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|. Introduccion

1. Puertade
Entrada al
Protocolo

[11. Clasificacion

Manejo del Paciente
con Arritmia Cardiaca

Los trastornos ddl ritmo cardiaco congtituyen un problema frecuente en la clinica
diaria. La gravedad de los mismos es variable, desde situaciones de verdadera
emergencia médica con posibilidad de muerte inminente si no se instaura un
tratamiento inmediato (FV, TV) hasta situaciones de ateraciones del ritmo estables
gue pueden permanecer de por vida sin tratamiento y sin ningan riesgo.

Objetivo: "Optimizar € mango extra e intrahospitalario de las Arritmias, mediante
Su reconocimiento precoz, afin de instaurar las medidas y/o tratamiento adecuado,
asi como su derivacion a un centro especiaizado si procede."”

Ritmo Sinusal:

- Originado en e N.S. con frecuencia cardiaca entre 60 y 100 |pm.

- Onda P: Positivaen derivacionesinferiores (11, 111 y avF), y negativaen aVR.
No cambios de morfologiay siempre delante de un complejo QRS.

- Intervalo P-R constante (entre 0,20 y 0,12 seg en adultos).
- Intervalo P-P constante.

Definimos como Arritmia cualquier situacion de ritmo cardiaco distinto al
sinusal. Por:

- Origendistinto al N.S.:extrasistoles y ritmos ectépicos.
- Por cambios en la frecuencia (< 60 0 > 100 Ipm): taqui y bradiarritmias.
- Por cambios en la duracién de interval os de conduccion: bloqueos.

La entrada al protocolo de la Arritmia puede producirse por dos vias:
- Paciente asintomatico en el que un ECG realizado por algin motivo presenta
trastornos del ritmo.

- Paciente con sintomas sugestivosde arritmia diagnosticado previamente o no
(sincope, mareos...) en € que un ECG realizado a propdsito demuestrala arritmia

Existen diversas clasificaciones atendiendo a diversos criterios. Desde un punto
de vista préctico y atendiendo a la forma de presentacién, las clasificaremos en
hiperactivas e hipoactivas (tabla 1).
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TABLA 1. CLASIFICACION DE LASARRITMIASSEGUN LA FORMA DE PRESENTACION

1. HIPERACTIVAS 0 Taquiarritmias

1.1. Taquiacardia QRS estrecho ( < 0,12 s.).

1.1.1.Taquicardia QRS estrecho RR regular

- Taquicardia Sinusal

- Taquicardias Auriculares

- Taquicardia Paroxistica Supraventricular

- Flater Auricular

- Sindrome de Preexcitacion (Wolff Parkinson White)
1.1.2. Taquicardia QRS estrecho RR irregular

- Fibrilacion Auricular

- TequicardiaAuricular Multifocal o Cadtica

1.2. Taquicardia QRS ancho:

1.2.1. SUPRAVENTRICULARES. Pueden ser ritmicas o arritmicas.
-Taguiarritmia que coexista con:
- Blogqueos de rama preexistente.
- Blogueos de rama funcional (aberrancia).
-TPSV reentrante con conduccion antidrémica - via accesoria - W.PW
- Fibrilacion auricular en el W.PW.

1.2.2. VENTRICULARES. Son ritmicas.
- TV monomorfica sostenida.
- TV no sostenida.
- TV helicoidal - T. de Pointes.
- Ritmo idioventricular acelerado: RIVA.
- Fibrilacion ventricular.
- Fluter ventricular.

2. HIPOACTIVAS o Bradiarritmias

2.1. Bradicardias.
- Bradicardia sinusal - Enf. del Seno.
- Pausa - Paro sinusal.
- Blogqueo sinoauricular.
- FA lenta.
2.2. Bloqueos.
- Bloqueos de ramay hemiblogueos.
- B. Auriculo - ventriculares: 1°, 2°y 3 grado " .

3.ALTERACIONESAISLADASDEL RITMO CARDIACO

- Ritmos de escape AV o V. Por ausencia de automatismo sinusal normal.
- ExtrasistoliaAuricular y Ventricular.
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V. Valoracion
Inicial

En primer lugar debemos valorar la estabilidad hemodinamica:

1. No todas | as situaciones necesitan tratamiento inmediato, ano ser que exista
I nestabilidad:

- Deterioro hemodinamico: (medir TA, FC, FR) - shock -
- Peligro potencial paralavida (arritmia maligna).

En cualquiera de las circunstancias descritas se procedera a realizar
cardioversion eléctrica y/o RCP.

2. En pacientes estables hay que evitar decisiones precipitadas alahorade
instaurar un tratamiento. No debemos olvidar:

Arritmia= Enfermo + ECG

Puede que la arritmia sea algo secundario, Sin importanciaen si mismay que solo
sea un indicador de un trastorno subyacente que es preciso corregir.
NO SE TRATAN EKG SINO A PACIENTES

Anamnesis

- ECG previos, que son Utiles para comparar.
- Episodios previos dearritmias (diagnésticos, n°decrisis, duracion crisis,
tratamientos usados, etc.)

- Farmacos utilizados: farmacos con potencia arritmégeno, antiarritmicos
(DIGOXINA,Tecfilinas, -miméticos, - bloqueantes, antagonistas del Ca,
Antidepresivos triciclicos, etc.).

- Situaciéon favorecedora: intoxicaciones, estrés, fiebre, ansiedad, acohal,
drogas de abuso, cafeina.

- Enfermedades concomitantes; rena es, metabdlicas, endocrinas, alteraciones
electroliticas( K, Ca), EPOC.
- Sintomas asodiados (anging, disnes, fatigahilidad, Shcope, mareos, pa pitaciones, c).

Exploracion fisica

- Constantes: TA, FC, FR.

- Inspeccidn generad: livideces, palidez, sudoracion.

- Auscultacion cardiorespiratoria: soplos cardiacos, crepitantes, soplo carotideo.
El resto de la exploracion fisica se hard completa aungque dando especid importancia
alos aspectos anteriores.

Exploraciones complementarias

Extrahospitalaria
- ECG: esindispensable larealizacién de una monitorizacion ECG.
- ECG de 12 derivaciones si es posible. Ver anexo 1
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V. Actitud
Terapéutica

4de29

Hospitalaria

- Valorar con una historia clinica precisay segun la situacion clinica, historia
previa o posbles dtuaciones favorecedoras, la redizacion de Anditicas
(dteracionesidnicas, anemia, enzimas). Radiologia: clinica de insuficiencia
cardiaca, etc.

Actitud Ter apéutica

Para e mango préctico de las arritmias utilizaremos cuadros de

decisiones diagndstico-terapéuticos:

- Taquiarritmias:
- Taquiarritmias de QRS estrecho.
- Taquiarritmias de QRS ancho.

- Bradiarritmias: Bradicardiasy Blogueos.

