
RESUMEN

Introducción: Las arritmias cardíacas son una causa frecuente de deterioro clínico en urgencias,
unidades de cuidados intensivos y el entorno perioperatorio. En escenarios agudos, el reto no es
solo identificar el ritmo, sino reconocer precozmente la inestabilidad hemodinámica e iniciar
intervenciones seguras mientras se investigan causas reversibles. Objetivo: Proponer un marco
clínico y operativo para el reconocimiento electrocardiográfico rápido y el manejo inicial seguro
de las arritmias más relevantes en el adulto, aplicable a escenarios agudos. Métodos: Revisión
narrativa dirigida, basada en guías internacionales de reanimación y manejo de arritmias,
consensos y literatura de soporte con actualización relevante hasta 2025, priorizando
documentos de alta utilidad práctica. Los contenidos se organizaron en evaluación inicial,
criterios de inestabilidad, lectura rápida del electrocardiograma (ECG) y algoritmos por grupos.
Desarrollo: Se plantea un abordaje en dos filtros jerárquicos: (1) estabilidad hemodinámica y (2)
patrones electrocardiográficos de riesgo (frecuencia, QRS estrecho o ancho, regularidad,
relación P–QRS e intervalo PR), integrando criterios clínicos de inestabilidad y un modelo de
“cuadrantes” (bomba, resistencia, volemia y frecuencia). Se presentan algoritmos para
taquiarritmias de QRS estrecho, taquiarritmias de QRS ancho, bradicardia y bloqueos, y ritmos
de paro. Conclusiones: Un enfoque clínico sistemático, apoyado en la lectura rápida del ECG y
en algoritmos simplificados, puede acelerar decisiones seguras, estandarizar la respuesta inicial
y reducir errores terapéuticos en escenarios agudos, facilitando el escalamiento oportuno del
cuidado.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiac arrhythmias are a frequent cause of clinical deterioration in emergency
departments, intensive care units, and perioperative settings. In acute scenarios, the challenge is
not only rhythm identification but also early recognition of hemodynamic instability and prompt
initiation of safe interventions while reversible causes are addressed. Objective: To provide a
practical clinical framework for rapid electrocardiographic recognition and safe initial
management of the most relevant adult arrhythmias in acute care settings. Methods: A
targeted narrative review was conducted based on international resuscitation and arrhythmia
management guidelines, expert consensus documents, and supporting literature with relevant
updates up to 2025, prioritizing clinically applicable sources. Content was organized into initial
assessment, instability criteria, rapid electrocardiogram (ECG) interpretation, and group-based
algorithms. Discussion: The proposed approach is structured around two hierarchical filters: (1)
hemodynamic stability and (2) high-risk electrocardiographic patterns (rate, narrow vs wide QRS,
regularity, P–QRS relationship, and PR interval). This framework is complemented by a clinical
“quadrants” model (pump, vascular tone, volume, and rate). Algorithms are provided for narrow-
QRS tachyarrhythmias, wide-QRS tachyarrhythmias, bradycardia and conduction blocks, and
cardiac arrest rhythms. Conclusions: A structured clinical approach combining rapid ECG
interpretation and simplified algorithms may accelerate safe decision-making, standardize early
management, and reduce therapeutic errors in acute arrhythmia care, facilitating timely
escalation of care.

KEYWORDS: cardiac arrhythmias; electrocardiography; emergency care; cardioversion;
defibrillation; advanced life support.

PERSPECTIVA DEL EDITOR

¿Qué sabemos del tema? ¿Cuál es el aporte novedoso del artículo?

Las arritmias cardíacas constituyen una causa
frecuente de deterioro clínico en escenarios
agudos, incluyendo urgencias, cuidados críticos y el
entorno perioperatorio. Su abordaje inicial se basa
en la identificación temprana de la inestabilidad
hemodinámica y en la aplicación de algoritmos
derivados de guías internacionales, como las de la
American Heart Association (AHA) y la European
Society of Cardiology (ESC). Sin embargo, en la
práctica clínica real, la toma de decisiones suele
verse limitada por el tiempo, la complejidad de los
algoritmos y la variabilidad en la interpretación
electrocardiográfica.

