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FORMACIO

1.Historia de I'electrocardiografia
2.Anatomia i fisiologia

3.Generalitats electrocardiograma (ECQG)
4.Derivacions electrocardiograma
5.Paper electrocardiograma

6.0nes i segments

/.Lectura d'un ECG

8.Alteracions ECG:

e Extrasistoles

e Bradiaritmies

o Taquiaritmies

9. Codi IAM

10. Algoritme bradicardia

11. Algoritme taquicardia

12. Algoritme suport vital avancat



FORMACIO

Inventor electrocardiagraf

William Einthoven 1903 punt partida invent

Electrocardiograf pes 270Kg

Premi Nobel de Medicina 1924
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Anatomia del cor

FORMACIO
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PERICARDIO
I
| |

PERICARDIO FIBROSO  PERICARDIO SEROSO

- PERICARDIO PARIETAL—

— PERICARDIO VISERAL

PERICARDIO Ao iquierdas
Auricula
Auricula izquierda
derecha
Ventriculo Ventriculo
derecho izquierdo

2 Healthwise, Incorporated



Anatomia del cor. Estructura i funcio
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FORMACIO

Existeixen 4 valvules en el cor amb la mateixa funcio:
obrir per deixar passar la sang i es tanquen per
impedir que retornin.

o V. tricuspide i mitral separen les auricules i els
ventricles.

e La valvula pulmonar separa ventricle dret i
arteria pulmonar.

e La valvula aortica separa ventricle esquerre i
arteria aorta.



Anatomia del cor

Forma de cono am
cap a l'esquerra.
sangu
retornen:

0 la punta dirigida

| ha diferents vasos
inis que porten la sang al corila

e Venes caves superior i inferior |
venes pulmonars: porten sang cap al

cor.

e Arteria pulmonar i aorta: treuen la

sang del cor

A la superficie del cor hi ha venes i arteries
gue irriguen el cor. El pes oscil-la sobre els

300gr.

FORMACIO

Aorta
Vena cava

superior

Auricula
izquierda

Aurnicula
derecha

Ventriculo
izquierdo

Ventriculo
derecho

“ADAM.




Anatomia del cor

Arteria coronaria dreta:
e Porta sang al ventricle dret
e Irriga part inferior ventricle esquerre
e Nutreix el nodul sinusal

Tronc comu de la coronaria esquerra:
Es divideix en dues branques:

e Arteria coronaria descendent anterior

e Arteria circunflexa

FORMACIO

AORTA

V.CAVA SUPERIOR ARTERIA
=-u A PULMONAR

AORTA ASCENDENTE R\\
CORONARIA "' ' /
IZQUIERDA . VENAS
o~ . PULMONARES

S /7
ARTERIA

g i — CIRCUNFLEJA
DERECHA
VENAS VENA DESCENDENTE

CARDIACAS —— ANTERIOR

ARTERIA DESCENDENTE
ANTERIOR

RAMAS
VENTRICULARES  ———__

V.CAVAINFERIOR



Anatomia del cor: Circulacio de la sang

FORMACIO

Sangre pobre
en oxigeno

Sangre rica
en oxigeno

penetra en el
corazon desde
el cuerpo y
sale hacia los
pulmones

penetra en el
corazon desde
los pulmones y
sale hacia el
cuerpo

*ADAM.



Sistema cardiac de conduccio

 El cor necessita un sistema de produccio d'estimuls

| un sistema de conduccio dels estimuls.

e L'impuls electric s'origina al nodul sinusal

(marcapas cardiac), on hi ha unes cel-lules que

produeixen estimuls a una frequencia de 60-100

batecs per minut.

 El nodul AV comunica les auricules i els ventricles,
| la seva funcio és retardar el senyal per permetre
que les auricules es contraguin abans que els

ventricles.

FORMACIO

Nodulo Haz de Bachmann

Sinoatnal
(su sigla en y
inglés es SA)

Ramificacion
lzquierda del
Haz

______

Tracto
Internodular
Anterior

Tracto
Internodular
Mediano

Tracto - Sl - Vias de
Internodular - » — Conduccion

Posterior

Ramificacion Derecha
Nodulo Atrioventricular del Haz

(su sigla en inglés es NA)



Sistema de conduccioé

FORMACIO

1.Contraccio simultania de les auricules
2.Temps perque els ventricles acabin d’emplenar-se de sang
3.Contraccidé simultania dels ventricles




Electrofisiologia i sistema de conduccio

FORMACIO

El muscul cardiac té la capacitat de contraure’s de forma automatica i ritmica.

L'estimul electric comporta dues fases:
« DESPOLARITZACIO (contracci6 del cor)

* REPOLARITZACIO (relaxacié del cor)
Aquests processos generen l'activitat electrica que registra I'ECG.

Aquests processos depenen del moviment d’ions a través de la membrana cel-lular:

e Sodi (Na+)
e Calci (Ca*)
e Potassi (K*)

Fases del procés:

1.Iniciacio: Impuls s'origina al nodul sinoauricular (marcapas natural).
2.Conduccio: Impuls es transmet pel sistems de conduccio cardiac.
3.Activacio: es produeix la despolaritzacio i la contraccio.

4. Recuperacio: es produeix la repolaritzacio.




Potencial d’'accio de la cel-lula cardiaca

Quan una cel-lula cardiaca rep un estimul electric es produeixen canvis en la permeabiloitat de la
membrana cel-lular.

FORMACIO

. N POTENCIAL DE ACCION
Despolaritzacio: cardiace *
e Entrada de Na*i Ca*t a l'interior de la cél-lula. — @) P refractari

e Provoca l'activacio i contraccio del muscul cardiac.

epolaritzacio

Periode refractari: Despolarizacio d =k

e Durant aquest perio de la cel-lula no pot generar un nou impuls.

Repolaritzacio: 90 MY e
e Sortida de K+ cap a I'exterior de la cel-lula. ) B )
e Permet que la cel-lula recuperi el seu estat inicial. @ oo (§ vomotn e
ivel méximo 3) Hiperpolarizacién

de Nas y cerre de de k3 membrana por

sus conales, so ol flugo ropedo de
abren log de K y Hee ol gxterion
salen de ko Célula

El restabliment dels gradients ionics es realitza mitjancant mecanismes de transport actiu, com la
bomba Na*/K+ ATPasa.



Generalitats del ECG

FORMACIO

Electrocardiograma (ECG) és un registre grafic de la activitat electrica del cor en un
temps determinat, i s'obté a través d'un electrocardiograf, on es registra mitjancant
uns electrodes, els potencials electrics del cor.