- Alteraciones aisladas del ritmo cardiaco.

Si existe inestabilidad hemodinamica:

- Cardioversion eléctricay/o RCP,

- Viavenosay oxigenoterapia. Realizar mientras Historia Clinica dirigiday
Exploracion fisica.

V.1 Taquiarritmias

La Taquiarritmia se define como aquella alteracién del ritmo cardiaco con una
frecuencia> 100 I/m. Su abordaje dependera de que € QRS sea ancho o estrecho
y de que el intervalo RR searegular o irregular.

Taquiarritmias con QRS estrecho

Diagndstico el ectrocardiogréfico de las Taquiarritmias de QRS estrecho.
Diagrama 25.

1. Taguicardia sinusal

F.C. > 100 Ipm. Con inicio y final progresivo. Las maniobras vagales reducen la
frecuencia. Generalmente secundaria a situaciones de tono simpatico aumentado
y enfermedades (fiebre, ansiedad, dolor, hipertiroidismo...).

Mangoy tratamiento: se tratan las que tienen causa definida, tratando la enfermedad
de base. Valorar ansioliticos y/o betabl oqueantes salvo contraindicacion.

i I

2. Taquicardiasauriculares

Son poco frecuentes. La onda P es ectépica y/o de morfologia anémala. Sus
causas pueden ser la EPOC, |AM, tumores auriculares, alcohol, intoxicacion
digitaica

Mangoy traamiento: tratar lacausa. Digital (sdvointoxicacion digitdica) o Amodarona.
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DIAGRAMA 25

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO DE LAS
TAQUIARRITMIASDE QRSESTRECHO

Taquiarritmias de QRS Estrecho

!

Estado Hemodinamico

Inestable
_—
—
* Cardioversion
eléctricao

Estable farmacol égica

* RCP

ECG 12 derivaciones
R-R Regular < L »> R-R Irregular
P visible P no visible P visible P novisible
* l
* * T Paroxistica SupraV + +

P identicasinusal

P distintasinusal

. Ondas F
l l PO FA. en dientesde Sierra
T S AIternaciaReISéctrica I
T.A Multifocal Flater
Sl NO
P picuda P dentro o detrés OndaF
Foco Uinico dd QRS dientesdesera
P antesde QRS
T. Auricular T. Paroxistica SupraV T.R. Flater

Ortodromica (WPW)

* Confirmar que sea realmente ritmica (R-R regular). Algunas FA répidas pueden parecerlo

* Descartar T. SINUSAL y FLUTER

* Enlamayoriade los casos de T.S.V de QRS estrecho, €l origen esta en lazona de la Union A-V, generalmente por un mecanismo de reentrada
(unavez descartadala FA. Fluter y T. Sinusal).
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3. Taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)

Es paroxistica (inicio y final bruscos), con una frecuencia entre 150 y 250 Ipm

LaondaP:

- 65% inmersaen el QRS no aprecidndose en el ECG.

- Puede estar tras QRS modificando su forma: "r'" en V1, "s empastada’ en V6.
- 30% independiente QRS (RP <P'R): circuito extranodal.

- Lamayoriade las veces no se asocia a cardiopatia organica.

En las TPSV reentrante ortodrémicas se produce el Sindrome de preexcitacion
(Wolff-Parkinson-White) donde su activacién tiene lugar precozmente por la

existencia de unavia accesoria
JL | Lf‘ Id“] AN

ULL’L‘ Fgalin 'J
- Maniobras vagales como masaje carotideo, maniobra de valsalva.

Manejo y tratamiento:
- ATP o adenosina, Verapamil, este Ultimo salvo S esta diagnosticado previamente
de WPW.
- Amiodarona.
- Otros: Propafenona, Flecainida
- Cardioversion eléctrica.

(u e xrlum*

4. Fluter auricular

Con frecuencia se asocia a cardiopatia organica, hipertension y neumopatias. Es
un ritmo inestable; 0 pasaa RS o degeneraen FA. Lafrecuencia auricular se sita
entre 250 y 350 latidos por minuto. La frecuencia ventricular suele ser la mitad
de laauricular (normamente 150 |pm). Ondas "F" (en diente de sierra) negativas
en derivaciones inferiores.

Manejo y tratamiento:

- Conversion aritmo sinusal, amiodarona y propafenona.

- Control delafrecuenciaventricular (digoxina, f3-bloqueantesy antagonistasddl Ca).
- El tratamiento de mantenimiento es similar a delaFA.

- Puede hacerse una Cardioversiéon electrlca y/o sobreeﬂl mulaa on aurlcular
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5. Taguicardia supraventricular incesante

La definicion es clinica (por su evolucién y resistencia al tratamiento).
Se agrupan agui varias entidades con mecanismo diferente. Tratamiento: muy
resstentes a tratamiento médico. Cardioverson Eléctrica s inestabilidad
hemodinamica

Manegjo de la Taquiarritmias con QRS estrecho y RR irregular

1. MANEJO DEL ENFERMO CON FIBRILACION AURICULAR:

La Fibrilacion Auricular ( FA ) es un estado de activacion cadtico del miocardio
auricular, producido por multiples frentes de onda simultaneos. El nodo A-V
actua con freno permitiendo una frecuencia ventricular variable generalmente
<160 Ipm. Es la arritmia mas comun en la préctica clinica diaria. Prevalencia
de 0,1 % adultos jovenes sanosy 1-5 % de ancianos.

La presentacion clinica puede ser:

1.1. FA crénica (FAC):

- Exigten variedad de criterios en cuanto a tiempo. Duracién més de 3-6 meses.

- Puede aparecer con o sin cardiopatia estructural de base: valvulopatias,
miocardiopatia hipertensiva, isquémica,.etc

- Otras causas: BNCO, neumopatias, idiopética.....

1.2. FA de Reciente comienzo:
Menos de 3-5 dias. Evolucion de dos formas:
a) Episodios paroxisticos y recurrentes revirtiendo a sinusal: FA Paroxistica.
b) Evolucion haciala cronicidad.

1.3. Episodios aislados por causa reconocible:
Hipertiroidismo, intoxicacion alcohdlica aguda, IAM, TEP, ICTUS....
Tratamiento:
En pacientes inestables 0 con mala tolerancia a la arritmia, debe hacerse un
tratamiento agresivo incluidala Cardioversion Eléctrica. No hay un tratamiento
estandarizado para pacientes estables. Varia en funcion de la etiologia y
dependerd de larepercusion clinicay funcional.

Alta incidencia de remision espontanea en ausencia de cardiopatia: 50-70 %

Posibilidades:
- Control delafrecuenciaventricular: Digoxina, Beta- bloqueantes, Antag. ddl Ca.
- Restablecimiento del R. Sinusal.

Dependera:

- Tiempo de evolucion.

