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Taquiarritmias y bloqueos: manejo en urgencias

Basada en las guias 2025 de soporte vital avanzado del adulto del Consejo Europeo de Resucitacion (CER; en inglés, ERC) y de la American
Heart Association (AHA), las guias de la ESC de taquicardia supraventricular (2019), arritmias ventriculares (2022) y estimulacion cardiaca
(2021), las guias ACC/AHA/HRS de bradicardia y trastornos de conduccién (2018) y de taquicardia supraventricular (2015), la guia AHA 2025 de
circunstancias especiales (intoxicaciones), las guias de FA ESC 2024 y ACC/AHA 2023 (solo manejo agudo), el consenso EHRA 2024 de
tormenta eléctrica y los ensayos REVERT (Lancet 2015) y PROCAMIO (Eur Heart J 2017). Adultos con pulso.
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43 % vs 17 % 6->12-> 18 mg QRS =0.12 s

ritmo sinusal con la maniobra de Valsalva adenosina IV en bolo rapido con lavado; la si no hay certeza del mecanismo, se trata
modificada (con elevacion de piernas) frente ESC y el CER consideran 18 mg, la AHA llega como taquicardia ventricular. La estabilidad
ala estandar en la TSV (REVERT)8 al2 mg1"3 no la descarta?3

LO QUE TIENES QUE SABER

e Primero, ;estainestable? Choque, sincope, insuficiencia cardiaca grave o isquemia por la arritmia: cardioversion sincronizada
(taquicardia) o atropina y marcapasos (bradicardia).1'2

e Lataquicardia sinusal compensadora no se "frena": trata la causa (hipovolemia, sepsis, dolor); bajar la frecuencia con
betabloqueador puede llevar al colapso.1

e QRS estrecho regular: maniobras vagales - adenosina - verapamilo, diltiazem o betabloqueador - cardioversion.37

e QRS ancho: tratalo como TV. Si el mecanismo no esta establecido, nunca verapamilo ni diltiazem; adenosina solo si es regular y
monomorfica.2 ™

o FA preexcitada (rdpida, ancha e irregular): cardioversidon o procainamida; no amiodarona, betabloqueador, calcioantagonista ni
digoxina.2'3

e Torsades: choque no sincronizado si es sostenida, magnesio y potasio, retirar farmacos que alargan el QT y, en el QT largo
adquirido, subir la frecuencia; evita la amiodarona.24

e Bloqueo AV de alto grado o completo con QRS ancho: la atropina suele ser ineficaz y puede empeorarlo; prepara el
marcapasos. El Mobitz Il, el bloqueo de alto grado y el completo sin causa reversible requieren marcapasos definitivo aunque no

haya sintomas."56

Como leer las recomendaciones: entre corchetes van la guia, la clase y el nivel de evidencia. ESC: clase | (se recomienda), lla (debe considerarse), llb
(puede considerarse), lll (no se recomienda); nivel A-C. AHA y ACC: clase 1, 2a, 2b, 3 (sin beneficio o dafo); nivel A, B-R (aleatorizado), B-NR (no
aleatorizado), C-LD (datos limitados), C-EO (opinidn de expertos). EHRA (consenso): hacer, puede ser apropiado o no hacer; evidencia ECA, OBS
(observacional) u OPN (opinion). EI CER no gradua estas recomendaciones. Dosis para adultos.

Sobre los trazos: modelos didacticos sintéticos de la derivacion Il (6 s; cuadricula estandar: 1 cuadro grande = 0.2 s; 10 mm/mV), no registros de
pacientes; para practicar con ECG reales, ver el cuaderno «ECG: practica con trazos reales».

1 Primer minuto: estable o inestable 7 TV polimérfica, torsades y tormenta eléctrica
2 Cardioversion sincronizada 8 Bradicardia

3 QRS estrecho regular 9 Bloqueos AV

4 FA 'y flutter con respuesta rapida 10 Errores frecuentes

5 FA preexcitada 11 Casos

6 QRS ancho: tratalo como TV 12 Consulta rapida y referencias
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1 Primer minuto: estable o inestable™?

EVALUACION INICIAL (CER Y AHA)

e ABCDE, monitor, presién arterial y oximetria; oxigeno si la SpO,
es <94 % (CER) o hay hipoxemia (AHA); acceso IV.

e ECG de 12 derivaciones antes de tratar si el paciente lo
permite: define QRS estrecho o ancho y regular o irregular.

e Buscay corrige causas: isquemia, electrolitos (K, Mg), hipoxia,
farmacos y toxicos, fiebre, sepsis, insuficiencia cardiaca.

e Frecuencia orientativa: la taquiarritmia que causa sintomas
suele ser 2150 Ipm, y la bradiarritmia, <50 Ipm (AHA). Con =150
Ipm, la cardioversién inmediata en general no hace falta.

DATOS DE INESTABILIDAD CAUSADOS POR LA
ARRITMIA

Choque: hipotension (p. ej., PAS <90 mmHg) con signos de
hipoperfusion.

Sincope o alteracion aguda del estado mental.

Insuficiencia cardiaca grave: edema pulmonar o presion
venosa yugular alta.

Isquemia miocardica: dolor toracico o cambios isquémicos
en el ECG.

También cuenta la arritmia inmediatamente después de la
recuperacion de la circulacion espontanea (CER). La AHA usa
como ejemplo PAS <80 mmHg o alteracién del estado mental
en la taquicardia de QRS ancho.

Taquicardia con pulso: ;datos de inestabilidad?