Este artículo propone un enfoque clínico-
operativo simplificado basado en dos filtros
jerárquicos —estabilidad hemodinámica y
patrones electrocardiográficos de riesgo—
complementado con un modelo fisiológico de
“cuadrantes clínicos” y un método de lectura
rápida del ECG en cuatro pasos. Esta integración
permite traducir la evidencia existente en
decisiones prácticas, rápidas y seguras,
facilitando la estandarización del manejo inicial
de arritmias en escenarios agudos y reduciendo
potenciales errores terapéuticos. 
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INTRODUCCIÓN

Las arritmias cardíacas constituyen una causa
frecuente de consulta y deterioro clínico en servicios
de urgencias, hospitalización, unidades de cuidados
críticos y en el entorno perioperatorio. Su
presentación es heterogénea y puede variar desde
hallazgos incidentales sin repercusión hemodinámica
hasta taquiarritmias o bradiarritmias capaces de
comprometer el gasto cardíaco, precipitar isquemia
miocárdica o evolucionar a paro cardiorrespiratorio.
En escenarios agudos, el desafío clínico no se limita a
identificar el ritmo, sino a reconocer tempranamente
la inestabilidad hemodinámica, identificar patrones
electrocardiográficos de riesgo e iniciar
intervenciones seguras mientras se corrigen las causas
desencadenantes. En el contexto perioperatorio,
factores como la estimulación autonómica, las
alteraciones electrolíticas y el efecto de determinados
fármacos pueden favorecer la aparición de arritmias
(1-3). En determinadas circunstancias, estas arritmias
pueden adquirir gravedad inmediata durante
anestesia y cirugía (4).

Aunque existen guías internacionales para el manejo
de bradicardia, taquicardia y ritmos de paro (5-7), su
aplicación en entornos asistenciales de alta carga y
tiempo limitado requiere herramientas prácticas que
integren semiología clínica, electrocardiografía básica
y algoritmos operativos de decisión clínica (8). En
este contexto, las estrategias de interpretación rápida
del electrocardiograma y los algoritmos simplificados
de manejo inicial pueden facilitar decisiones seguras
durante la evaluación inicial del paciente.

Esta revisión narrativa propone un marco práctico
para el reconocimiento electrocardiográfico y el
manejo inicial de las arritmias más relevantes en el
adulto. El manuscrito se centra en la evaluación
..........

inicial del paciente con arritmia, la identificación
de criterios de inestabilidad hemodinámica y la
selección de intervenciones terapéuticas iniciales
—incluyendo terapia eléctrica, maniobras vagales,
manejo farmacológico de primera línea y
marcapaso transcutáneo— junto con la búsqueda
de causas reversibles.

El objetivo de esta revisión es integrar
fundamentos electrocardiográficos esenciales con
un enfoque clínico sistemático que facilite el
reconocimiento temprano y el manejo inicial de
arritmias potencialmente inestables en escenarios
agudos.

MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa dirigida,
orientada a integrar conceptos fundamentales de
electrocardiografía aplicada y recomendaciones
prácticas para el reconocimiento y manejo inicial
de las arritmias cardíacas en escenarios agudos. La
búsqueda se centró en guías internacionales de
reanimación cardiopulmonar (RCP) y manejo de
arritmias, consensos de expertos, revisiones
narrativas y sistemáticas, así como textos de
referencia en electrofisiología y
electrocardiografía clínica con aplicabilidad
práctica (8-10). Se incorporaron ejemplos
representativos de trazados electrocardiográficos
de las arritmias más relevantes, seleccionados por
su utilidad para el reconocimiento inicial y la
toma de decisiones clínicas.

La selección de la literatura se basó en su
relevancia clínica, utilidad para la evaluación
inicial del paciente y aplicabilidad en contextos de
urgencias, cuidados críticos y perioperatorio. Se
priorizaron publicaciones recientes y documentos
.

VOLUMEN 24, NÚMERO 01 35

ARTÍCULO ORIGINAL

Copyright © 2025. Publicado por Actas Peruanas de Anestesiología, en nombre de la Sociedad Peruana de Anestesia,
Analgesia y Reanimación. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative
Commons Atribución-No Comercial-Sin Derivadas 4.0 (CC BY-NC-ND), que permite descargar y compartir la obra
siempre que se cite adecuadamente la obra original. La obra no puede modificarse de ninguna manera ni usarse con
fines comerciales sin el permiso de la revista.



de consenso internacional, aunque se incluyeron
textos clásicos cuando contribuían a la comprensión
fisiopatológica o conceptual de la electrocardiografía
clínica. Debido a la naturaleza narrativa del
manuscrito, no se realizó una búsqueda sistemática ni
una evaluación formal de la calidad metodológica de
la evidencia.