- Cardiopatia de base (progresiva, reversible, terminal).
- Clinicaasociada: inestabilidad
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DIAGRAMA 26 MANEJO PRACTICO DE LASTAQUIARRITMIASDE QRS
ESTRECHOY RR REGULAR

Estado Hemodinamico — Cardioversion eléctricao
i GE=iEE farmacol 6gicaRCP

!

Monitorizacion o registro ECG continuo

Estable <> Estable «— Viavenosapeiféica
| Oxigenoterapia
Lo Sl T.SV. R-R Regular Fluter A
‘ l A
. Amiod
ManiobrasVagales P:S;;;ggﬂ:
Ansioliticos y/o B blog. Valsalva 10 seg Registro ECG 7
M.S.C5seg mientras Digoxina, B blog.
Antag. del Ca
v
Posiblidades
. . . Ondas F
Enlentecimiento Gradual ~ _ o Enlentecimiento del ritmo: Aﬂgciadeondap
v
No Cambios
Farmacos IV
| Registro ECG mientras
ATP —> NO 2 > VERAPAMIL
Sl
_l_ Bolo 5-10 mg en 3-5 min
No contraindicacion l No sinusal
+ Maniobras vagales alos 5 min
Bolo5mg IV No sdto a .
Repetir si necesario a_y. R. sinusal No sinusal

bolos de 5-10-20-mg
Bolo5mg en 5 min

Ritmo Sinusal Normal .
l No sinusal
No sdto a <+—— Maniobrasvagaesalos5 min
R. sinusal
Solamente en un 10% de casos no Ritmo Sinusal Nor mal -—
se consigue revertir aR. sinusa
T.auricular por reentrada 1. CARDIOVERSI ON ’
T. por foco ectépico auricular o nodo 2.FEANTIARRITMICOSESPECIFICOS
A-V unifocal o multifocal > Seglin tipo de teuiarritmia
El més eficaz en cada situacion
8de29 ;
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Féarmacos:

- Amiodarona, Propafenona, Sotalol, Flecainida.

- Propafenonay Flecainida: contraindicado si insuficiencia cardiaca.

- Amiodarona: precaucion en disfuncion tiroidea e insuf. cardiaca. severa.

- Antiagregacion 6 anticoagulacién (prevenir embolias sistémicas).
Antiagregacion: A.A.S. 200 -500 mgrs oral / 24 h.
Anticoagulacion: Heparina Na 1V o Heparina bajo peso molecular SC.

Dependera:
- Tiempo de evolucion.
- Existenciade cardiopatia de base .€etc.

S e

Diagrama 27. Manegjo de la Fibrilacion Auricular.

2. TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL O CAOTICA:

- Frecuenciaauricular variable (100 - 160)Ipm.
- Tres o mas morfologias distintas y coexistentes de la onda P.
- ExistelineaisoeléctricaentrelasondasP .
- Losintervalos PP, RRy PR son variables.
- Causas: BNCO (hipoxemia), ancianaos, digital y teofilinas.
- Mangjoy tratamiento:
- Correcion de la hipoxemia y/o suspension de los farmacos
- Metoprolol, verapamil (eleccion en BNCO) y amiodarona (de eleccion
en € tratamiento de mantenimiento).
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DIAGRAMA 27 MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR

FIBRILACION AURICULAR INESTABILIDAD

' :

ESTABLE

Cardioversion
NO sospecha de WPW
FA DE RECIENTE COMIENZO — FA CRONICA
|
Remision espontanea 70% de
casos aln sin tto en <24h. TTOCRISIS
I Digital
—> Digital + B blogueantes

Digital + antag. del Ca

| Persistencia Digital + amiodarona

VALORAR CONTROL

CARDIOVERSION DE FREC.

QUIMICA: ——— VENTRICULAR

- Mdatderancia Digoxina Si no responde y

- Sn cadiopaiadebase (digitalizacion) frecuencias dtas:
Amiodarona Beta-blogueantes - ablacion del nodo
Propafenona Antag. del calcio - marcapasos VVI,VVIR
Flecainida

Sotalol

———» ANTIAGREGACION

AAS200-500mg | ANTIAGREGACION
Siempre salvo que esté
con anticoagulacion
NONECESDAD
— ANTICOAGULACION
PORS MISVIA
ANTICOAGULACION
Cardiopatias con riesgo
emboligeno:
—> - prétesis
\ - vélvul opatia reumética
- micardiopatia dilatada
S pasge>Hdies - insuf. cardiaca severa
L »  VALORAR - Trombos intracavitarios
CARDIOVERSON
CONANTICOAGULACION
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Taquiarritmias con QRS ancho.

Concepto

Aquellos ritmos rdpidos en los que laduracion de QRS es a 0,12 seg. Normamente
la activacidn ventricular se debe iniciar smulténeamente en tres puntos ventriculares
distintos. Si se inicia en un solo punto, la activacion ventricular se prolonga,
generando un QRS més ancho de lo normal. Esto ocurre en los bloqueos de rama,
en los ritmos de origen ventricular (TV) y cuando la activacion ventricular se
produce por la conduccion anterdgrada de un impulso desde la auricula a través
de unavia accesoria

En la préctica existen una serie de condder aciones dlinicas que ayudan d diagnéstico
diferencid entre TVsy lasTSVsy facilitar su mangjo, ver (Anexo 3)

Diagnostico electrocardiogr afico

El andlisis del ECG durante la taquicardia, y su comparacion si es posible con
un ECG previo en ritmo sinusal, ayudan a diagnéstico diferencial delasTV y
las TSV junto con las consideraciones clinicas previas.

Las taquicardias arritmicas con QRS ancho suelen corresponder a una fibrilacion
auricular (FA), bien con blogueo de rama previo, con blogueo de rama funcional
0 con una FA en un paciente con sindrome de WPW,; en este caso la frecuencia
ventricular puede ser muy rapiday lamorfologia del QRS puede variar durante
lataquicardia.

En las taquicardias ritmicas con QRS ancho interesa distinguir el origen
supraventricular o ventricular de las mismas por |as diferentes implicaciones
prondsticasy terapéuticas.

Se han descrito una serie de caracteristicas sugerentes de origen ventricular, que se
conocen como " criterios clésicos' de TV (Anexo 4 ), que deben gplicarse de forma
escalonada; la presencia de uno de dlos es diagnostica de TV (ho es necesario pasar
al siguiente) y su ausencia obliga a contrastar la siguiente opcion.
En la mayoria de los casos puede establecerse un diagndgtico correcto a partir de los
datos clinicosy de los hallazgos € ectrocardiogréficos.

Manejo Practico de las Taquiarritmias de QRS Ancho. Diagrama 28

Los diagndsticos a los que podemos Ilegar en una tagquicardia con QRS ancho
son:

1. Fibrilacién auricular (la Unica con QRS ancho arritmicamente arritmica).
2. Taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV).

