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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comin de ofertar a los ciudadanos
andaluces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que
esperamos sea de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestién por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestaciéon sanitaria, para ordenar los diferentes
flujos de trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto
énfasis en los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los
ciudadanos y profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de
estos Ultimos hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte
implicacién de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora
continua de la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestién por procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido—y
ello conlleva el reanalisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una
asistencia hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la
coordinaciéon entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos
esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que
han realizado la organizaciéon sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los
profesionales que prestan la asistencia, por analizar como se estédn haciendo las cosas
y, sobre todo, cémo deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable,
coherente, innovadora y abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad
Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro méas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando
de forma progresiva, y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor préactica
asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras
organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacién de Procesos y Formacién
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INTRODUCCION

El enfoque de una patologia como las arritmias cardiacas, desde el punto de vista de la
gestién por procesos, requiere considerar una serie de sindromes relacionados con ellas que,
ademas, pueden tener otras causas. El sincope, las palpitaciones y la muerte slbita son
algunos ejemplos. Sin embargo, la entrada a este proceso en el Sistema Sanitario se
produce, en la mayoria de las ocasiones, por alguno de estos sintomas y, con menos
frecuencia, por arritmias cardiacas documentadas.

La forma de presentacion de estos sintomas determina que el primer contacto sea a
través de los servicios de Urgencias o de Atencién Primaria, donde se realiza la evaluacién
inicial, siendo posible en algunos casos el diagndstico definitivo, mientras que, en otros,
resulta necesario derivar al paciente a Atencién Especializada para su evaluacién ampliada.

Los recientes avances tanto en el diagnéstico como en el tratamiento en este campo de
la Cardiologia han determinado la creacién de unidades de arritmias, que requieren estar
dotadas de equipos de alta tecnologia y profesionales con formacion especifica para la
realizacion de estudios electrofisiolégicos y determinados procedimientos terapéuticos como
la ablacién y la implantacién de desfibriladores automaticos, entre otros.

La complejidad de esta patologia y su influencia en los flujos de los pacientes puede
determinar tasas altas de variabilidad de la préactica clinica, lo que, sin una gestién adecuada
de los diferentes elementos que intervienen, puede provocar a su vez una asistencia sanitaria
que se aleje de los intereses de los pacientes.
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Otro aspecto es la dificultad de obtener datos epidemiolégicos globales de las arritmias
cardiacas, debido a la heterogeneidad tanto de sus mecanismos como de sus caracteristicas
clinicas y su prondstico. No obstante, existen numerosos estudios epidemioldgicos sobre la
mayoria de los subprocesos que se desarrollan en este documento.

Las palpitaciones son una de las causas més frecuentes de consulta en pacientes
ambulatorios y, aunque frecuentemente representan un problema benigno, puede llevar al
médico al uso de pruebas inadecuadas, de bajo rendimiento diagnéstico y costosas. En el
otro extremo de este sintoma estan los casos de pacientes etiquetados de 'ataques de panico'
y que tienen arritmias generalmente supraventriculares no documentadas.

Datos del estudio Framingham revelan que el 3% de su poblacién habia tenido un
episodio sincopal durante los 26 afios de seguimiento. Otros estudios han demostrado una
tasa de recurrencias de hasta el 30%, siendo el motivo de consulta en el 3-5% de las visitas
a Urgencias y representando entre el 1-3% de todos los ingresos hospitalarios.

La muerte subita de causa cardiaca representa el 50% de todas las muertes de causa
cardiovascular, es la mayoria de las veces secundaria a taquiarritmias ventriculares, y se
relaciona, en ocasiones, con sindromes coronarios agudos. La incidencia de muerte subita
es de 0,36-1,28 por 1.000 habitantes y afo, y alcanza hasta un 8 por 1.000 en varones
de entre 60 y 69 anos con antecedentes de cardiopatia.

La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca mas frecuente, habiéndose estimado una
prevalencia del 0,4% en la poblacién general y superior al 6% en las personas mayores de
80 afos. Independientemente de su entidad como alteracion del ritmo, representa un
problema de salud publica debido a las complicaciones embdlicas que alcanza en la mayoria
de las series el 5% anual, lo que supone de 2 a 7 veces la incidencia en la poblacion sin
fibrilacién auricular.

Las taquicardias supraventriculares constituyen una causa frecuente de consulta en los
servicios de Urgencias. La llegada de la ablacién por radiofrecuencia supuso un cambio en
el manejo de estos pacientes, que frecuentemente requerian tratamiento con farmacos por
largos periodos de tiempo. En la actualidad, el tratamiento mediante ablacién por radio-
frecuencia es eficaz en més del 95% de los casos, y ha supuesto una palpable mejora de
la calidad de vida de estos pacientes.

Las bradicardias son un descubrimiento comun al realizar una evaluacién de pacientes
tanto sanos como enfermos. La enfermedad del nddulo sinusal es una causa frecuente de
bradicardia, estimandose una prevalencia de 1 por cada 600 personas de més de 65 anos,
y siendo la causa del 50% de las implantaciones de marcapasos definitivos.

Este proceso ha sido elaborado teniendo en cuenta los datos anteriores y se ha
subdividido en nueve subprocesos:

- Sintomas de posible causa arritmica (palpitaciones, sincope y muerte subita).
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- Arritmias documentadas (fibrilacién auricular, bradiarritmias, taquicardias supra-
ventriculares, arritmias ventriculares, tratamiento agudo de las taquicardias).

- Anomalias del ECG asintomaticas potencialmente arritmogénicas.

Con respecto a la incorporacién de la mejor evidencia disponible a este proceso, cabe
destacar que los rapidos avances que se han producido en los Ultimos afios en la patologia
cardiovascular han dado lugar a una gran produccién de ensayos clinicos aleatorizados,
meta-analisis, revisiones sistematicas y guias de practica clinica, en un corto periodo de
tiempo, acerca de diversas intervenciones diagndsticas y terapéuticas que, frecuentemente,
han determinado cambios en la practica clinica antes de la actualizacion de las
recomendaciones de las guias.

Este hecho, comln a otras muchas patologias, ha tenido un impacto especial en el
campo de las arritmias cardiacas por varios motivos:

1/ Su incidencia se asocia con una mayor mortalidad y riesgo de muerte subita.

2/ El desarrollo de nuevos procedimientos terapéuticos ha demostrado disminuir la
mortalidad en casos seleccionados, especialmente en los de arritmias ventriculares.

3/ El coste asociado a estos procedimientos es alto.

Todo ello, unido a la incertidumbre y variabilidad en la practica clinica en determinados
procesos, y al hecho de tratarse de enfermedades de alta prevalencia que constituyen un
problema de salud publica, ha llevado a la publicacién en el Ultimo afio de multiples guias
clinicas especificas sobre aspectos tan concretos de las arritmias como el sincope, la muerte
subita, la fibrilacién auricular (publicadas conjuntamente por el ACC y la SEC) o las
indicaciones de desfibrilador automatico implantable (DAI) y marcapasos definitivos.

La busqueda de la mejor evidencia cientifica disponible se ha basado en la existencia de
una gufa clinica valida y actualizada, lo cual ha sido posible en la mayoria de los
subprocesos desarrollados. En los casos en los que las guias no estaban suficientemente
actualizadas se procedié a realizar una revision sistematica de los articulos originales para
elaborar la recomendacion, que después fue consensuada por el grupo, y realizada entre
julio de 2001 y mayo de 2002.

Por Ultimo, queremos resefar la conocida dificultad que existe para realizar cambios en
la practica clinica sobre determinados procedimientos diagnésticos y/o terapedticos, aun
habiendo éstos demostrado ser mas seguros y eficaces o mejorar la asistencia sanitaria en
términos de resultados y calidad para el paciente.

Por ello, la pretension de este trabajo quedaria satisfecha simplemente con que el
mismo llegase a contribuir a que se produjesen los cambios necesarios en la practica
clinica diaria para mejorar la calidad y los resultados de la atencién de los pacientes con
arritmias.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion: Proceso de atencion al paciente incluido en alguna de las siguientes
categorias:

- Con sintomas sugerentes de alteracion del ritmo cardiaco.

- Con arritmias documentadas o anomalias electrocardiogréficas potencialmente arrit-
mogénicas.

- Recuperado o con alto riesgo de muerte subita cardfaca.

Definicion funcional: Tras consultar el paciente por sintomas posiblemente secun-
darios a una alteracion del ritmo cardiaco o haberse documentado una arritmia (o una
anomalia electrocardiogréfica) en cualquier punto del SSPA, o haber sido recuperado de
muerte sUbita cardiaca, se realizan las exploraciones necesarias para obtener el
diagndstico definitivo y realizar el tratamiento adecuado en el menor plazo de tiempo
posible, evitando demoras y pasos intermedios innecesarios.

El tratamiento incluira: el tratamiento agudo de la arritmia, la prevencion de nuevos
episodios y complicaciones, el posible tratamiento intervencionista de ablaciéon con
radiofrecuencia y/o indicacion de dispositivos implantables y el tratamiento correcto de
la cardiopatia de base, asi como la inclusiéon del paciente en los programas de
prevencién secundaria y educacion para la salud adecuados en cada caso.

Limite de entrada: Momento en el que se establece el diagndstico de sospecha de
una alteracion del ritmo cardiaco, se documenta una arritmia cardiaca o se detecta una
anomalia del ECG potencialmente arritmogénica.
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El proceso se ha dividido en subprocesos, con sus correspondientes limites de entrada
y salida, seglin se pueda incluir al paciente en alguna de las siguientes categorias.

1) Sintomas de posible causa arritmica:
Subprocesos:
a. Sincope
b. Palpitaciones
¢. Muerte Subita

2) Arritmias cardiacas documentadas:
Subprocesos:
a. Tratamiento Agudo de las Taquicardias Sintomaticas
b. Taquicardias Supraventriculares
c. Fibrilacion y Flutter Auriculares
d. Arritmias Ventriculares
e. Bradiarritmias

3) Anomalias electrocardiograficas asintomaticas con potencial arritmico:

Limites finales: La mayoria de los pacientes incluidos en este proceso se pueden
considerar enfermos con una patologia crénica, que tendrédn que establecer contactos
periddicos con el SSPA, por lo que este proceso de atencién no tiene limite final.

Sin embargo, se pueden considerar como excepciones aquellos pacientes en los que el
proceso finaliza una vez diagnosticada alguna patologia que no requiere continuidad en
la atencion, como son las siguientes:

Episodio aislado de fibrilacion auricular con reversion espontanea antes de las 48
horas, en ausencia de cardiopatia estructural y de factores de riesgo tromboembdlicos.

Primer episodio de sincope vasovagal de bajo riesgo.

Primer episodio de taquicardia paroxistica supraventricular que no requiere
tratamiento.

Palpitaciones sin evidencia objetiva de arritmias en pacientes sin cardiopatia
estructural.

Extrasistolia supraventricular no sintomatica sin cardiopatia estructural.
Extrasistolia ventricular no sintomatica sin cardiopatia estructural.
Bradicardia sinusal asintomatica.

Anomalfas del ECG asintomaticas que no requieren tratamiento.

Estado post-ablacion de taquicardias sin recurrencias al afo de seguimiento.
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Limites marginales:

- Arritmias secundarias a intoxicacion digitalica, alteraciones hidroeléctricas o tdxicos.
- Arritmias en el infarto agudo de miocardio (IAM).
- Arritmias que cursan en el seno de otros procesos (cirugia coronaria, TEP, EPOC).

Observaciones: Dada la gran amplitud del concepto arritmias, y teniendo en cuenta
que incluye algunos subprocesos con entidad propia por su prevalencia y/o gravedad,
se considera necesario desarrollar conjuntamente el Proceso Arritmias genérico y
describir de forma independiente las actividades de cada uno de los subprocesos.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Destinatarios y expectativas

PACIENTES
Tangibilidad

* Disponer de material moderno.

* Evitar la masificacion de la consulta de extracciéon de sangre para revisién y control de
anticoagulacion.

* Mejorar el confort de las salas de espera. Garantizar que los pacientes ancianos o
graves pueden esperar sentados.

e Facilidad para la obtenciéon de los medicamentos y material necesario, sin tramites
burocréticos.

* Méas personal en el Hospital.

Accesibilidad

e Acceso preferente a citas médicas por problemas puntuales.

e Acceso directo al Médico de Familia, sin cita previa.

* Acceso a Urgencias dada la gravedad del problema.

* Acceso directo a las consultas de especialistas, sin visita previa al Médico de Familia.
* Mejora del sistema de citas telefénicas.
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» Cita Unica para pruebas complementarias y coordinacién con la cita para la consulta
médica.

e Posibilidad de consultar dudas sobre el diagndstico y problemas puntuales de la
enfermedad, sin tener que esperar a la consulta.

* Al programar las consultas tener en cuenta la situacién especial de los pacientes que
acuden de zonas lejanas.

Capacidad de respuesta

e Disminuir el tiempo de espera de los resultados de las analiticas periddicas en
pacientes con tratamiento anticoagulante.

* No tener que acudir a Urgencias como Unico servicio de atencién aparte de la
asistencia con cita previa.

* Mejorar la capacidad de respuesta del Médico de Familia ante estos problemas
especiales.

Mayor agilidad en las citas.
e Mayor dedicacion de tiempo de los profesionales.
Evitar la reiteracién de visitas para controles y pruebas.

 Organizar un sistema especial de acceso para los pacientes con problemas cronicos y
graves.

* Mejorar la resolucion en las Urgencias cuando es necesario.

Cortesia

* Trato mas amable en Urgencias.
* Que el ordenador no sea una barrera para la atencion.
* Menor prisa en las unidades de atencion al usuario.

Comprension

* Ayuda psicoldgica para superar los problemas de adaptacién a la nueva situaciéon de
vida (marcapasos, desfibriladores, ...).

» Adaptar los consejos y recomendaciones necesarios en estas enfermedades graves a
los estilos de vida de cada paciente.

e Empatia por parte del profesional.

* Mejorar la capacidad de los médicos de familia para relacionarse con pacientes
crénicos y graves.

e Atencion preferencial a los pacientes que se tienen que desplazar con mucha
frecuencia para recibir asistencia especial.
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Informaciéon-comunicacion

* Recibir mas informacion sobre el tratamiento con anticoagulantes (Sintrom): utilidad,
efectos secundarios, complicaciones, signos de alarma, incompatibilidades,
alteraciones, cuidados basicos, etc.

No recibir informacién contradictoria de los diferentes profesionales.

Mejorar la comunicacién entre los médicos de la Consulta de Sintrom y los demas
para que puedan ensefar los aspectos del tratamiento.

Mejora de la coordinacién y comunicacién entre profesionales de distintos niveles de
atencién.

Recibir mas informacion sobre los dispositivos que se van a implantar al paciente
(marcapasos, desfibrilador).

Cuidar la forma en que se comunica el diagnéstico al paciente.

Disponer de informacién escrita, y no sélo oral, sobre la enfermedad.

Que los profesionales informen sin prisas, con trato agradable y cercano, y que
animen a los pacientes a preguntar y a hablar tanto sobre sentimientos y miedos como
sobre el diagnoéstico y la intervencion.

Los profesionales deben entender que el paciente no se encuentra en la mejor
situacion para preguntar y hablar, y deben favorecer tal hecho.

Que los profesionales se tomen mas interés por los aspectos psicolégicos de la
enfermedad.

Competencia

* Mejorar los conocimientos sobre el Sintrom de los médicos de familia y de los médicos
de urgencia.

* Que la extraccion de sangre se realice sélo por profesionales con mucha capacidad
para ello.

* En los servicios de Urgencias deben existir profesionales capacitados para atender a
pacientes con problemas especiales.

* Mejores conocimientos por parte de los médicos de familia.

Seguridad

e Ser tratados por especialistas si los médicos de familia no estan preparados.

* Mejorar la formacién de los médicos de familia en el tratamiento con anticoagulantes
para que los pacientes tengan mayor sensacion de seguridad cuando los tratan.

* Disponer de un teléfono para resolver dudas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



FACULTATIVOS Y PROFESIONALES SANITARIOS

Especialistas
Tangibilidad

* Que la plantilla esté dimensionada segln las cargas reales de trabajo.
* Que se disponga de los recursos necesarios para el correcto manejo del paciente.

Accesibilidad

* Que los pacientes vistos en Urgencias con criterios de evaluacién ampliada en
Atencion Especializada salgan con la propuesta de cita.

* Medios de comunicaciéon adecuados para facilitar la relacién directa interniveles con
posibilidad de consultar registros electrocardiograficos (FAX, Intranet, Internet) y otros.

e Facil acceso a consulta externa de rapida resolucion para pacientes con arritmias
dados de alta en Urgencias.

e Facil acceso (cita con demora minima) para la realizacion de pruebas
complementarias (ecocardiografia, Holter, test de mesa basculante, etc).

* Facil acceso (cita con demora minima) a otras especialidades implicadas (p.gj. a
Hematologia cuando se indica tratamiento anticoagulante).

e Facil acceso a circuitos especializados como los programas de cardioversion
programada (cita para cardioversién con demora minima).

e Facil acceso (cita con demora minima) a las unidades de arritmias.

e Evitar la derivacién anual por Atencién Primaria de pacientes que requieren una
revision anual en Atencion Especializada.

Informaciéon-comunicacion

* Que el paciente llegue al nivel asistencial al que es derivado habiendo sido informado
sobre su problema y situacion clinica.

* Aportar un informe completo y comprensible donde se reflejen todos los datos
relevantes en relacién a la arritmia y cardiopatia de base.

e Aportar informaciéon completa de los episodios de arritmias tratados en Urgencias
(repercusion clinica y hemodinédmica, analisis descriptivo del ECG, tratamiento/s apli-
cado/s y respuesta terapéutica) y el registro electrocardiografico de 12 derivaciones.

* Existencia de protocolos interservicios y con Atencién Primaria para pacientes con
fibrilacion auricular (FA).

* Tiempo suficiente en la consulta externa para explicar a los pacientes el riesgo
emboligeno, las diferentes posibilidades de tratamiento y el riesgo-beneficio de la
anticoagulacion.

* Que en AP y AE se informe a los pacientes sobre todas las alternativas terapéuticas,
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no Unicamente del tratamiento con farmacos, para que puedan decidir con
conocimiento de causa.

Capacidad de respuesta

* Que los médicos de familia y especialistas asuman la atencién al paciente con
arritmias como la de cualquier otra patologia cardiaca.

* Tomar conciencia de que las listas de espera para estudios diagndsticos y terapéuticos
en pacientes con arritmias no son menos prioritarias que las de otras patologias.

* Que las demoras tras la indicacion de implantacion de dispositivos como marcapasos
o desfibriladores automaéticos implantables sean minimas.

Competencia

* Que las autoridades sanitarias reconozcan y exijan los criterios de competencia,
definidos por sociedades cientificas nacionales e internacionales, para realizar
procedimientos invasivos (estudio electrofisiolégico, implante de desfibriladores, etc.).

e Que las indicaciones de estudio electrofisiolégico diagnéstico y terapéutico se hagan
atendiendo a las evidencias actuales.

 Realizar programas especificos de formacién sobre el manejo de pacientes con
arritmias.

* Desarrollar programas especificos para los médicos de Urgencias con el fin de
disminuir la variabilidad clinica.

* Fomentar la asistencia a congresos o reuniones cientificas para que los profesionales
continden actualizados.

» Cumplir, desde los diferentes niveles asistenciales, criterios de derivacion previamente
consensuados.

Enfermeras

Informacion-comunicacion

 Coordinacién/cooperacion con los médicos en el establecimiento de los planes de
cuidados de enfermeria y alta médica.

 Coordinacién/ cooperacion entre las enfermeras de AP/AE, especialmente en curas y
planes de cuidados.

e Existencia de informes sobre los planes de cuidados de Enfermeria.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA AMBULATORIA (AP Y AE)

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Cumplimiento de criterios de prioridad en derivaciones a Atencién Especializada
(Tabla 1, pag. 29).

= Realizacién de ECG en la 12 visita a los pacientes que consultan por palpitaciones.
= Constancia en la historia clinica de la interpretacion del ECG.
= [nforme de derivacion a Atencién Especializada donde conste:

- Antecedentes de interés.
- Tratamiento recibido.

- Motivo de consulta.

- Pruebas realizadas.

- Diagnostico de sospecha.

= Control de la anticoagulacién oral por Atencion Primaria.
= |nforme clinico de Atencién Especializada donde conste:

- Datos adicionales de la historia y exploracién.
- Resultados de las pruebas complementarias.
- Diagnostico provisional o definitivo.

- Tratamiento.

- Propuesta de seguimiento.

= Realizacién de las pruebas complementarias solicitadas en menos de 30 dias.
= Espera maxima para cardioversion eléctrica programada menor de 60 dias.

= Espera maxima para estudio electrofisioldgico programado menor de 6 meses.

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA HOSPITALARIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Datos de calidad de la historia clinica enfocada al paciente con arritmias incluyendo
estratificacion de riesgo y enfoque terapéutico.

= Valoracion integral del paciente poniendo énfasis en su cardiopatia de base.
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= Correcta ubicacion y derivacién del paciente segin su patologia (intra o
interservicios).

= [Espera méxima para un estudio electrofisiolégico urgente durante el ingreso
hospitalario menor de 7 dias.

= Espera maxima para la implantaciéon de marcapasos/desfibrilador automatico im-
plantable (DAI) menor de 7 dias.

FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION PARA LA SALUD Y AUTONOMIA DEL
PACIENTE

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= |nformacion individualizada y en lenguaje comprensible sobre la enfermedad, los
resultados de las pruebas realizadas, las alternativas de tratamiento, la justificacion
y la periodicidad de las revisiones.

= Realizar educacién para la salud con el objeto de fomentar los autocuidados, la
implicacion en el tratamiento y la mayor autonomfa posible del paciente.

= Medidas de prevenciéon secundaria de la cardiopatia de base y optimizacién del
tratamiento farmacologico de la insuficiencia cardfaca, con el objetivo de disminuir
la incidencia de arritmias.

= Control de los factores de riesgo cardiovasculares.
= Medidas de prevencion de nuevos episodios en el sincope vasovagal.
= |nformacion sobre la anticoagulacién oral.

= |nformacion a pacientes portadores de marcapasos definitivo y DAI. Entregar
documentacién sobre las caracteristicas del dispositivo implantado (Tarjeta Europea
de Marcapasos. Tarjeta Identificadora de DAI), asi como un listado de centros para
consultar en caso necesario.

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Existencia de un teléfono o punto de contacto para pacientes portadores de
dispositivos (marcapasos o DAI), para la resolucion de dudas.

FLUJOS DE SALIDA: REHABILITACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Facilitar el acceso rapido a unidades de rehabilitacion a los pacientes recuperados
de una muerte subita con secuelas neurolégicas o con ictus de origen embdlico.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS .
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DESTINATARIO: FACULTATIVOS/PERSONAL DE OTROS NIVELES
ASISTENCIALES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION CLiNICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= [nforme clinico de Atencién Especializada donde conste:

- Datos adicionales de la historia y exploracién.
- Resultados de las pruebas complementarias.
- Diagnostico provisional o definitivo.

- Tratamiento.

- Propuesta de seguimiento.

FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Existencia de un plan de comunicacion externa y protocolos interservicios sobre:

Criterios de ingreso hospitalario.

- Indicacién de ingreso urgente en cama monitorizada.
- Indicacién de remitir a Unidad de Arritmias.

- Necesidad de seguimiento en consulta monogréfica.

FLUJOS DE SALIDA: FORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Formacion continuada en funciéon de las necesidades de cada profesional, basada
en problemas de la practica clinica habitual.
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Tabla 1:

Criterios de derivacién a Atencién Especializada’

URGENTE

PREFERENTE?

NORMAL?

- Sincope filiado grave (*)
- Sincope no filiado con

sospecha de patologia grave

- Sincope vasovagal de alto
riesgo

- Palpitaciones en pacientes
con cardiopatia severa

- Sincope vasovagal
recurrente

- Palpitaciones con criterios
de derivacién

- Alteraciones ECG con
criterios de derivacién

- Taquicardia aguda
sintomatica (*)
- AV compleja con sintomas

cardiopatia
- AV incesante (*)

no presentes y sospecha de

- AV con sintomas no
presentes sin sospecha de
cardiopatia

- AV compleja asintomatica
con cardiopatia o sospecha
de cardiopatia

- AV asintomatica sin
cardiopatia

- FA persistente si se plantea
cardioversion

- FA o flutter auricular con
sintomas refractarios a
tratamiento inicial

- TPSV con recurrencia
frecuente

- Fibrilacion auricular
- Flutter auricular
- TPSV

- Bradicardias con sintomas
presentes (*)

- BAV de 2° 0 3 grado con
QRS ancho aunque esté
asintomatico

- ENS sintomética
- BAV 2° Mobitz Il o

completo de QRS estrecho
asintomatico

- ENS asintomética
- BAV 2° Wenckebach

- Disfuncién precoz (<30

sintomas

- Mas de dos descargas en
24 horas en pacientes
portadores de DAl

dias) de marcapasos o con

- Disfuncién de marcapasos
en pacientes asintomaticos

AV, arritmia ventricular; FA, fibrilacion auricular; TPSV, taquicardia paroxistica supraventricular; BAV, bloqueo auriculo-ventricular;

ENS, enfermedad del nédulo sinusal

1 Considerando riesgo potencial y prioridad del tratamiento en cada caso. En cada uno de los subprocesos se detallan sintomas,

riesgo, criterios de derivacion, etc.

2 Preferente: menos de 10 dias (consenso)
3 Normal: menos de 30 dias (consenso)

(*) Precisan de transporte medicalizado (UCI movil)
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SUBPROCESO SiNCOPE

Definiciéon global

Designacién: Proceso de atencion al paciente cuyo sintoma fundamental es la
pérdida transitoria de conciencia de instauracién brusca, con abolicién del tono postural
y recuperacion espontanea y completa.

Definicion: Proceso por el que, tras consultar el paciente por pérdida transitoria de
conciencia en cualquier punto del SSPA, se realizan las exploraciones complementarias
necesarias para obtener el diagndstico etiolégico en el menor plazo de tiempo posible,
y se procede al tratamiento mas adecuado, incluyendo la prevencion de nuevos
episodios y complicaciones.

Limite de entrada: Paciente del que se establece la sospecha diagnostica de
sincope ante una consulta por pérdida de conciencia en cualquier punto del SSPA.

Limite final: Primer episodio de sincope vasovagal de bajo riesgo.

Limites marginales:

- Procesos no sincopales que pueden causar o simular pérdida de conciencia.
- Sincope secundario a hipovolemia.

- Sincope secundario a cardiopatia isquémica.

- Sincope secundario a tromboembolismo pulmonar.

- Sincope secundario a sindrome adrtico agudo.

- Sincope secundario a neuralgias.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal de Urgencias (DCCU-AP, SCCU-H, 061) y Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

1. * La evaluacion inicial de un paciente que consulta por pérdida
Evaluacion ini- transitoria de conciencia debe incluir:

cial urgente 1) Anamnesis, 2) Examen fisico, 3) ECG 4) Determinacion de

la presion arterial (PA) en decubito y de pie.

* Su primer objetivo es confirmar el diagnéstico de sincope,
descartando otros procesos no sincopales, que causen pérdida
de conciencia real o aparente (Tabla 1, pag. 38).

2. * La evaluacioén inicial permite valorar los criterios de gravedad.
Clasificacion del Para ello hay que analizar siempre la posible presencia de:

paciente segun: - Ciertas caracteristicas clinicas derivadas de la anamnesis

(Tabla 2, pag. 39) y exploracion fisica, que son

diagnédsticas de la causa del sincope y condicionan la
graveda.clj gravedad (Tabla 3, pag. 40).

- Valoracion del - Datos de la exploracion fisica que sugieren la presencia de
resgo una cardiopatfa estructural.

- Criterios de

* Los resultados de la evaluacion inicial permiten clasificar a los
pacientes en cuatro categorias, segiin se consiga o no filiar la
causa y la presencia de criterios de gravedad (sincope filiado o
no filiado, grave o no grave).

e La evaluacion inicial debe, ademas, incluir una valoracion del
riesgo para planificar el seguimiento del paciente:

- Bajo riesgo: Pérdida de conciencia que no provoca
lesiones severas en el paciente que relne las tres
condiciones siguientes:

1. Menor de 40 anos.

2. No realiza habitualmente actividades peligrosas (piloto,
conductor, operario de maquinaria peligrosa, etc.).

3. No presenta datos de enfermedad cardfaca o
neuroldgica.

- Alto riesgo: Cuando el paciente no cumple alguna de las
caracteristicas citadas.
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3.

Ubicacién y
manejo inicial
segln el tipo de
sincope

3.1.a

Alta del paciente
en dispositivos
de Urgencias y
seguimiento en
Atencién
Primaria

3.1.b
Evaluacion
ampliada no
urgente en
Atencion
Especializada

1) Sincope filiado no grave
La evaluacién inicial permite el diagndstico de una causa de
sincope no grave en los siguientes casos:

e Sincope vasovagal si existen factores precipitantes como dolor,
emocién, instrumentacién o posicion erecta prolongada asocia-
dos con prédromos tipicos.

« Sincope situacional si ocurre durante o inmediatamente después
de la miccién, defecacion o tos.

e Sincope ortostatico cuando se documenta hipotension
ortostatica asociada con sincope o presincope. Se considera
hipotensién ortostatica una disminucion de la TA sistélica >20
mmHg o una disminucién a < 90 mmHg, independientemente
de si ocurren sintomas o no (Tabla 4, pag. 41).

@D En pacientes con un Unico sincope de bajo riesgo sélo se deben
tomar las siguientes medidas:

- Iniciar o reforzar las medidas de educacion sanitaria (informa-
cion sobre el buen pronéstico del proceso, riesgo de recurren-
cias, posibles causas precipitantes y actividades potencialmente
peligrosas).

- Realizar el seguimiento en AP si el paciente lo demanda.

(Cese 0 ® Cuyando se requieren mas medidas terapéuticas, pueden ser
Utiles la dieta rica en sal y el ejercicio fisico moderado. En pacientes
con sintomas recurrentes, la prescripcion de permanecer en
bipedestacion por periodos de tiempo progresivamente crecientes o
dormir incorporado, puede disminuir las recurrencias.

(@ese 0 ® No se recomienda administrar beta-blogueantes (no existe
evidencia en los ensayos clinicos controlados que establezca un
posible beneficio de éstos a largo plazo en la prevencién de las
recurrencias, y pueden agravar la bradicardia en algunos casos
cardioinhibidores).

Criterios de derivacion:

- @b S6lo si se trata de un primer episodio de sincope de bajo
riesgo -vasovagal, situacional u ortostatico-, el paciente puede
ser dado de alta. En caso contrario, precisa de una evaluacion
ampliada (EA) no urgente por Atencién Especializada.

SUBPROCESO SINCOPE



- ©=DTambién precisan de una EA no urgente (en Servicio de
Neurologia) los casos de sincope ortostatico cuando exista o
se sospeche patologfa neurolégica de base (Tabla 3, pag.
40).

- @b No se recomienda realizar rutinariamente una evalua-
cion neuroldgica y/o psiquiatrica en pacientes con sincope.

- También debe realizarse una EA en Atencion Especializada a
aquellos pacientes muy sintomaticos a los que se valore la
posible indicacién de otros farmacos como los alfa-agonistas
y la paroxetina.

2) Sincope no filiado sin sospecha de patologia grave

La evaluacion inicial no es concluyente pero no existe sospecha
de patologia grave.

- Si se trata de un primer episodio de bajo riesgo y no precisa

3.2 de evaluaciones posteriores puede ser remitido para el segui-
Seguimiento miento ambulatorio por su Médico de Familia si el paciente
lo demanda.

- En los casos de alto riesgo, o si el sincope es recurrente, debe
realizarse una EA no urgente en Atencién Especializada.

3) Sincope filiado potencialmente grave (SFPG) y sincope no
filiado con sospecha de patologia grave

La evaluacion inicial permite el diagndstico de una causa de SFPG
(Tabla 5, pag. 41) o puede que no sea concluyente pero existe
sospecha de que el sincope puede ser secundario a una patologia
grave (Tabla 6, pag 41).

3.3.a - El traslado debe realizarse en ambulancia medicalizada.
Traslado urgente - El paciente seré ubicado inicialmente en cama monitorizada.

a un SCCU-H si , . . S .
el paciente no - Se procedera al ingreso hospitalario siguiendo las instruc-
ha sido atendi- ciones de un protocolo interservicios del centro, donde se
f establezcan los criterios de ingreso en una unidad con
do en éste Y, &
monitorizacion.
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3.3.b

Ingreso y trata-
miento hospita-
lario

(Tabla 7, pag.
42)

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante toda
pérdida de conciencia con los criterios de gravedad referidos
incluyen: 1) Monitorizaciéon ECG; 2) Cercania a desfibrilador y
medios de RCP; 3) Reposo; 4) Via venosa con extraccion
sanguinea para analitica urgente; 5) Medidas iniciales de
estabilizacion hemodinamica y soporte ventilatorio si fuera
necesario.

Las medidas terapéuticas especificas se pondran en marcha tan
pronto como se sospeche una causa concreta de la pérdida de
conciencia y se seguirén los pasos descritos en cada uno de los
subprocesos correspondientes (p. e].: cardioversion eléctrica si
TV/FV, marcapasos externo si bradiarritmias, etc.) (Conexién con
los subprocesos).

Urgencias (SCCU-H) y Atencion Especializada (Cardiologia y Unidades

de Arritmia)

Actividades

4,
Evaluacion
ampliada

4.1.a
Diagnostico etio-
l6gico

Caracteristicas de calidad

Esta indicada en todo paciente con sincope, excepto en aquellos
sin sospecha de patologia grave, de bajo riesgo y no recurrente,
de causa filiada o no.

1) Sincope no filiado sin sospecha de patologia grave (SNFSPG)

1) ©="® En pacientes de mas de 40 afios con SNFSPG la

primera prueba que se debe realizar es el masaje del seno
carotideo (MSC). Una respuesta positiva (se reproducen los
sintomas durante o inmediatamente después del masaje, con
asistolia > 3 seg. y/o disminucion de la presién arterial sis-
tolica > 50 mmHg) es diagnoéstica de sindrome del seno ca-
rotideo, e indicacién de derivacién no urgente y seguimien-to
en Atencién Especializada.

2) ©=" En pacientes con SNFSPG que permanecen sin

diagnosticar, debe valorarse la indicacién de Holter
implantable o estudio electrofisiolégico (EEF) (Tablas 10, 11
y 12, pags. 43y 44).

3) ©=bValorar la indicacion del test de la mesa basculante (tilt-

test) (Tabla 8, pag. 42).

- Siempre debe indicarse en pacientes de alto riesgo en los
que haya sospecha clinica de sincope mediado
neuralmente.
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- El tilt-test permite diagnosticar un sincope vasovagal si
se reproducen los sintomas, existiendo cuatro tipos de
respuesta positiva (Tabla 9, pag. 43).

- En ausencia de cardiopatia estructural no son
necesarias mas pruebas.

4.1.b e @== 113 mayoria de los pacientes con tilt-test positivo
Recomenda- responden a medidas higiénico-dietéticas y/o farmacolégicas.
idll=o s o ©=eD® | 5 jmplantacion de un marcapasos definitivo no esta
terapeuticas aceptada como tratamiento de rutina, excepto para casos

seleccionados con sincope recurrente con respuesta
cardioinhibidora en la mesa basculante, y en pacientes con
sincope en el sindrome del seno carotideo cardioinhibidor o
mixto.

@D No existen estudios randomizados sobre el tratamiento
del sindrome del seno carotideo en el que predomine el
componente vasodepresor, aunque las medidas para el
sincope vasovagal pueden ser beneficiosas. En pacientes que
siguen tratamiento con vasodilatadores debe suspenderse o
reducirse la dosis.

4.2.a
Indicaciones
de pruebas
complementa-
rias diagnosti-

cas por AE 2) Sincope no filiado con sospecha de patologia grave
Ecocardiogra- « ©=e ) S existe sospecha de cardiopatia estructural la primera
ma. prueba que se debe realizar es un ecocardiograma, siendo Util

para estratificar el riesgo, aunque el test es diagndstico sélo

en casos de estenosis adrtica y mixoma auricular.
Prueba de

e @2 ® Gj o] sincope se produce durante o inmediatamente
esfuerzo

después del ejercicio debe realizarse una prueba de esfuerzo,
cuando se haya descartado la presencia de cardiopatia
estructural como causa de los sintomas. Se considera una
respuesta positiva cuando se reproducen los sintomas,
acompanados de alteraciones del ECG o hemodindmicas y en
casos de bloqueo AV de 2° grado tipo Mobitz Il o de 3* grado
durante el ejercicio.
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Monitorizacién
Holter

Estudio
electrofisiologico
((EEF)

Holter implanta-
ble

4.2.b.

Enlace con los
diferentes sub-
procesos

*®E| sincope reflejo que ocurre durante el ejercicio es secundario
a hipotension severa sin bradicardia. Sin embargo, el sincope
post-gjercicio es casi siempre debido a un fallo autonémico o a
un mecanismo mediado neuralmente y su manejo es similar al
del sincope vasovagal.

*En los pacientes con alteraciones isquémicas del ECG durante el

ejercicio debe seguirse la evaluacion ampliada y realizar
coronariografia (Conexién con el Subproceso de Cardiopatia
Isquémica).

o G D ® G existe sospecha de sincope secundario a arritmias, debe
realizarse en primer lugar una monitorizacion Holter. Este test es
diagnostico cuando se detecta correlacion entre los sintomas y
una alteracion del ritmo en el ECG (bradi o taquiarritmia),
excluyéndose una causa arritmica cuando los sintomas se
producen durante el ritmo sinusal, debiéndose investigar otras
causas de pérdida de conciencia (limite marginal).

°Los casos de pacientes en los que la evaluacién inicial sugiere
una causa arritmica del sincope, que no ha podido ser objetivada
por otros medios, debe valorarse la indicacion de EEF (Tabla 11,
pag. 44).

o@DV F| FEF también esta indicado por razones pronosticas si la
induccién de la arritmia influye en la selecciéon del tratamiento.

°El EEF con estimulacién eléctrica programada es especialmente

efectivo como test diagnodstico en pacientes con cardiopatia
isquémica, funcion ventricular izquierda deprimida y sincope no
filiado.

«@=eb | Jn EEF normal no excluye totalmente una causa arritmica del
sincope y, al contrario, algunas respuestas anormales en el EEF
pueden no ser diagndsticas de la causa del sincope, dependiendo
del contexto clinico del paciente (Tabla 12, pag. 44).

