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Con este numero se inicia una serie de boletines
centrados en la revision de las patologias
cardiovasculares mas frecuentemente atendidas en los
Servicios de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP).

Este boletin repasa el soporte vital avanzado que se
debe llevar a cabo en urgencias, asi como el manejo de
las arritmias més comunes vistas en los SUAP:
taquicardia de QRS estrecho, taquicardia de QRS
ancho y bradicardias.

Cada proceso va acompafiado de su correspondiente
algoritmo de actuacién y tratamiento. Los protocolos
han sido adaptados al ambito de la asistencia
extrahospitalaria en funcién de los farmacos disponibles
en el momento actual en los botiquines de los SUAP.

*Médico de Urgencias de Atencion Primaria. **Farmacéutica
Especialista de Atencién Primaria.

SOPORTE VITAL AVANZADO “*®

El soporte vital avanzado (SVA) son un
conjunto de maniobras encaminadas a
recuperar la circulacibn 'y  respiracion
espontaneas (RCE).

Las intervenciones que incuestionablemente

contribuyen a mejorar la supervivencia tras la

parada cardiaca son:

= Soporte Vital Béasico (SVB) rapido vy
efectivo por testigos, antes de 5 minutos.

= Compresiones toracicas ininterrumpidas
de alta calidad.

» Desfibrilacion precoz para la fibrilacién
ventricular (FV) y la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP).

Se ha demostrado que la utilizacion de
adrenalina aumenta la probabilidad de
resucitacién, pero no se ha demostrado que
ningln farmaco, ni intervencién avanzada de
via aérea alguna, aumenten la supervivencia al
alta hospitalaria tras la parada cardiaca. Asi
pues, aunque los farmacos y las vias aéreas
avanzadas todavia se incluyen entre las
intervenciones de SVA, son de importancia
secundaria respecto a la desfibrilacion precoz y
a las compresiones tor4cicas ininterrumpidas
de alta calidad.

ETIOLOGIA

La causa fundamental de la parada cardiaca
subita, no esperada en el adulto, son las
enfermedades cardiovasculares y entre ellas la
cardiopatia isquémica.

ALGORITMO

Al igual que en las Guias previas del Consejo
Europeo de Resucitacion Cardiopulmonar
(ERC 2010), el algoritmo de SVA distingue
entre ritmos desfibrilables y no desfibrilables
(ver Algoritmo 1 al final del documento).
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En lineas generales, todos los ciclos son
similares, llevando a cabo un total de 2
minutos de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
antes de valorar el ritmo y, cuando esté
indicado, palpar el pulso.

RITMOS DESFIBRILABLES (FV/TVSP)

El primer ritmo monitorizado es FV/TVSP en
aproximadamente el 25% de las paradas
cardiacas, tanto intra como extrahospitalarias.
También ocurrira FV/TVSP en algiin momento
durante la resucitacion en alrededor del 25%
de las paradas cardiacas con un ritmo inicial
documentado de asistolia o actividad eléctrica
sin pulso (AESP).

Una vez confirmada la parada cardiaca, hay
gue pedir ayuda (incluyendo la peticion del
desfibrilador) y empezar RCP, comenzando
con las compresiones toracicas con una
relacibn compresion toracica/ventilacion (C:V)
de 30:2.

Cuando llegue el desfibrilador, hay que
continuar las compresiones toracicas mientras
se colocan las palas o los parches
autoadhesivos. Hay que identificar el ritmo y
tratar de acuerdo al algoritmo 1 de SVA.

Si se confirma FV/TVSP, se debe cargar el
desfibrilador mientras otro reanimador continta
con las compresiones toracicas. Una vez
cargado el desfibrilador, hay que hacer una
pausa en las compresiones toracicas,
asegurarse rapidamente de que todos los
reanimadores estan alejados del paciente y
entonces dar una primera descarga (360 J en
monofasico o 150-200 J en bifasico).

Se deberia minimizar la demora entre el cese
de las compresiones toracicas y la
administracion de la descarga (la pausa
predescarga); un retraso de incluso 5-10
segundos reducira las posibilidades de que la
descarga tenga éxito.

Tras la descarga no se debe valorar el ritmo ni
palpar el pulso. Inmediatamente hay que
reanudar la RCP (relacion C:V de 30:2),
comenzando con las compresiones torécicas.
Incluso si el intento de desfibrilacion ha tenido
éxito en restaurar un ritmo estable, se tarda un
tiempo hasta que se establece la circulacion
postdescarga y es muy raro que Se pueda
palpar pulso inmediatamente después de la
desfibrilacion.

Ademas, el tiempo que se pierde intentando
palpar el pulso comprometera aun mas el
miocardio si no se ha restaurado un ritmo con
perfusion.

Continuar RCP durante 2 minutos, luego se
debe hacer una pausa breve para valorar el
ritmo; si persiste FV/TV, dar una segunda
descarga (360 J en monofasico o 150-200 J en
bifasico). Sin revaluar el ritmo ni palpar el
pulso, reanudar la RCP (relacion CV 30:2)
inmediatamente tras la descarga, comenzando
con las compresiones toracicas.

Continuar RCP durante 2 minutos, luego hacer
una pausa breve para valorar el ritmo; si
persiste FV/TV, dar una tercera descarga (360
J en monofésico o 150-200 J en bifasico). Sin
reevaluar el ritmo ni palpar el pulso, reanudar la
RCP (relaciéon CV 30:2) inmediatamente tras la
descarga, comenzando con las compresiones
toracicas.

Si se ha conseguido acceso intravenoso o
intradseo (iv/io), una vez reanudadas las
compresiones toracicas, administrar
adrenalina 1 mg y amiodarona 300 mg.

Si con esta 32 descarga no se ha conseguido
RCE la adrenalina mejorara el flujo sanguineo
miocéardico y puede aumentar la probabilidad
de éxito de la desfibrilacion con la siguiente
descarga.

La utilizacion de la forma de onda en la
capnografia puede ser capaz de detectar RCE
sin detener las compresiones toracicas y puede
ser un modo de evitar la inyeccion de un bolo
de adrenalina tras conseguir la RCE.