3. Taquicardia con QRS ancho de tipo incierto.

4, Taquicardiaventricular (TV).

5. Fibrilacion ventricular (FV).

6. Otras
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1. FIBRILACION AURICULAR CON QRSANCHO:

El tratamiento definitivo dependera de la estabilidad hemodinamica, dela
antigiiedad de la arritmiay del diagndstico definitivo:

- La FA con blogueo de rama previo o blogueo funcional se manejacomo laFA

con QRS elstﬁelcho . R
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- La FA en @ contexto de un sindrome de WPW. Puede desarrollar una frecuencia
ventricular muy rgpida (superior a 250 Ipm) s la conduccion es por lavia accesoria
Estén contraindicados fa&rmacos como la digoxina, € verapamil o el propranolal,
pues reducen la conduccién a través del nodo AV pero no de la via accesoria,
pudiendo agravar la arritmia, con aumento de la respuesta ventricular y riesgo
de fibrilacién ventricular. Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica
debe realizarse cardioversion eléctrica. Otro farmaco a usar es la Amiodarona.
El tratamiento de eleccion es la procainamidalV.
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2. TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR CON QRS
ANCHO (ANTIDROMICA):

T L S i .ll"

Es la taquicardia ritmica que se presenta cuando €l impulso eléctrico se conduce
de forma anterégrada por una via accesoria y retrograda a través del nodo AV,
en ritmo sinusal el ECG presenta las caracteristicas tipicas de la preexcitacion
(PR corto y onda delta).

En & paciente hemodinamicamente inestable se realiza cardioversion eléctrica.
En e paciente estable, la amiodarona y la propafenona reducen la conduccion en
€l nodo AV y en laviaaccesoria, siendo Utiles aveces en el manegjo alargo plazo.
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Estéan contraindicados propanolol, digoxina y verapamil.
El tratamiento debe llevarse a cabo en el hospital con procainamida.

3. TAQUICARDIA CON QRSANCHO DE TIPO INCIERTO:

Son aquellas en las que tras el andlisis de los datos clinicosy del ECG no se
puede llegar a un diagndstico de certeza. Ante la duda debe manejarse como si
el origen fuera ventricular. Debe iniciarse tratamiento con lidocaina. S no responde
se hard una prueba con adenosina o ATP. Si persiste se iniciara tratamiento
hospitalario con procainamida |V. S| persiste se procedera a cardioversion eléctrica
sincronizada.

El manejo debe ser hospitalario.

4- TAQUICARDIA VENTRICULAR:
Grupo de arritmias heterogéneo desde el punto de vista clinico y terapéutico:

- TV sostenida ala que duramés de 30 seg o precisa tratamiento urgente.

R “‘u ’\ﬁ\f\ NAAA

i

- TV monomorfica es aquella en la que cada complejo QRS es similar a
precedente.

- TV polimérfica es aguellaen laque los sucesivos QRS son diferentesentre si. La
clinica oscila desde paciente asintomético hasta la muerte slbita y € manejo
definitivo debe ser hospitalario. La determinacidn de ciertos antecedentes como
la presencia de cardiopatia (infarto de miocardio, miocardiopatia dilatada, mala
funcién ventricular etc), factores desencadenantes, toxicos, gercicio y tratamientos
previos es importante.

Las TV no sostenidas pueden permanecer monitorizadas sin necesidad de
tratamiento especifico, especialmente s no existe cardiopatia estructural asociada.

En las TV sostenidas, s existe deterioro hemodindamico € tratamiento es la
cardioversion eléctrica. Si €l paciente permanece estable, el tratamiento puede
orientarse en
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funcion delaetiologiadelaTV. S essecundariaaun IAM y precisatratamiento,
el deeeccidn eslalidocaina. S no, € tratamiento de eleccion eslaprocainamida
(en medio hospitalario), considerandose cuando no revierta, la cardioversiéon o
laamiodarona.

5- FIBRILACION VENTRICULAR:

Se identifica como una situacion de parada circul atoria con un ECG con patrén
ondulatorio continuo sin ondas P, QRS o T definidas.

Puede ocurrir en € contexto de un evento isquémico agudo, o de formaimpredecible
en la cardiopatia isquémica cronicay en las miocardiopatias, de forma excepcionad
puede ocurrir sin cardiopatia subyacente.

El objetivo fundamental del tratamiento es la resucitacion inmediata con los
medios disponibles, basicay s es posible avanzada. La desfibrilacion precoz es
laclave (200 J, 200 J, 360 J). Ante la duda entre FV y asistolia (puede ser FV de
onda fina) siempre se desfibrila.

Cuando no serecuperaritmo efectivo trasla
desfibrilacion inicial se continGia con € protocolo
de RCP avanzada que ha deincluir € control
delaviaaéreay laadministracion de farmacos
(adrenalina, lidocaina, bretilio etc) asi como
sucesivas desfibrilaciones.

6. OTROS TIPOS ESPECIALES DE TV CON
IMPLICACIONES PRONOSTICASY TERAPEUTICASDISTINTAS:

6.1. Taquicardia ventricular polimorfica (torsade de pointes). En enfermedades
congénitas con QT largo y en enfermedades adquiridas, bradicardia dependientes,
que precisan un factor predigponente (trastornos e ectroliticos como la hipopotasemiao
la hipomagnesemia, farmacos antiarritmicos, sobre todo de grupo 1A, psicotropos
como las fenaotiazinas y los antidepresivos triciclicos, antibiéticos como la
eritromicina, pentamidina o € trimetropin-sulfametoxazol...). En é ECG los picos
del QRS parecen girar en torno alalinea de base.

SERVICIO MEDICO
Aeropuerto de Barcelona
08820 El Prat de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93298 38 00 - 93 298 40 00



ULTIMA REVISION: 2006

El tratamiento incluye la correccién de los factores precipitantes (anomalias
electroliticas, suspension de antiarritmicos, etc), el sulfato de magnesio aun en
ausencia de hipomagnesemia, € aumento de la frecuencia cardiaca con aleudrina
o laimplantacién de un marcapasos. Debe evitarse la cardioversion dado que es
recurrente.
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6.2. Ritmo idioventricular acelerado. En la fase aguda del IAM, con una F.C.
entre 60 y 110 Ipm. Es bien tolerada pudiendo ser un indicador de reperfusion
miocardicay no suele requerir tratamiento

6.3. TV por intoxicacion digitélica. El tratamiento de eleccion eslafenitoina I V.

6.4. Arritmias ventriculares no sostenidas. Engloban desde la extrasistolia
ventricular aislada y las parejas hasta |las salvas de TV. Pueden darse en dos
contextos clinicos diferentes:

a) Sn cardiopatia estructural. No conllevan riesgos importantes, por lo que
no suele ser necesario tratamiento especifico. Si provocan palpitaciones
molestas para el paciente, € abordaje incluye: explicacion de la ausencia de
gravedad del sintoma, abstinencia de cafeina, alcohol o tabaco. Si se decide
tratamiento médico, utilizar benzodiacepinas o betablogueantes. No deben
utilizarse otros farmacos por € riesgo de que los efectos proarritmicos superen
los beneficios.

b) Con cardiopatia estructural subyacente. En pacientes con miocardiopatia
hipertréficay TVs no sostenidas asintométicas no se recomienda tratamiento
especifico; s se acompafian de cuadros presincopales o sincopal es se recomienda
estudio hospitalario urgente.

