta 300 Ipm). El intervalo P-P suele ser regular. (ver figura
18). %7

Figura 18: Taquicardia auricular. Tomado de: http://www.portalesmedicos.com

e Signos y sintomas: Puede llegar a presentarse desvanecimientos,
mareos o pérdida del estado de alerta, algunos pacientes refieren
sensacion de “saltos en el corazén” o “aleteo en el pecho’,
cansancio, aumento o dificultad para respirar, dolor, presion o
tension en el pecho, necesidad de orinar con mayor frecuencia.

* Tratamiento: Para ejercer un tratamiento primero debera

determinarse si la TA es aguda o crbnica, en el caso de la TA
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aguda se basa en la conversién a un ritmo sinusal y en el control
de la frecuencia, ademas de vigilancia y control del estado
hemodinamico (estratificandolo en estable o inestable). En los
pacientes hemodinamicamente inestables, se recomienda como
primera linea de tratamiento, la cardioversion eléctrica iniciando
con 100 J con corriente monofasica o 50 J con corriente bifésica,

con el paciente bajo sedacién y analgesia.?®

En los pacientes hemodinamicamente estables es recomendable el
uso de verapamil o esmolol por via IV como primera linea, en

pacientes con deterioro de la FEVI se puede utilizar la amiodarona.

Para el tratamiento de la TA crénica considerar lo siguiente de
acuerdo al caso:

e TA recurrente y sintomatica; se recomienda como primera linea la
ablacion transcatéter si se cuenta con el recurso, en caso contrario
iniciar con tratamiento farmacologico y referir a una institucion que
cuente con este recurso.

e TA incesante sintomatica; referencia al tercer nivel de atencién y
tratamiento con ablacion transcatéter.

e TA no incesante asintomatica; no administrar farmacos, ni se
considera candidato a tratamiento con ablacién, Unicamente

vigilancia semestral.

9.2.2 Flutter (aleteo) auricular

e Definicion: taquiarritmia de tipo auricular producida por la
recirculacion de un impulso eléctrico entorno a obstaculos de tipo
anatdmico normales (como puede ser una valvula cardiaca) o
adquiridos (cicatrices post quirargicas, fibrosis auricular asociada a

edad avanzada, enfermedad del seno, etc).
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Flutter Auricular

Figura 19: Representacién de flutter auricular. Observe que el impulso es generado por el nodo
sinusal e intenta conducirse por la via normal, pero obstaculos anatomicos normalmente son
responsables de que este impulso recircule hasta que encuentre forma de salir. Fuente: Construccién

propia del autor.

e Etiologia: Es producida por fendmeno de reentrado auricular
asociado a cardiopatias crénicas o enfermedad pulmonar.

¢ Manifestaciones electrocardiograficas: Frecuencia auricular de 220
a 235 latidos por minuto, frecuencia ventricular: puede ser normal,
alta o baja, de acuerdo con el numero de ondas de flutter (dientes
de sierra) que haya enfrente de cada QRS. Cada QRS estrecho es
precedido por estas (en lugar de ondas P normales). El nodo AV
intenta proteger al ventriculo contra las frecuencias altas y de
manera selectiva bloquea una, dos o0 méas de las ondas de flutter;
las cuales tienen aspecto de diente de sierra y dan origen a un
bloqueo variable, 2:1, 3:1 0 4:1 QRS. (ver figura 20)?®

robrennmnbnnbnadanaba

Figura 20: Flutter auricular. Tomado de: http://consultalO60fra.blogspot.mx/2015/04/medicina-

mnemotecnias-principios.html
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Signos y sintomas: En algunos pacientes no produce sintomas, si
aparecen el mas frecuente suele referirse a las “palpitaciones”,
puede ocurrir disnea, cansancio, otros como consecuencia del fallo
de bomba cardiaca incluyen hipotension, dolor opresivo en el

pecho y sincope.

Tratamiento: Las células auriculares se despolarizan en toda la
pared auricular y pueden usarse farmacos para detener las que
resulten anormales: B — Bloqueadores, bloqueadores de los
canales de Calcio (verapamil). Seguidos de guanidina,
procainamida, flecainida o amiodarona para prevenir la recurrencia.
Si el paciente tiene ritmo rapido, no reacciona a los farmacos o se
torna inestable, puede usarse cardioversion sincronizada para
despolarizar el corazon y detener toda la conduccién anormal, lo
cual permite que el nodo SA tome el control de nuevo.

Por tal motivo es vital monitorizar la frecuencia cardiaca que
incluya monitoreo del ECG y la presencia de datos de bajo gasto
cardiaco tales como hipotension, letargo. Si el uso de farmacos no
resulta o el paciente se torna inestable, utilice cardioversion
sincronizada para despolarizar al corazon y detener la conduccion

anormal, permitiendo al nodo SA tomar el control de nuevo.3°

9.2.3 Fibrilacion auricular (FA)

Definicion: Es la arritmia sostenida mas frecuente en personas
mayores o con cardiopatia, se caracteriza por un ritmo rapido y
totalmente irregular, producto de una actividad auricular cadtica y
con multiples focos de activacion.

Etiologia: Suele observarse en personas de edad avanzada con

Valvulopatias, las mas de las veces mitral o tricuspidea, en casos
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de pericarditis, = miocarditis, = amiloidosis,  coronariopatia,
hipertension, malformaciones congénitas, en particular el defecto
del tabique auricular. También por causas extra cardiacas tales
como; consumo excesivo de alcohol, drogas, medicamentos como
teofilina, en casos de hipertiroidismo, apnea del suefio, trombosis
venosa y EPOC. 3!

Fibrilacion auricular

Figura 21: Representacioén de una fibrilacién auricular. Aqui se observa la ruta normal del NS al NAV,
pero los impulsos son generados por diversos focos ectépicos localizados en las auriculas,
originando presencia de muchas ondas fibrilatorias, las auriculas entonces no logran contraerse de

forma efectiva. Fuente: Construccion propia del autor.