Después de cada ciclo de 2 minutos de RCP, si
el ritmo cambia a asistolia o AESP, hay que
cambiar de protocolo, ver “ritmos no
desfibrilables” mas adelante.

Si existe un ritmo no desfibrilable y el ritmo es
organizado, intentar palpar el pulso. Los
analisis del ritmo deben ser breves, y la
comprobacion del pulso so6lo debe llevarse a
cabo si se observa un ritmo organizado. Si
existe cualquier duda sobre la existencia de
pulso ante la presencia de un ritmo organizado,
reanudar la RCP.

Si se ha conseguido RCE, comenzar los
cuidados postresucitacion.
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RITMOS NO DESFIBRILABLES
(ASISTOLIAY AESP).

La AESP se define como una parada cardiaca
en presencia de actividad eléctrica que
normalmente se asociaria con pulso palpable.
Estd causada a menudo por condiciones
reversibles, y puede ser tratada si esas
condiciones son identificadas y corregidas (ver
algoritmo 1). La supervivencia tras una parada
cardiaca con asistolia o AESP es poco
probable, a no ser que se pueda encontrar y
tratar de forma efectiva una causa reversible.

Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o
asistolia, hay que comenzar RCP 30:2 y
administrar 1 mg de adrenalina tan pronto
COmo se consiga un acceso venoso. Si
aparece asistolia, hay que comprobar, sin
detener la RCP, que los electrodos estan
colocados correctamente.

Una vez que se ha colocado una via aérea
avanzada, continuar las compresiones
tordcicas sin  hacer pausas durante la
ventilacion. Tras 2 minutos de RCP, revaluar el
ritmo. Si la asistolia persiste, reanudar la RCP
inmediatamente. Si se presenta un ritmo
organizado, intentar palpar el pulso. Si no hay
pulso (o si hay cualquier duda sobre la
presencia de pulso), continuar la RCP.
Administrar 1 mg de adrenalina (iv/io) en cada
ciclo alterno (aproximadamente cada 3-5
minutos) una vez se obtenga acceso venoso.
Si hay pulso presente, comenzar cuidados
postresucitacion.

Durante el tratamiento de la asistolia o AESP,
tras un ciclo de 2 minutos de RCP, si el ritmo
ha cambiado a FV/TVSP, seguir el algoritmo 1
para ritmos desfibrilables.

SITUACIONES ESPECIALES

AHOGAMIENTO

= Control de la columna cervical (riesgo de
posible lesion medular).

» Valorar la utilizacion de la valvula PEEP. Si
el paciente presenta liquido en los alvéolos
tendra un patron restrictivo por lo que se
puede beneficiar de la utilizaciéon de la
valvula PEEP. Hay que tener en cuenta
gue la PEEP disminuye el retorno venoso y
por tanto puede causar hipotension.

= Tratamiento de la hipotermia (presente
habitualmente en grados variables).

= Aumento de los intervalos de tiempo entre
parada cardiorespiratoria (PCR), SVB,

SVA, asi como la duracion de estos Ultimos
(por la hipotermia asociada).

HIPOTERMIA

Se considera hipotermia toda temperatura
central < 35° C. En caso de reanimacion, hay
gque prolongar los tiempos, por lo menos, hasta
que el paciente tenga una temperatura central
de 30-32° C.

Hipotermia severa: < 30° C. En FV/TVSP se
deben  suspender las tres  primeras
desfibrilaciones, hasta que la temperatura sea
> 30° C. De igual manera se restringe la
medicacién iv hasta que la temperatura suba
por encima de esta cifra. Se intentara un
calentamiento central activo hasta conseguir
una temperatura > 30° C. El calentamiento es
prioritario, por ello se trasladara al paciente al
hospital mas préximo realizando maniobras de
RCPA durante el traslado.

El calentamiento del paciente se puede realizar

de tres maneras:

» Calentamiento pasivo: se retiran las ropas
hamedas y se aisla al paciente.

» Calentamiento externo activo: con mantas
calefactoras, objetos calientes, calor
radiante, etc.

» Calentamiento central _activo (sélo en
SUAP): con fluidos iv templados (43° C),
120-200 ml/hora.

Hipotermia moderada : 30-34° C: Se pueden
repetir las desfibrilaciones para FV/TV sin pulso
a medida que aumenta la temperatura central.
Se administra medicacién iv segun esté
indicado, pero prolongando los intervalos entre
cada dosis (cada 5-7 min), ya que el
metabolismo esta disminuido. Se continuara
con recalentamiento pasivo mas
recalentamiento externo activo soélo en las
regiones del tronco (cuello, axilas o ingles).

Hipotermia leve: 34-35° C: La bradicardia
puede ser fisiolégica en la hipotermia y, en
general, no esta indicado un marcapasos a
menos que la bradicardia persista después del
recalentamiento. Ante un paciente hipotérmico
se evitardn movilizaciones bruscas para
prevenir la FV.

ELECTROCUCION-FULGURACION

= Seguridad del equipo rescatador.

= Control cervical si se sospecha traumatismo
cervical.
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» Realizar trigje inverso (las victimas que
parecen clinicamente muertas deben ser
tratadas antes que las que muestran
signos de vida), ya que las victimas que no
sufren paro cardiaco inmediato logran
sobrevivir.

= Puede existir paro respiratorio aislado,
debido a contraccion tetanica del diafragma
y musculatura toracica e inhibicion del
centro respiratorio bulbar por el paso de la
corriente.

= En la electrocucion el ritmo inicial mas
frecuente es la FV. La permeabilidad de la
via aérea puede estar comprometida si
existen quemaduras faciales o edema de
tejidos blandos. De igual manera podemos
encontrar dificultad en canalizar la via
venosa por la posibilidad de trombosis
venosa.

= En la electrocucibn se produce una
importante destruccion tisular, por lo que
es necesaria la infusion rapida de 20 ml/kg
(10 ml/kg en neonatos) de cristaloides
(salino fisioldgico o ringer lactato) para
evitar el shock hipovolémico y facilitar la
depuracién de mioglobina; evitando asi la
aparicion de insuficiencia renal secundaria.

» En la fulguracién el ritmo inicial de PCR
suele ser asistolia. Debemos tener cautela
en el tratamiento con liquidos, ya que no
son de esperar lesiones tisulares
importantes, pero se podrian agravar otras
lesiones relacionadas con los edemas.