*En pacientes con sincope no filiado después de una evaluacion
ampliada completa, se recomienda el Holter implantable si existe
una alta probabilidad de identificar una arritmia como causa de
los sintomas (Tabla 10, pag. 43).

*El manejo de los pacientes con sincope no filiado con sospecha
de patologia grave en los que la EA detecta una causa de los
sintomas, enlaza con los diferentes subprocesos de arritmias
documentadas que se describen en otro documento.
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Tabla 1:
Procesos no sincopales que pueden causar o simular una pérdida transitoria de conciencia

Trastornos metabdlicos Hipoglucemia
Hipoxia
Hiperventilacion con hipocapnia

Enfermedades neurolégicas Epilepsia
Accidente vascular cerebral
Migrafna basilar

Trastornos psiquiatricos Crisis de ansiedad, crisis de panico
Cataplejia
Intoxicaciones Intoxicacion etilica

Intoxicacion por psicotropos
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Tabla 2:

Sintomas sugerentes de causas especificas de sincope

Sintoma

Causa

Después de alteraciones inesperadas de la vision,
auditivas u olfativas

Vasovagal

Permanecer periodos prolongados de pie, 0 en
lugares multitudinarios o calurosos

Vasovagal o fallo autonémico

Néauseas y vomitos acompafantes

Vasovagal

Una hora postprandial

Fallo autonémico

Post-ejercicio

Vasovagal o fallo autonémico

Con dolor maxilofacial glosofaringeo

Neuralgia de trigémino o glosofaringeo

Con la rotacién de la cabeza o presién del seno
carotideo

Hipersensibilidad del seno carotideo

En segundos o minutos de adoptar la posicién
de pie

Hipotension ortostatica

Relacion temporal con el comienzo de medicacion
o cambio de dosis

Inducido por drogas

Durante el ejercicio o en decubito supino cardiaco

Sincope de origen cardiaco

Precedido por palpitaciones

Taquiarritmia

Historia familiar de muerte subita

Sindrome de QT largo,
Brugada, DAVD o MH

Asociado con vértigo, disartria, diplopia

Ataque isquémico transitorio (AIT)

Con ejercicio de brazos

Sindrome del robo de la subclavia

Diferencias en la PA o pulso entre ambos brazos

Robo de la subclavia o diseccion
aortica

Confusion durante mas de 5 minutos post-crisis

Crisis comicial

Movimientos tonicos-clonicos, automatismo,
mordedura de lengua, aura

Crisis comicial

Crisis muy frecuentes con somatizaciones, sin
enfermedad orgéanica

Enfermedad psiquiatrica
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Tabla 3:
Causas de sincope

Mediados por
reflejos neurales

Sincope vasovagal

Sincope del seno carotideo

Sincope situacional (miccional, tusigeno, post-gjercicio, por estiramiento)
Neuralgias (glosofaringeo, trigémino)

Disautonomia aguda (*)

Insuficiencia auténoma
postganglionar cronica

Disfuncion del o Insuficiencia auténoma
istema Primaria ) -

Sis preganglionar cronica

nervioso (S. de Shy-Drager)

auténomo Neuropatias

Hipotensién carenciales (Beriberi)

ortostatica Neuropatia diabética

Neuropatia amiloidea

Neuropatias toxicas

Secundaria (alcohol, drogas)

Neuropatias
carenciales (Beriberi)

Hemorragia aguda

Hipovolemia Diarrea severa

Enfermedad de Addison

Arritmias de
origen cardiaco

Enfermedad del nédulo sinusal

Bloqueo auriculo-ventricular y otras bradiarritmias

Fibrilacion/flutter auricular

Taquiarritmia supraventricular

Sindrome de preexcitacion

Arritmias ventriculares

Disfuncién de marcapasos o desfibriladores cardiacos implantables

Cardiopatias
estructurales y
otras enfermedades
cardiopulmonares

Cardiopatia isquémica

Cardiopatias valvulares (estenosis adrtica, estenosis pulmonar)

Miocardiopatia hipertréfica

Mixoma auricular

Taponamiento cardiaco

Sindrome aodrtico agudo (diseccién adrtica/hematoma adrtico)

Tromboembolismo pulmonar

Enfermedades
cerebrovasculares

Sindrome del robo de la arteria subclavia

(*) Incluye la lipotimia y el sindrome de hipotensién postural con taquicardia (“POST")
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Tabla 4:
Medida de la presion arterial en el diagnéstico del sincope ortostatico

Primera determinacion después de 5 minutos en declbito supino.

2. Repetir la medida después de 1 a 3 minutos de posicién erecta, y continuar cada
3 minutos si la TA persiste baja.

3. Siel paciente no tolera la posicion sentado durante este tiempo, registrar la TA mas
baja que se determiné durante la posicion erecta.

Tabla 5:
Causas de sincope filiado potencialmente grave

1. Sincope secundario a isquemia miocérdica, si existe evidencia de isquemia aguda en el ECG con o
sin IAM.

2. Sincope secundario a arritmias si en el ECG si se objetiva:

Bradicardia sinusal < 40 I/m, bloqueo sinoauricular repetitivo o pausas > 3 seg.
Blogueo AV de 2° (Mobitz I1) o 3°grado

Bloqueo alternante de rama derecha e izquierda

o

o

d. Taquicardia paroxistica supraventricular rapida o taquicardia ventricular

e. Disfuncion de marcapasos con pausas

Tabla 6:
Causas de sincope no filiado potencialmente grave

1. Cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar, sindrome aértico agudo o ictus.

2. Cardiopatia estructural conocida o sospechada por la evaluacion inicial. Potencialmente
sincopal o que ocurre durante el ejercicio.

3. Arritmias por existir alguno de los siguientes hallazgos:
a. Historia familiar de muerte subita.
Sincope asociado con palpitaciones.
Bloqueo bifascicular.
Bloqueo AV tipo Wenckebach.
Preexcitacion.
QT largo.
Bloqueo de rama derecha y elevacién ST de V1-V3 (Brugada).

Ondas T negativas en precordiales derechas, onda épsilon y potenciales
tardios que sugieren displasia arritmogénica de ventriculo derecho.

i. Ondas Qen el ECG.

S o a0 o
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Tabla 7:
Indicaciones de hospitalizacion

1. Sospecha de cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar, sindrome
aortico agudo.

Sincope durante el ejercicio.

Sincope asociado a palpitaciones.

Sincope en paciente con historia familiar de muerte slbita.
Antecedentes de cardiopatia estructural.

Sintomas o signos de enfermedad cardiaca en la exploracion.
Alteraciones del ECG: bloqueo bifascicular.

Sincope que causa traumatismo severo.

© N oA WD

Sincope recurrente no filiado con varias crisis en un corto espacio de tiempo.

Tabla 8:
Indicaciones del test de la mesa basculante

Clase I:

1. Unico episodio de sincope no filiado con criterios de alto riesgo.

2. Sincope recurrente en ausencia de cardiopatia o si se presenta después de haber
excluido causas cardiacas de sincope.

3. Sincope no filiado cuando la demostracién de susceptibilidad a causa refleja es de
importancia clinica.

Clase Il:

Si la demostracién del comportamiento hemodinamico durante el sincope puede alterar
el tratamiento.

Para diferenciar el sincope de la epilepsia.

Evaluacién de pacientes con mareos recurrentes no explicados.

Evaluacién de pacientes con presincopes recurrentes.

Clase lllI:

Valoracion del tratamiento.

Sincope Unico de bajo riesgo.

Diagndstico claro por sintomas cuando la demostracién de la susceptibilidad a causa
refleja no alteraria el tratamiento.
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Tabla 9:
Clasificacion de las respuestas al test de la mesa basculante

1. Tipo 1. Mixta. Disminucion de la FC en el momento del sincope, sin bajar por debajo de
40 1/m o < 40 I/m por menos de 10 seg., con o sin asistolia (< 3 seg.). Se debe producir
una disminucion de la TA antes que de la FC.

2. Tipo 2A. Cardioinhibicién sin asistolia. La FC disminuye a < 40 I/m durante mas de 10
seg., sin asistolia de > 3 seg. Se produce una disminucién de la TA antes que de la FC.

3. Tipo 2B. Cardioinhibicién con asistolia. Se produce asistolia de mas de 3 seg. La
disminucién de la TA ocurre junto con o antes que de la FC.

4. Tipo 3. Vasodepresor. La FC no disminuye méas del 10% de su valor méaximo, en el
momento del sincope.

5. Excepcién 1. Incompetencia cronotropa. No se produce un aumento de la FC durante el
test (ej.: menos del 10% de la FC pre-test).

6. Excepcion 2. Aumento excesivo de la FC. El aumento se produce al comienzo de la
posicién incorporada y persiste antes del sincope (ej: mas de 130 I/m).

Tabla 10:
Indicaciones del Holter implantable

1. Pacientes diagnosticados de sincope vasovagal, en los que conocer el mecanismo exacto
del sincope puede cambiar el tratamiento.

2. Pacientes con bloqueo de rama en los que exista sospecha de que un bloqueo AV
paroxistico sea la causa de los sintomas, a pesar de un EEF negativo.

3. Pacientes con disfuncién ventricular izquierda severa y TVNS, en los que exista sospecha
de que una TV sea la causa de los sintomas a pesar de un EEF negativo.
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Tabla 11:
Indicaciones de EEF en el sincope

Clase I:

Sincope no filiado en pacientes con ECG anormal o cardiopatia estructural, asociado a
palpitaciones o con historia familiar de muerte subita.

Clase Il:

Por razones diagndsticas, para valorar el mecanismo de una arritmia que ya ha sido
identificada como la causa del sincope.

Por razones prondsticas, en pacientes con cardiopatia en los que la induccion de la
arritmia influye en la seleccién del tratamiento o en pacientes con profesion de alto riesgo.

Clase llI:

Pacientes con ECG normal, sin cardiopatia ni palpitaciones.

Tabla 12:
Criterios diagnoésticos de un EEF

Clase I:

El EEF es diagnostico de la causa del sincope en los siguientes casos:
1. Bradicardia sinusal y TRCNS prolongado.
2. Bloqueo bifascicular y alguna de las situaciones siguientes:
a. HV >100 ms.
b. Blogueo 2° o 3“grado durante la estimulacion auricular.
c. Bloqueo His-Purkinje inducido por ajmalina o procainamida.

3. Infarto previo e induccion de TVMS.
4. DAVD e induccién de TVMS.
5. Induccién de taquiarritmias supraventriculares rapidas que provoca hipotension
o sincope.
Clase IlI:

Existe divergencia de opinién en el valor diagnostico del EEF en:
Blogueo bifasciculary HV >70y <100 ms.
Induccién de TVP o FV en pacientes con miocardiopatia isquémica o dilatada.
Sindrome de Brugada.
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO SINCOPE. NIVEL 3

Paciente con sincope

|
| AR DCCU-AR SCCU-H,061]|

v

| Recepcién y traslado al area asistencial |

Celadores y Personal )
de Administracién Registro de datos
A
| Evaluacién inicial urgente | 1 Anamnesis dirigida
(factores
1 desencadenantes y
Personal Médico y de riesgo derivado)
Enfermeria 2 Exploracion fisica,
con PA en decubito
y sentado
2 Valoracién 3 ECG
de criterios de
gravedad
Si . No
¢Sincope {Sincope
filiado? filiado?
Si | No No | Si
- Evidencia de isquemia - Sospecha de cardiopatia Evaluacion inicial no »S[ncope v_asovggal
aguda en el ECG. isquémica, TEP, SAA, ictus concluyente, pero no existen | [-Sincope SltuaCIonaI
- Evidencia de arritmias - Cardiopatia estructural sospechas de -Sincope ortostatico
en el ECG: bradicardia, conocida patologia grave
bloqueo AV, bloqueo - Sospecha de arritmias j—/
alternante, TV por hallazgos ECG —
Primer
* * episodio y
3 - Traslado urgente a SCCU-H bajo riesgo
- Ingreso y tratamiento hospitalario
- Instauracién inmediata del Protocolo No | Si
de Medidas Generales
Protocolo de Medidas Generales ¢
i6 - Iniciar medidas de
(1) Monitorizacién ECG Conexién con 9 o
. e X Procesos: educacion sanitaria
(2) Cercania a desfibrilador y medios de RCP &8 AAVV - Medidas terapéuticas en
3) Rfaposo i - - Bradiarritmias casos muy sintomaticos
(4) L/rlze\ﬁgosa y extraccion para analitica A - Seguimiento por AP si el
aciente lo demanda
(5) Medidas iniciales de estabilizacion b
hemodinamica y soporte ventilatorio
si fuera necesario 4 | Ampliar evaluacion inicial
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Medios diagnésticos de apoyo:
(1) Ampliar anamnesis y

Urgencias (SCCU-H) y exploracién en todos los casos
Atencién Especializada (2) MSC
(Cardiologia y Unidades (3) Tilt-test
de Arritmia) (4) Ecocardiograma
(5) Holter
(6) Ergometria
(7) EEF

(8) Holter implantable

A
| Diagndstico etioldgico y recomendaciones terapéuticas

!

No éSincope
filiado?
Evaluacién ampliada no concluyente: Si

Valorar seguimiento del proceso en
Atencion Primaria o Atencion
Especializada segln recurrencias y
sintomatologia del paciente

Conexion con procesos -
especificos: Sindrome del seno

Estenosis Aértica carotideo
Mixoma

Sincope vasovagal

Cardiopatia
Isquémica ‘} v

HEGIENIES
Taquiarritmias Seguimiento por Atencion

Especializada

- Reforzar medidas de
educacién sanitaria

- Medidas terapéuticas en
casos muy sintomaticos

- Seguimiento por AP en
€aso necesario
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SUBPROCESO
PALPITACIONES

Definicién global

Designacion: Proceso de atencion al paciente que consulta por presentar
palpitaciones.

Definicion: Proceso por el que, tras consultar el paciente en cualquier punto del
SSPA por presentar palpitaciones, se realizan las exploraciones complementarias
necesarias para obtener el diagndstico etioldgico en el menor plazo de tiempo posible.
Una vez realizado el diagndstico, en caso de arritmias documentadas, se conectara
con el subproceso correspondiente para proceder al tratamiento especifico.

Limite de entrada: Paciente que consulta por palpitaciones en cualquier punto del
SSPA.

Limite final:

- Palpitaciones sin evidencia objetiva de arritmias en pacientes sin cardiopatia
estructural.

- Extrasistolia supraventricular no sintomatica sin cardiopatia estructural.
- Extrasistolia ventricular no sintomatica sin cardiopatia estructural.
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Limites marginales:

- Palpitaciones secundarias a ansiedad y ataques de panico, si se han excluido arritmias
documentadas.

- Palpitaciones secundarias a secrecion de catecolaminas (feocromocitoma).

- Palpitaciones secundarias a taquicardia sinusal en pacientes con anemia.

- Palpitaciones secundarias a hipertiroidismo.

- Palpitaciones secundarias a valvulopatias (insuficiencia aortica).

- Palpitaciones secundarias a pérdida de la sincronia AV (sindrome de marcapasos).

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal de Urgencias (DCCU-AP, SCCU-H, 061) y Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

1. e La evaluacién inicial (El) de un paciente que consulta por
Evaluacion ini- palpitaciones debe incluir:

cial

1) Anamnesis detallada bien realizada e interpretada asi como
los antecedentes personales y familiares que proporcionan
informacién fundamental para el diagnéstico (Tabla 1, péag.
51).

2) Sintomas asociados (Tabla 2, pag. 51).

3) Examen fisico para descartar cardiopatia de base, asi como
para aportar datos valiosos sobre si las palpitaciones
condicionan modificaciones de la presién arterial y los pulsos
periféricos.

4) ECG de 12 derivaciones (Tabla 3, pag. 52).

* Su primer objetivo es confirmar si los sintomas del paciente son
secundarios a una arritmia. Las caracteristicas de las palpitaciones
permiten realizar un diagnostico de sospecha (Tabla 4, pag. 52).

2. * La evaluacion inicial permite también valorar los criterios de
Clasificacion del gravedad para, a partir de ellos, estratificar el riesgo del paciente.
paciente segln

criterios de gra- * Seglin los resultados de esta evaluacién inicial se puede clasificar
vedad a los pacientes en dos categorias de riesgo, dependiendo de la

presencia o no de cardiopatia estructural, la severidad de los
sintomas y los antecedentes:
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- Riesgo potencial:

* Presencia de cardiopatia estructural (sobre todo en caso
de infarto previo o insuficiencia cardiaca).

* Sintomas severos, especialmente presincope o sincope.

e Mala tolerancia hemodinédmica.

e Con historia familiar de arritmias, sincope o muerte
subita de causa arritmica.

e ECG basal anormal (enlaza con el subproceso
correspondiente).

- Bajo riesgo: ausencia de caracteristicas de riesgo potencial.

3.

Ubicacién y

manejo inicial

3.1.a 1. Todos los pacientes sin arritmias documentadas,

Alta del pacien- independientemente de la categoria de riesgo, pueden ser

te en dispositi- dados de alta en los dispositivos de urgencia, excepto si se

vos de urgencia acompanan de sincope o signos de cardiopatia aguda y/o

y seguimiento severa documentada.

en Atencién

PENE 2. Si se trata de un primer episodio, a un paciente de bajo
riesgo no es necesario realizarle méas pruebas y puede ser
dado de alta.

3.1.b Criterios de derivacion:

Evaluacion - Todos los pacientes con riesgo potencial.

ampliada no . . .

urgente en - En caso de pacientes de bajo riesgo depende de la frecuencia

Atencién y severidad de los sintomas. Es importante documentar la

arritmia cuando se den sintomas muy frecuentes que nece-

Especializada . .
P sitan tratamiento para su control.

Personal de Atencion Especializada (Consulta de Cardiologia y Unidades

de Arritmias)

Actividades Caracteristicas de calidad

4. . *Debe permitir la realizacion de un correcto diagndstico
Evalqamon diferencial con los datos de que se disponga y, posteriormente,
ampliada seleccionar las diferentes exploraciones complementarias

dirigidas a confirmar la hipotesis principal, eligiendo la prueba
altamente especifica, y/o a descartar el resto de posibilidades
(seleccién de prueba altamente sensible).
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4.1

Indicacion de
pruebas diag-
nosticas comple-
mentarias (Tabla
5, pag 53)

- Analitica

- Holter

- Ecocardiogra-
ma

- Prueba de
esfuerzo
(ergometria)

- Holter
insertable

- Estudio
electrofisiol6-
gico (EEF)

- Valoracién
psicolégica

5,

Enlace con los
diferentes sub-
procesos

Analitica general si no se ha solicitado previamente.
Funcién tiroidea ante sospecha de patologia tiroidea.

Debe realizarse en:

Pacientes de bajo riesgo con sintomas severos o frecuentes.

Todos los pacientes de alto riesgo sometidos a evaluacion
ampliada.

Si existe sospecha de cardiopatia estructural es la primera
prueba de eleccion, pues permite el diagndstico especifico asf
como el célculo de la funcién sistélica global del ventriculo
izquierdo, parametro imprescindible para la toma de decisiones.

En casos seleccionados, especialmente en las palpitaciones
relacionadas con el esfuerzo fisico.
Pacientes en los que exista indicacion de practicarla dentro del
estudio de su cardiopatia de base.

Se reserva para situaciones de palpitaciones muy espaciadas en
el tiempo asociadas a sintomas severos (especialmente en los
episodios sincopales).

Se reserva para pacientes con arritmias ya documentadas para
la toma de decisiones del tratamiento.

Es excepcional su indicacion como prueba diagndstica en
pacientes con palpitaciones.

Se recomienda s6lo en casos claramente asociados a
componentes funcionales y una vez que ha sido totalmente
documentada la no existencia de arritmia asociada a
palpitaciones.

El manejo de los pacientes con palpitaciones a los que se
detecta una causa de los sintomas, enlaza con los diferentes
subprocesos de arritmias documentadas que se describen en
otro apartado.
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Tabla 1:
Informacion de la anamnesis del paciente con palpitaciones de interés diagndstico

A. Forma de presentacion:

—_

2. Sensacion de "aleteo" en el térax: suele ser secundaria a arritmias auriculares o
ventriculares o incluso a taquicardia sinusal.

3. Sensacién de "latidos o golpes en el cuello": estd causada por la pérdida de la sincronia
auriculo-ventricular, al producirse ondas A canon.
La sensacion de golpeteo rapido y regular en el cuello es mas tipica de las arritmias
supraventriculares de reentrada nodal.
A veces las palpitaciones causadas por ondas A cafidn por extrasistoles ventriculares
son descritas como sensacion de incapacidad para coger aire.

B. Circunstancias acompanantes: pueden ser de utilidad para identificar la causa:

1. Palpitaciones asociadas con ansiedad o reacciones de panico.

2. Palpitaciones asociadas a hiperactividad adrenérgica (esfuerzo-estrés ) o
toxico-estimulantes.

3. Palpitaciones asociadas con la postura.

4. Palpitaciones asociadas con sincope o presincope.

C. Forma de comienzo y terminacion

D. Edad de aparicién

E. Ritmo y regularidad de las palpitaciones

Sensacion de "vuelco" frecuente en contracciones prematuras auriculares y ventriculares.

Tabla 2:
Sintomas asociados

- Disnea

- Malestar toracico, dolor toracico, angina
- Mareo, presincope, sincope

- Sudoracién

- Nauseas

- Poliuria
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Tabla 3:
Utilidad del electrocardiograma

UTILIDAD DEL ECG BASAL UTILIDAD DEL ECG CON PALPITACIONES
Sindrome de WPW Extrasistoles

Bloqueos Taquicardias de QRS estrecho

Morfologia de onda P Taquicardias de QRS ancho

Existencia de HVI ECG normal (excluye el diagnéstico de

causa arritmica)
Cicatriz de infarto previo

Sindrome de QT largo
Sindrome de Brugada

Arritmia asintomatica

Tabla 4:

Caracteristicas de las palpitaciones. Aproximacion diagnéstica

SINTOMA SUGIERE

Répidas, regulares con latidos en cuello TSV por reentrada intranodal

Rapidas, regulares sin latidos en cuello TSV en WPW, TV, flutter auricular, T. auricular

Répidas, irregulares Fibrilacién auricular, flutter auricular

Lentas, regulares con latidos en cuello Extrasistolia ventricular

Lentas, regulares sin latidos en cuello Extrasistoles supraventriculares y
ventriculares.
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Tabla 5:
Indicaciones de pruebas diagndsticas en pacientes con palpitaciones

HOLTER

Clase I: Palpitaciones con sincope o presincope.
Clase ll: Disnea, dolor toracico o fatiga en relacién con los sintomas de palpitaciones.

Clase lll: Sintomas no secundarios a arritmias.

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Clase I: Pacientes con palpitaciones con una FC inapropiadamente alta documentada por
personal sanitario sin evidencia ECG de la taquicardia.

Clase Il: Pacientes con palpitaciones clinicamente significativas, con sospecha de origen
arritmico, con sintomas poco frecuentes. El estudio va dirigido a determinar el
mecanismo de la arritmia, seleccionar el tratamiento y determinar el pronéstico.

Clase Ill: Pacientes con palpitaciones de causa extracardiaca.

ECOCARDIOGRAMA

Clase I: Arritmias con evidencia de cardiopatia.
Historia familiar de enfermedad genética asociada con arritmias.
Fibrilacién o flutter auricular.

Clase lI: Arritmias frecuentemente asociadas con cardiopatia, sin evidencia de ella.

Clase lll: Palpitaciones sin evidencia de arritmia.
Arritmias menores sin evidencia de cardiopatia.

PRUEBA DE ESFUERZO (INDICACION POR ARRITMIA)

Clase I: Diagnostico de cardiopatia isquémica.

Clase Il: A:Induccién de arritmias relacionadas con la actividad fisica.
Estudio de la reserva cronotropa en pacientes con ENS.
Programacion de marcapasos con modulacién de frecuencia.
Programacion de DAI.

Clase II: B:Estudio del periodo refractario en el sindrome de preexcitacién en adultos.
Valoracién del tratamiento.
Estudio del efecto proarritmico.
Estudio de arritmias originadas por un componente hiperadrenérgico.

Clase Ill: Investigacion de latidos ectopicos aislados en pacientes jovenes.
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Etiologia de las palpitaciones

De origen cardiaco

De origen no cardiaco

Cardiopatia isquémica
Cardiopatias valvulares
Miocardiopatias
Enfermedades del pericardio
Tumores cardiacos
Disfuncién sinusal

Sindrome de WPW
Sindrome de Brugada
Sindrome de QT largo

Alteraciones del equilibrio 4cido-base
Alteraciones i6nicas

Hipertiroidismo y tirotoxicosis
Feocromocitoma

Infecciones

Anemia

Insuficiencia renal

Enfermedades sistémicas
Hemorragias

Drogas

Clasificacion de las taquiarritmias seglin su origen

Taquicardias supraventriculares

Taquicardias ventriculares

Extrasistole supraventricular

Taquicardia sinusal

Taquicardia auricular

Fibrilacién auricular

Flutter auricular

Taquicardias paroxisticas supraventriculares:
-Taquicardia por reentrada nodal

-Taquicardia mediada por via accesoria

Extrasistole ventricular

Extrasistolia ventricular repetitiva
Par ventricular

Triplete

Taquicardia ventricular no sostenida
Taquicardia ventricular sostenida
Taquicardia en torsion de puntas
Taquicardia ventricular polimérfica
Fibrilacion ventricular

Tratamiento de la taquicardia sinusal y

de las extrasistoles supraventriculares

Tratamiento de la taquicardia sinusal

Tratamiento de la extrasistolia
supraventricular

Buscar y tratar la causa desencadenante

Buscar y tratar la causa desencadenante

En general no precisan tratamiento

En casos muy sintomaticos: beta-bloqueantes
(propranolol) y ansioliticos
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO PALPITACIONES. NIVEL 3

Paciente con palpitaciones

| AP DCCU-AP, SCCU-H,061 |
v

| Recepcién y traslado al &rea asistencial |

Celadores y Personal
de Administracion

Registro de datos

A4
| Evaluacion inicial l—
Personal Médico y de 1. Anamnesis dirigida
Enfermeria 1 ¢ 2. Exploracion fisica
3. ECG 12 derivaciones
Arritmias
documentadas
2 por ECG
| No
Conexion con l
Procesos de . ;
Arritmias Cardiopatia
documentadas estructural
No Si
Sintomas IAM previo
severos y/o ICC

No Si No Si
Seguimiento por AP Evaluacion Evaluacion

ampliada en AE Duracién>30 seg. ampliada en AE
y/o sintomas
Severos
No | Si
< v
Sintomas Evaluacion
frecuentes ampliada en AE
No Si
Seguimiento por AP Evaluacion

ampliada en AE

Conexion con
Procesos: de
Arritmias
documentadas
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SUBPROCESO MUERTE
SUBITA

Definiciéon global

Definicion: Proceso de atencion al paciente con pérdida de conciencia sin respuesta
inmediata y ausencia de signos vitales (movimientos, tos, respiracién). La situacién,
compatible con parada cardiaca y respiratoria (PCR), requiere la inmediata alerta a los
servicios médicos de emergencia y el inicio de las medidas de Soporte Vital Béasico
(SVB), asi como el acceso a una desfibrilacién precoz, incluso con equipos
semiautomaticos por personal entrenado, no necesariamente médico. El equipo médico
de emergencia acudird de inmediato y procedera al Soporte Vital Avanzado (SVA),
previa comprobacion a su llegada de la existencia de parada cardiaca. La continuidad
asistencial debe garantizar un traslado adecuado al hospital mas cercano donde
continuar el Soporte Vital y, una vez superada la fase critica, completar la evaluacion
diagnéstica y terapéutica adecuada (conexién con el subproceso correspondiente).

Limite de entrada: Notificacion por parte de un primer interviniente (cualquier
persona) de una situacién de posible parada cardiaca.

Limite final: Superacion de la fase critica y conexiéon con el subproceso
correspondiente.

SUBPROCESO MUERTE SUBITA



Limites marginales:

- Pérdida de conciencia transitoria o acompafiada de signos vitales
(movimientos, tos o respiracion efectiva) o que se demuestra que no esta
desencadenada por una parada cardiaca sino que es secundaria a otros
procesos (accidente cerebrovascular, intoxicacién, traumatismo, procesos
metabdlicos, atragantamiento, etc.).

- Parada cardiaca que ocurre dentro del Hospital (aunque no se aborde en el
proceso, todos los hospitales deben establecer protocolos especificos de
atencion a la PCR -recomendacion tipo |-, de forma que el intervalo entre la
parada y la desfibrilacion no debe superar los tres minutos, -recomendacién
tipo Ila-).

- Parada cardiaca no inesperada, es decir, cuando se tiene certeza de la
existencia de una enfermedad terminal y/o hay voluntad expresa del paciente
de no ser reanimado (supone de hecho la no existencia de indicaciones de
reanimacion).

- Pacientes recuperados de un episodio de muerte subita de etiologia no
cardiaca.

Observaciones: Se han empleado varias definiciones de muerte subita que
coinciden en que es una forma de muerte natural que ocurre de forma inesperada,
discrepando en el limite maximo de tiempo desde el inicio de los sintomas, que va de
1 a 24 horas. En la literatura las definiciones de muerte stbita mas afines son aquéllas
cuyo intervalo temporal es de s6lo una hora, una circunstancia donde sabemos que
existe una causa cardiaca en el 80% de los casos, siendo en la mayoria el evento final
una arritmia, generalmente fibrilacion ventricular. Las arritmias ventriculares que cursan
con parada cardiaca se mencionan en este proceso y no en el proceso de arritmias
ventriculares.

En nuestro caso nos interesa la atencién al paciente con parada cardiaca documentada
y, por tanto, empleamos el término muerte subita cardiaca (MSC) de forma equivalente
al de PCR.

La supervivencia de estos pacientes depende de dos tipos de factores, unos fijos e
inmodificables (edad del paciente, enfermedades subyacentes,...) y otros modificables,
sobre los que se puede actuar, que tienen que ver con la aplicacién correcta de las
técnicas de Soporte Vital Avanzado (SVA) y la organizacion de los recursos sanitarios
encargados de su aplicaciéon. La correcta atencion a la PCR consiste en una serie de
cuatro pasos concatenados conocidos como cadena de supervivencia:

1. Reconocimiento de la situacion y acceso al sistema de emergencias.
2. Inicio inmediato de las técnicas de Soporte Vital Béasico.
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3. Desfibrilacién precoz.
4. Rapida instauracion de las técnicas de Soporte Vital Avanzado.

El primer eslabén, y en buena medida el segundo, corresponde en la mayoria de los
casos a personas no vinculadas a servicios sanitarios. Por el impacto que su actuacion
puede tener en el prondstico de los pacientes, el primer interviniente debe de formar
parte en el proceso. Por este motivo, los planes de formacién y difusién de las técnicas
de SVB entre la poblacién deben ser un objetivo de la administracion y los agentes
sanitarios.

Cada eslabon es imprescindible en si mismo aunque, por su impacto en la
supervivencia, la desfibrilacion eléctrica es el principal determinante dentro de este
proceso. En este sentido, la aparicién de los desfibriladores externos automaticos o
semiautomaticos (DEA) ha supuesto una gran simplificacion de la técnica y, por tanto,
la posibilidad de extenderla a medios no estrictamente sanitarios. Las prioridades
actuales serian dotar de capacidad de aplicar desfibrilacion (material e instruccion
especifica) a:

1. Personal sanitario, facultativos y enfermeras, en todos los puntos de atencion
a urgencias.

2. Personal sanitario, facultativos y enfermeras, en puntos de atenciéon donde
coincidan un nimero importante de personas y probabilidad de uso (al menos
un uso cada 5 anos, grandes centros comerciales, de ocio, transportes, etc.).

3. Personal técnico auxiliar en ambulancias de traslado de urgencias
(ambulancias no medicalizadas).

4. Personal de fuerzas de intervencién que, por su disponibilidad, acceden en

muchas ocasiones en primer lugar al paciente (policia, bomberos, proteccion

civil).

Familiares de pacientes de alto riesgo.

6. Acceso a DEA en sitios publicos con probabilidad de uso y con tiempos de
atencion de los EE superiores a 5 minutos.

o

Sobre la aplicacién, ensefianza y difusién de las técnicas de Resucitacién
Cardiopulmonar existen una serie de recomendaciones estandarizadas, difundidas en
nuestro pais por el Plan Nacional de RCP, que abordan exhaustivamente todos y cada
uno de los pasos, por lo que en este documento sélo se mencionan los aspectos clave
gue condicionan una atencion integral efectiva a la PCR.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Primer interviniente

Actividades Caracteristicas de calidad

1. (@ese ) © Cuando se detecta una posible parada cardiorrespiratoria
Aviso a los ser- (PCR) extrahospitalaria, independientemente de donde se produzca
vicios de emer- la sospecha y/o atencion, se debe contactar con el Centro
gencias Coordinador de Urgencias 061 (CCU) para organizar su asistencia y

traslado de la manera mas efectiva.

2. Ante sospecha de posible PCR, se deben iniciar siempre las
Inicio de RCP maniobras de Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) basica, pues la
basica aplicacién de estas técnicas de soporte vital permiten alargar el

tiempo en fibrilacién ventricular (FV). Es preferible la aplicacion
incorrecta de las técnicas que la inhibicion de actuar.

Personal del Centro Coordinador 061. Operadores. Médico Coordinador

Actividades Caracteristicas de calidad

3. e @ae 2 Aplicar protocolo telefénico de paciente inconsciente.
Triaje telefénico Considerar grupos especificos de riesgo (Programa Corazdn).

y activacién de

equipos de

e (e Activacion y desplazamiento de los equipos de
emergencias mas proximos y/o, en su defecto, aquellos recursos
sanitarios que puedan realizar una desfibrilacién precoz en los
primeros 5 minutos de evolucién de la parada.

emergencia

o Gl Angyo telefdnico e indicaciones desde el CCU para facilitar
las maniobras de RCP bésica cuando sea posible.

Personal de Equipos de Emergencia

Actividades Caracteristicas de calidad

4. * Diagnostico de PCR e identificacion del ritmo. Desfibrilacion en
Atencio6n a la las situaciones de PCR en fibrilacién ventricular (FV) o en
PCR taquicardia ventricular (TV) sin pulso.

ﬂ PROCESO ARRITMIAS



* Instauracién de técnicas de Soporte Vital Avanzado, después de
la desfibrilacion en los casos de FV'y TV sin pulso, y de manera
inmediata cuando no se trata de los ritmos mencionados.

e Tratamiento de las causas potencialmente reversibles de PCR y
mantenimiento de la atencién al paciente en PCR segln las
normas éticas y cientificas derivadas de los consensos
internacionales reconocidos por el Plan Nacional de RCP.

* Control de los tiempos, técnicas y drogas empleadas (de manera
que se pueda establecer posteriormente un registro

documentado).
5. * Realizar el traslado en ambulancia medicalizada con personal
Traslado del facultativo y medios para técnicas de Soporte Vital Avanzado.
paciente * Verificar la situacion clinica antes de iniciar el traslado, y

vigilancia clinica durante el mismo:

- Permeabilidad / idoneidad de via aérea. Ventilacion y pul-
sioximetria.

- Estabilidad hemodinédmica. Perfusion periférica y cons-
tantes (FC y TA).

- Nivel de conciencia (escala de Glasgow, control de
sedacion si es necesario).

- Estabilidad eléctrica mediante monitorizacion estable.
ECG de 12 derivaciones si el medio y las condiciones del
paciente lo permiten.

- Control de la medicacion con especial seguimiento de la
pseudoanalgesia.

* Historia clinica con registro de los datos de filiacion, forma de
presentacion del cuadro, tiempos de actuacion, medicacién
empleada y antecedentes disponibles. El registro de datos no
debe demorar la asistencia ni el traslado.

* Informacion a familiares o acompafantes de la situacién clinica
del paciente, el inicio del traslado y el Hospital de destino.

* Registro de incidencias durante el traslado.

* Aviso al Hospital de destino a través del CCU, del momento
estimado de llegada, de la situacién clinica del paciente, asi
como de la posible necesidad de medidas o personal especifico
para la recepcion.
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Personal de Equipos de Emergencia/Servicio de Urgencias Hospitalarias

Actividades Caracteristicas de calidad

6. * Realizar una nueva valoracion clinica del enfermo y de los

Transferencia del diferentes parametros monitorizados (ventilacion, oximetria,

paciente constantes, ritmo cardiaco, sedoanalgesia, dosificacién de
farmacos).

* Informacion verbal tanto por el equipo médico de traslado como
por el equipo médico receptor.

* Informe escrito con la historia clinica completa y los registros
realizados, especialmente copia de ECG realizado y tiras de
monitor con los principales sucesos. Anotar en la historia clinica
la situacién del paciente al ingreso. Firma e identificacion del
médico de emergencias y del médico receptor.

* Datos de filiacion del paciente: registro realizado por el Servicio
de Admision.

* Informacion a familiares: responsabilidad del Servicio de
Urgencias. La prioridad de los equipos de emergencia debe ser
siempre recuperar la operatividad del equipo en el menor tiempo
posible.

Personal de Servicio Urgencias Hospitalarias/Personal Sanitario de UCI

Actividades Caracteristicas de calidad

7. * Asegurar la estabilidad clinica y eléctrica del paciente; completar
Evaluacion hos- las exploraciones iniciales béasicas que no se hubiesen llevado a
pitalaria cabo (especialmente ECG de 12 derivaciones, parametros
al ingreso y bioguimicos y hematicos, marcadores de dafio miocérdico);
traslado a UCI establecer la sospecha diagndstica; decidir la necesidad de otras

exploraciones urgentes y el ingreso del paciente en la UCI
(decision que puede ser reevaluada y modificada en funcion de
otras circunstancias como tiempo de parada, comorbilidad
asociada, situacion biolégica).

Mantener las medidas de Soporte Vital necesarias y una
valoracion clinica continua.

Control especifico de sedoanalgesia.

Informacién a familiares o acompafiantes sobre la situacién del
paciente (completar los datos de antecedentes clinicos y posible
existencia de testamento vital), sobre el momento de traslado a
UCI y préximos eventos.
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* Traslado a UCI bajo supervision médica, con monitorizacion
continua y con material apropiado para reiniciar técnicas de
Soporte Vital Avanzado si fuera preciso. Con el paciente deben
ir su historia clinica y todas las exploraciones realizadas,
especialmente los trazados electrocardiograficos y de
monitorizacion.

8. * Mantenimiento de la estabilidad del paciente.