Si: inestable
Cardioversion sincronizada, hasta 3 intentos, con sedacion si esta
consciente. Si falla: amiodarona o procainamida y nuevo choque

Excepciones: TV polimoérfica - choque no sincronizado. FA preexcitada
- sin amiodarona (procainamida o ibutilida). Torsades - magnesio, sin
amiodarona

Estrecho regular Estrecho irregular
Probable FA: control de
frecuencia segun la FEVI

Seccion 4

Vagales - adenosina -
verapamilo, diltiazem o
betabloqueador
Seccion 3

cardioversién o procainamida

No: estable
ECG de 12 derivaciones y clasifica el QRS

Ancho regular Ancho irregular
FA preexcitada o TV
polimorfica (torsades)

Secciones 5y 7

Tratalo como TV:

0 amiodarona
Seccion 6

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con el algoritmo de taquiarritmias periparo del CER 2025, el de la AHA 2025 y las figuras 4y 5 de la
ESC 2019; no reproduce las figuras originales. No aplica a la taquicardia sinusal.

2 Cardioversién sincronizada'™3

RITMO CER 2025

AHA 2025 COMENTARIO

FA Primer choque a la energia maxima del
equipo, no escalonado

Flutter y TSV paroxistica 70-120 J y luego subir por escalones
TV monomérfica con pulso

120-150 J y subir si falla

TV polimorfica
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Choque no sincronizado de alta energia (desfibrilacion) [AHA 1, B-NR]

2200 J y subir si falla
[AHA 2a, B-R]

Un ensayo mostré mas ritmo
sinusal con 360 J fijos que con
estrategia escalonada, sin mas
eventos adversos (CER).

Flutter 200 J [AHA 2b, C-LD]J;
QRS estrecho regular 100 J

ESC 2019: cardioversion de baja
energia (<100 J bifasica) para el
flutter estable [ESC I, B].

100 J Si no logras sincronizarenla TV
inestable, da choques no

sincronizados (CER).

No se puede sincronizar de forma
confiable.
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e Sincroniza con la onda R: un choque sobre la T puede inducir

FV. Revisa la marca de sincronia; si no la reconoce bien, cambia

de derivacion o amplitud. Resincroniza después de cada

<:hoque.1'2

e Sedacion o anestesia si esta consciente; vigila el deterioro
hemodinamico con la sedacién (CER).1 La AHA cita un sedante
(p. €j., diazepam) con o sin analgésico (p. €j., fentanilo).2

e Ten ala mano oximetria, aspiracion, via IV y equipo de
intubacion. Si el QRS es estrecho y regular, la AHA permite

considerar adenosina mientras se prepara la cardioversion.?

3 QRS estrecho (<0.12 s) regular’37:8

AL

Il TSV regular a ~180 Ipm sin P visibles. La tira clasifica, no prueba el
mecanismo.

Si falla la cardioversion y sigue inestable (CER): amiodarona
300 mg IV en 10-20 min o procainamida 10-15 mg/kg en 20 min
(maximo 1g) y nuevo choque. Si elegiste amiodarona, la carga
puede seguirse de 900 mg en 24 h; no es un paso automatico
tras la procainamida, porque no se combinan antiarritmicos. Sin
amiodarona en la FA preexcitada ni en las torsades.™2

Energia: la AHA aconseja seguir la recomendacion del

fabricante para maximizar el éxito del primer choque; si no se
conoce, usar la maxima.?2

FA estable: sigue las reglas de anticoagulacion antes de
cardiovertir (ver nuestra Guia en resumen de fibrilacion

auricular).?

B

Il Taquicardia sinusal a 120 Ipm: una P antes de cada QRS. Se trata la
causa, no el nodo.

PASO QUE HACER CLASE

1. Maniobras Valsalva modificada (REVERT): semisentado a 45°, soplar a 40 mmHg durante 15s  [ESC, B]

vagales (o soplar una jeringa de 10 mL con fuerza suficiente para mover el émbolo); al [AHA 1, B-R]
terminar, acostarlo y elevar las piernas a 45° por 15 s. Masaje carotideo: unilateral, = [ACC 1, B-R]
=5 s, con monitor; no si hay soplo carotideo o AIT o ictus previo. La presion ocular
es peligrosa y se abandono.

2. Adenosina 6 mg IV en bolo rapido con lavado de solucion salina, de preferencia en vena [ESC, B]
antecubital; si no responde, 12 mg; ESC y CER consideran 18 mg segun tolerancia. [AHA 1, B-R]
Se puede repetir al minuto. Exito >90 % (ESC). En la reentrada AV ortodromica con
preexcitacion conocida también se usa [ESC |, B], con cautela porque puede inducir
FA rapida: ten el desfibrilador listo.

3. Verapamilo o Verapamilo 0.075-0.15 mg/kg IV (5-10 mg) en 2 min o diltiazem 0.25 mg/kg (=20 [ESC lla, B]

diltiazem mg) en 2 min; terminan 64-98 % de las TSV. Evitalos con inestabilidad, FEVI <40 [AHA 2a, B-R]
%, sospecha de TV o FA preexcitada.

3. Betabloqueador Esmolol 500 pg/kg en 1 min (opcional) y luego 50-300 pg/kg/min; metoprolol 2.5-15  [ESC Ila, C]

v mg IV en bolos de 2.5 mg; landiolol (CER). Contraindicados en insuficiencia

cardiaca descompensada.