PARADA CARDIACA EN EL EMBARAZO

El atero gravido puede comprimir la vena cava

inferior, disminuyendo el retorno venoso y por

consiguiente provocando hipotensién e incluso
shock. Ante esta situacion nuestra actitud sera:

e Colocar a la paciente en decubito lateral
izquierdo desplazando el Gtero hacia la
izquierda suavemente con las manos.

e Suministrar oxigeno suplementario.

* Administrar liquidos en bolo.

* Reevaluar de inmediato la necesidad de
administrar cualquier medicacion.

e Variar la posicibn de RCP: colocando
cufias bajo el flanco abdominal derecho y
la cadera o, desplazando manualmente el
Utero hacia el lado izquierdo, procurando
gue el cuerpo de la paciente forme un
angulo de 30-45° con respecto al suelo.

e Por lo general, practicaremos las
compresiones torcicas en un nivel mas
alto del esternén.

e La posicion de seguridad para la
embarazada es el decubito lateral izquierdo.

e« Las maniobras de Heimlich se aplicaran
sobre un punto de presion situado en el
tercio medio del esternén.

e Por encima de las 24 semanas de
gestacion el feto se considera viable; por
debajo de esta cifra, todo tratamiento bueno
para la madre, lo serd también para el feto.
Por encima de las 24 semanas de
gestacion, se puede realizar una ceséarea
de urgencia en caso de PCR cuando no se
consigue pulso en 5 minutos. Lo que
supone poder contar con personal
entrenado y el apoyo posterior adecuado
para la madre y el neonato.

ARRITMIAS "

La arritmia es toda alteracion del ritmo cardiaco
normal; se clasifica como taquiarritmia si es
superior a 100 Ipm y bradiarrritmia si es inferior
a 60 Ipm.

El estimulo para la despolarizacion cardiaca se
origina en el nodo sinusal en la auricula derecha
(AD), produciendo la onda “p” del ECG. Al
activarse la auricula de arriba abajo y de
derecha a izquierda, la onda p sinusal sera
positiva en cara inferior (Il,Ill y aVF), Dl y aVL, y
negativa en aVR. En V1 es negativa o
positiva/negativa.

El nodo sinusal determina la frecuencia cardiaca
(FC) al tener una frecuencia de despolarizacion
més rapida (60-100 Ipm) que el resto de células
con automatismo del corazén. Cuando falla,
otras células con automatismo marcan el ritmo
de rescate, sin ondas p: Union A-V (45 Ipm
aprox) y ventricular (30-35 Ipm).

En el nodo auriculoventricular (NAV) el estimulo
experimenta un retraso (segmento PR),
continuando el impulso por el Haz de His que se
bifurca en dos ramas, derecha e izquierda, que
transmiten la onda al miocardio por las fibras de
Purkinje originando el QRS. La repolarizacion
forma la onda T, de la misma polaridad que la P.
La velocidad de registro del ECG es de 25
mm/seg, cada cuadro pequefio equivale a 0,04
seg y los grandes a 0,20 seg. La amplitud
vertical es de 1 mV por cada 10 mm.

APROXIMACION DIAGNOSTICA
En la valoracién y tratamiento de todas las
arritmias debemos tener en cuenta 2 factores:
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v’ Situacion clinica del paciente (estable o
inestable).
v Naturaleza de la arritmia.

ECG: es la pieza fundamental para el
diagnéstico. Valoraremos la frecuencia, el ritmo
(regular-irregular), la onda p (se valora en DIl) y
QRS : estrecho si < 0,12 seg, ancho si > 0,12
seg. En nifios hasta 4 afios se considera ancho
si es > de 0,09 seq, y de 4 a 16 afos si es > de
0,10 seg. Es importante compararlo con
electros previos.

La repercusion clinica puede ir desde el
hallazgo casual por ser asintomética, hasta la
muerte sUbita. Los pacientes sin cardiopatia
con frecuencias menores de 150 Ipm es poco
frecuente que presenten sintomas de gravedad,
y pacientes con comorbilidad asociada o
cardiopatia previa pueden estar inestables con
frecuencias mas bajas.

La inestabilidad hemodinamica la definiremos

por uno de los siguientes sintomas o signos:

» Descenso sintoméatico de la tension arterial
(TA) sistélica de 30 mm Hg o TAS/TAD <
90/50.

» Angina (dolor toracico).

= |nsuficiencia cardiaca (disnea).

= Disminucion del nivel de conciencia (mareo,
sincope o presincope).

= Signos de shock: palidez, mala perfusion
periférica, extremidades frias, sudoracion,
oligoanuria.

El abordaje inicial, sobre todo si hay
inestabilidad, obliga a valorar el aporte de
oxigeno si la saturacion es <90%, hacer una
monitorizacion electrocardiogréafica y de tension
arterial y asegurar un acceso venoso.

Los farmacos son mas lentos y menos eficaces
que la cardioversion para revertir la taquicardia,
por lo que se reservan para pacientes estables
sin signos adversos.

Hay signos que nos pueden orientar en la

anamnesis y exploracién sobre la naturaleza de

la arritmia:

= En wuna taquiarritmia, un comienzo Yy
terminacion brusco sugiere mecanismo de
reentrada.

= Comienzo progresivo Yy episodios de
calentamiento (aceleracion), son propios de
automatismo aumentado.

= Palpitaciones cortas y muy repetidas son
propias de fibrilacion auricular (FA) y flutter
paroxisticos.

Las palpitaciones en el cuello (signo de la

rana), son de reentrada intranodal.

= En el pulso venoso una “onda a cafidn” indica
disociacion AV por bloqueo completo, ritmos
nodales o arritmia ventricular, estando
ausente en la FA.

= El pulso carotideo arritmico es propio de FA

0 extrasistolia frecuente.

Valoraremos la edad del paciente,
antecedentes de cardiopatia, EPOC, anemia,
hipertiroidismo y desencadenantes especificos
(farmacos, fiebre, consumo de excitantes,
estrés, ejercicio y estimulos vagales).