Ingreso en ucl, * Informacion a familiares y al propio paciente, cuando su estado
evaluacion tras lo permita.

el ingreso y ubi- SR o (1At Ny
caciégn y * Protocolo de diagndstico etioldgico. Encauzar el diagnostico

etiolégico agrupado en las causas fundamentales mas
frecuentes: sindrome coronario agudo, arritmia en el contexto de
cardiopatia conocida, arritmia sin cardiopatia filiada, causas
neurolégicas, intoxicaciones y otras.

Una vez lograda la estabilizacion del paciente, y antes del alta
de UCI, hay que establecer claramente:

- Valoracién del estado neurolégico.

- Presencia o no de causas agudas desenca-
nantes.

- Aproximacion a la cardiopatia.

- Patologias concomitantes.

No esta justificado iniciar un tratamiento antiarritmico (excepto
con beta-bloqueantes), salvo en la situacién excepcional de ta-
quicardia ventricular incesante o cuando se desestimen otras
opciones terapéuticas. Los antiarritmicos y, especialmente la
amiodarona, pueden interferir con los resultados del estudio
electrofisiolégico, aumentar el umbral de desfibrilacién e incluso
tener efectos proarritmicos.

Si existe riesgo potencial de recurrencia: monitorizacion ECG
continua y acceso inmediato a desfibrilacion hasta la
instauracion de tratamiento definitivo.

Ingreso en planta de Cardiologia. En la mayoria de los casos
estos pacientes requieren ser estudiados en una Unidad de
Arritmias.

Conexién con el subproceso especifico (ver indicaciones de EEF,
coronariograffa y tratamiento con farmacos, DAI y ablacion, en
el Subproceso Arritmias Ventriculares).
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T



ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO MUERTE SUBITA. NIVEL 3

Paciente con sospecha de PCR

Primer interviniente

Centro Coordinador
Operadores 061:
Médico Coordinador

Médico Coordinador

Sospecha de PCR.
Aviso al Servicio
de Emergencias, 061.
Inicio de RCP basica

R

A 4

Registro de datos .

‘ Recepcion de llamada

v

(1) Protocolo telefénico de paciente inconsciente.
(2) Consideracion especifica de grupos de riesgo.

‘ Triaje telefénico

(3) Existencia de bases de datos de pacientes

I

de alto riesgo, tipo Programa Corazén (pacientes
con ingresos previos por SCA).

(4) Consejos sanitarios adecuados a sospecha
diagnostica. Maniobras de SVB por teléfono.

(DEA préximo)

v

Aviso/traslado AP

¢{PCR?
Si | No
¢ Zona sin cobertura
EE 061/ o saturacion 061

Personal Médico y de
Enfermeria del 061, AP,
DCCU-APR, SCCU-H

A
Diagnéstico de PCR |

PCR comprobada

DCCU-AP/SCCU-H
desfibrilador préximo

o

No PCR, otros
diagndstico

A

No PCR, otros
diagndsticos

A

Enlace con otros
procesos especificos

¢PCR recuperada?

Enlace con otros
procesos especificos

v
Protocolo de Medidas de Soporte Vital Avanzado

(1) Identificacion del ritmo de la PCR.
(2) Desfibrilacién precoz si FV o TV sin pulso.
(3) Otras medidas de SVA después de desfibrilar o
inmediatas si ritmo no FV/TV sin pulso:
a. Via aérea
b. Masaje cardiaco
c. Via venosa
d. Drogas
(4) Causas potencialmente reversibles.
(5) Mantenimiento de SVA segtn criterios cientificos
y éticos del Plan Nacional de RCP.
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¢PCR recuperada?

. Estabilizacion in situ.
. Traslado en ambulancia medicalizada.
. Vigilancia clinica:
Idoneidad via aérea.
Traslado ——» - Estabilidad hemodinédmica.
- Estabilidad eléctrica.
- Nivel de conciencia (control de sedoanalgesia).
4. Informacién al Hospital de destino.
5. Registro de incidencias durante el traslado.

WN =

Personal Médico y de
Enfermeria 061/DCCU-AP

Personal Médico y de A 4

Enfermeria 061/DCCU-AP o
y del SCCU-H. . Nueva evaluacion clinica.

Personal de Admision 2. Informacion oral y escrita de la asistencia.
prestada. Registros realizados.

3. Datos de filiacion del paciente (Servicio
de Admision).

Transferencia del paciente  |—p» 1

A 4
Evaluacioén al ingreso

Personal Médico y de

Enfermeria SCCU-H. 1N luacion clinica. incl d
Meédico UC . Nueva evaluacion clinica, incluyendo

exploraciones no realizadas previamente.

2. Mantenimiento de medidas de Soporte Vital
necesarias.

3. Informacién a familiares. Completar antecedentes
clinicos y posibilidad de testamento vital.

4. Traslado a UCI.

v 1. Protocolo de diagndstico etiolédgico.
Evaluacion durante el ingreso 2. Valoracion del estado neurolégico.
Personal UCI 8 3. Determinar necesidades de ingreso seglin

riesgo.
4. Informacion a paciente y familiares.

Conexién con cada
proceso especifico

PCR de causa
no cardiaca

SUBPROCESO MUERTE SUBITA






SUBPROCESO TRATAMIENTO
AGUDO DE LAS
TAQUICARDIAS SINTOMATICAS

Definicién global

Designacion: Proceso de atencion urgente al paciente que presenta sintomas
asociados a una taquicardia (pulso o registro electrocardiografico).

Definicion: Proceso de atencion al paciente con taquicardia sintomaética que consulta
en cualquier punto del SSPA, iniciandose la secuencia diagndstica y terapéutica dirigida
primero a confirmar que la taquicardia es la causa de los sintomas vy, a continuacion, a
controlarlos, bien mediante la reduccion de la frecuencia cardiaca o, si fuera posible,
mediante la reversién a ritmo sinusal.

Limite de entrada: Consulta del paciente con taquicardia sintomética en cualquier
punto del SSPA.

Limite final: Enlaza con los limites de entrada de los subprocesos especificos en los
que existe una taquiarritmia documentada:

- Taquicardia supraventricular.

- Fibrilacién y flutter auriculares.

- Arritmias ventriculares.

SUBPROCESO TRATAMIENTO AGUDO DE LAS TAQUICARDIAS SINTOMATICAS .
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Limites marginales:

- Taquicardia que cursa con parada cardiaca (se aborda en el subproceso
especifico).

- Taquicardia secundaria a otras patologias no arritmicas.

- Taquicardia asintomatica.

Observaciones: El modelo de tratamiento del episodio agudo que proponemos esté
basado en la anchura del QRS. En este modelo, gracias a su sencillez, prima la
seguridad. Evita los falsos diagnosticos sobre el origen, ventricular o supraventricular,
de las taquicardias de complejo QRS ancho, que suelen provocar actuaciones
inadecuadas.

Las implicaciones practicas son dos:

1. En ausencia de certeza diagnéstica, el tratamiento agudo de las taquicardias
de QRS ancho se hara siempre suponiendo un origen ventricular, y nunca al
revés.

2. El tratamiento a largo plazo si requiere conocer el mecanismo exacto, lo que
en ocasiones obliga a realizar un estudio electrofisiologico.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico y de Enfermeria de Urgencias (DCCU-AP, SCCU-H, 061)

Actividades Caracteristicas de calidad

1. * Valoracién clinica urgente en sala de urgencias adecuadamente
Evaluacion y dotada o equivalente.

actuacién urgen-
te

Monitorizar el ECG, preferiblemente con el cardioversor-
desfibrilador.

Obtener una via venosa, y valorar la necesidad de oxige-
noterapia.

Controlar las constantes (tension arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion 02).

Realizar un ECG de 12 derivaciones.

e Detectar si existe:

1.

Inestabilidad hemodinédmica, por la presencia de signos
y/o sintomas de gravedad.

Sintomas de gravedad: angina severa, edema pulmonar,
obnubilacién o pérdida de conciencia. Suelen acom-
panarse de alguno de los siguientes signos: hipotension
(TA sistélica<80 mmHg), cianosis, cualquier manifesta-
cion de hipoperfusion, hipoxemia, crepitantes.

. Si la taquicardia es la causa de la situacion.

(La taquicardia raramente sera la causa de una situacion
inestable cuando la frecuencia cardiaca sea menor de 150
lpm).

o @D ®Fn |os casos inestables, aplicar tratamiento de manera
inmediata sin demora: cardioversion eléctrica sincronizada/no
sincronizada (CVE) (Tabla 1, pag. 75).

2. * En todos los demas casos (situacion no inestable), la evaluacion
Evaluacion ini- inicial serd mas completa, pero rapida y sucinta, basandose en
cial datos obtenidos de:

Anamnesis dirigida: sintomas actuales, sintomas arritmi-
cos previos, patologias y farmacos concomitantes.
Exploracién fisica cardiovascular: constantes vitales,
auscultacion cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusion,
insuficiencia cardfaca o disociacién AV.

SUBPROCESO TRATAMIENTO AGUDO DE LAS TAQUICARDIAS SINTOMATICAS



- Analisis bésico del ECG de 12 derivaciones: frecuencia,
ritmo auricular, anchura y ritmo del QRS. Realizado
siempre dentro de los primeros minutos, compararlo, si es
posible, con ECG previos.

3. * Si, tras la evaluacion inicial, se concluye que se trata de una
Actuacién inme- taquicardia secundaria (consecuencia y no causa de los
diata sintomas), se procederd a tratar la enfermedad de base. En

casos dudosos, la practica de maniobras vagales y/o nuevo
ECG, tras tratar la enfermedad de base, permitird reevaluar el
diagnéstico inicial.

Si aparecen sintomas o signos de gravedad asociados a la
taquicardia, aplicar en todos los casos como primera medida
(con independencia de la morfologia del complejo QRS en el
ECG y la sospecha o no de cardiopatia) cardioversion eléctrica
urgente (Tabla 1, pag. 75). La Unica excepcion es la taquicardia
ritmica con complejo QRS estrecho y relacion AV 1:1 (taqui-
cardia paroxistica supraventricular), en la que, aunque la CVE
no esta contraindicada, es oportuno practicar antes maniobras
vagales y, si éstas fallan, seguir con ATP o adenosina, pasando
la CVE a un segundo plano.

En todos los demas casos (situacion estable sin signos ni
sintomas de gravedad), el tratamiento inicial se aplicara tam-
bién en sala de urgencias adecuadamente dotada o equivalente,
atendiendo a:

- Patrén electrocardiografico elemental: QRS ancho/
estrecho, ritmico/arritmico y relacion auriculo-ventricular.
- Presencia o no de insuficiencia cardiaca (ICC) o
disfuncién ventricular izquierda severa conocida

(FE<40%).
4. _ o * Aplicar tratamiento inicial o de reserva segliin protocolos adjuntos
Tratamiento ini- (Tabla 2, pags. 76, 77 y 78).

cial segun tipo

; F * Todas las actuaciones terapéuticas deben documentarse con
de taquicardia

tiras de registro del ECG y monitorizarse con medidas frecuentes
de tension arterial y reevaluacion de la situacion clinica.

* No es recomendable guiar el tratamiento atendiendo a
algoritmos de diagndstico electrocardiogréfico avanzado de las
taquicardias de QRS ancho, ni muchos menos demorar por ello
las actuaciones.
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e Para evitar efectos secundarios seguir la maxima de "un
paciente, un solo antiarritmico". ATP y adenosina son los Unicos
farmacos que escapan a esta méaxima.

e Si, tras una dosis completa de un farmaco, la taquicardia
persiste, es preferible pasar a realizar cardioversion eléctrica y
no emplear un segundo farmaco. La Ultima actitud aumenta el
riesgo de proarritmia y efectos secundarios cardiovasculares
(hipotension, depresion de contractilidad, etc.).

Tras la terminacién de la arritmia se obtendréd siempre una
nueva toma de constantes y ECG de 12 derivaciones para
valorar durante el ritmo de base: presencia de blogueo de rama,
preexcitacion, isquemia, ondas Q o signos de crecimiento de
cavidades. También se completara la exploracién fisica e
historia clinica.

Evitar ideas preconcebidas que pueden ser causa frecuente de
error (Tablas 3 'y 4, pags. 79 y 80).

5. * Someter al paciente a un periodo de vigilancia tras el
Ubicacién del tratamiento inicial y decidir su ubicacién segun:
paciente tras tra- - Resolucién o no de la taquicardia.
tamiento inicial - Repercusion clinica y respuesta terapéutica de la
taquicardia.
- Patron electrocardiografico de la taquicardia (QRS estrecho
0 ancho).

1. Si presenta taquicardia de QRS estrecho resuelta, en ausencia
de signos de gravedad y de cardiopatia severa:

Dar el alta tras un periodo de observacién en el area de
urgencias o vigilancia inicial en el domicilio del paciente (061
o DCCU-AP).

2. En todos los demas casos:
Traslado al Servicio de Urgencias hospitalario:

- Ante una taquicardia con comportamiento incesante o resuelta
pero que produjo sintomas graves y/o se sospecha cardiopatia

significativa:
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Mantener al paciente en la sala de observacion, bajo
monitorizacién del ECG hasta suprimir la taquicardia y
sintomas, valorar la presencia y tipo de cardiopatia e iniciar,
cuando proceda, el tratamiento preventivo de recidivas, todo
lo cual habitualmente requerira ingreso hospitalario, salvo
que antes se compruebe que no existe riesgo potencial (Tabla
5, pag. 81).

- Ante una taquicardia de origen auricular, que persiste por ineficacia
del tratamiento o haber optado por el control de frecuencia:

* Mantener al paciente en la sala de observacion o unidad
similar bajo monitorizacién del ECG hasta completar la
evaluacion inicial y conseguir la supresion de los sintomas
y el control de frecuencia o eventual reversion.

* En los casos menos graves (sin sintomas graves ni
cardiopatia severa), tras el control sintomatico, sera
posible proceder al alta desde Urgencias (ver Subproceso
Fibrilacion Auricular).

* En todos los demés casos (sintomas severos o sospecha
de cardiopatia severa, o persistencia de los sintomas o
diagnostico incompleto), se completaré el estudio median-
te ingreso hospitalario.

- ©aeh© Ante taquicardias de QRS ancho:

* El paciente debe permanecer en un area con monitorizacion
electrocardiogréfica y acceso a desfibrilacién-cardioversion,
durante todo el periodo de estancia en el Hospital, salvo que
ya esté protegido por un tratamiento eficaz o se haya
garantizado que no es una arritmia de alto riesgo (Tabla 5,
pag. 81).

e En esta fase, tras haber suprimido la taquicardia, si es
correcto aplicar los criterios de diagnéstico electrocardiografico
diferencial avanzado.

6. Evaluacién En casos con alto riesgo potencial (Tabla 5, pag. 81):

ampliada y

seguimiento del * Siempre debe realizarse una evaluacién ampliada antes del alta
paciente en un centro hospitalario que cuente con los medios adecuados:
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- Investigar la presencia y tipo de cardiopatia (Rx de térax,
analitica con marcadores de dafio miocardico,
ecocardiograma y cualquier otra exploraciéon necesaria).

- @0 © Obtener el diagndstico sobre el origen supra o
ventricular de la taquicardia. En las taquicardias de QRS
ancho, cuando el ECG no sea concluyente, esta indicado
realizar un estudio electrofisiolégico diagnostico, sobre
todo en casos con cardiopatia o sintomas graves, donde
resulta vital alcanzar el mayor grado de certeza
diagndstica.

* Controlar los sintomas y aplicar el tratamiento preventivo de
nuevos eventos arritmicos graves (ver subprocesos especificos).

* En caso de precisar traslado, se hara en condiciones de paciente
critico (ver Anexo 3, pag. 205).

En casos sin alto riesgo:

* Realizar evaluacion ampliada de manera ambulatoria (ver
subprocesos especificos).

7. * Los registros electrocardiograficos del episodio deben
Consideraciones permanecer siempre disponibles en la historia clinica
generales debidamente identificados, realizéandose cuantas copias sean

precisas para otros usos.

Independientemente de la tolerancia clinica, ningin paciente
con taquicardia de QRS ancho sera diagnosticado de
taquicardia supraventricular sin haber obtenido previamente la
certeza diagnodstica mediante hallazgos electrocardiograficos
especificos 0, en su caso, estudio electrofisiolégico, especial-
mente si hay cardiopatia.

Antes del alta, todos los pacientes deben tener controlados los
sintomas, valorada la existencia o no de cardiopatia, vy
estratificado el riesgo arritmico, de tal forma que los de alto
riesgo estaran ya protegidos con un tratamiento adecuado.

Infarto agudo y taquicardia ventricular. La trascendencia
pronostica de las taquicardias de QRS ancho es muy distinta en
funcién de que se presenten o no en el curso de un infarto
agudo de miocardio, difiriendo igualmente la actitud
terapéutica. Conviene por ello adquirir una gran certeza acerca
de la presencia 0 no de infarto agudo, algo que puede no ser
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facil tras emplear cardioversion eléctrica, que habitualmente
provoca cambios en la repolarizacion y elevacion de CPK. Por
tanto, el diagnostico de infarto agudo actual no debe hacerse
atendiendo sélo a la clinica, al ECG y a la determinacion de CPK.
Se requiere una curva tipica de un marcador especifico (troponina
| o T), junto con hallazgos electrocardiogréficos compatibles (el
mas especifico es la aparicion de nuevas ondas Q). A veces, son
de utilidad otras exploraciones: perfusién miocéardica,
coronariografia. Cuando persistan las dudas, la induccion o no de
la arritmia clinica durante el EEF ayudard a determinar la
presencia de un substrato fijo sobre la cicatriz previa.
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Tabla 1:
Cardioversion eléctrica sincronizada urgente

1. Considerar ante cualquier taquicardia inestable con sintomas y/o signos severos.
2. Generalmente, estas taquicardias tienen frecuencia cardiaca superior a 150 Ipm.
3. Material necesario:

e Pulsioximetro.

¢ Oxigeno.

¢ Aspirador.

e Equipo para intubacion.
« Via venosa.

4.  Premedicacién anestésica siempre que sea posible.
5. Sincronizar el choque con el QRS.

6. Si hay dificultad para sincronizar el choque y la situacién es inestable, proceder a
choque no sincronizado.

7.  Seleccionar energia inicial adecuada:
- TV monomorfica, flutter, taquicardia auricular, TPSV 50-100 julios (monofésico)
- Fibrilacién auricular =200 julios (monofésico)
- TV polimérfica sostenida (actuar como en FV) 200 julios (monofésico)

8.  No dar por ineficaz* sin probar al menos dos choques y llegar a 360 julios
(monofésico), en dos posiciones de las palas/los parches en el térax.

Tabla modificada de: Guidelines 2000 for cardiopulmonary resucitation and emergency
cardiovascular care. Circulation 2000; 102.

*Ineficaz: este término se refiere a la no terminacién de la taquicardia (ni un solo latido sinusal) y no es equivalente a la terminacién con reinicio
inmediato (al menos, un latido sinusal). Esta dltima situacién suele requerir tratamiento complementario con farmacos.

*Hay disponibles desfibriladores-cardioversores con choques bifasicos que han demostrado ser més eficaces que los convencionales empleando
niveles de energia menores.
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Tabla 2:
Terapia inicial y de reserva en las taquicardias sintomaticas

TAQUICARDIA DE QRS ESTRECHO RIiTMICA (PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR)

Terapia inicial: (Clase 1) (A)

o Maniobras vagales (tos, valsalva, masaje del seno carotideo, agua fria en manos o cara
en nifos) con cuatro posibles efectos: (A) terminacioén de la taquicardia, (B) termina-
cion y reinicio inmediato, (C) enlentecimiento por disminucién de la respuesta
ventricular, (D) sin efecto.

o En los casos By D, se pasara a administrar adenosina o ATP.

o En el supuesto C se actuara como en las taquicardias de origen auricular.

Terapias de reserva:

FE conservada: :_ FE <40% o ICC:
e Verapamil, diltiazem, betabloqueantes : e CVE
oCVE (Clase 1) (B) | o
, ¢ Digoxina (Clase Ilb) (C)

*  Digoxina (Clase IIb) (B) : o Diltiazem i.v. 0 amiodarona  (Clase lIb)

TAQUICARDIA DE QRS ESTRECHO DE ORIGEN AURICULAR (TAQUICARDIA AURICULAR)

Terapia inicial:

e Cuando no se puede identificar el ritmo auricular: ATP/adenosina, ayudan al
diagnostico al aumentar el grado de blogueo AV y permitir identificar las ondas P cuando
estan ocultas dentro del QRS. Raramente terminan la taquicardia. (Clase ) (B)

e Verapamil, diltiazem, beta-blogueantes.
(Clase 1Ib) (B)

Terapias de reserva: (Clase Ilb) (C)

-
FE conservada: I FE <40% o ICC:
¢ Flecainida, propafenona. : e Amiodarona o diltiazem.
*  Amiodarona : o Digital
|
I

¢ Digital

TAQUICARDIA DE QRS ESTRECHO ARRITMICA (FIBRILACION AURICULAR)

e Reversion (quimica o eléctrica) o control de frecuencia, con o sin anticoagulacién
inmediata (ver subproceso especifico).

e Laactitud en el flutter auricular, que puede mostrar QRS ritmico o arritmico, sera similar
alafibrilacion auricular (ver subproceso especifico).
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Tabla 2:
(Continuacién)

TAQUICARDIA DE QRS ANCHO RIiTMICA

Terapia inicial: (Clase I) (C)

e Cardioversion eléctrica

Terapias de reserva:

FE conservada: FE <40% o ICC:
e Procainamida (Clase lla) (B) e Procainamida o amiodarona (Clase I1b) (C)

e Amiodarona, lidocaina (Clase IlIb) (C) ! Cardiopatia isquémica aguda:

i —— |

e Lidocaina, procainamida  (Clase Ilb) (C)

e Sicomenzamos con un farmaco, y éste no es eficaz, proceder a CVE.

e El empleo del ATP o adenosina conlleva riesgos en esta situacion y por ello sélo se
recomienda en casos con alta probabilidad de taquicardia supraventricular aberrada:
ausencia de cardiopatiay QRS <0.14 seg.

e Elmagnesioi.vnotiene eficacia contrastada en esta situacion.

TAQUICARDIA DE QRS ANCHO ARRITMICA

Terapia inicial:

. Cardioversion eléctrica

Terapias de reserva:

. Procainamida o amiodarona i.v.
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Tabla 2:
(Continuacién)

Esta taquicardia puede ser debida a tres tipos de arritmias y en las tres la cardioversion eléctrica
es una opcion correcta.

A. Si hay alta sospecha de fibrilacion auricular preexcitada (WPW) proceder a
cardioversién eléctrica o quimica. Esta Ultima siempre que no exista cardiopatia y
empleando procainamida, propafenona o flecainida. Algunos datos sugieren una menor
seguridad de la amiodarona. Valorar anticoagulacion posterior seglin pauta del
subproceso FA.

B. Una causa frecuente es la fibrilacion auricular conducida con aberrancia (patron
tipico de bloqueo de rama). Actuar como en la fibrilacién conducida con QRS estrecho,
considerando que serd alin mas probable la presencia de cardiopatia. De todas formas, si
hay dudas diagnosticas, es totalmente licito, e incluso preferible, actuar como si
existiera preexcitacion (WPW).

C. Laterceraposibilidad es una taquicardia ventricular (TV):

Las TV monomorficas no suelen ser marcadamente irregulares salvo al inicio o cuando
el paciente recibe farmacos antiarritmicos.

Las TV polimérficas si son irregulares, aunque raramente sostenidas. En este caso, se
toleran mal y precisan generalmente cardioversion eléctrica. El tratamiento ird dirigido
al problema de base: isquemia, QT largo congénito o adquirido, alteraciones
electroliticas, etc.

e QT basal prolongado (torsades de pointes):
- Corregir alteraciones electroliticas.
- Alguna de las siguientes terapias: magnesio, sobreestimulacion con catéter,
isoprenalina, fenitoina, lidocaina.

¢ QT basal normal:
- Corregir alteraciones electroliticas y tratar isquemia.
- Algunas de las siguientes terapias: beta-blogueantes, lidocaina, amiodarona,
procainamida.

TERAPIAS CONTRAINDICADAS SEGUN EL CONTEXTO

Hipotension, insuficiencia cardiaca o FE< 40%
e Verapamilo, beta-bloqueantes i.v., propafenona, flecainida.

Taquicardia de QRS ancho
¢ \Verapamilo, beta-bloqueantes, propafenona, flecainida.

Taquicardia preexcitada (WPW)
¢ Digoxina, verapamilo, beta-bloqueantes.

Tablas modificadas de referencia: Guidelines 2000 for cardiopulmonary resucitation and
emergency cardiovascular care. Circulation 2000; 102.
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Tabla 3:
¢Qué es y qué no es cierto en el diagnadstico diferencial de las taquicardias de QRS ancho?

NO ES CIERTO

1. Latolerancia clinica de la taquicardia de QRS ancho es un criterio Gtil para diferenciar
el origen ventricular o supraventricular.

2. Los algoritmos de diagnéstico diferencial electrocardiografico son una guia segura para
dirigir el tratamiento agudo. (*)

Si ES CIERTO

1. Son signos especificos del diagnostico:

Disociacién auriculo-ventricular. TV
Taquicardia ritmica en pacientes cuyo ritmo basal es la fibrilacion auricular v
permanente.

Taquicardia con patrén de bloqueo de rama opuesto al ritmo basal. TV
Disminucién de la frecuencia ventricular de la taquicardia sin variar la TSV
frecuencia auricular, en taquicardias con relacién AV 1:1.

Paso de QRS ancho a QRS estrecho sin modificacién de la frecuencia cardiaca. TSV
QRS en taquicardia concordante con el patrén de preexcitacién durante ritmo | Taquicardia
sinusal. preexcitada

2. Son signos sugerentes del diagnoéstico aunque no totalmente especificos:

. Patrén de bloqueo de rama similar en taquicardia y ritmo sinusal.
Sugiere TSV.
Recordar que ocurre en TV por reentrada rama-rama.

o Terminacion de la taquicardia con maniobras vagales, ATP o adenosina.
Sugiere TSV.
Recordar que ocurre en TV idiopaticas.

o Presencia de cardiopatia.
Sugiere TV (VPP 90%).

El 10% son TSV.

Autor: Luis Tercedor. 2002..

(*) Estos algoritmos estan desarrollados en casos seleccionados y sometidos a estudio electrofisiolégico (pacientes sin antiarritmicos, excluyendo
taquicardias preexcitadas, etc.), siendo su fiabilidad en la practica clinica inferior a la descrita en los estudios originales. Ademas, no hay ninguna
evidencia sobre su utilidad para el manejo agudo de taquicardias de QRS ancho
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Tabla 4:
¢Qué es y qué no es cierto en el tratamiento agudo de las taquicardias?

NO ES CIERTO

1. La cardioversién farmacolégica es siempre mas segura que la eléctrica, exista o no
cardiopatia.

2. Eltratamiento previo con digital contraindica la cardioversion eléctrica.

3. Lomasimportante es terminar la taquicardia a toda costa.

Si ES CIERTO

1. Nunca se deben mezclar farmacos antiarritmicos, especialmente los incluidos en las
clases | y Ill. En presencia de cardiopatia, los efectos secundarios de los farmacos son
més frecuentes.

2. Laintoxicacién digitalica contraindica la cardioversion eléctrica.

3. EI primer objetivo es tratar los sintomas, y el segundo la reversion de la taquicardia.
Aunque ambos objetivos suelen ir ligados, nunca la consecuciéon del segundo objetivo
deber ser a costa del primero (terminar la taquicardia aunque sea a costa de
empeorar los sintomas).

Autor: Luis Tercedor. 2002.
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Tabla 5:
Taquicardias sintomaticas. Criterios de alto riesgo potencial.

CUALQUIER TAQUICARDIA CON

e Situacién inestable con signos y/o sintomas de gravedad durante la misma.
e Sospecha de cardiopatia severa asociada.

» Comportamiento incesante con persistencia de los sintomas.

TAQUICARDIA DE QRS ANCHO CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS

« Cardiopatia, especialmente si hay disfuncién ventricular, miocardiopatia o cicatriz
post-infarto.

Enfermedad eléctrica (sindrome de QT largo, sindrome de Brugada).

* Sintomas severos.

 Diagnostico de taquicardia ventricular polimorfica.

 Diagnostico de taquicardia ventricular monomérfica que no sea "idiopatica".
e Taquicardia preexcitada con frecuencia media>180 Ipm.

¢ Antecedentes familiares inmediatos de muerte subita.
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO TRATAMIENTO AGUDO DE LAS

TAQUICARDIAS SINTOMATICAS. NIVEL 3

Paciente con taquicardia sintomatica
Pulso o ECG

o . Monitor-desfibrilador
Evaluacion inmediata |[¢—>» Material SVA

Personal Médico y
Enfermeria de cualquier |

nivel asistencial En ausencia de medios adecuados, contacto
con 061 para traslado/atencion in situ

1. ¢Signos/sintomas de gravedad? . . )
2. ¢Taquicardia secundaria? | e

Inestable/Gravedad

Evaluacion inicial | Cardioversion eléctrica inmediata |
- Anamnesis
- Exploracién - -
- ECG 12 derivaciones Ritmo sinusal o
control de sintomas
- Actuacion
Personal Médico . ;
inmediata

y Enfermeria 061

0 urgencias !

A4 A 4 | Card|over5|on eléctrica |
| Fibrilacion o flutter auricular | | T.QRS estrecho ritmica

1- Controlar sintomas
(Segln situacion y dur.auon +48 h Tetemies fsl
Control frecuencia o ritmo)
2- Valorar anticoagulacién |
Ritmo sinusal Reinicio No efecto

v v

Valorar farmaco indicado
Seglin FEVI o signos de ICC

Ritmo sinusal o
) <
control de sintomas

4
A4
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T.QRS ancho

Sospechar
siempre TV
A\ 4
Cardiopatia conocida
Taquicardia ritmica ot
y ,
QRS < 0.14 seg ¢N° ' Si
\— Baja probabilidad de
TV
si | No . B
> cardioversion
* eléctrica
|
ATP/adenosina i.v. ¢ ¢
Ritmica Arritmica
v v
FA/Flutter No efecto TV monomorfica FA aberrada

Procainamida i.v
Amiodarona i.v

FA preexcitada

A
TV polimérfica

Actuacion seglin

A4

P contexto

Ritmo sinusal o
control de sintomas
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Ritmo sinusal
o control de
sintomas

Taquicardia QRS
ancho/estrecho tratada

\4

1- Reevaluacion clinica y constantes
2- ECG basal
3- Monitorizacién ECG

1- (Cardiopatia significativa?

2- (Sintomas presentacion
graves?,¢sintomas ya
resueltos?

3- ¢Taquicardia ventricular?

}

Vigilancia en Hospital
- Taquicardia ventricular
- Sintomas graves
- Sintomas no controlados
- Sospecha de cardiopatia

significativa
¢Alto riesgo
potencial?

No | Si

v

Informacion
suficiente

Alta domiciliaria
- Taquicardia supraventricular y

- No tuvo sintomas graves y Si L No
- Sintomas controlados y
- Sin cardiopatia significativa

Hospitalizacion para
completar estudio y tratamiento
en sala monitorizada

Hospitalizacién para
completar la evaluacion

Ver: Subproceso FA/Flutter, Arritmias Supraventriculares, Arritmias Ventriculares
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SUBPROCESO
TAQUICARDIAS
SUPRAVENTRICULARES

Definicion global

Designacioén: Proceso de atencién al paciente que ha presentado uno o mas
episodios de taquicardia supraventricular (TSV) documentada electrocardiografi-
camente.

Definicion funcional: Proceso por el que, tras objetivarse en un paciente la
existencia de taquicardia supraventricular, se inicia la secuencia diagndstica y
terapéutica dirigida a lograr el control de los sintomas y minimizar el riesgo de
morbimortalidad, mediante el diagndstico correcto del tipo de taquicardia, de la
existencia de cardiopatia de base y el tratamiento correcto tanto agudo (ver subproceso
especifico) como de prevencién de nuevos episodios.

Limite de entrada: Pacientes con sintomas o hallazgos detectados en una prueba
diagnostica de TSV que consultan en cualquier punto del SSPA, una vez efectuado el
tratamiento agudo de la taquicardia (ver subproceso especifico).

Limite final:

Primer episodio de taquicardia paroxistica supraventricular que no requiere
tratamiento.

Pacientes con taquicardia paroxistica supraventricular a los que se les ha realizado
una ablacién con éxito, en ausencia de recidivas.

Limites marginales:
TSV en el post-operatorio de cirugia cardiaca.
TSV del trasplante.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de cualquier punto del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad
1. * Han sido descritos en los subprocesos de palpitaciones y
Evaluacion ini- tratamiento agudo de las taquicardias sintométicas.

cial y tratamien-
to sintomatico

agudo * No requieren seguimiento los pacientes con un primer episodio

de TSV sin sintomas severos, sin sospecha de cardiopatia ni
evidencia de preexcitacién, a los que no se prevé comenzar
tratamiento inicialmente. El resto deben ser sometidos a una
evaluacion ampliada en Atencion Especializada.

* Siempre que sea posible, la arritmia debe ser documentada con
un ECG de 12 derivaciones de suficiente calidad en el que se
registre el momento de terminacion de la taquicardia o durante
la monitorizacién ambulatoria de 24 horas del ECG.

Cardidlogo. Arritmélogo del Laboratorio de Electrofisiologia

Actividades Caracteristicas de calidad

2. La evaluacion ampliada de un paciente con taquicardia
Evaluacion supraventricular debe realizarse en Atencion Especializada y se
ampliada profundizara en:

1) Anamnesis
2) Examen fisico

3) Analisis del ECG basal y durante la taquicardia, con el objetivo
de filiar el tipo y mecanismo de la taquicardia (Tabla 1, pag. 91)

4) Pruebas especiales en casos seleccionados

CaseD ™ E| analisis cuidadoso del ECG durante la taquicardia permite,
en la mayoria de los casos, el diagnoéstico del mecanismo de la
taquicardia y decidir el tipo de tratamiento.
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a.
Indicaciones de
pruebas comple-
mentarias diag-
nosticas

Ecocardiograma

Monitorizacién
Holter

Estudio electro-
fisiologico (EEF)

b.

Indicacién del
tratamiento a
largo plazo

e @) F| ecocardiograma-doppler debe ser realizado en pacientes
con:

Sospecha de cardiopatia estructural.

Para valorar la funciéon ventricular izquierda si se sospecha
taquimiocardiopatia en algunos tipos de TSV permanente.

Para descartar anomalias frecuentemente asociadas a ciertas
TSV (ej.: Ebstein en presencia de vias accesorias derechas).

Antes de comenzar el tratamiento con farmacos contraindicados
si existe cardiopatia estructural.

Previamente a la realizaciéon de una ablacion.

o Case DO Fn casos con sintomas recurrentes no documentados,
puede aportar informacién para correlacionar los sintomas con el
ECG.

Estd indicada su realizacién en casos seleccionados. (Tabla 2,

pag.

91)

Disminucién del nimero de crisis y mejora del pronéstico en
aquellos pacientes con mayor riesgo de muerte subita.

La decisiéon de tratamiento a largo plazo debe ser indi-
vidualizada, segun el tipo de taquicardia y otros factores como:

- Riesgo de la taquicardia sin tratamiento.
- Riesgo inherente del tratamiento.

- Severidad de los sintomas.

- Frecuencia de las crisis.

- Cardiopatia asociada.

- Contexto del paciente (profesion, etc.).

Las TSV pueden ser tratadas con:

- Farmacos.
- Ablacion con radiofrecuencia (RF).
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3.

Tratamiento a
largo plazo del
paciente segln
tipo de taquicar-
dia y derivacion
a Unidad de
Arritmias

A. Taquicardias no dependientes del nodo AV

A. 1 Taquicardias focales:
A. 1.1 Taquicardia sinusal inapropiada:
e Tratamiento inicial con farmacos (Tabla 3, pag. 92).

e En casos extremos por refractariedad a farmacos, derivar a
la Unidad de Arritmias para la modificacion del nédulo
sinusal o ablacién del nodo.

A. 1.2 Taquicardias auriculares:

* Unifocal. Puede hacerse un primer intento de tratamiento
farmacolégico y, en casos de fracaso o mala tolerancia de los
farmacos, derivar a una Unidad de Arritmias para estudio
electrofisiolégico y ablacion.

e Multifocal. Corregir las alteraciones electroliticas,
metabdlicas o respiratorias subyacentes. Iniciar farmacos
(Tabla 3, pag. 92). En los casos refractarios con mal control
de la frecuencia cardiaca, derivar a una Unidad de Arritmias
para ablacion del nodo e implantacién de marcapasos
definitivo.

A. 2 Taquicardias macro-reentrantes:
e Flutter auricular tipico. Ver Subproceso Fibrilacion y Flutter.

e Taquicardia auricular post-cirugia (cicatriz). Derivar a una
Unidad de Arritmias, pues el tratamiento de eleccion es la
ablacién por radiofrecuencia.

A. 3 Flutter auricular atipico y fibrilacién auricular. (Ver Subproceso
Fibrilacién y Flutter).

A. 4 Reentrada sinoauricular. Tratamiento inicial con farmacos
pues suelen prevenir recurrencias (Tabla 3, pag.92). En casos
refractarios, derivar a la Unidad de Arritmias para ablacién o
modificacion del nédulo sinusal.

B. Taquicardias supraventriculares dependientes del nodo AV
(sensibles a adenosina):

B.1 Taquicardia por reentrada intranodal.
B.2 Taquicardia por reentrada AV (via oculta).

Aunque pueden ser diferenciadas por criterios electrocar-
diogréficos, ambas son taquicardias de QRS estrecho sensibles a
verapamil/adenosina y, en la practica, pueden ser manejadas
inicialmente de forma similar:
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* Primera crisis de taquicardia o crisis aisladas (alrededor de
una al afio) clinicamente bien toleradas:

Se ensena a realizar maniobras vagales y no se prescribe
tratamiento farmacolégico profilactico de nuevas crisis. Se
informa sobre las opciones terapéuticas disponibles.

e Crisis frecuentes (como referencia, mas de tres al afo),

bien toleradas hemodinamicamente:
Estos pacientes tienen indicacién de tratamiento a largo
plazo con farmacos o ablacion. La eleccion del tratamiento
debe basarse en las preferencias del paciente previa
informacion detallada de los riesgos y beneficios de ambas
opciones y la experiencia del operador (la disminucién de
las complicaciones en las series publicadas mas
recientemente demuestran que este factor tiene influencia
en los resultados). En centros con una relacién riesgo-
beneficio muy favorable la ablacién con RF es una opcion
terapéutica de primera linea adecuada para pacientes con
sintomas suficientes que justifiquen el tratamiento.

e Crisis hemodindmicamente mal toleradas (presin-
cope/sincope), o pacientes refractarios al tratamiento
farmacoldgico, que no lo toleran, o por preferencia del
paciente tras informacion detallada:

Se le indica estudio electrofisioldgico con vistas a realizar
el diagnostico definitivo del tipo de taquicardia y evaluar
los riesgos/beneficios de la ablacién por radiofrecuencia.