En pacientes con cardiopatia isquémica, la presencia de TV's no sostenidas son
un marcador de mal prondstico, pero no existen argumentos a favor del uso de
farmacos antiarritmicos excepto los betablogueantes, independientemente de que
presenten 0 no arritmias ventriculares no sostenidas.

Diagrama 28. Manejo de las Taquicardias de QRS ancho.
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MANEJO DE LASTAQUICARDIASDE QRSANCHO

DIAGRAMA 28
TAQUICARDIA DE QRSANCHO
Cumple criterios segin las
CONSIDERACIONES CLINICAS
Historia clinica
Exploracion fisica
Estado hemodinamico
Sintomas asociados —_— INESTABLE
ECG previos
ESTABLE <«——  ECG12derivaciones CARDIOVERSION
ARRITMICO RITMICO
FIBRILACION AURICULAR CRITERIOSDE TV
Tabla2
v
Alternancia el éctrica TPSV.
Conduccién
TV ORIGEN INCIERTO Antidrémica
4 4 l
S| NO L, . .
Duracion Lidocaina
> 30
; = Procainamidao
Amiodaroma
WPW Descartamos No responde
WPW
S| NO
Pruebacon
ATP Contraindicado:
NO sl - Vergpamil
- Digoxina
Persgte - Proprandlol
TV TV NO
SOSTENIDA SOSTENIDA
4
Procainamida.o
Procainamidao Amiodaroma
Amiodarona .
ECG previos Monitorizacion Persste
Historiaclinica
EJ\?;rand[Tﬁdo: Velorar
- Digoxina necesded detto. Cardioversion
- Propranclol déctrica
—0%_ FA CON \ 4 sncronizada
BLOQUEO DE *
Riesgo de: Existe ' v
TV adudmentel AM Si NO
F\/
_; T
TtodeFA Lidocaina Procainamida o Amiodarona
Otros: Otros
- procainamida - cardioverson
- amiodarona - bretilio
16 de 29

SERVICIO MEDICO
Aeropuerto de Barcelona
08820 El Prat de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93298 38 00 - 93 298 40 00




ULTIMA REVISION: 2006

Procainamida
Usar solo si hay posibilidad de Monitorizacion Continua ECG y TA

Suspender si: - Desaparece la arritmia
- Dosistotal de 1 gramo
- Signos de Toxicidad - Ensancha e QRS 50% del original
- Hipotension mantenida

V.2. Bradiarritmias

Bradicardias

La bradicardia se define como una frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por
minuto, pudiendo ser sintomética o un hallazgo casual. No siempre hay una
correlacién entre la frecuencia cardiaca y los sintomas clinicos, pero suele
presentarse mareos, debilidad, hipotensién arterial, disnea, sincope..etc. Aunque
en el primer momento no estén presentes, la bradicardia puede favorecer la
aparicion de arritmias ventriculares. Puede ser:

A. Fisiolégica o no sintomatica: jovenes de constitucién asténica entrenados
0 durante €l suefio.

B. Patolégica:

- Enlafaseinicial del |AM, sobre todo inferior o diafragmético.

- Secundaria a farmacos: digital, betablogueantes, clonidina, alfametildopa,
reserpina, blogueadores de los canales del calcio.

- Hiperpotasemia, hipotermia, intoxicacion por organofosforados.

- latrégeno: masaje del seno carotideo en ancianos o0 personas con
hipersensibilidad del mismo.

- Degenerativa: enfermedad del seno coronario.

Clasificacion

1. BRADICARDIA SINUSAL
2. PARO SINUSAL
3.RITMO DE LA UNION
4. ENFERMEDAD DEL SENO
O SINDROME BRADICARDIA-TAQUICARDIA

1. BRADICARDIA SINUSAL:

- Frecuencia < de 60 Ipm. Onda P de origen sinusal. Intervalo PR constante y
normal.

- Generalmente asintomaticos y deberemos corregir la enfermedad de base s
es la causante.

- Parasu tratamiento si es sintomaética podemos usar: Atropina, | soproterenol
y uso del Marcapasos externo.
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2. PARO SINUSAL:

- Ondas P visibles de origen sinusal. Sobre un ritmo sinusal de base aparecen
Intervalos PP (0 RR) intermitentemente irregulares, con pausas que no siguen
una cadencia. Estas pausas cesan con la reanudacion del ritmo de escape sinusal
normal o por la aparicion de un ritmo de escape de la unién o ventricular.

3. RITMO DE ESCAPE DE LA UNION:

- Ritmo Nodal con ondas P ectépica puede preceder, superponerse o suceder
aun QRS normal, con P'R menor de 0,12 s. O RP'de hasta 0,20 s.

- Generamente se produce por pérdidadel ritmo sinusal o auriculares.

- Tratamiento de laenfermedad de base. Si es sintométicala bradicardia puede
usarse atropinay si no responde usar isoproterenol 0 marcapasos externo
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4. ENFERMEDAD DEL SENO:

- Bradicardia sinusal marcada o paros sinusales que suelen ocasionar
sintomatologia incluso sincopes. Responden mal a la atropina e isoproteneral. El
tratamiento definitivo es la col ocacion de marcapasos intracavitario.

- Frecuente asociacion a fibrilacion auricular episddica o crénica, generadmente
con respuesta ventricular lenta que no revierte con cardioversion.

- Ocasionalmente, la fibrilacion auricular puede tener respuesta ventricular
rapida, alternando con periodos de bradiarritmia, constituyendo el sindrome
bradicardia-taquicardia. S se redliza masgje del seno carotideo, la respuesta puede
ser parada sinusd (sincape carotideo), que expresaria e inadecuado comportamiento
del seno alaestimulacién vagal.

Tratamiento y Manejo general delas Bradicar dias
A. Farmacos:. Atropina e | soprotenerol (Anexo 2).
B. Marcapasos Transcutaneo (Externo): Ver (Anexo 5).

