V&R UN PACIENTE CON... (CASO CLIiNICO)

«Doctora, desde que murié mi marido,
estoy bloqueada...»

“Doctor, ever since my husband died, I'm blocked...”
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! ABSTRACT
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. INTRODUCCION

El BAV afecta la conduccién eléctrica auriculoventricular (AV) via nodo AV o haz de Hiss (QRS estre-
i cho) o ramas fasciculares (QRS ancho)’. Puede ser temporal o permanente debido a varias causas
i (tabla 1). El electrocardiograma (ECG) muestra ondas P sin complejos QRS (ondas P bloqueadas).

Tabla 1. Causas mas frecuentes de bloqueo auriculoventriculares'?

- Betabloqueantes

- Calcioantagonistas
- Digoxina

- Antiarritmicos

Farmacos

- Enfermedades degenerativas

- Cardiopatia isquémica

- Valvulopatia: estenosis adrtica calcificada

- Inflamatorias: miocarditis, endocarditis, nédulos reumatoideos
- Postcirugia cardiaca

- Tumores cardiacos.

- Enfermedad de Chagas

- Hiperkaliemia

Cardiacas

: - Trastornos electroliticos
: ’ - Mixedema
: Extracardiacas R
@ @@@ : - Polimiositis
BY NC_ND H - Procesos infiltrativos: amiloidosis, sarcoidosis, esclerodermia
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Existen tres tipos de BAV:

BAV de primer grado: todos los impulsos son conducidos al
ventriculo, pero de forma retardada. En el ECG el intervalo PR
es mayor de 200 ms.

BAV de segundo grado: algunos impulsos auriculares se blo-
gquean en su camino a los ventriculos. Existen dos tipos de BAV
de segundo grado:

BAV de segundo grado tipo I (Wenkebach, Mobitz I): se
produce un retraso progresivo de la conduccién AV (prolon-
gacion progresiva del PR) hasta que una onda P no es con-
ducida (onda P bloqueada).

BAV de segundo grado tipo II (Mobitz II): la conduccién AV
se produce de forma subita sin prolongacién previa del in-
tervalo AV (onda P sin complejo QRS).

BAV 2:1: se bloquea la conduccién de una de cada dos ondas P.
Consiste en la conduccién de uno de cada dos latidos auricula-
res. Sin un trazado completo es dificil distinguir si es tipoI o II.

BAV avanzado o de alto grado: se caracteriza por la ausencia
de conduccién de dos 0 mas ondas P consecutivas. Esta indica-
do la implantacién de marcapasos.

BAV de tercer grado o BAV completo: no hay conduccién de
impulso eléctrico al ventriculo. Las auriculas y ventriculos de-
penden de marcapasos diferentes. Si es irreversible, estd indi-
cada la implantacién de marcapasos.

CASO CLINICO

Acude a consulta una mujer de 76 afos de edad, con antecedentes
de insuficiencia venosa crénica clase Iy dislipemia con un riesgo
cardiovascular moderado (5%). Su medicacién habitual es simvas-
tatina 20 mg y trazodona 100 mg. Era la cuidadora principal de su
marido, fallecido hace 10 meses tras una larga enfermedad, por lo
que acudian siempre juntos a consulta (ella més como cuidadora
que como paciente).

Tres meses después del fallecimiento de su esposo, consulta por
sensaciéon de fatiga al subir escaleras y mareo de tipo inestabilidad.
La exploracién fisica fue normal y el ECG tenia ritmo sinusal (RS) a
68 Ipm, sin alteraciones. La radiografia de térax resulté normal.

Seis meses mas tarde, vuelve a consultar por la misma clinica, sin
datos de alarma. Presenta una auscultacién cardiopulmonar sin
hallazgos y constantes en rango. ECG con RS a 75 Ipm sin alteracio-
nes y automedicién de la presién arterial (AMPA) con sistélicas de
160 mmHg.

Se solicita analitica de sangre (resulta normal con reactantes de
fase aguda negativos) y se deriva a enfermeria para iniciar triple
toma por tensién sistélica alta aislada. En la primera toma de ten-
sién, la enfermera detecta una frecuencia cardiaca de 48 lpm, por lo
que solicitamos un ECG en ese momento, resultando en la imagen
un BAV de segundo grado tipo II 2:1 a 40 Ipm (figura 1).

Tras el diagnostico, se solicita un nuevo ECG pocos minutos después,
resultando normal con RS a 70 Ipm. Se deriva a urgencias para valora-
cién cardiolégica. En urgencias, se monitoriza a la paciente y se observa
un ritmo alternante entre RSy BAV de segundo grado 2:1. En el ecocar-
diograma destaca una fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo
preservada y un llenado mitral sugerente de BAV 2:1, resto normal.

Figura 1. Bloqueo auriculoventricular de segundo grado 2:1
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Figura 2. ECG con ritmo electroestimulado tras implantacién de marcapasos DDD
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Se leimplanta marcapasos permanente DDD St.Judey se observa en
la telemetria trazado ECG con RS en torno a 60 lpm con estimulacién
de marcapasos bicameral (figura 2). La paciente es dada de alta sin
incidencias. Actualmente se encuentra asintomatica, con cifras de
tensién éptimas. Se consigue retirar la trazodona de la receta elec-
trénica, que habia comenzado a tomar tras el inicio de sintomas.

Desconocemos la causa de su bloqueo ya que la paciente no toma-
ba ningln farmaco inotropo ni cronotropo, no tenia alteraciones
cardiacas estructurales, ni trastornos electroliticos, ni ninguna otra
alteracién que justifique su patologia.

DISCUSION

En el bloqueo de segundo grado tipo I, la interrupcién de la sefial
eléctrica ocurre en regiones distales del nédulo AV y el sistema de
Hiss-Purkinje. Esto a menudo progresa hacia un BAV de tercer gra-
do, con un pronéstico més desfavorable®. En este contexto, el blo-
queo podria haber sido suprahisiano.

La manifestacién clinica del BAV tipo II generalmente es anodina, a
menos que haya sincope o presincope. Los sintomas dependen de
las ondas P no transmitidas y las afecciones subyacentes del pa-
ciente? La bradicardia persistente o intermitente y el nivel de acti-
vidad fisica también influyen, a veces causando intolerancia al es-
fuerzo®. Otros sintomas incluyen fatiga, disnea, presincope e incluso
muerte suibita, siendo la intolerancia al ejercicio un sintoma clave,
aunque su caracter intermitente puede generar confusion.

La situacién social y psicolégica del paciente es relevante. En este
caso, la exploracién y las pruebas normales podrian haber confun-
dido el diagnéstico debido al duelo por la pérdida del esposo. Aqui se
destaca la colaboracién del equipo de Atencidén Primaria, donde la
enfermera detectd la bradicardia y alert6 a la médica. La discrepan-
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cia con la frecuencia cardiaca previa (75 lpm) llevo a un ECG que
diagnosticé la patologia.

Este caso subraya el papel de la Medicina de Familia: la pérdida del
esposo puede enmascarar sintomas aparentemente leves como
mareos, disnea con esfuerzos minimos y fatiga anormal®. Ademaés,
el buen trabajo en equipo de médica y enfermera fue fundamental
para detectar el problema y evitar un desenlace fatal, ya que el
bloqueo suprahisiano tenia mayor riesgo de progresar a un blo-
queo completo®.
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