BRADICARDIAS

Existe una amplia variabilidad en la FC en la
gente sana en reposo.

Rangos entre 46-93 Ipm en hombres y entre 51-
95 Ipm en mujeres se consideran normales.
Durante la noche la FC puede disminuir hasta
24 Ipm en jévenes y 14 Ipm en mayores de 80
afios.

Las guias ACC/AHA/NASPE (acerca de la
implantacion de marcapasos) sugieren que
pueden considerarse como fisiologicos en
sujetos sanos asintomaticos:

e Bradicardia sinusal hasta 40 Ipm.

» Pausas sinusales < 3 seqg.

* Bloqueo AV de 2° Mobitz I.

* Ritmos de la union.

« Bloqueo sinoauricular.

DIAGNOSTICO

Ver Algoritmo 2 (diagnoéstico de bradiarritmias)
y Algoritmo 3 (bradicardias).

BRADICARDIA SINUSAL:

¥ IBREREN | HENEDY BR AN R NUANLS) UNERRREY NARYUH|

Puede ser secundaria a alteraciones organicas
del nodo, pero lo habitual es que se deba a
estados vagotdnicos o0 en jovenes entrenados.

Si es secundaria a farmacos, el paciente estara
asintomatico y la frecuencia no bajara de 40
Ipm. En este caso no sera necesaria modificar la
dosis del farmaco . En caso contrario,
bajaremos la dosis del farmaco y vigilaremos la
evolucion.

RITMO DE LA UNION:
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Ritmo de escape ante la ausencia de ritmo
sinusal. El paciente tiene una frecuencia
de 40-60 Ipm, regular, con ondas P negativas
en la cara inferior o bien ocultas en el QRS,
gue es estrecho. Puede darse en sujetos
sanos, aunque a veces es secundario a la
enfermedad del nodo.

ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL:

Es la causa del 50% de los implantes de
marcapasos. Hasta en un 17% se asocia a un
bloqueo AV.

» Bradicardia sinusal inapropiada.

* Pausa sinusal: >2 segundos. Intervalo PP
no multiplo del anterior.

» Bloqueo sinoauricular: Intervalo PP multiplo
del anterior. Tiene tres tipos, igual que el
bloqueo AV.

» Sindrome bradi-taquicardia: es la forma mas

frecuente donde se alternan las
bradiarritmias con la taquicardia
supraventricular (TSV), sobre todo FA
paroxistica.

Bloqueo AV:

A diferencia del nodo sinusal, el nodo AV vy el
haz de His son mas vulnerables a las
agresiones (infartos, infecciones, traumatismos
por catéter).

Localizar el nivel del bloqueo es
importante porque ayuda a determinar el riesgo.
Asi un Bloqueo de 1° o Mobitz | con QRS
estrecho, sugiere un bloqueo nodal alto; pero
un Mobitz II o 3° orienta hacia un bloqueo
infrahisiano con mayor riesgo de asistolia. O
bien un 3° con QRS estrecho y frecuencia > 40
Ipm orientan a suprahisiano que seria de mejor
pronéstico.

En pacientes con FA, QRS ritmicos y lentos
indican bloqueo AV completo con ritmo de
escape. Recordar que en el infarto de cara
inferior puede haber bloqueo completo.

La hipokaliemia es otra causa de bloqueo AV.
Entre los farmacos que afectan al nodo AV,
ademas de los calcioantagonistas no
dihidropiridinicos, la  digoxina vy los
betabloqueantes cabe destacar la morfina.

Blogueo AV 2°, Mobitz |

J:ur“-‘hﬂ‘lw“]—v”kajb.ﬂ\w—AL mlmeranijijw"Jn

Blogueo AV 2°, Mobitz Il

| |
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Blogueo AV de 3°, con QRS estrecho
(suprahisiano)
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Blogueo AV de 1°

Blogueo AV de 3°,con QRS ancho (infrahisiano)

MARCAPASOS TRANSCUTANEO

Su uso a nivel extrahospitalario esta en duda.
Segun las recomendaciones de la American
Heart Association (AHA) para la atencion
cardiovascular de emergencia y de la ERC del
2010, en pacientes con bradicardia sintomatica
con pulso esta indicado su uso cuando no
responden a farmacos y sobre todo en bloqueos
distales al his-purkinje.

En caso de no responder, esté “probablemente”
indicado el Marcapasos transvenoso por un
profesional experimentado.

UTILIZACION

TRANSCUTANEO

* Enchufar los cables de los parches y los
latiguillos de monitorizacion. Ambos son
obligatorios.

« Rasurar ambos pectorales. Administrar
cloruro mérfico  (3-5 mg en bolos repetibles
cada 30 min.).

e Colocar un parche paraesternal derecho y
apex cardiaco.

* Pulsar la tecla “Marcapasos”, asi sale una
corriente prefijada a 30 mA.

e Programar la FC de estimulacion deseada.
Seleccionar modo de estimulacion, fijo o a
demanda. En la Dbradicardia extrema
seleccionar el modo fijo.

e Pulsar la tecla iniciar/parar para activar el
marcapasos.

DEL MARCAPASOS
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* Aumentar el voltaje (mA), de 10 en 10 hasta
gue obtengamos una captura (espiga
seguida de QRS), que es el “ umbral de
estimulacion”. Una vez conocido,
programaremos una corriente superior a
este umbral, a ser posible del doble de la
que inicia la captura.

TRATAMIENTO

» Atropina : ampollas de 1 mg/iml. Eficaz en
el bloqueo sinusal o suprahisiano. Se
admininistra en bolos de 0,5-1 mg iv cada 3-
5 minutos, hasta un méximo de 3 mg.
Produce sequedad de boca, vision borrosa,
midriasis y enrojecimiento facial.

» Isoproterenol : ampollas de 0,2 mg/l1 ml.
Diluir 1 mg (5 ampollas) en 250 ml de suero
glucosado (SG) 5% e iniciar la infusion de
15 ml/hora aumentando la velocidad de
infusion si se precisa. No disponible en
petitorio.

» Adrenalina : ampollas de 1 mg/1ml. Diluir 5
ampollas en 250 ml de SG 5% iniciando la
infusién a 3-5 ml/hora.

