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e arritmias

Definicion funcional:

Tras consultar el paciente por sintomas posiblemente secundarios a una alteracion del ritmo
cardiaco o haberse documentado una arritmia (o0 una anomalia electrocardiografica) en
cualquier punto del SSPA, o haber sido recuperado de muerte subita cardiaca, se realizan las
exploraciones necesarias para obtener el diagndéstico definitivo y realizar el tratamiento
adecuado en el menor plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios
innecesarios.

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

NORMAS DE CALIDAD

Los criterios de derivacion a AE son:

Tabla 1: Criterios de derivacion a Atencion Especializada’

URGENTE

PREFERENTEZ

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 derivacion
- Ateraciones ECG con criterios de

derivacion

- Taquicardia aguda sintomdtica*

- AV compleja con sintomas no presentes
y sospecha de cardiopatia

- AVincesante *

- 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 3er grado con QRS ancho
aungue esté asintomatico

- ENS sintomatica
- BAV 20 Mobitz Il o completo de QRS

estrecho asintomatico

- ENS asintomatica
- BAV 20 Wenckebach

- Disfuncion precoz (<30 dias) de
marcapasos o con sintomas
- Mas de dos descargas en24 horas en

pacientes portadores de DAI

- Disfuncion de marcapasos en pacientes

asintomaticos

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

ENS: enfermedad del nodo sinusal

1 Considerando riesgo potencial y prioridad de 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.

* Precisan transporte medicalizado (UCI mévil)
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Subproceso Sincope

* Ante un paciente que consulta por pérdida transitoria de conciencia, en cualquier nivel
o dispositivo asistencial, hay que realizar una evaluacion inicial que debe incluir:
- Anamnesis detallada.
- Examen fisico.
- ECG.
- Determinacion de la presion arterial en decubito y de pie.
La evaluacion inicial permite clasificar a los pacientes en 4 categorias: sincope filiado,
sincope no filiado v, seguin su gravedad, en sincope filiado o no filiado grave o no
grave; y permite hacer una valoracion de riesgo seguin lo referido en el proceso.
La evaluacion neuroldgica y psiquiatrica no estd indicada de manera rutinaria en los
pacientes con sincope.
El paciente con sincope, filiado o no y potencialmente grave, debe ser trasladado con
caracter urgente y en ambulancia medicalizada.
La evaluacion ampliada esté indicada en todo paciente con sincope, excepto en el
gue teniendo una causa filiada o no, no tiene sospecha de patologia grave, es de bajo
resgo y no recurrente.
Las pruebas complementarias que se deben realizar en la evaluacion ampliada y sus
indicaciones estan recogidas en el proceso asistencial.

Subproceso Palpitaciones

* La evaluacion inicial de un paciente con palpitaciones debe incluir:
- Anamnesis detallada.
- Sintomas asociados.
- Examen fisico, con especial énfasis en la presion arterial y pulsos periféricos.
- ECG de 12 derivaciones.

* La evaluacion inicial permite confirmar si los sintomas del paciente son secundarios a
una arritmia y permite valorar los criterios de gravedad y estratificar el riesgo en dos
categorias: riesgo potencial o bajo riesgo dependiendo de la presencia o no de
cardiopatia estructural, de la severidad de los sintomas y de los antecedentes.

e La evaluacion ampliada esta indicada en todo paciente con riesgo potencial y en los
paciente de bajo riesgo depende de la frecuencia y severidad de los sintomas.

* Las pruebas complementarias que se deben realizar en la evaluacion ampliada estan
recogidas en el proceso asistencial.

Subproceso Muerte Subita

» Cuando se detecta una parada cardiorrespiratoria se deben iniciar siempre las maniobras
de resucitacion cardiopulmonar basica.

* Se debe proceder a la activacion y el desplazamiento de los equipos mas proximos
y/0, en su defecto, aquellos recursos sanitarios que puedan realizar una desfibrilacion
precoz en los primeros 5 min de evolucion de la parada.

* Los equipos de emergencia deben instaurar las técnicas de soporte vital avanzado,
después de la desfibrilacion en caso de fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular
sin pulso, y de manera inmediata cuando no se trata de los ritmos mencionados.