C. Sindromes de preexcitacion (taquicardias paroxisticas
asociadas con sindrome de Wolf-Parkinson-White y Mahain):

e El tratamiento de eleccion en los pacientes sintomaticos
con sindrome de WPW es la ablacién con radiofrecuencia.

* Por ello, los pacientes deben ser derivados a la Unidad de
Arritmias para efectuar un estudio electrofisiolégico.

e Como puente a la ablacion pueden utilizarse farmacos
(Tabla 3, pag. 92).

En la Tabla 3, pag. 92 se resumen los farmacos mas utilizados como
primera o segunda opcién segln el tipo de taquicardia.

En la Tabla 4, pag. 93 se resumen las recomendaciones de las guias de
practica clinica sobre la ablacion con radiofrecuencia.
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4, * Excepto en el caso de los pacientes con un primer episodio de

Seguimiento TSV sin sintomas severos, sin sospecha de cardiopatia ni

del paciente evidencia de preexcitacion, que pueden ser dados de alta, todos
los demas pacientes deben ser revisados periddicamente en
Atencién Especializada para controlar la evolucion de la
enfermedad seglin el tratamiento empleado.

* Los pacientes sometidos a estudio electrofisiolégico y
procedimientos de ablacién, seran revisados en la Unidad de
Arritmias hasta que se considere que estd resuelto
definitivamente el problema que ha dado origen a Ia
taquicardia.
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Tabla 1:
Clasificacion de las taquicardias supraventriculares

1- Taquiarritmias auriculares (No dependientes del nodo AV):
A- Focales (automatismo anormal, microreentrada intrauricular, o actividad desencadenada “trigered”):
1. Taquicardia sinusal inapropiada.
2. Taquicardia auricular unifocal.
3. Taquicardia auricular multifocal.
B- Macroreentrantes.
1. Flutter auricular tipico.
2. Taquicardia auricular post-cirugia (cicatriz).
C- Flutter auricular atipico.
D- Fibrilacion auricular.
E- Reentrada sinoauricular.

2- Taquicardias supraventriculares dependientes del nodo AV:
1. Taquicardias por reentrada intranodal.
2. Taquicardia por reentrada auriculo-ventricular (via “oculta”).
3. Taquicardia permanente por reentrada en la unién AV.

3- Sindromes de preexcitacion:
1. Sindrome de Wolf-Parkinson-White.
a) Taquicardia AV ortodromica.
b) Taquicardia AV antidrémica.
c¢) Fibrilacién auricular con conduccién anterégrada por la via accesoria.
2. Preexcitacién tipo Mahaim.

Tabla 2:
Recomendaciones para la realizacién de un estudio electrofisioldgico en pacientes con
taquicardias supraventriculares

Clasel:

1) Pacientes con episodios frecuentes o mal tolerados de taquicardia que no
responden a tratamiento con farmacos y en los que la informacién sobre el origen,
el mecanismo y las caracteristicas electrofisiologicas de la taquicardia es esencial
para elegir el tratamiento méas adecuado.

2) Pacientes que prefieren el tratamiento mediante ablacién al tratamiento far-
macolégico.

Clase ll:
Pacientes con episodios frecuentes de taquicardia que requieren tratamiento con farmacos con
probables efectos proarritmicos o sobre la funcién sinusal o conduccién AV.

Clase lll:

( Existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento no es util ni efectivo).

Pacientes con taquicardias facilmente controladas con maniobras vagales y/o con farmacos con
buena tolerancia que no son candidatos para un tratamiento mediante ablacion.
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Tabla 3:

Tratamiento con farmacos antiarritmicos a largo plazo en las taquicardias supraventriculares

Tipo de taquicardia

Primera opcién

Segunda opcién

Reentrada intranodal y AV
(via oculta)

Calcioantagonistas,
beta-bloqueantes, digoxina

Flecainide, propafenona P
quinidina, procainamida,
disopiramida

Sindrome de WPW

Flecainide, propafenona
quinidina, procainamida
disopiramida

Beta-bloqueantes,
calcioantagonistas”,
amiodarona y sotalol®

Reentrada sinusal

Calcioantagonistas,
beta-bloqueantes, digoxina

Flecainide, propafenona,™
quinidina, procainamida,
disopiramida*

Auricular unifocal

Reentrada

Automatica

Flecainide, propafenona’,
quinidina, procainamida

Beta-bloqueantes,
calcioantagonistas, digoxina

Amiodarona, sotalol’,

Flecainide®

Auricular multifocal

Suplementos de Mg y K

Metaprolol, verapamil®

a. Pacientes sin cardiopatia.

b.  Puede usarse en combinacion con drogas de primera opcion.

c. Pacientes con cardiopatia asociada.
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Tabla 4:
Indicaciones de ablacién con RF en las taquicardias supraventriculares

1. TAQUICARDIAS POR REENTRADA INTRANODAL

Clase I: Pacientes con taquicardias por reentrada intranodal sostenida, refractaria a fArmacos
o con intolerancia a los fa&rmacos, o que no desean tratamiento a largo plazo.

Clase ll: Pacientes con taquicardias por reentrada intranodal sostenida identificada durante
un EEF o una ablacion para otra arritmia.
Hallazgo durante el EEF de doble via intranodal y ecos auriculares, sin inducirse
taquicardia intranodal en pacientes con sospecha clinica de tener taquicardias
intranodales.

Clase Ill: Pacientes con taquicardias intranodales que responden a farmacos, que son bien
tolerados, y preferidos a la ablacién.
Hallazgo durante el EFF de doble via intranodal (con o sin ecos auriculares), en
pacientes sin sospecha clinica de tener taquicardias intranodales.

2. TAQUICARDIAS AURICULARES

Clase l: Pacientes con taquicardia auricular refractaria o con intolerancia a farmacos o que el
paciente no desee tratamiento a largo plazo.

Clase ll: Taquicardia auricular asociada a fibrilacién auricular paroxistica, si es refractaria a
farmacos, o el paciente presenta intolerancia a los mismos o no desea tratamiento a
largo plazo.

Clase lll: Pacientes con taquicardia auricular que responde a farmacos, que son bien
tolerados, y son preferidos a la ablacion.
Taquicardia auricular multifocal.

3. TAQUICARDIAS POR REENTRADA AV (ViA ACCESORIA)

Clasel: Pacientes con taquicardia por reentrada AV sintomatica, refractaria o con
(*) intolerancia a farmacos o que el paciente no desee tratamiento a largo plazo.
Pacientes con fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida a través de la via
accesoria, refractaria o con intolerancia a fa&rmacos, o que el paciente no desee
tratamiento a largo plazo.

Clase ll: Pacientes con taquicardias por reentrada AV o fibrilacion auricular rapida que ocurre
(**) durante el EEF de otra arritmia.
Pacientes con fibrilacién auricular y una respuesta ventricular controlada a través de
la via accesoria.

Clase lll: Pacientes con arritmias relacionadas con una via accesoria que responden al
tratamiento con farmacos, bien tolerados, y que son preferidos a la ablacién.

(*) La ablacion con RF se considera en la actualidad como una alternativa terapéutica de primera linea para las taquicardias por reentrada AV en el

WPW. En casos con FA réapida y caracteristicas de alto riesgo de muerte stbita en el EEF es el tratamiento de eleccion.
(**) Existen indicaciones en el WPW asintomatico que se tratan en el Subproceso Anomalias ECG Asintomaticas con Potencial Arritmico.
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES.

NIVEL 3

Pacientes con taquicardias supraventriculares

Urgencias (DCCU-AP,
SCCU-H,061) / Médico
de Familia

Evaluacion inicial y tratamiento agudo
taquicardia sintomatica (ver subproceso)

Anamnesis dirigida
Exploracion fisica
ECG

Pruebas especiales
(Eco-doppler, Holter,
EER)

PO =

Atencion Especializada.
Cardiélogo Evaluacién ampliada |—

Considerar:
- Riesgo de taquicardia
Tratamiento - Riesgo de tratamiento

a largo plazo - Frecuencia y gravedad
de los sintomas

- Cardiopatia asociada

- Preferencias del
paciente

v v v

TSV sensible a Taquicardia TSV asociada a
adenosina auricular WPW

A 4 v
1%episodio y Sintomas
sintomas no recurrentes

Severos

Fin del proceso

Personal Médico y de
Enfermeria, Unidad

A A A 4

Farmacos Ablaﬂ

A

Control de
sintomas

de Arritmias
Seguimiento por
Atencion Derivar a UA
Especializada
Fin del proceso T

- No recurrencias
- No cardiopatias asociadas
- No complicaciones derivadas de ablaciones
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SUBPROCESO FIBRILACION
Y FLUTTER AURICULARES

Definicion global

Designacion: Proceso de atencion al paciente en el que se objetiva en un ECG la
existencia de una fibrilacién auricular (actividad auricular desorganizada sin evidencia
de ondas P con respuesta ventricular irregular) o un flutter auricular (presencia de
ondas F regulares de actividad auricular con morfologia caracteristica en diente de
sierra).

Definicion funcional: Proceso por el que, tras objetivarse en un paciente la
existencia de fibrilacion y/o flutter auricular en cualquier punto del SSPA, se realizan las
exploraciones complementarias necesarias para el manejo adecuado de la arritmia y se
aplican las medidas terapéuticas pertinentes en el menor plazo de tiempo posible.

Limite de entrada: Momento en el que se objetiva en un paciente la existencia de
fibrilacion y/o flutter auricular, una vez efectuado el tratamiento agudo en caso de
taquicardia sintomatica.

Limite final: Episodio aislado con reversién espontdnea antes de las 48 horas en
ausencia de cardiopatia estructural y de factores de riesgo tromboembdlico.

Limites marginales:

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el curso del infarto agudo de miocardio.

- Fibrilacién y/o flutter auricular tras cirugia cardiaca.

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno del sindrome de Wolf-Parkinson-White.
- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno de pericarditis aguda.

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno de tromboembolismo pulmonar.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de cualquier punto del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad

1. o™ Debe incluir anamnesis y exploracion fisica completa. Es
Evaluacion ini- importante valorar:

cial

- Situacién clinica del paciente (desde “asintomaticos” a
“compromiso vital”).

- Existencia de episodios previos de FA. Tiempo de FA.
- Conocer si el paciente esta anticoagulado.

- Antiarritmicos utilizados y eficacia de éstos en caso de FA
previa.

- Conocer si existe cardiopatia de base.

- Conocer si han existido embolismos previos.

- Sintomas desencadenantes.

- Clasificar la FA segln las recomendaciones actuales (Tabla 1,

pag. 104).
- Descartar causa aguda (IAM, TEP, postcirugia, etc.). Salida del
proceso.
2. o@D Sj |3 situacion no supone un compromiso vital, y se puede
Actuacion tera- estimar una duracién de la arritmia superior a las 48 horas, no debe
péutica inmedia- intentarse la reversiéon a ritmo sinusal con medidas eléctricas ni
ta y ubicacion farmacoldgicas salvo que el paciente se encuentre correctamente
inicial del anticoagulado.

paciente
Segun la situacion clinica del paciente y la via de entrada al Sistema
Sanitario, se debe iniciar el tratamiento encaminado a disminuir la
frecuencia cardiaca:
- Si existe inestabilidad hemodindmica: ver Subproceso
Tratamiento Agudo de las Taquicardias Sintomaticas.

- Si el paciente se encuentra sintomatico aunque no presenta
deterioro hemodinamico:

Aplicar medidas generales basicas, farmacos dromotropos
negativos (Tabla 2, pag.104) via intravenosa, si la FA es
rapida, y atender en un dispositivo de Urgencias donde se
disponga de monitorizacion electrocardiogréfica y Unidad
de Observacion.
- Si el paciente estd asintomatico o con sintomas leves y la
duracién de la arritmia es menor de 48 horas:
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Atender en un dispositivo de Urgencias administrando
farmacos dromotropos negativos via oral si la FA es rapida
(Tabla 3, pag. 105).
- Si el paciente esta asintomatico o levemente sintomatico y la
duracién de la arritmia es mayor de 48 horas:

Administrar farmacos dromotropos negativos via oral,

valorar anticoagulaciéon y tramitar cita para el Cardiélogo
gue conozca el diagndstico previo.

Personal Médico de Urgencias

Actividades

3.

Actuacién tera-
péutica y ubica-
cién posterior
del paciente
seglin tipo y
evolucion de la
FA

Alta en
Urgencias y
valoraciéon en AE

Alta en
Urgencias y
seguimiento por
AE

Caracteristicas de calidad

* Una vez iniciado el tratamiento dirigido a controlar la frecuencia
cardiaca, hay que valorar el tipo de FA y su evolucién espontanea
0 no a ritmo sinusal, para decidir la actuacién terapéutica
siguiente.

Fibrilacion auricular < 48 horas:

1°) Se produce reversién espontanea a ritmo sinusal:
- Si puede identificarse un factor desencadenante (ej. ingesta
etilica), y se trata de un primer episodio y no hay sospecha de
cardiopatfa estructural:

Puede ser dado de alta sin tratamiento antiarritmico ni
antitrombotico, debiendo ser derivado a AE para su valoracion.

- Si el paciente presenta o se sospecha cardiopatia estructural o
factores de riesgo tromboembdlico:

Deberé ser anticoagulado si no existe contraindicacioén, valorarse
un tratamiento antiarritmico (apartado Mantenimiento del ritmo
sinusal tras cardioversién en evaluacion ampliada) y tramitar
cita para Consulta de Cardiologia.
2°) No se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:
A.  ©==V®Realizar una cardioversion electiva precoz.

- En pacientes con un primer episodio de FA o con un
episodio de FA recurrente sin cardiopatfa.

- Se puede practicar sin profilaxis antitrombética (no se
asocia a riesgo aumentado de embolias).
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- Se puede abordar mediante cardioversién eléctrica o
farmacolégica, aunque en un porcentaje muy elevado de
pacientes se produce la cardioversion espontanea (segiin
los estudios publicados, los farmacos antiarritmicos
abrevian el tiempo de la cardioversion sin afectar la
proporcion de pacientes que revierten a ritmo sinusal en
las primeras 24-48 horas).

- Ver en Tablas 4 (pag. 105) y 5 (pag. 106) los farmacos
maés utilizados, las dosis recomendadas y su utilidad en la
FA de menos de 48 horas.

- Si pasa a ritmo sinusal, seguir las mismas
recomendaciones que se indican en el apartado de
reversion espontanea.

- Pacientes sin cardiopatia y sin factores de riesgo
tromboembdlico en los que no se produce la cardioversion
(espontanea y/o farmacolégica): Es aconsejable realizar
cardioversion eléctrica antes de las 48 horas con el fin de
evitar la anticoagulacion pericardioversion.

Ingreso hospita- B. No se realiza cardioversion o no ha sido eficaz.

lario - En situacién clinica no estable (por no controlarse la
frecuencia ventricular o por sintomatologia atribuible a la
arritmia, incluso con frecuencia ventricular controlada):
Aconsejar hospitalizacion.

- En situacion clinica estable y frecuencia ventricular
controlada:
Dar de alta con el tratamiento anticoagulante y el
tratamiento para el control de la frecuencia ventricular,
debiendo ser revisado en Atencién Especializada en un
plazo que permita completar la valoracion y realizar
cardioversion, si procede, antes de que transcurran dos
meses desde la deteccion de la FA.

Fibrilacion auricular > 48 horas

Evaluar perfil de  1°) ©='v"Se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:

recidivas - Recomendar un tratamiento anticoagulante si no existen contra-
indicaciones y valorar un tratamiento antiarritmico profilactico
teniendo en cuenta el perfil de recidiva (Tabla 6 y 8, pags. 107
y 108), debiendo ser valorado en un plazo no superior a dos
meses a fin de determinar la actitud terapéutica a medio y largo
plazo.
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Valorar evalua- 20) ©===yh No se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:

cion en AE - No intentar cardioversion (eléctrica ni farmacolégica) sin
tratamiento anticoagulante durante al menos 3 semanas
(riesgo embdlico muy elevado).

- Puede intentarse cardioversion si se descarta la presencia de
trombos intracavitarios mediante ecocardiograma transeso-
fagico. En este caso, administrar heparina i.v. (Nivel de
evidencia B) o heparina de bajo peso molecular (Nivel de
evidencia C) precardioversiéon. En cualquier caso, mantener la
anticoagulacion postcardioversion al menos 4 semanas.

Ingreso hospita- - Seguimiento del paciente:

lario  En situacién clinica no estable (por no controlarse la
frecuencia ventricular o por sintomatologia atribuible a la
arritmia, alin con frecuencia ventricular controlada), o si
se plantea la cardioversién eléctrica guiada por
ecocardiografia transesofagica:
Aconsejar hospitalizacion.

e En situacion clinica estable y frecuencia ventricular
controlada:
Dar de alta con tratamiento anticoagulante y tratamiento
para el control de la frecuencia ventricular, debiendo ser
revisado en Atencién Especializada.

Facultativos de Atencion Especializada

Actividades Caracteristicas de calidad

4, * Tiene como objetivos:

Evall,!acién - Mantener el control de los sintomas vy filiar la posible
ampliada cardiopatia.

- Establecer la indicacién de cardioversion diferida si
persiste la FA.

- Lograr el control adecuado de la frecuencia ventricular
si no se estima indicada la cardioversion.

- Valorar la necesidad de farmacos antiarritmicos para
prevenir recurrencias.

- Valorar la indicacion de terapias no farmacolégicas.

- Establecer tratamiento antitrombdtico.

e el ©Fyploraciones complementarias recomendadas:

- Analitica general: recomendada de rutina con bioguimica
bésica y hemograma.
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- Funcién tiroidea. Se recomienda de rutina al menos una
vez, pero es especialmente necesaria en los pacientes
con tratamiento previo con amiodarona, en los que se
prevea la utilizacién de dicha droga, y en la FA de dificil
control de la frecuencia ventricular.

- Radiografia de térax. Se evaluara la silueta cardiaca asf
como el parénquima y la vasculatura pulmonar.

- Ecocardiograma. Se recomienda realizarlo de forma
rutinaria.

* Exploraciones adicionales seglin los casos:

- Ecocardiograma transesofagico: especialmente indi-
cado para excluir trombos intracavitarios, por ejemplo
para realizar una cardioversion sin anticoagulacion
previa. También es Util para valorar el tamafio y las
anomalias de la orejuela izquierda, asi como los flujos
de baja velocidad y otros pardmetros sugerentes de
riesgo de embolizacién.

- Holter: indicado en ocasiones para establecer el
diagnéstico. También es Util para objetivar los episodios
de FA paroxistica y para el control farmacolégico de la
respuesta ventricular en la FA permanente.

- Prueba de esfuerzo: sirve para valorar el compor-
tamiento de la frecuencia ventricular de la FA con el
esfuerzo fisico.

- Estudio electrofisiolégico: Util en determinados casos,
como en los que exista alta sospecha de tener un
mecanismo focal, potencialmente curable.

5. Actuaciones

terapéuticas

especificas

5.1 ¢ Las dos opciones terapéuticas en la FA persistente, cuando no
Cardioversion se consigue restaurar el ritmo sinusal en los primeros dias, son
diferida las siguientes:

- Restaurar el ritmo sinusal con cardioversion diferida.
- Controlar la frecuencia ventricular sin restaurar el ritmo
sinusal.

* Estas opciones se deben individualizar segin la edad, los
factores de riesgo, la tolerancia clinica, el tipo de FA y la
probabilidad a priori de éxito de la cardioversion:
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5.2
Mantenimiento
del ritmo sinusal
tras la cardiover-
sién

Se recomienda cardioversion diferida ante toda FA
persistente, y en la FA de reciente descubrimiento,
especialmente en pacientes sintomaticos, menores de 65
anos y sin factores de riesgo, y en los que existe alta
probabilidad de cardioversion eficaz y bajo riesgo de
recidiva (Tabla 6, pag. 107).

Se debe anticoagular de forma correcta al paciente al
menos 3 semanas antes y un minimo de 4 semanas
después de la fecha de la cardioversion, o continuar de
forma indefinida si tiene criterios de anticoagulacién.
Mientras no se completen de forma correcta las tres
semanas de anticoagulacion, no se recomienda utilizar
antiarritmicos con capacidad de realizar cardioversion,
controlandose la frecuencia ventricular hasta el
procedimiento mediante fArmacos dromotropos negativos.

* Se pueden considerar tres posibilidades, siendo la primera de
eleccion:

- Cardioversién eléctrica: tiene una tasa de éxito superior a

la cardioversion farmacoldgica (65-90%) y esté indicada
en las mismas situaciones que ésta. Debe realizarse en
todos los hospitales, con el procedimiento, ubicacion,
equipamiento y capacitacion que se especifican en el
Anexo 1 (pags. 110y 111).

Cardioversion farmacolégica: la eleccion del farmaco se
basa en la existencia de cardiopatia (Tabla 7, pag. 107) y
en criterios clinicos de seguridad, eficacia y tolerancia.
Cardioversion farmacologica vy, si ésta no es eficaz, recurrir
a cardioversion eléctrica.

¢ Si la FA es asintomatica o sélo ligeramente sintomética, no se
recomienda la utilizacion de farmacos antiarritmicos para
prevenir recidivas.

e Si se recomienda en caso de que sea sintomatica, siendo
necesario individualizar la terapia antiarritmica sobre la base o
no de la existencia o no de cardiopatia, y de tolerancia a los
farmacos.

e Los farmacos mas Utiles son los antiarritmicos del grupo IC
(flecainida y propafenona) y los del grupo IlI (amiodarona y
sotalol). La amiodarona es la méas efectiva, pero tiene una baja
tolerancia por efectos secundarios. (Tabla 8, pag. 108).
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5.3 Control de la * En casos de FA permanente con frecuencia ventricular répida
frecuencia ven- debe perseguirse el control de los sintomas.
tricular

* Para ello, se intentar& mantener una frecuencia cardiaca
controlada: entre 60 y 80 latidos por minuto en reposo, 90-115
por minuto durante el esfuerzo moderado, y el 20% de la
frecuencia cardiaca méxima tedrica durante el esfuerzo méximo.

Se administraran farmacos dromotropos negativos (digital, beta-
blogueantes, diltiazem, verapamil o asociaciones apropiadas),
cuya eleccién debera ser individualizada segln la cardiopatia de
base y demaés datos clinicos. (Tabla 9, pag. 109).

5.4 Terapias no e La modulacién-ablacion del nodo auriculo-ventricular asociado

farmacologicas a la implantacién de marcapasos VVIR esta indicada en la fibri-
lacién auricular permanente con respuesta ventricular rapida
refractaria a tratamiento farmacoldgico.

La ablacion focal con catéter, estimulacion con marcapasos con
algoritmos que intentan actuar para disminuir el nimero de
crisis (marcapasos DDDRP), cirugia de Cox y el desfibrilador
auricular implantable, son en la actualidad técnicas en desa-
rrollo, para las que en los préximos afios se sentaran las
indicaciones precisas.

Indicaciones del En pacientes con FA se puede conseguir disminuir el riesgo de

tratamiento anti- padecer tromboembolismos en un 62-68% si se utiliza terapia
trombético (anti- antitrombotica. La utilizacion del tratamiento anticoagulante
coagulante/antia- reduce el riesgo de ACV en 2.7 %/afio en prevencion primaria y
gregante) en la en 8,4%/afo en prevencion secundaria.

FA seglin cada
grupo de riesgo

El riesgo tromboembélico no es uniforme en toda la poblacién
con FA. Los pacientes se pueden clasificar en tres grupos de
riesgo: elevado, intermedio y bajo (Tabla 10, pag. 109):

- Los pacientes de riesgo elevado deben ser anticoagulados
de forma adecuada para mantener un INR entre 2 y 3, a
excepcion de los portadores de protesis valvulares
mecanicas en los que el INR debe mantenerse entre 2,5 y
3,5 (I1A).
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- Los pacientes de riesgo moderado deben ser sometidos a
tratamiento antitrombético con derivados cumarinicos (INR
2 a 3) o Aspirina a dosis entre 250 y 325 mg/diarios (IA).

- Los pacientes de menor riesgo pueden ser tratados con
Aspirina a dosis entre 250 y 325 mg/diarios (IIC), si bien
el beneficio no esta suficientemente documentado, por lo
que es aceptable la no utilizacion de tratamiento an-
titrombatico.

La indicacion del tratamiento anticoagulante estd siempre
condicionada por la presencia de contraindicaciones para la
prescripcién de dicha terapia, por lo que la evaluacion del
riesgo-beneficio adquiere una especial relevancia (considerar
siempre el riesgo embdlico que se pretende evitar y el tipo de
complicaciéon hemorragica que se puede presentar) (consi-
deraciones en Anexo 2, pags. 112 y 113).

En la actualidad, existe la posibilidad de realizar con alta
fiabilidad el control del tratamiento anticoagulante mediante
puncién capilar y coagulémetros portatiles, que permiten
realizar los controles rapidos para determinar las posibles
desviaciones del objetivo terapéutico predeterminado, que
pudieran ser responsables de procesos hemorragicos o existe
sospecha de que pudieran estar presentes ante procesos
intercurrentes o interacciones farmacolégicas.

Se recomienda que los dispositivos actuales para este tipo de
controles estén disponibles en todos los servicios de urgencias
hospitalarios y de centros de salud, asi como en aquellas
plantas donde son hospitalizados estos pacientes con mayor
frecuencia (Cardiologia, Medicina Interna, Hematologia).
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Tabla 1:

Clasificacion actual de la fibrilacion auricular

FA RECURRENTE: episodios

de FA intercalados con ritmo sinusal.

FA PAROXISTICA O AUTOLIMITADA

- Dura < 48 horas
- Revierte espontaneamente

FA PERSISTENTE

- Dura > 48 horas

- No revierte espontdneamente

- Revierte con cardioversion farmacolégica o
eléctrica

FA PERMANENTE,
ESTABLECIDA O CRONICA

- Ritmo estable en FA
- Es imposible o no estd indicado restablecer el ritmo
sinusal

FA DE RECIENTE DESCUBRIMIENTO

Primer episodio de FA
Primera vez que se diagnostica una FA

Tabla 2:

Dosis de agentes farmacoldgicos dromotropos negativos, por via intravenosa, indicadas para el
control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion auricular

FARMACO | DOSIS DE CARGA INICIO DE DOSIS DE EFECTOS RECOMEN-
ACCION | MANTENIMIENTO| SECUNDARIOS DACION
Diltiazem 0,25 mg/Kg. 2-7 minutos | 5-15 mg/hora Hipotensién, blogueo |I; llb en IC
en 2 minutos Ay, IC
Metoprolol |2,5-5 mg en 2 5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; IIb en IC
minutos hasta 3 AV, bradicardia,
dosis broncoespasmo, IC
Propranolol|0,15 mg/Kg. 5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; IIb en IC
AV, bradicardia,
broncoespasmo, IC
Verapamil [0,075-0,15 mg/Kg. [3-5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; lIb en IC
en 2 minutos AV, IC
Digoxina |0,25 mg cada 2 horas |2 horas 0,125-0,25 mg/dial Intoxicacion digitalica,|l; llb en IC
hasta 1,5 mg o bloqueo
aparicion de toxicidad AV,bradicardia

IC: Insuficiencia cardiaca. AV: aurfculo-ventricular
Nota: En ausencia de IC es recomendable comenzar con antagonistas del calcio o beta-bloqueantes
(Clase ) antes que con digital que es de eleccidn si el paciente presenta IC.
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Tabla 3:
Dosis de agentes farmacoldgicos dromotropos negativos, por via oral, indicadas para el
control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion auricular

FARMACO INICIO DE DOSIS DE EFECTOS RECOMEN-
ACCION MANTENIMIENTO SECUNDARIOS DACION
Digoxina 2 horas Inicio: 0,25 mg cada 2 | Intoxicacion I

horas hasta 1,5 mg digitélica, bloqueo AV,
0, 125-0, 375mg/dia bradicardia

Diltiazem | 2-4 horas | 120-360 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
divididos en dosis AV, bradicardia, IC
equivalentes

Metoprolol | 4-6 horas | 25-100 mg/12 horas Hipotensién, blogueo |
AV, bradicardia,
broncoespasmo, IC

Propranolol | 60-90 80-240 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
minutos divididos en dosis AV, bradicardia,
equivalentes broncoespasmo, IC

Verapamil | 1-2 horas | 120-360 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
divididos en dosis AV, IC, interaccion
equivalentes con la digital

IC: Insuficiencia cardiaca. AV: auriculo-ventricular

Tabla 4:
Farmacos antiarritmicos para la cardioversion precoz. Evidencia y Recomendacion
FARMACO | ViA | RECOMEN- | EVIDENCIA | OTRAS
ADMINISTRACION | DACION CONSIDERACIONES
Flecainida Oral o intravenosa | A No recomendable en casos
0 sospecha de cardiopatia
Propafenona | Oral o intravenosa | | A No recomendable en casos
o0 sospecha de cardiopatia
Dofetilide Oral | A No disponible en la actuali-
dad en nuestro pais
Ibutilide Intravenosa | A No disponible en la actuali-
dad en nuestro pais
Amiodarona | Oral o intravenosa I1A A De eleccioén en infarto
previo o disfuncion
Quinidina Oral 1B B Alto riesgo de proarritmias
graves. Se desaconseja
Procainamida | Intravenosa 1B C Baja eficacia y riesgo de
proarritmias. Se desaconseja
Digoxina Oral o intravenosa | IlI A No (til
Sotalol Oral o intravenosa 1l A No util
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Tabla 5:
Dosis de farmacos antiarritmicos para la cardioversion electiva precoz
FARMACO DOsSIS EFECTOS
SECUNDARIOS
Flecainida Oral: 200-300 mg; i.v.:1,5-3 Hipotension. Conduccion rapida en casos
mg/Kg. 10-20 minutos de flutter.
Propafenona |Oral: 450-600 mg Hipotension. Conduccién rapida en casos
de flutter.
Dofetilide Oral: Ajustar dosis segln QT prolongado. Torsion de puntas
aclaracién de creatinina
Ibutilide i.v.: 1 mgen 10 minutos QT prolongado. Torsién de puntas
Amiodarona |Oral, ingresado: 1,2 a 1,8 g/dia Hipotensién, bradicardia, QT prolongado,
hasta una dosis total de 10 g., molestias gastrointestinales, estrefiimiento,
después 200-400 mg/dia. flebitis (i.v.).
Oral, ambulatoria: 600-800 mg al |Efectos a mas largo plazo:
dia hasta una dosis total de 10 g., |Hiper/hipotiroidismo, fibrosis pulmonar,
después 200-400 mg/dia. alteraciones oculares, alteraciones
dermatologicas.
Intravenosa/oral: 6 mg/Kg. en 30-
60 minutos, después 1,2-1,8
g/dia intravenosa u oral hasta una
dosis total de 10 g. Después, dosis
de mantenimiento de 200-400
mg/dia.
Quinidina 0,75-1,5 g. en dosis divididas Alto riesgo de proarritmias graves. No se
cada 6-12 horas aconseja.
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Tabla 6:
Marcadores clinicos de recidiva precoz

Edad > 65 afnos
FA > 1 afo
Tamario de la auricula izquierda > 45 mm

Insuficiencia cardiaca

Presencia de cardiopatia orgénica asociada (HTA, cardiopatia isquémica, cardiopatia

valvular...)

Grado funcional de la NYHA > 1

Ventriculo izquierdo dilatado y/o fraccién de eyeccion deprimida
Antecedentes de recidiva precoz

Fracaso de los farmacos antiarritmicos profilacticos previos

Tabla 7:
Cardioversion farmacoldgica diferida

FARMACO RECOMENDACION EVIDENCIA
Dofetilide oral | A
Amiodarona oral 0 i.v. lla A
Ibutilide i.v. Ila A
Flecainida I1b B
Propafenona I1b B

107



108

Tabla 8:

Farmacos antiarritmicos para el mantenimiento del ritmo sinusal tras cardioversion

HVI >14 mm en
ecocardiograma

FARMACO RECOMEN- OTRAS CONSIDERACIONES
DACION
Ausencia de cardiopatia | Flecainida Asociada a farmaco dromotropo negativo que
Propafenona controle la frecuencia ventricular en caso de
recidiva (beta-bloqueantes o calcioantagonistas)
Insuficiencia cardiaca Amiodarona
Dofetilide
Cardiopatia isquémica Sotalol Sotalol en pacientes con funcién ventricular
Amiodarona izquierda conservada
Dofetilide
Hipertension arterial sin | Flecainida Flecainida y propafenona como primera opcion.
HVI o con HVI leve Propafenona Amiodarona, sotalol y dofetilide, como segunda
Amiodarona opcién
Sotalol
Dofetilide
Hipertensién arterial con | Amiodarona
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Tabla 9:

Control de la frecuencia ventricular a largo plazo en las situaciones clinicas mas frecuentes

SITUACION CLiNICA

FARMACOS

No cardiopatia

Digital-diltiazem
Digital

Beta-bloqueantes-

digital

No cardiopatia con HTA

Verapamil

Infarto de miocardio

Beta-bloqueantes / Beta-blogueantes-digital

Disfuncién ventricular izquierda sin
insuficiencia cardiaca descompensada

Beta-bloqueantes

a dosis bajas /

Beta-bloqueantes-digital

Insuficiencia cardiaca descompensada

Digoxina

Tabla 10:
Grupos de riesgo embolico

RIESGO ELEVADO
Presencia de alguno de los
siguientes factores:

RIESGO INTERMEDIO
Presencia de uno de los
siguientes factores:

BAJO RIESGO

- Edad > 75 afos,
- Fendmeno tromboembdlico
previo

- Historia de hipertension
arterial

- Insuficiencia cardiaca y/o
disfuncién sistélica de
ventriculo izquierdo
(FE<35%)

- Valvulopatia mitral reumatica

- Protesis valvular

de riesgo moderado

fundamentalmente en mujeres

- Presencia de mas de un factor

- Pacientes entre 65y 75
anos sin otros factores de
riesgo asociados

- Diabetes mellitus

- Enfermedad coronaria con
funcion sistélica conservada

- Pacientes menores de 65
anos, sin ninguno de los
factores de riesgo
previamente mencionados

Nota: Es practica habitual considerar la tirotoxicosis asociada a la fibrilacién como un factor de
riesgo tromboembdlico, si bien no existe alto grado de evidencia que apoye esta generalizada actitud.
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CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA

La cardioversién eléctrica (CE) consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica directa y
de forma sincronizada en el térax del paciente a través de dos electrodos (palas). La energia
recomendada debe ser gradual. La dosis inicial general recomendada con choques mo-
nofasicos es de 200 J, con lo que se consigue la CE en mas del 75% de los pacientes. Sin
embargo, se puede optar por iniciar choques de energia diferente sobre la base de la
duraciéon de la arritmia, el peso corporal o la presencia de enfermedad pulmonar. Se
deberan tomar una serie de medidas basicas de precaucién, como es la sincronizacién con
la onda R para evitar la FV inducida por el shock, cerciorarse de la correcta anticoagulacién
previa, la determinacion de electrolitos en sangre ante cualquier sospecha de alteracién
hidroelectrolitica (por ejemplo, el més frecuente es el uso de diuréticos), o la sospecha de
intoxicacion digitalica (no la toma de digital). Las complicaciones de la CE son raras e
incluyen embolismos sistémicos, arritmias ventriculares, bradicardia sinusal, hipotensién,
edema pulmonar, elevacién transitoria del segmento ST, elevacion significativa de la
creatinkinasa, y las derivadas de la sedacion dependiendo del farmaco utilizado. Se
describen a continuacién las caracteristicas de calidad en cuanto a ubicacion, equi-
pamiento y entrenamiento.

* Equipamiento:

1. Desfibrilador-cardioversor homologado con las revisiones periddicas que indica la
legislacién vigente.

2. Material bésico para el procedimiento (via venosa, jeringas, fArmacos, etc.).
3. Pulsioximetro.
4. Toma de oxigeno con mascarilla, gafas nasales y ambu.

* Capacitacién y entrenamiento: Los requisitos basicos para la realizacién de la
cardioversion eléctrica son los siguientes:

Minimo de 8 cardioversiones supervisadas.
Conocimiento de los principios electrofisioldgicos de la cardioversion y desfibrilacion.

Conocimiento de las indicaciones.
Manejo de la anticoagulacion.
Manejo de los fArmacos antiarritmicos.

Manejo de la sedacién.
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Manejo del equipo cardioversor-desfibrilador.

Conocimiento y adecuado tratamiento de las complicaciones que puedan aparecer.
Conocimiento del lugar de aplicacién de las palas.

Monitor adecuado y conocimiento de las arritmias pre y postcardioversion.
Competencia en la interpretacion del ECG de 12 derivaciones.

Conocimiento de la preparaciéon adecuada de la piel, incluyendo la aplicaciéon de un
gel conductor.

Conocimiento de los artefactos en el monitor asi como de la sefial de sincronizacion.
Realizacién técnica adecuada de ECG de 12 derivaciones antes y después de la CE.
Manejo adecuado en la desfibrilacién y los marcapasos temporales.

Manejo adecuado en la reanimacién cardiopulmonar.

Mantenimiento de la competencia: minimo de 4 procedimientos por afio.

la actualidad estén disponibles otras dos técnicas de CE:

CE externa con choque bifésico que precisa una reduccion del 50% de la energfa
suministrada con al menos iguales resultados que el chogue monofésico.

CE interna de baja energia (de 2 a 5 J), que utiliza un choque bifasico entre dos
catéteres-electrodos situados en la auricula derecha y el seno coronario. Se puede
utilizar un catéter-electrodo en la arteria pulmonar izquierda, si falla la cateterizacion
del seno coronario como alternativa o como primera opcion.
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CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE

La presencia de factores que incrementen el riesgo hemorragico no debe constituir, en
todos los casos, una contraindicacion para instaurar el tratamiento anticoagulante. Debe
tenerse en cuenta el riesgo embdlico que se pretende reducir y realizar una exhaustiva
valoracién riesgo-beneficio. No debe olvidarse, asimismo, que la terapia antiagregante tiene
también un riesgo hemorrégico no despreciable, que puede, en ocasiones, ser superior al
de la terapia anticoagulante.