Manifestaciones electrocardiogréficas:  Presenta frecuencia
auricular de 400 a 600, las células de las auriculas se despolarizan
tan rapido que estas cdmaras ya no pueden contraerse con las
despolarizaciones, y solo tiemblan (fibrilacibn). Ondas P: no
visibles; solo se ven ondas fibrilatorias, ritmo: siempre irregular

(ver figura 22).
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Figura 22: Fibrilacién auricular. Tomado de http://consultal06ofra.blogspot.mx/2015/04/medicina-

mnemotecnias-principios.html
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e Signos y sintomas: Palpitaciones, latidos rapidos e irregulares en
el pecho, leves molestias o dolor francamente opresivo presente en
el pecho, disnea, sensacion de mareo, confusion, pérdida del
conocimiento.

e Tratamiento: La FA puede ser controlada (frecuencia ventricular
<100) o descontrolada (rapida: >100). Debido al alto riesgo de
embolismo por formacion de trombos, la cardioversion en caso de
FA mayor de 48 hrs debe evitarse, a menos que el paciente haya
recibido warfarina durante por lo menos 3 a 4 semanas antes del
procedimiento.

e Puede utilizarse betabloquedores o un blogueador de los canales
de calcio (verapamil o diltiacem), sin embargo las personas con
anomalias de la funcién ventricular no deben recibir verapamil, en
los individuos con broncoespasmo debe diferirse el uso de
betabloquedores y en aquellos con bloqueo AV ninguno de estos
medicamentos. La digoxina y amiodarona i.v pueden utilizarse para
el control del ritmo en pacientes con insuficiencia cardiaca o
disfuncion ventricular izquierdas pero sin vias de conduccion
accesorias.

e El tipo de terapia deberd ajustarse a la prevenciéon de riesgos de
accidente cerebrovascular y hemorragia comparados con los
beneficios que aporte a cada paciente. Si se requiere terapia
anticoagulante inmediata, puede recibir heparina hasta que alcance
un nivel terapéutico de warfarina, lo que se define como un indice
normalizado internacional (INR) de entre 2 y 3. Los pacientes con
endoprotésis (stent) arterial coronaria deben recibir clopidogrel,
antiagregante plaquetario y warfarina durante 1 y 12 meses
después del procedimiento.

* El gasto cardiaco disminuye del 25 al 30% porque el impulso
auricular se pierde cuando las auriculas comienzan a temblar en

vez de contraerse con fuerza. La pérdida del impulso auricular
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implica que los ventriculos no se llenen de sangre de manera

adecuada. 32

9.2.4 Intervenciones de enfermeria para los ritmos anormales generados
en el NS 33.34.35,19, 18,12

Intervencion Actividad Fundamentacion
Cuidados en la | v Evaluar a los Una evaluacion rapida del
emergencia 6200 pacientes que no paciente permitirdn determinar

respondan a la gravedad del mismo e iniciar
estimulos para las medidas terapéuticas de
determinar la accién forma mas efectiva y con
apropiada mejores resultados para el
v' Buscar signos Yy paciente.
sintomas de Aunque no todas las arritmias
compromiso son potencialmente mortales
hemodinamico grave. puede ser necesario un
tratamiento  inmediato  para
v' Obtener un interrumpirlas en presencia de
desfibrilador o} alteraciones del gasto cardiaco.
asegurarse de que La cardioversion y desfibrilacion
alguien lo obtiene, si se utilizan para controlar las
es posible y taquiarritmias  mediante la
adecuado. aplicacion de una corriente
eléctrica que despolariza una
masa critca de células
miocardicas, una vez que las
células se re polarizan, el nodo
sinusal suele ser capaz de
recuperar su papel como
marcapasos cardiaco.
La aparicion de arritmias
potencialmente mortales
v Mantenerse requiere una intervencién
preparado para iniciar rapida para prevenir lesiones
una reanimacion isquémicas y la muerte.
cardiorrespiratoria
segun este indicado.
Manejo de la v' Observar y corregir La hipovolemia, la hipoxia y las
arritmia 4090 los déficits de alteraciones en la homeostasis
oxigeno, gue de estas resultan pueden
desequilibrios  acido desencadenar arritmias, por lo
basicos y gue resulta importante conocer
desequilibrios de y corregir la causa.
electrolitos que El desequilibrio de electrolitos
puedan precipitar las principalmente el potasio,
arritmias magnesio y calcio afecta
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Observar las
actividades asociadas
a la aparicion de
arritmias.

Asegurar una rapida
disponibilidad de los
medicamentos de
urgencia para la
arritmia

Canalizar y mantener
una via iv segun
corresponda

Ayudar con la
insercion de un
marcapaso temporal
transvenoso o
externo, segun
corresponda.

adversamente el ritmo cardiaco
y su contractilidad.

Algunas arritmias pueden
producirse como respuesta al
estrés, dolor, fiebre o actividad
fisica, uso y abuso de
sustancias, medicamentos por
lo que es importante conocer
los antecedentes del paciente.
Tener un acceso rapido al
material de reanimacion
mejorara los resultados.

Puede ser necesaria una via
abierta para la administracién
de farmacos de urgencia.

Puede ser necesario el uso de
un marcapaso temporal con el
fin de mantener una funcion
cardiovascular hasta que se
restablece el marcapasos
espontaneo.

Una vez colocado el
marcapasos debera vigilarse
con EKG para detectar
cualquier disfuncion del mismo.
Un paciente que experimenta
disfunciéon de marcapasos
puede experimentar bradicardia
y sintomas de disminucioén del
gasto cardiaco. Vigile la captura
del marcapasos (espiga),
cambios en la configuracion del
QRS y sintomatologia asociada
a descarga excesiva.

Administraciéon de
la medicacion 2300

v" Observar los
efectos
terapéuticos de la
medicacion en el
paciente

v" Vigilar los signos
vitales y los
valores de
laboratorio antes
de la
administracion de
los medicamentos
si lo requiere el
caso.

» Los bloqueadores R
adrenérgicos reducen la
automaticidad, sin embargo
pueden exacerbar la
bradicardia y producir
depresion miocardica. Los
anti arritmicos de clase lll
prolongan el periodo
refractario y la duracion del
potencial de accion
prolongando en
consecuencia el intervalo QT.

» Los antagonistas del calcio
desaceleran el tiempo de
conduccion a través del
noédulo AV.