Quan es pot fer un electrocardiograma?

e dolor toracic

e Sospita de aritmies cardiaques

e comprovar bon funcionament marcapas
e alteracions dels ions

e abans intervencio quirurgica




Generalitats del ECG

FORMACIO

e Quan estimul electric s'aproxima a I'electrode explorador observem ones positives.
En canvi, quan aquest electrode observa com estimul s'allunya, dibuixara ones
negatives. | si esta a mig cami, surten ones i complexes isodifasics (mateix

component positiu i negatiu).
e Els electrodes tenen lloc especific per ser col-locats. Dels 10 e

en treurem 12 derivacions (3 bipolars de extremitats, 3 unipo
unipolars de precordials)

atesa.

ectrodes que posem
ars de extremitats, 6

ECG és una prova complementaria, és necessari
interpretar-lo dins del context clinic de la persona



Derivacions cardiaques

FORMACIO

- Hi ha 12 derivacions en dos plans:

Pla frontal
e derivacions bipolars: DI, DIl'i DI
e derivacions monopolars: aVR, aVL i aVF

Pla horitzontal
e derivacions precordials: V1 fins V6




Triangle Einthoven

Goldberger

Derivacions bipolars. Pla frontal

FORMACIO

R: right
L: left
F: foot



Derivacions monopolars. Pla Horitzontal

FORMACIO

Han de col-locar-se en llocs estandaritzats
per poder veure el cor des de diferents
posicions.




Derivacions extremitats

FORMACIO

1" 3
/ I l
| f] (‘i \". *Vermell: canell dret (RA)
_./'l }\(-L e Groc: canell esquerre (LA)
JU ‘ \ * Negre: turmell dret (RL)
ot

« Vermell: turmell esquerre (LL)

Gabriel M. Khn, 2015
A new electrode placement method for obtaining 12-lead ECGs
Publicat a Openheart by BMJjournals



Derivacions precordials

FORMACIO




Derivacions precordials

V1: 4t espai intercostal, linia

V2: 4t espai intercostal, linia
V3. entreV2iV4

nparaesternal dreta

paraesternal esgquerra

V4. 5e espai intercostal, linia mitja clavicular esquerra

V5: 5e espai intercostal, linia axil-lar anterior esquerra

V6: 5e espai intercostal, linia mitja axil-lar esquerra

FORMACIO




Derivacions

FORMACIO
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" | I ' avP

Inferior aVE

Derivacionesinferiores (amarillo): I, Ill, aVF

Derivaciones laterales (verde): |, aVL, V5, V6

Derivaciones anteriores (azul): V3, V4



Derivacions

RCA: Arteria coronaria dreta
_CX: circunflexa
_LAD:Arteria descendent esquerra




hTA
pradicardia
distensio jugular

Derivacions dretes

FORMACIO

e Davant sospita de infart ventricle dret

e Principal sospita de afectacio VD vindra per la clinica del pacient

e Si es pot, s’hauran de fer davant afectacio de cara inferior per oclusio arteria
coronaria dreta

Col-locacio electrodes:

e V1,V2igual que ECG normal

e Sanomenen amb una R

e Resta derivacions, mateixa posicio pero
al costat dret del torax




Derivacions posteriors

FORMACIO

e Davant sospita de infart cara posterior
e V4,V5, V6 es traslladen a I'esquena
e \V/,V8V9

Si depressio
ST aV1-V3



Monitoratge

Els monitors cardiacs registren 'ECG en temps real mitjancant electrodes enganxats a la pell. Els
electrodes es col-loquen segons un codi de colors (RA, LA, RL, LL):

e RA: sota clavicula dreta

* :.sota clavicula esquerra

* LL: part inferior esquerra abdomen
* RL: part inferior dreta abdomen

Permeten veure i interpretar ritmes anormals i programar alarmes.

Quan engeguem monitor s’ha de seleccionar
derivada que volem visualitzar a la pantalla:
derivada Il (visualitzar bé les ones P i complexes

QRS)




Monitoratge

FORMACIO

Casos d’'emergencia:

Monitorar amb els pegats dels monitors desfibril-ladors o amb les pales, aixi ens permet
realitzar desfibril-lacido de forma molt rapida.




Paper del electrocardiograma

Definicié ECG: Registra l'activitat electrica del cor en un paper mil-limetrat.

Paper de I'ECG:
e Quadriculat mil-limetrat amb linies horitzontals i verticals a intervals d'1mm.

FORMACIO

* Mesures: sentit horitzontal (temps en segons o mil-lisegons) i sentit vertical (voltatge o
amplitud (mV))

* Velocitat paper: 25mm/s (5 quadrats per seg) //Voltatge: 10mm = 1mV

* Quadrat petit (1 mm): Horitzontal: 0,04 s // Vertical: 0,1 mV.

 Quadrat gran (5 mm): Horitzontal: 0,20 s // Vertical: 0,5 mV.

Smm=05mV

1 mm = 0.04 seconds 5 mm = 0.20 seconds




Ones I segments

FORMACIO




Ones ECG

Complejo

QRS

Intervalo QT

FORMACIO

Ona P: Primera ona del cicle, correspon a |la
despolaritzacio de les auricules. Duracié max. 0.12 seg |
2.5mm voltatge. Sempre és positiva, excepte a aVR.
S'observa millor a V1 DII.

Ona Q: Primera ona negativa del complex QRS. Es estreta
(<0.04seg) i poc profunda (<2mm).

Ona R: Primera ona positiva del complex QRS.

Ona S: Ona negativa que apareix despres de la R.

Ona T: Repolaritzacid ventricles. Sempre positiva excepte

en aVR. Ona T normal és asimetrica.



Complex QRS

FORMACIO

Complejo

QRS
R

—

Segment « Complex QRS: Despolaritzacié ventricular. Duracio

egment ST
PR

inferior a 0.12 seg (2.5mm). | en funcid de la derivada, es

5 pot observar diferents morfologies.

S

Intervalo QT
Mediciones en el electrocardiograma




Segment vs interval

FORMACIO

e Interval: porcié on inclou ones i segments.
e Segment: linia (isolectrica generalment) que enllaca una ona amb una altra
sense incloure cap d'elles.

Complejo

QRS




Ona U

FORMACIO

« Ona U: es desconeix origen exacte. Habitualment
positiva i s'observa a les derivacions precordials
després dona T. Ona de baixa amplitud i

freguencia.

Q S



Interval PR

e Despolaritzacio de les auricules i el seu periode refractari.
e |nici ona P fins inici complex QRS.

FORMACIO

QRS

e Valor normal entre 0.12 - 0.20 segons. e
®
Segment PR
e Distancia final ona P i inici ona Q.
e |Soelectric. o _

Segment Segment

Segment ST
e |soelectric.
e Final complex QRS iinicionaT.
e Per valorar elevacio o no segment ST,
observar punt|. | QT Interval




Interval RR

e Distancia entre dues ones R.
e Duracio ve determinada per la FC.
e ECG normal: RR sempre constant.

Interval QT —

QRS

Complex |

e Distancia entre inici complex QRS i final ona T. __/\_ i

e Representa la sistole electrica ventricular.