A continuacién se especifican los factores que deben valorarse a la hora de establecer el
riesgo hemorragico.

Edad: no existe actualmente discusién acerca de la asociacién de que, a mayor edad,
mayor riesgo tromboembdlico. La edad ha sido también asociada a un mayor riesgo
hemorragico, que, sin embargo, no ha sido una constante en la totalidad de los estudios.
A la vista de los datos actuales, consideramos que la edad, en si misma, no debe ser
considerada como una contraindicacién para el tratamiento anticoagulante.

Diatesis hemorrégicas: es evidente que, ante cualquier estado que predisponga una
hipocoagulabilidad y un riesgo hemorragico espontaneo, debe evitarse la anticoagulacion,
no sélo por el hecho del incremento del riesgo que supone sino porque la propia
hipocoagulabilidad puede hacer innecesaria la terapia.

Hemorragia intracraneal previa: la gravedad de esta complicacion hemorrégica hace que la
terapia anticoagulante en pacientes que han padecido esta complicacién deba reservarse
para aquéllos con un riesgo tromboembdlico muy elevado.

Patologia digestiva potencialmente sangrante: los antecedentes de hemorragia digestiva
son un factor de riesgo para un nuevo episodio hemorragico. Sin embargo, el ulcus péptico
sin antecedentes de sangrado no ha sido asociado con un incremento de riesgo
hemorragico en los pacientes tratados con warfarina, debiendo valorarse, ademas, que el
tratamiento antiagregante no constituye una alternativa en estos pacientes dada la
gastrolesividad de dicha terapia.

Enfermedad oncolégica: la enfermedad oncolégica metastasica que implique unas
expectativas de supervivencia reducidas debe, légicamente, limitar el uso de la terapia. La
enfermedad oncolégica no metastasica, aunque en algunos estudios se ha asociado con
mayor riesgo de sangrado, no debe constituir una contraindicacion.
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Hepatopatias y alcoholismo: contraindicar la anticoagulacién en hepatopatias sin trastornos
de coagulacién y en el alcoholismo no debe ser una actitud sistematica.

Nefropatias: una funcién renal deteriorada se ha asociado a un mayor riesgo hemorragico
en estudios de poblacién general. No obstante, la poblacion en dialisis en fibrilacion
auricular presenta un riesgo embdlico muy elevado, por lo que debe tenerse en cuenta y
no considerar la insuficiencia renal crénica como contraindicacién absoluta para un
tratamiento anticoagulante.

Hipertension arterial severa no controlada: existen diversos estudios que relacionan mayor
riesgo hemorragico con hipertensién arterial severa no controlada. Debe siempre tenerse
en cuenta que la hipertensién arterial es, asimismo, uno de los principales factores de
riesgo tromboemboalico.

Gestacién: a diferencia de la heparina no fraccionada y las heparinas de bajo peso
molecular, los derivados cumarinicos atraviesan la placenta y pueden causar hemorragias
en el feto y teratogenicidad. Es posible que los anticoagulantes orales sean seguros durante
las primeras 6 semanas de gestacion, pero hay un riesgo de embriopatia si son
administrados entre las 6 y 12 semanas. Por lo tanto, la anticoagulacion con dicumarinicos
debe ser evitada en estas pacientes y, en cualquier caso, debe ser sustituida por heparinas
entre las 6y 12 semanas y en el tercer trimestre.

Pericarditis: la presencia de derrame pericardico constituye una situacién que debe limitar
el uso de derivados cumarinicos.

Marcha inestable, riesgo de caida. Necesidad de utilizacién de antirreumaticos no
esteroideos: estas situaciones son consideradas en algunos estudios como causas que
pueden contraindicar el uso de anticoagulantes. Sin embargo, creemos que deben ser de
gran relevancia a la hora de constituir contraindicacion para la terapia.

Dificultad para el correcto cumplimiento de la terapia: dentro de este Ultimo apartado, cabe
incluir las dificultades atribuibles a condicionamientos personales o familiares (situaciones
de soledad o abandono, escasa concienciacion sobre la importancia de seguir la terapia,
nivel mental o sociocultural, etc.), asi como condicionamientos relacionados con la
complejidad del control de la terapia en determinadas situaciones (residencia en lugares
alejados de centros sanitarios que obligue a frecuentes desplazamientos, comorbilidad que
obligue a cambios de tratamiento con la consiguiente necesidad de numerosas punciones
venosas en pacientes con accesos vasculares dificiles, posibilidad de interacciones
medicamentosas, etc.). La actual posibilidad de realizar, con indiscutible fiabilidad, un
control del tratamiento mediante puncién capilar que evita la puncién venosa, y facilita el
seguimiento del paciente, puede disminuir las dificultades para el control de la terapia y
ayudar a optimizar sus indicaciones.
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DIFERENCIAS ENTRE LA FIBRILACION Y EL FLUTTER AURICULAR

Los objetivos del tratamiento de flutter son, como en el caso de la fibrilacion auricular,
restaurar el ritmo sinusal, evitar recidivas, controlar la respuesta ventricular cuando el ritmo
sinusal no pueda ser restaurado y reducir la tasa de complicaciones tromboembdlicas
mediante la instauracion de tratamiento anticoagulante.

En general, se siguen las mismas recomendaciones descritas para la fibrilacion auricular.
Sin embargo, existen algunas diferencias en cuanto a clasificacion, restauracion del ritmo
sinusal, tratamiento agudo, prevencion de recidivas y ablacion con radiofrecuencia que se
especifican a continuacion.

Clasificacion
Flutter istmo-dependiente:
e Flutter auricular tipico (ondas F negativas en derivaciones inferiores).
* Flutter auricular tipico "invertido" (ondas F positivas en derivaciones inferiores).
* Flutter de cava inferior.
Flutter istmo no dependiente:
* Flutter de cicatriz (post-atriotomia)
* Flutter atipico (auricula izquierda)

Restauracion de ritmo sinusal

Hay que valorar siempre la posibilidad de realizar una estimulacién eléctrica mediante un
catéter colocado en la auricula derecha o en el eséfago. Dicha opcién terapéutica debe ser
considerada como de primera eleccién (indicacion Clase 1), en las siguientes situaciones:

* Pacientes con electrocatéter en auricula derecha, implantado por otra indicacion
(postquirtrgicos o portadores de marcapasos o desfibriladores de doble camara) y a
los que se pueda realizar estimulacion a través de un programador.

* Pacientes que puedan ser trasladados sin dificultades considerables al Laboratorio de
Electrofisiologia para la realizacién de estas técnicas.

Prevencion de recurrencias mediante ablaciéon con radiofrecuencia

Durante los Ultimos afnos, el conocimiento de la patogenia del flutter lo ha hecho
susceptible de ablaciéon con radiofrecuencia. A medida que se ha establecido la técnica
como eficaz y segura, se han establecido las indicaciones de ablacion del circuito en las
siguientes condiciones:
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Clase I: Flutter comun recurrente:
- Tras un primer episodio cuando cursa con deterioro severo.
- Tras un primer episodio cuando ha presentado conduccién 1:1

Clase llb: Tras un primer episodio con buena tolerancia hemodinamica.

Tratamiento agudo

* Los farmacos de clase 1C son poco eficaces, a diferencia de la FA, y conllevan el
riesgo de enlentecer el ritmo auricular favoreciendo la conduccién AV 1:1. No son
de eleccién. En caso de emplearse deben asociarse fa&rmacos con efecto sobre el
nodo AV.

 El f&rmaco mas eficaz, ibutilide, no esta disponible en Espafia. La alternativa es la
amiodarona i.v (5 mg/kg en 10 min).

e En general el flutter es una arritmia mas estable y resistente a los fa&rmacos que la FA.
Por tanto, debe considerarse siempre, ya en estadios iniciales, la cardioversion
eléctrica o la sobreestimulacién auricular.

Prevencion de recurrencias

* Los farmacos eficaces son los mismos que para la FA. Cuando se utiliza flecainida o
propafenona puede ser conveniente asociar farmacos con efecto sobre el nodo AV para
evitar el riesgo de flutter con conduccién AV 1:1.

 La ablacion con catéter es una terapia segura, curativa y muy eficaz, sobre todo en el
flutter istmo-dependiente. Hay que considerarla ante todo flutter recurrente, mal
tolerado, o cuando no se toleran los farmacos.

Asociacion entre fibrilacién auricular y flutter

e La administracion de farmacos del grupo 1C o Il durante la fibrilacién auricular
genera, en ocasiones, la transformacion en flutter auricular tipico (flutter 1C). En estos
casos, la ablacién del istmo cavo-tricUspide, junto con el mantenimiento crénico del
antiarritmico, suele resultar eficaz para prevenir ambas arritmias.

* En los pacientes que presentan ambas arritmias (flutter y fibrilacion) el resultado de
la ablacién del istmo cavo-tricUspide, en cuanto a prevencion de recurrencias,
dependera de cudl predomina. Cuando el flutter es dominante suele haber un efecto
positivo sobre la recurrencia de la fibrilacion.

Cardioversion eléctrica programada

* Las dosis necesarias para la reversion a ritmo sinusal son menores que en la FA, y se
recomienda comenzar con dosis inferiores (50-100 J) con choques monofésicos.

SUBPROCESO FIBRILACION Y FLUTTER AURICULAR



116

ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO FIBRILACION Y FLUTTER AURICULARES.
NIVEL 3

Paciente con
fibrilacion auricular
Registro de datos .

Médico de Urgencia (DCCU-AP, Evaluacién inicial L . ., P
- Valoracién de situacion hemodinamica

SOLU e @k o - Anamnesis inicial

- Descartar causa aguda

- P - i - Cardioversion eléctrica
Personal Médico y de Enfermeria de Inestabilidad Si e
DCCU-AR, SCCU-H,061 hemodingmica  * | Hospitalizacion
- Evaluacion ampliada
) . No
Control de frecuencia ventricular
(Dromotropos negativos. Tablas 2 y 3)
Si -
Sintomas —p{ Derivacion a DCCU-AP o
SCCU-H
No l
- q Si
Personal Médico y de Enfermerfa de . Control de
EEEE— p
AP AE.DCCU-AP, SCCU-H No o sintomas leves e —
No No¢
Hospitalizacion
Evaluacion ampliada
Si
gz h_o,ras ——  » No o desconocida
de evolucién *
Si Reversion No Si Reversion No
espontanea espontanea
Valorar ACO y FAA Valorar ACO y FAA
Evaluacién ampliada Evaluacién ampliada
\ 2 / \ A S

A

Cardioversion | [ Control de FC, ACO
electiva precoz | | Eyaluacién ampliada

Cardioversion Control de FC, ACO.

electiva precoz Evaluacion ampliada )
(solo previo ETE
l 0 ACO previa)
RS l
Si No .

- ACO siempre
- Valorar FAA D RS
- Evaluacién ampliada No

- ler episodio
- No cardiopatias Fin del proceso

- No factores de riesgo tromboembélico
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SUBPROCESO
ARRITMIAS
VENTRICULARES

Definicion global

Designacion: Proceso de atencion al paciente que presenta arritmias ventriculares.

Definicion funcional: Proceso de atencion al paciente con arritmias ventriculares
que consulta en cualquier punto del SSPA, iniciandose la secuencia diagnostica y
terapéutica en el ambito apropiado (ambulatorio u hospitalario, con o sin Unidad de
Arritmias) dirigida a controlar los sintomas, estudiar el substrato anatomo-funcional
(cardiopatia y desencadenantes) y el arritmico en los casos indicados, obteniendo asf
los datos necesarios para estratificar el riesgo y decidir la actitud terapéutica mas
adecuada que permita controlar los sintomas y minimizar el riesgo de futuros eventos
arritmicos.

Limites de entrada:

- Paciente que consulta por sintomas en cualquier punto del SSPA, en el que se
documenta una arritmia ventricular (ver Subproceso Tratamiento Agudo de las
Taquicardias Sintomaticas).

- Paciente en el que se registra, de forma casual, una arritmia ventricular no asociada
a sintomas.

SUBPROCESO ARRITMIAS VENTRICULARES

117



118

Limites finales:
- Arritmia ventricular curada (ablacion, cirugia o causa aguda corregida).
- Extrasistolia asintomética sin cardiopatia.

Limites marginales:

- Arritmia ventricular que cursa con parada cardiaca (se aborda en el subproceso
especifico).

- Arritmia ventricular asociada con alteraciones metabdlicas, intoxicacién o situacién
vital terminal.

Observaciones:

- Este subproceso abarca situaciones clinicas muy dispares que requieren abordajes
igualmente diversos: desde actuaciones urgentes seguidas de estudio en un
Hospital con Unidad de Arritmias, hasta la simple deteccion de una cardiopatia
mediante un estudio ambulatorio sin otro tipo de intervencién.

- El manejo agudo de las taquicardias de QRS ancho sintométicas se hace, por
motivos obvios, sin disponer de registros intracavitarios (estudio electrofisiolégico) y,
por tanto, generalmente, en ausencia de certeza diagnostica sobre el origen
ventricular o supraventricular de la misma. Esta es la razén por la que en el
Subproceso Tratamiento Agudo de las Taquicardias Sintomaticas se contempla el
manejo inicial de las taquicardias ventriculares sintométicas encuadradas bajo el
epigrafe de las taquicardias de QRS ancho.

- Es importante no perder de vista que el abordaje de las arritmias ventriculares no
puede separarse de la aproximacion integral al enfermo y su cardiopatia.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de Urgencias o de Atencion Primaria

Actividades Caracteristicas de calidad

1. e La evaluacién inicial de un paciente que presenta arritmias
Evaluacion ventriculares debe incluir siempre una anamnesis y un examen
inicial fisico, profundizando en los sintomas y signos cardiovasculares,

en antecedentes personales y familiares, y en existencia de
posibles factores proarritmicos (farmacos, alteraciones elec-
troliticas...).

* Siempre que sea posible, la arritmia ventricular se documentara
con un electrocardiograma de 12 derivaciones de suficiente
calidad.

* Los objetivos de la evaluacién inicial son:

- Establecer la presencia de sintomas, su gravedad vy
relacién con la arritmia.

- Estimar la trascendencia prondstica, en cuanto al riesgo de
muerte slbita.

2. La implicacion pronéstica de la arritmia ventricular (AV) viene
Estratificacion determinada por tres factores:

del riesgo del

paciente y valo- a)Presencia o no de una causa desencadenante transitoria o
racion pronosti- corregible.

ca - Las intoxicaciones, la isquemia, los fa&rmacos y trastornos

hidroelectroliticos pueden causar la aparicion de arritmias
ventriculares, generalmente polimoérficas en cualquier
persona, aunque el riesgo es mayor cuando hay
cardiopatia. En estos casos, la prevencién de nuevos
eventos arritmicos suele requerir como Unico tratamiento la
retirada del factor causal.

- ©@==VSj hay un factor transitorio de suficiente intensidad (ej:
infarto agudo) y/o corregible (sindrome de WPW),
especialmente en ausencia de substrato fijo (ventriculos
normales), el riesgo de recurrencia arritmica es bajo,
pudiéndose obviar el tratamiento antiarritmico a largo
plazo. En estos casos, la arritmia ventricular suele ser una
taquicardia ventricular (TV) polimérfica o fibrilacién
ventricular (FV).
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- En todos los demas casos (presencia de patologia
miocardica previa, cicatriz post-infarto, miocardiopatia,
factor transitorio no evidente ni intenso, isquemia leve,
hipopotasemia no marcada), sobre todo con taquicardia
monomorfica, estd indicado profundizar en el estudio
(coronariograffa, estudio electrofisiolégico) para establecer
la necesidad de tratamiento antiarritmico, sobre todo
cuando la arritmia ha sido sostenida.

b) Presencia o no de cardiopatfa.

- En ausencia de cardiopatia el significado prondstico
adverso de las AV es escaso, salvo para la FV.

- Siempre hay que descartar entidades que, aunque pueden
pasar desapercibidas con facilidad, no son de buen
pronostico: displasia arritmogénica de ventriculo derecho,
miocardiopatia hipertréfica, sindrome de QT largo vy
sindrome de Brugada.

- En pacientes con cardiopatia isquémica y miocardiopatias,
cuanto mayor es la afectacion miocardica peor es el
prondstico de la AV. La disfuncién ventricular izquierda
tiene una connotacién prondstica especialmente adversa.

c)Tipo de arritmia ventricular (ver Tabla 1, pag. 126, con la
clasificacion de las AV, y Tabla 2, pag. 127, con el valor
prondstico seglin el contexto).

3. Actitud inicial * El tratamiento agudo de la arritmia ventricular sostenida con
segln sintomas y sintomas debe realizarse siempre en un dispositivo de Urgencias
estratificacion del (ver pautas en Subproceso Tratamiento Agudo de las Taqui-
riesgo cardias Sintomaticas).

e Una vez estabilizado, el paciente debera ser trasladado en
3.1a ambulancia medicalizada al Hospital para que se le realice una
Traslado del valoracién ampliada y se le instaure un tratamiento.

paciente a un
dispositivo de
urgencia hospita-
lario

* En las siguientes situaciones la valoracion ampliada debe
completarse durante el mismo ingreso hospitalario, mante-
niéndose el paciente bajo monitorizacién electrocardiografica y
acceso inmediato a desfibrilacién:

- Taquicardia ventricular con sintomas o signos de severidad
(sincope, insuficiencia cardiaca, angina, hipotension).

- Taquicardia ventricular sostenida y sospecha de
cardiopatia.

- Taquicardia ventricular incesante.

- Sindrome "eléctrico" (Brugada, QT largo) sintomatico o con
AV documentada.
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3.1.b e En los casos mas leves (extrasistolia ventricular aislada

Alta del paciente asintomatica o paucisintomatica), especialmente en adultos y
en dispositivos ancianos, sin antecedentes, ni sospecha de cardiopatia, es
de Urgencia o en suficiente con informar al paciente sobre la naturaleza benigna
Atencion del problema.

Primaria  Cuando no se pueda obtener el grado de certeza suficiente sobre

la benignidad del problema sera necesaria la consulta en
Atencién Especializada.

3.1c e La evaluacion ampliada especializada sera imprescindible
Evaluacion siempre que se dé alguna de las siguientes circunstancias:
amphida no - Sospecha de cardiopatia.

urgenlg en - Presencia de sintomas atribuibles a la AV.

Atencion

- Sujetos joévenes o antecedentes familiares directos de
muerte subita.

- AV complejas: extrasistolia ventricular frecuente (méas de
10 CVP a la hora en registro Holter) o taquicardia
ventricular sostenida o no sostenida, incluso cuando sean
asintomaticas.

Especializada
(ambulatoria)

3.1d - Taquicardia ventricular no sostenida con indicacion de
Criterios de estudio electrofisiolégico (sintomas no controlados con
ingreso hospita- farmacos, asociada con infarto previo y disfuncion
lario "no urgente" ventricular) y/o indicacion de coronariografia (sospecha de
para tratamiento cardiopatia isquémica).

- Taquicardia ventricular sostenida idiopatica con indicacion
de tratamiento mediante ablacién.

- Arritmia ventricular no sostenida con sintomas no severos
con o sin cardiopatia para proceder a ablacién con catéter.

Facultativos de Atencion Especializada

Actividades Caracteristicas de calidad

4. e Cuando sea necesario realizar una evaluacién ampliada, ésta
Evaluacion debe incluir en todos los pacientes las siguientes pruebas:
ampliada - Monitorizacién electrocardiografica (Holter y/o telemetria).

- Ecocardiograma transtoracico.

- Deteccion familiar en cardiopatias hereditarias.

- Analitica (hemograma y bioquimica elemental).

- Prueba de esfuerzo cuando existan sintomas asociados con
el mismo.
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4.a. eCe D Fn casos seleccionados, se anadiran las siguientes
Indicaciones exploraciones:

de pruebas - Sospecha de patologfa del ventriculo derecho (AV con
gomplementa- patron de bloqueo de rama) con ecocardiograma no
rias segun diagndstico:

contexto . Resonancia magnética nuclear.

- Ventriculografia de contraste.

- Cardiopatia isquémica sospechada o demostrada:
. Test para deteccion de isquemia (ergometria,
ecocardiograma de estrés, perfusion miocardica
isotépica, induccion de espasmo coronario).

- Coronariografia, siempre que haya taquicardia
ventricular sostenida o sintomatica y, en los demas
casos, cuando esté indicado por la presencia de
isquemia o disfunciéon ventricular.

- Taquicardia ventricular sostenida sin evidencia clara de
cardiopatfa y patrén no tipico de las formas idiopaticas en
mayores de 35 anos:

- Coronariograffa y ventriculografia izquierda y opcional
derecha.

- Taquicardia ventricular polimoérfica sin causa evidente:

- Investigar toma de farmacos con capacidad de
bloguear canales de K+ (sindrome de QT largo
adquirido).

- Medir el intervalo QT corregido en reposo y durante
esfuerzo.

- Test farmacolégico para desenmascarar un sindrome
de Brugada (flecainida, procainamida o ajmalina).
- Prueba de esfuerzo.

- Si lo anterior resulta negativo o hay sospecha de
cardiopatia isquémica en adultos, descartarla.

- En casos seleccionados podria ser util el estudio de
anomalias genéticas asociadas con: sindrome de QT
largo, sindrome de Brugada y taquicardia ventricular
polimdrfica con QT normal, con fines diagnésticos v,
eventualmente, para seleccionar el tratamiento.
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Indicaciones de
estudio electrofi-
siologico (EEF)

Tratamiento con

farmacos antia-

rritmicos en esta
fase

4.b
Indicacion del
tratamiento a
largo plazo

e Esté indicada su realizacién como método diagnéstico en casos
seleccionados (Tabla 3, pags. 128 y 129).

(ver requisitos exigibles al personal médico responsable de la
realizacion de los estudios electrofisiolégicos en Tabla 4, pag.
130).

Excepto en los casos, poco frecuentes, de taquicardia ventricular
sintomatica con comportamiento incesante o tormenta arritmica
en portador de DAI, no estd indicado iniciar tratamiento
farmacolégico antiarritmico hasta completar la evaluacién
ampliada, salvo con beta-bloqueantes. Los demds farmacos
pueden interferir con el estudio electrofisiolégico y producir
efectos secundarios (agravar la insuficiencia cardiaca,
proarritmia, hipotension).

El tratamiento a largo plazo debe mejorar los sintomas, la
calidad de vida, y el pronéstico.

Las opciones terapéuticas disponibles son:

- Farmacos antiarritmicos.

- Desfibrilador automatico implantable (DAI).

- Ablacién con radiofrecuencia (RF).

- Cirugfa.
En los Ultimos afios, el uso del desfibrilador automatico se ha visto
respaldado por numerosos estudios aleatorizados que han sentado
indicaciones claras. La simplificacién de la técnica de implantacion
lo ha convertido en una terapia asequible, aunque costosa. Sin
embargo, tiene sus limitaciones:

- No previene las recurrencias arritmicas a diferencia de
otras terapias (ablacién, farmacos).

- Su mayor beneficio es que reduce la mortalidad total, pero
esto ha sido demostrado sélo en subgrupos concretos de
pacientes con y sin arritmias ventriculares documentadas.

- No necesariamente mejora la calidad de vida ni los
sintomas.

- Al ser una terapia compleja para pacientes complejos,
conseguir una o6ptima interaccion dispositivo-paciente
requiere el manejo en unidades especializadas, donde la
acumulacion de una amplia experiencia permita optimizar
la terapia y solventar las complicaciones (Tabla 5, pag.
131).
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e El tratamiento adecuado de la cardiopatia de base,
especialmente la revascularizacion en la cardiopatia isquémica
y la optimizaciéon farmacolégica en la insuficiencia cardiaca con
disfuncién sistélica, es un aspecto trascendental que no se
puede desligar del tratamiento de la arritmia.

El paciente y los familiares deben ser informados puntual y
detalladamente de los riesgos y beneficios de todas las
alternativas terapéuticas.

4.c. (GBse ) © Fytrasistolia ventricular o TV no sostenida con o sin

Tratamiento cardiopatia (FE > 40%). Los farmacos antiarritmicos estan

segun tipo de AV indicados sélo cuando es necesario aliviar los sintomas

y funciéon ventri- asociados a la arritmia (preferiblemente beta-bloqueantes o

cular antagonistas del calcio), ya que es dudosa su utilidad en
prevencion primaria (pacientes asintomaticos).

(G @] 05 beta-bloqueantes son los Unicos farmacos indicados
en pacientes asintomaticos que presenten cardiopatia isqué-
mica, disfuncién ventricular o sindrome de QT largo congénito.

TV no sostenida con disfuncién ventricular

(Cee D © Farmacos para el tratamiento sintomatico:
beta-blogueantes, amiodarona.

(CeseD® Parg prevencion primaria (asintomaticos):

« Beta-blogueantes.

« DAl en casos seleccionados con cardiopatia isquémica.

e Ver Tablas 5 a 10 (pags. 131-138), donde se exponen las
indicaciones del tratamiento antiarritmico en funcion del tipo de
AV y cardiopatia de base, las indicaciones de ablacién con
catéter y de tratamiento con DAI.

El tratamiento con DAI debe realizarse en centros que dispongan
de todos los medios diagndsticos y terapéuticos para realizar
una atencion integrada y de calidad para los pacientes con
arritmias potencialmente letales: Unidad de Electrofisiologia,
Unidad de Hemodinamica vy, preferiblemente, Cirugia cardiaca.

5.

Seguimiento del
paciente y circui-
to asistencial

Todos los pacientes, tras completar la evaluacion y tratamiento,
en el nivel ambulatorio u hospitalario, recibiran un informe deta-
llado que contemple el diagnéstico, prondstico, tratamiento, las
modificaciones de habitos de vida, limitaciones en la con-
duccion de vehiculos (atendiendo a la normativa de la Direccion
General de Trafico y guias de préactica clinica) y la necesidad de
nuevos estudios o revisiones. Este documento es bésico para
informar tanto al paciente como a sus médicos.
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* En los casos con AV leves o resueltas (extrasistolia ventricular,
TV no sostenida que no ha precisado tratamiento especifico, TV
curada con ablacién, arritmia ventricular secundaria a causa
aguda corregida), no necesariamente serdn precisos nuevos
controles a medio-largo plazo sobre el problema arritmico.

En todos los casos de AV de riesgo que hayan requerido
tratamiento antiarritmico especifico no curativo, es necesario
mantener la continuidad asistencial y la atencién integral
mediante un estrecho contacto entre AP, AE y la Unidad de
Arritmias. Debe educarse al paciente sobre los cuidados
especificos y ensenarle a identificar los sintomas de alarma.

Los pacientes tratados con DAI recibiran instrucciones claras y
por escrito acerca del funcionamiento del dispositivo,
interacciones y precauciones, asi como sobre las pautas que
deben seguir en caso de terapias multiples. Es conveniente
aportar un teléfono de contacto con la unidad de referencia. Se
les suministrara una tarjeta identificadora del dispositivo (Libro
editado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia).
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Tabla 1:
Clasificacion de las arritmias ventriculares

Atendiendo a la morfologia

» Monomoérfica: Complejos QRS de la taquicardia con igual morfologia entre si.

* Polimoérfica: QRS de varias morfologias en los diferentes complejos de una misma taquicardia.

» Torsade de pointes: taquicardia polimoérfica con complejos QRS de apariencia caracteristica
motivada por la polaridad oscilante de forma ciclica.

« Taquicardia bidireccional: taquicardia polimérfica con complejos QRS de polaridad alternante
1:1.

Atendiendo a la duracién

Extrasistolia ventricular: complejos ventriculares aislados. Pueden estar acoplados en
bigeminismo, trigeminismo, etc.

* Pareja: dos complejos ventriculares consecutivos.

Taquicardia ventricular: 3 0 mas complejos ventriculares consecutivos a mas de 100 [pm.
Taquicardia ventricular no sostenida: Taquicardia ventricular que termina espontdneamente en
menos de 30 segundos sin causar sintomas importantes.

Taquicardia ventricular sostenida: Taquicardia ventricular que dura mas de 30 segundos o
requiere terminacién antes por sintomas severos.

Atendiendo al comportamiento

* Paroxistico: Comienzo y final stbitos.

* Incesante: Arritmia presente durante mas del 50% del dia.

« Permanente: Arritmia presente durante todo el tiempo.

« Repetitivo: Secuencia de salvas de taquicardia intercalados entre complejos normales.

Atendiendo a los sintomas

« TVsincopal: Pérdida de conciencia con recuperacion espontanea (aunque persista la arritmia).
« TV con parada cardiaca: Pérdida de conciencia asociada a signos de paro circulatorio, sin
recuperacion espontanea salvo terminacion de la taquicardia.
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Tabla 2:
Implicacion prondstica de las arritmias ventriculares

Sin

L o
cardiopatia Cardiopatia FE<40%

Extrasistolia 0 1 2
TV no sostenida 0 2 3 0
s
2
=
Asintomatica 0-1 2 3 g
[«
TV sostenida Sintomatica 1 3 4 §
+

Sincopal 1-67% 4 5

I l - Valor pronéstico +

Autor: Luis Tercedor. 2002

*No existen series que definan con seguridad el prondstico de esta poblacion.

- Se ha escogido una escala arbitraria semicuantitativa de O a 5 para expresar el valor
prondstico de la AV en presencia o ausencia de cardiopatia, y con disfuncion severa
ventricular izquierda (FE<40%= fraccion de eyecciéon menor del 40%), basado tanto en el
poder predictivo independiente como en la evidencia de la asociacion.

- En ausencia de cardiopatia no hay evidencia de que el riesgo de muerte subita sea mayor
que en la poblacién normal, especialmente si la TV no es sostenida y, sobre todo en
ausencia de sincope.

- El que la AV tenga implicacién prondstica no equivale necesariamente a que el tratamiento
de la misma mejore el prondstico.
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Tabla 3:
Arritmias ventriculares. Indicaciones de estudio electrofisiologico diagnéstico-prondstico

1- Sindrome de QT largo

Clase I: Ninguna.
Claselll:
I1-A: Ninguna.
11-B:
- |dentificacion de efecto proarritmico de un farmaco en pacientes con TV sostenida o
parada cardiaca bajo ese tratamiento.
- Alteraciones limitrofes del QT en presencia de sincope o AV sintomatica, en pacientes a
los que la infusion de catecolaminas pueda ayudar al diagndstico.
Clase Ill:
- Sindrome de QT largo congénito manifiesto con o sin sintomas.
- Sindrome de QT largo adquirido con sintomas claramente explicados.

2- Sindrome de Brugada

Clase I: Ninguna.
Clase ll:
11-A: Ninguna.
11-B: Valoracion pronostica en pacientes asintomaticos.
Clase IlI: Valoracién prondstica en pacientes con sincope o AV sintomatica.

3- Extrasistolia ventricular frecuente y taquicardia ventricular no sostenida

Clase I: Cardiopatia isquémica y disfuncion ventricular severa (FE < 40%), sin indicacién
de revascularizacién, con infarto de méas de tres semanas de evolucion.
Clase Il
II-A: Pacientes muy sintomaticos con AV monomérfica que pueden ser candidatos a
tratamiento mediante ablacion con catéter.
11-B: Valoracién pronostica en pacientes con displasia arritmogénica del ventriculo derecho
en presencia de dilatacion y disfuncién ventricular derecha.
Clase IlI: Valoracién prondstica en pacientes con miocardiopatia dilatada o hipertréfica.
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Tabla 3:
(Continuacién)

4- Taquicardia ventricular sostenida y fibrilacién ventricular

Clase I:
- Pacientes supervivientes de parada cardiaca sin evidencia de infarto agudo con onda Q
actual.
- Pacientes supervivientes de parada cardiaca més alla de las primeras 48 horas del
infarto en ausencia de un nuevo evento isquémico agudo.
- Taquicardia ventricular sostenida.

Clase II:
1I-A: Ninguna.
11-B: Supervivientes de parada cardiaca en relacion con una bradiarritmia.

Clase Ill:
- Supervivientes de parada cardiaca acaecida dentro de las primeras 48 horas de un
infarto agudo de miocardio.
- Parada cardiaca debida a una causa clara identificable. Ej.: estenosis aértica, isquemia
reversible, sindrome de QT largo congénito o adquirido.

5- Taquicardia de QRS ancho

Clase I:
- Pacientes con taquicardia de QRS ancho en los que persisten dudas diagndsticas tras
analizar el registro de ECG y en los cuales es preciso confirmar el diagndstico para un
manejo adecuado.

Clase ll:
- Ninguna

Clase lll:

- Pacientes con diagndstico electrocardiografico cierto de TV, taquicardia
supraventricular aberrada o preexcitada, en los cuales la informacién del estudio
electrofisioldgico no es determinante en el tratamiento. Sin embargo, la informacién
obtenida a veces es Util para proceder a la terapia.

Tabla elaborada con las indicaciones reflejadas en las guias de practica clinica de estudio
electrofisioldgico de la AHA/ACC (Guidelines for clinical intracardiac electrophysiological and
catheter ablation procedures. Zipes DR Dimarco JP Gillette PC, Jackman WM, Myergurg RJ,
Rahimtoola S, et al. / Am Coll Cardiol 1995;26:555-73) y las guias de muerte subita de la ESC
(Task force on sudden cardiac death of the european society of cardiology. Priori SG, Aliot E,
Blomstrom-lundqvist C, Bossaert L, Breithardt G, Brugada R, et al. Eur Heart J 2001; 22: 1374-
1450).
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Tabla 4:

Arritmias ventriculares y supraventriculares.

Recomendaciones sobre requisitos minimos de formacion y entrenamiento para la
realizacion de estudios electrofisioldgicos diagndsticos y terapéuticos

Formacion y entrenamiento minimo del personal médico encargado de los EEF

- Entrenamiento minimo durante un afio tras completar la residencia de Cardiologia (*).
- Participacién en un minimo de 100 estudios electrofisiolégicos, al menos 50 de ellos sobre
pacientes con arritmias supraventriculares, y entre 50-75 procedimientos de ablacion.

Mantenimiento de la competencia

Participacién en un minimo de 100 estudios electrofisiolégicos anuales, entre 20 y 50
ablaciones, y 15 horas de formacién continuada.

Dotacion de personal para el Laboratorio de Electrofisiologia

Dos cardidlogos-electrofisidlogos con dedicacién preferente a la Unidad de Arritmias.
Dos enfermeras, una dedicada al paciente (sedacién, medicacién, constantes) y otra al
material, control radiolégico y manejo de los generadores de radiofrecuencia.

* (Tomado de American College of Cardiology, American Heart Association y guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologl’a).
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Tabla 5:
Arritmias ventriculares. Indicaciones de aplicar tratamiento antiarritmico
(farmacos (a), ablacién, DAI)
Clase de la Nivel de
recomendacion evidencia
Sin arritmias ventriculares
Cicatriz post-infarto, FE < 30% 1z 5
transcurrido un mes del 1AM (e)
TV no sostenida
Tratamiento sintomatico en casos sin cardiopatia lla B
Asintomaticos — prevencion primaria muerte stbita (b)
- Cardiopatia isquémica lla A
- Cicatriz post-infarto, FE < 35% e induccion en EEF | A
de TV no suprimible
- Miocardiopatia hipertréfica lla B
- Displasia ventricular derecha 1]5) C
- Miocardiopatia dilatada 11b B
- Sindrome de QT largo (c) lla Cc
- Sindrome de Brugada (d) lb ©
- TV polimérfica dependiente de catecolaminas (c) lla C
- Pacientes sin cardiopatia ] B
TV sostenida
Tratamiento sintomatico | B
Prevencion primaria de muerte subita
- TV mal tolerada o FE < 40% | A
- TV monomoérfica bien tolerada lla B
- TV monomoérfica sin cardiopatia 1} Cc
Prevencion secundaria de muerte subita | A

(a) No se incluyen las indicaciones de tratamiento con beta-bloqueantes en pacientes con cardiopatia (Clase | en miocardiopatia dilatada y post-infarto).
(b) La TVns tiene valor pronéstico independiente en la cardiopatia isquémica (1la), miocardiopatia hipertréfica (lla), DAVD (llb) y miocardiopatia dilatada
(I1b). No tiene valor pronéstico en el sindrome de QT largo ni en el sindrome de Brugada. En cada una de estas patologias la valoracién de riesgo para
indicar el tratamiento preventivo es multifactorial.

(c) Tratamiento con beta-bloqueantes en asintométicos (lla)

(d) Asintométicos con induccion de TV/FV.

Tomada de: Task force on sudden cardiac death of the european society of cardiology. Priori SG, Aliot E, Blomstrom-lundqvist C, Bossaert L, Breithardt
G, Brugada P, et al. Eur Heart J 2001; 22: 1374-1450.

(e) Seglin recomendaciones de la referencia: ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia
Devices: Summary Article: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(ACC/AHA/NASPE Committee to Update the 1998 Pacemaker Guidelines). Gregoratos G, Abrams J, Epstein AE, Freedman RA, Hayes DL, Hlatky MA,
Kerber RE, Naccarelli GV, Schoenfeld MH, Silka MJ, Winters SL. Circulation. 2002;106:2145-2161.
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Tabla 6:

Arritmias ventriculares. Tratamiento antiarritmico.

Recomendaciones para la prevencion de muerte subita en funcién de la cardiopatia.
Prevencion primaria (con o sin AV documentada) y secundaria (reanimados de
parada cardiaca por FV)

Clase de la Nivel de
recomendacion evidencia

1) Cardiopatia isquémica

Asintomaticos sin AV sostenidas
Beta-bloqueantes |
Digoxina 1l
Amiodarona lla
Antagonistas del calcio 11
Farmacos clase | 1
DAI (a) |

U W W > w >

Arritmias ventriculares sostenidas documentadas
Beta-bloqueantes lla
Amiodarona Ila

Farmacos clase I, lll 'y IV 11
Ablacion con catéter 11b
Cirugia 11b
DAI (a) |

>0 00 00

2) Miocardiopatia dilatada

Beta-bloqueantes |
Amiodarona 11b

DAl (prevencion primaria) (b) lla/ llb /C

O W W w

DAI (prevencién secundaria) |

3) Miocardiopatia hipertréfica

Beta-bloqueantes 11
Amiodarona 11b
Antagonistas del calcio 11
DAI (prevencion primaria) (c) lla

W wo >0

DAI (prevencion secundaria)
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Tabla 6:
(Continuacién)
Clase de la Nivel de
recomendacion evidencia
4) DAVD
Taquicardia ventricular
DAl lla c
Farmacos 11b (od
Ablacién ]| Cc
Prevencién secundaria
DAl | c
Farmacos | ©
Ablacién 11 ©
5) Sindrome de QT largo
Prevencién primaria (d)
Beta-bloqueantes (asintomaéticos) Ila Cc
Beta-bloqueantes (sintomaticos) | B
DAl (a) lla (o
Prevencién secundaria
DAl + beta-bloqueantes | ©
6) Sindrome de Brugada
Prevencién primaria (e)
Antiarritmicos 1| ©
DAl
- Sincope o TV sintomética | B
- Asintomaéticos con induccion de TV/FV 11b Cc
- Asintomaéticos no inducibles ]| c
Prevencién secundaria
Antiarritmicos ]l ©
DAl 1 B

(a) Ver tabla de indicaciones de DAI.