4. Cardioversion
inestable).

e Adenosina, efectos esperados: disnea transitoria, rubor y dolor

toracico breves; su vida media es de segundos. Puede

desencadenar FA o acelerar una arritmia preexcitada: ten listo el

desfibrilador.3

e Asma, divergencia: la ESC permite la adenosina IV con cautela
y prefiere el verapamilo en el asma grave; la AHA 2025 la
considera contraindicada en el asma por riesgo de
broncoespasmo grave.%3

e El dipiridamol y la teofilina pueden modificar la dosis necesaria.
Cautela con enfermedad del nodo sinusal.3
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Si los farmacos no convierten ni controlan la taquicardia (o de entrada si esta

[AHA 2a, C-LD]

[ESC, B]
[AHA 1, B-NR]

La adenosina también diagnostica: si la taquicardia no termina
pero el bloqueo AV transitorio deja ver ondas de flutter o una

taquicardia auricular, el diagndstico cambia; rara vez termina

esas arritmias auriculares.’

Trasplante cardiaco: la ESC 2019 sefala que la evidencia mas
reciente apoya usar adenosina en estos pacientes sin
precauciones especiales (antes era una contraindicacion
relativa). La AHA advierte un efecto exagerado en trasplantados
y por via central: 1 mg puede bastar.23

Divergencia en la dosis maxima: ESC y CER consideran 18 mg;
el algoritmo de la AHA llega a 12 mg."3
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4 FAy flutter con respuesta ventricular rapida'31213
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Il FA con respuesta rapida: RR irregularmente irregular, sin P organizadas y Il Flutter tipico con conduccion 2:1: ondas en dientes de sierra a ~300 Ipm
linea de base fibrilatoria. (dos por cada QRS; una queda pegada al QRS) y respuesta ventricular
=150 Ipm.

Anticoagulacion, control del ritmo y manejo crénico estan en nuestra Guia en resumen de fibrilacion auricular; aqui solo lo agudo.

SITUACION QUE HACER

Inestable por la FA o el flutter  Cardioversion eléctrica inmediata [ESC I, C] [AHA 1, C-LD]; en sindrome coronario agudo con
compromiso hemodinamico, isquemia o mal control, cardioversién urgente [AHA 1, C-LD]. Busca y trata
el desencadenante (sepsis, sobrecarga de volumen, choque cardiogénico).1'2'12

Estable, FEVI >40 % Betabloqueador, diltiazem, verapamilo o digoxina como primera eleccion [ESC |, B] (igual el CER);
betabloqueador o calcioantagonista no dihidropiridinico IV [AHA 1, B-NR] [ACC 1, B-R]; digoxina si estos
no funcionan o estan contraindicados [ACC 2a, B-R]. Betabloqueadores y calcioantagonistas actuan
antes que la digoxina. Magnesio IV como complemento [ACC 2a, A].1:21213

Estable, FEVI =40 % Betabloqueador y/o digoxina [ESC I, B]; el CER usa la menor dosis de betabloqueador para FC <110 Ipm
y agrega digoxina si hace falta. Calcioantagonistas no dihidropiridinicos IV contraindicados con
disfuncién sistélica moderada o grave [ACC 3: dafio, B-NR]; ni ellos ni betabloqueador IV con

insuficiencia cardiaca descompensada [AHA 3: daiio, C-EO].1'2'12'13
Grave, FEVI muy baja o Amiodarona IV para controlar la frecuencia [AHA 2a, B-NR] [ACC 2b, B-NR]; amiodarona, digoxina o
paciente critico landiolol IV [ESC lIb, B]. La ACC advierte considerar el riesgo de cardioversion e ictus al usar

amiodarona para la frecuencia.h21213

Flutter estable Cardioversion de baja energia [ESC I, B] o ibutilida IV [ESC |, B] (no con QTc largo); control de frecuencia
con betabloqueador, verapamilo o diltiazem [ESC lla, B]; amiodarona si lo anterior no esta disponible
[ESC IIb, C]. No propafenona ni flecainida para convertir el flutter [ESC IlI, B]: pueden enlentecer el flutter

y permitir conduccion 1:1. Anticoagular como en la FA si coexisten [ESC I, B].3
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5 FA preexcitada (Wolff-Parkinson-White)%

Il FA preexcitada: muy rapida, irregular y con QRS ancho de morfologia cambiante. No uses bloqueadores del nodo AV.

Se reconoce por un patrén rapido, ancho e irregular con QRS de
morfologia cambiante; la frecuencia suele ser mayor que en la FA
sin preexcitacion. Bloquear el nodo AV deja que todo pase por la

via accesoria y puede producir Fv.2:3

Inestable: cardioversion [ESC, B]
sincronizada

Estable: ibutilida o procainamida  [ESC lla, B]
vV

Flecainida o propafenona IV [ESC IIb, B]

Ibutilida: no con QTc largo. Flecainida y propafenona: no con cardiopatia
isquémica o estructural. La procainamida y estos farmacos alargan el
QTc (ESC).

Cardioversion si los farmacos
fallan

[ESC |, B]
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NO DAR EN LA FA PREEXCITADA

Amiodarona IV [ESC IlI, B]. Digoxina, verapamilo o diltiazem,
betabloqueadores y amiodarona IV [AHA 3: dafio, C-LD]:
pueden aumentar la respuesta ventricular y producir FV.
Adenosina en taquicardia de QRS ancho irregular

[AHA 3: dafio, C-LD].%3

Taquicardia por reentrada AV ortodromica (QRS estrecho):
igual que la seccion 3. Antidromica (QRS ancho): ibutilida,
procainamida, propafenona o flecainida IV, o cardioversion

[ESC lia, B].3
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6 QRS ancho (20.12 s) regular: tratalo como TV

Il TV. monomérfica a ~170 Ipm: complejos anchos de morfologia repetitiva. La disociaciéon AV y los latidos de captura o fusion la apoyan; su ausencia no

la excluye.