PR Interval

QT Interval

FORMACIO




Lectura d’'un ECG

FORMACIO

1.Calibracié estandard 8. Morfologia complex QRS
2 Ritme 9. Progressido ona R en precordials
3.Freqiiéncia cardiaca 10. Voltatge complex QRS
4.Morfologia ona P 11. Segment ST
S5.Interval PR 2.0naT
6.Eix eléctric comple QRS 3. Interval QT\ |
/.Duracio complex QRS 4. Ona Q patologica
15. Interpretacio ECG
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FORMACIO

Lectura d'un ECG

1. Calibracio standard
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Lectura d'un ECG

2. Ritme

FORMACIO

Mesurar distancia interval R-R:
e Mateixa distancia;: REGULAR

e Distancia variable: IRREGULAR

mV «— RR interval ——
R

S sSeC



Lectura d’'un ECG

S
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e dividir la constant 300 pel numero de quadrats grans que hi ha entre dues ones R.

e ritme regular



Lectura d’'un ECG

FC =300/3 = 100 Ipm

cerebromedico.com



Lectura d’'un ECG

FORMACIO

Regla dels 6 segons:

e 6segons =30 quadrats grans

e Comptar quants complexes QRS hi ha dins dels 30 quadrats grans (6
segons)

* Numero complex es multiplica per 10

ntervelede & segundos
— i — l

HESEC RIS VA SN RS G i T B )
“‘J‘"’“—“Jm‘—’l/ “——“J*“—H“‘ e ‘——J‘:h

6 X 10= 60 batecs per minut



Lectura d’'un ECG

4. Morfologia ona P

Comprovar que hi hagi ona P, ubicar-la i saber com és

Ona P positiva a totes les derivades excepte aVR que és negativa.

Ona P isodifasica en V1.
Precedeix del complex QRS

FORMACIO

Mesura de 0,12 segons i 2,5mm d'alt

Normal

Derecha

lzquierda

RA

LA
JA%

LA

RA
N r'4
/v'\

I\

LA

RA

“\/




Lectura d’'un ECG

FORMACIO

5. Interval PR

e Es mesura des de l'inici de ona P fins inici complex QRS.
e Mesura de 0,12 - 0,20 segons.




Lectura d’'un ECG
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7. Duraciéo complex QRS
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ex QRS normal <0,12 segons
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Lectura d’'un ECG
8. Morfologia complex QRS

FORMACIO

Comprovar si complex QRS té una forma normal o pot presentar morfologia de

bloqueig de branca.

Vi

r

W

— g =—

BRDHH BRIHH

Es produeix quan una de les dues branques de
branca que condueix, per tant, aquest bloque

iSS no condueix. Sempre

ig no afecta a la contracti

ventricle. Pero a vegades pot provocar bloqueig AV.

Ni ha una

nilitat del
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e Ona R va augmentant de mida a mesura que avancem de V1 a Ve.

e ENn ECG normal, V3 és isod

Lectura d’'un ECG
e OnaSvad

9. Progressio ona R en precordials



Lectura d'un ECG
11. Segment ST

FORMACIO

Comprovar que segment ST esta a la linia isoelectrica.

ﬂ Segmento ST ”

dEa e

Y

“Cerebromedico.com © My EKG
] (1]
' l I © My !KG I © My EKG

Elevacio segment ST Descens segment ST



Lectura d'un ECG

12.0na T
Sempre positiva excepte en aVvR.
Normalitat:

e Ona T negativa a DIII

e Ona T negativa de V1 a V4 (patro juvenil)

Ona T normal és asimetrica.

O sep (0,20 s2g

V3

g

Hipercalemia

#

.

Isquemia
aguada

V3

A

|

5=

T picuda: hiperpotassemia

QT curt: hipercalcemia ’

V3

FORMACIO

Varnante
da nomalicdade



Lectura d’'un ECG
13. Interval QT

e Es calcula des de l'inici complex QRS fins final ona T.

FORMACIO

e Potvariar en funcio de FC, s’ha d'adaptar amb interval QT corregit.

e QT corregit mesura de 0,35- 0,48 segons.

©MYyEKG |

QT allargat

\ 4

alteracions electrolitiques
farmacs
risc arritmies ventriculars greus



FORMACIO

Ritme sinusal

Ritme normal del cor

Ritme regular

Presencia ones P a tots els complexos

-C entre 60-100x’

Despres de Ona P sempre hi ha d’haver complex QRS
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Ritme sinusal



SALUT

FORMACIO

www.treszero.cat

Aritmies



Alteracions ECG

FORMACIO

Ritme normal del cor es genera al nodul sinusal i condueix a la resta del teixit especific de
manera sequencial i ritmica Qualsevol alteracio en la generacio de limpuls electric, la
conduccio o la reguralitat implica I'existencia d'una aritmia cardiaca.

Les aritmies se solen classificar en funcio de la FC en bradiaritmies i taquiaritmies, i alhora
en subtipus:

e bradicardies es poden dividir en malalties —
de nodul sinusal i en bloquejos auriculo-
ventriculars.

Tractos de conduccson z ) 3 \ Rama wquierda
internodular ¥ il del haz

. taquicardies en supraventriculars | mmm[*;;-:ﬁﬁ SN S .
ventriculars. |

Har de His



Extrasistoles

Batecs extres que realitza el cor.
Tipus:

FORMACIO

e Estret (<120 ms o 3mm): origen supraventriculars i veiem quasi sempre ona P.
* Ample (>0 =120ms o >3mm): origen ventricular, i no van precedits d'ona P.

extrasistole supraventricular
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extrasistole ventricular



FORMACIO

Extrasistoles

No indiquen necessariament una malaltia del cor.
En pacients sense cardiopatia, les pot provocar: estres, cafe, tabac, medicaments...
En pacients cardiopates poden desencadenar aritmies meés greus.

Com actuarem?

Monitorar (si cal)
Control de constants vitals Tractament:

e Tractar la causa.
* Si donen simptomatologia i/o superen la seva frequencia >10 per minut:
propanolol (USVA).



Bradiaritmies

FORMACIO

e FC per sota 60 batecs per minut.
e Persona pot estar assimptomatica o patir mareig, cansament o perdua consciencia

i .. Trastorns de la
Bradicardia sinusal o
conduccio

V

l Bloqueig AV 1r grau '
Bloqueig AV 2n grau

' Bloqueig AV 3r grau '




FORMACIO

 Bradicardia Sinusal: FC <60x'. Si resposta és apropiada té capacitat d'augmentar la FC
amb l'exercici, en canvi, si resposta inapropiada, no augmenta FC amb exercici

i

© My EKG

Com actuarem?

Monitorar

Assegurar-se que no sigui un bloqueig

Prendre les constants vitals

Nomeés es tracta si té hemodinamia inestable.

Preparar atropina EV per si de cas (fa pujar la FC). — SVA
Avisar metge



Alteracions en
la conduccio AV

FORMACIO

. Aorta
Vena cava superior

Arteria pulmonar

Noédulo sinoauricular

6dulo auriculoventricular S rmm=r
Auricula derech )—L

7 Fibras de Purkinje
uspide —\ 7 |

Ventriculo izquierdo

Ventriculo derecho _
_ _ Ramas del haz de His
Vena cava inferior ——=



FORMACIO

« BAV 1r grau: Retard conduccio pel nodul AV. Interval PR> 0.20seg. Ona P sempre seguida de
complex QRS. Interval PR constant




FORMACIO

« BAV 2n grau Mobitz I: Interrupcié intermitent de I'estimul al pas pel nodul
auriculoventricular. Allargament progressiu interval PR fins que una ona P no condueix.
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 BAV 2n grau Mobitz Il: indica cardiopatia, i pot convertir-se en BAV 3r grau. Interval PR és
constant i hi ha ones P que no condueixen. Pot ser regular o ocasional i aleatoria.