(b) En casos con TV sostenida sin parada cardiaca (lla) o con sincope de causa desconocida (l1b).

(c) Marcadores de riesgo: historia familiar, sincope recurrente o de esfuerzo o en nifios, hipertrofia severa, hipotension con esfuerzo, TV no sostenida
y hipertrofia extrema (>3 cm). Puede estar recomendado el tratamiento en presencia de dos o méas de estos factores.

(d) Atendiendo a los indicadores de riesgo de muerte stbita. Clase I: sincope, TV polimérfica o FV, variantes de JLN asociada a sordera y QTL tipo 3.
Clase lla: QTc>600 ms, eventos en la nifiez, periodo postparto, sexo femenino, sindactilia con blogqueo AV, alternancia de la onda T. Clase Ilb: historia
familiar y dispersion del QT. Clase IlI: Estimulacion eléctrica programada.

(e) Atendiendo a los indicadores de riesgo de muerte subita. Clase lla: historia familiar de muerte subita, sincope. Clase Ilb: induccién de TV/FV.
Tomada de: Task force on sudden cardiac death of the european society of cardiology. Priori SG, Aliot E, Blomstrom-lundqvist C, Bossaert L, Breithardt
G, Brugada P, et al. Eur Heart J 2001; 22: 1374-1450
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Tabla 7:
Arritmias ventriculares. Indicaciones de ablacion con catéter

Clase I:

Taquicardia ventricular monomorfica sostenida sintomatica que no responde a farmacos,
0 éstos no son tolerados, o el paciente no desea tomarlos de forma permanente.
Taquicardia ventricular cuyo mecanismo es la reentrada rama-rama.

Portadores de DAI que sufren multiples descargas por taquicardia ventricular que no

responde a la medicacién.

Clase Il:

Taquicardia ventricular monomorfica no sostenida sintomética que no responde a far-

macos, o0 éstos no son tolerados, o el paciente no desea tomarlos de forma permanente.

Clase IllI:
Taquicardia ventricular adecuadamente controlada con farmacos, DAI o cirugia, sin
efectos secundarios, y aceptacién por parte del paciente.
Taquicardia ventricular inestable, rapida, con multiples morfologias o polimérfica, no
susceptible de cartografia con la tecnologia actual*.

Taquicardia ventricular no sostenida asintomatica sin significado clinico.

Tomada de: Guidelines for clinical intracardiac electrophysiological and catheter ablation
procedures. Zipes DE Dimarco JR Gillette PC, Jackman WM, Myergurg RJ, Rahimtoola S, et al.
J Am Coll Cardiol 1995;26:555-73.

* Los avances en las técnicas de cartografia permiten hoy en dia abordar algunas taquicardias inestables no toleradas, por lo que esta
recomendacion hecha en 1995 ahora no es necesariamente clase IIl.
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Tabla 8:
Indicaciones de tratamiento con desfibrilador automatico implantable (DAI)
en pacientes recuperados de parada cardiaca por arritmia ventricular

Clase I:

Pacientes reanimados de parada cardiaca por TV o FV no asociada a causa transitoria
corregible (Nivel de evidencia B).

Clase Il:

lla:
Ninguna.
11b:

Pacientes con miocardiopatia dilatada recuperados de parada cardiaca por TV, en
los que se induce TV rama-rama tratada mediante ablacion (Nivel de evidencia C).

Clase lllI:

Parada cardiaca por arritmia ventricular atribuible a causa aguda transitoria o corregible:
fase aguda del infarto, alteraciones hidroelectroliticas severas, miocarditis, espasmo
coronario o cualquier arritmia tratable con catéter como en el sindrome de Wolf-
Parkinson-White (Nivel de evidencia C).

Fibrilacién o flutter ventricular en pacientes con cardiopatia isquémica revascularizable,
evidencia de isquemia, fraccién de eyeccién normal y ausencia de cicatriz post-infarto
(Nivel de evidencia C).

Grado funcional IV sin ser candidato a trasplante; enfermedad o trastorno psiquiatrico
incapacitantes o con expectativa de vida menor de 6 meses, o rechazo por parte del
paciente al implante (Nivel de evidencia C).
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Tabla 9:
Indicaciones de tratamiento con desfibrilador automatico implantable en pacientes con
taquicardia ventricular sostenida

Clase I:

- TV espontanea sostenida sincopal en pacientes con cardiopatia estructural, no corregible
con ablacion o cirugia (Nivel de evidencia B).

- TV espontanea sostenida mal tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda < 40%, no corregible con ablacién o cirugia (Nivel de
evidencia B).

- TV espontanea sostenida mal tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda > 40%, no corregible con ablacién, cirugia o farmacos
(Nivel de evidencia C).

Clase Il:
lla

- TV espontanea sostenida bien tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda < 40%, no corregible con ablacién, cirugia o farmacos
(Nivel de evidencia C).

1b

- TV espontanea sostenida mal tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda < 40%, corregible con ablacién, cirugia o farmacos
(Nivel de evidencia C).

- TV espontéanea sostenida mal tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda > 40%, corregible con farmacos (Nivel de evidencia C).

- TV espontanea sostenida bien tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda < 40%, corregible con farmacos (Nivel de evidencia C).

- TV espontanea sostenida bien tolerada en pacientes con cardiopatia estructural y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda > 40%, no corregible con fa&rmacos o ablacion o cirugia
(Nivel de evidencia C).
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Tabla 9:
(Continuacién)

Clase lllI:

- TV esponténea sostenida bien o mal tolerada en pacientes con fraccién de eyeccién
ventricular izquierda conservada, corregible con ablacién o cirugia (Nivel de evidencia C).

- TV espontanea sostenida bien tolerada en pacientes con fraccién de eyeccion ventricular
izquierda conservada, corregida con farmacos (Nivel de evidencia C).

- TV incesante (Nivel de evidencia C).

- TV idiopatica bien tolerada (Nivel de evidencia C).

- TV secundaria a trastornos transitorios prevenibles o causas corregibles (Nivel de evidencia C).

- Grado funcional IV sin ser candidato a trasplante; enfermedad o trastorno psiquiétrico
incapacitantes o con expectativa de vida menor de 6 meses, o rechazo por parte del
paciente al implante (Nivel de evidencia C).
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Tabla 10:

Indicaciones de tratamiento con desfibrilador automatico implantable en pacientes sin
arritmias ventriculares sostenidas espontaneas documentadas (sincope e indicaciones
profilacticas)

Clase I:

- Pacientes con infarto previo no revascularizable, FEVI 40% y TV no sostenida, en los que se
induce TVo FVenel EEF y no se suprime con farmacos (Nivel de evidencia A).

- Pacientes con sincope de causa no aclarada con FEVI < 35% en los que durante el EEF se
induce una TV monomorfica sostenida (Nivel de evidencia C).

- Sincope de origen no aclarado en presencia de sindrome de Brugada (Nivel de evidencia C).

- Sindrome de QT largo con sincopes recurrentes a pesar del tratamiento con beta-blogueantes
con o sin marcapasos o simpatectomiaizquierda (Nivel de evidencia C).

Clase llI:
lla:

- Pacientes asintomaticos con sindrome de Brugada y varios antecedentes familiares préximos
de muerte subita inexplicada (Nivel de evidencia C)

- Miocardiopatia hipertréfica con dos o méas marcadores de riesgo de muerte stbita (Nivel de
evidencia B)

- Cicatriz post-infarto y FE< 30% medida al menos un mes después del Ultimo infarto o
pasados tres meses de un procedimiento de revascularizacion (Nivel de evidencia C)
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Tabla 10:
(Continuacién)

11b:

- Pacientes con sindrome de Brugada, asintomaticos, en los que durante el EEF se induce
TV o FV (Nivel de evidencia C).

- Pacientes con miocardiopatia hipertréfica, asintométicos y con antecedentes familiares
cercanos de muerte subita (Nivel de evidencia C).

- Sincope de causa no aclarada tras el estudio electrofisiolégico en pacientes con
miocardiopatia dilatada (Nivel de evidencia B).

- Sindrome de QT largo y sincope controlados con el tratamiento beta-blogueante con o sin
marcapasos o simpatectomia (Nivel de evidencia C).

- TV polimérfica dependiente de catecolaminas con historia familiar de muerte stbita o
sincope bajo tratamiento beta-bloqueante (Nivel de evidencia C).

Clase lllI:

- TV no sostenida y FEVI conservada (Nivel de evidencia C).

- Sincope recidivante de causa no aclarada en pacientes sin cardiopatia
(Nivel de evidencia C).

- Sindrome de Brugada asintomatico sin induccion de arritmias ventriculares
(Nivel de evidencia B).

La Tabla 10 ha sido elaborada a partir de las recomendaciones recogidas en las Guias sobre DAl
de la Sociedad Esparnola de Cardiologia, las de las Sociedades Norteamericanas y las guias de
muerte subita de la Sociedad Europea de Cardiologia.
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO ARRITMIA

Paciente con arritmia ventricular
(sospechada o confirmada)

Atencién Primaria

1.- ECG 12 derivaciones
2.- Historia dirigida
3.- Exploracion fisica

o Servicio de Urgencias

4.~ Rx de torax Subproceso:
+ Tratamiento Agudo
de las Taquicardias

Investigar: Sintomaticas

1- Cardiopatia

2- Causa corregible y/o transitoria
3- Sintomas

4- Tipo arritmia ventricular

v

EV aislada sin sospecha
de cardiopatia y sintomas
ausentes o leves

v

1- Sospecha de cardiopatia
2- EV compleja o TV PE—
3- EV aislada en jovenes

4- Sintomas

Seguimiento sin tratamiento en AP ¢

Cardiologia

Cardiologfa (Ambulatorio/Hospital)
1. Confirmar diagnéstico de AV

2. Pruebas complementarias

3. Valorar riesgo

4. Valorar tratamiento

Atencion Primaria - Informe ‘
- Recomendaciones < Indicacién
- Deteccién familiar de EEF
A 4
4| Unidad de Arritmias
A

—» Seguimiento

¢Sintomas?

|—>| No controlados
|—>| Controlados

-
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SUBPROCESO
BRADIARRITMIAS

Definicion global

Designacion: Proceso de atencion al paciente diagnosticado de disfuncion sinusal o
blogueo auriculo-ventricular (BAV).

La disfuncién sinusal o enfermedad del nédulo sinusal (ENS) engloba a la bradicardia
sinusal (<50 Ipm), la pausa sinusal, el bloqueo senoauricular y las taquiarritmias
supraventriculares paroxisticas (habitualmente fibrilacion auricular) alternadas con
periodos de bradicardia e incluso de asistolia.

Definicion funcional: Proceso por el que, tras confirmarse el diagndstico de una
bradiarritmia, se procedera al diagnéstico etioldgico, tratamiento y a los cuidados mas
adecuados, incluyendo la implantacién de marcapasos provisional y/o definitivo si fuese
necesario.

Limite de entrada:
Paciente que consulta en cualquier punto del SSPA, al que se le confirma la presencia
de una bradiarritmia patolégica.

Limites finales:
- Bradiarritmia secundaria (farmacos, tdxicos, alteraciones hidroelectroliticas, etc.)
corregida.

- Bradicardia sinusal asintomatica.

SUBPROCESO BRADIARRITMIAS
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Limites marginales:

- Bradiarritmia durante el transcurso de cirugia cardiaca o trasplante cardiaco.
- Bradiarritmia en nifos.

- Bradiarritmia en el curso del IAM.

Observaciones:

La ENS también puede expresarse por una insuficiencia cronotropica en la que existe
una respuesta inadecuada al ejercicio.

En los deportistas se acepta como variante de la normalidad la bradicardia sinusal entre
40-50 Ipm durante la vigilia, o hasta 30 Ipm y/o pausas sinusales menores de 2,8 seg.
y/o bloqueo AV tipo Wenckebach durante el suefio.

Si ha sido necesaria la implantacion de un marcapasos, se asegura la continuidad
asistencial en la unidad de seguimiento de pacientes con marcapasos definitivos.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de cualquier punto del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad
1. Evaluacion * La evaluacion inicial de un paciente que presenta bradiarritmia debe
inicial incluir:

- Confirmacion de la bradiarritmia con un electrocardiograma de
12 derivaciones de suficiente calidad.

- Examen fisico con especial énfasis en la frecuencia cardiaca,
tension arterial, signos de hipoperfusiéon o congestion
pulmonar, obnubilacién, etc.

- Anamnesis dirigida a buscar causas extrinsecas e intrinsecas
de bradicardia o bloqueo AV (ver Tabla 1, pag. 149). Se inte-
rrogara sobre la medicacién recibida (crono y/o dromotropo
negativa), factores precipitantes de la bradiarritmia si ésta es
transitoria, y correlacion entre sintomas y bradiarritmia si es

intermitente.
2. Ubicacioén y * |a estratificacion inicial se realizaréa en funcién de cuatro criterios:
manejo del - Sintomas (desde asintomaticos a sintomas severos).

paciente seglin
estratificacion
inicial del riesgo

- Existencia de cardiopatia estructural.

- Datos de exploracién: signos de insuficiencia cardiaca,
hipotensién, frecuencia cardiaca.

- Datos electrocardiograficos:
Grado avanzado de bloqueo AV.

QRS ancho.
2.a * La ubicacién y el manejo del paciente vendran determinados
Seguimiento del después de estratificar el riesgo:
paciente en AP Pacientes asintométicos:

o AE ambulato-

ia - Sisetrata de una bradicardia sinusal significativa o un bloqueo

AV de segundo grado tipo | (Wenckebach), se establecera un
seguimiento por AP/AE, que deberé descartar una relacion con
medicacién o hipotiroidismo.

- Frecuencias de hasta 30 Ipm y pausas de 2.5 seg., bloqueo
AV de primero y segundo grado tipo | y ritmo nodal pueden
considerarse dentro de la normalidad si ocurren durante el
suefio, sobre todo en atletas, y no requieren seguimiento.
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- En pacientes asintomaéticos con fibrilacién auricular crénica,
pausas de hasta 2.8 seg. durante el dia y de hasta 4 seg.
durante el sueno, pueden considerarse dentro de los limites
esperados y tratarse de forma conservadora.

- Siexiste BAV tipo Mobitz Il o complejo con QRS estrecho, sera
necesario una valoracién ampliada y el seguimiento en
Atencion Especializada (habitualmente esto es infrecuente
pues la mayoria estan sintométicos).

- También serd necesario el seguimiento en Atencion
Especializada de aquellos pacientes que, aln estando
asintomaticos, requieran implantaciéon de marcapasos
definitivo (ver indicaciones en Tabla 2, pag. 149).

2.b * En casos de BAV Mobitz Il o complejo con QRS ancho, aunque
Traslado a dispo- el paciente esté asintomatico (muy improbable), se remitira con
sitivos de urgen- monitorizacién a un dispositivo de Urgencias.

cia hospitalarios

Personal Médico de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad

3. * El paciente con sintomas graves debe ser trasladado en
Actitud terapéuti- ambulancia medicalizada y monitorizada al Hospital.

ca ante los

pacientes con
sintomas graves

3.a e Durante el traslado se deben iniciar medidas terapéuticas
Traslado del generales:

paciente a un 1) Reposo.

dispositivo de 2) Monitorizacion.

urgencias hospi- 3) Pulsioximetria y oxigenoterapia si es necesario.

talario 4) Via venosa y extraccion sanguinea para analitica basal.

* Medidas terapéuticas especificas destinadas a restablecer la
frecuencia cardiaca adecuada:

- (1) Atropina, de 0.5 a 1 mg. i.v.;

- (2) Marcapasos externo transtoracico, o isoproterenol de 2
a 10 ug/min.;
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3.b * Continuar con las medidas generales y especificas necesarias.

Ingreso ytra.ta- * Si la bradiarritmia es potencialmente grave, el paciente debera
miento hospitala-  ingresar en cama monitorizada, preferentemente en UCI o Unidad
ro Coronaria.

e El tratamiento va encaminado al mantenimiento de una frecuencia
cardiaca apropiada, para lo cual se usaran las medidas terapéuticas
especificas descritas mientras se implanta el marcapasos
provisional:

- El traslado a la Unidad Coronaria/UCI debera hacerse en
condiciones protocolizadas: bajo monitorizaciéon y acompanado
de personal Médico, de Enfermeria y Celador.

- En ocasiones, la bradiarritmia es potencialmente reversible.
Causas de bradiarritmias reversibles pueden ser la toxicidad por
farmacos (digital, beta-blogueantes, verapamil y diltiazem, entre
los mas frecuentes); alteraciones electroliticas; reaccion
inflamatoria alrededor del nodo AV, etc. (Tabla 1, pag. 149).

- Se considerara la necesidad de marcapasos provisional
transvenoso (se recomienda utilizar la via femoral) en pacientes
con sintomas severos o que han presentado sincope en reposo,
especialmente en las siguientes situaciones:

. Asistolia.
. Bloqueo AV avanzado (completo o Mobitz II) con QRS
ancho.

. Blogueo AV avanzado con QRS estrecho sintomatico sin
respuesta a atropina (sospecha de BAV intrahisiano).

- Blogueo de rama bilateral (alternando bloqueo de rama
izquierda con bloqueo de rama derecha, o bloqueo de
rama derecha con HAI o HPI alternantes).

- Pacientes con bradicardia y sintomas severos que no
responden a atropina.

- Establecida la etiologia de la bradiarritmia, el paciente debera
permanecer ingresado hasta que se corrija la situacion, si ésta
es transitoria, o hasta la implantacién del marcapasos definitivo,
Si es necesario.

- Se informara a los familiares y al paciente de su situacion
clinica, su posible tratamiento y su cambio de ubicacion.

- Valorar posibles lesiones o fracturas si ha habido traumatismo y
tomar las medidas necesarias para su resolucion.
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Personal Facultativos de Atencion Especializada/ SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad

4, * La evaluacion ampliada puede ser necesaria para hallar la
Evaluacion causa de la bradiarritmia o para indicacién de marcapasos y
ampliada modo de estimulacion. Incluira las siguientes pruebas:

- Datos de Laboratorio: electrolitos, hormonas tiroideas,
digoxinemia, enzimas cardiacos, etc.

- Monitorizacion electrocardiografica (Holter y/o telemetria):
demostraré la bradiarritmia y establecera su relacion con
la sintomatologia. Permite descartar que la etiologia de los
sintomas sean taquiarritmias u otras causas no cardfacas.

- Test mesa basculante (tilt-test): ver Subproceso Sincope.

- Ecocardiograma transtoracico: en sospecha de cardiopatia
estructural.

- Estudio electrofisiolégico. En casos seleccionados, para
demostrar la bradiarritmia, la localizacion del bloqueo AV,
etc. (Tabla 3, pag. 150).

- Prueba de esfuerzo: para valorar cronotropismo en casos
necesarios.

- Holter insertable: en casos seleccionados.

S * Las indicaciones de implantacion de marcapasos definitivo se

Implantacién de recogen en las Tablas 4.1 a 4.8 (pags. 151-159) segun las
marcapasos defi- Gltimas recomendaciones (Circulation 2002) de la ACC/
e AHA/NASPE.

e La eleccion del modo de estimulacion (AAIR, VVIR, VDDR,
DDDR, DDDRP o dispositivos de resincronizacién) se
establecera previamente en funcién de:

5.1 - Tipo de bradiarritmia (BAV, ENS, FA) y su comporta-

Indicaciones de miento (paroxistico o establecido).
implantacién de

marcapasos defi-
nitivo

- Presencia de cardiopatia, especialmente miocardiopatia
dilatada y miocardiopatia hipertréfica.

- Edad del paciente.
- Disfuncién sistolica de VI.

- Afectacién cronotropa. En pacientes con BAV en los que
se indigue inicialmente sistemas VDD se deberé valorar la
probable afectacion cronotropa futura.
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Presencia de fibrilacién auricular paroxistica.

Calidad de vida.

Insuficiencia cardiaca.

Grado funcional previo.

Presencia de enfermedad terminal.

Preferencia del paciente tras una explicacién adecuada.
Coste del sistema.

Dificultades técnicas durante la implantacion.

5.2 * De forma general, no se aconseja utilizar sistemas que no
Normas previas dispongan de respuesta en frecuencia. En los dispositivos
a la implanta- actuales se considera un parametro méas del sistema.
cion * Profilaxis antibidtica para evitar el riesgo de infeccion:

Sélo en caso de enfermos de alto riesgo (portadores de
protesis valvulares metalicas, inmunosuprimidos, dialisis
renal crénica, diabéticos, procedimientos de larga
duracién o sospecha de pérdida de la asepsia) es
obligatoria la profilaxis antibiotica (1 g de cefazolina i.v.
una hora antes de la implantacién, aislada o seguida de 1
g cada 6-8 horas durante 24 h, o alternativamente
cefuroxima 1.5 g intravenosa en el preoperatorio seguido o
no de 750 mg. i.v. cada 6 horas hasta 24 h, o vancomicina
1 gi.v. aislado o seguido de 1 gi.v. cada 12 horas durante
dos dias). En el resto de pacientes la decision es opcional,
pues no hay consenso establecido.

* Pacientes con terapia antitrombética:

En caso de pacientes anticoagulados con dicumarinicos se
evaluara la indicacion y se podra sustituir por heparina
sédica que se suspenderd al menos 4 horas antes del
procedimiento (o bien heparina de bajo peso molecular)
en el que se realizard una cuidadosa hemostasia. Se
mantiene posteriormente el vendaje compresivo y se
reinicia la heparina transcurridas 12-24 horas segun la
patologia del paciente.

En caso de terapéutica antiagregante plaquetaria debe
tenerse en cuenta la persistencia del efecto farmacolégico
varios dias después de haberse suspendido. Si se sospecha
que en el periodo post-operatorio puede haber hemorragia
con el consiguiente hematoma, se puede colocar un drenaje
de reddn con aspiracion durante 48 horas, después de
valorar el sobreanadido riesgo de infeccién.
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* Se informara al paciente de la recomendacién de implantar el
dispositivo, asi como de la existencia de otras alternativas (si
existieran), del riesgo quirdrgico y de las complicaciones mas
frecuentes que pudieran aparecer. Se entregara el consentimiento
informado adecuadamente explicado para su firma.

La implantacion deberd ser realizada por personal médico
especializado y entrenado en técnicas de estimulacion cardiaca.
Los requisitos minimos necesarios para el adecuado
entrenamiento y el mantenimiento de la capacitacién, asi como
los recursos materiales se especifican en el apartado Recursos del
proceso.

5.3 Implantacion

* La Enfermeria debera estar suficientemente entrenada en
estimulacién cardfaca y conocer el manejo adecuado del
analizador de umbrales y en el post-operatorio inmediato.

5.4 Seguimiento El seguimiento del paciente portador de marcapasos comienza
del paciente por- tras la implantacion definitiva.

tador de marca-
pasos

Seguimiento inmediato: valoracion del ECG basal y con imén,
valoraciéon de Rx. de térax, entrenamiento del personal de
Enfermeria en la deteccién de los sintomas y signos asociados a
las complicaciones mas frecuentes como fiebre, hipo, tos, fallos
de captura y/o sensado, etc. El paciente puede ser dado de alta
de forma precoz o de manera estandar (Tabla 5, pag. 159).

Optimizacion de Existe consenso universal en que debera realizarse un

la programacion seguimiento al paciente portador de marcapasos (no al
marcapasos), desde una dptica global, esto es, ajustando el
marcapasos a la cardiopatia o en relaciéon a la patologia
predominante.

Existe una serie de recomendaciones sobre los requisitos
minimos, que debe tener todo seguimiento (Tabla 6, pag. 160).

Se debe optimizar la programacion segun la situacién clinica del
paciente y analisis del marcapasos en cada revision (Tabla 7, pag.
160).

La revision se realizard de forma general cada 6 meses y nunca
més tarde de un ano (Tabla 8, pag. 161).

Informacién al paciente y familiares sobre la conducta que ha de
seguir el paciente con marcapasos: libros informativos,
educacion sanitaria.
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Tabla 1:
Causas de bradicardia

INTRINSECAS

EXTRINSECAS

Degeneracion idiopatica

Infarto o isquemia

Enfermedades infiltrativas:
Sarcoidosis
Amiloidosis
Hemocromatosis

Colagenosis:
Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoide
Esclerodermia

Distrofia miotdnica

Trauma quirurgico:
Reemplazo valvular
Correccion de cardiopatia congénita
Transplante cardiaco

Anomalias hereditarias

Enfermedades infecciosas (sélo bloqueo AV):
Enfermedad de Chagas
Endocarditis

Sindromes mediados neurolégicamente:
Sincope neurocardiogénico
Hipersensibilidad del seno carotideo
Sincope situacional
Golpe de tos
Miccion
Defecacion
Vomitos

Drogas:

Beta-bloqueantes
Calcio-antagonistas
Clonidina

Digoxina

Drogas antiarritmicas

Hipotiroidismo

Hipotermia

Desérdenes neuroldgicos

Disbalance electrolitico:

Hipopotasemia

Tabla 2:

Indicaciones de marcapasos en pacientes asintomaticos (ACC/AHA)

Clase I:

® Bloqueo AV de tercer grado con asistolia de tres 0 mas segundos o ritmo ventricular de
escape a menos de 40 Ipm estando despierto.
® Blogueo AV de tercero o segundo grado tipo Mobitz Il con blogueo bifascicular o

blogueo de rama alternante.

® Bloqueo AV de tercer grado congénito con ritmo de escape QRS ancho o disfuncién
ventricular izquierda o bradicardia marcada inapropiada para la edad.

Clase Il:

® Bloqueo AV de tercer grado con ritmo ventricular de escape a mas de 40 Ipm estando

despierto.

® Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz Il sin bloqueo bi o trifascicular.
Hallazgo accidental en EEF de bloqueo intra o infrahisiano o HV igual o mayor de 100 ms.
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Tabla 3:
Recomendaciones de estudio electrofisioldgico en la disfuncion sinusal y bloqueo AV

Disfuncion sinusal
CLASE I:

- Pacientes sintomaticos con sospecha de disfuncion sinusal como causa de los sintomas, pero
en los que la relacion entre la arritmia y los sintomas no ha sido establecida tras una
evaluacion apropiada.

CLASE II:

- Pacientes con disfuncion sinusal documentada en los que la evaluacion de la conducciéon AV
o VA o la susceptibilidad a arritmias puede ayudar a la seleccién de la méas apropiada

modalidad de pacing.
- Pacientes con bradiarritmias documentadas en los que interesa determinar si las anomalias

son debidas a enfermedad intrinseca, disfuncion del sistema nervioso auténomo, o efecto de

drogas, para ayudar a seleccionar las opciones terapéuticas.
- Pacientes sintomaticos con bradiarritmias conocidas para evaluar la existencia de otras

arritmias como causa de los sintomas.
CLASE llI:

- Pacientes sintomaticos en quienes la asociacion entre bradiarritmias documentadas y
sintomas ha sido establecida y la eleccién de la terapia no se veria afectada por los resultados
del EEF.

- Pacientes sintomaéticos con bradiarritmia sinusal o pausas sinusales observadas sélo durante
el suefio, incluyendo apnea del suefo.

Bloqueo AV adquirido
CLASE I:

- Pacientes sintomaticos en quienes el blogueo del sistema His-Purkinje, sospechado como

causa de los sintomas, no ha sido establecido.
- Pacientes con bloqueo AV de segundo o tercer grado tratados con marcapasos que

permanecen sintomaticos y en quienes se sospecha otra arritmia como causa de los
sintomas.

CLASE II:
- Pacientes con bloqueo AV de segundo o tercer grado en quienes conocer el sitio del bloqueo o

su mecanismo, o la respuesta farmacoldgica u otra intervencion temporal pueden ayudar a la

terapia a evaluar el prondstico.
- Pacientes con sospecha de latidos nodales prematuros cancelados como causa de bloqueo

AV de segundo o tercer grado (pseudo blogueo AV).
CLASE IlI:

- Pacientes sintomaticos en quienes los sintomas y la presencia de bloqueo AV estén en
correlacién con los hallazgos ECG.
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Tabla 4:
Recomendaciones de implantacion de marcapasos de “ACC/AHA/NASPE 2002”

4.1:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo AV adquirido del adulto

CLASE I[:

Blogqueo AV de tercer grado y de segundo grado avanzado, independientemente de su
localizacion anatémica, asociado a uno o mas de los siguientes sintomas:
- Bradicardia sintomaética (incluyendo insuficiencia cardiaca) presumiblemente debida a
bloqueo AV (Nivel de evidencia C).
- Arritmiasy otros trastornos médicos que requieran tratamiento farmacolégico que ocasione
una bradicardia sintomética (C).
- Periodos documentados de asistolia mayores o iguales a 3 seg. o ritmos de escape <40
Ipm en pacientes en vigilia y asintomaéticos (B,C).
- Después de ablacién transcatéter de la union AV (B,C).
- Blogueo AV post-operatorio que no se resuelve espontaneamente (C).
- Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV, tales como: distrofia muscular miotonica,
sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb y atrofia muscular peronea, con o sin sintomas,
ya que existe una progresion impredecible del trastorno de conduccién (B).
Bloqueo AV de segundo grado, independientemente de su localizacién anatémica, asociado a
bradicardia sintomatica (B).

CLASE lla:

- Blogueo AV de tercer grado asintomatico, independientemente de su localizacién
anatomica, con frecuencias de escape iguales o superiores a 40 Ipm en vigilia,
especialmente si hay cardiomegalia o disfunciéon VI (B,C).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo Il asintomatico con QRS estrecho. Cuando el QRS es
ancho, laindicaciénes Clase | (B).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo | asintomatico, de localizacion intra o infrahisiana, como
hallazgo incidental en un estudio electrofisiolégico por otra indicacion (B).

- Blogueo AV de primer o segundo grado con sintomas similares a los del sindrome de
marcapasos (B).
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4.1:
(Continuacion)

CLASE Ilb:

- Bloqueo AV de primer grado marcado (PR>300 ms) en pacientes con disfuncion VI 'y
sintomas de fracaso cardiaco en quienes un acortamiento del intervalo AV produce
mejorfa hemodinamica, presumiblemente por descenso de la presién de llenado de la
auricula izquierda (C).

- Enfermedades neuromusculares tales como: distrofia muscular mioténica, sindrome
de Kearns-Sayre, distrofia de Erbs y atrofia muscular peronea con cualquier clase de
bloqueo AV (incluyendo bloqueo AV de primer grado), con o sin sintomas, porque hay
una progresion impredecible del trastorno de conduccién (B).

CLASE IlI:

- Bloqueo AV de primer grado asintomatico (B).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo | asintomatico suprahisiano o de localizacién
desconocida (B,C).

- Bloqueo AV que se espera que se resuelva y/o es improbable que recurra (ej.: toxicidad
por drogas, enfermedad de Lyme, o durante hipoxia en el sindrome de apnea del suefio
en ausencia de sintomas) (B).
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4.2.:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la disfuncion sinusal

CLASE I:

- Disfuncioén sinusal con bradicardia sintomatica documentada, incluyendo pausas sinusales
frecuentes que inducen sintomas. En algunos pacientes, la bradicardia es yatrogénica y
puede ocurrir como consecuencia de un tratamiento farmacoldgico necesario a largo plazo,
para el que no existen alternativas aceptables (C).

- Incompetencia cronotrdpica sinusal sintomatica (C).

CLASE lla:

- Disfuncién sinusal de aparicion espontadnea o secundaria a farmacos, con frecuencias
cardiacas <40 Ipm, incluso cuando no se haya podido establecer una relacion clara entre
los sintomas y la bradicardia (C).

- Sincope de origen inexplicado cuando se descubren o provocan anomalias importantes de
la funcién sinusal en estudios electrofisioldgicos (C).

CLASE llb:

- Pacientes minimamente sintomaticos, con frecuencia cardiaca créonica < 40 Ipm estando
despiertos (C).

CLASE IlI:

- Disfuncioén sinusal en pacientes asintomaticos, incluyendo aquellos con bradicardia sinusal
manifiesta (frecuencia <40 Ipm) secundaria a farmacos.

- Disfuncioén sinusal en pacientes con sintomas sugestivos de bradicardia, en los que se ha
demostrado que no corresponden a la disminucién de la frecuencia cardiaca.

- Disfuncion sinusal con bradicardia sintomatica debida a tratamiento farmacolégico
prescindible.
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4.3:
Indicaciones de la estimulacién cardiaca permanente en el bloqueo bi y trifascicular

CLASE I:

- Blogueo AV de tercer grado intermitente (B).
- Blogueo AV de segundo grado tipo Il (B).
- Blogqueo de rama alternante (C).

CLASE lla:

- Sincope que no se ha demostrado debido a bloqueo AV cuando se han descartado otras
causas probables, concretamente la TV (B).

- Hallazgo accidental en el EEF de un intervalo HV notablemente prolongado (>100 ms) en
pacientes asintomaticos (B).

- Hallazgo accidental en el EEF de un blogueo infrahisiano inducido por la electroestimu-
lacion, que no es fisioldgico (B).

CLASE llb:

- Enfermedades neuromusculares tales como: distrofia muscular mioténica, sindrome de
Kearns-Sayre, distrofia de Erbs y atrofia muscular peronea, con cualquier grado de bloqueo
bifascicular con o sin sintomas, porque hay un progresion impredecible al trastorno de
conduccién auriculo-ventricular (C).

CLASE IlI:

- Bloqueo bifascicular sin bloqueo AV ni sintomas (B).
- Bloqueo bifascicular con bloqueo AV de primer grado sin sintomas (B).
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4.4:

Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la hipersensibilidad del seno
carotideo y en el sincope neurocardiogénico

CLASE I:

- Sincope recurrente causado por la estimulacion del seno carotideo, con pausas > 3
segundos, en ausencia de cualquier medicacién que deprima el nodo sinusal o la
conduccién AV (C).

CLASE lla:

- Sincope recidivante sin que existan fendmenos de provocacién claros y con respuesta
inhibitoria al masaje del seno carotideo (C).

- Sincope de causa no aclarada cuando se detectan o se provocan anomalias importantes en
lafuncion del nodo sinusal o en la conduccion AV en los estudios electrofisiolégicos (C).

- Sincope neurocardiogénico recurrente y significativamente sintomaético, asociado con
bradicardia espontanea documentada o en la mesa basculante (B).

CLASE Ill:

- Respuesta cardioinhibidora a la estimulacién del seno carotideo en ausencia de sintomas o
con sintomas vagos tales como mareo, inestabilidad o ambos (C).

- Sincope recurrente, mareo o inestabilidad en ausencia de respuesta cardioinhibidora (C).

- Sincope situacional vasovagal en el que es eficaz la conducta de evitacion (C).
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4.5:;
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo auriculo-ventricular
asociado a infarto agudo de miocardio

CLASE I:

- Blogueo de segundo grado persistente en el sistema His-Purkinje, bloqueo de rama bilateral
o bloqueo AV de tercer grado en el sistema His-Purkinje o por debajo de éste después de un
IAM (B).

- Bloqueo AV infranosal avanzado (de segundo o tercer grado) transitorio y asociado a un
blogueo de rama. Si no estéa claro el nivel de bloqueo puede ser necesario un EEF (B).

- Bloqueo AV de segundo grado o tercer grado persistente y sintomatico (C).

CLASE lla:
- Ninguna.

CLASE Ilb:
- Bloqueo AV de segundo grado persistente, a la altura del nodo AV (B).

CLASE Il

- Bloqueo AV transitorio, en ausencia de defectos de la conduccidn intraventricular (B).

- Bloqueo AV transitorio, en presencia de un bloqueo fascicular anterior izquierdo aislado (B).

- Bloqueo fascicular anterior izquierdo adquirido, en ausencia de bloqueo AV (B).

- Blogueo AV de primer grado persistente, en presencia de bloqueo de rama antiguo o de
tiempo de evolucion indeterminado (C).
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4.6:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la miocardiopatia hipertréfica

CLASE I:
- Indicaciones de Clase | para la ENS o BAV tal como se han descrito anteriormente (C).

CLASE lla:

- Ninguna.

CLASE II b:

- Miocardiopatia hipertréfica sintomaética refractaria al tratamiento médico, con obstruccién
del tracto de salida VI en reposo o provocada (A).

CLASE IlI:

- Pacientes que estan asintomaticos o controlados médicamente.
- Pacientes sintomaticos sin obstruccién del tracto de salida de VI.
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4.7:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la miocardiopatia dilatada
idiopatica

CLASE I:

- Indicaciones de Clase | para la ENS 0 BAV tal como se han descrito anteriormente (C).

CLASE lla:

- Estimulacién biventricular (resincronizacién) en pacientes con miocardiopatia dilatada o
miocardiopatia isquémica en clase lll o IV con QRS >130 ms, didmetro diastélico de VI >
55 yFE < 35% (Nivel de evidencia A).

CLASE lib:

- Miocardiopatia dilatada sintomatica refractaria a la medicaciéon, con un intervalo PR
prolongado, cuando los estudios hemodinamicos agudos han demostrado la obtencién de
un beneficio hemodinédmico con el marcapasos (C).

CLASE III:

- Miocardiopatia dilatada asintomatica.

- Miocardiopatia dilatada sintomatica cuando los pacientes quedan asintomaticos con el
tratamiento farmacologico.

- Miocardiopatia isquémica asintomatica.
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4.8:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la prevencion y terminacion
de taquiarritmias

CLASE I:

- TV sostenida dependiente de pausas con o sin QT prolongado en la que la eficacia del
marcapasos estd ampliamente documentada (C).

CLASE lla:

- Pacientes del alto riesgo con sindrome de QT largo (C).

CLASE lib:

- Taquicardia supraventricular por reentrada que no responde al tratamiento médico o
ablativo (C).

- Prevencion de la fibrilacion auricular recidivante sintomaética resistente a la medicacion con
ENS coexistente.

