Documento descargado de http://www.elsevier.es el 01/10/2009. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA‘

Bradiarritmias

B. Garcia Lecuona®y |. Zarco Montejob

Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. “Adjunta del Servicio de Urgencias. Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.
bCoordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Area 1 de Atencién Primaria. INSALUD. Madrid. Espaiia.

DEFINICION

Frecuencias cardiacas (FC) < 60 latidos por minuto (Ipm).

El nodo sinusal (NS) se encuentra en la unién de la vena cava supe-
rior y la aurfcula derecha y estd irrigado por la arteria del nodo sinusal,
que en el 65% casos se origina en la arteria coronaria derecha (CD), en
el 25% en la circunfleja (CX) y en el 10% en ambas. El nodo auriculo-
ventricular (NAV) estd irrigado por la arteria atrioventricular, rama de
la descendente posterior, que se origina en un 80, 10y 10% en la CD,
CXy en ambas, respectivamente. El sistema de conduccién estd iner-
vado por el sistema nervioso auténomo; el simpdtico aumenta la con-
duccién y el automatismo y el parasimpdtico lo disminuye, y el equili-
brio entre ambos induce la frecuencia cardiaca en el corazén sano.

CLINICA

Los pacientes con bradicardia presentan un mecanismo compen-
satorio con aumento del volumen de eyeccién, por lo que en su
mayorfa estin asintomdticos. Las situaciones agudas o con FC muy
bajas pueden cursar con una gran variedad de sintomas, entre los
que el sincope es el més frecuente y especifico, seguido de la fati-
gabilidad, el cansancio, la disnea o la insuficiencia cardfaca como
sintomas mas inespeciﬁcos y cronicos.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Bradicardia sinusal (BS)

El impulso cardiaco nace en el NS con FC < 60 Ipm. Todas las ondas
P conducen con un PR constante de duracién normal (< 0,20 s), con
QRS normal y patrén de repolarizacién normal. Suele darse en gente
Jjoven con predominio del tono vagal o en pacientes mayores con en-
fermedad del seno: afecta a 1 de cada 600 sujetos con edad superior a
los 65 afios y es causa de la colocacion del 50% de los marcapasos. El
sindrome bradicardia-taquicardia es la manifestacion més comin. Las
causas pueden ser intrinsecas (isquemia cardiaca, degeneracién idio-
pética, sarcoidosis, amiloidosis, hemocromatosis, enfermedad de Cha-
gas, enfermedad de Lyme, endocarditis, enfermedad del coldgeno,
etc.) o extrinsecas al nodo sinusal (véase “Diagnéstico”). Otras causas
de la BS son la cardiopatia isquémica y el uso de antiarritmicos.

Bloqueo sinoauricular (BSA)

Habitualmente se da por disfuncién del seno y es asintomético por
regla general. Hay una pausa de actividad auricular que se resuel-
ve generalmente con un latido de escape nodal. En el ECG de ba-
se, el PRy QRS son normales.

Bloqueo auriculoventricular (BAV)

Se diferencian tres tipos:

1. BAV de primer grado: retraso en la conduccién en el nodo
AV, con un PR constante y alargado > 0,20 s con relacién A/V 1:1.

Es un hallazgo ECG relativamente frecuente, asintomdtico, que se
asocia a un aumento del tono vagal, antiarritmicos (digital, verapa-
milo), isquemia, valvulopatias, enfermedades del sistema de con-
duccién o alteraciones hidroelectroliticas.

2. Bloqueo AV de segundo grado: fallo en la organizacién auri-
cular por el cual algin impulso no se conduce a los ventriculos.
Existen dos tipos:

— BAV 2.° Mobitz I o tipo Wenckebach: alargamiento progresivo
del PR hasta que una o varias P no conducen. Intervalo PP cons-
tante. Es de buen prondstico y se asocia a cardiopatia isquémica,
tratamiento con digital o en sujetos con corazén estructuralmente
normal.

— BAV 2.° Mobitz II: fallo abrupto en la conduccién en el que
una P no conduce, sin alargamiento previo del PR. La mayorfa se
asocia a cardiopatia de base.

