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BRADIARRITMIAS 

Bloqueo AV 1er grado  Bloqueo AV 2° grado  Bloqueo AV 3er grado  

Es una prolongación anormal del 

intervalo PR (> 0,2 s). Cada onda P 

va seguida de un complejo QRS, 

pero con un intervalo PR 

prolongado de forma constante. 

Características:  

 Prolongación del intervalo 

PR (mayor de 0.20 s) 

 no existe interrupción de la 

conducción AV, por lo que 

toda onda P es seguida de un 

complejo QRS 

Se caracteriza por una 

prolongación progresiva del 

intervalo PR antes de la onda 

P no conducida (conducta de 

Wenckebach) 

Características: 

 Alargamiento progresivo 
del intervalo PR hasta que 
una onda P se bloquea. 

 El intervalo R-R se acorta 
progresivamente hasta la onda P 
bloqueada. 

 El intervalo R-R que contiene la P 
bloqueada es más corto que dos 
intervalos R-R previos. 

 

Mobitz tipo I Mobitz tipo II 

Se define por la aparición de una sola 

onda P no conducida asociada a 

intervalos PR constantes antes y 

después de un solo impulso 

bloqueado 

Características:  

 Onda P bloqueada 
con intervalos PR previos y 
posteriores de similar 
duración. 

 El intervalo R-R que incluye a 
la onda P bloqueada es igual 
que dos intervalos RR 
previos. 

se caracteriza por el fallo de la 
conducción  al ventrículo en 
cada onda P o cada impulso 
auricular por lo que se 
produce una disociación AV 
completa, con unas 
frecuencias auriculares 
superiores a las ventriculares 

Características:  

 Ondas P y QRS no tienen 
relación entre si 

 Localización de ondas p 
cercas al QRS 

 Morfología y frecuencia de 
los complejos QRS dependen 
del origen del ritmo de 
escape 

https://www.my-ekg.com/como-leer-ekg/intervalo-pr.html
https://www.my-ekg.com/como-leer-ekg/intervalo-pr.html
https://www.my-ekg.com/como-leer-ekg/intervalo-pr.html
https://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/ondas-electrocardiograma.html
https://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html
https://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html
https://www.my-ekg.com/como-leer-ekg/intervalo-pr.html
https://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAQUIARRITMIAS 

Taquicardia ventricular  Taquicardia supraventricular  

Monomorfas   Polimorfas 

Idiopáticas 

FA  Taquicardias paroxísticas 

supraventriculares inapropiada  
Taquicardia por 

reentrada intranodal 

Asociadas con 

infarto crónico 

Asociadas a QT largo 

Asociadas a 

síndrome de Brugada 

TV catecolaminérgica 

Taquicardia 

auricular 

Síndrome de 

WolffParkinson-

White 
Aparecen en pacientes sin 
cardiopatía estructural y 
no tienen impacto sobre el 
pronóstico vital 

EKG: QRS predominantemente 
negativo en V1 y positivo en 
derivaciones de la cara inferior. 

Mas común taquicardia 
ventricular de tracto de salida  

Son las más frecuentes y 
complican el pronóstico, 
en casos con disfunción 
ventricular. 

EKG: No presentan 
un patrón ECG 
específico, 
dependiendo su 
morfología de la 
localización de la 
taquicardia 

EKG: presentan un 
aspecto ECG típico 
helicoidal, el QT puede 
prolongarse por una 
alteración genética en los 
canales iónicos 
transmembrana  o de 
forma adquirida 

El ECG basal presenta un 
patrón típico 
evanescente con 
elevación del ST > 2 mm 
en precordiales derechas, 
con onda T negativa 

Secundaria a mutaciones 
en canales iónicos 
intracelulares, con 
herencia autosómica 
dominante y debut 
clínico desde la infancia. 

EKG: bradicardia 
sinusal, ondas U 
prominentes, intervalo 
QT limítrofe, QRS de 
180° latido a latido.  

Taquicardia 

ortodromica 

Se caracteriza por un 
ritmo cardiaco rápido 
y totalmente irregular, 
producido por una 
actividad eléctrica 
auricular caótica y con 
múltiples focos de 
activación. 

EKG: Intervalos R-R 
totalmente irregulares, 
ausencia de ondas P,  
ondas f, complejos QRS de 
morfología similar a los 
complejos QRS del ritmo 
sinusal. 
  

Predominio en 
mujeres y en edades 
medias y avanzadas 
de la vida. 

EKG: a onda P esta 
oculta en el QRS o 
aparece deformando 
la porción terminal del 
mismo (pseudo r´ en 
V1 o pseudo S en 
derivaciones de la cara 
inferior) 

EKG: intervalo RP 
en taquicardia es 
corto, onda P 
generalmente 
visible tras el QRS 

EKG: Taquicardia a 
125 lpm con 
ondas P ectópicas 
(negativas en II) 

EKG: Onda P 
sinusal, salvo 
alteraciones. 
Intervalo 
PR acortado 
(menor de 
0.12 s). 
Onda delta. 
QRS ancho, 
debido a la 
presencia de la 
onda delta. 
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Fibrilación auricular 

Es una taquiarritmia  supraventricular  

caracterizada por activación auricular 

rápida entre 400 y 700 ciclos por minuto.  

Asociado a una actividad ventricular 
irregular que puede ser rápida (100-160 
lpm), si no existe trastorno de la 
conducción auriculo-ventricular. 

Clasificación  

Primer episodio de FA: se detecta 

la arritmia por primera vez y no se 

conoce todavía su patrón 

FA persistente: episodios de 7 días o de mas 

días de duración; incluye también los casos 

de FA de larga duración (mas de 1 año), que 

normalmente llevan a FA permanente. 

FA paroxística: los episodios se autolimitan, 

habitualmente en menos de 48 h. 

FA permanente: el paciente está todo el 

tiempo en FA, bien porque no se haya 

conseguido la reversión a ritmo sinusal, bien 

porque no se ha intentado 

Tratamiento  

Medidas generales: factores desencadenantes, 
ingresar al paciente con complicaciones, 
imposibilidad de frecuencia cardiaca 

Profilaxis de tromboembolia arterial: es un 
objetivo terapéutico  

Tromboprofilaxis durante de la restauración del 
ritmo sinusal: Si la FA tiene menos de 48 h de 
evolución y no hay valvulopatía mitral o 
antecedentes de embolismo previo, se considera 
que el riesgo de embolia es bajo y se puede 
intentar realizar la cardioversión con heparina  

Si la duración es >48h o existe 

valvulopatía mitral, anticoagulación 

con fármacos dicumarinicos  

Tromboprofilaxis a largo plazo: 
estratificar riesgo de tromboembolia, si 
es >2 puntos ofrecer anticoagulación, 
estas indicaciones de anticoagulación son 
extensibles al fluttter auricular. 

Evaluación  

Historia clínica: presencia de síntomas, 

frecuencia, duración y factores precipitantes, 

presencia de enfermedad cardiovascular 

asociada y presencia de enfermedad  

ECG: confirmación para diagnostico  
Radiografía de tórax: para evaluar la 
silueta cardiaca  
 