» Los anti arritmicos de clase V
son utiles en el tratamiento
de la bradicardia al aumentar
la conduccion SAy AV'y
potenciar la automaticidad.
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Mejora  de la

perfusion cerebral
2550

v' Administrar

anticoagulantes

segln

prescripcién

v" Administrar

antiagregantes

plaquetarios,

segun

prescripcién

v" Monitorizar

los

efectos
secundarios de la
terapia con
anticoagulantes
(TP, TTP, INR,
Plaquetas,
presencia de

hemorragias,

petequias).

La fibrilacion auricular se
vincula con un alto riesgo de
un accidente cerebrovascular
por lo que resulta importante
iniciar profilaxis con
antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes.

Los anticoagulantes inhiben
la coagulacion sanguinea, los
farmacos antitromboticos
previenen la agregacion
plaquetaria, sin embargo
predisponen al paciente al
riesgo de trombocitopenia y
hemorragias.

Mantener INR de 2 a 3.

Cuidados
cardiacos agudos
4044

v"  Realizar una

evaluacion exhaustiva
del estatus cardiaco,
incluida circulacion

periférica

Bajo monitorizacién cardiaca
palpe y ausculte ambas
carétidas para excluir
estenosis  carotidea  que
contraindica el uso de
masaje del seno carotideo en
los casos de taquicardia
auricular.

Las diferencias en
equivalencia, frecuencia vy
regularidad de los pulsos son
indicativos del efecto del

UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015

gasto cardiaco alterado
sobre la circulacion
sistémica, periférica.
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9.3 Ritmos anormales que se generan en el Nodo Auriculo-
Ventricular (NAV)

Las bradiarritmias son wuna observacion clinica frecuente vy
comprenden diversos trastornos del ritmo, como la disfuncion del nodo
sinusal y alteraciones de la conduccién auriculoventricular. Las
bradiarritmias pueden ser una reaccion fisiolégica normal en

determinadas circunstancias. 22

En el grupo de las bradiarritmias o ritmos lentos, es importante
reconocer de manera oportuna los bloqueos de conduccién AV.

Brunner sefiala que estos se presentan cuando la conduccion del
impulso a través de la zona del nodo AV o del haz de His disminuye o

se detiene.

Los bloqueos AV se clasifican en bloqueo AV de primero, segundo o
tercer grado o completo. Por su origen los bloqueos AV pueden ser
congénitos o adquiridos. En el caso del bloqueo AV congénito su
incidencia es baja, el diagnostico puede ser intrauterino.3? Se presenta
en asociacion con cardiopatias congénitas en forma aislada. En
ambas formas el trastorno de conduccion suele estar en el nivel del
nodo AV como resultado de lesiones de la unién AV durante el
desarrollo embrionario. Los complejos QRS son angostos y nacen en
el haz de His, la frecuencia ventricular oscila entre 35 y 50 latidos por

minuto.

Estos bloqueos pueden derivar del uso de medicamentos,
enfermedades que involucren Valvulopatias, algunos otros pueden
derivar de infarto al miocardio o isquemia. Pueden ser temporales y
resolverse de forma espontanea o bien pueden ser permanentes y

requerir el uso de marcapasos a largo plazo.®

El 90% de los casos de bloqueo AV se instala en la primera semana

de evolucién de un infarto y lo complica en un 5 a 12% de los casos.??
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9.3.1 Bloqueo AV de primer grado

* Definicion: Se presenta cunado todos los impulsos auriculares se
conducen a traves del nodo AV hacia los ventriculos con una
frecuencia menor a la normal.*®

* Etiologia: El bloqueo AV de primer grado se presenta en distintas
cardiopatias (cardiopatia isquémica, Valvulopatias, miocarditis,
endocarditis, etc.) o puede deberse a la administracion de distintos
farmacos (digital, bloqueadores beta, amiodarona, etc)

* Manifestaciones Electrocardiograficas: en el ECG se observa un
alargamiento del intervalo P-R superior a 0.21 segundos, se relaciona
con complejos QRS estrecho, se debe generalmente a un retraso en
la conduccion desde células del nodo sinusal a las auriculas.3® Cada
onda P va seguida de un complejo QRS que mantienen un intervalo P-
R prolongado pero su caracteristica es que es constante ( ver figura
23).12
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Figura 23: Blogueo AV de primer grado. Tomado de: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---

oenfermeria-Oenfermeria

Signos y sintomas: Los pacientes con bloqueo AV de primer
grado raras veces presentan sintomatologia en relaciéon con el
trastorno de la conduccion. Cuando refieren sintomatologia se
relaciona a la presencia de mareos, sincope, astenia, disnea,
alteraciones de la memoria que son secundarios al bajo gasto

cardiaco por la disminucion de la frecuencia cardiaca. El
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prondstico del bloqueo AV de primer grado es muy bueno y no
guarda relacion con la presencia de cardiopatia isquémica
latente ni de bloqueo AV avanzado en el futuro.3?

Tratamiento: El bloqueo AV de primer grado causado por
retraso en el nodo AV no necesita tratamiento especifico e
incluso representa una contraindicacion absoluta para la

administracion de digitalicos, propanolol o verapamil.'836

9.3.2 Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz |

Definicion: Ocurre cuando se identifica un patrén repetido en el
cual toda una serie de impulsos auriculares se conducen a
través del nodo AV hacia los ventriculos, excepto uno.*®
Etiologia: Los bloqueos de segundo grado tipo Wenckebach o
Mobitz tipo | pueden verse a veces en adolescentes sin
cardiopatia, sobre todo durante la noche, asi como en
deportistas. La incidencia del bloqueo de segundo grado en el
infarto agudo no es muy alta (alrededor del 10%) y ocurre a
menudo en el infarto inferior en donde suele ser de tipo 1.22
Manifestaciones Electrocardiograficas: En este tipo de bloqueo
hay una prolongacion del intervalo P-R hasta que una P no se
conduce. El maximo incremento se produce en el primer
intervalo P-R de cada secuencia y a partir de este el incremento
de P-R es cada vez menor. Esto condiciona que el intervalo R-R
sea cada vez mas corto hasta la pausa, la cual nunca debe ser
mayor de 2 R-R del ciclo basico.?® Hay tipos de blogueo AV
Mobitz | atipicos. Los principios que regulan el fenomeno de
Wenckebach son:%?

prolongacion creciente del intervalo PR como consecuencia del
retraso progresivo en la conduccion, disminucion de los

incrementos del PR.
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Si el intervalo PR es progresivamente mayor, el incremento
entre el latido y latido es de manera proporcional cada vez
menor. Por consiguiente el mayor aumento del intervalo PR se
observa entre los dos primeros latidos de la secuencia y es lo
que se conoce como Wenckebach tipico, tal como se observa
en la figura 24.