Indicado como tratamiento de 12 linea, en pacientes que requieren marcapasos
de emergencia, tanto en el medio extrahospitalario como hospitalario, hasta la
colocacion de un marcapasos definitivo (endocavitario). Asi, sera tratamiento de
eleccion en asistolias, blogqueos auriculo-ventriculares sintométicos y bradicardias
gue no responden a medidas farmacol dgicas.
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Bloqueos cardiacos
1. BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR

Trastorno de la conduccion por bloqueo que puede estar localizado en la propia
auricula, en e nédulo A-V y en & Haz de Hiss 0 sus ramas. Se distinguen 3 tipos:

1.1. Bloqueo A-V de 1° Grado:

Alargamiento del intervalo P-R mayor de 0.20seg. Todas las P van seguidas
de QRS. Puede sr secundario a tratamiento farmacolégico (Digita, Antagonistas
del Calcio, b-blogueantes) Suele ser un hallazgo casud y no requieretratamiento.

1.2. Bloqueo A-V de 2° Grado:
Bloqueo intermitente de la conduccion A-V. No todas las P van seguidas de
QRS. Existen 2 tipos:

- Tipo |l o Mabitz | (Fendmeno de Wenckebach):
Alargamiento progresivo del intervalo P-R hasta que se produce un bloqueo
en la onda P con ausencia de QRS. Este tipo de bloqueo se localiza en el
nodulo A-V, siendo e complejo QRS habitual mente estrecho. Puede ser por
un aumento del tono vagal y es frecuente entre atletas, en la In. digitdlicay
e IAM. Suele ser asintomético y no progresa a grados mas elevados de blogueo
A-V. Sblo debe tratarse si es sintomét abolido con atropina.
fmet e dien | acidha ] - 1= _:.H.!i : 4 s '11: l -==Ilrl'-“:£m§[:
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Tipo Il o Mobitz II:

Se manifiesta como un fallo intermitente de la conduccion A-V sin patron de
adargamiento del intervalo P-R. Suele locdizarse en € Haz de Hisy € complgjo
QRS sudle ser ancho. Es siempre patoldgico, y € riesgo de progreso a bloqueo
completo es alto. Se recomienda marcapasos permanente para prevenir €l
sincope.

1.3. Bloqueo A-V completo o de 3° Grado:

Ausencia completa de conduccion entre las auriculas y los ventriculos. Se
produce pues una disociacion A-V.

Suele existir un ritmo de escape:

- Suprahissiano con QRS estrecho: mejora la F. Cardiaca con Atropina
- Infrahissiano con QRS ancho: no suele responder a la Atropina
A menos que exista una causa reversible (farmacos) o que € blogueo sea una
complicacion transitoriadein IAM posterior, podria ser necesario un marcapaso
permanente. La presencia de sintomas viene determinada por la adecuacién
del ritmo de escape.
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Crisis de Stokes- Adams

En € blogueo A-V completo o en €l tipo |l los pacientes estan expuestos a
episodios de parada ventricular con actividad auricular continuada. Dichos
episodios se producen sin previo aviso y son de duracion variable. Produce
mareo, Sincope, o convulsiones, y s dura mas de 2 minutos, es probable que
se produzca la muerte.

. L‘ Ll § it =

2. TRASTORNOSDE LA CONDUCCION INTRAVENTRICULAR

2.1. Bloqueos de Rama:
Son un retraso en la conduccion en una de las ramas del Haz de His. Ambos
ventriculos se activan sucesivamente en vez de hacerlo alavez , que eslo
normal.
Existen dosttipos:
- Blogueo de Rama Derecha:
No suele tener importanciaen ausencia de clinica. Puede ser transitorio en
el IAM.
EKG:
- EnV1y V2 patrén rSR con descenso del ST y T invertida.
- EnV5y V6 patron de astillamiento de S.
- EjeeléctricoalaDcha
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- Blogueo de Rama | zquierda:
Es mésraro en individuos normalesy en general expresa cardiopatia
isquémica o miocardica Lasensibilidad del EKG disminuye en € infarto
en presencia de blogueo de ramaizquierda.
EKG: - EnV5Yy V6 patron con QRS ancho, dentado no precedido de Qy
T invertida.
- En V1yV2patron QSorS.
- Ejedéctricoalalzda.
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2.2. Hemiblogueos:
- lzquierdo anterior : EKG: Patron Renl, Senll ylll. Eje-30°a-90°

- lzquierdo posterior : EKG: menos especificocon Qenll, Il y Sen|. Eje
+90° a+120°.

Cuando uno de los dos se asocian a un bloqueo de rama derecha, se denomina
blogqueo bifascicular. En € seno del infarto, tiene ata probabilidad de bloqueo
completo, requiriendo un marcapasos provisional.

. 21de29
SERVICIO MEDICO
Aeropuerto de Barcelona
08820 El Prat de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93298 38 00 - 93 298 40 00




ULTIMA REVISION: 2006

DIAGRAMA 29 MANEJO DE LASBRADIARRITMIAS
BRADIARRITMIA
Haclinica
ECG previos
Farmacos
Registro ECG
BLOQUEOS > BRADICARDIA
v
22
£ 1  J \ 4 \ 4
e TIPO | TIPO I E. DEL EEMOLA FA LENTA
v
—> SINTOMATICA —_—
Sl No tratamiento
inmediato
\ 4
1.Tto especifico
enf. de base
l VALORAR
2. ASTROPINA:
Dosis0,5-1 mg IV . .
(max. 2mg))§/]se * Ritmos similares al basal
puede repetir en 5° * B. Sinusal en jovenes, deportistas
__, Dbetablogueantes, etc.
* FA conocida cronica
l *Bloqueo 1° grado aislado
3. ISOPROTERENOL l
Amp. de 0,2 mg = 1ml
Perfusion: 0,5 - ugr/min
5ampen250cc SG5%a DOMICILIO
30ml/h, aumentando
hasta FC aceptable
l Bradiarritmia en el contexto de:
- Isquemia miocérdica aguda
4. MARCAPASOS: » _ Intoxicacion medicamentosa: digital,
Externo o transcutaneo amiodarona, Verapamil, B-blogueantes,
—>»  Endovenoso transitorio organofosforados, antidepresivos triciclicos.
Endovenoso definitivo
_ TRASLADO <
v HOSPITAL
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V1. Criterios Criterios Generales de Derivacion Hospitalaria

de Derivacion

Hospitalaria 1. Siempre que exista una Arritmia Maligna: FV TV, Torsade Pointes,
Tagquiarritmias de QRS ancho de origen Incierto (considerar esta Ultima y
afectos précticos como unaTV).

2. Cudquier taquiarritmia o bradiarritmia de nueva aparicién que no se consiga
resolver a nivel extrahospitalario, bien por ausencia de medicacién o por
ausencia de pruebas complementarias si fuesen necesarias.

3. Engenera cualquier taquiarritmia de QRS ancho (aln descartando TV)
sin estudio previo.

4. Todas las bradiarritmias que sean sintométicas.

5. Bloqueos A-V de ato grado (Mobitz Il y bloqueo 3° grado) aun siendo
asintométi cos.

6. Cuando se sospeche la intoxicacién medicamentosa como origen de la
arritmia.

7. Cualquier trastorno del ritmo en e gue exista o haya existido deterioro
hemodinamico y que haya necesitado tratamiento agresivo.

