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RESUMEN

La familia de una paciente octogenaria solicita atencion sa-
nitaria en el medio rural por presentar ésta un cuadro de
diarreas y vémitos biliosos. El Equipo de Atencién Primaria
(EAP), una vez en domicilio, objetiva bradicardia extrema
(<30 latidos por minuto (Ipm)) y sincope, motivo por lo que
la paciente se trasladada al Centro de Salud (CS) para rea-
lizar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones. Una
vez en el CS, presenta nuevo episodio de sincope acompa-
fAado de movimientos convulsivos y vémito por lo que se
solicita apoyo al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) y
emergencias sanitarias 061 Aragén para su traslado.

Acude al CS una Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA)
que monitoriza a la paciente y realiza un ECG de 12 deri-
vaciones en el que se objetiva un BAV completo con una
frecuencia cardiaca (FC) de 32 Ipm en monitor y durante la
asistencia se documentan rachas autolimitadas de Taqui-
cardia Ventricular Polimorfa (TVP).

El traslado dura hora aproximadamente 1 hora por via te-
rrestre desde el CS al servicio de urgencias del hospital de
referencia realizdndose las intervenciones necesarias de So-
porte Vital Avanzado.

Una vez en el servicio de urgencias del centro hospitalario
receptor, se realiza transferencia de la paciente con el mé-
todo IDEAS estando monitorizada durante la movilizacién.

Palabras clave: Sincope, Bradicardia, Bloqueo Auriculo
Ventricular, Taquicardia Ventricular Polimérfica/Polimorfa,
Torsade Pointes, Marcapasos. Sulfato de Magnesio.

ABSTRACT

The family of an octogenarian patient requests health care
in rural areas because she presents a picture of diarrhea and
bilious vomits. The Primary Care, once at home, found extre-
me bradycardia (<30 bpm) and syncope, which is why the
patient was transferred to the Health Center to perform an
12-lead ECG. She presented a new episode of syncope plus
convulsive movements and vomitis, for which support was
requested from the Coordinating Center for Urgencies and
health emergencies 061 Aragon.

The Advanced Life Support Unit monitors the patient and
performs a 12-lead ECG in which a complete AVB is obser-
ved, a heart rate of 32 bpm on the monitor and streaks are
documented during assistance self-limited Polymorphous
Ventricular Tachycardia.

The transfer lasted approximately 1 hour.

Once in the emergency department of the hospital, the pa-
tient is transferred using the IDEAS method, being monitored
during mobilization.

In the hospital center, a temporary pacemaker (MCP) is im-
planted, maintaining good thresholds, without arrhythmic
episodes in the context of high blood pressure, requiring per-
fusion of nitrites and furosemide for its control. In a second
stage, definitive PCM was implanted without complications
and after verifying the correct functioning of the PMC, early
mobilization was started and given its clinical stabilization.

Keywords: Syncope, Bradycardia, Ventricular Atrial Block,
Polymorphic/Polymorphic Ventricular Tachycardia, Torsade
Pointes, Pacemaker. Magnesium Sulfate.

DESCRIPCION DEL CASO
Objetivo asistencial

El objetivo fue administrar los cuidados precisos en esta si-
tuacién asegurando la asistencia y el traslado asistido a un
centro util con las medidas de proteccion individual del
equipo asistencial, confort, seguridad clinica, monitoriza-
cién adecuada y administracién de los cuidados precisos
para la paciente.

Situacién basal de la paciente: Se trata de una mujer octo-
genaria sin reacciones alérgicas conocidas hasta la fechay
con antecedentes personales de (descripcién cronoldgica
segun historia clinica electrénica HCE): artrosis degenera-
tiva, HTA, depresion, hipercolesterolemia, osteoporosis,
RGE, esteatosis hepatica, estrenimiento, DM tipo I, para-
lisis facial/herpes simple tipo |, glaucoma, hipotiroidismo
subclinico, sangre oculta en heces, incontinencia urinaria,
hinchazén abdominal. Se trata de una persona auténoma
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para las actividades basicas de la vida diaria, si bien utiliza
panal absorbente para incontinencia de orina.