Disminucion de los intervalos RR. Dado que los intervalos PP
son constantes y que el incremento de los intervalos PR es
proporcionalmente menor, los intervalos RR se acortan de
manera creciente. La pausa que genera la P bloqueada es igual

a dos ciclos sinusales menos la suma de todos los incrementos.

+
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Figura 24: Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz |. Tomado de:
http://es.slideshare.net/gustavo2409/bloqueos-aurculoventriculares

Tratamiento: Imprima el EKG, motorizacion, observacion,
documente en el expediente. Es raro que evolucione a un

blogueo de mayor grado o necesite tratamiento.*®

9.3.3 Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz II

Definicion: Se puede definir por la aparicion de una sola onda P
gue no conducida asociada a intervalos PR constantes antes y
después de un solo impulso bloqueado. La pausa que engloba la

onda P blogueada es igual a dos ciclos P-P.?8
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e Etiologia: Las causas mas frecuentes para su presentacion son
fibrosis inespecifica del sistema excito- conductor, calcificacion del
esqueleto cardiaco, enfermedad coronaria, miocardiopatias,
colagenopatias, etc.3?

Manifestaciones electrocardiograficas: La pausa que se
produce entre los dos complejos QRS que envuelven la onda P
gue no se conduce es similar a dos intervalos P-P. De tal forma
que el complejo QRS de la primera onda P conducida mantiene
caracteristicas estrechas y surge con un patron similar,
seguidos de complejos posteriores que se vuelven mas anchos
(ver figura 25). El bloqueo suele acompaniar al bloqueo de rama

del haz de His o bifascicular. 2737
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Figura 25: Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz Il. Tomado de:
http://slideplayer.es/slide/1123951/

e Signos y sintomas: Disnea de esfuerzo, intolerancia al ejercicio,
mareos, sincope.

* Tratamiento: El bloqgueo AV de segundo grado tipo Mobitz I
suele evolucionar al bloqueo cardiaco completo, razén por la
cual se recomienda en los individuos que lo padecen, incluso si
estdn asintomaticos, la colocacion de un marcapaso

permanente. Incorporar atropina o isoproterenol.®

9.3.4 Blogueo AV de tercer grado o completo

* Definicion: Este bloqueo AV se caracteriza por la falla en la

conduccion de auriculas a ventriculos, que se evidencia con la
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presencia de disociacion entre ondas P y complejos QRS,
donde las frecuencias auriculares son superiores a las
ventriculares, las cuales normalmente son inferiores a los 40
lpm. (ver figura 26).18

* Etiologia: Puede ser congénito o adquirido y estar localizado en
el nédulo AV, el haz de His o las ramificaciones de las ramas
derecha e izquierda del haz. Al igual que en otros bloqueos AV
la esclerosis del sistema de conduccion, cardiopatia isquémica,
secundarios a uso de farmacos (digoxina, verapamilo, etc),
enfermedades valvulares, pacientes post cirugia o cardiaca,
cardiopatias congénitas.383°

¢ Manifestaciones electrocardiograficas: En este bloqueo hay
disociacion entre las ondas P y los QRS. La frecuencia del ritmo
de escape es lenta (en general menor de 45 latidos por minuto)

y menor que la frecuencia auricular (excepto en algun bloqueo

congénito).3?

Figura 26: Bloqueo AV de tercer grado o completo. Tomado de: http:/gsdl.bvs.sld.cu/cgi-

bin/library?e=d-00000-00---oenfermeria-0enfermeria--

El ritmo de escape devela la localizacion cardiaca del bloqueo,
de ahi que si el ritmo de escape oscila entre los 40 a 60 Ipm y
con presencia de un QRS estrecho en el ECG, su localizacion
se encuentra en el nodo de la union AV. Un complejo QRS
ancho o una frecuencia de 20 a 40 Ipm implican un bloqueo en
el sistema de His- Purkinje, esto generalmente ocurre en los
blogueos adquiridos. 2327 Para el diagnéstico es fundamental la
electrocardiografia, pero puede sugerirse por la inspeccion y

registro del pulso venoso (ondas “candn”) y por auscultacién de

53
UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015



http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---oenfermeria-0enfermeria--
http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---oenfermeria-0enfermeria--

MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

un primer ruido de intensidad variable (primer ruido “en
cafonazo”), la presencia de un QRS estrecho sugiere bloqueo
intranodal y la de un QRS ancho bloqueo AV de origen bajo.’

. Signos y Sintomas: Sincope, pre sincope, angina, palpitaciones,
aunque en algunos casos puede llegar a presentarse
asintomatico.