El traslado serealizaré en unidad de SVA con MEDICO y/o DUE.

Situaciones que no Precisan Estudio Hospitalario Obligado

1. Taquicardia Sinusal por causa conocida y que no precise de pruebas
complementarias hospitalarias.

2. Bradicardia Sinusales asintomaticas y por causa conocida (deportistas, -
blogueantes).

3. Fibrilacién Auricular Crénica que presente crisis de respuesta ventricular
rapiday que haya sido controlada.

4. Taquiarritmias de QRS estrecho o Crisis de Fibrilacion Auricular paroxistica
conocidas que se autolimiten espontaneamente o tras medicacion. Si no existe
repercusién hemodinamica.

5. Taquiarritmias supraventriculares de QRS ancho de RR regular o irregular
ya estudiadas y controladas actualmente, que presente un patron de conduccién
de QRS compatible con bloqueo de rama y este sea idéntico al EKG basal
previo.
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Valoracion del ECG de 12 derivaciones.

Valorar:
Ritmicidad (Espacio RR regular oirregular)

- Frecuencia

- Existenciade ondaP (forma, ge, relaciéon a QRS)
- Intervalos( PR, RP, QT)

- QRS (Amplitud , morfologia)

- Existencia de ondas anémalas ( Delta, U...)

- ¢Existe adternancia eléctrica? (Variabilidad del voltaje del QRS en una
mismatira de ritmo)

Administracion de Farmacos en € mango

delasarritmias
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VADEMECUM ANTIARRITMICOS-INTRAVENOSOS-

FARMACO PRESENTACION ADMON. DOSIS—PREPARACION Contraindicacion:
- Asmay EPOC avanzado
ATP Amp: 10 mi Bolo 520 mgr en bolo rapido Precalicion
(100 mgr) dosis progresivas cada 1-2 min - Disfuncién nodo sinusal
Adenosina Amp: 2 ml Bolo 3-6-12 mgr bolos repetidos - El Dipiridamol alarga efecto
(6 mar) del ATP
Verapamil Amp: 2ml Prefusion 5 mgr + 100 cc SF en 5-10 min Accion: conduccion nodo A-V
(5 mgr) (1mgr/min) Contraindicacion:

Puede repetirse alos 5-10 min.

- BlogueosA-V alto grado
- Tequiarritmia QRS ancho
Precaucion
- ICC severa
(mas si asociado b-blogqueantes)

Atropina Amp: 1 ml Bolo 0,5-1 mgr Repetible cada5 min Accion: conduccién nodo A-V
(1 mgr) Méximo 2-3 mgr frecuencia sinusal
Dosis< 0,5 mgr pueden dar bradicardia Contraindicacion:
- BloqueosA-V alto grado
- Taquiarritmia QRS ancho
Precaucion:
- Glaucomayy coronariopatias
- Seinactiva con bicarbonato
Lidocaina Amp: a 5% Bolo 1-1,5 mg/Kg Accion: automatismoVentricular
(1cc=50 mgr) Amp5% 100 mgr 2ccenl1min. Solo util en isguemia aguda
Otras Puede repetir en 5-10 min ala Contraindicacion:
Amp a 2% ) ; - BloqueosA-V alto grado
(100220 mgr Mitad de dosis (S0 mgr 1cc) - Ritmo nodal o idioventricular
Ampal 1% » Precaucion:
(1cc=10 mg) Perfusion  1-4 mgr /Kg - Puede dar depresion respiratoriay
Amp5% 40 cc+ 250 cc SF a 10 cc/hora agitacion
Accidn: automatismo en todos los
I soproter enol Amp: 1 ml Perfusion ~ 1-3 gr/min. PuedeThastaZO pgr/ min niveles
(0,2 mgr) 5 amp + 250 cc SG a 5% Precaucion:
eE = el - consumo O2 por miocardio
2cc=8pgrs - Esarritmégeno
Sce =20 ygrs - No usar IV directo
Procainamida Amp: 10 cc Carga | 100 mgrs ( 1cc) en 5 min. Repetibles Accion:
(1000 mgr) excitabilidad
1cc=100 mgrs Perfusién| 2-5mgrs/ min Contraindicacion:

l (1 amp + 250 cc SG) (1 cc 4 mgrs)

_ — . 4 mgrg/min lcc/min 60 mi/hora
gjegzra?ra?rlvsli?mtonzamon continuade ECGy TA 2 mgrg/min 0,5cc/h 30 mi/hora
- Desaparece laarritmia
- Dosis maxima de 1 gramo
- Toxicidad: - Ensanchael QRS 50 % del basal
- Hipotensién severa mantenida

- BlogueosA-V alto grado

- ICC gravee |lAM
Precaucion:

- Prolonga QRS, QT, PR

- conduccion intraventricular

Amiodarona Amp: 3cc Caga 10mgiKgenlsadminuos
(150 mgr) 300mgr (2amp) +50cc SFen20min
300 mgr + 250 cc SG a pasar en
6-8 h.
(30 mi/h)

SERVICIO MEDICO
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Accion: frecuencia sinusal

prolonga PA.T. y conduccion A-V
Contraindicacion: - Torsade Pointes
- Disfuncién tiroidea
- Embarazo y lactancia
Precaucion: Potencia a:
- Fenitoina, hipokalemiantes
- Digital y Anticoag. orales
- Deterioro hemodinamico en ICC
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VADEMECUM ANTIARRITMICOS-INTRAVENOSOS-

Farmaco Presentacion Admoén  Dosis- Preparacion
Digoxina Amp: 1 ml Caga  0,25-050 (1-2 amp) mgr directos Accion: digitalico de accion rapida
(0,25 mgr) Seguido de: - Inotropo (+) ; Cronotropo (-)
0,25 mgr (1 amp) / 4-6 horas - Enlentece la conduccion A-V
Méaximo 1 mgr (4 amp) Contraindicacion:
- Taguiarrimia QRS ancho con
sospecha WPW
Precaucion: Hiper K y |. Renal
Signos Toxicidad:
- Bradicardia, bloqueos
- ESV, Bigeminismo, TV
Sulfato de Amp: 10 cc Caga  1-2¢gr + 100 cc SF apasar en 2- Indicado en Torsade de Pointes
Magnisio (1,5 mgr) 3min Precaucion:
- Bloqueo A-V en tratados con
3-20 mgr / min en 24 horas digital
Ejemp: 5-6 amp en 250 cc SG/ 12 - EPOC grado funciona avanzado
horas
Propafenona Amp: 20 cc Caga 1-2mg/Kgen10min Contraindicacion:
(70 mgr) (Lamp IV apasar enno < de5 - ICC grave
3,5 mgr/ml min) - Hipo TA
- EPOC avanzado
05-1mgr/ min - Disfuncién Sinusal
2 amp (140 mgr 40 cc) + 60 cc
SG
extraer 40 cc de 100 cc SG al 5%
21 ml /h 0,5mgr/ min
42ml/h 1mgr/min
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Consideraciones Clinicas para el Diagnostico Diferencial
entreTVyTSV

En la préctica clinica existen una serie de datos que ayudan a establecer el
diagnostico diferencial entre las TVsy las TSVs y facilitar su manejo:

1. La buena tolerancia hemodindmica de la taguicardia no excluye el
diagnéstico de TV.

2. Toda taguicardia ritmica con QRS ancho en un paciente con antecedentes
delAM (historiade IAM u ondas Q en un ECG basal) esuna TV mientras no
se demuestre |o contrario.