3. Blogueo AV de tercer grado o completo: hay una disociacién
completa entre QRS y las ondas P, con un ritmo de escape general-
mente lento entre 40 y 60 Ipm. Si el QRS es estrecho, sugiere un
bloqueo intranodal, y si es ancho, un bloqueo mds bajo. EI prondsti-
co viene dado por la localizacién del bloqueo y el ritmo de escape.

4. Blogqueo AV de alto grado: en bloqueos AV con conduccién
ventricular 2:1 o mayor (3:1 0 4:1) es imposible ver la prolongacién
del PR antes del bloqueo, por lo que en estos casos se habla de

bloqueo de alto grado.

DIAGNOSTICO

1. ECG de 12 derivaciones.

2. Documentar el episodio: factores desencadenantes, sintomas
asociados, momento de aparicién (p. ej., en sindrome de apnea
obstructiva del suefio [SAOS] episodios de bradicardia nocturna
grave).

3. Descartar causas extrinsecas cardiologicas de disfuncién NS o
bloqueo AV: sincope neurocardiogénico (sincope vasovagal e hi-
persensibilidad del seno carotideo), drogas (bloqueadores beta,
bloqueadores de los canales del calcio, digoxina, antiarritmicos que
deprimen la conduccién), hipotiroidismo, hipotermia, hiper o hi-
popotasemia, alteraciones neurolégicas y SAOS.

4. Solicitar analitica bésica (hemograma y bioquimica) que in-
cluya iones y funcién tiroidea, radiografia de térax y niveles de far-
macos concomitantes con actividad electrofisiolgica o toxicidad
relacionada. Raramente son necesarios estudios adicionales.

CONDUCTA

El algoritmo de tratamiento se resume en la figura 1.

En general, ante pacientes asintomdticos con buena tolerancia no
debe adoptarse ninguna medida urgente, salvo la observacion de la
evolucién y, si fuera preciso, remitirles al especialista para estudio.

Los pacientes sintomdticos de forma aguda con BS, BAV 1.° 0
BAV 2.° Mobitz I deben tratarse con atropina hasta dosis vagolitica
total, isoproterenol, si ésta no es efectiva, o plantear un marcapasos
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Bradicardia
(FG < 60 Ipm)

ECG 12 derivaciones
Controlar ECG
Avisar UVI mévil

Valorar repercusion hemodinamica

(PA, FC, signos de IC, angina,
isquemia en ECG, nivel de conciencia)

. o BSA Atropina 1 mg bolo i.v.
A ot BAV 1.2 (ampolla de 1 mg)
P BAV 2.° Mobitz | repetible cada 3 min
hasta 3 mg o dosis
vagolitica total

Marcapasos Observacion
Transitorio Derivar al hospital
Transcutaneo

Derivar al hospital

No eficaz

Infusion isoproterenol
(aleudrina, ampolla de 0,2 mg)
diluir 5 ampollas en 250 mi
SG 5% e iniciar a 15 ml/h)

No eficaz

Marcapasos
Transitorio

Transcutaneo
Derivar al hospital

temporal hasta el traslado al hospital para la colocacién del marca-
pasos permanente. Si presentan BAV 2.° Mobitz II, BAV 3.° o
BAV de alto grado, colocar marcapasos temporal y enviar el pa-
ciente al hospital para tratamiento definitivo.

Indicaciones de marcapasos
Sintomdticos

— BAV 2.° Mobitz I1.

—BAV completo.

—BAV de alto grado.

— BSA, BAV 1.y BAV 2.° Mobitz I que no responde a dosis to-
tal de atropinizacion.

Asintomdticos

— BAV 3.° con asistolia documentada > 30 s o ritmo de escape <
40 Ipm.

— BAV 2.° Mobitz II y BAV 3.° en pacientes con bloqueo bi o
trifascicular crénico.

— BAV congénito con ritmo de escape con QRS ancho, disfun-
ci6n ventricular o bradicardia marcada inapropiada para la edad. m
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