La taquicardia de QRS ancho puede ser TV, TSV con bloqueo de rama, TSV conducida por una via accesoria o ritmo de marcapasos;
rara vez, hiperkalemia o bloqueo de canales de sodio. Si el mecanismo no esta claro, se trata como TV (ESC). Una TV puede estar

hemodinamicamente estable.23

SITUACION ESC AHA 2025

Inestable: cardioversion sincronizada [ESC, B] [AHA 1, B-NR]

TV monomorfica tolerada: cardioversién como [ESCI, C] Si vagales y farmacos fallan [AHA 1, B-NR]
primera linea si el riesgo de la sedacion es bajo

Procainamida IV (cardiopatia estructural conocida o [ESC lla, B] Amiodarona, procainamida o sotalol
sospechada); no con insuficiencia cardiaca grave, [AHA 2b, B-R]

infarto agudo ni ERC terminal (ESC 2022)

Amiodarona IV (sin diagndstico establecido) [ESC IIb, B] (misma recomendacion)

Maniobras vagales; adenosina si no hay
preexcitacion en el ECG basal (o si se sospecha TSV)

Sin cardiopatia estructural significativa: flecainida,
ajmalina o sotalol

TV idiopatica tolerada: betabloqueador IV (tracto de
salida del VD) o verapamilo (fascicular)

Verapamilo (ESC) o verapamilo y diltiazem (AHA) en
QRS ancho de mecanismo desconocido

Vagales [ESC |, C]; adenosina

[ESC lla, C]

[ESC b, C]

[ESCI, C]

[ESC 1II, B]

e Procainamida o amiodarona: en el ensayo PROCAMIO, con
taquicardia de QRS ancho bien tolerada, la procainamida tuvo
menos eventos cardiacos mayores y termind mas taquicardias
en 40 min que la amiodarona (eventos 9 vs 41 %; terminacion
67 vs 38 %). Fue un ensayo pequefno (62 analizados) en
pacientes seleccionados con buena tolerancia hemodinamica
(PAS =90 mmHg, sin disnea en reposo, sin hipoperfusion ni
angina grave). En muchos paises la procainamida no esta

disponible o no tiene registro (CER).1'10

¢ Sila procainamida no esta disponible o esta contraindicada
(insuficiencia cardiaca grave, infarto agudo o ERC terminal), el
CER usa amiodarona 300 mg IV en 10-60 min y luego 900 mg

en24n
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Solo regular y monomérfica [AHA 2b, B-NR]

[AHA 3: dafio, B-NR]

Lidocaina: es menos eficaz en la TV con hemodinamia tolerada
(AHA). CER: 50-200 mg en bolo y luego 2-4 mg/min; reducir en
<:hoque.1'2

No combines antiarritmicos (efecto proarritmico) y ten el
desfibrilador listo: cualquiera puede convertir la TV en una
arritmia mas rapida e inestable.2

Las dosis de procainamida y amiodarona difieren entre el CER y
la AHA: ver la seccion 12.

Pagina 6 de 14



7 TV polimérfica, torsades y tormenta eléctrica

1,2,4,1

AN AR A N St e

Il TV polimorfica: morfologia y eje cambian latido a latido. «Torsades» se

reserva para la asociada a QT prolongado.

SITUACION QUE HACER

Il Fibrilacién ventricular: actividad cadtica sin complejos eficaces.
Correlaciona con el paciente y el pulso.

TV polimorfica sostenida Choque no sincronizado inmediato [AHA 1, B-NR]. Siempre se considera inestable y puede degenerar en

FV.2

Con QT largo (torsades) Retira los farmacos que alargan el QT y corrige electrolitos. Magnesio 8 mmol IV en 10 min (=2 g de
sulfato de magnesio), se puede repetir una vez (CER); magnesio con suplemento de K [ESC |, C]; magnesio
para las recurrencias [AHA 2b, C-LD]. En el QT largo adquirido que recurre pese a esto: isoproterenol o
marcapasos transvenoso para subir la frecuencia [ESC |, C]; en el QT largo congénito, betabloqueador
[ESC 1] y ayuda experta. Evita la amiodarona (CER); los betabloqueadores agudos pueden precipitarla al

causar bradicardia (AHA).12:4

Con QT normal Suele deberse a isquemia aguda: tratar la isquemia (betabloqueador, coronariografia urgente) y lidocaina

o0 amiodarona IV [AHA 2b, C-LD]. El magnesio de rutina no sirve [AHA 3: sin beneficio, C-LD].2'4

TORMENTA ELECTRICA (ESC 2022)

=3 episodios sostenidos de arritmia ventricular en 24 h que

requieren estimulacion antitaquicardia o cardioversion,

separados por =5 min.4

Si las descargas del DAI son inapropiadas (por FA, TSV o falla
del cable) y no hay programador: desactivalo con un iman
[esci.*

Segun la causa (EHRA 2024): Brugada: isoproterenol
[EHRA hacer, OBS]. TV polimérfica catecolaminérgica: no

adrenalina ni isoproterenol [EHRA no hacer, OBS]. FV idiopatica:

isoproterenol o quinidina [EHRA puede ser apropiado, OBS]. TV
polimorfica recurrente pese a amiodarona y betabloqueador
tras un infarto o una revascularizacion recientes: quinidina

[EHRA hacer, 0BS]."