Régimen terapéutico en el momento de la atencién: En tra-
tamiento con: Monolitum® 30 mg (1-0-0) lansoprazol que
es un farmaco inhibidor de la bomba de protones, Eucreas®
50/850mg (1-0-1) metformina/vildagliptina indicado en el
tratamiento de la diabetes, Artedil® 10 mg (1-0-0) Manidipi-
no hidrocloruro indicado para el tratamiento de la presién
arterial alta, Vals® 80 mg (1-0-0) valsartan es un antihiperten-
sivo, Arrox® 15 mg (0-0-1) Rosuvastatina de calcio indicado
en hipercolesterolemia, Zyprexa® 5 mg (1-0-0) olanzapina
indicado en episodios maniacos, esquizofrenia, trastorno
bipolar, Orfidal® 1 mg (0-0-2) Lorazepam como tratamiento
ansiolitico, Mirtazapina 15 mg (al acostarse) antidepresivo,
Pristiq® 50 mg (1-0-0) desvenlafaxina es un antidepresivo
mayor, Xalacom® 50 mcg/mL (2 gts/24 horas) colirio beta-
bloqueante indicado en glaucoma y pafal absorbente para
incontinencia de orina.

Valoracion inicial

1.

Patrén manejo percepcion de la salud: no alterado. No re-
acciones alérgicas conocidas hasta la fecha. No habitos
toxicos. Conoce y cumple su régimen terapéutico, co-
rrecta adherencia. Estd vacunada con la primera dosis
SARS-COV-2.

. Patrén nutricional-metabdlico: alterado. La paciente

dice: -llevo varios dias con mareos y no me encuentro bien-.
Presenta nduseas y vémitos en las ultimas 24 horas, asi
como palidez de piel y mucosas. Aparentemente normo-
hidratada. En valoracion visual presente un incremento
de su IMC.

. Patrén de eliminacion: alterado. En el momento de nues-

tra atencién (ya en el CS y atendida en primera instancia
por el EAP) no refieren relajacion de esfinteres y no pre-
senta sudoracion profusa. Las ultimas 24 horas ha pre-
sentado diarrea y vomitos biliosos y alimenticios.

. Patrén de actividad-ejercicio: alterado. Eupnéica, bradi-

cardia en monitor de 25 Ipm (Foto 1), normotensa (ten-
dencia a cifras elevadas de tensidn arterial) y con buen
relleno capilar, y no presenta edemas en extremidades.
Refiere encontrase mareada y con molestias epigastricas.

12 ERy
L
Wb
bickieg

Lo

Si se objetiva un abdomen muy globuloso, pero no
doloroso a la palpacién, peristaltismo conservado.

5. Patrén reposo-sueno: alterado. Desde hace unos dias
presenta tendencia a la somnolencia segun familiar
préximo.

6. Patrén cognitivo-perceptual: alterado por sindrome
depresivo. Paciente alerta ante estimulo verbal (es-
cala AVDN), tranquila y orientada temporo-espacial y
refiere dolor epigastrico (escala EVA 0-10).

Llama la atencion la desviacién de la comisura labial
que se relaciona con su paralisis facial (que nos ad-
vierte el familiar préximo presente en la recogida de
datos).

7. Patrén autopercepcién-autoconcepto: alterado por
expresiones de deseperanza.

Se habla con la paciente y se comenta a la familia de la
situacion actual y se solicita nimero de teléfono para
informar del centro receptor y como se ha desarrolla-
do el traslado.

8. Patrdn rol-relaciones: no alterado. Vive con la familia.

9. Patrén de sexualidad- reproduccién: No valorado por
no ser esencial en esta situacion.

10. Patrén afrontamiento-tolerancia estrés: no alterado en
esta situacion de emergencia.

Afronta la situacién actual.
11. Patrén de valores y creencias: no alterado.
Considera que sus creencias son una ayuda en este
proceso de enfermedad y lo verbaliza.
Procedimientos realizados

Los procedimientos realizados por la USVA:

+ Valoracién del estado neurolégico. Escala AVDN, orien-
tacion.

« Control y manejo de la via aérea (paciente con nduseas
y voémitos), prevencién de aspiracion.
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Figura 1. Pantalla monitor LP15. 25 [pm.