TAQUIARRITMIAS

Una taquiarritmia es el ritmo cardiaco con una
frecuencia mayor de 100 Ipm en al menos tres
latidos consecutivos.

Se clasifican como:

v Supraventriculares (TSV): se mantienen
por estructuras situadas por encima del haz
de His (auricula y nodo AV).

v' Ventriculares (TV): se mantienen por tejido
ventricular.

Recordar que cualquier taquiarritmia, sobre
todo si es de QRS ancho, es una urgencia vital
que debe ser derivada en transporte

= FRECUENCIA CARDIACA: su utilidad es
limitada. Una taquicardia de QRS ancho a
150 Ipm sugiere flutter con conduccién
aberrante pero hay que buscar otros criterios
afadidos.

* REGULARIDAD DEL QRS:
independientemente de su anchura, si es
claramente irregular nos hace desconfiar de
gue el origen sea ventricular.

= EJE DEL QRS: sugieren TV un cambio
mayor a 40° del eje con QRS ancho, un eje
indeterminado (-90° a 180°), un eje mas a la
izquierda de -30° en taquicardia con
morfologia de bloqueo completo de rama
derecha (BCRD) y un eje mas a la derecha
de +90° en morfologia de bloqueo completo
de rama izquierda (BCRI).

= ANCHURA DEL QRS: < 0,12 seg indica
origen supraventricular, aunque hay TV con
origen cercano al sistema His-Purkinje con
QRS estrecho. El QRS ancho indica TV o
TSV con conduccién aberrante (bloqueo de
rama o via accesoria). Casi un 80% de las
taquicaridas regulares de QRS ancho son
TV, y si hay antecedente de infarto el
porcentaje sube a un 95%.

= CONCORDANCIA: cuando todos los QRS
de V1 a V6 tienen la misma polaridad
sugiere TV.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
TAQUICARDIAS QRS ESTRECHO

_ | TAQUICARDIA ”
l 5 REGULAR =1

* FIBRILACION AURICULAR ]

* FLUTTER AURICULAR CON
T CONDUCCION VARIABLE
— Sl * TAQUICARDIA AURICULAR CON
‘ CONDUCCION VARIABLE

NO— ;Frecuencia auricular g—

NO mayer que ventricular? |
l TPV

= ¥

TAQUICARDIA TAQUICARDIA REENTRADA FLUTTER AURICULAR
REENTRADA NODAL AURICULOVENTRICULAR TAQUICARDIA AURICULAR

( iActividad auricular visible? ]

medicalizado vy con disponibilidad de soporte
vital avanzado.

El primer paso es la valoracion hemodindmica
del paciente, aunque una buena tolerancia
clinica tampoco excluye una TV, y en pacientes
con cardiopatia estructural, sobre todo IAM
previo, toda taquicardia regular de QRS ancho
debe considerarse una TV aunque ceda con
adenosina .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
TVY TSV

TAQUICARDIAS DE QRS ESTRECHO
REGULARES

TAQUICARDIA SINUSAL

Frecuencia de 100 a 160 Ipm con onda P
normal, cada P se sigue de un QRS normal. Hay
una respuesta normal al estrés, ejercicio y
ansiedad. También se puede producir por fiebre,
anemia o hipoxia. Valorar el tratamiento de la
causa.
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TAQUICARDIA SINUSAL INAPROPIADA
Pacientes con taquicardia sinusal en reposo o
exagerada ante minimos esfuerzos. Se trata
con betabloqueantes, ivabradina, verapamilo

o diltiazem.

TAQUICARDIA AURICULAR

Unifocal: Ondas P de morfologia Unica pero
distintas a la normal, separadas por una linea
isoeléctrica (a diferencia del flutter). FC entre
130-250 Ipm (conduccion 1:1 o variable 2:1,3:1,
etc).

Puede deberse a alteraciones hidro
electroliticas, hipoxia, EPOC reagudizado o por
tratamientos con agonistas beta.

No suelen responder a maniobras vagales,
aunque a veces si a la adenosina (ver
algoritmo 4).

Se tratan corrigiendo la enfermedad de base y
con betabloqueantes , aunque a veces se
tratan con propafenona o flecainida (clase IC).

Multifocal: Se ven ondas P de distintas
morfologias. Intervalos P-P, P-R y R-R
variables. Pueden no responden a la

cardioversion.

FLUTTER
AURICULAR)
Frecuencia auricular regular a 300 Ipm con
ondas auriculares de morfologia constante
(ondas F).

Conduccion AV por lo general 2:1, por lo que
suelen estar a 150 Ipm (el bloqueo puede ser
variable y la respuesta ventricular irregular).
Flutter auricular comun: es el mas frecuente,
con aspecto tipico de las ondas “F” en “ dientes
de sierra”, negativas en cara inferior y positivas
en V1.

El Flatter paroxistico puede darse en pacientes
sin cardiopatia estructural o en pacientes con
EPOC; sin embargo el crénico se da casi
siempre en pacientes con cardiopatia de base
(valvular, isquémica o postcirugia).

Con frecuencia coexiste con la FA.

Su tratamiento es superponible al de la FA.
Responden bien a la cardioversion eléctrica,
siendo suficientes energias de 50-100J, pero no
suele responder al tratamiento farmacoldégico.

AURICULAR (ALETEO

TAQUICARDIA POR REENTRADA NODAL O

NODOAURICULOVENTRICULAR (TRNAV)

Flutter auricular 3:1

Frecuencia entre 160-220 Ipm con conduccién
1:1. Inicio y finalizacion bruscos, con sensacién
de latido en el cuello (signo de la rana). Hay una
disociacion del nodo en dos vias, una
anterégrada y otra retrograda. Patron pseudo r
en V1 (onda P oculta o inmediatamente después
del QRS).

T l,.!.'}i!li‘

- ‘l s o RO e A = L L "'IP-""“"-.V""u"v*‘rr“‘*,f"—‘u

Registro de Holter en el que se observa el iniciod e una
TRNAV.
Tras una extrasistole auricular que se conduce a través de
la via lenta (PR largo), se produce una taquicardia regular
de QRS estrecho en la que se observa una onda p
retrograda (p) inmediatamente detras del QRS.