El contenido se organizó en tres ejes: fundamentos
conceptuales, interpretación operativa del
electrocardiograma (ECG) y algoritmos simplificados
de conducta inicial. Las tablas, figuras y algoritmos
propuestos se plantean como recursos de apoyo para
sintetizar la información y facilitar su aplicación en
escenarios clínicos agudos.

MARCO CONCEPTUAL

Evaluación inicial e identificación de
inestabilidad hemodinámica

La atención del paciente con sospecha de arritmia en
un escenario agudo debe iniciarse con una evaluación
clínica estructurada orientada a reconocer
tempranamente la inestabilidad hemodinámica, ya
que esta determina la urgencia de la intervención
(cardioversión/desfibrilación, estimulación cardíaca
transcutánea, vasopresores, reposición de volumen o
tratamiento de la causa reversible). En la práctica, el
primer paso no es definir con exactitud la arritmia,
sino confirmar la perfusión y establecer si el paciente
está estable o inestable.

De forma inicial, se debe asegurar una adecuada
oxigenación y monitorizar la saturación, ajustando el
dispositivo de oxígeno según el contexto clínico. En
paralelo, la valoración clínica debe centrarse en
signos de perfusión: estado de conciencia,
características del pulso, temperatura y humedad de
piel, llenado capilar, presión arterial y auscultación
cardiopulmonar. Esta aproximación refuerza un
principio operativo esencial: el electrocardiograma
siempre debe interpretarse en el marco del estado
clínico del paciente.

Asimismo, se recomienda canalizar un acceso venoso
periférico para la administración de fármacos y la
obtención de estudios dirigidos según el caso, como
....

electrolitos, glicemia, gasometría, enzimas
cardíacas, hemograma o pruebas específicas. Esta
evaluación no debe retrasar intervenciones
salvadoras en pacientes inestables, pero sí
orientar la identificación de la causa
desencadenante y la prevención de recurrencias.
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Criterios clínicos de inestabilidad:
presión y “4D”

En escenarios donde no se dispone de
monitorización invasiva, la inestabilidad
hemodinámica puede identificarse de manera
práctica mediante la combinación de
hipotensión y signos clínicos de hipoperfusión.
En este contexto, se propone considerar como
inestable a todo paciente con una presión
arterial sistólica inferior a 90 mmHg asociada a
al menos tres de los siguientes cuatro hallazgos
clínicos: dolor torácico, disnea, desorientación o
alteración del estado mental, y diaforesis. Este
enfoque permite una toma de decisiones rápida
y orientada a la acción, en la que, ante la
presencia de inestabilidad, el manejo debe
priorizar la corrección de la causa predominante
del colapso hemodinámico, más allá de la
clasificación electrocardiográfica inicial.

Integración con “cuadrantes clínicos”:
enfoque fisiológico para decidir rápido

Para facilitar la toma de decisiones en el
paciente inestable, se propone un marco de
cuatro cuadrantes clínicos según el componente
fisiológico predominante comprometido:

Bomba cardíaca: deterioro por fallo
miocárdico, a menudo en el contexto de
isquemia o síndrome coronario agudo;
puede requerir reperfusión, soporte
inotrópico y manejo de complicaciones
eléctricas.
Resistencia vascular: estados de
vasodilatación o pérdida del tono simpático,
como bloqueo neuroaxial alto o anafilaxia;
el tratamiento se centra en vasoconstrictores
y reposición prudente de volumen.
Volemia: compromiso del retorno venoso y
de la precarga, típico del trauma o choque
hipovolémico; la prioridad es restaurar el
volumen circulante efectivo y controlar la
.....



En conjunto, estos cuadrantes ofrecen un marco
práctico para responder una pregunta clave: qué
componente domina la falla hemodinámica —bomba,
resistencia, volemia o frecuencia— y cuál debe ser la
primera intervención terapéutica, sin perder de vista
la búsqueda y corrección de causas reversibles (Figura
1).