Revista para profesionales de la salud
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Ilustracion 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones. BAV completo FC de 32 lpm. QT alargado.
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Iustracién 2. Tira de ritmo ECG derivaciones 11, I y 111. Taquicardia Ventricular Polimorfica.

« Posicién semi-fowler con cabecero elevado 300

+ Monitorizacion continua: ECG 12 derivaciones (Imagen
1y 2), colocacién de parches adhesivos de marcapasos
(MCP) transcuténeo en posicidon antero-anterior, pulsioxi-
metria, presién arterial no invasiva (PANI), monitorizaciéon
respiratoria, temperatura y glucemia capilar.

« Control y aseguramiento de via venosa periférica para
administracion de medicacion (omeprazol 40 mg IV, on-
dasetron 4 mg IV, sulfato de magnesio 1,5 gr. IV y fluidote-
rapia: solucién cristaloide isoténica CINa 0.9%).

- Confort y seguridad en traslado de la paciente (cinturo-
nes de seguridad)

- Prevencién de infecciones.

+ Realizacion de un test rapido de antigeno con resultado

negativo.
Foto 2. Test rdpido negativo.

Resolucion del caso

En el transcurso de nuestra atencion se objetiva una bra- paciente y al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) con
dicardia a 25 Ipm. Episodio de vémito que sorprende por reserva previa de cama de UCI disponible -aviso en pe-
no aparecer alteracién electrocardiografica hemodinamica riodo de pandemia-. Asi mismo se realiza test rapido de
ni sincope. Una situacién bien tolerada por la paciente. Pre- antigeno resultando negativo (Foto 2).

cauciones para evitar la aspiracion. ., o . .
Durante la atencién en el traslado se objetiva bradicardia

El traslado se realiza por la USVA de referencia a cargo de extrema y rachas de TVP tipo Torsade Pointes sin altera-
un equipo profesional formado por: un técnico de emer- cién hemodinamica ni sincope (Imagen 3). Se administra
gencias sanitarias (TES) conductor, personal de enfermeria Sulfato de Magnesio (1,5 gr) via IV. Realizacion de ECG de

y medicina. Se comunica decisién de traslado a la familia, 12 derivaciones y monitorizacién de constantes vitales.
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Imagen 3. ECG en derivaciones 11, 1 y I11. Taquicardia Ventricular Polimdrfica. Torsade Pointes.

Se atiende a la paciente en los episodios de vémitos que si-
guen sin reflejar alteraciones hemodinamicas de la paciente.
Administracion intravenosa de 40 mg de omeprazol y 4 mg
de ondasetron.

Llegada al servicio de urgencias y transferencia de la pacien-
te al equipo receptor sin mas incidencias.

La situacion arritmogénica de nuestra paciente podria estar
relacionada con una:

1. Cardiopatia estructural.
2. Bradicardia extrema.
3. Intoxicacién farmacoldgica por farmacos antidepresivos.

4. Alteracién iénica del medio interno que alteran el marca-
pasos fisioldgico del corazon.

En el medio extrahospitalario, al no contar con la posibilidad
de una valoracién analitica, es preciso el control y evalua-
cién continua con intervenciones conservadoras si se man-
tiene una estabilidad hemodinamica.

Una vezingresada en el centro hospitalario se implanta mar-
capasos (MCP) transitorio manteniendo buenos umbrales,
sin episodios arritmicos en contexto de cifras tensionales
elevadas requiriendo perfusion de nitritos y furosemida para
su control. En un segundo tiempo, se implanta MCP defini-
tivo sin complicaciones ni incidencias y tras comprobacion
del correcto funcionamiento del dispositivo se inicia movili-
zacién precoz y dada su estabilizacion clinica, se procede al
alta domiciliaria.

Revista para profesionales de la salud

DISCUSION Y COMENTARIOS

Una de las situaciones patoldgicas relacionadas con la
actividad cardiaca son las anomalias en la formacién del
impulso cardiaco: las arritmias (taquiarritmias y bradiarrit-
mias).

En todo paciente que presente una alteracién del ritmo
cardiaco es preciso valorar su situacion hemodinamica
(estado de consciencia, por ejemplo, mediante la escala
AVDN, FC, PANI, SatO,, perfusién distal, etc.) asi como la
monitorizacién continua de los pacientes. Prever posibles
complicaciones de compromiso vital.