8 Bradicardial%>®

e

Il Bradicardia sinusal a 45 Ipm: cada P conduce con PR constante.
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e Sedacion leve a moderada [ESC |, C].

e Betabloqueador (de preferencia no selectivo, como propranolol)
mas amiodarona |V en cardiopatia estructural [ESC |, B]; la EHRA
prefiere amiodarona IV con propranolol oral a la combinacién
con metoprolol [EHRA hacer, Ecal.4T

¢ Infarto reciente (<3 meses): bloqueo simpatico con esmolol o
propranolol antes que lidocaina IV [EHRA hacer, ECA].T

e Ablacion en la TV incesante o la tormenta por TV monomoérfica
refractaria [ESC I, B].

e Sedacion profunda e intubacion si es intratable [ESC Ila, C];
modulacién autonémica, como el bloqueo del ganglio estrellado
[ESC lIb, C]; soporte circulatorio mecanico con choque
cardiogénico [ESC IIb, ¢].4"

e Sobrestimulacion (overdrive) con marcapasos o DAl a 10-20
Ipm por encima de la frecuencia propia puede suprimir las
recurrencias.™

. . |

Il Escape de la unién a 45 Ipm: QRS estrecho regular sin P que lo preceda;
la P retrégrada (negativa en Il) aparece tras el QRS.
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Bradicardia: ;choque, sincope, isquemia o insuficiencia cardiaca grave?

N2
Si: atropina Sin respuesta Marcapasos transvenoso
CER 500 pg IV, AHA 1 mg IV; repetir cada Adrenalina 2-10 pg/min, isoprenalina 5 Pronto en el inestable refractario; pide
3-5 min hasta 3 mg pg/min (inicio) o dopamina 5-20 ayuda experta

No atropina en trasplante cardiaco
(aminofilina) ni en bloqueo de alto grado con
QRS ancho (directo a cronotrépico y
marcapasos)

pg/kg/min, y/o marcapasos transcutaneo

Confirma captura eléctrica y mecdnica (pulso):
ver espiculas no basta

2

Sin datos de alarma, o con buena respuesta a la atropina: ;riesgo de asistolia? (CER)

Asistolia reciente, Mobitz Il, bloqueo completo con QRS ancho o pausa ventricular >3 s - mismas medidas y
marcapasos transvenoso. Si no hay riesgo: observar y tratar la causa.

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con los algoritmos de bradicardia del CER 2025 y la AHA 2025; no reproduce las figuras originales.

RECOMENDACION

CLASE Y COMENTARIO

Buscar y tratar causas reversibles

Atropina con compromiso
hemodinamico

Adrenalina, dopamina o marcapasos
transcutaneo mientras se prepara el
transvenoso

Marcapasos transvenoso temporal si
es refractaria

Marcapasos inmediato en bloqueo de
alto grado inestable sin acceso IV ni 10

[AHA 1, C-EO] Isquemia o infarto, farmacos (betabloqueadores, calcioantagonistas, digoxina),
hipoxia, electrolitos (hiperkalemia).2

[AHA 2a, B-NR]; en el bloqueo AV es mas util si es de nivel nodal [ACC 2a, C-LD]. No en el
bloqueo AV de alto grado con QRS ancho: suele ser ineficaz y puede empeorarlo (CER).1:26

[AHA 2b, C-LD]; agonistas beta si hay baja probabilidad de isquemia coronaria [ACC 2b, B-NR].26

[ESC, C] [AHA 2a, C-LD] [ACC 2a, B-NR]. Transcutdneo como puente si el transvenoso no es
posible [ESC lla, C] [ACC 2b, B-R]; es una medida corta y no siempre captura. La AHA advierte
que es dificil distinguir la captura eléctrica verdadera de la falsa (artefacto de estimulacion que
simula un QRS sin despolarizacién real); confirma ademas la captura mecanica con el
pulso.1'2'5'6

[AHA 2b, C-EO].2
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o Trasplante cardiaco y lesién medular (denervacion simpéatica): INTOXICACION GRAVE POR FARMACOS (AHA 2025)
aminofilina 100-200 mg IV lenta (CER) o 6 mg/kg en 20-30 min

(ACC). No des atropina al trasplantado: puede causar bloqueo

Betabloqueador Vasopresores para la hipotension
[AHA 1, C-EO]J; insulina en dosis alta si es
refractaria a vasopresores [AHA 1, C-LD];

glucagon en bolo e infusion para bradicardia

AV de alto grado o paro sinusal (CER).16
e Asistolia con ondas P: puede responder al marcapasos; en la
asistolia verdadera, el marcapasos no mejora la supervivencia.1 o hipotensién [AHA 2a, C-LD]J; calcio

Lo . [AHA 2b, C-EO]; ECMO si hay choque
e Marcapasos por percusion si no hay transcutaneo: golpes .
s - . LT refractario [AHA 2a, C-LD]
ritmicos con el puno cerrado en el borde inferior izquierdo del

esternén a 50-70/min; su eficacia no esta demostrada (CER).1

INTOXICACION DIGITALICA: CUANDO SOSPECHARLA Y
QUE HACER

Riesgo: edad avanzada, mujer, bajo peso y ERC (vida media de
36-48 h, mas larga en la falla renal). El betabloqueador y el
calcioantagonista potencian el bloqueo AV. Hipokalemia,
hipomagnesemia, hipercalcemia e insuficiencia cardiaca
aumentan la sensibilidad, incluso con niveles en rango.14
Clinica: anorexia, nadusea, confusion y vision amarilla; puede
haber hiperkalemia.g'14

