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58. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:
_\\

No existe conflicto de intereses,

59. INTRODUCCION

3

Las taquiarritmias se dividen en taquicardias supraventriculares (TSV) y taquicardias
ventriculares (TV). Esta distincién se debe = diferencias importantes en cuanto al origen
anatémico, etiologfa, abordaje terapéutico y prondstico del paciente, Las manifestaciones
clinicas de las taquicardias son variadas, "siendo las palpitaciones el sintoma ma&s
frecuentemente asociado a los episodios arrftmicos. El grado de tolerancia hemodindmica
no es Util en la distincién entre TSV o TV y va a depender fundamentalmente de la FC

alcanzada durante el episodio y, sobre todo, de la existencia de cardiopatia estructural
subyacente,

Las TSV son aquéllas que dependen exclusivamente para su mantenimiento de estructuras
situadas por encima de la bifurcacién del haz de His, lo que incluye al tejido auricular, al
NAV o al propio haz de His. En este grupo se incluye, ademas, a las taquicardias mediadas
por via accesoria. Su rasgo electrocardiogréfico mas Importante, es que se trata de
taquicardias de QRS estrecho (duracién del GRS < 120 ms), puesto que la despolarizacién
ventricular se produce a través del sistema normal de conduccién. Tienen un curso
benigno, muy rara vez son letales Yy en muchas ocasiones no se acompafian de cardiopatia

estructural significativa, Existen tres situaciones especiales (excepciones) en las que una
TSV puede presentar un QRS ancho:

1. Cuando el paciente tiene previamente un bloqueo de rama.

2, Cuando se desarrolla durante |a taquicardia algiin tipo de aberrancia de conduccion
(bloqueo de rama frecuencia dependiente).

3. En presencia de una taquicardia antid-dmica, que es un subtipo poco frecuente de

taquicardia mediada por via accesoria en la que la conduccién anterdgrada tiene lugar a
través de la via accesoria,

3 N ,
Dentro de las TSV se incluye la taquicardia .,sinu.'sal (fisioldgica e inapropiada), los flutter o
taquicardias auriculares macro-rentrantes, la:.FA vy las denominadas taquicardias
Supraventriculares paroxisticas (TSVP).i - e

Las TV se originan en el miocardio ventricular o en las fibras de Purkinje (lltimas
ramificaciones del sistema normal de conduccion), Se caracterizan por tener siempre un
QRS ancho, indicativo de que la despolarizacién ventricular no se produce a través del
sistema normal de conduccién, La mayoria de las TV se producen en individuos con
cardiopatia estructural (especialmente, infarto previe) y son arritmias potencialmente
letales. ExIisten, no obstante, algunos subtizos de TV que aparecen en individuos sin
cardiopatfa estructural (TV idiopaticas) y que se asocian aun prondstico mas favorable.

Desde el punto de vista practico, ante una taquiarritmia resulta crucial realizar el
diagndstico diferencial, pues de ello dependerd el abordaje terapéutico y el prondstico. El

ECG de 12 derivaciones es |a herramienta fundamental para realizar esta aproximacién
diagnédstica

3. MAPA DE RED:

.I
Origen Establecimiento de Especialidad
destino
Establecimientos Red Hospital Regional Cardiologia
Asistencial Libertador Bernardo
O "Higagins

4, OBJETIVOS.

General:

Orientar |la deteccidn y tratamiento precoz de |a Taquiarritmias,

Deteccién de las causas tratables de las Taquizrritmias.

Derivacién pertinente y oportuna desde el nivel primario de atencién ante Ia

Sospecha y/o confirmacién diagnéstica de taquiarritmia asociadas a cardiopatia estructural.
Contrarreferencia de los casos con diagndstico en tratamiento por especialista

Especificos:




. Orientar la blsqueda activa a través de los elementos clinicos que sugieran
Arritmias (anamnesis, examen fisico, exdmenes de laboratorio y evaluacién
electrocardiogréfica)
. Mejorar el diagndstico precoz a nivel de centros de atencién primaria y unificar
criterios para estudios diagnésticos y de derivacion.

b oug DA
. Disminuir los tiempos de acceso al ‘especialista de los pacientes con sospecha
diagndstica y/o confirmada de Taquiarritmias asociadas a cardiopatia estructural,

. Orientar el seguimiento de los pacientes en tratamiento por Taquiarritmias.