TAQUICARDIA POR REENTRADA

AURICULOVENTRICULAR (TRAV)

* TAQUICARDIA ORTODROMICA: la maés
frecuente. QRS estrecho similar al basal, ya
gue el estimulo pasa a los ventriculos por el
NAV y vuelve por la via accesoria.

« TAQUICARDIA  ANTIDROMICA: QRS
ancho (preexcitado) al producirse la
activacion ventricular por la via accesoria.

En ritmo sinusal la via accesoria genera un PR

corto y onda delta (preexcitacion ventricular) y

se habla de sindrome de Wolf-Parkinson-White

(WPW).

Las TRAV suelen darse en pacientes sin

cardiopatia estructural y la frecuencia es de 160-

220 Ipm con conduccion 1:1. Hay ondas p

retrogradas después del QRS, pero a mayor

distancia que en la TRNAV.

El WPW suele ser bien tolerado, pero cuando se

asocia a FA o Flutter puede haber riesgo alto de

TV o FV, al darse la activacién ventricular

totalmente por la via accesoria. EIl ECG de una

FA preexcitada muestra una taquicardia

irregular de QRS anchos, abigarrados vy

polimorficos en el mismo trazado.

TAQUICARDIA DE QRS ESTRECHO
IRREGULARES

FLUTTER AURICULAR CON_ CONDUCCION
AV VARIABLE

TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL

FIBRILACION AURICULAR

Es la taquicardia que con mayor frecuencia se
ve en el SUAP. Hay presencia de pequefias
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ondulaciones (“ondas f’) y ritmo ventricular
irregular.

Su abordaje en AP esta protocolizado en la
Ruta Asistencial para el Manejo de la Fibrilacién
Auricular (FA) en AP.

Nos centraremos aqui en la actuacion a nivel
de urgencias. Al final del boletin se encuentra el
Algoritmo 5 (criterios para anticoagular una FA)
y el Algoritmo 6 (manejo de la FA en urgencias
extrahospitalarias).

ENOXAPARINA NADROPARINA | BEMIPARINA

POSOLOGIA |1 mg 85,5 Ul 115 U/
(100 Ul)/kg/ 12 h | /kg /12 h kg /24 h
1mg 0,4 ml 5000 Ul
(100 Ul)/kg/ 12 h | (3800 UI)/12 h | (0,2 ml)/24h

< 50 kg
60 mg/12 h 0,6 ml 7500 Ul

(5700 UI)/12 h | (0,3ml)/24 h

50-70 kg
80 mg/12 h 0,8 ml 10000 Ul

>70kg (7600 UI)/12 h | (0,4ml)/24 h

(hasta 100)

Tabla 1.Dosis de HBPM para la anticoagulacién. Ajustar dosis en
insuficiencia renal.

Control de la FC a nivel extrahospitalario:

e Corregir fiebre, hipoxia, anemia e
hipertiroidismo si suponemos que son la
causa de la FC elevada.

* Si FC > 120 Ipm derivar para medicacion iv
o cardioversion eléctrica, en el caso de que
haya inestabilidad hemodinamica.

* Si FC < 50 Ipm sintomatica, aplicar el
algoritmo. Si es bien tolerada y secundaria a
farmacos, se debera ajustar la dosis o bien
suspenderlos.

* SiFA asociada a IC descompensada: iniciar
tratamiento ambulatorio y derivar. La
taquicardia puede ser secundaria a la propia
ICC, por lo que trataremos primero ésta. De
eleccion digoxina (por lo general se
recomienda comenzar con 0,5 mg iv en 20
min, si no lo tomaba previamente) y si no
responde en paciente graves afadir
amiodarona iv siempre en SG (ver
algoritmo 4), aunque existe el riesgo con
ésta de que pase a ritmo sinusal en el
paciente no anticoagulado.

En ritmos entre 50 y 120 Ipm en pacientes
sin sintomas graves, el abordaje sera
ambulatorio sin necesidad de derivar:

» Pacientes con disfuncién ventricular:
Son de eleccion los betabloqueantes .
Digoxina (primero una dosis de carga oral y

luego dosis de mantenimiento con 0,25 mg/dia).
Derivar a su médico para digoxinemia en 10
dias.

+ Pacientes con Cardiopatia Isguémica o HTA:

Betabloqueantes si cardiopatia isquémica,
disfuncion ventricular o hipertiroidismo. No dar
en caso de blogueo, asma, broncoespasmo,
EPOC, claudicacion intermitente, via accesoria,
ICC, shock cardiogénico o hipotensién. Dosis:
Atenolol 25-100 mg/dia via oral o Bisoprolol

2,5-10 mg/dia via oral.

Verapamilo (desde 40 mg/12h a 360 mg/dia
oral) o Diltiazem (desde 60 mg/8h a 360
mg/dia). De eleccién si se asocian a diabetes,
broncopatias o vasculopatia periférica. No hay
que darlos en caso de disfuncion ventricular o
ICC. Tampoco en TV, enfermedad del seno,
bloqueo AV 2°-3° y nunca hay que asociarlos a
betabloqueantes.

La digoxina es util en los pacientes sedentarios,
pero los calcioantagonistas son mejores Si
vida activa al controlar la FC en ejercicio.

TAQUICARDIA DE ANCHO

REGULARES

QRS

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA
Hay un riesgo vital aunque presente buena
tolerancia. FC entre 140-200 Ipm.

Pueden ser sostenidas o no sostenidas segun
duren mas o menos de 30 segundos. Si es
sostenida y bien tolerada puede intentarse
amiodarona 0 procainamida iv  (uso
hospitalario) durante el traslado para intentar
cardioversion farmacoldgica.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
ASOCIADA A BLOQUEO DE RAMA PREVIO
Todas las taquicardias de QRS estrecho pueden
tener QRS ancho si se asocia el blogueo de
rama derecha o izquierda, o bien si se produce
una alteracion de la conduccion intraventricular
relacionada con el aumento de la FC.

TAQUICARDIA DE
IRREGULARES

QRS  ANCHO

TAQUICARDIA VENTRICULAR

POLIMORFICA

Intervalo PR variable con QRS de diferentes
morfologias. Suelen ser mal toleradas, implican
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riesgo vital y pueden debutar como sincope o
PCR.