»
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* El traslado se debe realizar en ambulancia medicalizada con personal facultativo y
recursos para las técnicas de soporte vital avanzado.

Subproceso Tratamiento Agudo de las Taquicardias Sintomaticas

¢ Realizar una valoracion clinica urgente en sala de urgencias adecuadamente dotada
0 equivalente para:

- Monitorizar mediante ECG de 12 derivaciones, preferiblemente con el
cardioversordesfibrilador.

- Canalizar una via venosa, y valorar la necesidad de oxigenoterapia.

- Controlar las constantes (tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion

-de 02).

» Detectar si existe inestabilidad hemodinamica mediante la presencia de sintomas y
signos de gravedad, en cuyo caso hay que aplicar sin demora cardioversion eléctrica
sincronizada / no sincronizada:

- Sintomas de gravedad: angina severa, edema pulmonar, obnubilacion o pérdida de
conciencia.

- Signos de gravedad: hipotension (TA< 80 mmHg), hipoxemia, cianosis, hipoperfusion,
crepitantes...

« Cuando existe estabilidad clinica (no sintomas ni signos de gravedad) el tratamiento
inicial se debe aplicar también en una sala de urgencias debidamente dotada
atendiendo a:

- Patron electrocardiogréfico elemental: QRS ancho/estrecho, ritmico/arritmico y
relacion auriculo-ventricular.

- Presencia o no de insuficiencia cardiaca (ICC) o disfuncion ventricular izquierda severa
conocida (FE<40%).

« Todas las actuaciones terapéuticas deben documentarse con tiras de registro del ECG

y monitorizarse con medidas frecuentes de la TA y reevaluacion de la situacion clinica.

La evaluacion ampliada y seguimiento del paciente se realizara en funcion del alto

riesgo potencial y del tipo de taquicardia.

Subproceso Taquicardias Supraventriculares

e Los pacientes con un primer episodio de taquicardia supraventricular sin sintomas
severos, sin sospecha de cardiopatia ni evidencia de preexcitacion, a los que no se
prevé comenzar tratamiento inicialmente, no requieren seguimiento. El resto deben
ser sometidos a una evaluacion ampliada en Atencion Especializada.

* Laindicacion de las pruebas complementarias diagnosticas: Ecocardiograma-doppler,
ecocardiograma y monitorizacion Holter estan recogidas en el proceso asistencial.

« La indicacion de tratamiento a largo plazo debe ser individualizada, 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 y contexto del paciente.
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Subproceso Fibrilacion y Flutter Auriculares

En la evaluacion inicial de un paciente con fibrilacion o flutter auriculares se debe
recoger: la situacion clinica del paciente, la existencia de episodios previos de FA, el
tiempo de evolucion de la FA, si el paciente esta anticoagulado, los antiarritmicos
utilizados y su eficacia en caso de FA previa, si existe cardiopatia de base, si han existido
embolismos previos; sintomas desencadenantes; hay que clasificar la FA segln las
recomendaciones actuales (Tabla 1 pag. 104 del proceso asistencial) y descartar una
causa aguda (IAM, TEP, postcirugia, etc.).

Si la situacion clinica no supone un compromiso vital, y se puede estimar una duracion
de la arritmia superior a las 48 horas, no debe intentarse la reversion a ritmo sinusal
con medidas eléctricas ni farmacoldgicas salvo que el paciente se encuentre
correctamente anticoagulado.

Si el paciente esta asintomatico o con sintomas leves vy la duracion de la arritmia es
menor de 48 horas, debe ser atendido en un dispositivo de urgencias y administrar
farmacos dromotropos negativos, via oral, si la fibrilacion auricular es rapida (Tabla
3, pag. 105), valorando la respuesta de la frecuencia y su evolucion o no a ritmo sinusal
para decidir la actuacion terapéutica siguiente (ver proceso asistencial).

Si el paciente estd asintomatico o con sintomas leves y la duracion de la arritmia es
mayor de 48 horas, administrar farmacos dromotropos negativos via oral, valorar
tratamiento anticoagulante y tramitar cita para el Cardidlogo que conozca el diagnoéstico
previo.