Se objetiva una TVP. Se denomina TV a la sucesién de 3
0 mas extrasistoles ventriculares consecutivas a una fre-
cuencia superior a 100 Ipm. Las TV se pueden clasificar se-
gun su etiologia (con o sin cardiopatia estructural ), dura-
cién (sostenida o no sostenida) y segun su morfologia. La
TVP se caracteriza porque la morfologia del complejo QRS
se modifica durante la taquicardia latido a latido. Tienen
peor prondstico porque son muy inestables, degeneran
frecuentemente a pleomérficas (TV monomodrficas, que
cambian espontaneamente de una a otra morfologia) y
pueden acabar en fibrilacion ventricular (FV). La mas repre-
sentativa es la Torsade de Pointes o TV Polimorfica (TVP).

Definicion de Torsade Pointes (Torcida de Puntas) /
Taquicardia Ventricular Polimorfa o Polimérfica

Segun Dubin DB. & Linder UK., es una taquicardia con in-
version helicoidal del vector ventricular alrededor de la li-
nea cero con alargamiento del intervalo QT previo. En esta



taquicardia de inversion de la punta también hay que pen-
sar en una taquicardia ventricular polimorfa.

El intervalo QT representa la contraccién (despolarizacion) y
relajacion (repolarizacion) ventricular. Entre las causas que
originan un alargamiento del QT se diferencian: congénitas
(Sd. Romano-Ward, Sd de Jervell, Lang-Nielsen) y adquiridas
(farmacos, hipertrofia de Ventriculo Izquierdo, alteraciones
electroliticas, etc.). Un QT alargado puede originar arritmias
malignas como la TVP, FV, asistolia, etc. En este caso, una vez
realizada la analitica sanguinea, no se evidencié alteraciones
idnicas significativas: Cloro 102 mEq/L, Sodio 141 mEg/L, Po-
tasio 3.9 mEqg/L, enzimas CK, GGT, GOT, GPT y LDH dentro de
los parametros fisioldgicos, asi como un hemograma y estu-
dio de coagulacién dentro de los limites.

Los siguientes factores de riesgo favorecen la prolongacién
del intervalo QT:

- Sexo femenino

- Bradicardia

Alteraciones electroliticas (hipopotasemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia)

- 1AM

« Hipertrofia ventricular izquierda

Etiologia

Farmacos que alargan el QT (antiarritmicos, antidepresivos,
antihistaminicos, ATB, neurolépticos, procinéticos, antimala-
ricos y antifungicos) y otras causas de prolongacion del QT
son la prolongacion del QT, bradicardia, insuficiencia cardia-
ca congestiva, diabetes mellitus, hipocalcemia, hipokalemia,
hipomagnesemia, hipotiroidismo, feocromocitoma, nefro-
patias y predisposicion genética.

Clinica habitual

Sincope.

Alteracion ECG

FC: 100-180 Ipm. Ritmo ventricular regular. Complejo QRS
> 0.12seg. Amplitud cambiante, giran alrededor de la linea
isoeléctrica. Pueden derivar en FV. Presenta alternancia la di-
reccion del eje de los complejos QRS. Se observan grupos de
puntos muy positivos, seguidos de otros negativos.

NPunto

Tratamiento

. Estad contraindicada la administracion de amiodarona
porque prolonga el intervalo QT y disminuye la FC.

« De eleccion el Sulfato de magnesio.
« Isoprenalina.
+ Gluconato célcico en caso de sobredosis de magnesio.

« Marcapasos transcutdneo para conectar en caso de ines-
tabilidad hemodinamica.

CONCLUSIONES

Una vez tomamos contacto con la paciente y realizada la
anamnesis/valoracién oportuna abordamos las interven-
ciones segun el ABCDE vy se inician las intervenciones di-
rigidas.

La bradicardia extrema puede ser bien tolerada en el caso
de una instauracion lenta pero siempre precisard monito-
rizacién y prevencion de efectos hemodinédmicos que pre-
cipiten una situacion de riesgo vital. Hay que prever com-
plicaciones clinicas derivadas de la situacion clinica que
presenta el paciente para asegurar una atencién excelente.

