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DEFINICION
Se denomina bradicardia a cualquier ritmo cardiaco con una fre-
cuencia cardiaca (FC) inferior a 60 Ipm.

CLASIFICACION

Bradicardia sinusal

Se trata de un ritmo sinusal (onda P positiva en cara inferior y
negativa o positivo/negativa en V1) con una frecuencia inferior a
60 Ipm. Aunque puede ser secundaria a alteraciones orgénicas en
el nodo sinusal, habitualmente se relaciona con estados vagoto-
nicos o de entrenamiento fisico en personas jovenes, o bien es
secundaria a farmacos cronotropos negativos (betabloqueantes,
antagonistas del calcio, amiodarona,...). Las formas més frecuen-
tes (vagotonia) suelen ser asintométicas y no requieren tratamien-
to especifico. Si se producen como consecuencia de tratamiento
farmacologico, el paciente se encuentra asintomético y la FC no
desciende de 40 Ipm debe mantenerse el tratamiento, dado el
supuesto beneficio del mismo (betabloqueantes en cardiopatia
isquémica, por ejemplo). Si el paciente se encuentra sintomatico
(disnea, astenia, insuficiencia cardiaca congestiva) o la FC es infe-
rior a 40 Ipm deberia disminuirse la dosis del formaco cronotropo
negativo y valorar la evolucién.

Ritmo de la unién auriculo-ventricular

Se trata de un ritmo que se origina en el nodo auriculoventricular y
suele ser un ritmo de escape ante la ausencia de ritmo sinusal. Se
caracteriza por presentar QRS de morfologfa idéntica a la observa-
da en ritmo sinusal en ese sujeto y ausencia de onda P precedien-
do al QRS. La frecuencia habitual estd en torno a 45 Ipm.

El ritmo cardiaco en condiciones fisioldgicas lo determina el nodo
sinusal, pero si la frecuencia de descarga de éste es inferior a la
de los marcapasos subsidiarios, seran éstos los que determinen la
FC. El ritmo de la union puede darse en sujetos sanos y cuando
es asintomatico no suele requerir tratamiento especifico. También
puede estar relacionado con el tratamiento farmacoldgico crono-
tropo negativo o verse en situaciones de severa enfermedad del
nodo sinusal, pudiendo ocasionar bradicardias sinusales muy im-
portantes o incluso asistolia auricular.
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FIGURA 1

En el registro se observan tres ciclos cardiacos que se corresponden con
tres latidos sinusales observando FC 15-20 Ipm.
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En este trazado se observa ritmo sinusal con conduccién AV con-
servada presentando una pausa sinusal en el centro del trazado.

Al analizar los Ultimos cuatro ciclos cardiacos se observa ritmo sinusal con
frecuencia y conduccion AV normal. Si nos fijamos en los cuatro primeros
latidos, vemos complejos QRS de morfologia similar a la observada duran-
te el ritmo sinusal pero que no estan precedidos de onda P. Ademas, al
inicio de la onda T de estos complejos se observa una muesca (primera
linea del trazado) que se corresponde con onda P retrégrada. Los primeros
ciclos se originan a nivel del nodo AV (ritmo nodal) y la onda P visible se
corresponde con una activacion auricular retrégrada (del NAV a la auricula).

Bloqueo auriculo-ventricular
Alteracion de la conduccion a nivel del nodo AV presentando rit-
mo sinusal con frecuencia auricular conservada. Segun la relaciéon
de los complejos QRS con las ondas P se puede clasificar de tres
formas:

1.BAV_de primer grado: la distancia entre cada onda P y el
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QRS siguiente (intervalo PR) se encuentra aumentada (su-
perior a 200 mseg), pero todas las ondas P son conducidas
al ventriculo.
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FIGURA 4

Obsérvese que la distancia desde el inicio de la onda P al inicio del QRS
(intervalo PR) es superior a 200 mseg.

2.BAV de segundo grado:
-Tipo 1 o Mobitz I: el intervalo PR va aumentando progresi-
vamente en cada latido hasta que presenta una onda P no

conducida.
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FIGURA 5

Se observa ritmo sinusal con alargamiento progresivo de PR hasta

que una onda P no es conducida al ventriculo (la onda P se observa
inmediatamente después de la onda T).

-Tipo 2 o Mobitz II: se observan ondas P no conducidas, pero
sin alargamiento progresivo del intervalo PR. Algunas varian-
tes de este tipo son los denominados BAV 2:1 (de cada dos
ondas auriculares una es conducida y la otra no), 3:1,...
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FIGURA 6

Se observa una onda P precediendo a QRS (conducida con PR largo)
segui-do de otra onda P no conducida (BAV 2:1).