La evaluacion ampliada se debe realizar para mantener el control de los sintomas vy
filiar la posible cardiopatia, establecer la indicacion de cardioversion diferida si persiste
la fibrilacion auricular, controlar la frecuencia ventricular si no esta indicada la cardioversion,
valorar la necesidad de farmacos antiarritmicos para prevenir recurrencias, valorar la
indicacion de terapias no farmacologicas y establecer tratamiento anticoagulante.

Subproceso Arritmias Ventriculares

La evaluacion inicial de un paciente con una taquicardia ventricular debe incluir una
anamnesis y un examen fisico, profundizado en antecedentes personales y familiares
y en la existencia de factores proarritmicos.
Su objetivo es establecer la presencia de sintomas en relacion con la arritmia vy la
estimacion pronostica en cuanto al riesgo de muerte subita, que viene dada por tres
factores: la presencia o no de una causa desencadenante transitoria o corregible, la
presencia o no de cardiopatia y el tipo de arritmia ventricular.
El tratamiento agudo de la arritmia ventricular sostenida con sintomas debe realizarse
siempre en un dispositivo de Urgencias; una vez estabilizado el paciente debe ser
trasladado a un Hospital en ambulancia medicalizada. En los casos leves (extrasistolia
ventricular aislada asistomatica o paucisintomatica), especialmente en adultos y ancianos
sin antecedentes ni sospecha de cardiopatia es suficiente con informar al paciente de
la naturaleza benigna de la arritmia.
La evaluacion ampliada especializada serd imprescindible siempre que se dé alguna
de las siguientes circunstancias:

- Sospecha de cardiopatia.

- Presencia de sintomas atribuibles a la arritmia ventricular.
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- Sujetos jovenes o antecedentes familiares directos de muerte subita.

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

* Las opciones terapéuticas disponibles son:

- Farmacos antiarritmicos.

- Desfibrilador automatico implantable (DAI).

- Ablacién con radiofrecuencia (RF).

- Cirugia.

Sus indicaciones estan recogidas en el proceso asistencial en funcion del tipo de
arritmia ventricular y cardiopatia de base (Tablas 5-10, pags 131-138).

Subproceso Bradiarritmias

* La evaluacion inicial de un paciente que presenta bradiarritmia debe incluir:

- Confirmacion de la bradiarritmia con un electrocardiograma de 12 derivaciones.

- Examen fisico con especial énfasis en la frecuencia cardiaca, tension arterial, signos
de hipoperfusion o congestién pulmonar, obnubilacion, etc.

- Anamnesis dirigida a buscar causas extrinsecas e intrinsecas de bradicardia o blogueo
AV (ver Tabla 1, pag. 149). Se interrogard sobre la medicacion recibida (crono y/o
dromotropo negativa), factores precipitantes de la bradiarritmia si ésta es transitoria,
y correlacion entre sintomas y bradiarritmia si es intermitente.

* La estratificacion del riesgo se realiza en funcion de cuatro criterios:

- Sintomas (desde asintomaticos a sintomas severos).

- Existencia de cardiopatia estructural.

- Datos de exploracion: signos de insuficiencia cardiaca, hipotension, frecuencia

cardiaca.

- Datos electrocardiograficos:

- Grado avanzado de bloqueo AV.
- QRS ancho.

*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.

- Blogueo AV avanzado (completo o Mobitz Il) 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.

* La evaluacion ampliada es necesaria para hallar la causa o para indicacion del marcapasos

y modo de estimulacion. Las indicaciones de marcapasos definitivo se recogen en las

/';.\\ tablas 4.1 a 4.8 (pag. 151-159).
A

[EE =l T

» [5]



[6]

P R O C E S O s

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria/SAS 2004

¢ Todo paciente con fibrilacion auricular y riesgo tromboembolico elevado/ intermedio
recibira tratamiento anticoagulante oral en caso de ausencia de contraindicaciones.

* Para el calculo de riesgo serd suficiente la presencia de alguno de los siguientes
factores:

- Riesgo elevado: edad > de 75 anos, fendbmeno tromboembalico previo, historia de
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y/o disfuncion sistolica de ventriculo
izquierdo, valvulopatia mitral reumatica, protesis valvular, presencia de mas de un
factor de riesgo intermedio.