Fundamentos electrofisiológicos
esenciales

El corazón posee un sistema eléctrico especializado
encargado de generar y conducir el impulso cardíaco
de forma ordenada, permitiendo la sincronía entre
aurículas y ventrículos y el mantenimiento del gasto
cardíaco efectivo (8). El impulso se origina
fisiológicamente en el nodo sinoauricular o nodo
sinusal, localizado en la unión de la vena cava
superior con la aurícula derecha, que actúa como
marcapaso primario debido a su mayor automatismo
intrínseco. Desde allí, la activación eléctrica se
propaga a través del miocardio auricular hacia el
nodo auriculoventricular, estructura que cumple un
papel clave en la modulación de la conducción.

El nodo auriculoventricular introduce un retraso
fisiológico en la conducción que permite la
adecuada secuencia entre contracción auricular y
ventricular. Además, actúa como filtro frente a
frecuencias auriculares elevadas o desorganizadas,
como ocurre en la fibrilación auricular, limitando
el número de impulsos que alcanzan los
ventrículos. Este fenómeno se refleja en el
intervalo PR del electrocardiograma, que
representa el tiempo de conducción
auriculoventricular. Alteraciones en esta
conducción, como en los síndromes de
preexcitación, se manifiestan por acortamiento
del intervalo PR y activación ventricular precoz a
través de vías accesorias.

Tras atravesar la unión auriculoventricular, el
impulso continúa por el haz de His, que se divide
en ramas derecha e izquierda y finalmente en la
red de fibras de Purkinje, sistema de conducción
rápida responsable de la activación coordinada
del miocardio ventricular. Este patrón de
conducción explica la morfología y duración del
complejo QRS, elemento central en la
diferenciación entre arritmias supraventriculares
y ventriculares.

Desde el punto de vista fisiológico, el sistema de
conducción posee una irrigación coronaria
específica que condiciona su vulnerabilidad ante
fenómenos isquémicos. El nodo sinusal y el nodo
auriculoventricular reciben irrigación
predominante de la coronaria derecha, mientras
...
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       causa de la pérdida.
Frecuencia cardíaca: bradiarritmias y
taquiarritmias que por sí mismas
comprometen el gasto cardíaco; en
pacientes inestables requieren
intervenciones inmediatas, y en pacientes
estables permiten una evaluación
electrocardiográfica más detallada.

Figura 1. Criterios de inestabilidad hemodinámica y cuadrantes clínicos para
la toma de decisiones inicial

Fuente: Elaboración propia basada en adaptación conceptual



que el sistema His-Purkinje recibe aporte de ambas
coronarias. Asimismo, la modulación autonómica
desempeña un papel relevante: el sistema simpático
incrementa la frecuencia y la velocidad de conducción,
mientras que el tono vagal produce efectos
cronotrópicos y dromotrópicos negativos, base
fisiológica de las maniobras vagales utilizadas en
algunas taquiarritmias supraventriculares.

A nivel celular, la actividad eléctrica cardíaca depende
de cambios transmembrana en los flujos iónicos. Las
células miocárdicas presentan potenciales de acción
mediados por sodio, calcio y potasio, mientras que las
células marcapaso poseen una despolarización
espontánea progresiva que explica su automatismo.
Estos principios constituyen la base del mecanismo de
acción de los fármacos antiarrítmicos, los cuales
actúan modulando la conducción o la refractariedad
mediante el bloqueo selectivo de canales iónicos (8).

La secuencia de activación eléctrica se refleja en el
electrocardiograma: la onda P representa la
despolarización auricular, el intervalo PR la
conducción auriculoventricular, el complejo QRS la
despolarización ventricular y la onda T la
repolarización ventricular. Comprender esta
correlación entre fenómenos eléctricos y
manifestaciones electrocardiográficas es fundamental
para el reconocimiento y manejo inicial de las
arritmias en escenarios clínicos agudos.

Electrocardiografía básica aplicada al
reconocimiento de arritmias

La electrocardiografía es una herramienta
fundamental para la evaluación clínica de las
arritmias (9). Desde la introducción del galvanómetro
de cuerda por Willem Einthoven y la nomenclatura P,
QRS y T, el electrocardiograma (ECG) se ha
consolidado como el método más accesible para
analizar la actividad eléctrica cardíaca y orientar
decisiones terapéuticas en escenarios agudos.