FORMACIO

* BAV 3r grau: cap estimul dels atris auriculars aconsegueix passar el NAV i les auricules |
ventricles bateguen cadascu pel seu compte a frequencia propia. Ritme ones P a una FC
normal i ritme QRS més lent, pero permet que el cor segueixi funcionant.




Alteracions en la conduccio AV

FORMACIO

TRACTAMENT:

e Monitorar en pacients simptomatics

* Administrar farmacs que augmentin l'activitat cardiaca (Atropina, Isoproterenol, Ventolin...)

* Marcapas extern o intern (tractament definitiu)

* Intentar tractar la causa que ha provocat el bloqueig (hiperpotassemia, intoxicacio per
Digoxina...)



Marcapas (MCP) /%%\ N

i #

FORMACIO

iy

Es col-loca quan el MCP natural falla: nodul sinusal (NS).
Un MCP controla els impulsos electrics del cor.

Util quan el cor batega massa lent o té ritmes anormals.
En el ECG I'impuls del MCP es veuen en forma d’espicules que sén les que donen lI'impuls electric.

T
1 ™
I\\ g,




Ritme de marcapas

FORMACIO




FORMACIO

Taquiaritmies

QRS estret QRS ample

l Regular l Irregular ' | Regular l l Irregular '

V \' V V

. . iy . L r ® . . . s .
! e Fibril-lacié auricular r Fibril-lacio auricular

preexcitada
* Taqg. Ventricular polimorfica

Taq. sinusal ) o
Flutter auricular e Flutter auricular de . Taq. ventricular monomorfica

Taq. supraventricular e conduccio variable Taq. supraventricular aberrada




FORMACIO

Taquicardia sinusal: ritme originat al nodul sinusal amb ones P normal i FC > 100x’. Ona P
positiva en totes derivacions excepte aVR. Interval PR constant (0.12-0.20 seg).
Tractament: el de la causa precipitant.

© My EKG

Causes patologiques: ansietat, febre, hipoxemia, anemia, hipotensio, hipovolemia, deshidratacio,
shock...

Causes fisiologiques: exercici, infancia.

Toxics: cocaina, alcohol, heroina, nicotina cafeina, marihuana, morfina.



Taquicardia sinusal

FORMACIO

Com actuarem?

Registrar ritme (monitor)

Assegurar-se que no sigui una altra aritmia

Prendre constants vitals

Valorar simptomatologia acompanyada (vegetatisme)
Avisar metge (si cal)

Tractament: Es tracta la causa de la taquicardia, no es poden utilitzar betabloquejants
(propanolol) o el Verapamilo per disminuir la FC.



Fibril-lacio auricular

FORMACIO

Fibril-lacio auricular: aritmia meés frequent. Les auricules produeixen un gran nombre de
descarregues electriques, desorganitzades. Les descarregues anul-len al nodul sinusal i no
existeixen ones P. L'ECG es caracteritza per absencia de ones P i per un QRS de ritme
irregular. Interval RR variable o irregular.

aV1L

avrF



Fibril-lacio auricular

FORMACIO

Com actuarem?

e Prendre constants

* FC central (monitor) si és arritmia de debut o va a FC alta o té vegetatisme
* ECG complet

* Avis metge

Tractament:

e Antiaritmics com la Amiodarona (intentar revertir a ritme sinusal) o la Digoxina (frena la FC).
* Anticoagular al pacient amb HBPM o Sintrom.



Flutter auricular

FORMACIO

Flutter auricular: Auricules prenen el control i anul-len el nodul sinusal (no hi ha ones P). Les
auricules produeixen 300 ones per minut (ones F), de forma regular que adopten forma de dents
de serra. El NAV deixa passar ona F i genera QRS:

* sjho facada 2 ones F: 150X’
e sjho facada 3: 100x’
e Siho facada4: 75X




Taquicardia supraventricular paroxistica (TPSV)

FORMACIO

Inici sobtat. FC alta (150 i 250x’). Pols regular.
Simptomes: palpitacions, mareig, falta aire, DT.

Causa: circuits de reentrada en el sistema electric del cor, on els impulsos electrics es mouen
en bucle a la zona del nodul AV o a les auricules.

Tractament: maniobres vagals, adenosina o ablacio.



Taquicardia supraventricular paroxistica (TPSV)

FORMACIO

Signo de la rana

Com actuarem?

e Prendre constants FC central (monitor)

* Si és aritmia de debut o va a FC alta o té vegetatisme
* ECG complet

* Preparar atropina si inici de maniobres de valsalva

Tractament:
e Adenosina (antiarritmic que para el nodul A-V durant segons per tal que el cor torni a RS)

* Verapamil (antiarritmic i frena la FC, calci antagonista)



Taquicardia ventricular

FORMACIO

Taquicardia ventricular: Alguna part del ventricle pren el control del cor, i funciona rapidament
enviant electricitat cap a tot el ventricle, anul-lant el nodul sinusal. QRS son amples i poden ser
iguals (TV monomorfica) o diferents (TV polimorfica). Si taquicardia es manté durant més de

30seg, el pacient pot tenir mareig, sincope, d.toracic o la mort. En TV polimorfica, si QRS prenen
formes molt diferents, com helicoides, es diu torsade de pointes.

torsade de pointes Taquicardia ventricular



Taquicardia ventricular

FORMACIO

Com actuarem?

e Monitorar pacient

* Constants vitals
* Avis metge urgent

Tractament:

e Si pacient no té pols— DESFIBRIL.LACIO
e Si pacient amb hemodinamia compromesa: Amiodarona



Fibril-lacio ventricular

FORMACIO

Fibril-lacid ventricular: contraccions desordenades i no efectives dels ventricles. S'observa
una activitat electrica en la que és incapac de reconeixer cap ona ni complex. Es un ritme
caotic.

Aritmia mortal en segons.

Es el mecanisme de I'aturada cardio-respiratoria degut a la contraccid rapida i sincronica dels
ventricles que no poden bombejar bé.

Despolaritzacio passa a FC >250x..

No hi ha pols arterial, ni pressio arterial.

Pacient inconscient i amb signes d’hipoxia cerebral (convulsions, cianosis, relaxacié d'esfinters...)



Fibril-lacio ventricular

Com actuarem?

e Inici RCP
* Monitorar pacient
* Avis metge urgent

Tractament:;

e DESFIBRILACIO (360 joules)

* Permeabilitzar via aeria

* RCP 30:2

* Us de vasopresors a partir de 3a DF:; Adrenalina
* Amiodarona a partir de 5a DF

* Descartar causes reversibles: 4T/4H*

FORMACIO

*CAUSES REVERSIBLES 4T/4H

H T
Hipovolemia Neumotorax a tenid
Hipoxia Taponament cardiac
Hipo-Hiperpotassemia Toxics
Hipotermia Trombosis pulmonar o

coronaria



FORMACIO

Asistolia: absencia d'activitat electrica del cor.

RCP 30:2 Adrenalina 1 mg
ev ¢/4min

Activitat electrica sense pols: dissociacio electromecanica.
Hi ha activitat electrica pero no contraccions cardiaques
capaces de generar pols.