3. BAV de tercer grado o completo: ninguna onda P es conduci-
da al ventriculo.
La frecuencia ventricular la determina el marcapasos subya-
cente que adquiere el mando. Se puede observar un ritmo
de escape nodal si se origina en el nodo AV, en una zona in-
ferior a la localizacion del bloqueo, o en el haz de His (ritmo

hisiano), presentando en ambos casos QRS estrecho. Si el
origen del impulso se encuentra en zonas inferiores al haz de
His (las dos ramas), aparecera un ritmo de escape con QRS
ancho. Siempre se observard disociacion auriculoventricular,
puesto que las auriculas tendrdn una frecuencia definida (la
que determine el nodo sinusal) y los ventriculos presentaran
la frecuencia que determine el ritmo de escape ventricular,
que suele ser 30-35 Ipm.

FIGURA 7

BAV completo. Obsérvese como no hay relacidn entre las ondas P y
los QRS, con una frecuencia auricular de aproximadamente 100 Ipm y
ventricular de 40 Ipm.

No todos los BAV tienen la misma importancia clinica: el BAV de
primer grado y el BAV de segundo grado tipo 1 suelen ser formas
benignas que se observan en situaciones de hipertonia vagal o
secundarias a farmacos; mientras que el BAV de segundo grado
tipo 2y, especialmente, el BAV completo son las formas que en-
trafian una mayor gravedad. Esto es asi porque el BAV de segundo
grado tipo 2 indica afectacién orgénica del sistema de conduccién
y puede progresar a BAV completo.

TRATAMIENTO
Ante cualquier bradicardia se debera valorar en primer lugar la es-
tabilidad hemodindmica.

TABLA 1: Inestabilidad hemodindmica

Inestabilidad hemodindmica; definida por uno de los siguientes:

+ Descenso sintomético de TA de 30mmHg o <90/50mmHg.

+ Angina grave.

« Insuficiencia cardiaca grave.

« Disminucion del nivel de conciencia.

« Signos de shock (palidez, mala perfusion periférica, oligoanuria,...).
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PACIENTE HEMODINAMIC AMENTE INESTAELE

Manejo de la bradicardia sintomatica con repercusion
hemodindmica.

Identifica causas subyacentes
-Via afrea permeable.
-Oxigenoterapia (si hipoxemia).
-Moniteriza ritmo cardiaco, TAy

ia.
-Obtén ECG de 12 derivaciones si es
posible; no refrases inicio tratamiento..

‘I‘ ATROPINA:
fmm persistente con Ampollas de 0.5 mg/1 ml y 1mg/1ml.
repercusién hemodinamica Administrar bolos de 0.5-1 mg iv
-¢Hipotensién? q.nsspl.ndmmpeh'mdss-s
-¢Afectacion nivel conciencia? minutos si es necesario hasta un
-£Signos de shock? méximo de 3mg.
-¢ Dolor toracico de perfil angineso? a
-¢Insuficiencia cardiaca aguda? ADRENALINA:
L Ampolias de 1 mg/1ml.
Diluir 5 mg (5 amp) en 250 mi SG.
l 5% iniciande la infusion a 3 -5 mih.
ATROPINA IV
Si atropina no efectiva: ISOPROTERENOL
-Infusién de adrenalina (ISOPRENALINA):
o Ampollas de 0.2 mg/1 ml.
Infusion de Isoprenalina Diluir 1 mg (5 ampollas) en 250 mi
SG 5% e iniciar a 15mlh y
l aumentar velocidad de infusién si
precisa.
Si medicacion no efectiva
MARCAPASOS
TRANSCUTANEO
-Monitorizacion
-Activacio wcias médicas para traslado hosp
medicalizado.

FIGURA 8: Paciente hemodindmicamente inestable

“Marcapasos” (5) |

Frecuenciade
estimulacién (6)

Modo de
estimulacién (7)

Voltaje corriente de
estimulacién (9)

| “iniciar/parar” (8) |

_UTILIZACION DE MARCAPASOS TRANSCUTANTEO
1-Enchufar cables en clavija para marcapasos (refirando cables de palas).

4-Colocar los parches: uno en region paraesternal derecha y ofro en regién dpex
cardiaco.

5-Pulsar la fecla "Marcapasos®, que permile sjustar las funciones del
marcapasos. Al pulsar esta fecla, sale con una cormiente prefijada a 30 mA. Esta
s la energia de estimulacion y deberd ser ajustada posleriormente segin

respuesia.

6-Programamos frecuencia cardiaca de estimulacidn deseada.
7-Seleccionamos modo de estimulacién: fijo o a demanda. El modo fijo estimula
a una frecuencia programada sin lener en cuenta el ritmo basal del paciente. El
modo a demanda, tiene funcién de sensado de los QRS propios del paciente, y
sdlo estimula cuando no defecta QRS esponlénecs. En casos de bradicardia
exirema debemos seleccionar el modo fijo.

8- Activar el marcapasos en la tecla “iniciarfparar”. Hasta que no se pulse esta
tocka no comienza a funcionar of Marcapasoes.