Arritmias: extrasistolia ventricular multiforme (la mas comun),
ritmo de la union acelerado, taquicardia auricular con bloqueo
AV variable, bloqueo AV (FA lenta y regular = bloqueo
completo) y TV (tipicamente bidireccional); en casos graves,
FV o asistolia. EI ST «en cubeta», el QT corto y la muesca
terminal de la T son signo de efecto digitalico y no indican por
si solos toxicidad.%'4

Nivel: la intoxicacién franca suele verse con >2 ng/mL, pero
puede haberla con niveles menores si hay factores de riesgo.
Rango en insuficiencia cardiaca: 0.5-0.9 ng/mL; en FA sin
consenso (se ha sugerido 0.5-1.0).1

Manejo: suspende la digoxina y da soporte con monitor; vigila
potasio, magnesio y funcion renal. Si la intoxicacién amenaza la
vida, Fab antidigoxina (dosis en la tabla): responden 50-90 %,
en general en 30-45 min. Atropina y marcapasos: eficacia
variable. Lidocaina o fenitoina pueden ser razonables para
arritmias ventriculares mientras llega el Fab [AHA 2b, C-EO]; la
evidencia son reportes de casos con respuesta variable.
Hiperkalemia y calcio IV en este contexto: ver nuestra Guia en
resumen de potasio.9'14

Otros glucédsidos: el Fab también se usa en intoxicacion por
digitoxina [AHA 1, B-NR] y en la grave por adelfa amarilla (codo

de fraile) o veneno de sapo Bufo [AHA 2a, c-Lp].?
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Calcioantagonista

Dosis (AHA 2025)

Divergencia

Digoxina

Insulina en dosis alta [AHA 1, B-NR] y
vasopresores [AHA 1, C-LD]; calcio

[AHA 2a, C-EOQ]; ECMO si es refractario
[AHA 2a, B-NR]. Glucagon: utilidad incierta
[AHA 2b, C-EO]

Insulina regular 1 U/kg y luego 1-10 U/kg/h;
vigilar glucosa, K y sobrecarga de volumen.
Glucagon 2-10 mg y luego 1-15 mg/h;
anticipar vomito. Cloruro de calcio 2 g (20
mL al 10 %) y luego 20-40 mg/kg/h, de
preferencia por via central, o gluconato de
calcio 6 g (60 mL al 10 %) y luego 60-120
mg/kg/h; titular a la PA sin pasar el calcio
ionico de 1.5-2 veces el limite superior
normal

La ACC 2018 propone otro esquema: insulina
1U/kg y luego 0.5 U/kg/h (pauta de infusion
menor que la de la AHA 2025), glucagon 3-
10 mg y luego 3-5 mg/h (CER: 2-5 mg/h) y
calcio en bolos repetidos (cloruro 1-2 g o
gluconato 3-6 g cada 10-20 min). La AHA
aclara que la dosis ideal de la mayoria de los
antidotos no se conoce y se titula a la
respuesta

Fragmentos Fab antidigoxina [AHA 1, B-NR].
Ingesta aguda: 1 vial (40 mg) por cada 0.5
mg ingerido; intoxicacion crénica: viales =
digoxinemia (ng/mL) x peso (kg) / 100;
aguda grave con dosis desconocida: 10-20
viales. Dosis menores pueden bastar. Pasar
en =30 min (ACC). Dialisis y otras técnicas
extracorporeas no recomendadas

[AHA 3: sin beneficio, B-NR]

Clases y dosis de la AHA 2025 (tabla 4) para intoxicacion que pone en
riesgo la vida.? Comparacion con la ACC 20186 y el CER.
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9 Bloqueos AV: reconocerlos y saber cuando hay marcapasos>®

SUIZERE P PSR | el FuAE PR b aplnn S RAe PR b NAREER P P b

Il BAV de 1.er grado: PR >200 ms (aqui ~300 ms) y todas las P conducen. Il Mobitz | (Wenckebach) 4:3: el PR se alarga hasta que una P no conduce;

latidos agrupados.

e e

Il Mobitz Il: PR constante y, de pronto, una P que no conduce; suele Il BAV 2:1: una P si y otra no. No se puede clasificar como Mobitz | ni Il con

acompanarse de QRS ancho. esta tira.

- L 1 L

Il BAV completo: las P marchan solas y atraviesan QRS y T; escape ancho a Il FA lenta y regular (~40 Ipm): las f siguen, pero un escape manda a los
~40 Ipm. ventriculos = BAV completo. Con digoxina, piensa en toxicidad (sobre todo
con betabloqueador o calcioantagonista, ERC o hipokalemia); el ST «en

cubeta» es efecto, no prueba de toxicidad.™

BLOQUEO ECG (ACC 2018) NIVEL HABITUAL

MARCAPASOS DEFINITIVO

Ter grado PR >200 ms con conduccion 1:1 Nodo AV

2° grado Mobitz|l P a frecuencia constante; el PR variay una  Nodo AV
(Wenckebach) P aislada no conduce

2° grado Mobitz Il Una P aislada no conduce; PR constante Infranodal
antes y después (excluye el 2:1)