Sin pulso

o= N




y -



SALUT

Cardioversio

FORMACIO

Xoc electric sincronitzat amb l'activitat electrica del cor, per restaurar el ritme normal en pacients
amb aritmies amb pols.

Caracteristiques:
e Pseudoanalgesia en el pacient.
e Essincronitza amb lI'ona R del QRS (per evitar induir FV).
e Es una técnica del SVA.

Rol del TES:
e Preparacio pacient i monitorar amb
monitor desfibril-lador.

* Col-laborar amb el personal USVA.

Flutter auricular i TPSV — /0-120

Taquicardia ventricular —— 120-150 |

Fibril-lacio auricular | —— Maxima energia



Desfibril-lacio

Xoc electric no sincronitzat per aturar una aritmia letal i permetre que el cor recuperi un

ritme normal.

Caracteristiques:

e S'aplica davant aturada cardiorespiratoria.

* Es una emergéncia vital.
e S'utilitza DEA o un monitor desfibril-lador.

®* No cal sincronitzacido amb el ritme cardiac.

Rol del TES:
e Reconeixer ritme desfibril-lable.

* Aplicar DEA segons protocol.
* Fer SVB mentre es prepara la descarga.

Ritmes

desfibril-lables

Fibril-lacio
ventricular

SALUT

FORMACIO

Taquicardia ventricular

sense pols (]

'VSP)






Codi IAM

Es una obstruccid d'una o diverses artéries coronaries.

FORMACIO

causes:
e Colesterol

* Obesitat

* Sedentarisme
* Tabaquisme
* Hereditaries

Clinica:

Dolor toracic retro-esternal irradiat a esquena, coll i ESE, possiblement a abdomen.
Durada perllongada de >30".

ntensitat profunda.

Acompanyat de vegetatisme (mareig, diaforesis freda, vomits, mal aspecte general).
Pot apareixer amb repos

No millora ni amb repos ni amb cap posicio.




SALUT

Codi IAM

FORMACIO

S'ha de diferenciar del DOLOR ANGINOS:

e Dolor centre-toracic de caracteristiques similars al dolor de 1AM

* Durada <30’

* Pot apareixer amb esforc fisic

* Pot desapareixer al fer repos

Aqui I'arteria no esta del tot obstruida, hi ha un estretament, menys reg sanguini; a mes
necessitats d'O2 (exercici fisic), apareix el dolor.

S'ha de diferenciar del DOLOR TORACIC NO ANGINOS:

e Dolor mecanic (quan es mou augmenta el dolor, si apretem augmenta el dolor...)

* Dolor ansids (apareix despreés d'algun disgust, baralla, mort d'un familiar...)
* Dolor per estres (exposicio a situacions d'estres agut, o de llarga evolucio)




ISQUEMIA-LESIO-NECROSI

FORMACIO

. Isquémia =T hiperpicuda DI DIl DIl auR alll alF

-_};& *-J}.'\--’“ “"-"’L—\f_ -._v_—\f _...J‘,_ LN adila sia
Disminucio de O2 al teixit per estretament de l'arteria. 7 vz U3 va s U6

i l' | l
—“ﬂf"/ e * T ! }l\...__ | AR
N‘Js ,.-\_Jij T L‘ _HML* ..-...h\..._..

e Lesid = elevacio ST o descens ST

Disminucio severa de O2 per isquemia severa, zona no J ’J\ J LLLJ
funcional, rep aport sanguini de la circulacié colateral, """""‘””“‘""“"“’“‘"J“’WW N’WT T AN

pero no es suficient. IJ\JJ ,LLM.L L*(‘ U”\J’\ bl
e Necrosi =ona Q (3r-4t dia) -Jl’d’\i"-hwj’“w \ LJG&ML&L{I
Zona morta, no hi ha activitat electrica ni reg sanguini, MLJMMMMM\JANMMLH

per tant no hi ha O2.



SALUT
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TRACTAMENT INICIAL SCA

B Valoracid integral del/la pacient i histdria clinica completa.
M Oxigenoterapia: Només si Sp0,< 90%.
B Analgésia:

Opiacis: Poden alentir I'absorcid intestinal dels farmacs antiagregants.
Precaucid pels efectes secundaris. Individualitzeu en cas
d’insuficiéncia cardiaca (utilitzeu dosi minima efectiva).

Fentanil: 50-75 meg i.v. Cada 5-10 min o bé,
Clorur morfic: 4-8 mg i.v. Amb dosis addicionals de 2 mg cada 5-15
min, maxim 15-20 mg.
M Antianginosos:
Nitroglicerina:
¢ Sublingual: 0,4 mgs.|.

e |ntravenosa (adults) 10-60 pg/kg/h (diluiu-ne 10 mg en 50 ml
de SG 5%. Inicieu amb 5 ml/h). Augmenteu la dosi cada 3-5 minuts
fins aconsequir I'efecte desitjat o I'aparicié d'efectes adversos. Dosi
maxima 200 pg/minut (60 mi/h).

* NO administreu Nitroglicerina:

- Com a diagnostic diferencial del dolor toracic.

- TAS < 90 mmHg, FC < 50 bpm, sospita d'lAM ventricle dret
0 presa en les tltimes 24h d'inhibidors de la fosfodiesterasa
(disfuncid eréctil).

M Antiagregacio:

AAS: 150-300 mg v.0. mastegada. Si ingesta impossible: 450 mg
i.v. d'Acefilsalicilat de Lisina. No I'administreu si allérgia o
contraindicacio establerta.

Administraci6 de 2n antiagregant, segons estratégia de reperfusid (veieu
algoritme).
M Anticoagulacid:

Siangiopastia primaria, bolus d'heparina sodica (HNF) i.v. (70 Ul/kg). Si
fibrindlisi, veieu apartat especific.

No I’administreu davant dubtes diagnostics®®, hemarragia activa o
criteris d'alt risc hemorragic'®.

M Control de glicémia.
M Control dels vomits.

CLASSIFICACIO DE KILLIP/KIMBALL

Killip 1L

Edema agut de pulmd.
Killip II: Killip IV:

estertors crepitants i/o 3r soroll. Xoc cardiogénic.

Killip I:
auscultacié normal.

FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA

M Oxigenoterapia: Només si Sp0,< 90%.
B Antiagregacio:

AAS 150-300 mg v.0. +
Clopidogrel (< 75 anys: 300 mg v.o., > 75 anys: 75 mg v.0.).

NO administreu Prasugrel ni Ticagrelor si fibrindlisi.

B Anticoagulacio:

Enoxaparina i.v.: < 75 a sense insuficiéncia renal (creatinina < 2,5mg/
ml 0 <2 mg en dones): Bolus de 30 mg i.v. seguit als 15 min. d'1 mg/kg
s.c. (primeres dosis no superar 100 mg).

> 75 a i/o insuficigncia renal: No bolus inicial, inicieu amb 0,75 mg/kg
$.c. (max. 75 mg).