5.  ALCANCE O AMBITO DE LA APLICACION:
ALCANCE O AMBITO DE LA APLICACION:

El presente protocolo deberd ser aplicado en los siguientes contextos:

° Consultas de morbilidad realizadas por profesionales médicos ya sean en horario
diurno o vespertino (extensién horaria)
. Controles de patologia crénica realizados por profesionales médicos y

enfermeras, en particular del Programa de Salud Cardiovascular.

Este protocolo estd destinado y deberd ser ejecutado por aquellos profesionales que
participan de la atencién directa de pacientes con factores de riesgo de patologias CV,
pacientes crénicos y pacientes con sospecha o diagndstico de cardlopatia estructural:
Médicos cardidlogos que atienden los pacientes derivados de APS, :

Médicos internistas que atienden los pacientes derivados de APS, Médicos de APS,
Enfermeras que realizan el control de pacientes en el PSCV en APS,

Papel del médico de APS en el manejo del paciente L£on Taquiarritmia:

En el ambito de la AP, el paciente con palpitaciones suele ser valorado, por lo general, una vez
finalizado el episodio. En este contexto, la historia clinica, la exploracién, la realizacidén de una
analitica bésica (bioquimica elemental, iones, hemograma, hormonas tiroideas) y en especial Ia
correcta interpretacién del electrocardiograma (ECG) basal, constituyen los elementos

diagnésticos fundamentales para a]canzgr el diagndstico etioldgico 0, por lo menos, para
descartar una enfermedad cardiaca. by

La obtencién de un ECG basal rigurosamente normal en un paciente sin sospecha clinica de
patologia cardiaca descarta razonablemente la presencia de una cardiopatia estructural como
causa de las palpitaciones. En estas circunstancias, la mayoria de las palpitaciones obedecen a
hipertonia  simpética (tabaco, alcohol, anemia, exceso de cafeina, falta de suefio,
hipertiroidismo, estrés, etc.), y han de ser tratadas en la consulta de AP.

Por lo general, es suficiente con tranquilizar al paciente Y suprimir los factores

desencadenantes, aunque en ocasiones puede ser Util . el empleo de ansioliticos
betabloqueadores,

Si las palpitaciones son rapidas, frecuentes o mal toleradas, o el estudio inicial sugiere la
presencia de una cardiopatia no conocida previamente (alteraciones en la exploracion
cardiovascular, alteraciones en el ECG basal, cardiomegalia en |a Rx, edad avanzada) el
paciente si requiere valoracién por parte del cardiélogo y una ampliacién del estudio mediante la
realizacién de pruebas més especificas: Holter, ecografia, estudio electrofisioldgico, etc,
et

Las palpitaciones que cursan con sincope, disnea o dolor tordcico precisan una valoracién
cardiologica urgente. '

Cuando el paciente acude a consulta con las palpitaciones atin presentes, el ECG inmediato
suele resultar diagndstico y habra que actuar en consecuencia (figura 1). :

En caso de que el ECG ponga de manifiesto una taquicardia sostenida, el principal objetivo serd
evaluar la situacién hemodindmica del paciente y proceder a su estabilizacién y, en segundo

lugar, establecer el diagnéstico en funcién de la morfologia del QRS vy Ia regularidad de los
latidos (figura 2) y actuar en consecuencia (figura3).



Criterios de derivacién de las Taquiarritmias (tabla 1)

Deberan ser remitidos a la urgencia hospitalaria todos los pacientes con arritmia que presenten
compromiso clinico y/o hemodindmico asi como los pacientes con taquicardias ventriculares,
sostenidas o no, aunque se encuentren hemodinamicamente estables, dado el elevado riesgo
vital que comportan a corto plazo. También se’deben remitir a urgencias para valorar el
tratamiento especifico de todas las taquicardias supraventriculares incesantes y de las
alteraciones sintométicas de la conduccién (valoracién de marcapasos).

Un grupo importante de arritmias no vitales y bien toleradas han de ser remitidas al cardidlogo
por via normal para completar el estudio y/o establecer el tratamiento especifico. En este grupo
se incluyen las extrasistoles ventriculares (EV) si son frecuentes (>6 EV/min), estén acopladas
al RS (bigeminismo o trigeminismo), se presentan en forma de dobletes o tripletes, o son de
origen multifocal, ya que en todas estas situaciones la probabilidad de que la extrasistolia se
asocle a cardiopatfa estructural es mayor,

También han de ser remitidos los episodios autolimitados de taquicardia supraventricular (TSV)
de aspecto reentrante si son muy recurrentes o si son unicos, pero existe evidencia de una via
accesoria, ya que son susceptibles de tratamiento especifico (ablacién por radiofrecuencia de las
vias andémalas). Tras un primer episodio de fibrilacién o fliter auriculares, el paciente también

debe ser remitido, ya que el cardidlogo ha de establecer la estrategia terapéutica definitiva
(restablecimiento del RS o control de |a frecuendia).