CLASE III:

- Actividad ectopica ventricular frecuente o compleja sin una TV sostenida en ausencia de
sindrome de QT largo.
- Torsién de puntas debido a causas reversibles.

Tabla 5:
Alta tras el implante del marcapasos: situaciones recomendadas

De forma precoz (antes de las primeras 24 h) Alta estandar

- Electrodos de fijacién activa. - Pacientes con marcapasos dependencia.
- Previa comprobacién de umbrales prealta. - Existencia de complicaciones.
- Recambio de generador sin recambio de - Existencia de complicaciones.
electrodo con comprobacion de electrodo. - Recambios de todo el sistema.
- Con una revisién precoz (en menos de una
semana).
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Tabla 6:
Requisitos minimos en el seguimiento

Paciente

Generador

Electrodo/s

- Anamnesis dirigida desde la -

Ultima revision. -
- Examen fisico dirigido.
- Valoracion de la bolsa del -

Estado de la bateria.
Umbrales de
estimulacion.

Umbrales de sensado.

- Impedancia en la
revision.

- Comprobar evolucién
de la impedancia con

Optimizacion de la programacion

generador. - Funcién del sensor. las revisiones previas.
- Seguimiento de la cardiopatia - Valoracion de datos
de base. diagnésticos.
- Optimizacion de la
programacion.
Tabla 7:

- Programacion del sensor.

- Cambio automatico de modo.
- Tras valorar datos diagndsticos.

- Ajuste de la sensibilidad.

- Cambio de modo en casos necesarios.

- Ajuste de intervalo AV (estimulado y sensado).
- Cambio de frecuencia (basal, maxima, de suefio).
- Histéresis (convencional o de blsqueda).

- Cambio de polaridad (estimulacién o sensado).
- Otros con cambios de algoritmos especificos de programacion.

- Ajuste de salida de energia para aumentar la longevidad del generador.
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Tabla 8:
Parametros utilizados para decidir las revisiones programadas de los pacientes portadores
de marcapasos

Cuatro meses Seis meses Doce meses

Muy sintomaticos Marcapasos dependencia No marcapasos dependencia
Signos de agotamiento de Moderadamente sintomaticos Asintomaticos

bateria Baterfa en buen estado

Otros factores que hay que considerar:

- Datos clinicos o los obtenidos por telemetria en la Gltima revision.
- Estado de los electrodos.

- Sistema implantado.

De la combinacion de varios parametros clinicos y del propio sistema implantado se deben
decidir las revisiones programadas.
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Personal Médico de

Paciente con bradiarritmia

SCCU-H, 061,DCCU-AP, AP/AE

Evaluacion
i

nicial

I

Sintomas
Presentes | Ausentes
A4
v v v
Disfuncion Bloqueo AV Mobitz II Braquicardia sinusal
marcapasos Bloqueo AV completo Bloqueo AV Mobitz |
QRS QRS
ancho estrecho
- v v v
Sintomas Sintomas #I Remitir a AE | | Seguimiento AP/AE
graves leves 0 no +
especificos
A 4
K A 4
Medidas terap. generales
Medidas terap. especificas <
Traslado urgente a SCCU-H
o A
Monitorizacién UCI
It 4 HOLTER
Marcapasos provisional 'Gglas d,e. Evaluguon ECO
préctica clinica ampliada
¢ EEF
Causa potencialmente
reversible B
Guias de
practica clinica
* * v A4
. Indicacién de <
marcapasos definitivo
Tratar causa q ?:iiimfzt:
Limite final marcapasos

i
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SUBPROCESO
ANOMALIAS
ELECTROCARDIOGRAFICAS
ASINTOMATICAS

CON POTENCIAL
ARRITMICO (AECGA-PA)

Definiciéon global

Designacion: Proceso de atencién al paciente sin arritmias documentadas ni
sintomas compatibles en el que se registra un electrocardiograma (ECG) con anomalias
potencialmente asociadas con trastornos del ritmo.

Definicion funcional: Proceso de atencion al paciente en el que, sin tener arritmias
documentadas ni sintomas compatibles, se obtiene un ECG de 12 derivaciones de
buena calidad que es anormal y compatible con riesgo arritmico, motivando una
evaluacion diagnostica y estratificacion del riesgo que permita aconsejar sobre si es
necesario un seguimiento, y/o modificar el estilo de vida (actividad fisica, laboral, etc.),
y/o aplicar tratamiento, eligiendo en su caso el méas adecuado, garantizando la
continuidad asistencial y buscando la menor repercusiéon posible a nivel funcional,
psiquico y sociolaboral.

Limite de entrada:
Realizacion de un ECG en cualquier punto del SSPA con caracteristicas de AECGA-PA.

Limite final:

Si no se estima riesgo arritmico ni se encuentra patologia cardiovascular, el proceso
finaliza tras aportar al paciente y/o médico que lo solicitara el informe correspondiente.
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Limites marginales:

- Las AECGA-PA detectadas tras iniciar un estudio en familiares de pacientes con
sindromes arritmicos sintomaéticos seran abordadas en cada uno de los subprocesos
correspondientes.

- AECGA-PA con evidencia de cardiopatia estructural.

Observaciones:

- Las anomalias electrocardiogréaficas que pueden traducirse en un mayor riesgo
arritmico son innumerables. Incluimos sélo aquellas que son diagnésticas de
sindromes eléctricos primarios del corazén asociados a un mayor riesgo de muerte
subita (QT largo, sindrome de Brugada, sindrome de Wolf-Parkinson-White) y los
blogueos de rama que son frecuentes y pueden traducir una cardiopatia y/o
vulnerabilidad a bradi y taquiarritmias.

- No se tratan las alteraciones detectadas con otras técnicas electrocardiograficas
(ergometria, Holter, promediacion de sefales).

- El término asintomatico se refiere, desde luego, a la ausencia de sintomas
compatibles con una arritmia cardiaca, pero también a la ausencia de antecedentes
familiares de sindromes arritmicos sintomaéticos. Por otro lado, no excluye la
presencia de otros sintomas no arritmicos que han podido ser el motivo de consulta.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Facultativos de Atencion Especializada/ SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad

1. e La evaluacién inicial de un paciente en el que se ha registrado
Evaluacion ini- alguna anomalfa del ECG potencialmente arritmica debe incluir:
cial

- Anamnesis y exploracion fisica dirigida a los sintomas y signos
cardiovasculares y antecedentes familiares.

- En ausencia de sintomas y signos de enfermedad cardiaca, y
ECG compatible con AEGA-PA (Tabla 1, pag.167), pasar a rea-
lizar una valoracion ampliada, excepto cuando la anomalia sea
un hemiblogueo aislado y no exista sospecha de cardiopatia.

- En caso contrario, dirigir las exploraciones seglin patologia
detectada/sospechada atendiendo a subprocesos especificos.

Facultativos de Atencion Especializada (Cardiélogo o Unidad

de Arritmias)

Actividades Caracteristicas de calidad

2. * Las exploraciones complementarias que se deben realizar y los
Valoracion tratamientos que hay que aplicar se especifican en la Tabla 2,
ampliada y acti- pag. 167.

tud terapéutica * La obtencién de permisos especiales y/o licencias (piloto de

avién, algunos deportes federados) puede requerir una
investigacion y un tratamiento mas exhaustivos que los aqui
indicados.

El paciente y familiares deben ser ampliamente informados
sobre el alcance del problema, las implicaciones prondsticas y
sociolaborales, y el riesgo/beneficio de cualquier exploracion y
actuacion.

No existe consenso ni evidencia cientifica en cuanto a la
aplicacién de tratamientos definitivos con dispositivos
implantables profilacticos, excepto en el caso de marcapasos en
pacientes asintomaticos con bloqueo trifascicular demostrado
(recomendacion Clase lla).

Hay farmacos con efecto antiarritmico que pueden favorecer la

aparicion de arritmias y sintomas en algunas de estas patologias
(ver Anexo 1, pag. 169) y, por tanto, deben evitarse, y en todo

SUBPROCESO ANOMALIAS ELECTROCARDIOGRAFICAS ASINTOMATICAS CON POTENCIAL ARRITMICO ﬂ



caso, Si su uso resulta imprescindible, hay que establecer las
precauciones necesarias:

- Bloqueo bifascicular: farmacos con efecto Clase |
(propafenona, flecainida, amiodarona).

- Sindrome de QT largo: farmacos con efecto Clase |l
(multitud de farmacos dentro de mdltiples indicaciones) o
farmacos que favorezcan la hipopotasemia.

- Sindrome de Wolf-Parkinson-White: verapamil, digoxina.

Aportar al paciente un listado detallado de la multitud de
farmacos contraindicados de diversas especialidades que pue-
den favorecer la aparicién de arritmias (ejemplo en Anexo 1,
pag. 169).

Entregar siempre al paciente un informe detallado que
contemple el diagnostico, la necesidad de revisiones y de nue-
vas exploraciones, y modificaciones del estilo de vida, y del
tratamiento.

* No hay evidencias acerca de la pauta de seguimiento de los
pacientes con AECG-PA. Si se detecta cardiopatia asociada, ésta
serd la que dicte el modo de seguimiento. En caso contrario,
parece razonable realizar una minima vigilancia que incluya al
menos exploracion fisica, anamnesis y electrocardiograma con
una periodicidad razonable (12-24 meses). No es necesario el
seguimiento en pacientes con hemibloqueo o BCRD aislados.

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Facultativos de Atencion Especializada (Anestesistas)

Actividades Caracteristicas de calidad

3. * En caso de intervenciones con anestesia general, las medidas
Medidas preven- especificas para prevenir la aparicion de arritmias (que pueden
tivas en inter- ser favorecidas por los farmacos anestésicos) son las siguientes:
venciones qui- - Evitar en lo posible los farmacos especificados en el
fUlFsleets [pireigie- apartado anterior para cada tipo de anomalia.

madas

- Ol © Marcapasos transitorio en pacientes con bloqueo
trifascicular que no sean portadores de uno definitivo.

- GO Marcapasos transitorio en pacientes con bloqueo
de rama o blogueo bifascicular, con o sin PR largo.
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Tabla 1:

Anomalias electrocardiograficas asistomaticas con potencial arritmico (AECGA-PA) (*)

- Blogueo completo de rama izquierda (BCRI).
- Bloqueo completo de rama derecha (BCRD).
- Hemibloqueo anterior izquierdo (HBAI).

- Hemibloqueo posterior izquierdo (HBPI).
- Blogueo bifascicular (BRD+HBA; BRD+HBP).
- Bloqueo trifascicular (BRD y BRI alternantes. BRD+HBA+BRD-+HBP alternantes) (**).
- Sindrome de Wolf-Parkinson-White.
- Sindrome de Brugada (Apariencia de BRD con elevacién del segmento ST en V1-V3).
- Sindrome de QT largo (QTc>460 ms).

* Esta lista no pretende ser exhaustiva centrandose en las anomalias més frecuentes y/o especificas.
** Aunque tradicionalmente, en algunos textos, a la combinacién de bloqueo bifascicular y bloqueo AV de primer grado se le denomina blogueo

trifascicular, ésto es erréneo. Solo el registro del hisiograma puede determinar si existe o no verdadera afectacion del fasciculo restante.

Tabla 2:
Actitud que se debe adoptar segtin el tipo de AECGA-PA
Confirmar | Ecocardio- Holt Estudio Tratamient Acft,i\{idad
diagndstico grama oiter electrofisiolégico ratamiento fisica
limitada

BCRI ---- ¢ ---- ---- ---- ----
BCRD (a) === =+ === ---- ---- ----
HBAI --- - --- - --- -
HBPI - - - ---- - -
B. Bifascicular (a) ---- * ---- ---- ---- ----

¢ ¢ e -—- ¢ (lla) -—--
B. Trifascicular (b)

Marcapasos

¢ + & (1) ¢ (lIb) ¢ (lib) +

S.WPW ** (c) =+ (lla) + (lla)
Ablacion

¢ ¢ * ¢ (lIb) ¢ (lib) -

S. Brugada (d)
DAI

¢ ¢ (Il LX( ---- ¢ (lla ¢ (

S. QT largo (e) a ® () "
3-bloqueantes

----- : No indicado.

4 : Indicado en todos los casos.

= Indicacién en casos seleccionados.
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1, lla, llb: Grado de recomendacion en el empleo de pruebas y tratamientos. Sélo especificado en los supuestos contemplados en guias de practica
clinica.
Ill: Ausencia de indicacion, especificada como tal en guias de préactica clinica.

(a) En presencia de BCRD, con o sin hemibloqueo asociado, el ecocardiograma esté indicado siempre que exista sospecha de afectacion cardiaca.
(b) El tratamiento indicado es la implantacion de marcapasos.

(c) S. de WPW: Cuando el patron electrocardiografico es dudoso, las maniobras que enlentecen la conduccion por el nodo AV (vagales, ATP,
adenosina) pueden ayudar a confirmar el diagndstico de preexcitacion. El ecocardiograma puede ser Util en pacientes con sospecha de cardiopatia
(Clase 1) o previo a la ablacion (Clase IIb). Recomendacion de EEF Clase Ilb y, en casos seleccionados, Clase Ila: profesiones y/o aficiones donde
el debut sintomético puede suponer un riesgo propio (trabajo en alturas) o a terceros (conductores), o la propension a padecer arritmias puede ser
mayor (deportistas profesionales, cardiopatia) o hay afectacién en la calidad de vida. En los demés casos, la practica de EEF puede ser aceptable
pero no estd indicada. Tras el EEF diagndstico se continuard con una ablacién siempre que el perfil riesgo/beneficio sea favorable. No es
recomendable realizar deporte de competicion.

(d) En casos con diagnostico confirmado hay discrepancia de opinion entre expertos sobre la conveniencia de realizar EEF y, en caso de inducir
arritmia ventricular sostenida, implantar un desfibrilador automatico. Cuando el ECG basal no es diagnéstico y se precisan farmacos Clase | para
desenmascararlo, el riesgo arritmico parece aiin menor, con independencia del resultado del EEF.

(e) Tratamiento con beta-blogueantes en pacientes con diagndstico confirmado.
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HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES CON SINDROME DE QT LARGO

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA
SERVICIO DE CARDIOLOGIA
UNIDAD DE ARRITMIAS

A continuacién se expone una lista de farmacos que pueden prolongar el intervalo QT, bien
por actuar sobre la repolarizacion cardiaca o sobre los electrolitos. Este hecho hace que
pueda aumentar el riesgo de aparicion de arritmias potencialmente graves en presencia de

sindrome de QT largo congénito o adquirido. La decision final en cada caso depende de su
meédico.

Antihistaminicos:
Terfenadina, astemizol, diphengydramina, cloparastina.
Antiarritmicos:
Amiodarona, sotalol, flecainida, quinidina, procainamida, disopiramida,
ibutilide, dofetilide.
Antibidticos y antifungicos:
Eritromicina, trimetropin-sulfametoxazol, pentamidina, ciprofloxacino,
claritromizina, fluconazol, ketoconazol.
Cardioactivos:
Bepridil, isradipino.
Diuréticos:
Indapamida. Ademés, todos los que favorezcan la hipopotasemia.
Epilepsia y migrana:
Felbamato, fosphenitoina, pimozide.
Naratriptan, sumatriptan, zolmitriptan.
Gastrointestinal:
Cisapride, cimetidina, octeotrido.
Psiquiatria:
Amitriptilina, imipramina, tioridacina, venlafaxine, haloperidol, risperdiona,
pimozide, clorpromacina, desipramina, doxepina, fluoxetina, levometadil.
Otros:

Adrenalina, droperidol, foscarnet, probucol, salmoterol, tacrolimus, tamoxifeno.

Esta lista no necesariamente incluye todos los farmacos potencialmente peligrosos:
- Para més informacién: WWW.georgetownCERT.org, www.qtsyndrome.ch

- Nuevos farmacos similares a los descritos pueden también alargar el QT.

- Este efecto sobre la actividad eléctrica cardiaca no siempre esta incluido en la
informacién comercial del farmaco.
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Atencién Primaria
o Especializada

Cardiologia

Cardiopatia filiada
(Proceso especifico)

Atencién Primaria

170

ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO ANOMALI

AS ELECT

Paciente con AECGA-PA

- Nuevo ECG 12 derivaciones
- Anamnesis
- Exploracion

1- Subtipo AECG-PA

2- {Cardiopatia?

v

v

Hemiblogueo o BRD sin
sospecha de cardiopatia

Otra AECG-PA y/o
sospecha de cardiopatia

Alta sin tratamiento

Diagndstico
Informe

de Cardiologia

A 4

Consulta de Cardiologia:
1. Confirmar ECG

2. Valorar cardiopatia

3. Valorar tratamiento

Recomendaciones
Deteccion familiar

Seguimiento

Aparicion de
sintomas
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A

de EEF

A 4
—| Unidad de Arritmias

Subproceso

Salida del proceso

[

ROCARDIOGRAFICAS

Enviar a Consulta

Posible indicacién



!-ompetencias profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla
su labor. Asf entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

» Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a
lo largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefno del puesto de
trabajo.

* Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permiten
garantizar el éxito en el desempefio del puesto de trabajo.

« Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta
finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestién por Competencias vy, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos
profesionales (médicos, enfermeras, matronas vy fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempefo y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizaciéon sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los
respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
imprescindible (1) y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la méxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de
excelencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afios de incorporacion al
puesto de trabajo.

Con toda esta informacién, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada
proceso 0 nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

COMPETENCIAS PROFESIONALES
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Competencias Especificas

En el caso concreto del disefo de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicién de las Competencias Especificas
de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya
estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacién
correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, sf resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de
formacion especializada, o bien, aln estando contempladas en éstos, requieren de un
énfasis especial en su definicién.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y
gestionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los
profesionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados
conocimientos, habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden
a lograr su titulacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que
el desarrollo de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al
ciudadano, eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas por
Procesos Asistenciales, focalizando la atencién bésicamente en las competencias que no
estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacién oficial exigible para
el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar estas
competencias, se ha utilizado una metodologfa de paneles de expertos formados por algunos
de los miembros de los grupos encargados de disefar cada proceso asistencial, pues son
ellos quienes méas y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo
final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de
competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para médicos/as y enfermeros/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asf, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los
correspondientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segliin su
titulacién especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacién
y de desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias
en aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

CONOCIMIENTOS

Optimo  Avanzado

cODIGO COMPETENCIA LITERAL

Cc-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espafna y Andalucia, prestaciones del SNS 'y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informaética, nivel usuario | |
C-0085 Formacion bésica en prevencion de riesgos laborales | |

C-0077 Soporte Vital Avanzado | |

C-0538 Fisiopatologia especifica "segin proceso" | |

C-0079 Electrocardiografia basica | |

C-0545 Semiologia clinica "seglin proceso" | |
C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacoldgico "segtin proceso" | |
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnéstico-terapéuticas

"seglin ambito de responsabilidad" | |
C-0566 Cardiologia intervencionista | |
C-0555 Guia préacticas de uso "seglin proceso" | |
C-0156 ECG avanzado D |
C-0580 Coste efectividad de todo lo que hace D |
Cc-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de D |

Andalucia
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel bésico (elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas

de publicacién) D |
C-0173 Metodologfa de calidad D |
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestién de personas D D
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HABILIDADES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

Optimo  Avanzado

cODIGO

COMPETENCIA LITERAL

H-0054

Informaética, nivel usuario

H-0024

Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)

H-0059

Capacidad de trabajo en equipo

H-0005

Capacidad de anélisis y sintesis

H-0087

Entrevista clinica

H-0094

Visién continuada e integral de los procesos

H-0019

Adecuada utilizacion de los recursos disponibles

H-0355

Identificacién y valoracién de signos y sintomas
"seglin proceso"

H-0414

Adecuada estratificacion del riesgo y consecuente ubicacion
del paciente

H-0335

Técnicas especificas "seglin proceso”

H-0048

Interpretacion ECG

H-0349

Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico en *.*
el proceso. Medidas generales y especificas

H-0412

Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y
esterilidad, segln las necesidades

H-0297

Realizacion de técnicas diagndsticas especificas y
exploraciones complementarias

H-0023

Capacidad para tomar decisiones

H-0272

Capacidad de comunicacion

H-0038

Técnicas de SVA: todas

H-0367

Administracion de farmacos

H-0078

Afrontamiento del estrés

H-0026

Capacidad para delegar

H-0083

Capacidad de promover y adaptarse al cambio

H-0032

Comunicacién oral y escrita

H-0085

Dar apoyo

H-0031

Gestion del tiempo

H-0080

Aplicacion de técnicas bésicas de investigacion

H-0042

Manejo de telemedicina

H-0009

Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de
incertidumbre

H-0035

Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion
audiovisual

H-0025

Capacidad de liderazgo

H-0010

Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y estimular

el compromiso

H-0021

Habilidad negociadora y diplomatica

D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D |
D D
D D
D

PROCESO ARRITMIAS
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ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

Optimo  Avanzado

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0065 Comprension | |
A-0058 Longitudinalidad: Seguimiento continuado del proceso por el

mismo profesional | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de

los derechos de los pacientes. D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0052 Visién de futuro D D
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

CONOCIMIENTOS

Optimo  Avanzado

cODIGO COMPETENCIA LITERAL

Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacion bésica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0171 Promocién de la salud (educacion para la salud, consejos

sanitarios) | |

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |

C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, gufas
de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta
y continuidad de cuidados) | |

C-0174 Bioética | |

C-0612 Proceso Enfermero | |
C-0357 Conocimientos de ECG basica D |
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,

programacién de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracién de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, bisquedas bibliograficas, normas de publicacion) D
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica) D |
C-0383 Técnicas de limpieza y desinfeccion de instrumental y

superficies D |
C-0348 Conocimiento sobre manejo seguro de equipos electromédicos D |
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafna y Andalucia, prestaciones del SNS 'y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) D D
C-0069 Metodologia en gestién por procesos D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D D
C-0455 Conocimientos en técnicas de comunicacion D D

HABILIDADES

cODIGO COMPETENCIA LITERAL

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |

H-0005 Capacidad de anélisis y sintesis | |

H-0089 Individualizacién de cuidados | |

H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y

esterilidad, segln las necesidades | |
H-0415 Valoracion de necesidades | |
H-0373 Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracion inicial,

plan de cuidados...) |
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

HABILIDADES

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

Optimo  Avanzado

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0354 Manejo de equipos electromédicos "seglin proceso" | |
H-0054 Informética, nivel usuario D |
H-0031 Gestion del tiempo D [
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos D |
H-0080 Aplicacion de técnicas béasicas de investigacion D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0022 Resolucién de problemas D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) |
H-0382 Identificacién ECG normal y con alteraciones D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de

incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D D
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ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

Optimo  Avanzado

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes | |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0038 Resolutivo D D
A-0052 Vision de futuro D D

PROCESO ARRITMIAS
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ARRITMIAS

CONOCIMIENTOS

cépIGo COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, Conocimientos basicos de calidad
estandares, documentacion clinica, acreditacion, guias
de préactica clinica)
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en materia
de telecomunicaciones e informatica
C-0024 Conocimientos en informética, nivel usuario El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes
informéaticos basicos de su organizacion
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion El/la profesional conoce las metodologfas y técnicas
de protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; bésicas para participar adecuamente en un proyecto de
escritura cientifica, bisquedas bibliograficas, normas investigacion o liderarlo
de publicacion)
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestién de personas El/la profesional ha adquirido conocimientos especificos
en gestion de personas
C-0069 Metodologfa en gestion por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar una
organizacion por procesos
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico Técnicas especificas de aplicacién en Soporte
Vital Avanzado
C-0079 Electrocardiografia basica Técnicas especificas para la realizacién e interpretacion
basica en electrocardiografia
C-0082 Ingles, nivel basico El/la profesional puede hablar y comprender una lectura
a nivel basico de inglés
C-0085 Formacién general en prevencion de riesgos laborales El/la profesional tiene conocimientos generales suficientes
sobre la prevencion de riesgos en su puesto de trabajo
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria El/la profesional conoce la metodologfa especifica en
evaluacion sanitaria
C-0156 ECG avanzado Técnicas especificas para la realizacion e interpretacion
avanzada en electrocardiografia
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la El/la profesional conoce la estructura organizativa del
organizacion sanitaria de Espafia y Andalucia, SSPA'y las prestaciones del SNS y las especificas
prestaciones del SNS y especificas de Andalucia, asf de Andalucia
como la cartera de servicios del SSPA)
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros
gufas de practica clinica, mapas de cuidados,
planificacion de alta y continuidad de cuidados)
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica especifica
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial El/la profesional conoce como establecer la planificacion
de la actividad asistencial de su dmbito de responsabilidad
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia
C-0171 Promocién de la salud (educacion para la salud, consejos | Promocion de la salud (educacién para la
sanitarios) salud, consejos sanitarios)
C-0173 Metodologia de calidad Técnica especifica
C-0174 Bioética Técnica especifica
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion Técnica especifica
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico El/la profesional conoce la cartera de servicios de los

de Andalucia

distintos centros de trabajo sanitarios
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ARRITMIAS

CONOCIMIENTOS

CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos El/la profesional tiene conocimientos basicos de gestion
(planificacion, programacion de actividad asistencial, de recursos acordes con su ambito de responsabilidad
indicadores de eficiencia, control del gasto...)
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO El/la profesional conoce la direccién por objetivos y como
se aplica
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la Carta de Derechos y Deberes
de los ciudadanos en Andalucia
C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica especifica
C-0348 Manejo seguro de equipos electromédicos Técnica especifica
C-0357 Conocimientos de ECG basica Técnica especifica
C-0383 Técnicas de limpieza y desinfeccion de instrumental Técnica especifica
y superficies
C-0455 Conocimientos en técnicas de comunicacion El/la profesional conoce técnicas de comunicacion verbal
y no verbal
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnostico-terapéuticas | Técnicas especificas
"de su ambito de responsabilidad"
C-0538 Fisiopatologfa especifica "segtin proceso" Técnicas especificas
C-0545 Semiologfa clinica "segtin proceso" Técnicas especificas
C-0555 Guias précticas de uso "seglin proceso" Técnicas especificas
C-0566 Cardiologia intervencionista Técnicas especificas: "especificamente referidas a las
técnicas invasivas terapéuticas y dispositivos implantables"
C-0580 Coste efectividad de todo lo que hace El/la profesional tiene conocimiento de la relacién
coste - efectividad de su actividad profesional
C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacolégico El/la profesional conoce los tratamientos farmacolégicos
"seglin proceso" relacionados con el proceso: farmacos, pautas y vias de
administracion
C-0612 Proceso Enfermero El/la profesional conoce la metodologfa del Proceso
Enfermero que contempla: individualizacién de cuidados,
valoracion de necesidades del paciente, registro de datos
e historia, aspectos de gestion..., desde una perspectiva
de salud
HABILIDADES
CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo esencial
de una gran cantidad de informacion, aplicar métodos de
simplificacién, resumen y sinopsis, sacando conclusiones
acertadas de la informacion o de la situacion
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de Manifestacion adecuada en la préctica diaria del manejo
incertidumbre de la técnica
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relacion
estimular el compromiso interpersonal que inducen estimulos positivos en sus
colaboradores. Estos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional, confianza
en su trabajo e ilusién por los resultados
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y

cualidad necesarios para cada actividad, utilizandolos de
forma eficiente
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ARRITMIAS

HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0021 Habilidad negociadora y diplomética El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestion positiva de conflictos

H-0022 Resolucién de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones
y aplicar la solucion adecuada

H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones sobre la base de su
responsabilidad asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, no requiriendo de forma
sistematica la aprobacion de su superior

H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de

empatia, sensibilidad, capacidad de construir relaciones) manifiesto en su entorno profesional y en cualquier

situacién de interaccién personal

H-0025 Capacidad de liderazgo El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en los
demas y conseguir que sus colaboradores hagan lo que
sin él no habria ocurrido

H-0026 Capacidad para delegar Capacidad para la gestion de tareas y encomendarlas a
otras personas bajo su responsabilidad

H-0031 Gestion del tiempo El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo y
con el de los demas

H-0032 Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales
mediante la capacidad de expresarse adecuadamente de
forma oral y escrita

H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacién y exposicion El/la profesional utiliza de forma adecuada herramientas

audiovisual de presentacion audiovisual

H-0038 Técnicas de SVA: todas Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica

H-0042 Manejo de telemedicina Manifestacion adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica

H-0048 Interpretacion ECG Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica

H-0054 Informatica, nivel usuario Habilidad para el tratamiento de programas informéticos
en entorno Windows

H-0055 Capacidad docente El/la profesional tiene habilidades pedagégicas para la
planificacién e imparticién de acciones formativas

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y
trabajar adecuadamente con los deméas miembros del
equipo en la consecucion de objetivos comunes,
generandose un entorno de apoyo mutuo

H-0078 Afrontamiento del estrés El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las
aplica en su puesto de trabajo

H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/la profesional manifesta conductas de flexibilidad ante
nuevos retos

H-0085 Dar apoyo El/la profesional es capaz de establecer mecanismos
facilitadores en sus relaciones interpersonales

H-0087 Entrevista clinica Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica

H-0089 Individualizacion de cuidados Manifestaciéon adecuada en la préctica diaria del manejo

de la técnica
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ARRITMIAS

HABILIDADES
CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos El/la profesional enfoca su actividad desde una visién
global del proceso en que ésta se inserta
H-0272 Capacidad de comunicacion Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica
H-0297 Realizacion de técnicas diagnésticas especificas y Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
exploraciones complementarias de la técnica
H-0335 Técnicas especificas "seglin proceso" Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico en *.* Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
el proceso. Medidas generales y especificas de la técnica
H-0354 Manejo equipos electromédicos "seglin proceso" Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas "seglin Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
proceso" de la técnica
H-0367 Administracion de farmacos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica: "especificamente referidos a los
antiarritmicos"
H-0373 Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracién Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
inicial, plan de cuidados...) de la técnica
H-0382 Identificacion ECG normal y alteraciones Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y El/la profesional manifiesta la habilidad de realizar su
esterilidad, segln las necesidades actividad diaria garantizando las condiciones de asepsia,
limpieza y esterilidad en todas las situaciones relacionadas
con su actividad diaria: aseo personal, comportamiento,
utilizacién de instrumental y aparataje
H-0414 Adecuada estratificacion del riesgo y consecuente ubicacién | Manifestacion adecuada en la préctica diaria del manejo
del paciente de la técnica
H-0415 Valoracion de necesidades Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
de la técnica
ACTITUDES
CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua El/la profesional busca continuamente obtener un
aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria
A-0007 Creatividad El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es capaz
de hacer planteamientos no habituales, se adapta bien a
los cambios y mantiene la apertura mental necesaria para
incorporar cosas nuevas sin trauma ni resistencia
A-0009 Dialogante, negociador El/la profesional comunica bien, establece una relacion
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de
ganar-ganar
A-0018 Honestidad, sinceridad El/la profesional es coherente consigo mismo y con el
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa y hace lo
que piensa y dice
A-0024 Juicio critico El/la profesional no actda sin saber qué, por qué, cémo.
Se pregunta y pregunta, cuestionandose todo desde una
perspectiva positiva
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). El/la profesional antepone las necesidades del cliente y
Respeto de los derechos de los pacientes sus expectativas a cualquier otra consideracion o interés
A-0038 Resolutivo El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso en

situaciones no predefinidas ni protocolizadas
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO ARRITMIAS

ACTITUDES
CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
A-0040 Orientacion a resultados El/la profesional manifiesta una clara orientacion al logro
de los objetivos, no conformandose sélo con hacer bien
las cosas
A-0041 Capacidad de asumir compromisos El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad
de un proyecto desde la confianza de que saldré adelante
de forma 6ptima
A-0043 Discrecion El/la profesional establece con criterio qué informacién
debe utilizar y dénde, no generando ni prestandose al
cotilleo facil o al rumor
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen El/la profesional manifiesta una adecuada concepcion de
si mismo lo que le potencia en su trabajo
A-0045 Colaborador, cooperador El/la profesional es esa persona que todo el mundo quiere
tener en su equipo de trabajo por cuanto hace y como
lo hace
A-0046 Flexible, adaptable al cambio El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo El/la profesional busca aportar algo mas a lo que hace,
no le satisface la tarea por la tarea, sino que procura la
mejora
A-0048 Talante positivo El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas
son posibles
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demaés, El/la profesional es consciente de que, sin los demés, su
sensibilidad a sus necesidades, disponibilidad trabajo no serfa 6ptimo. Sabe reconocer las aportaciones,
y accesibilidad sabe establecer mecanismos de potenciacion
A-0050 Responsabilidad El/la profesional es un/a profesional
A-0051 Sensatez El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o decir
A-0052 Vision de futuro El/la profesional trabaja hoy para mafiana
A-0058 Longitudinalidad: Seguimiento continuado del proceso El/la profesional manifesta interés por todo el proceso,
por el mismo profesional se interesa por todo su desarrollo, aun después de su
intervencion directa
A-0065 Comprension El/la profesional es capaz de ponerse en el lugar de

paciente y familiares, y entender su comportamiento
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RECURSOS

Recursos. Caracteristicas de calidad.
Requisitos

PERSONALES

Equipo de profesionales con competencias para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
pacientes con sintomas sospechosos de arritmias y/o arritmias documentadas (conocimientos
actualizados, habilidades y actitudes): Médicos de familia, SCCU-H, 061, Intensivistas,
Internistas, Cardidlogos, Electrofisidlogos y Personal de Enfermeria. Unidad de Atencién al
Usuario de AP/AE.

APARATAJE ESPECIFICO

Atencion Primaria

Consultas - Electrocardiografo.

- Electrocardiografo.

- Dispositivos para la determinacion del INR mediante puncion capilar.

DCCU-AP - Cardioversor desfibrilador con estimulador externo y equipo de reanimacion
cardiopulmonar.

- Bomba de infusién.

- Pulsioximetro.

RECURSOS



Atencion Especializada

hospitalizacion

Consultas - Electrocardidgrafo
- Electrocardiografo.
Plantas - Dispositivos para la determinacion del INR mediante puncion capilar.
de - Cardioversor desfibrilador con estimulador externo y equipo de reanimacion

cardiopulmonar.
- Bomba de infusién.
- Telemetria en plantas de Cardiologia.
- Pulsioximetro.

implantacion

y seguimiento
de

marcapasos

Pruebas - Holter.
funcionales - Ecocardidgrafo.
- Ergédmetro.
- Mesa basculante.
Laboratorio - Integrado en un Servicio de Cardiologia donde se encuentren disponibles el
de Electro- conjunto de pruebas diagnosticas y las opciones terapéuticas necesarias
fisiologfa para el adecuado manejo de estos pacientes (ecocardiograffa, Laboratorio de
(BEE) Hemodinamica). Debe formar parte de una Unidad de Arritmias que sera
responsable de:
- Consulta Externa de Arritmias.
- Estudios no invasivos: Holter, test de basculacion, etc.
- Cardioversiones eléctricas programadas.
- Indicacion, implante y seguimiento de desfibriladores automaticos
Recursos - Equipo de Rx con arco C movil y escopia de suficiente calidad, con
del capacidad para realizar procedimientos prolongados.
Laboratorio - Toma de oxigeno y vacio.
(EER) - Estimulador cardiaco y poligrafo multicanal con filtros adecuados para
obtencién de la sefal eléctrica cardiaca.
- Desfibrilador-cardioversor sincronizado.
- Generador de radiofrecuencia.
- Dispositivo para control de saturacion de oxigeno y presién no invasiva.
- Disponibilidad de un equipo de anestesia.
Unidades de | - La implantacién debe ser realizada en quiréfano o sala de hemodinédmicas.

- Mantenimiento y controles de asepsia.

- Amplitud suficiente con instalacion adecuada de oxigeno, vacio, aspiracién,
aislamiento eléctrico.

- Aislamiento radioldgico para el personal y locales. Sistemas de proteccion.

- Ubicacion en zona préxima a cuidados intensivos y blogue quirtrgico.

- Sistema de fluoroscopia con intensificador de imagenes y tubo rotatorio.

- Material quirtrgico adecuado y material de acceso y mantenimiento de vias
intravenosas.

- Monitorizacion ECG continua.

- Sistemas de medida de umbrales y analisis de sefales ECG intracavitarias.

- Poligrafo de electrocardiografia.

- Programador del marcapasos que se implante.
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Unidades de | - Desfibrilador-cardioversor.

implantacion | - Marcapasos externo.

y seguimiento | - Equipo de reanimacion cardiopulmonar.

- Almacén de material basico en estimulacion.

- Oximetro cuando se precise.

- Programador de marcapasos, si éste no tiene registro ECG se requiere
electrocardiografo.

- Acceso rapido a equipo de reanimacién cardiopulmonar.

- Apoyos diagndsticos mas habituales (Holter, ecocardiografia).

SCCU-H - Electrocardiografo.

- Dispositivos para la determinacion del INR mediante puncion capilar.

- Cardioversor desfibrilador con estimulador externo y equipo de reanimacion
cardiopulmonar.

- Bomba de perfusion.

- Iman para marcapasos/DAI.

- Monitorizacién continua.

- Pulsioximetro.

061 - Electrocardiografo.

- Cardioversor desfibrilador con estimulador externo y equipo de reanimacién
cardiopulmonar.

- Bomba de infusién.

- Iméan.

- Pulsioximetro.

FUNGIBLES ESPECIFICOS / FARMACOS

DCCU-AP / - Vias de infusién endovenosa.
SCCU-H / - Farmacos dromotropos negativos para administracion oral e intravenosa.
061 - Farmacos antiarritmicos para administracion oral e intravenosa.

- Sistemas de administracion de oxigeno con mascarillas de reservorio.
- Farmacos para sedacion.

Los medios que soportan toda la actividad de los equipos de atencion médica deben estar sometidos a los oportunos sistemas de control de calidad
tanto en lo que se refiere al uso de material homologado, con proveedores acreditados, como a los procedimientos especificos de revision, limpieza
y mantenimiento.

RECURSOS






INDICADORES

Generales
L Tipo de . Lo
INDICADOR Descripcion L Estdandar  Fuentes Periodicidad
indicador
% puntos de AP con N° de puntos de AP con Estructura >95% Encuesta  Anual
disponibilidad de E/ N° de puntos de AP x  indice SAS
electrocardiografo (E)* 100
N° de ablaciones por N° de ablaciones/ Proceso En Auditoria  Anual
millén de habitantes Poblacién x 10° indice construccién  en
puntos
SSPA
Disponibilidad en la N° de historias con ECG Proceso >95% Auditoria  Anual
historia clinica del ECG de la taquicardia/ indice en
de 12 derivaciones de la  N° de historias de puntos
taquicardia pacientes con SSPA

diagndstico de
taquicardia x 100

AP, Atencién Primaria; EEF: Estudio electrofisiologico; SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucfa.

