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INTRODUCCION:INTRODUCCION:

• Las arritmias cardíacas constituyen una causa 
frecuente de consulta al Servicio de Urgencias 
tanto comunitario como hospitalario. Su 
elevada incidencia y su posible relevancia elevada incidencia y su posible relevancia 
clínica, ha hecho que una actuación inminente 
y de calidad, constituya una importante 
participación del personal de enfermería en el 
manejo de estos pacientes.



¿CÓMO SE LEEN LAS ARRITMIAS?¿CÓMO SE LEEN LAS ARRITMIAS?

Identificar  onda P y  complejo QRS
• Frecuencia sinusal normal: 60-100 lpm
• Regularidad o no del ritmo
• Morfología de  onda P: negativa en aVR y positiva en derivación II y 

aVF. 
• QRS, valoración de su anchura:• QRS, valoración de su anchura:

� El QRS estrecho o normal < 0,12 sg (2,5 mm o medio cuadrado 
grande) : de origen supraventricular.

� El QRS ancho > 0,12 sg (3 mm) puede ser de origen: 
supraventricular por alteración de la conducción (bloqueo de 
rama) o por pre-excitación ventricular. Ventricular.

• Relación entre onda P y QRS: cada onda P debe de seguirse de un QRS 
con un intervalo entre ambos (PR) de 0,12-0,20 sg.



Clasificación de las arritmias principales

• Trastornos de la conducción:Trastornos de la conducción:
– Ritmo de la unión A-V.
– Taquicardia nodal.
– Bloqueos AV. 
– Ritmo idioventricular acelerado 

(RIVA).

• Arritmias Arritmias 
supraventricularessupraventriculares::

– Taquicardia sinusal.

– Bradicardia sinusal.

– Arritmia sinusal.

– Paro sinusal. (RIVA).
– Bloqueos de rama. 
• Arritmias ventriculares: Arritmias ventriculares: 
– Extrasístoles ventriculares. 
– Taquicardia ventricular.
– Flutter y fibrilación ventricular.

– Paro sinusal. 

– Contracción 
auricular prematura . 

– Flutter auricular.

– Fibrilación auricular. 

– Fibrilo-flutter
auricular.



ARRITMIASARRITMIAS

TERAPIAS ELECTRICAS



POSICIÓN DE LOS ELECTRODOS 

• Separarlos de aparatos implantados, buscar posiciones alternativas o, si 
funciona mal, desactivarlos con un imán.

• Retirar parches transcutáneos farmacológicos.

• En arritmias ventriculares son aceptables:
Clásica esternal-apical.Clásica esternal-apical.
Biaxilar.
Ápex-espalda.
Antero-posterior.

• En arritmias auriculares se recomienda la posición antero-posterior.

• No importa qué electrodo se coloca en cualquiera de las posiciones.

• Evitar tejido mamario.



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

1. Encienda el monitor/desfibrilador. 



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

2.      Aplique gel o pasta conductora a las palas. Los parches de 
desfibrilación colóquelos en el pecho del paciente y conéctelos al 
desfibrilador. 



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

3.     Seleccione la energía. 



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

4.    Cargue el desfibrilador con la energía deseada. 



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

5. Si está utilizando palas, colóquelas 
firmemente en el pecho desnudo del 
paciente.

6. Si está utilizando gel o pasta, no 
permita que ésta contacte entre los 
puntos de colocación de cada pala, ni 
que llegue a los mangos de las palas.que llegue a los mangos de las palas.



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

7.     Asegúrese de que todo el personal, 
incluyendo el operador, estén alejados del 
paciente, de la cama y de cualquier equipo 
que pudiera estar conectado al paciente. 



PROCEDIMIENTO DE DESFIBRILACIÓN MANUAL

8.     Descargue la energía. 

• Palas � pulsando simultáneamente los dos botones de 
descarga. 

• Parches � apretando el botón de descarga. 



NO RESPONDE

RCP 30:2
Hasta que se coloca el DEA

Pedir ayuda.

Pedir o buscar el DEA
Llamar al 112

El DEA 
analiza el 

ritmo

ALGORITMO PARA EL USO DE DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMÁTICOS 

ABRIR VÍA AÉREA
NO RESPIRA NORMALMENTE

Inmediatamente 
reanuda:
RCP 30:2

Durante 2 minutos

DESCARGA
RECOMENDADA

DESCARGA NO
RECOMENDADA

1 DESCARGA
360J monofásico
150-200J bifásico

Inmediatamente reanuda:
RCP 30:2

Durante 2 minutos

Continúa hasta que la víctima comienza a 
respirar normalmente



PROCEDIMIENTO DE USO DE D.E.A.