Todos las extrasistoles supraventriculares (ESV) y las EV aisladas en pacientes jovenes sin otros
datos de cardiopatfa no requieren estudios ni tratamientos adicionales, por lo que deben ser
manejadas integramente en el dmbito de la AP, Los episodios aislados de TSV en pacientes sin
cardiopatia conocida y sin alteraciones en el ECG basal tampoco deben ser derivados, ya que
estas arritmias suelen ser secundarias a estrés ad renérgico y no requieren més estudios.

/e
Sl

6.  POBLACION OBJETIVO - ~''' /' 7

Personas adultas, adolescentes que presenten isintomatologia asociada a lo descrito en el
presente Protocolo. S

7. FUNDAMENTOS CLINICOS DE SOSPECHA DE TAQUIARRITMIAS

La identificacidn de taquiarritmias o taquicardias paroxisticas patoldgicas es el principal objetivo
del estudio cardioldgico de la mayoria de las palpitaciones. Las taquicardias paroxisticas pueden
ser asintomaticas o sintomdticas, La sospecha clinica debe existir ante la presencia de
palpitaciones, que suelen ser rapidas: y de inicio y final slbito, alteraciones en el
electrocardiograma de 12 derivaciones. Las taquicardias que empiezan y terminan
progresivamente suelen ser sinusales, sobre todo si hay un factor desencadenante (estres,
beber alcohol, comidas copiosas). Una causa muy poco frecuente es |a taquicardia sinusal
inapropiada que se caracteriza por una taquicardia sinusal muy exagerada con demandas
fisiolégicas comunes (cambios posicionales, ejercicio minimo o estrés psicoldgico).

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSION

Se deben incluir las palpitaciones Intensas, duraderas, recurrentes y de comienzo y fin brusco,
caracteristicas de taquicardias paroxisticas; y las que cursan con sincope, provocan disnea o

aparecen durante un episodio anginoso,: suelen deberse a arritmias graves en el contexto de
cardiopatias estructurales avanzadas, ' |

CRITERIOS CLINICOS DE EXCLUSION.

Se deben excluir “palpitaciones” que no sugieren taquiarritmias y no requieren estudios
cardiolégicos. Por ejemplo, los latidos aislados, “falta de un latido”, “vuelcos al corazén” sin
factores de riesgos cardiovasculares, ni cuadro clinico asociado a patologia cardiaca al momento
del Interrogatorio y examen fisico, sugieren la existencia de extrasistoles que son muy
frecuentes y, en general, no requieren un estudio especifico , mas alld que un ECG y analitica,
aunque sf hay que descartar causas de hipertonia simpética (tabaco, alcohol, exceso de café,
falta de suefio, exceso de trabajo, hipertiroidismo; stress psicosoclal)

R 1

7. DEFINICIONES:

Tiempo de Resolucién: medicién de tiempo desde el ingreso de la interconsulta al alta del

paciente por la patologia descrita.INDICAR TIEMPO PROMEDIO APROXIMADO ENTRE CNE Y
ALTA DEL PACIENTE -



Alta de nivel secundario: Proceso administrativo por el cual un paciente que va ha
cumplido con su plan diagndstico y terapéutico es referido a su domicilio y/o a su
establecimiento de atencién primaria con un documento de contrareferencia.

I}

Palpitaciones: se definen como la sensacién molesta del latido cardiaco.
frecuente en las consultas de Atencién Primaria (AP) que no suele traducir patologia grave, ya
que la mayoria obedece a un aumento de la contractilidad cardiaca en sujetos con circulacidn
hipercinética (ejercicio fisico, anemia, fiebre, Lrotoxicosis, ansiedad, etc.) o a un umbral de
percepcién disminuido (palpitaciones con los latidos normales).

Las palpitaciones con mayor relevancia clinica, zunque menos frecuentes, son las que aparecen
en pacientes con cardiopatia en relacién con alteraciones del ritmo Arritmias.