En este grupo estan las “Torsades de Point”,
con QRS helicoidales tipicas, asociadas a
ritmos lentos y sindrome de QT largo. También
se asocian a hipocalcemia, hipopotasemia e
hipomagnesemia. En el tratamiento esta
indicado el sulfato de magnesio (2 g en 20
minutos) y la  sobreestimulacion  con
marcapasos.

FA PREEXCITADA (FA en paciente con WPW)

FIBRILACION O FLUTTER AURICULAR CON
ALTERACION DE LA CONDUCCION
INTRAVENTRICULAR

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
TAQUICARDIAS CON QRS ANCHO

RR REGULAR + RR IRREGUILAR +
QRS MONOMORFICOS QRS CAMBIANTES

* TV MONOMORFICA
* TSV CON CONDUCCION

* TV POLIMORFICA
* QRS VARIABLE

ABERRANTE (TORSION DE
* TSV CON CONDUCCION | PUNTA)

POR VIA * FA CON VIA
* TAQUICARDIA ACCESORIA
ANTIDROMICA

ACCESORIA

CARDIOVERSION ELECTRICA EN AP

1. Coger una via venosa, poner O, vy
monitorizaciéon (FC; TA; saturacion de O5).

2. Sedacioén: valorar midazolam (0,03 a 0,2
mg/kg lento) + cloruro morfico (0,05-0,1
mg/kg). En pacientes inestables se
recomienda etomidato (0,3 mg/kg en 1 min)
y fentanilo iv (100 ug inicial y luego 1 pg/kg
a demanda).

3. Fijar las derivaciones al paciente y elegir la
derivacidn que mejor visualice el QRS.

4. Adoptar el modo “SINCRONIZADO” (botoén
"sync”).

5. Colocar los electrodos autoadhesivos
(aplicar gel si se hace con palas) y
chequear el ritmo en el monitor.

6. Seleccionar el nivel de energia adecuado
(ver algoritmo 4).

7. Presionar el botén de carga (charge).

8. Cuando esté cargado, avisar para que se
aparten los comparieros.

9. Presionar el botén de descarga “shock” (o
presionar simultdneamente los botones
“discharge” de ambas palas).

10. Controlar el ritmo posterior.
MANIOBRAS DIAGNOSTICO
TERAPEUTICAS

MANIOBRAS VAGALES

= MANIOBRA DE VALSALVA: inspiracion
profunda seguida de una espiracién con la
glotis cerrada.

= MASAJE DEL SENO CAROTIDEO
(comentado en el capitulo de sincope).

Generan un enlentecimiento transitorio del nodo
AV. En caso de FA o Flatter se produce una
disminucion de la frecuencia que nos permite
ver la actividad auricular. Si es una TRAV o
TRNAV, al bloquear el nodo se interrumpira la
taquicardia.

La adenosina iv (ver algoritmo 4) es el
equivalente farmacolégico a estas maniobras.
Hay que advertir que produce malestar general,
dolor toracico y disnea; por lo que se debe evitar
en asmaticos.

Interpretacion segun respuesta:

« Revierte a ritmo sinusal: probablemente sea
una TRNAV o TRAV ortodromica. En este
caso, si el paciente esti estable se puede
considerar el alta domiciliaria y derivar a una
consulta con cardiologia. Si es recurrente,
se puede considerar iniciar tratamiento con
beta-bloqueantes o verapamilo-diltiazem. Si
sospechamos WPW (onda delta, PR corto)
se deben evitar los beta-bloqueantes, los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos y la
digoxina; valorar amiodarona, propafenona o
flecainida.

* No revierte: considerar TA, FA o Flutter.

En las taquicardias de QRS ancho, se
recomienda no usar verapamilo, porque si es
una TV con disfunciéon ventricular podemos
provocar un edema agudo de pulmaon.
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esta protocolizado en la Ruta Asistencial para
el Manejo de la FA.

SERVICIO CANTABRO DE SALUD

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA
Calle Vargas 57 (58, 72y 82 planta)
39010 Santander Teléfono: 942 20 27 93
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ALGORITMO 1: SOPORTE VITAL AVANZADO

Iniciar rapido RCP 30:2. Conectar
Desfibrilador lo antes posible.
Minimizar interrupciones.

h

SOPORTE VITAL AVANZADO

4_[

h

Mo responde, no respira o
bradipnea

)_p Llamar al 061

A

EVALUAR RITMO

Desfibrilable
(FVITVYSP)

Recuperacion
de Circulacion

Mo desfibrilable
(Asistolia/AESF)

espontansa
i + 4
1 Descarga CUIDADOS POSTPARADA
2000360 J * Usar ABCDE.
s * Vigilar oxigenacion y v
ventilacion | Sat. 94-98%).

Reiniciar * Monitorizacion. Reiniciar
maniobras * Tratar causa precipitante, maniobras
RCP durante * Hipotermia terapéutica RCF durante
2 min d34-35“]. ) 2 min

ALGORITMO 2: DIAGNOSTICO BRADIARRITMIAS

7

DURANTE LA RCP
* Asegurar RCP de calidad.
* Planificar antes de interrumpir.
* No olvidar el Oxigeno.
*Valorar via aérea avanzada.
* Compresiones continuas si VA
estable.
* Acceso vascular IV o 10,
* Adrenalina cada 3-5 min.

L

>
CAUSAS REVERSIBLES:
* Hipoxia.
* Hipovolemia.
* Hipo/Hiperkaliemia/Metabdlico.
* Hipotermia.
*TEP.
* Taponamiento cardiaco.
* Toxicos.
L* Neumotorax a Tension.

