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• Varón de 92 años.
• Antecedentes de ulcus, HTA y fractura 
espiroidea de húmero.

• Tratamiento con enalapril, omeprazol, 
furosemida + potasio y lormetazepam.

• Acude a Urgencias por mareo, debilidad 
y náuseas. 

• Tiene mal aspecto (palidez, sudoración, 
frialdad) y el pulso lento (40)

• No tiene dolor torácico ni disnea. 

CASO CLÍNICO



ECG



TRATAMIENTO DE LA  BRADICARDIA EN URGENCIAS
Basado en las Recomendaciones 2010 del ERC

BRADICARDIA < 60 LPM

- administre oxígeno y canalice vía EV 
- obtenga ECG de 12 derivaciones      
- monitorice ECG, TA y satO2
- trate causas reversibles            

¿existen signos adversos?

analítica

por ej.: alt. electrolíticas

shock, síncope, insuficiencia 
cardiaca o isquemia miocárdica            

atropina 0,5 mg EV

¿buena respuesta?

¿RIESGO de ASISTOLIA?

- ASISTOLIA RECIENTE                                            
- BAV 2º GRADO TIPO II                                           
- BAV COMPLETO con QRS ancho                      
- PAUSAS > 3 seg

SI NO

SI

NO

administre de inmediato
- ATROPINA, 0,5 mg EV repetibles hasta 3 
mg (NO usar dosis < 0,5 mg ni usar en 
trasplantados cardiacos)                              
- ISOPROTERENOL: infusión de 5 mcg/min
- ADRENALINA: infusión 2-10 mcg/min
- u otros fármacos ALTERNATIVOS     

o coloque MP TRANSCUTÁNEO
- ADMINISTRE ANALGESIA/SEDACIÓN   
- COMPRUEBE CAPTURA; en su caso 
aumente el umbral de estimulación hasta 
conseguirla. 

NO

OBSERVACIÓN

SI

Localice al INTENSIVISTA para valorar 
MP transvenoso e ingreso en UMI

- AMINOFILINA 100-200 mg EV 
lentos, en pacientes con IAM inferior, 
trasplantados cardiacos o con lesión 
medular.                                              
- GLUCAGÓN 1 amp. EV lenta en 
bradicardia por betabloqueantes o 
calcioantagonistas. 

A REANIMACIÓN

A REANIMACIÓN
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Nuestro paciente tiene              
alto riesgo de asistolia:

BAV de segundo grado 2:1 y shock

• ATROPINA: 0,5 a 1 mg EV
• Colocar el MP TRANSCUTÁNEO
• Preparar INFUSIÓN DE ADRENALINA: 
1 mg en 100 ml a 12-60 ml/h 



MP TRANSCUTÁNEO





• avise al paciente del 
inicio de la 
estimulación y de que 
es dolorosa
• adminístrenle 
analgésicos potentes 
para las molestias: 
FENTANILO



• pulse MARCAP
• seleccione MODO
• seleccione FREC
• seleccione CORRIENTE
• pulse INICIAR/PARAR
• compruebe la captura.



CAPTURA
Espiga MP

QRS y onda T



NO se conseguía captura con el MP a 
pesar de subir la intensidad de estimulación 
(CORRIENTE) desde 30 hasta 160 mAmp

NUESTRO PACIENTE SUFRIÓ UNA 
CRISIS DE STOCKES-ADAMS.





Tras recolocar el electrodo de ápex



Guía de problemas del MP transcutáneo:

Administre analgesia (fentanilo) y – si 
se precisa - sedación (midazolam), en 
dosis bajas, repetibles.

Intolerancia por DOLOR

El MP se detiene

Compruebe si se han desconectado 
los latiguillos de las derivaciones. 
Pulse INICIAR PARAR.



Estimulación – espigas - sin captura adecuada

No se consigue CAPTURA



2/ COMPRUEBE LA POSICIÓN DE LOS           
PARCHE-ELECTRODOS DE MP

1/ AUMENTE LOS VALORES DE INTENSIDAD 
DE ESTIMULACIÓN PRESTABLECIDOS (30 mA) 



ATENCIÓN A LA 
RECOMENDACIÓN 
DEL FABRICANTE



• Hipoxemia
• Hipotermia
• Acidosis

3/ CORRIJA CON RAPIDEZ

1/ AUMENTE LOS VALORES DE INTENSIDAD 
DE ESTIMULACIÓN PRESTABLECIDOS (30 mA) 

2/ COMPRUEBE LA POSICIÓN                       
DE LOS PARCHE-ELECTRODOS DE MP

• Hiperpotasemia
• Acción depresora 
de fármacos

• etc.



Una vez estabilizado el paciente, contacte 
con el médico de Cuidados Intensivos