Suponen un sintoma

Arritmias: es la presencia de cualquier ritmo cardiaco distinto del ritmo sinusal (RS), el Gnico
considerado como normal, Bajo este término se engloban miiltiples entidades clinicas de
etiologia diversa, que obedecen a diferentes mecanismos fisiopatoldgicos y cuyos pronésticos
tambien son muy distintos. Por lo general, el estudio y tratamiento de las arritmias clinicamente
relevantes corresponden al cardiélogo; no obstante, el médico de Atencién Primaria (AP) ha de
estar preparado para realizar el diagnéstico electrocardiogréfico de la mayoria de ellas y saber
manejar las mas frecuentes v las méas graves, ya que ciertas arritmias, en ocasiones, pueden
evolucionar a situaciones criticas si no se actla ce forma rapida y eficaz.

Cuadro Clinico:

Las’ arritmias han de incluirse, principalmente, en el diagndstico diferencial de dos de los
grandes sindromes cardiacos: las palpitaciones:y. los cuadros sincopales o presincopales;
aungque también pueden asociarse a episodios dz disnea, generalmente de instauracién brusca,
manifestarse como precordalgias 0, incluso, pueden ser diagnosticadas de forma casual al

realizar un electrocardiograma (ECG) por otro motivo en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular.

Tratamiento especifico de algunas arritmias en Atencién Primaria:

La mayoria de las arritmias han de sér evaluadas por el cardidlogo, quien establecera el
tratamiento especifico definitivo; no obstante, er ocasiones también se deben tomar decisiones
Terapéuticas definitivas o transitorias en el dmoito de la AP, por lo que conviene recordar el
manejo general de las situaciones urgentes (tabla 2) y el tratamiento especifico de las arritmias
mas importantes por su frecuencia o su gravedad (tabla 3).

La extrasistolia, la taquicardia sinusal y las tacuicardias no sostenidas (< 30") no requieren
tratamiento farmacoldgico urgente en ningln caso..Las de origen supraven- tricular pueden ser
tratadas con betabloqueadores si son frecuentes y molestas para el paciente, ya que el estrés
adrenérgico es por lo general la causa mds habitual.

Taquicardias regulares de QRS estrecho

Son tipicas de pacientes jévenes y sin cardiopatia estructural, por lo que se suelen tolerar bien,
Estas arritmias, por lo general, no constituyen una urgencia vital que requiera tratamiento
farmacoldgico inmediato. Si Ia taquicardia no cesa tras la correcta realizacién de maniobras
vagales, se recomienda Iniciar tratamiento farmacolégico con inhibidores de la conduccidn AV

(adenosina) o converapamilo (indicado ‘en asmaticos). Si los cuadros son recurrentes, el
paciente debe remitirse al cardiélogo para estudio,

Taquicardias requlares de QRS ancho

Han de considerarse siempre de origen ventricular en el &mbito de la AP. Requieren valoracion
rapida de la situacién hemodindmica (conciencia, pulso y presién arterial) y, en caso de
compromiso hemodindmico, esta indicada la cardioversién eléctrica sincroniza- da (CVES) de
forma inmediata. En el resto de situaciones, taquicardias de QRS ancho con buena tolerancia,

se recomienda el traslado urgente, en ambulancia medicalizada y con desfibrilador, al hospital
de referencia para valoracién especiallzada.

Fibrilacién auricular ey vty
Es la arritmia crénica més frecuente tantoen la poblacion general como en las consultas de AP,
Un primer episodio de fibrilacién auricular (FA) puede diagnosticarse de forma casual en
pacientes asintomaticos o al realizar un ECG en pacientes con palpitaciones o tras un sincope.

En ocasiones, puede también ser causa de deterioro hemodindmico; en estos casos, la



gy

reversion a RS o el control répido de la respuesta ventricular con farmacos. endovenosos
constituyen los objetivos terapéuticos principales; ‘por lo que el paciente debe remitirse al
servicio de urgencias hospitalarias. Si |a frecuencia es relativamente alta, pero bien tolerada, y
no se tiene certeza del tiempo de evolucién (las FA de < 48 horas han de ser remitidas para
cardioversion inmediata), se puede iniciar tratamiento farmacoldgico en AP por via oral con
betabloqueadores o calcicantagonistas (diltiazem o verapamilo) si no hay constancia de
deterioro ventricular.
En caso de disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo, la entrada en FA suele cursar con
deterioro clinico, por lo que ante la sospecha de una cardiopatia estructural se recomienda que

el paciente sea evaluado en urgencias. Ante un primer episodio de FA se ha de valorar siempre
la prevencidn del tromboembolismo con anticoagulantes orales,

Fibrilacién ventricular Sk

Constituye la principal .causa de muerte durante la fase extrahospitalaria de los sindromes
coronarios agudos, siendo el Unico tratamiento eficaz la desfibrilacién eléctrica con potencias
elevadas seguidas de la realizacién de maniobras de reanimacién cardiopulmonar si no existe
respuesta, junto a la administracién intravenosa de adrenalina y probablemente amiodarona.