* Tratamiento: En la situacién aguda se puede tratar el bloqueo
AV sintomético con farmacos vago liticos por via endovenosa,
como atropina o catecolaminas como la orciprenalina; si estos
farmacos no son efectivos, estd indicado el uso de un
marcapasos temporal. En el tratamiento de urgencia inmediata
de las bradiarritmias sintométicas graves se aplicara
estimulacién transcutanea. El marcapasos cardiaco transitorio y
permanente es el tratamiento de eleccién establecido en la
mayoria de los casos de bloqueo AV completo sintomatico. La
indicacién depende del tipo y la localizacion del bloqueo AV, los

sintomas, el prondéstico y las enfermedades concomitantes. 193°

e Enresumen para identificar r@pidamente el tipo de bloqueo:

BAV RITMO PR
Primer grado Regular Fijo
Segundo Irregular Variable
grado M1
Segundo Irregular Fijo
grado M2
Tercer grado Regular Variable

Figura 27. ¢ Coémo identificar rapidamente un bloqueo AV? Fuente: Construccion propia del

autor.
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9.3.5 Intervenciones de enfermeria para los ritmos anormales generados

en el NAV 33, 34, 35, 19, 18,12

Intervenci Actividad Fundamentacion
on
Manejo del | v© Determinar las indicaciones del Si un paciente
marcapaso marcapasos temporal y la duracién del desarrolla  bradicardia
temporal soporte indicado en forma subita,
4092 v" Administrar sedacién y analgesia a los muestra sintomatologia
pacientes en quienes se coloca un pero tiene pulso y no
marcapaso  transcutaneo  externo, responde a la atropina,
seglin este indicado. puede iniciarse el
control urgente del ritmo
v’ Asegurar la monitorizacién continua del con marcapasos
EKG a la cabecera del paciente por mediante  estimulacion
personas cualificadas. transcutanea.
Controlar la respuesta hemodinamica a Deb|do'a'que el |m,pulso
las arritmias debt_a viajar a traves de
Controlar la presion arterial a intervalos Ia__plel del paciente y el
especificos y cuando se produzcan tejido ,antes de llegar al
cambios en el estado del paciente. corazon, el uso de
v Iniciar la estimulacién aumentando marcapasos
. . transcutaneo puede
lentamente el nivel de mA liberados generar malestar
hasta que se produzc_a una captura importante.
consta_nte (recomanaC|ones generales Las arritmias pueden
de sahdg_como minimo de 15 a 20 mA afectar al gasto
en cgndmones urgeptes) ] ) cardiaco, por tanto su
v Realizar una radiografia de torax efecto sobre este sera
después de introducir un marcapasos la prioridad de la
temporal invasivo. asistencia de
v Inspeccionar con frecuencia la piel para enfermeria, las
prevenir posibles quemaduras en bradicardias reducen el
pacientes con marcapasos externo gasto cardiaco si no se
transcutaneo. produce un incremento
v' Controlar los fallos de deteccién y del volumen sistélico
determinar la causa. que compense la
v’ Facilitar la adquisicién de un EKG de 12 frecuencia cardiaca
derivaciones, segun corresponda. lenta.
v Controlar la respuesta hemodinamica a Los signos iniciales de
las arritmias bajo gasto cardiaco
v’ Proporcionar los cuidados adecuados pueden ser sutiles con

en el lugar de incisiébn en marcapasos
con sitios de insercion, segun el
protocolo del centro

un menor nivel de
conciencia.

Monitorizar el
registrarlo permite
estudiar la progresién
de la enfermedad y la
eficacia del tratamiento.
Durante la insercion de
un marcapaso
transvenoso  colocado
en situacion de urgencia
puede generar
complicaciones  como

ECG vy

UASLP-FAC ENF-EECA- 61- 04 -2015

55




MANUAL DE INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS ARRITMIAS

neumotérax, por ello es
necesario tomar
radiografia de térax
como control. Si el
marcapaso se ha
colocado en paciente
con Sindrome coronario
agudo este debera
electro estimularse a la
frecuencia cardiaca mas
baja que permita
estabilidad clinica, pues
las frecuencias
cardiacas mas altas
pueden empeorar la
isquemia, porque la
frecuencia cardiaca es
un determinante
principal de la demanda
miocardica de oxigeno.

Regulacion
hemodina
mica 4150

AN

Administrar medicamentos inotrépicos
de contractilidad positivos

Administrar medicacion anti arritmica,
segun corresponda.

Monitorizar los efectos de la medicacion
Observar pulsos periféricos, relleno
capilar, temperatura y color de las
extremidades
Realizar
corresponde.

sondaje vesical Si

Atropina es el farmaco
de primera eleccién, con

este se busca el
aumento de la
frecuencia cardiaca por
afinidad con los

receptores muscarinicos
y competitividad con
acetilcolina

Si la frecuencia y gasto
cardiaco no se corrigen
con el uso de
marcapaso y atropina o
este no esta disponible
se utilizara infusiéon de
dopamina que puede ir
asociada o0 no a una
infusion de adrenalina.
Con la estimulacion de
los receptores aq, 3
adrenérgicos y
dopaminergicospor
dopamina se busca el
aumento  del gasto
cardiaco y frecuencia
cardiaca, sin embargo
deberan controlarse los
efectos secundarios de
acuerdo a la dosis meta
empleada tales como
vasodilatacion
(hipotension),
incremento de la
diuresis, taquicardia en
dosis media y alta,
vasoconstriccién
periférica, hipertension
e hipoperfusion renal.
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Manejo de Administrar el soporte vital cardiaco | > La posibilidad de
la arritmia béasico y avanzado segun corresponda retorno de un ritmo de
4090 perfusion se optimiza
con la administracion

inmediata de la RCP.
Cuidados Observar signos y sintomas de | » Los datos de mala
cardiacos disminucién del gasto cardiaco perfusion generados por
4040 Monitorizar la aparicion de disnea, la caida del gasto

fatiga, taquipnea
Monitorizar  la
oxigenoterapia

eficacia de la

cardiaco requieren de
rapida intervencion, ya
gue estos pacientes
pueden encontrarse en
una fase” pre- paro
cardiaco”.

9.4 Ritmos anormales que se originan en los Ventriculos

Son los que se originan en los ventriculos, son mas frecuentes en

pacientes con cardiopatias y en general mas peligrosas que las

supraventriculares.

Dado que los ventriculos bombean sangre hacia los vasos sistémicos

y pulmonares, cualquier alteracién de su ritmo puede condicionar el

gasto cardiaco y la perfusion tisular.*®

9.4.1 Contracciones Ventriculares Prematuras (CVP)

* Definicibn: cominmente denominadas extrasistoles ventriculares

se caracterizan por la presencia de un QRS ensanchado y

distorsionado que adopta la morfologia de bloqueo de rama.