@ Fibrinolitic:

Tenecteplasa (TNK). en < 10 minuts de 'ECG diagnostic, en bolus rapid
(< 10 segons), ajustat al pes (en > 75 a 50% de la dosi):

Pes (kg) Tenecteplasa (mg) | Volum solucié | Volum soluci6
| , _ 75a (50%)
<60 30 (amp. de 10 ml) 6ml 3mi
>B0-70 35 (amp. de 10 ml) 7ml 35ml
>70-80 40 (amp. de 10 ml) 8ml 4ml
>80-90 45 (amp. de 10 ml) Smil 45ml
=90 50 (amp. de 10 ml) 10ml 5mi

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES DE LA FIBRINOLISI

Antecedent d'hemorragia cerebral prévia o AVC de causa desconeguda.
AVC isquémic en els dltims 6 mesos.

Neoplasia o traumatisme en el SNC, malformacid vascular intracraneal
coneguda.

Traumatisme / cirurgia / dany en el darrer mes.

Sospita de disseccié adrtica.

Trauma/cirurgia important o trauma craneofacial < 3 mesos.

Sagnat actiu conegut (excepte menstruacid).

Sagnat gastrointestinal en I'Gltim mes.

Puncions no compressibles recents (bidpsia hepatica, puncit lumbar,

ete.).
CONTRAINDICACIONS RELATIVES DE LA FIBRINOLISI

Accident isquémic transitari en els darrers 6 mesos.

Tractament anticoagulant oral.

Gestaci6 o primera setmana posterior al part.

HTA refractaria (TAS >180 mmHg i/o diasistdlica >110 mmHg).
Malaltia hepatica avangada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Maniobles de ressuscitacid perllongades o reanimacid fraumatica.

Autoria; Grup de Treball en Sindrome Coronaria Aguda (SCA) del SEM. Disseny: M. Fabrega.
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CRITERIS
ELECTROCARDIOGRAFICS
d’activacio del CODI IAM

B Nova elevacid del segment ST al punt J en 2 derivacions
contigiies:

- 21mm (0,1mV) a totes les derivacions, excepte V2-V3.
- Derivacions de V2-V3:

* >2mm en homes > 40 anys.
e >25mm en homes < 40 anys.
e >15mm en dones, independentment de I'edat.

B Depressid del segment ST > 1mm en 8 o més derivacions de
superficie + elevacio del segment ST a aVR

- Sospita d'oclusié del tronc comd o malaltia multivas.

B Elevacio persistent del segment ST > 0.5 mm en les
derivacions V7-V9 amb descens especular de les
derivacions V1-V3

- Sospita d'infart de miocardi posterior.
M Elevacid del segment ST en derivacions dretes
- Sospita d'infart de miocardi ventricle dret.

M Blogueig de Branca Esquerra de Feix de His (BBEFH) de
nova aparicio

- Valoreu criteris d'Sgarbossa-Smith (més avall).

| Hlnqygi de Branca Dreta de Feix de His (BBDFH) de nova
aparicid

M Patré de Winter

M Ritme de marcapassos (BBEFH)

- Durant I'estimulacio del ventricle dret, 'ECG també mostra BBEFH i els
criteris Sgarbossa-Smith també s6n aplicables perd menys especifics.

CRITERIS SGARBOSSA-SMITH:

e Elevacid concordant de I'ST amb el QRS >1 mm a qualsevol
derivacio (5 punts).

* Descens concordant del I'ST ambel QRS > 1 mma V1, V2o V3 (3
punts).

* Elevacid o descens discordant de I'ST amb el QRS, > 25% (2 punts).

Puntuacions iguals o superiors a 3 tenen una alta sensibilitat per
diagnostic IAM.

ALGORITME DIAGNOSTIC

Dolor toracic suggestiu de SCA
(principalment en dones, diabtics i gent gran, valoreu
I'alt risc de SCA sense dolor)

ECG (fet i valorat en <10 minuts)

() Criteris
; SCASEST Molt Alt
Compleix Risc:
criteris ECG » [nestabilitat
d'activacid de CODI hemodinamica o xoc
IAM? cardiogenic.

= Dolor toracic
recurrent o refractari
| | malgrat tractament
; * Arriimias
Sl NO potencialment
| mortals.

= Complicacions
mecaniques del IM.

"‘cti“!’@q}m IAM S[’EigeErSlT * [nsuficiéncia
: cardiaca relacionada
N Molt Alt Risctv

A SCASEST.
e . (NO CODI IAM) » Elevacio
{nnltllqugg l',EE%te” 'nora transitoria de I'ST.
Algoritme estratégia - |
reperfusio NO
Trasllat a centre amb capacitat SCASEST
d'angioplastia primaria 24h (protocol especific)

ALGORITME ESTRATEGIA REPERFUSIO

L HES T FHER B
(ECG-arribada a I'hospital)

*Individualitzeu
<90 590 entre 90' i 120°
ANGIOPLASTIA FIBRINOLISI prehospitalaria

Trasllat a centre amb

Tractament inicial SCA
(veieu apartal especific) i valoreu capacitat d'angioplastia
risc hemorragic@? primaria 24h

ALGORITME 2n ANTIAGREGANT

SCAEST amb decisid d'angioplastia primaria

Eleccid del segon antiagregant

Dubtes
diagnostics
(clinica 0 ECG)?
0 hemorragia activa greu,
impossibilitat de v.0. 0 doble
antiagregacio prévia

NO administreu
2n antiagregant

NO

Impossibilitat

d'obtenir informacid Sl
del pacient o alt risc
hemorragic®?
Clopidogrel
600 mg v.o,
NO
Compleix
algun dels
segiients criteris? Si
lctus isqueémic o AIT previ

>75anys
<60kg

Ticagrelor
180 mg v.0.

NO
|

Prasugrel
60mg v.0

“NO ADMINISTREU antiagregants ni anticoagulants davant ECG
dubtds, aturada cardiaca sense ECG clar, alta sospita d'elevacid
de ST per trastorn neuroldgic | Sindrome adrtica aguda.

¥ Criteris d’alt risc hemorragic

Anticoagulacid oral.

* Hemorragia intracranial prévia.

* Hemorragia greu (requerint hospitalitzacio o transfusi) als Gltims 6
mesos.

= Neoplasia activa.

» (Cirurgia major o traumatisme greu a I'Gltim mes.

* |nsuficiéncia hepatica severa (Child Pugh C).

* Patologia terminal o fragilitat manifesta.

FORMACIO

SALUT

www.treszero.cat
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360) Monofasic

Consell Catala
de Ressuscitacio

Desfibril-lable
(FV/ TV SENSE POLS)

No respon i no respira
O no respira amb normalitat

RCP 30:2

CR SUPORT VITAL AVANCAT @

Aviseu el Servei d'Emergéncies
o un equip de reanimacié

Connecteu el monitor/desfibril-lador

Avalueu el ritme

No desfibril-lrf:ble
(AESP / ASISTOLIA)

SALUT

FORMACIO

www.treszero.cat

| Adrenalina 1mg ev

Després de 3a DF:
adrenalina Tmg ev
amiodarona 300mg ev
(lidocaina 100mg ev)
Cada 2 cicles:
adrenalina 1mg ev post DF
IAmiodarona 150mg post 5a DF

Descartar causes
reversibles (4H/4T)

Administreu oxigen
Utilitzeu capnografia en forma d'ona

Compressions continuades si via aéria assegurada
Minimitzeu les interrupcions de les compressions
Accés intravenos o intraossi

Administreu adrenalina cada 3-5 minuts
Administreu amiodarona després de tres
descarregues

Identifiqueu i tracteu les causes reversibles

Identifiqueu i tracteu les causes reversibles

Hipoxia

Hipovolemia

Hipo/Hiperpotasémia metaboliques
Hipotérmia/Hipertérmia

Trombosi - coronaria o pulmonar
Pneumotorax a tensid

Taponament cardiac

Toxics

Considereu I'us de I'ecografia per

| identificar les causes reversibles

» Angiografia coronaria percutania i ICP

* Compressions toraciques mecaniques per facilitar
la transferéncia/tractament

* RCP extracorporia

\.