• Encender el D.E.A. con el botón ON 



PROCEDIMIENTO DE USO DE D.E.A.

• Colocar los electrodos de Desfibrilación 



PROCEDIMIENTO DE USO DE D.E.A.

• Análisis del Ritmo 



PROCEDIMIENTO DE USO DE D.E.A.

• No tocar al paciente y pulsar el botón 

4

• No tocar al paciente y pulsar el botón 
de “Choque” si indicado. 



CARDIOVERSIÓN

Encienda el monitor/desfibrilador y monitorice al enfermo.

Seleccione una derivación que proporcione una onda-R alta.

Seleccione el modo sincronizado y busque los marcadores de sincronización.

Sedoanalgesie al paciente (Midazolam 5-10mg, bolo IV y Fentanest 0,05 -0,10mg,bolo IV) y vigile la 
función respiratoria.

Cargue el desfibrilador a la energía recomendada. 

Verifique que los marcadores de sincronización estén ubicados 
correctamente. 

Proceda a la descarga. 

Si después de una cardioversión con éxito reaparece la arritmia, se
recomienda descargar con la misma energía con la que previamente se
tuvo éxito.

Compruebe que nadie toda al enfermo o al equipo.



CARDIOVERSIÓN

Modo sincronizado

Marcadores de onda R



CARDIOVERSIÓN

NIVEL DE DESCARGA Energía 1ª descarga

Monofásica BifásicaMonofásica Bifásica

Fibrilación auricular 200J 120-150J

Flutter / TSVP 100J 70-100J

Taquicardia ventricular 200J 120-150J



TAQUICARDIAS CON PULSO

 ABC: O2, VVP.
 Monitorizar ritmo, TA, SpO2.
 ECG 12d.
 Identificar y tratar causas reversibles.

¿Estable?

 Reducción del nivel de  Reducción del nivel de 
consciencia.

 Dolor torácico.
 TA < 90mmHg
 Insuficiencia cardíaca.
(Síntomas infrecuentes con FC <150/min)

Inestable

EstableCardioversión sincronizada
(max. 3 intentos)

Amiodarona 900mg/24hrs

¿QRS< 0.12sg?

SI NO

Amiodarona 300mg/10-20min iv



TAQUICARDIAS CON PULSO

¿QRS < 0.12sg?

¿QRS regular? ¿QRS regular?

RegularIrregular Regular Irregular

Maniobras vagales
Adenosina 6-12-12mg IV

*Ancho EstrechoSINO

•FA
•Flutter

•FA + bloq.rama
(Tto. como FA)
•FA + WPW
(Amiodarona)
•TV polimorfa
(MgSO4 2gr/10min)

•TV (Amiodarona)

•TSV + bloq. rama (Adenosina)

Adenosina 6-12-12mg IV

¿Recupera ritmo sinusal?

•TSVP

ECG 12d
Monitorizar 
Profilaxis antiarrítmica (bloq. NAV)

•Flutter auricular+bloq.2:1

Control de frecuencia

>48hrs�Control FC
<48hrs�Amiodarona

Flecainida
Cardioversión

Buscar ayuda experta

Buscar ayuda experta

SI NO

* Si el paciente se vuelve
inestable, no perder el tiempo
con una análisis del ritmo
detallado; dar las descargas no
sincronizadas.

•Flutter
auricular



BRADICARDIAS

¿Paciente inestable?

• TAS < 90 mmHg
• FC < 40/min
• Arritmias ventriculares con compromiso hemodinámico.
• Insuficiencia cardiaca.

Atropina 500mcg iv

¿Riesgo asistolia?

SI

SI

NO

¿Riesgo asistolia?

 Asistolia reciente
 BAV Mobitz II
 BAV completo (st con QRS ancho o FC<40/min)
 Pausas ventriculares >3 seg

¿Respuesta satisfactoria?

 Atropina¥ 500mcg IV (max. 3mg)
 Adrenalina 210mcg/min IV
 Fármacos alternativos*
o
 Marcapasos transcutáneo

Buscar ayuda experta
Concertar marcapasos iv

Observar

SI

SI

NO

NO

*Alternativas:
• Aminofilina
• Isoprenalina
• Dopamina
• Glucagon
• Glicopirrolato
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