El traslado de cualquier paciente en periodo de pandemia
presenta particularidades relacionadas con los equipos
de proteccion individual del personal sanitario, asi como
el aseguramiento de la situacién del paciente con los me-
dios diagnésticos que tenemos a nuestra disposicion para
poder comunicarlo a los escalones asistenciales sucesivos
por los que debera ser atendido nuestro paciente.

La transferencia de un paciente de un escalén asistencial a
otro superior o distinto debe ser estandarizada:

1. Identificacion de los profesionales y del paciente. Aler-
gias.

2. Diagnéstico principal que presenta el paciente y ante-
cedentes personales de interés.

3. Estado actual. Cémo se encuentra el paciente en el mo-
mento de la transferencia.

4. Actuaciones/intervenciones realizadas.
5. Sintomas y signos de alarma que nos preocupan en el

momento actual.
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Imagen 4. Grdfica de constantes vitales y eventos.
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Imagen 5. ECG final del traslado. BAV tercer grado o completo.

6. Entrega del registro/informe clinico pertinente filiado y
rubricado.

La via aérea no estaba comprometida dada su conexién con
el entorno, consciente y orientada con un Glasgow durante
toda nuestra intervencion de 15 (4+5+6).

Buena ventilacion y oxigenacion dadas las cifras de pulsioxi-
metria.

A nivel cardiolégico: bradicardia de 25 Ipm y TVP que se tra-
t6 adecuadamente con Sulfato de Magnesio y la colocacién
de los electrodos de MCP transtoracicos de modo profilacti-
co (zona infraclavicular derecha y en 4dpex cardiaco).

Control de via venosa periférica para la correcta adminis-
tracion de medicacion con prevencion de infecciones en su
instauracion y manipulacion. Antes del inicio del traslado es
adecuado identificar las posibles complicaciones que pue-
dan surgir y adelantarse en cuanto a preparacion de farma-
cos y material a utilizar para el correcto Soporte Vital.

Desde el servicio de urgencias hospitalario se ingresé a la
paciente en UCI monitorizada y se programé intervencién
para implantar MCP, primero transitorio via yugular derecha
y posteriormente un MCP definitivo.

Paciente dada de alta domiciliaria, portadora de marcapasos
permanente bicameral por BAV de alto grado. Ritmo base al
alta: Sinusal a unos 80 Ipm, BAV 2:1. Extrasistolia supraventri-
cular frecuente. Marcapasos normofuncionante.

RECOMENDACIONES

Para la asistencia en una USVA es fundamental el abordaje
de los pacientes con una sistematica basada en el ABCDE:

« Asegurar la ventilacion manteniendo una SatO, > 94%
controlando la Frecuencia Respiratoria y la mecdanica ven-
tilatoria.

+ Asegurar el acceso venoso, monitorizacion del paciente
realizando un ECG de 12 derivaciones valorando el QT.

« Control de diuresis como indicador hemodinamico.

- Dieta absoluta hasta mejoria por si fuera necesario el ma-
nejo avanzado de la via aérea.

Revista para profesionales de la salud

« Intentar tranquilizar al paciente por la situacién y am-
biente desconocido y asi reducir su estrés emocional, ya
que éste puede perjudicar al paciente.

Es precisa la formacion continua en el reconocimiento y
abordaje terapéutico de las principales arritmias cardiacas.

Conocimiento de los principales farmacos utilizados en
urgencias y emergencias. Es recomendable la estanda-
rizacion de los farmacos a utilizar, via de administracion,
diluciones y dosificaciones. El sulfato de magnesio por via
intravenosa (1-2 mg) es el farmaco de eleccidén para la Tor-
sade de Pointes en el sindrome de QT largo porque supri-
me los pospotenciales tempranos y revierte la arritmia a
ritmo sinusal, aunque no acorta el intervalo QT del ECG.

El conocimiento del material de electromedicina disponi-
ble en las USVA asi como el material fungible es fundamen-
tal para poder utilizarlo en situaciones de riesgo vital.

Conocer las indicaciones de la colocacién de un MCP trans-
cuténeo, sus cuidados y funcionamiento diferencidandolo
del MCP transitorio endovenoso y del MCP permanente.
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