150-200) Bifasic Administreu 1 descarrega cada 4 min
IE(‘:P 3.0:2 Reinicieu immediatament Retorn a la circulacio Reinicieu immediatament RCP RCP 30:2
Frequencia 100x’ — RCP espontania (RCE) durant 2 minuts Freqliiéncia 100x’

(Fealitzi compressions toraciques d’alta qualitat i ) ( Considereu fi

[ Després de I'RCE

« Utilitzeu I'abordatge ABCDE

* Busqueu una SpO; de 94-98% i una PCO, normal
* ECG de 12 derivacions

* |dentifiqueu les causes i tracteu-les

* Control especific de la temperatura

!




SALUT

Algoritme de la bradicardia

FORMACIO

EUROPEAN
(@) EE
Avalui mitjancant I'abordatge ABCDE GUIDELINES

Doni oxigen si la SpO, <94% i obtingui un accés vends 2 02 1
Monitori ECG, P.Art, SpO, i registri un ECG de 12 deriv.
Identifiquii tracti les causes reversibles (p.e. alteracions

electrolitiques, hipovolémia)

www.treszero.cat

Signes de risc vital?

1. Xoc

2. Sincope

3. Isquémia miocardiaca
4. Insuf. cardiaca severa

Atropina 500mcg IV

Resposta satisfactoria?
Risc d’asistolia?
* Asistolia recent
BAV Mobitz II

Consideri mesures temporals BAV complet + QRS ample
* Atropina 500mcg IV. Repetir Pauses ventriculars > 3s
fins un max. de 3mg
Isoprenalina 5mcg mint IV
Adrenalina 2-10 mcg min? IV
Farmacs alternatius*®

ifo

Marcapassos transcutani

*Farmacs alternatius
*  Aminofilina
oy * Dopamina
Busqui ajuda experta il R )
A i . J P Observatcit *  Glucagé (si la causa de la bradicardia sén els beta-blocadors o els antagonistes del Ca**
CORSEEUCTA L m‘arcapassos *  Glicopirrolat (pot utilizar-se en comptes de |'atropina)
transvenos



Al

oritme de la taquicardia (amb pols)

EUROPEAN
W RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES
2021

TAQUICARDIA

VALORI AL PACIENT MITIANCANT UABORDATGE ABCDE

CARDIOVERSIO ELECTRICA SINCRONITZADA (fins a 3 intents)

Si de risc vital?
e ]| * Sedacid o anestésia si conscient

= Doni oxigen si la Sp0,<94% i obtingui un accés vends 1. Xoc §ino és efectiva:
= Meonitori: ECG, P.Art, Sp0,, i registri un ECG de 12 deriv. 2. Sincope x : . 2 .
«  Identifiqui | tracti les causes reversibles (p.e. 3. Isquémia miocardiaca ‘:‘;""'fffm:: ggur:g Ian: 202 Nmin o pronyinamida 10- INESTABLE
Alteracions electrolitiques, hipovolémia) 4. Insuf. cardiaca severa &/Ke L T8
Repeteixi la cardioversio

El QRS és estret? (<0,12 s) BUSQUI AJUDA EXPERTA

QRS ample? QRS estret?

Irregular Regular Regular Irregular

Probable Fibril-lacié Auricular:
Control de la fregiiéncia amb beta
bloquejant o diltiazem
Consideri la digoxina o
I’'amiodarona si insuficiéncia
cardiaca
Anticoaguli al pacient si > 48h
d’evolucié

Les possibilitats sén: Si TV (o ritme incert): Maniobres vagals
Fibril-lacié Auricular amb * Procainamida 10-15mg/Kg en 20 min
blocatge de branca, tracti o

igual que les de complex * Amiodarona 300mg en 10-60 min
estret

TV polimorfica, p.ex. Torsada
de Puntes, doni sulfat de

magnesi 2gr IV en 10 min.

Si no son efectives:
Adenosina (si no pre-excitacid)
* 6mg en bolus rapid
* Siinefectius, doni 12mg
* Siinefectius, doni 18mg
*  Monitori I'ECG continuament

Si diagnostic previ de certesa de TPSV

amb blocatge de branca o conduccid

aberrant:

* Tracti com les taquicardies regulars de
complex estret

Si inefectiva
Verapamil, diltiazem o un
beta bloguejant

Si inefectiva:

* (Cardioversio sincronitzada,
fins a 3 descarregues

* Sedacid, anesteésia si
conscient

FORMACIO

SALUT

www.treszero.cat
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L'electrocardiograma s’ha d’interpretar dins del
context clinic. No mirem ECG, veiem persones



	ELECTROCARDIOGRAMA
	Index
	Extrasístoles Bradiarítmies Taquiarítmies

	Inventor electrocardiàgraf
	Anatomia del cor
	Anatomia del cor. Estructura i funció
	Anatomia del cor
	Anatomia del cor
	Artèria coronària dreta:

	Anatomia del cor: Circulació de la sang
	Sistema cardíac de conducció
	Sistema de conducció
	Electrofisiologia i sistema de conducció
	Sodi (Na⁺)
	Calci (Ca²⁺)
	Potassi (K⁺)
	Fases del procés:

	Potencial d’acció de la cèl·lula cardíaca
	Quan una cèl·lula cardíaca rep un estímul elèctric es produeixen canvis en la permeabiloitat de la membrana cel·lular.
	Despolarització:
	Entrada de Na⁺ i Ca²⁺ a l’interior de la cèl·lula.
	Provoca l’activació i contracció del múscul cardíac.

	Període refractari:
	Durant aquest perío de la cèl·lula no pot generar un nou impuls.

	Repolarització:
	Sortida de K⁺ cap a l’exterior de la cèl·lula.
	Permet que la cèl·lula recuperi el seu estat inicial.
	El restabliment dels gradients iònics es realitza mitjançant mecanismes de transport actiu, com la bomba Na⁺/K⁺ ATPasa.


	Generalitats del ECG
	Generalitats del ECG
	ECG és una prova complementària, és necessari interpretar-lo dins del context clínic de la persona atesa.