La valoracién, el tratamiento a largo plazo y el seguimiento de las arritmias remitidas a la
atencion especializada son responsabilidad del cardidlogo. No obstante, algunas alteraciones del
ritmo son susceptibles de ser curadas definitivamente mediante ablacién transcatéter (vias
ocultas, circuitos anédmalos, focos ectdpicos) o la colocacién de un marcapasos. En estos casos,
las revisiones rutinarias. en-la consultas de cardiologia no serian necesarias, salvo para realizar
las evaluaciones periddicas de los dispositivos;

!

Definicién de priorizacién de Interconsultas referidas
- Gravedad del Paciente

- Grado de Discapacidad del Paciente
- Tiempo de Espera
- Edad

- Pertenencia a Programa Chile Solidario y Clasificacion en Tramo FONASA A

1.- Gravedad: IR 40%

Hace referencia al grado de sufrimiento del pzciente (dolor, depresién, ansiedad.) al grado
de evolucién acelerada del dafio provocado la enfermedad actual o de una enfermedad
actual o de una enfermedad coexistente o el riasgo de muerte
1. Leve 1 punto: buen pronodstico, puede esperar.
2. Moderada 2 puntos: prondstico se agrava a mayor espera.

3. Severa 3 puntos: mal prondstico, necesita ser atendido en menos de 45 dias.

2,- Discapacidad: IR: 20% 00 g et
Grado de limitacion fisica, psiquica y lal:l‘ct?r,a'[ atriblida a la patologfa motivo de.consulta.

Leve 1 punto. Mantiene funcionalidad
Moderada 2 puntos: funcionalidad limitada. -
Severa 3 puntos: funcionalidad anulada o 'muy limitada

3.~ Tiempo de Espera: IR 15%
Corresponde a la ponderacién Corresponde a la ponderaciéon del el ndmero de dias en
espera para la citacidén a nimero de dias en esnera para la citacién a especialidad.

* Menos de 30 dias de espera: 1 punto
* Entre 30 y 60 dias: 2 puntos
* Entre 61 a 365 dias: 3 puntos

Las personas que se encuentran esperando por més de 365 dias, deben ser reevaluados

por médico, si se confirma necesidad de derivacién a especialista, se le da méaxima
prioridad en asignacién de cupo.

4.- Edad: IR 15% Grupos etdreos mas vulnerables frentes a una patologia
- Mayores de 65 afios: 3 puntos

- Otras edades: 1 punto

5.- Clasificacién en Tramo FONASA I{y B:VI'I:"(':'-":'I.O°/o
- Fonasa Ay B: 3 puntos



- No pertenece: 1 punto

Contrarreferencia

Seran cont

Insuficiencia Cardiaca que han sido evaluad

rarreferidos al Nivel Primario de Atencidn todos aquellos pacientes con
0s y estudiados por especialista Internista

Cardidlogo una vez que se han mantenido compensados durante el proceso de seguimiento

en el nivel s

ecundarioy/o terciario.

Para su derivacién a APS se requiere.

* Interconsulta de contrarreferencia emitida por especialista con

resumen de

examenes procedimientos diagndsticos realizados asi también las indicaciones
terapéuticas para el adecuado control del paciente.

o Indic

acion de las fechas de control por especialista evitando con ello la

superposicién de controles, de recetas e indicaciones.

e Suge

rencias que se estime pertinente para el seguimiento del paciente en APS.

8. RESPONSABLES:

Seran responsables de la ejecu,_c‘;iy"c"_m'de' este protocolo Médicos de la APS vy de Ia red
asistencial del Servicio de Salud: O’Higgins, asi como los Médicos Cardiblogos del

HRR.

. Médicos de Atencién Primaria
. Médicos de SAPU

Médicos en etapa de Destinacién y Formacién
Médicos en nivel de especialidad

Comités de Gestién de Oferta y Demanda de nivel primario y secundario,

g
h
i. Médicos de Unidades de Emergencia hospitalaria
je
k.
l.