* Ubicado en el centro de AP o disponible a menos de 1 Km en otro punto de AP.

INDICADORES



Subproceso Fibrilacién Auricular

INDICADOR

% de pacientes con FA
que reciben farmacos
para control de FC en
Urgencias

% de hospitales con
programas de
cardioversion de FA

Demora de cardioversién
eléctrica programada
(CEP)

% pacientes con FA no
reumatica en
tratamiento ACO en AP
y AE

Incidencia de ictus en
pacientes con FA

Descripcion

N° de pacientes con
tratamiento para control
de FC/ N° de pacientes
con FA x 100

N° de hospitales con PC
de FA/
N° de hospitales x 100

2. de dias de demora
desde que se indica
CEP/NP° total de CEP por
FA

N° FA en tratamiento con
ACO/
N° FA atendidos x 100

N° jctus en pacientes con
FA por ano/ N° pacientes
con FA

Tipo de
indicador

Proceso

indice

Estructura
indice

Proceso
indice

Proceso
indice

Resultado
indice

Subproceso Sincope

INDICADOR

% de hospitales de 2°-
3er nivel con
disponibilidad de TMB

% de sincopes a los que
se realiza ECG en la EI

% de sincopes a los que
se realiza masaje
carotideo en el SCCU-H

% reconsultas en las 72
horas tras la asistencia
a un sincope con diag-
néstico final de SFPG

Descripcion

N° de hospitales de 2°-
3er nivel con TMB/

N° de hospitales de 2°-
3er nivel x 100

N° sincopes atendidos
con ECG realizado/ N°
sincopes atendidos x 100

N° sincopes atendidos
con realizacién de masaje
carotideo/

N° sincopes atendidos

x 100

N° reconsultas con
diagndstico SFPG/ N° de
sincopes atendidos x 100

Tipo de
indicador

Estructura
indice

Proceso
indice

Proceso
indice

Proceso
indice

PROCESO ARRITMIAS

Estandar

>95%

> 95%

60 dias

> 40%

< 5%

Estandar

100%

>95%

10%

< 5%

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Encuesta
SAS

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Fuentes

Encuesta
SAS

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
SCCU-H

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual



Subproceso Tratamiento Agudo de las
Taquicardias y Arritmias Ventriculares

INDICADOR

Tasa de CE en el
tratamiento agudo de
las taquicardias en los
SCCU-H

% complicaciones
mayores de la ablacion
con catéter en AAVV

Adecuacién de
indicacion de DAI

% complicaciones
mayores en la
implantacién de DAI

Tasa de coronariografia
y EEF en pacientes con
DAI

Descripcion

N° de taquicardias con
CE/

N° de taquicardias
atendidas x 100

N° de pacientes con
complicaciones/
N° total de pacientes
atendidos x 100

N° de indicaciones de DAI
clase | y lla/

N° total de indicaciones
de DAl x 100

N° de pacientes con
complicaciones/

N° total de implantes de
DAI x 100

N° de pacientes con DAI
y coronariografia+EEF/ N°
pacientes con DAl x 100

_Tu_)o de Estandar

indicador

Proceso >3%
indice

Resultado <5%
indice

Proceso >95%
indice

Resultado < 5%
indice

Proceso > 80%
fndice

Subproceso Bradiarritmias

INDICADOR

Adecuacion de
indicacion de MP
definitivo

Existencia de un registro
de indicaciéon de MP y
modo de estimulacion

Satisfaccion de usuario

Complicaciones
mayores

N Ti .
Descripcion _1ho de Estandar
indicador
% de pacientes con Proceso >95%
indicacion clase |y II/N° indice
total de marcapasos
implantados
% de pacientes Estructura 95%
registrados/N° de MP indice
implantados
% de pacientes que Proceso 80%
reciben informacién indice
escrita sobre el
dispositivo/ N° total de
implantes
% de pacientes con Resultado <7%
complicaciones /N° total indice
de MP implantados
INDICADORES

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Periodicidad

Anual

Anual

Semestral

Anual

Anual

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual



Subproceso Arritmias Supraventriculares

INDICADOR Descripcion .T'PO de Estandar  Fuentes Periodicidad
indicador
Tasa de éxito de la N° de ablaciones con Resultado > 90% Auditoria Anual
ablacién con catéter éxito/N° total de en
ablaciones x 100 puntos
de SSPA
Tasa de MP post- N° de MP implantados Resultado <2% Auditoria Anual
ablacién post-ablacion/N° de en
ablaciones x 100 puntos
de SSPA

Subproceso Muerte Sabita Cardiaca

—

. Dotacion de capacidad de desfibrilacién (monitor desfibrilador/DEA) en todos los puntos de atencién a Urgencias
(indicador de estructura).

2. Existencia de registro de PCR en hospitales y en servicios de emergencias extrahospitalarios (sistematica de registro
tipo Utstein) (indicador de estructura).

3. Aplicacion de la primera desfibrilacion en los primeros 5 minutos desde el inicio de la PCR, en el 20% de las PCR
extrahospitalarias. En caso de PCR no presenciada se tomaré la hora de contacto con el Sistema Sanitario (indicador
de proceso).

4. Supervivencia > 8% en pacientes con episodio de PCR documentado, entendida como porcentaje de pacientes que

son atendidos por ese motivo y reciben el alta hospitalaria (indicador de resultado).

o

. Formacion y reciclaje especificos en técnicas de SVA a todo el personal sanitario (médicos y enfermeros) de los puntos
de atencion a Urgencias. Periodicidad bianual (indicador de proceso).

6. Formacién vy reciclaje especificos en técnicas de SVB y DEA a todo el personal auxiliar sanitario (técnicos en
emergencias, conductores de ambulancias, celadores) de los servicios y puntos de atencién a Urgencias. Periodicidad
bianual (indicador de proceso).

PROCESO ARRITMIAS



_

—

INDICACION DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO
CLASES DE RECOMENDACION

* Clase I: Existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento es Util.
 Clase lla: El peso de la evidencia esté a favor de la utilizacién o eficacia.
e Clase llb: La utilidad o eficacia estd menos fundamentada por la evidencia/opcién.

 Clase Ill: Existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento no es (til ni
efectivo.

NE: NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA Y GRADO DE RECOMENDACION

A: Requiere de al menos un ensayo clinico randomizado de buena calidad y evidencia
dirigido a recomendaciones especificas (Niveles de evidencia cientifica la y Ib).

B: Requiere la disponibilidad de un estudio clinico bien conducido pero no un ensayo
clinico randomizado para las recomendaciones (Niveles de evidencia cientifica Ila, 1Ib
y 1.

C: Requiere evidencia obtenida por los informes de los Comités de Expertos y/o
experiencia clinica de las autoridades en la materia. Indicada en ausencia de estudios
clinicos de buena calidad (Nivel de evidencia cientifica V).
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_

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON ARRITMIAS \

Personal de DCCU-AP y 061

Actividades

Abordaje y
evaluacion
inicial

Caracteristicas de calidad

A) Abordaje general:

1. Recepcion del paciente: Colocacion del mismo en una camilla

en posicion de RCP, debido a la posibilidad de repeticién del
suceso, monitorizacion estable del paciente conectado a un
monitor desfibrilador, oxigenoterapia-ventilacién.

. Inicio del circuito de atencion rapida protocolizado para casos

de emergencia, aviso al 061, ambulancia medicalizada con
personal facultativo y de enfermeria.

. Cuidados bésicos: valorar y atender las necesidades alteradas

inmediatas: oxigenacién, circulacién, nivel de conciencia,
presencia de dolor, eliminacion.

. Procedimientos de Enfermeria: administracion de oxigeno en

mascarilla de alto flujo (100%), efecto Venturi (50%) o via
orotraqueal (I0T), seglin las necesidades de aseguramiento.
En caso de estar siendo ventilado con balén resucitador y
reservorio, éste debe estar conectado a una fuente de oxigeno.

Canalizacién de vias venosas: de ser posible dos mejor que
una de gran calibre y cortas (14 o 16G), extraccion de
analitica completa (hemograma, bioguimica y coagulacion) y
glucemia capilar.

Controles: toma y valoracion de constantes vitales (FC,TA,FR).
Pulsioximetria de ser posible y realizaciéon de ECG de 12
derivaciones.

Administracién de medicacién: por prescripcién facultativa,
antiarritmicos, drogas vasoactivas, etc.

Vigilar nivel de conciencia: Glasgow, presiones y conexiones si
el paciente esta sometido a 10T.

. Valoracién de sondaje vesical S/P para control de liquidos,

SNG.
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6. Cuidados de comunicacién: Identificacién del personal. Apoyo
emocional, informaciéon sobre los cuidados que se van a
administrar, tranquilizar al paciente y a la familia.

7. Registro de datos del paciente: antecedentes, cuadro clinico y
registro de tiempos.

8. Registro de acciones y actividades, seglin protocolo de cada
centro.

B) Condiciones previas al traslado:

1. Transferencia: médico a médico, enfermera a enfermera,
historia clinica y registros de enfermera.

Permeabilidad de la via aérea y aislamiento de ser posible.
Estabilidad hemodindmica y eléctrica del paciente.

Informacién a paciente y familiares.

on &N

Ambulancia medicalizada o contener, al menos (*): monitor-
desfibrilador, material de [OT, drogas, aspirador, balon
resucitador, tensiémetro y sueroterapia.

C) Condiciones de traslado:
1. Avisar al hospital de referencia, crona de llegada.

2. Colocacién vy fijacion del paciente, evitando el riego de lesién
en el transporte de personas.

3. Aseguramiento de vias venosas y comprobacion del correcto
funcionamiento del material de que se dispone (*).

4. Informacién al paciente sobre sirenas, lugar al que nos
dirigimos, apoyo emocional.

(*) Ver Anexo 3: Transporte sanitario.

Abordaje del A) Abordaje general:
paciente en el
area de criticos 1. Cuidados bésicos: Valorar y atender las necesidades béasicas
de Urgencias: alteradas: respiracién, circulacién, eliminacién, termorre-
Abordaje y gulacion, bienestar e higiene.
evaluacion
inicial
ANEX0S



2. Realizacion simultdnea de la transferencia del paciente
enfermera a enfermera incidiendo en el estado del paciente,
observaciones, actividades realizadas, estado actual, entrega
de historia de enfermeria (de ser posible ésta Ultima deberia
contener los posibles diagndsticos reales y potenciales, las
intervenciones realizadas y los criterios de resultado que se
pretenden obtener, seglin la historia de enfermeria proto-
colizada en cada centro).

Se retirara el material electromédico del equipo de traslado y
sera sustituido por el propio centro.

3. Procedimientos de Enfermeria:

- Monitorizacion y vigilancia del paciente, realizacion de ECG
o seriados seglin prescripcion facultativa (de no producirse
el traslado a UCI).

- Toma de constantes vitales, pulsioximetria.

- Detectar posibles sintomas de hipoperfusion, insuficiencia,
sobrecarga circulatoria, dificultad respiratoria. Valorar la
realizacion de gasometria arterial.

- Mantenimiento de dispositivos de administracion de
oxigeno.

- Administracion de medicacion por prescripcion facultativa.
- Valoracion de sondaje vesical para balance hidrico y/o
sondaje nasogastrico seglin estado del paciente (IOT).

- Cuidados de la/s via/s periférica/s y posibilidad de
canalizacién de una via central si procede.

- Cursar la analitica previamente extraida.

- Mantener al paciente en reposo absoluto.

4. Cuidados de comunicacion:

- ldentificacién del personal.

- El paciente, de ser posible, sera informado de su estado.

- Apoyo emocional e informacion de los cuidados que se le
van a administrar.

- El equipo de traslado notificard en el S° de Admision de
Urgencias los datos del paciente.

- Informacion preliminar a los familiares y entrega de objetos
personales.

5. Registro de datos del paciente en la historia de enfermeria, en
la cual se reflejaran las actividades realizadas y los
diagndsticos enfermeros segun el protocolo de cada centro.
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Traslado del e Traslado del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos.

paciente a i
UCl-ucc

Personal de UCI-UCC

El traslado debera ser realizado por: Facultativo, Enfermera
y Celador. El paciente deberd de ir monitorizado,
pulsioximetria S/P, respirador S/P y debera disponerse de
maletin de traslados de Urgencias (laringo, palas, drogas
vasoactivas, tubos endotraqueales, balén resucitador con
reservorio y oxigeno).

Durante el traslado a la unidad, la valoracién y vigilancia
sera constante.

Es recomendable que el personal esté formado y
entrenado adecuadamente para estas funciones.

Actividades Caracteristicas de calidad

Durante las 1. Recepcién y ubicacién del paciente.

primeras 24 ., . .

e — - Se aplicara el protocolo de recepcion de cada unidad

evitando esfuerzos por parte del paciente.

Realizacién de transferencia por parte del personal del
traslado al personal de UCI, entrega y custodia de historia.
Cambio de equipos de electromedicina (monitor,
respirador, etc.).

2. Cuidados basicos:

Valorar y atender las necesidades alteradas de respiracion,
circulacién, eliminacion, termorregulacion, reposo, suefo,
bienestar e higiene.

3. Procedimientos de Enfermeria:

Informacién al paciente sobre los cuidados que se le van
a administrar.

Monitorizacién del paciente conectado a una unidad de
telemetria, vigilancia.

Toma y registro de constantes vitales, pulsioximetria,
diuresis.

Apertura de grafica / historia de UCI.

Monitorizacién de presiones invasiva S/P.

Administracién de oxigeno, vigilando que la saturacion
esté por encima del 90%.
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- Revision y cuidados de las vias periféricas y/o centrales y
extraccién de nueva analitica si procede (analitica segln
perfil UCI de cada unidad, hemograma, bioquimica,
coagulaciéon, marcadores cardiacos, lipidos, etc.).

- ECG de ingreso en la unidad.

- Peticién y realizacién de pruebas complementarias bien
por protocolo de unidad o por prescripcion puntual (gases,
Rx., ECG por turno o por cambios en el estado del
paciente).

4. Cuidados de comunicacion:

- ldentificacién del personal.

- Explicarle al paciente el funcionamiento de la unidad,
medios de aviso al personal, horas de visita.

- Informacion sobre los cuidados que se le van a administrar.

- Apoyo emocional.

- Informacion a familiares sobre horas de visitas, horas de
informacién sobre la evolucion de su familiar y peticion de
teléfono de contacto.

5. Apertura de historia de enfermeria seglin protocolo de cada
centro con diagndsticos enfermeros, actividades de enfermeria
y criterios de resultado.

6. Realizacién de Plan de Cuidados.

7. Accioén de relevo, oral y escrito, cambios y observaciones.

Cuidados post- 1. Valorar y atender las necesidades bésicas alteradas:
24 horas respiracion, circulacién, termorregulaciéon, reposo, suefo,
bienestar, higiene.

2. Dependiendo del nivel de conciencia del paciente, su estado
hemodinamico y la filiacion o no de su proceso, si no existe
contraindicacién se puede:

- Iniciar una ligera actividad fisica de las extremidades, o
necesitar soporte total para el movimiento.

- Ayuda parcial o total para la alimentacion.

- Ayuda parcial o total para la higiene.

- Aprendizaje respiratorio a dependencia respiratoria total.

3. Para todas estas actividades, aparte de la vigilancia, se
realizard una toma de constantes pre y post, asi como una
busqueda y observacién de debilidad, cansancio.
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4. Procedimientos de Enfermeria:

- Bano e higiene diaria.

- Vigilancia y control del paciente, unidad de telemetria.

- Toma de constantes seglin pauta prescrita, escala de
Glasgow.

- Protocolo matutino de UCI seglin Hospital (hemograma,
bioquimica, gases, Rx).

- ECG al menos 1 cada 24 horas y, cuando se observen,
cambios, registrar las variaciones del ritmo.

- Monitorizacién de presiones invasivas de existir. Gasto
cardiaco.

- Cuidados del paciente sometido a IOT: aspiracion de
secreciones, control de presiones del respirador, cuidado
de las comisuras bucales.

- Fisioterapia respiratoria. Control de la pulsioximetria.
Oxigenoterapia.

- Pseudo-analgesia S/P, segln pauta. Adaptacién del
paciente al respirador.

- Balance hidrico (sonda vesical y sonda nasogastrica,
sudoracion).

- Administracién de medicacién.

- Revisién y cuidado de las vias y accesos venosos centrales
y periféricos.

- Busqueda de signos y sintomas de infeccién, hematoma,
sangrado.

- Vigilancia constante del paciente en busqueda de factores
de riesgo coronario.

- Medidas para evitar la alteracién de piel y mucosas por la
inmovilizacion.

- Cuidados al paciente sometido a estudios electrofi-
siolégicos.

- Registro de datos en la historia de enfermeria, evolucion
del Plan de Cuidados, valoracién, aparicion / desaparicion
de problemas.

5. Cuidados de comunicacion:

- ldentificaciéon del personal de la unidad.

- Apoyo emocional y psicologico.

- Informacién de los cuidados que se le van a administrar.

- Inicio de actividades de educacién sanitaria: informacion
verbal y escrita sobre su enfermedad (de estar ya filiada).

- Informar sobre los factores de riesgo coronario y habitos
toxicos (tabaquismo, alcohol, drogas).

ANEX0S



6. Registros de Enfermerfa: seguir desarrollando la historia de

enfermerfa, con diagndsticos de ser posible de la NANDA
(North  American  Nursing  Diagnosis  Asociacion),
intervenciones (NIC) y criterios de resultado (NOC), segln el
protocolo de historia de cada centro. Plan de Cuidados.

. Filiacion del proceso: De proceder la resolucion de alta de esta

unidad, se comunicara a paciente y familiares previamente al
traslado y lugar de ubicacion del mismo asi como una hora
aproximada segun la disponibilidad hospitalaria y cimulo de
tareas.

Personal de Unidad del Hospital

Actividades

Medidas
generales

Caracteristicas de calidad

1. Traslado del paciente desde la UCI-UCC realizado por Celador

y Enfermera, entrega y custodia de historia clinica - alta de
UCI. Es aconsejable la entrega de alta de Enfermeria con
historia, con etiquetas diagnésticas resueltas y etiquetas
diagnosticas reales y potenciales actuales, con el fin de
realizar una continuidad de cuidados en la planta.

Relevo oral resumido de la situacién e historia del paciente.

Transferencia del paciente y custodia de historias.

. Recepcién del paciente y acogida segln protocolo de la

unidad.

Apertura de historia de enfermeria, grafica de tratamientos
por pauta prescrita.

. Cuidados basicos:

- Valorar y atender las necesidades alteradas: oxigenacion,
eliminacién, termorregulacion, circulacion, reposo-sueno
y bienestar e higiene.

- Iniciar/continuar la actividad fisica si no existe contra-
indicacion.

- Movilizacién cama-sillén, paseos progresivos.

- Fisioterapia respiratoria S/P.

- Favorecer que el paciente sea autonomo para sus
necesidades basicas: higiene, alimentacion, eliminacion,
de forma progresiva.

4. Procedimientos de Enfermeria:

- Toma general de constantes al ingreso.
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- Conexién a una central de telemetria previa monitorizacion
(personal entrenado).

- Vigilancia y observacién de cambios, alteraciones, sintomas
de hipoperfusién, insuficiencia cardiaca-respiratoria (avisar a
Facultativo/ECG).

- Vigilar la aparicion de sincope, palpitaciones y alteraciones
del ritmo (avisar).

- Es aconsejable de ser posible documentar las arritmias
(Unidad de Telemetria).

- Nivel de conciencia, evaluacién neuroldgica rapida por turno.

- Cuidados y mantenimiento/permeabilidad de la/s via/s
VEenosas.

- Administracién de medicacion prescrita.

- Extraccion de analiticas segun prescripcion.

- Realizacion de ECG por turno y si se dan cambios en el
estado del paciente.

- Cumplimentacion y preparacién para pruebas de estudio
electrofisiolégico (marcapasos, cateterismo, tift-test, ablacion,
etc.) seglin procedimiento de la unidad.

- Cuidados o retirada de los sondajes del paciente (balance
hidrico).

5. Cuidados de comunicacion:

- Apoyo emocional y psicologico.

- Informacién de los cuidados que se van a administrar.

- Educacion sanitaria verbal y escrita evitando tecnicismos,
sobre: enfermedad, factores de riesgo, habitos téxicos vy
actividades saludables.

- Explicar como debe tomar el tratamiento.

- Derivacién a unidades de rehabilitacién S/P.

- Ofrecimiento de la posibilidad de formacién en medidas de
RCP basicas para €l y los suyos, y centros docentes.

6. Continuidad de la historia de enfermerfa, registro de
intervenciones, etiquetas diagndsticas (NANDA), Plan de
Cuidados, criterios de resultado, seglin protocolo de cada unidad.

7. De resolverse la situacion con la filiacion diagnostica del
paciente, al alta le serd entregada: el alta médica, el alta de
Enfermeria, la inclusién o no en el Programa Corazén, los medios
de contactar con los servicios de urgencias y emergencias de la
comunidad auténoma. Se favorece asi una continuidad total de
cuidados del paciente, bien directamente a AP o AE (en este
Ultimo caso, se procurara dar cita para revision).
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Personal de Atencidon Primaria

Actividades

Medidas
generales

Caracteristicas de calidad

1. Recepcioén del paciente con informe de alta de Enfermeria para

la elaboracion de un Plan de Cuidados que asegure la
continuidad asistencial del paciente.

. Inclusién del paciente en los programas necesarios segun

deteccion de factores de riesgo coronario.

. En las frecuentes visitas del paciente a APS se realizara: toma

de constantes, ECG seguin pautas y deteccion de aparicién o
desaparicién de factores de riesgo. En caso de aparecer
cambios significativos, se avisaré y se derivara a su Médico
para la modificacién del tratamiento o la peticion de pruebas
complementarias (derivacién a AE).

CUIDADOS DE ENFERIV!ERiA EN EL LABORATORIO DE ELECTROFI-
SIOLOGIA CLINICA CARDIACA (CELEC)

Personal de Laboratorio de Electrofisiologia

Actividades

Contacto
paciente-
Laboratorio

Caracteristicas de calidad

Con relacion al primer contacto del paciente con el Laboratorio de
EFCC, y segln el proceso de atenciéon de Enfermeria, se pueden
encontrar una serie de diagndsticos enfermeros mas frecuentes, que
se tienen como problemas independientes. Se exponen algunos
ejemplos a continuacion (pueden aparecer méas segln identificacion
de problemas técnicos, pacientes y situacion):

1. Ansiedad relacionada con amenaza de cambio, cambio en el

entorno, cambio en el estado de salud. 9.3.1. etiqueta
diagnéstica de la NANDA.

Resultados sugeridos (criterios de resultado u objetivos):
control de la ansiedad, control de impulsos, superacion de
problemas.

Resultados opcionales: aceptacion del estado de salud.
Actividades:

- Presentarse al paciente a su ingreso (identificacion del
personal).

- Mostrarle la sala de estudio.

- Informacion sobre la/s pruebas.

- Toma de datos de filiacion.

- Apertura de registros de Enfermeria.
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- Consentimiento informado (en qué consiste el estudio y los
beneficios y riesgos que presenta).

- Explicar todos los procedimientos por sencillos que
parezcan: monitorizacion, canalizacion de via venosa, mesa
de exploracién.

- Refuerzo para hacer frente a situaciones dificiles, animarle
a que dialogue y pregunte lo que desee.

- Técnicas de relajacion.

- Refuerzo de su seguridad.

- Vigilancia constante de sus signos vitales.

- Presencia constante de personal.

- Apoyo psicoldgico.

- Preservar intimidad, proporcionar la mayor comodidad
posible.

- Si es necesario, se administrara medicacién ansiolitica por
prescripcion.

- Anotar en el registro de Enfermerfa cualquier alteracion o
incidencia posible.

Acceso venoso 2. Riesgo de infeccion relacionada con venoclisis 1.2.1.1.

Resultados sugeridos: el paciente no mostrara signos de
infeccion locales en el punto de insercién del catéter.

Actividades:

- Explicar al paciente el proceso.

- Lavado de manos y uso de guantes.

- Eleccién de vena en el brazo contrario al utlizado para la
colocacién del introductor, asepsia de campo.

- Técnica de canalizacién aséptica, colocar sueroterapia por
prescripcion, fijacién y colocacién de aposito estéril.

- Anotacién y registro del procedimiento e incidencias.

3. Riesgo de traumatismo relacionado con el paso del paciente a

a0 Y e la cama. 1.3.1.

de exploracion
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. 1.3.2.1.2.1.

Resultados sugeridos: el paciente no sufrirda ninguna lesion

durante su estancia en el Laboratorio de Electrofisiologia, ni
deterioro de la integridad cutanea.

Actividades:

- Recibir al paciente valorando su fuerza muscular y su
coordinacion motora.

- Maxima precaucion al realizar el traslado del paciente de la
cama a la mesa de exploraciones.

- Técnicas de inmovilizacion, colaboracion del paciente si
puede.
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- Colocacion alineada del paciente, postura necesaria para
exploracion (facilitar respiracién, proteger zonas sus-
ceptibles de isquemia, contracturas y lesiones).

- Vigilancia continua, seguridad.

- Anotar registros de Enfermeria e incidencias.

Necesidades de 4. Déficit de autocuidados: eliminacién urinaria relacionada con
eliminacion inmovilizacion mesa de exploraciones. 6.5.4.

Resultados sugeridos: el paciente identificara la necesidad de
utilizar el orinal cuando lo precise, no se producirdn com-
plicaciones derivadas de retencién de liquidos.

Actividades:

- Informar al paciente de que la exploracién puede durar
varias horas durante las cuales no se podra mover. Si lo
necesita, que no se contenga y avise.

- Preservar la intimidad.

- Orinal a demanda.

- Anotar diuresis, si tiene bolsa urinaria.

- Controlar la distensién abdominal por si precisa sondaje
vesical.

- Anotacién de incidencias.

5. Temor relacionado con procedimientos invasivos, dolor, falta
de conocimientos 9.3.2.

- Resultados sugeridos:
* El paciente reconoce sus temores.
* Controlara el miedo.
* Manifestara control de la situacion.
e Controlara la posible aparicién de reaccion vagal.

Actividades:

- Valorar el grado de amenaza y temor que percibe el
paciente.

- Permanecer junto a él.

- Ayudar al paciente a identificar dudas y temores mediante
una informacién objetiva y concisa.

- Proporcionar informacion inteligible, escrita si es preciso.

- Razonar las explicaciones necesarias, los equipos y las
sensaciones previstas.

- Corregir conceptos equivocados.

Nota aclaratoria:

Se han obviado los problemas interdependientes (riesgo de infeccién relacionado con el cateterismo
cardiaco, hemorragia relacionada con los cateterismos, formacién de hematomas relacionados con
la introduccién de catéter), al no considerarse como diagnésticos enfermeros independientes.
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TRANSPORTE SANITARIO DEL PACIENTE CON ARRITMIAS

Es el que se realiza para el desplazamiento de personas enfermas accidentadas o por otra
razén sanitaria en vehiculos especialmente acondicionados al efecto (B.O.E. N° 241 de
1990).

Tipos:
1. Segun la urgencia vital del enfermo:

* De emergencia: Este tipo de transporte tiene proridad absoluta, debe realizarse
sin demora debido al riesgo vital que supone para el enfermo una demora en su
diagnostico y tratamiento.

» Urgentes: Para enfermos con posible riesgo vital, pero cuya asistencia puede
demorarse minutos u horas.

e Demorable: No se precisa una activacion inmediata y pueden programarse.

2. Segun el medio de transporte:

2.1. Terrestre: Ambulancias. Tipos.
e Segln el equipamiento y la medicalizacion:
- Ambulancias no asistenciales: aquellas destinadas al transporte de enfermos

en camilla y no tendran que estar especificamente acondicionadas ni
dotadas para la asistencia médica en ruta.

Personal: Conductor con formacién en transporte sanitario con o sin
ayudante, cuando el tipo de servicio asf lo requiera.

Vehiculo: Tomas de corriente de 12V CC.

Equipamiento sanitario: Sistema de oxigenoterapia de, al menos, 800 litros,
con mascarilla para adulto y nifo, sistema de ventilacién manual con
mascarillas para adulto y nifo, sistema de aspiracién de secreciones con
sondas de aspiracién para adulto y nifo, dispositivo para suspension de
soluciones de perfusién intravenosa, maletin de primeros auxilios y material
de Soporte Vital Bésico.

- Ambulancias asistenciales: aquellas acondicionadas para permitir una
asistencia técnico-sanitaria en ruta:

Sin personal facultativo o no medicalizada: destinada a proporcionar Soporte
Vital Basico (SVB)

Personal: conductor con formacién en transporte sanitario y, al menos, otra
persona con formacién adecuada.

Vehiculo: dispondra de una fuente auxiliar de la del vehiculo, con salidas de
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12CC y de 220V AC que permita el funcionamiento de los servicios vitales
para atender al paciente en caso de averia del vehiculo. Tomas de corriente
de 12CC y de 220V AC, posibilidad de incorporacién de un equipo
electrogeno. lluminacion interior suficiente en intensidad, orientable y
regulable para una correcta atencién sanitaria.

Equipamiento sanitario: sistema para soporte, fijacion y deslizamiento de la
camilla que permita una fécil y segura colocacién y extracciéon de la camilla
con paciente. Esta debera permitir Trendelemburg positivo y negativo de
hasta 30° por si misma o por medio de un porta-camillas; permitira abordar
al paciente por ambos laterales y dejar espacio libre en la cabecera.
Instalacion fija de oxigeno, aislada eléctricamente con tomas rapidas en las
paredes y convenientemente rotuladas. Dos botellas de oxigeno con
capacidad total minima de 2.000 litros, caudalimetros de que puedan dar
un flujo de hasta 15 litros por minuto, humidificadores y manémetros de
control de presion. Respirador que permita ciclos de funcion respiratoria de
10 a 40 ciclos con una FiO2 del 50 al 100%, manémetro de control de
presién y valvula de sobrepresion (sélo para ambulancias que vayan a
prestar SVA), ventilador manual tipo balén resucitador con mascarilla de
adulto y pediatrica y posibilidad de ventilacién con FiO> mediante conexién
a fuente de oxigeno. Equipo de aspiracién eléctrico, juego de tubos
endotraqueales de adulto y pediatrico, laringoscopio y palas de adulto y
pediatrico, mascarillas de ventilacién de adulto y pediatrico. Maletin de
resucitacion diferenciados para adulto y pediatrico que permita su utilizacion
en el exterior de la ambulancia asistida con el material adecuado. Monitor-
desfibrilador de tipo portéatil con autonomia, provisto de palas o parches
adhesivos que sirvan de electrodos de ECG y para desfibrilar, con los
accesorios necesarios, generador externo de marcapasos, con
funcionamiento fijo y a demanda con posibilidad de regulacién de intensidad
de estimulos. Registrador de electrodos de un solo canal con posibilidad de
conexioén a monitores de 12 derivaciones (sélo para ambulancias que vayan
a realizar SVA). Dispositivo para suspension de soluciones de perfusién
intravenosa, material fungible para puncion y canalizacién venosa.

Esfigmomandmetro, fonendoscopio, linterna de exploracion, material de
inmovilizacion integral del paciente, asi como la inmovilizacion de MMSS,
MMII, columna y juego de collarines cervicales. Material quirdrgico, material
de curas, equipos de sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o isotermo con
capacidad suficiente.

Medicacién: Condiciones adecuadas de conservacién de luz y de
temperatura, revision periédica de la caducidad, se evitardn envases que
puedan dafar o lesionar a los ocupantes. Sistema de clasificacion por
colores, rojo circulatorio, azul respiratorio, verde, otros, amarillo pediatrico.
Medicacion minima:

Analgésicos (incluidos los derivados opiaceos que cumplan la normativa
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vigente), anestésicos locales, antagonistas del calcio, antagonistas opiaceos
(naloxona), antianginosos, anticolinérgicos, antisépticos, benzodiacepinas,
beta-bloqueantes-adrenérgicos, broncodilatadores, corticosteroides, diu-
réticos, glucosa, insulina réapida, sueroterapia, sustitutos del plasma,
farmacos vasoactivos (adrenalina) y, mediante consenso, los siguientes
antiarritmicos:

- Antropina

- ATP/adenosina
- Amiodarona

- Atenolol

- Digoxina

- Diltiazem

- Flecainida

- Isoproterenol
- Lidocafna

- Propafenona
- Procainamida
- Verapamil

- Con personal facultativo (equipos de emergencia, UVI mdvil). Destinadas a
proporcionar Soporte Vital Avanzado (SVA).

Personal: Médico con experiencia en valoracion, tratamiento y transporte de
pacientes criticos, DUE con experiencia en cuidado y transporte de pacientes
criticos; técnico de transporte sanitario capacitado para controlar y mantener
el vehiculo y el equipamiento sanitario bésico, trasladar al paciente a los
centros sanitarios y realizar cuidados de asistencias extrahospitalarias
conocimento de SVA.

Equipamiento sanitario: dotacién idéntica a la anterior segiin RD 619/1998,
de 17 de Abril.

2.2. Aéreo: helicdptero o avién sanitario.
a) Helicoptero
Personal: Piloto y mecanico. Médico con experiencia en valoracion,
tratamiento y transporte de pacientes criticos. DUE con experiencia en
cuidados y transporte de pacientes criticos.

Equipamiento: Instalacion fija de oxigeno, respirador, ventilador manual tipo
balén resucitador, equipo de aspiracién eléctrico, juego de tubos
endotraqueales, laringoscopio, mascarillas de ventilacién, material fungible
de apoyo a la ventilacién, maletin de resucitacién cardiopulmonar, monitor-
desfibrilador, dispositivo para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa, material fungible para puncién y canalizaciéon percutéanea
intravenosa, esfigmomandémetro, fonendoscopio, linterna de exploracion,
material de inmovilizaciéon, material quirlrgico, material de curas, equipos de
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sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o isotermo y medicaciéon adecuada.
(RD 619/1998, de 17 de Abril).

b) Avién de transporte.

3. Seglin el objeto del transporte:

- Primario: el que se realiza desde el lugar donde ocurre la emergencia
extrahospitalaria hasta el hospital.

- Secundario: el que se realiza desde un centro sanitario a otro.

- Terciario: el que se realiza dentro del propio centro hospitalario.

Para una buena gestion del transporte sanitario deben existir centros de coordinacién
capaces de planificar o programar sus servicios.

Aparataje y fungible recomendado ademaés del recogido en el RD 619/1998 de 17
de Abril:

- Bomba de perfusion de medicacion, eléctrica y a bateria.

- Kit de puncién intradsea.

- Mascarillas de oxigeno con reservorio.

- Guantes estériles y de un solo uso de varias tallas, mascarillas, cascos protec-
tores, linternas de vision nocturna, chalecos reflectantes.

- Electrocardiografo portatil a bateria y a red eléctrica.

- Analizador clinico portétil, que esta demostrando un valor anadido al proceso del
paciente pudiendo determinar con alta fiabilidad parametros como: Hb,
hematocrito, Ca*, Na*, K*, Ph, gasometrias, glucemia, etc., en un tiempo muy
corto (120 segundos).

4, Seleccién del vehiculo 6ptimo de transporte seglin la distancia prevista:

- < 150 Km:
Ambulancia o helicoptero sanitario

- 150-300 Km:
Helicoptero sanitario

- 300-1.000 Km:
Avién sanitario

- > 1.000 Km:
Avién de linea regular adaptado

- Situaciones especiales:
Barco o ferrocarril.
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ABREVIATURAS

\

ACO: Anticoagulantes orales

ACV: Accidente cerebrovascular

AE: Atencién Especializada

AECGA-PA: Anomalia electrocardiografica asintomética con potencial arritmico
AIT: Accidente isquémico transitorio

AP: Atencion Primaria

AV: Arritmia ventricular

ATP: Adenosina 5' trifosfato

AAWV: Arritmias ventriculares

BAV: Blogueo auriculo-ventricular

BCRD: Bloqueo completo de rama derecha

BCRI: Blogueo completo de rama izquierda

BRD: Bloqueo de rama derecha

CE: Cardioversién eléctrica

CEP: Cardioversion eléctrica programada

CCU: Centro Coordinador de Urgencias

CVE: Cardioversion eléctrico externo

CVP: Complejo ventricular prematuro

DAI: Desfibrilador automatico implantable

DAVD: Displasia arritmogénica del ventriculo derecho
DCCU-AP: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion Primaria
DEA: Desfibrilador externo automatico

EA: Evaluacién ampliada

ECG: Electrocardiograma

EEF: Estudio electrofisiolégico

EFCC: Electrofisiologia clinica

ENS: Enfermedad del nédulo sinusal

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

FA: Fibrilacién auricular

FC: Frecuencia cardiaca

FE: Fraccion de eyeccién

FEVI: Fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo
FiO2: Fraccion inspiratoria de oxigeno

FV: Fibrilacién ventricular

HAI: Hemiblogueo anterior de rama izquierda

HPI: Hemibloqueo posterior de rama izquierda

HV: Intervalo de conduccion entre el haz de His y el ventriculo
IAM: Infarto agudo de miocardio
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IC: Insuficiencia cardiaca

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

INR: International ratio

IOT: Intubacién orotraqueal

LPM: Latidos por minuto

MSC: Masaje del seno carotideo

NANDA: North American Nursing Association
NIC: Nursing Interventions Classification

NOC: Nursing Outcomes Classification

NYHA: New York Heart Association

PCR: Parada cardiorrespiratoria

RCP: Reanimacion cardiopulmonar

RF: Radiofrecuencia

SCCU-H: Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalarias
SFPG: Sincope filiado potencialmente grave
SNFPG: Sincope no filiado potencialmente grave
SNFSPG: Sincope no filiado sin sospecha de patologia grave
SNG-SV: Sonda nasogéstrica y vesical

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia
SVA: Soporte Vital Avanzado

SVB: Soporte Vital Bésico

TA: Tension arterial

TEP: Tromboembolismo pulmonar

TPSV: Taquicardia paroxistica supraventricular
TRNS: Tiempo de recuperacién del nédulo sinusal
TS: Transporte sanitario

TSV: Taquicardia supraventricular

TV: Taquicardia ventricular

TVMS: Taquicardia ventricular monomorfa sostenida
TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida

TVP: Taquicardia ventricular polimorfa

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VI: Ventriculo izquierdo

VPP: Valor predictivo positivo

WPW: Wolf-Parkinson-White
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