Usualmente hay una pausa compensatoria posterior a la CVP.( ver
figura 28)36

* Etiologia: Generalmente son secundarias a un infarto al miocardio

0 a miocardiopatia, aunque también pueden presentarse en

personas sanas, sin mayor repercusion. 1840
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¢ Manifestaciones electrocardiograficas: Aunque no siempre, es
frecuente que la extrasistole adopte una polaridad diferente al QRS
de base esto es, si los complejos son positivos la extrasistole
tendra polaridad de predominio negativo.
Se habla de bigeminismo cuando aparece una CVP alternando con
una contraccion normal. Es una arritmia frecuente, aunque no
exclusiva, en pacientes con intoxicacion digitalica. Se dice que hay
trigeminismo cuando aparecen dos contracciones normales y la

tercera es un CVP en forma ciclica.1”:19

1

&
3
11
Rt
HEH

Figura 28: Extrasistoles ventriculares o contracciones ventriculares prematuras. Tomado de:

http://www.portalesmedicos.com

A veces puede haber mas de un foco en el ventriculo disparando y en
estos casos aparecen complejos QRS de varias morfologias, a lo cual
se le denomina extrasistole ventricular multifocal, aunque se considera
mas exacto el término contracciones ventriculares prematuras
polimorfas, ya que aunque posiblemente las contracciones prematuras
provienen de sitios diferentes en el ventriculo, situacion que entrafia
mayor riesgo de desarrollar una arritmia maligna como fibrilacién
ventricular, también puede suceder que sea solo un foco pero con

complejos QRS de distinta morfologia.?’

CVP del ventriculo derecho(VD) y CVP del ventriculo izquierdo (VI): Es
importante saber de qué ventriculo proviene una CVP, ya que por

norma las CVP del VD suelen ser de mejor pronéstico y pocas veces
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denotan patologia estructural severa aunque también son comunes en

pacientes con patologia pulmonar.??

Por su parte las CVP que provienen del VI se presentan mas
frecuentemente en pacientes con dafio estructural cardiaco o
enfermedad coronaria. La distincion es muy sencilla. Las CVPs del VD
adoptan morfologia de BRI, mientras que las CVPs originadas en un

foco del VI adoptan la morfologia de BRD. 4

e Signos y sintomas: Disnea, cansancio, palpitaciones, aunque
por lo general aparecen de forma sintomatica.

* Tratamiento: Si no producen sintomas, lo mejor es no tratarlas,
si presentan sintomas puede tratarse con beta bloqueadores,

calcio antagonistas.!®

9.4.2 Taquicardia ventricular (TV)

- Definicién: Cuando aparecen tres o0 mas CVPs seguidas en un
trazo hablamos de taquicardia ventricular. La frecuencia
ventricular de una TV suele oscilar entre 140 a 250 latidos por
minuto., no hay ondas P visibles, tal como se observa en la
figura 29.17

- Etiologia: Se le puede encontrar en la fase aguda de un infarto
del miocardio y en pacientes con cardiopatia crénica isquémica
e hipertensiva, los farmacos como el digital y quinidina también
pueden propiciar su aparicion. 7
Manifestaciones electrocardiograficas: Existencia de tres o mas
extrasistoles ventriculares, disociacion auriculoventricular y de

complejos de fusion, QRS mayor de 0.14 seg, desviacion
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extrema a izquierda del eje eléctrico, presencia de complejos
QR o QS en V6 también sugieren la presencia de una

taquicardia ventricular. 3236

S Hoes b5 344403 axid LS DS PITREEOR DOVON n

Figura 29: Taquicardia Ventricular. Tomado de: http://www.portalesmedicos.com

Signos y sintomas: Los sintomas asociados a las TV dependen de
la frecuencia de la arritmia, de su duracion y de la severidad de la
enfermedad cardiaca de base.

Tratamiento: El manejo del paciente con TV es complejo y requiere
un andlisis de las variantes electrocardiograficas y manifestaciones
clinicas. Sin embargo la instauracién de terapia debe tener como
maximo objetivo el alivio de sintomas y la prevencion de
complicaciones al tratar de mejorar la expectativa de vida, por tanto
se limitara ( si puede decirse asi) a tratar los sintomas derivados de
la arritmia ( tratamiento de la crisis sostenida) o a impedir la
aparicion de éstos (prevencion de recurrencias).

En las TV mono morfas y mal toleradas suele ser suficiente el uso
de cardioversion con cargas de 10 a 50 J, si la arritmia no se
asocia a insuficiencia cardiaca, hipotension, angina o signos de
hipoperfusion  cerebral, pueden utlizarse anti arritmicos
intravenosos como lidocaina, procainamida o Amiodarona (2.5- 10
mg/kg)

Con presencia de compromiso hemodinamico y TV polimorfica,
desfibrilacién a 200 J si persiste descargar a 360 J, correccion de
las causas (desequilibrios electroliticos, cardiopatias, alteraciones

del equilibrio acido- base, etc.)
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Uso de amiodarona, beta bloqueadores, asi como en caso
necesario colocacion de marcapaso transitorio.
Estudio electrofisiologico mas ablacion y colocaciéon de

desfibrilador implantable. 32 42

9.4.3 Torsades de Pointes

* Definicién: También denominada taquicardia helicoidal, es una
taquicardia ventricular polimorfa que suele ocurrir cuando
previamente el paciente sostiene un QT prolongado, se le
denomina helicoidal porque la irregularidad del voltaje en los
complejos QRS simulan una hélice.1”?7

* Etiologia: Se observa en prolongaciones congénitas o
adquiridas del intervalo QT, este ultimo se relaciona con el uso
de anti arritmicos, drogas psicotropicas, trastornos

electroliticos.18

:%75'7.7'5"5:_:‘:]__" o enn e res Sasnl wwwn == =4

Figura 30: Torsades de Pointes. Tomado de: http://www.portalesmedicos.com

¢ Manifestaciones electrocardiograficas: La polaridad de los
complejos QRS va cambiando, parece entonces que se doblara
alrededor de la linea isoeléctrica. La frecuencia fluctia entre los
200 a 250 Ipm (observe figura 30), suele ser auto limitante
aunque puede provocar sincope y muerte subita.!®

e Signos y sintomas: (no encontrado en la literatura)
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* Tratamiento: El tratamiento dependera si la arritmia se debe a
una prolongacion del QT congénita o adquirida, si se debe a un
QT congénito el tratamiento se basa en la administracion de
beta bloqueadores en dosis altas. En algunos casos
refractarios se ha realizado simpatectomia ganglionar cervical
izquierda, colocacion de marcapasos 0 bien el caso de

implantacion de desfibriladores.3?