Alto grado =2 P consecutivas no conducidas, con algo Variable
de conduccion AV

3er grado Sin conduccion AV Variable; con escape

(completo) de QRS ancho hay
riesgo de asistolia
(CER)

2:1 Conduce una P de cada dos Incierto

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Taquiarritmias y bloqueos v1.2

No de rutina; considerar si PR >0.3 s con
sintomas parecidos al sindrome de
marcapasos [ESC lla, C]

Solo con sintomas o si es intra o infrahisiano
en el estudio electrofisioldgico [ESC lia, C]

Si, aunque no haya sintomas, si no hay causa
reversible o fisioldgica [ESC I, C] [ACC 1, B-NR].
También con arritmia auricular (sobre todo FA)
y bloqueo de alto grado o completo,
permanente o paroxistico [ESC I, C]

Si si es infranodal [ESC I, C]. Con bloqueo de
rama suele ser infranodal, pero 15-20 % es
nodal (ACC). Con QRS estrecho y sin
sintomas, se puede evitar el marcapasos si se
sospecha bloqueo suprahisiano (Wenckebach
asociado o desaparece con el gjercicio)
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CAUSAS REVERSIBLES: PRIMERO CORRIGE

e Farmacos (betabloqueadores, calcioantagonistas, digoxina,

antiarritmicos), hiperkalemia, isquemia, miocarditis, enfermedad
5,6

BLOQUEO AV EN EL INFARTO AGUDO

Inferior: casi siempre suprahisiano; puede ser vagal y
responder a atropina [ACC 2a, B-NR] o aminofilina 250 mg IV

de Lyme, poscirugia cardiaca. [ACC 2b, C-LD]. Anterior: suele ser infrahisiano, precedido de
e Tratamiento meédico y, si hace falta, marcapasos transvenoso trastornos de conduccién intraventricular, y con infartos mas
temporal antes de decidir el definitivo [ACC 1, B-NR]. No grandes.
implantes marcapasos si la causa es transitoria y se puede Revascularizar si no se ha hecho; marcapasos temporal si la
corregir y prevenir [ESC III, cl.58 bradicardia es refractaria [ACC 1, B-NR]. Casi siempre se
o En pacientes seleccionados con bloqueo de 2° o 3er grado resuelve en dias: marcapasos definitivo solo si persiste tras
sintomatico que necesitan el betabloqueador o el antiarritmico a una espera [ACC 1, B-NR], de al menos 5 dias segun la ESC
dosis estable, es razonable ir al definitivo sin esperar el lavado (puede llegar a 10). Implantar antes si la revascularizacion fue
[ACC 2a, B-NR].G fallida o tardia, el infarto es anterior, habia bloqueo
bifascicular o AV previo, o el bloqueo progresa.S'6
10 Errores frecuentes'®
ERROR LO CORRECTO
Bajar con betabloqueador una taquicardia sinusal por Tratar la causa; frenarla puede llevar al colapso (CER)
hipovolemia o sepsis
Asumir que una taquicardia de QRS ancho estable es TSV La estabilidad no descarta la TV; si hay duda, tratar como TV (ESC)

con aberrancia
Verapamilo o diltiazem en QRS ancho de causa desconocida  Verapamilo [ESC Ill, B]; verapamilo o diltiazem [AHA 3: daiio, B-NR]
Adenosina en QRS ancho irregular, polimérfico o inestable No [AHA 3: dafio, C-LD]; solo regular y monomorfico en el estable

Amiodarona, betabloqueador, calcioantagonista o digoxina en  Cardioversion, procainamida o ibutilida
FA preexcitada

Adenosina lenta, en vena distal o sin lavado Bolo rapido, de preferencia antecubital, seguido de solucién salina

Masaje carotideo bilateral, prolongado o con soplo carotideo  Unilateral, =5 s, con monitor; mejor la Valsalva modificada

No resincronizar después de cada choque Revisar la marca de sincronia antes de cada descarga

Amiodarona en torsades Magnesio, potasio, retirar farmacos vy, si el QT largo es adquirido, subir la
frecuencia

Magnesio de rutina en la TV polimdrfica con QT normal Buscar y tratar isquemia [AHA 3: sin beneficio, C-LD]

Insistir con atropina en un bloqueo completo con QRS ancho  Adrenalina o isoprenalina y marcapasos (CER)
Atropina en un trasplantado cardiaco Aminofilina (CER)

Marcapasos definitivo en un blogueo por hiperkalemia o Corregir y reevaluar [ESC IIl, C]
farmacos sin corregir la causa
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11 Casos

Caso 1. Mujer de 28 afios, palpitaciones de inicio subito. FC 190 Ipm, PA 118/76 mmHg, sin datos de alarma. ECG: QRS
estrecho, regular, sin ondas P visibles.

Estable con QRS estrecho regular. ;Qué haces?

Respuesta: Valsalva modificada (semisentada, 40 mmHg por 15 s, luego acostada con las piernas elevadas 15 s) [ESC |, B]. Si no
cede, adenosina 6 mg en bolo rapido con lavado, luego 12 mg (y 18 mg segun ESC) [ESC |, B]. Si no responde, verapamilo o

diltiazem [ESC Ila, B] o betabloqueador IV [ESC lia, C]; cardioversién si todo falla.38

Caso 2. Hombre de 67 afios con infarto previo y FEVI de 30 %. Taquicardia regular de QRS ancho a 170 Ipm, PA 105/70
mmHg, consciente, sin dolor ni disnea.

¢Le das adenosina o verapamilo para "ver qué es"?