- Riesgo intermedio: edad entre 65y 75 anos, diabetes mellitus, enfermedad coronaria
con funcion sistolica conservada.

* A todo paciente con fibrilacion auricular (FA) e indicacion de cardioversion eléctrica
programada (CEP) se le realizard con una demora inferior a 60 dias.

« En los pacientes a los que se realiza una ablacion con radiofrecuencia por taquicardia
paroxistica supraventricular intranodal, la tasa de blogueo AV que requiera implantacion

de marcapasos definitivo sera inferior al 2%.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3 SUBPROCESO SINCOPE

Paciente con sincope

[AP, DCCU-AP, SCCU-H, 06]]

[Recepcién y traslado al drea asistencial |
* Celadores y personal
Registro de datos
de Administracion g .
- I.Anamnesis dirigida (factores
| Evaluacién inicial urgente desencadenantes y riesgo derivado)

2.Exploracion fisica, con TA en
dectbito y sentado

* Personal Médico y de

Enfermeria 3. EC6
No
Si No No Si

- Evidencia de isquemia[[-Sospecha de cardiopatia - Sincope vasovagal
aguda en el ECG isquémica, TEP, SAA, ictus Sitope sitvociona)

- Evidencia de arritmias -Cardiopatia estructural ) -
en el ECG: bradicardia, conocida - Sincope orfostdtico
blogueo AV, blogueo -Sospecha de arritmias Evaloacion micial no
alternante, TV, ... por hallazgos ECG

concluyente, pero no
existen sospechas de
patologia grave

- Traslado urgente a SCCU-H

- Ingreso y tratamiento hospitalario

- Instauracion inmediata del Protocolo
de Medidas Generales

Protocolo de Medidas Generales

1. Monitorizacion ECG
2. Cercania a desfibrilador TInicior medidas de T
y medios de RCP educacion sanitaria
3. R?poso Y Conexion con - Medidas terapéuticas
4. Via venosa y extraccion | SUSSUS en casos muy sintomdticos
para analitica urgente - AAVV - Seguimiento por AP
5. Medidas iniciales de - Bradiarritmias
estabilizacion hemo - 1AM
dindmica y soporte

ventilatorio si fuera

4 \ ==z
A necesario 4 | Ampliar evaluacién inicial |

T T WL f
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. SUBPROCESOS
SiNCOPE

* Urgencias (SCCU-H) y Medios diagndsticos de apoyo:
Atencién especializada 1. Ampliar anamnesis y exploracion
(Cardiologia y Unidades en todos los casos

de arritmia) MS(
. Tilt-test

. Ecocardiograma

. Holter

. Ergometria

EEF

. Holter implantable

O NV A WN

b4
[ Diagnéstico etioldgico y recomendaciones terapéuticas|

No

Si

b
Evaluacion ampliada no concluyente:
Valorar seguimiento del proceso en AP
0 AE segin recurrencias y sintomatologia
del paciente

[Sindrome del seno carofideo|

Conexion con procesos
especificos:
- Estenosis aortica

Seguimiento por AE

- Mixoma

- Cardiopatia isquémica

- Bradiarritmias Sindrome vasovagal

- Taquiarritmias

b4
- Reforzar medidas de educacion
sanitaria
- Medidas terapéuticas en casos
muy sintomaticos
- Seguimiento por AP en caso necesario
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. SUBPROCESO
PALPITACIONES

Paciente con palpitaciones

[ AP, DCCU-AP, SCCU-H, 061]

* Celadores y personal Recepcidn y traslodo Regisiro de datos

de Administracién al drea asistencial

[Evaluacion inicial urgente /1. Anamnesis dirigida
2. Exploracion fisica,

3. ECG 12 derivaciones

* Personal Médico y de
Enfermeria

Conexidn con
subprocesos
segun
arritmia
documentada

Evaluacion Evaluacion
ampliada en AE ampliada
en AE

Evaluacidn
ampliada en AE

Evaluacidn
ampliada en AE

Conexidn con
subprocesos
segun
arritmia
documentada

)
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. SUBPROCESO
MUERTE SUBITA

Paciente con sospecha de PCR

* Primer interviniente Aviso al Servicio de Emergencias, 061

inicio de RCP bésica Registro de datos ()