En los casos de QT largo adquirido se administrara sulfato de
magnesio de 1 a 2 gramos en 1 0 2 minutos, seguido de 200 a
300 mcg por hora durante 4 a 8 hrs, a esto se le suma la
correccién de las causas que generaron la presencia de la

arritmia. 17

9.4.4 Fibrilacién Ventricular (FV)

* Definicion: Arritmia ventricular caracterizada por frecuencia
cardiaca acelerada y con ausencia total de eficacia en las
contracciones ventriculares, de presentacion desorganizada y
cadtica, en la cual el paciente se encuentra sin signos vitales.
35Puede llevar en un periodo de 3 a 5 minutos a colapso
cardiocirculatorio y dafio neurolégico irreversible.!?

* Etiologia: El origen al que se asocia con mayor frecuencia es la
presencia de isquemia miocardica y taquicardia ventricular que
desemboca en fibrilacion ventricular. En raras ocasiones se ha
presentado en personas sin cardiopatia estructural, tal es el caso
del sindrome de Brugada. También es frecuente su aparicion ante
la presencia de CVP que actuan como arritmias premonitorias,
aunque la FV puede aparecer aun cuando no exista antecedente

alguno de arritmias. Las alteraciones graves del metabolismo asi
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como desordenes electroliticos pueden desencadenar su
aparicion.t3237

* Manifestaciones Electrocardiograficas: Dada la presentacion
cadtica y desorganizada la frecuencia cardiaca no puede medirse,
pero se calcula que oscila entre 300 y 500 Ipm. En el EKG no hay
distincion de ondas P, tampoco verdaderos complejos QRS, ni

ondas T. 2443

.......

e

enest

Figura 31: Fibrilacion ventricular. En esta arritmia los ventriculos no se contraen, solo tiemblan, lo

cual genera un rapido colapso cardiocirculatorio. Tomado de: http://www.portalesmedicos.com

* Signos y sintomas: La FV se manifiesta de forma subita, con
ausencia de signos vitales, esta ausencia de flujo sanguineo
determina la presencia de pérdida de conciencia, palidez de la piel
y dilatacién pupilar.17-18

* Tratamiento: Revise al paciente de inmediato, valore el estado de
conciencia, si responde no se trata de FV. Quiza los electrodos

estén sueltos o apagados.*?

Si el paciente no responde y no tiene pulso, active el sistema de
emergencias, inicie la reanimacion cerebro — cardiopulmonar
(RCP), consiga el carro de paro y un monitor desfibrilador lo mas
pronto posible, utilice descargas eléctricas asincronicas de 300 a
400 joules. Recuerde que estos pacientes requieren desfibrilacion
inmediata, sino es posible desfibrilar inmediatamente... no pierda

tiempo e inicie RCP. Active cddigo Mega.*?
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En los casos de riesgo de recurrencia la alternativa es un

desfibrilador implantable.*®

9.4.5 Intervenciones de enfermeria para los ritmos anormales generados

en los ventriculos 12 25 19, 33, 34,44

Intervencion Actividad Fundamentacion
Cuidados v" Monitorizar el ritmo y la frecuencia Las alteraciones
cardiacos cardiacos. electroliticas, la hipoxia
agudos 4044 v" Monitorizar el estado neurolégico y los desequilibrios
v' Obtener un ECG de 12 derivaciones, acido basicos tienen
segun corresponda efectos adversos sobre
v' Controlar los electrolitos que pueden el gasto cardiaco lo
aumentar el riesgo de arritmias ( gue puede precipitar la
potasio y magnesio sérico) presencia de arritmias.
El EKG de 12
derivaciones
demuestra la situacion
del miocardio.
Reanimacion v/ Evaluar la falta de respuesta del La RCP es una serie
6320 pacier_lte para determinar la accién de _acciones vitales__que
apropiada mejoran la probabilidad
v Dar aviso de parada de que un paciente
cardiorrespiratoria de acuerdo a los sobreviva a un paro
protocolos del centro cardiaco. La RCP
v' Garantizar la desfibrilacion rapida si precoz y pronta
procede desfibrilacién han
v" Monitorizar la calidad de la RCP que salvado miles de vidas
se aplica en todo el mundo.
v/ Canalizar una via i.v y administrar La RCP puede
liguidos i.v, segln se indique proporcionar flujo
v' Ofrecer a los familiares la posibilidad sanguineo al cerebro y
de estar presentes durante la al corazébn pero no
reanimacion. puede restaurar un
v' Apoyar a los familiares que estén ritmo organizado
presentes durante la reanimacién Reanudar la RCP
(p.ej; garantizar un entorno seguro, comenzando con las
ofrecer explicaciones y comentarios, compresiones
permitir una comunicacion adecuada inmediatamente
con el paciente, evaluar después de la
continuamente las necesidades, desfibrilacion
proporcionar oportunidades para garantizan el
reflexionar sobre los esfuerzos de mantenimiento de la
reanimacion después del episodio) presién de perfusion
v Documentar la secuencia de coronaria al minimizar

acontecimientos.

las interrupciones.

La reanimacion
presenciada puede
tener un impacto
positivo en los
familiares al constatar
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que todo se hizo” bien”

reportando menor

ansiedad y depresion.

Mejora de la | v Monitorizar los factores Durante la fibrilacion
perfusion determinantes del aporte de ventricular  diferentes
cerebral 2550 oxigeno tisular (niveles PaCo2, areas ventriculares se
Sa02, hemoglobina y gasto polarizan y

cardiaco), si estan disponibles.
Monitorizar los  valores de
laboratorio para ver si se han
producido cambios de oxigenacién
o del equilibrio acido bésico, segun
corresponda.

despolarizan
independientemente
unas de otras, dada
esta desorganizacion,
las fibras musculares

miocardicas se
contraen de forma
caotica, produciendo
pérdida de la

sincronizacion 'y del
gasto cardiaco, durante
la FV el corazén no
puede bombear sangre
al sistema
cardiovascular, por lo
que los ventriculos se

dilatan debido al
estancamiento del flujo
sanguineo

comprometiendo  adn
més la situacion del
paciente quien
desarrolla acidosis e
hipoxemia, privando de
oxigeno a érganos y

tejidos.