9-Momenio de modificar la cormiente de estimulacion desde los 30 mAmp con
que se inicia por defeclo el equipo. Aumentamos o reducimos el voltaje hasta
que se oblenga caplura (espiga de marcapasos seguida de QRS estimulado).
La intensidad minima para logar caplura se denomina umbral de estimulacion.
Una vez definido el umbral de caplura, se debe dejar programada una commiente
superior a esle umbral, si es posible el doble de la que inicia la caplura.

FIGURA 9: Utilizacién de marcapasos transcutaneo

Cualquier paciente con bradicardia e inestabilidad hemodindmica
se debe trasladar con UVI mévil a urgencias hospitalarias.

PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE

Si el paciente no presenta datos de inestabilidad se debe valorar
el riesgo de asistolia segun el trazado objetivado en el ECG de 12
derivaciones.

TABLA 2: Factores de riesgo para desarrollar asistolia

Inestabilidad hemodindmica; definida por uno de los siguientes:

» Haber presentado asistolias previas.

« Episodios sincopales anteriores.

» Presentar BAV de segundo grado tipo 2 y BAV completo (especial-
mente si el ritmo de escape es de QRS ancho).

+ Haber documentado en el episodio alguna pausa mayor de 3
segundos.

De no presentar ninguno de estos datos se puede proceder a la obser-
vacion sin necesidad de iniciar tratamiento. Si presenta algun factor de

riesgo para asistolia remitir a urgencias hospitalarias.

| ALGORITMO MANEJD BRADICARDIA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE EN URGENCIAS DE ATENCION |
PRIMARIA.
FC < 80 lpm.

Bradicardia sinusal

clinica por Remitic a
suMédico | % Urgencias
de Familia hospitalarias
&n UVI mdvil.
Remitir a Urencias
Seguimiento Hospitalarias. hospitalarias en
clinkco por su 54 la sintomatologia consiste ambulancia .
Médico de Familia Unicamants e disnes o Si BAV 2:1 0 mayor
m.mum:‘u grado. ambulancia
medicalizada

consultas de C:

% Si el paciente presenta FC = 30 Ipm iniciar tratamiento con atropina o
isoproterenol. Si no responde ylo se encuentra inestable
h pp el 14 "

FIGURA 10

CONSIDERACIONES GENERALES
1. Todos los farmacos cronotropos negativos (digoxina, betablo-
queantes [incluyendo formas topicas oculares], antagonistas
del calcio no dihidropiridinicos, antiarritmicos,...) pueden ge-
nerar bradicardia. En ocasiones no es necesario suspender el
férmaco y se puede resolver con la reduccion de la dosis.

2. La cardiopatia isquémica aguda (especialmente el infarto
agudo de miocardio) puede cursar con bradicardia. EI ejem-
plo mas frecuente es el BAV completo en el contexto de
infarto agudo de miocardio inferior.

109 Actualizacion de "ABCDE en Urgencias Extrahospitalarias”



Bradiarritmias en urgencias de Atencién Primaria

CADERNOS

de atencién primaria

3. Las alteraciones metabolicas e hidroelectroliticas también
son causa de bradicardia y generalmente se reestablece el
ritmo cardiaco al normalizar dichas alteraciones (p.ej. hiper-
potasemia...).

INDICACIONES DE IMPLANTE DE MARCAPASOS

A pesar de que la indicacién del implante de marcapasos rara vez se
establece en Atencion Primaria, es necesario conocerlas para enten-
der con mayor precision el manejo de estos pacientes. A continua-
cion se presenta un resumen de las indicaciones més claramente
establecidas (Clase | y clase lla) en las Guias de Préctica Clinica de
Marcapasos (Rev. Esp. Cardiol. 2007).

1. Disfuncién sinusal
-Disfuncién sintomatica bien por sincope o por insuficiencia
cronotropa.

2. BAV
-BAV completo o de segundo grado sintomético.
-BAV completo o de segundo grado asintomético (existe
controversia en el caso del de segundo grado tipo | asinto-
matico, ya que en la practica real se suele realizar manejo
conservador).
-BAV de primer grado prolongado y sintomético.

TABLA 3

Farmacos mas frecuentemente utilizados en bradiarritmias

Atropina

Presentacion: ampollas de 0,5mg/1mly 1mg/1ml.

Administracion: administrar bolos de 0,5-1mg iv que se pueden repetir
cada 3-5 minutos si es necesario, con un méaximo de 3mg.

Isoproterenol (Isoprenalina)

Presentacion: ampollas de 0,2 mg/1ml.

Administracion: diluir 1mg (5 ampollas) en 250ml SG 5% e iniciar a
15ml/h y aumentar velocidad de infusion si precisa.

Dopamina

Presentacion: ampollas 200mg en 5 6 10ml.

Administracion: diluir 1g (5 ampollas) en 500ml de SG 5% e iniciar
infusion a 5mi/h.

Adrenalina (Epinefrina)

Presentacion: ampollas de Tmg/1ml.

Administracién: diluir 5mg en 250ml SG 5% iniciando la infusién a
3 -5 ml/h.
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