>

BRADICARDIA —l
k. J
No hay ondas P o P<QRS (ENS)
PR { {enf del Nodo Sinusal)
* v
¢Mas ondas P que QRS? |—3SI (BAV) QRS RITMICO QRS ARRITMICO
! 1
NO l - =
:STR:-\JH.‘_‘ .
# 4PR fijo? Sinondas P
PR =0.207% —35I .
< | ESCAPE | .\ ~uo Con ondas P
NO si NopaL | "tV
NO BAV 1° l
4’ iORS se BAV 2°
BRADICARDIA pareceny son | | TIPOI v
regulares?
SINUSAL - ; ESCAPE BRADICARDIA
NO g VENTRICULAR SINUSAL CON
EXRASISTOLES
DE ESCAPE

[ BAV 2° TI:D I) CEA‘U ¥ ]
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ALGORITMO 3: BRADICARDIA

BERADICARDIA

v

Abordaje ABCDE, 02, via venosa, monitorizacion ECG, TA, Sat 02, ECG 12, Derivaciones

v

&Inestabilidad hemodinamica? (Shock, disminucion nivel conciencia, disnea, dolor toracico)

I
Sl

ATROPINA 0.5-1 mg iv

v

:Responde?

sl

NO

!

iRiesgo de asistolia?
* Asisiolia recienie

1
NO
v

IIr,'fh'u'isar V1. Medidas transitorias:
* ATROPINA 0.5 mg hasta 3 mg
* |SOPROTERENCOL 5 pg/min
* ADREMALINA 2-10 pg/min
* GLUCAGON IV (1-5 mg en 1 min) si sobredosis
de b-blogueantes o antagonistas del calcio

L{: MARCAPASOS CUTANED

* Modbitz 1l

* BAV 3° ancho
* Pausa ventricular = 3 seg

“
NO
” 3| l
OBSERVACION
_.I

ALGORITMO 4: TAQUICARDIA CON PULSO

ALGORITMO DE TAQUICARDIA CON PULSO

v

Evaluacion clinica: abordaje ABCDE. 02, via venosa. Monitorizacion ECCG, TA, Sp02,
ECG 12 derivaciones (tira en DIl de 30 seg). Identificar y tratar causas reversibles

Si, paciente inestable-[

¢ Inestabilidad hemodinamica?. Shock,

sincope, isquemia miocardica, IC

]—No, paciente establel

v

Cardioversion sincronizada
(bifasico) con sedacion. Si
falla, aumentar la dosis, hasta
3 intentos.

* QRS estrecho regular
{Flutter): 50-100 J (bifasico o
monofasico)

* QRS estrecho irregular (FA):
120-200 J bifasico. (200 J
monofasico).

* QRS ancho regular: 100 J
(bifasico y monofasico).

* QRS ancho irregular (TV
polimorfa, FV): 200 J "no
sincronizado”

v
[AMIDDARONA 300 mg IV en]

10-20 min

T
Repetir choque

AMIODARONA 900
mg IV en 24 h

;@RS ancho o estrecha?

Frobable FA.
Controlar la FC con
Betablogueantes o

C ANCHO ) ESTRECHO Iregular—¥ 5¢ _—
- - Diltiazem. Digoxina o
Regular Irregular Regular Amiodarona si hay 1C.
¥ Anticoagulantes si
i duracion = 48 h.
TV 0 RITMO Maniobras vagales.
Sireen B”ff;:r‘{:da Adenosina 6-12-12 (si
¥ T cenfraindicada verapamil)
AMIODARONA 300 mg en 20- ¥ Buscar ayuoa
60 min. Después 900 mg en ZRitmo sinusal normal? f——MNO——> experta
24 h. Si antecedentes de TSV || posibilidades.
con blogueo de rama sin * EA + BLOQUEO DE SII
preexcitacion, usar RAMA fratar como v
ADENOSINA como en QRS || ors estrecho.
regular estrecho. (En la * FA PREEXCITADA: Probable TPSV por reentrada.
taquicardia regular de QRS | vaigrar Registrar ECG de 12 ¥
ancho bien tolerada, se puede || smiodaronalCVE. derivaciones en ritmo sinusal. Si i
intentar 1° maniobras * TV POLIMORFA: recurre, dar de nuevo Adenosina Posible Flutter
vagales/ADP. Si interrumpe o || o Torsades de y valorar anfiarritmicos auricular. Controlar
enlentece la taquicardia Paintes, dar Magnesio profilacticos. Remitir a consulta la FC con
permite el dx. De TSV con 2g IV en 10 min, de cardiologia. betablogueantes
conduccion aberrante).
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ALGORITMO 5: CRITERIOS PARA COAGULAR UNA FA

Puntuacion CHADS2 > 2

NO
| S|
Edad > 75 aiios g
1
NCO
‘ ACO
=/ 2 Factores de g|—™
riesgo adicionales
1
NO
h 4
| 1faciorriesgo Sl
NO adicional
NADA (de eleccion) ACO (de eleccion). AAS (75-
(0 AAS) 325 mg/dia como alternativa)

CONDICIONES ESPECIALES QUE EN SI MISMAS
ACONSEJAN ANTICOAGULACION:

= Portadores de protesis valvulares

* Estenosis mitral

= Miocardiopatia hipertrofica

CHADSZ:

*ICC

*HTA

* Edad =/ 75 afios

* Diabetes

* ACVA/AIT (doble valor)

Riesgo cardicembolico:

0 Bajo

1-2 Moderado

> 2 Alto

FACTORES DE RIESGO ADICIONALES:
= Edad 65-74 aiios

* Sexo femenino

* Enfermedad vascular

ALGORITMO 6: MANEJO DE LA FA EN URGENCIAS EXTRAHOSP ITALARIAS

)

NO ¢INESTABILIDAD g
HEMODINAMICA? *
Y * CARDIOVERSION ELECTRICA URGENTE
FC =120 Ipm ] * TRASLADO MEDICALIZADO
FC =< 50 Imp sintomatica NO
FA + sintomas
importantes
él ¥
* Mo, asintomatico o solo sintomas leves (palpitaciones)
* Traslado
. Cmet?tl:adhzili:?:n{ ) < 4% |y evolaciin = 48 h o evolucion indeterminada 3
ontrol de 5i =4 .
precisa) con l Mo conocida
farmacos EV FA conocida y tratada l

Derivacion en
ambulancia
asistencial para
cardioversion

incluyendo anticoagulacion si

precisa

* Iniciar tratamiento para

v

control de la FC si precisa
* Valorar inicio
anticoagulacion con HEPM

Ajuste dosis 0 e
afiadir farmacos Sl Indicado

v

Derivacion y seguimiento por su medicos de familia y cardidlogo
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