Administracion | v©  Administrar la medicacion con la Los anti arritmicos
de medicacion técnica y via adecuadas como amiodarona
2300 v’ Observar los efectos terapéuticos de pueden causar durante
la medicacién en el paciente una infusion rapida

v Mantener y utilizar un ambiente que hipotensién, al igual

maximice la seguridad y la eficacia que el sulfato de

de la administracion de magnesio el  cual

medicamentos

debera utilizarse con

precauciéon si existe
falla renal.

El uso de
betabloquedores y
calcio antagonistas
pueden inducir
bradicardia.

El uso de sotalol puede
producir  bradicardias,
broncoespasmo y debe
estar preparado ante el
riesgo de aparicion de
Torsades de Pointes.
Farmacos para el
corazon
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Administracion
de
medicacion:
intradsea
2303

Elegir un lugar adecuado para la
insercion valorando los puntos de
referencia  para  asegurar la
colocacién adecuada de la aguja
lejos de la placa de crecimiento
epifisiaria

Preparar el lugar con solucion
utilizando una técnica aséptica
Administrar lidocaina al 1% en el
sitio de insercion, segln
corresponda

Elegir el tamafio de aguja adecuado
con fiador ( calibre 13- 20)

Canalizar una via i.v y suspender la
via i.0 después de que el estado del
paciente se estabilice.

>

El uso de la via
intradsea se vuelve una
alternativa ante la
emergencia de un
colapso cardiovascular,
en donde obtener una
via intravenosa de
primera instancia en
ocasiones resulta
complejo, sin embargo
recuerde retirarla antes
de 24 hrs toda vez que
el paciente cuente con
datos de estabilidad.
Con la edad la medula
6sea roja vascular
disminuye
transformandose en
medula 6sea amarilla
menos vascularizada,
estas variaciones en
las estructuras con el
tiempo hacen que
lugares que son
idéneos en nifnos
deban ser sustituidos
por otros en el adulto,
aunado a las
condiciones como
traumatismos que se
presenten en el
momento de la
urgencia.

La técnica de insercion
aséptica sera siempre
respetada como en la
insercién de cualquier
otro acceso vascular.

Manejo de la
arritmia 4090

Observar y corregir los déficits de
oxigeno, desequilibrios acido
basicos 'y desequilibrios de
electrélitos que puedan precipitar
arritmias.

Asegurar una colocacién adecuada
de las derivaciones y una buena
calidad de senfal.
Monitorizar la
hemodindmica a la arritmia
Asegurar una rapida disponibilidad
de medicamentos de urgencia para
la arritmia

respuesta

La contraccion
independiente de las
fiboras musculares del
miocardio afectan al
bombeo  sincronizado
del coraz6on, asi la
oxigenacion
insuficiente incrementa
la carga de trabajo del
miocardio y conduce a
hipoxia cerebral.

Los electrodos deben
estar correctamente
colocadas para evitar
que las influencias
externas afecten el
trazo del EKG lo que
permite realizar una
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interpretacion correcta.
Las taquiarritmias
suelen preceder a la
FV 'y precipitan el
deterioro de la
estabilidad
hemodindmica.

El equipo y tratamiento

adecuado a la
cabecera del paciente
asegura la

implementacion rapida
de las intervenciones
destinadas a evitar
complicaciones.
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X. CONCLUSIONES

La lectura correcta de un EKG para la identificacion de una arritmia es tan
solo uno de los cuidados y conocimientos que debe dominar el profesional
de enfermeria independientemente del lugar donde se brinde, pero para el
especialista en cuidado critico corresponde a una de las competencias a
demostrar en lo técnico y en la toma de decisiones terapéuticas guiadas
por la identificacion oportuna de patrones anormales del ritmo y la

conduccion.

Sin duda este tema ha sido expuesto en la literatura como una debilidad a
vencer que no es Unica del profesional de enfermeria, pero que trasciende
por el impacto en la salud de los pacientes y en los resultados de un
equipo. Recordemos que es el profesional de enfermeria quien se
encarga de la vigilancia estrecha de un paciente, es quien puede
identificar de forma temprana aquellos cambios sutiles o funestos debido
a la cercania que se produce al cuidar, pues los pacientes y sus familias
esperan profesionalismo asi como intervenciones oportunas y practicas

seguras gue eviten lesiones innecesarias.

Pero la intervencién de enfermeria debe ser siempre estructurada y
detallada a través del proceso de cuidado enfermero, si bien esta
aportacion no hace referencia a dicho proceso, reconoce su importancia y
para fines de este ejercicio participamos con una pieza clave en la
valoracion del paciente critico, que es ilustrativa mas no limitante a este
grupo de pacientes y que puede inspirar otros trabajos, tan vastos como

el arte de cuidar.

También es importante sefialar que a pesar de la existencia de manuales
sobre electrocardiografia y arritmias, no hay en este momento un manual
gue aborde las intervenciones de enfermeria, la mayoria de estos trabajos

solo se enfocan al modelo biomédico de la toma, interpretacion y
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tratamiento médico, por lo que consideramos este manual puede ser de

gran utilidad.

De manera personal haber elaborado este manual fortalece los
conocimientos teoricos adquiridos durante la especialidad y permite
vincular y realizar asociaciones entre los casos clinicos que se
presentaron durante la practica y lo mostrado a partir de la literatura
consultada, ademas de generar mayor interés en el estudio de las
arritmias y la valoracién detallada de los pacientes en riesgo, con el

objetivo de prevenir complicaciones futuras.

Como especialista se reconoce la responsabilidad no solo de tratar sino
de prevenir con la identificacién de los pacientes de riesgo al exterior de
las terapias intensivas, de manera que se disminuyan ingresos
innecesarios si el abordaje es oportuno, llevar los beneficios del cuidado

intensivo a la cabecera del paciente.
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