Respuesta: No son equivalentes. El verapamilo esta contraindicado [ESC Ill, B] [AHA 3: dafio, B-NR]. La adenosina se puede
considerar en una taquicardia ancha estable, regular y monomorfica si el mecanismo sigue incierto [AHA 2b, B-NR], pero aqui el
infarto previo hace muy probable una TV y no cambia la conducta. Lo preferido es la cardioversion sincronizada si el riesgo de
la sedacion es bajo [ESC |, C]. Si eliges farmaco, decide por la clinica y los recursos: procainamida [ESC lla, B] si no hay
insuficiencia cardiaca grave (en PROCAMIO, en el subgrupo de 49 de 62 pacientes con cardiopatia estructural, la procainamida
tuvo menos eventos que la amiodarona: 11 vs 43 %); amiodarona [ESC lIb, B] si hay insuficiencia cardiaca grave, infarto agudo,
ERC terminal u otra contraindicacion, o si la procainamida no esta disponible. La FEVI baja sola no define cual es mas

segura.2410

Caso 3. Mujer de 80 afios con haloperidol y ondansetrén; K 2.9 mmol/L, QTc 560 ms. Episodios autolimitados de TV
polimérfica; uno se sostiene.

¢Qué haces?

Respuesta: Choque no sincronizado para el episodio sostenido [AHA 1, B-NR]. Después, magnesio 8 mmol IV en 10 min (repetible
una vez) con reposiciéon de K [ESC I, C], retirar haloperidol y ondansetrdn, y si recurre, isoproterenol o marcapasos transvenoso

para subir la frecuencia [ESC I, C]. Sin amiodarona.h2:4

Caso 4. Hombre de 74 aiios, mareo y confusién. FC 32 Ipm, PAS 78 mmHg. ECG: bloqueo AV completo con escape de QRS
ancho. Toma metoprolol.

¢Atropina y esperar?

Respuesta: En el bloqueo de alto grado con QRS ancho, la atropina suele ser ineficaz y puede empeorarlo (CER). Inicia
adrenalina 2-10 pg/min o isoprenalina, marcapasos transcutaneo como puente y transvenoso pronto [ESC |, C]. Mide el Ky busca
isquemia en el ECG; si sospechas intoxicacion grave por betabloqueador, glucagén [AHA 2a, C-LD] e insulina en dosis alta si la
hipotensidon no cede con vasopresores [AHA 1, C-LD]. A dosis terapéuticas, el betabloqueador rara vez es la causa real del
bloqueo y la mayoria de estos pacientes acaba necesitando marcapasos (ACC). Si no hay causa reversible, marcapasos

definitivo [ACC 1, B-NR]; si el betabloqueador es necesario, no hace falta esperar el lavado [ACC 2a, B-NR].1:5:6:9
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12 Consulta rapida: dosis IV en adultos3¢

FARMACO DOSIS NOTAS
Adenosina 6 mg bolo rapido + lavado = 12 mg = considerar 18 mg (ESC, CER); No en FA preexcitada ni en QRS
AHA 6 - 12 mg ancho irregular, polimorfico o

inestable. En la reentrada AV
ortodromica (QRS estrecho regular),
con cautela y desfibrilador listo.
Asma: contraindicada para la AHA,
con cautela para la ESC

Verapamilo 0.075-0.15 mg/kg (5-10 mg) en 2 min No con inestabilidad, FEVI <40 %,

: QRS ancho de mecanismo

Diltiazem 0.25 mg/kg (+20 mg) en 2 min desconocido o FA preexcitada

Esmolol 500 pg/kg en 1 min (opcional) = 50-300 ug/kg/min Vida media 9 min

Metoprolol 2.5-15 mg en bolos de 2.5 mg Si no hay esmolol ni landiolol

Amiodarona CER: 300 mg en 10-20 min (inestable) o 10-60 min (estable) - 900 No en FA preexcitada ni torsades

mg en 24 h. AHA: 150 mg en 10 min, repetir si recurre - 1 mg/min por

6h

Procainamida

mantenimiento 1-4 mg/min

CER: 10-15 mg/kg en 20 min (maximo 1g). AHA: 20-50 mg/min hasta
suprimir la arritmia, hipotension, QRS +50 % o 17 mg/kg;

AHA: evitar con QT largo o
insuficiencia cardiaca

Lidocaina 50-200 mg en bolo - 2-4 mg/min Reducir en choque

Magnesio 8 mmol (=2 g de sulfato) en 10 min; repetir una vez Torsades

Atropina CER 500 pg; AHA 1 mg; ACC 0.5-1 mg; cada 3-5 min, maximo 3 mg No en QRS ancho de alto grado ni
trasplante

Adrenalina 2-10 pg/min Bradicardia

Isoprenalina CER: 5 pg/min de inicio. ACC: 20-60 pg en bolo o 1-20 pg/min Vigilar isquemia; no en TV

(isoproterenol)

Dopamina 5-20 pg/kg/min, subir 5 cada 2 min
Aminofilina
medular) o 250 mg (IAM inferior)
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SOBRE ESTA GUIiA EN RESUMEN
Medicina en Resumen condensa guias y articulos recientes para médicos. Cuando las fuentes difieren, lo sefnalamos y mostramos
las variantes. No sustituye el criterio del médico tratante ni los protocolos locales; revisa la ficha técnica de cada farmaco.

Esquemas y tablas propios, no reproducen figuras de las guias. Mas guias y videos en medicinaenresumen.com -
@medicina.en.resumen
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