	Derivacions cardíaques
	Pla frontal
	Pla horitzontal

	Triangle Einthoven
	Goldberger
	Derivacions bipolars. Pla frontal
	Derivacions monopolars. Pla frontal

	Derivacions monopolars. Pla Horitzontal
	Derivacions extremitats
	Vermell: canell dret (RA) Groc: canell esquerre (LA) Negre: turmell dret (RL) Vermell: turmell esquerre (LL)

	Derivacions precordials
	Derivacions precordials
	Derivacions
	Derivacions
	Derivacions dretes
	Davant sospita de infart ventricle dret Principal sospita de afectació VD vindrà per la clínica del pacient Si es pot, s’hauran de fer davant afectació de cara inferior per oclusió artèria coronària dreta
	Col·locació electrodes:
	V1,V2 igual que ECG normal S’anomenen amb una R Resta derivacions, mateixa posició però al costat dret del tòrax


	Derivacions posteriors
	si depressió  ST a V1-V3

	Monitoratge Els monitors cardíacs registren l’ECG en temps real mitjançant elèctrodes enganxats a la pell. Els elèctrodes es col·loquen segons un codi de colors (RA, LA, RL, LL):
	RA: sota clavícula dreta  LA: sota clavícula esquerra  LL: part inferior esquerra abdomen RL: part inferior dreta abdomen
	Permeten veure i interpretar ritmes anormals i programar alarmes.
	Quan engeguem monitor s’ha de seleccionar derivada que volem visualitzar a la pantalla: derivada II (visualitzar bé les ones P i complexes QRS)
	Monitoratge
	Casos d’emergència:

	Paper del electrocardiograma
	Ones i segments
	Ones ECG
	Complex QRS
	Segment vs interval
	Ona U
	Interval PR
	Segment PR
	Segment ST
	Interval RR
	Interval QT
	Lectura d’un ECG
	Lectura d’un ECG
	Lectura d’un ECG
	2. Ritme

	Lectura d’un ECG
	3. Freqüència cardíaca

	Lectura d’un ECG
	Lectura d’un ECG
	Lectura d’un ECG
	4. Morfologia ona P

	Lectura d’un ECG
	5. Interval PR

	Lectura d’un ECG
	7. Duració complex QRS

	Lectura d’un ECG
	Lectura d’un ECG
	9. Progressió ona R en precordials

	Lectura d’un ECG 11. Segment ST
	Lectura d’un ECG 12. Ona T Sempre positiva excepte en aVR. Normalitat:
	T picuda: hiperpotassèmia QT curt: hipercalcèmia
	Ona T negativa a DIII
	Ona T negativa de V1 a V4 (patró juvenil)
	Ona T normal és asimètrica.
	Lectura d’un ECG 13. Interval QT
	Es calcula des de l’inici complex QRS fins final ona T. Pot variar en funció de FC, s’ha d’adaptar amb interval QT corregit. QT corregit mesura de 0,35- 0,48 segons.
	QT allargat


	Ritme sinusal
	Ritme sinusal
	Arítmies
	Alteracions ECG
	Extrasístoles
	extrasístole supraventricular
	extrasístole ventricular

	Extrasístoles
	Com actuarem?

	Bradiarítmies
	Bradicardia sinusal
	Trastorns de la conducció
	Bloqueig AV 1r grau
	Bloqueig AV 2n grau
	Bloqueig AV 3r grau
	Com actuarem?

	SVA
	Alteracions en la conducció AV
	BAV 1r grau: Retard conducció pel nòdul AV. Interval PR> 0.20seg. Ona P sempre seguida de complex QRS. Interval PR constant
	BAV 2n grau Mobitz I: Interrupció intermitent de l’estímul al pas pel nòdul auriculoventricular. Allargament progressiu interval PR fins que una ona P no condueix.
	BAV 2n grau Mobitz II: indica cardiopatia, i pot convertir-se en BAV 3r grau. Interval PR és constant i hi ha ones P que no condueixen. Pot ser regular o ocasional i aleatòria.
	BAV 3r grau: cap estímul dels atris auriculars aconsegueix passar el NAV i les aurícules i ventricles bateguen cadascú pel seu compte a freqüència pròpia. Ritme ones P a una FC normal i ritme QRS més lent, però permet que el cor segueixi funcionant.
	Alteracions en la conducció AV
	TRACTAMENT:

	Marcapàs (MCP)
	Ritme de marcapàs
	Taquiarítmies
	QRS estret
	Regular
	Irregular
	Fibril·lació auricular Flutter auricular de conducció variable

	QRS ample
	Regular
	Irregular
	Taq. ventricular monomòrfica Taq. supraventricular aberrada
	Fibril·lació auricular preexcitada Taq. Ventricular polimòrfica


	Taquicàrdia sinusal: ritme originat al nòdul sinusal amb ones P normal i FC > 100x’. Ona P positiva en totes derivacions excepte aVR. Interval PR constant (0.12-0.20 seg).  Tractament: el de la causa precipitant.
	Causes patològiques: ansietat, febre, hipoxèmia, anèmia, hipotensió, hipovolèmia, deshidratació, shock…  Causes fisiològiques: exercici, infància.  Tòxics: cocaïna, alcohol, heroïna, nicotina cafeïna, marihuana, morfina.
	Taquicàrdia sinusal
	Com actuarem?

	Fibril·lació auricular
	Fibril·lació auricular
	Com actuarem?
	Tractament:

	Flutter auricular
	Taquicàrdia supraventricular paroxística (TPSV)
	Taquicàrdia supraventricular paroxística (TPSV)
	Com actuarem?
	Signo de la rana
	Tractament:

	Taquicàrdia ventricular
	torsade de pointes
	Taquicàrdia ventricular

	Taquicàrdia ventricular
	Com actuarem?
	Tractament:
	DESFIBRIL.LACIÓ

	Fibril·lació ventricular
	Fibril·lació ventricular
	Com actuarem?
	Inici RCP Monitorar pacient  Avís metge urgent

	*CAUSES REVERSIBLES 4T/4H
	Tractament:
	DESFIBRILACIÓ (360 joules)  Permeabilitzar via aèria  RCP 30:2  Ús de vasopresors a partir de 3a DF: Adrenalina Amiodarona a partir de 5a DF  Descartar causes reversibles: 4T/4H*



	Asistòlia: absència d’activitat elèctrica del cor.
	Activitat elèctrica sense pols: dissociació electromecànica. Hi ha activitat elèctrica però no contraccions cardíaques capaces de generar pols.
	Cardioversió vs Desfibril·lació
	Cardioversió
	Característiques:
	Rol del TES:
	70-120 J
	120-150 J

	Desfibril·lació
	Característiques:
	Rol del TES:

	Codi IAM
	Codi IAM
	Causes:

	Codi IAM
	ISQUÈMIA-LESIÓ-NECROSI
	Isquèmia = T hiperpicuda
	Lesió = elevació ST o descens ST
	Necrosi = ona Q (3r-4t dia)

	EVOLUCIÓ IAM
	Algoritmes
	360J Monofàsic 150-200J Bifàsic
	Adrenalina 1mg ev cada 4 min
	RCP 30:2 Freqüència 100x’
	RCP 30:2 Freqüència 100x’
	Descartar causes reversibles (4H/4T)
	Algoritme de la bradicàrdia
	Algoritme de la taquicàrdia (amb pols)
	L’electrocardiograma s’ha d’interpretar dins del context clínic. No mirem ECG, veiem persones