9. FUNCIONES DEL RESPONSABLE:

a. Implementacién del pro,tﬁcolo' 3

b. Difusién '

¢. Evaluaciones Periédicas

d. Proposicién de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.
10.REGISTROS,

Correccién Fecha Descripcionideda - Publicado en No

N° modificacion' Documento
11. INDICADOR DE RESULTADO:

INDICADOR % de interconsultas recibidas con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca crénicz que cumplen la pertinencia de referencia
segun protocolo especificados en |a presente pauta.

TIPO DE INDICADOR De resultados

FORMULA (No de’ interconsultas recibidas con diagnéstico de

taquiarritmia que cumplen con la pertinencia de referencia

segun protocolo/N° total de interconsultas con diagnéstico
de) X 100,

FUENTE DE IN

FORMACION Hoja de ADR

fud T N
e ki
F

LN A




UMBRAL DE CUMPLIMIENTO 80%
' )

PERIOCIDAD DE LA Trimestral -
EVALUACION
INDICADOR % de interconsultas recibidas con diagndstico de

taquiarritmia que cumplen con la pertinencia segiin tiempo
establecido en la presente pauta.
TIPO DE INDICADOR De resultados.

FORMULA: (Nimero de interconsultas recibidas con diagnéstico
taquiarritmia que cumplen con la pertinencia segin tiempo

establecido/NO total de interconsultas con diagnéstico de

taquiarritmia) x 100,

FUENTE DE INFORMACION Hoja de ADR.

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO 80%

PERIOCIDAD DE LA Trimestral,
EVALUACION

12.- REFERENCIAS

Opinién de expertos: equipo Médico de ,é;é;rd‘iéléfgfa de la Red Asistencial de O'Higgins.

13.-PLAN DE DIFUSION

Para la difusién y socializacién del Protocolo Infarto Agudo al Miocardio, se realizard a
través de medios de comunicacion sitio web Servicio Salud O "Higgins, CIRA, Reuniones

Clinicas, Ordinarios y actividades de Capacitacion en los distintos niveles de complejidad
de la Red Asistencial,

14.- REVISION Y CONTROL DE CAMBIOS.
SeSeod VN VT LUNTROL DE CAMBIOS.

Fecha Tipo Aprobacién

-




16.- FLUIOGRAMA

PALPITACIONES
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Normal | [Ancrmal
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1 Ocasionalmente, hay arritmias que se presentan con episodios bruscos de nerviosismo,
intranquilidad, ansiedad, sin palpitaciones evidentes.
2 En todos los casos de palpitaciones’ debe realizarse estudio ECG, pero los casos con

inicio/fin stbito deben ser remitidos al HRR para estudio independientemente del resultado
del ECG
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4.~ Bueno H. Lobos JM. Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y
cardiologia. SEC- SEMFY,

ANEXOS: Figura 1. Manejo general de las palpitaciones
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Figura 2, Diagndstico electrocardiogrifico de las arritmias.
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Tabla 1 Criterios de derivacién al cardidlogo

Reanltir  urgenchas Siempre gue edstammpnmisy chinbos s bemodindmd oy
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BY. extraststobe ventrieular; B4 fibilzcign a wericular; ESY: Eimasﬁwlesuprmh&rklﬂa r; TN: quicardia supravendricular
T baquicandiz upetsicular.

Tabla 2. Medidas generales urgentes en caso de paciente con arritmia en el dmbito de Ia
Atencion Primaria
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Tabla 3. Manejo especifico de algunas arritmias
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| sshenida Sir compagenisp hamadingio: Traslade urgeria monkioriado

| FitwiBaclyrvanixcubar Destibeilaciin Inmesfiats [asineromical + thetar RCF ;
Prlrmer spisadio de F& Compromisa hemodirgmmizn:

% CUE slneromlaada
* Farmaoos v para combrel de fnacyencls
&I corpeorniso hamodingerip:
* Férmacos oradus pars Gantral de frecusncla an 4P

CVE: eandioversisin eléetrica; iv: inkravemosa; RCP: seznimacitr candiopukmoner; SCA: shdme sormnasin afuda,



4 2.- DEJASE ESTABLECIDO que la difusién,

n'.‘: dog ) l 0
aplicacién y cumplimiento de todos y cada:uno de los gobjeti.vos de los protocolos aprobados en el
numeral anterior, ser4 de responsabilidad de la Subdireccién de Gestidn Asistencial o quien le

subrogue y/o reemplace, o este encomiende.
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