3. S disponemos de un ECG basal y laformadel QRS es diferente en ritmo
sinusal, se debe sospechar una TV salvo que en ritmo sinusal 1a morfologia
sugiera un WPW.

4. Ladisociacion AV es diagnéstica de TV. Podemos sospecharla por datos
de la exploracion fisica (intensidad variable del primer ruido, amplitud variable
del pulso, ondas venosas “a caion”).

5. En pacientes con una taquicardia con QRS ancho esta contraindicado €l
uso de féarmacos como el verapamil o la digoxina. Si fuera una TV puede
deprimir mas la funcion ventricular, y si correspondiera a una conduccién
anterégrada por una via accesoria, podria aumentar pdigrosamente la frecuencia
ventricular hasta degenerar en una FV.

Criteriosde Taquicardia Ventricular

1. Presencia 0 no de complejos QRS con patron RS (es decir, con ondaR 'y
onda S) en alguna de las seis derivaciones precordiales. Cuando No existe
ningtn complejo QRS con patron RS en a menos una derivacién precordial,
el diagndstico de TV es de certeza. Si hay alguno, se pasaal segundo criterio.

2. Duracion de los complejos RS identificados. Si la duracion entre el inicio
delaondaR y la deflexion més profunda de la onda S es mayor de 100 mseg,
el diagndstico de TV es casi seguro (especificidad del 98%). Si la duracion
es menor, se pasaal punto siguiente.

3. Presencia o no de disociacién auriculoventricular (AV). Lademostracion
dedisociacion AV permite establecer d diagnéstico de certezade TV ( mediante
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laidentificacion durante la taquicardia de ondas P disociadas de los complegjos
QRS, de latidos de fusion - complejos QRS hibridos producidos por la activacion
simultanea dd ventriculo por un impulso ventricular y otro sinusa, de morfologia
intermedia entre los latidos sinusales y los ventriculares - o de capturas -
complejos QRS normales producidos por la descarga fortuita del seno que
captura el ventriculo- ). Si no, se pasa a cuarto y ultimo punto.

4. Morfologia del complegjo QRS en las derivacionesV1 y V6 siguiendo los
criterios clasicos de TV. Si existen en ambas derivaciones simultdneamente
dichas caracteristicas €l origen esventricular y s sdlo estan presentes en una o
enningunade ellas sellegaal diagnostico de TSV con conduccion aberrante.
(Lamorfologia del QRS enV1y V6 que sugiere TV esla siguiente: Patron
deBRD: V1conondaR o gR oRR'y V6 con R/S <1. Patron de BRI: V1 con
ondar en taquicardia mayor que laondar en ritmo sinusal; V2 con onda R
de 30 mseg, muesca en la rama descendente de la onda S y duracion desde el
inicio de laonda R hasta el punto mas profundo de la onda S de 70 mseg; V6
con patrén gR.)

Manejo del M arcapasos Externo.

Equipo necesario: monitor ECG, marcapasos externo y electrodos externos,
tanto del monitor ECG como del marcapasos. Los model os actual es incorporan
en el mismo aparato monitor ECG, marcapasos y desfibrilador.

Procedimiento:

- Aplicar los electrodos a paciente de acuerdo con las instrucciones del
fabricante (generamente & eectrodo negativo se coloca en la regién paraesternal
izquierda, anivel del 3° 0 4° espacio intercosta, o bien en laregion submamaria
izquierday el eectrodo positivo en region subescapular izquierda o derecha).

- S d paciente tiene ritmo cardiaco propio, gjustar la sefial del monitor ECG
en la unidad marcapasos de forma adecuada para que ésta sea correctamente
censada

- Paradeterminar el umbral de captura, seleccione el marcapasos externo a
una frecuencia superior ala propia del paciente. Encienda € marcapasos con
lamenor intensidad de corriente (el umbral de estimulacion puede variar entre
20y 120 mA, normalmente entre 20y 70 mA). Con una F.C. entre 40 y 90
por minuto, con una duracion del impulso, habitualmente fija, de 40 ms) y
lentamente aumente |la salida de energia hasta que se acance la captura del
ventriculo.

- Seleccione una intensidad de corriente sélo ligeramente por encima del
umbral de captura para minimizar el disconfort del paciente.
- S no se puede acanzar un umbral adecuado o € paciente esta demasiado
molesto, modifique ligeramente |a posicion de |os electrodos del marcapasos.
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Complicaciones:

- Fallo de captura. Puede ser por a una mala colocacion de los el ectrodos o
alaformay tamafio del paciente (p.g., toérax en tonel). También puede ser
necesario un nivel elevado de energia para capturar el ventriculo en casos de
derrame pericérdico.

- Dificultad en la valoracion de la captura ventricular. Debido a que los
marcapasos transcutaneos utilizan una anchura de impulso de 20 a 40 ms (por

2 ms de los transvenosos) y energias de salida de 40 a 200 mA (por 5 mA de
los transvenosos), la espiga puede ocultar € QRS resultante de la despolarizacion
de los ventriculos, por 1o que la valoracion de la captura por el ECG de
superficie puede ser dificil. No obgtante, la existencia de una captura adecuada
se puede inferir por la regparicion de una funcion circulatoria efectiva. Palpacion
de la arteria femoral como € mejor método para valorar la presencia de pulso
adecuado. Valoracién del estado mental del paciente,

- Disconfort del paciente. La estimulacion puede producir contraccién
muscular esqueléticay estimulacién nerviosa, que pueden producir dolor en
el paciente, que no necesariamente se correlacionan con €l nivel de corriente
empleado. Para mitigar este problema a veces hay que recurrir a tratamiento
con analgésicos y benzodiacepinas (diacepan o midazolam).
- Lesiones cutaneas. Generd mente raras, sobre todo s se emplea e marcapasos
externo poco tiempo. Puede dar irritacion cutanea cuando la estimulacion
transcuténea es prolongada.
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NOTAS
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