* Centro Coordinador
operadores 061:
* Médico Coordinador

1. Protocolo telefdnico de paciente
inconsciente.

2. Consideracidn especifica grupos
de riesgo.

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

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

iy

Recepcion de llamada

* Médico Coordinador

Triaje telefonico

Si No
Zona sin cobertura o saturacion 061

h

EE 061/ Aviso/traslado

— (DEA préximo) AP DCCU-AP/SCCU-H No PCR,
* Personal Médico y de desfibrilador préxi iagndsti
bersonu Hedayde esfibrilador préximo otros diagndsticos
DCCU-AP, SCCU-H
Diagndstico de PCR} PR comprobadn Enlace con ofros

procesos
especificos
No PR
h
9 e Protocolo de Medidas de Soporte Vital Avanzado

otros diagnosticos

1. Identificacion del ritmo de la PCR
2. Desfibrilacion 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
¢. Via venosa
d. Drogas
4. Causas potencialmente reversibles.
5. Mantenimiento de SVA segln criterios
cientificos y éticos del Plan Nacional de RCP.

Enlace con otros
procesos
especificos

[10] »




P R O C E S O s

ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3.
SUBPROCESOS MUERTE SUBITA

1. Estabilizacion in situ

2. Traslado en ambulancia medicalizada
--------------------------------------------- 3. Vigilun(iu c"ni(u ]
-ldoneidad via aérea
-Estabilidad hemodindmica
-Estabilidad eléctrica

* Personal Médico y de
Enfermeria del 061,

DCCU-AP -Nivel de conciencia (control de
sedoanalgesia)
4. Informacién al Hospital de destino
5. Registro de incidencias durante el traslado
. o - 1. Nueva evaluacidn clinica
::fr::l:zlﬁl:eddellcc;’zl(;e Transferencia _J 2. Informacién oral y escrita de
DCCU-AP y del SCCU-H del paciente I:;:Fisqt:::iu prestada. Registros
P | de Admisid 1z
ersonaz e Admision 3. Datos de filiacidn del paciente
(Servicio de Admisidn)

* Personal Médico y de 1. Nueva evaluacién clinica, incluyendo
Enfermeria SCCU-H Evaluacién exploraciones no realizadas
Médico UCI al ingreso previamente

2. Mantenimiento de medidas de

—’ Soporte Vital necesarias

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

4. Traslado a UCI

* Personal de UCI Evaluacion

durante
al ingreso

1. Protocolo de diagnéstico etioldgico

2. Valoracion del estado neurolégico

3. Determinar necesidades de ingreso
segln riesgo

4. Informacion al paciente y familiares

am

[ =il Tt

Conexidn con cada
proceso especifico

PCR de causa
no cardiaca
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ARQUITECTURA DE PROCESO. NIVEL 3. SUBPROCESO
FIBRILACION Y FLUTTER AURICULARES

Fibrilacion auricular

Registro de datos .

« Médico (DCCU-AP,
SCCU- H, 061)

- Valorar situacién hemodindmica
- Anamnesis inicial

- Descartar causa aguda
- Cardioversion eléctrica

- Hospitalizacidn

- Evaluacion ampliada

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

Control de frecuencia
ventricular (Dromotropos
negativos Tabla2y 3)

Derivacion a
DCCU-AP o SCCU-H

* Personal Médico y de
Enfermeria de AP, AE,
DCCU-AP, SCCU-H

No o sinfomas leves

Hospitalizacion
Evalvacion ampliada

No o desconocida

Si

- Valorar
ACOy FAA

Valorar ACO

y FAA h,_ A - Evaluacion
£ .. || Cardioversion||- Control de liad
valuacion lecti ¢ ACO ampliada
ampliada electiva precoz|| FC, . <
- Evaluacién Cardioversion | |- Control de

electiva precoz FC, ACO.
(Solo previo ETE| |- Evaluacion

w
0 ACO previa) ampliada
Si No e T+ _
- ACO siempre |
- Valorar FAA o - ' i
- Evaluacion ampliada Pl

| i o

- Primer episodio
- No cardiopatias Fin del proceso
- No factores de riesgo tromhoemhbélicos
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