El ECG registra las variaciones de potencial
generadas durante la despolarización y repolarización
miocárdica, lo que permite identificar alteraciones
del ritmo, de la conducción y de la activación
...............

ventricular. Habitualmente se utilizan doce
derivaciones convencionales, que incluyen
derivaciones del plano frontal (DI, DII, DIII, aVR,
aVL y aVF) y derivaciones precordiales del plano
horizontal (V1–V6), cuya integración permite
analizar el eje eléctrico y la propagación del
impulso eléctrico en el corazón (9,10).

Desde un punto de vista práctico, la
interpretación electrocardiográfica se basa en
principios vectoriales simples: cuando el frente de
activación se aproxima a un electrodo se registra
una deflexión positiva, mientras que al alejarse
produce una deflexión negativa; cuando el vector
es perpendicular al eje de la derivación el
complejo suele ser isodifásico. Estos principios
facilitan la comprensión de la morfología de las
ondas y el reconocimiento de patrones anormales
en el contexto clínico.

El ritmo sinusal constituye el patrón fisiológico
normal y se caracteriza por frecuencia entre 60 y
100 latidos por minuto, regularidad del intervalo
R-R, presencia de una onda P antes de cada
complejo QRS, relación 1:1 entre P y QRS e
intervalo PR constante entre 120 y 200 ms (9). La
mayoría de las arritmias se identifican como
desviaciones de este patrón básico.

La lectura sistemática del ECG incluye la evaluación
de la frecuencia cardíaca, la regularidad del ritmo,
la duración del complejo QRS y la relación
auriculoventricular. En escenarios agudos, el
objetivo no es realizar una interpretación
electrofisiológica exhaustiva, sino identificar
rápidamente patrones que orienten decisiones
terapéuticas seguras. Por ello, en el siguiente
apartado se propone un método simplificado de
lectura rápida del electrocardiograma en cuatro
pasos.

Lectura rápida del electrocardiograma
(método práctico de 4 pasos)

En el paciente con sospecha de arritmia,
especialmente en escenarios agudos, el objetivo
inicial no es establecer una denominación
..................
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electrofisiológica exacta, sino reconocer patrones de
riesgo y orientar decisiones terapéuticas seguras en
pocos minutos. Los métodos extensos de
interpretación pueden ser útiles en el aprendizaje
formal, pero resultan poco ágiles en el entorno
asistencial. Por ello, se propone un método
simplificado de lectura rápida del ECG en cuatro
pasos orientado a la toma de decisiones clínicas
(Figura 2) (9,11).

Antes de iniciar la interpretación del
electrocardiograma, es fundamental confirmar el
estado clínico del paciente, distinguiendo si se
encuentra hemodinámicamente estable o inestable.
En presencia de inestabilidad, la prioridad debe
centrarse en el tratamiento inmediato, utilizando el
ECG principalmente como una herramienta para
orientar la conducta terapéutica más que para
realizar un análisis electrofisiológico detallado.

Una vez establecido este contexto, el análisis del
ritmo puede abordarse de manera secuencial. En
primer lugar, se evalúa la frecuencia ventricular, la
....

puede estimarse rápidamente mediante el
monitor o a través de métodos prácticos como el
conteo en 6 segundos multiplicado por diez o la
regla de 300–150–100–75–60–50. De acuerdo
con el resultado, el ritmo se clasifica como
bradicardia cuando es menor de 60 latidos por
minuto, frecuencia normal entre 60 y 100 latidos
por minuto, o taquicardia cuando supera los 100
latidos por minuto. Este primer paso permite
orientar de forma inmediata el abordaje hacia
bradiarritmias o taquiarritmias.

El segundo paso consiste en analizar la duración
del complejo QRS, lo que permite aproximar el
origen del ritmo. Un QRS estrecho, menor de 120
milisegundos, sugiere un origen supraventricular
con conducción ventricular normal. Por el
contrario, un QRS ancho, igual o mayor a 120
milisegundos, orienta hacia un origen ventricular  
o a una arritmia supraventricular con aberrancia,
bloqueo de rama o preexcitación. Como principio
de seguridad clínica, toda taquicardia de QRS
ancho con diagnóstico incierto debe considerarse
.
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Figura 2. Lectura rápida del electrocardiograma en 4 pasos para el
reconocimiento inicial de arritmias en escenarios agudos.

Fuente: Elaboración propia basada en el método de lectura rápida del ECG (9,12)



de origen ventricular hasta demostrar lo contrario.

En tercer lugar, se evalúa la presencia de la onda P y
su relación con el complejo QRS, lo que permite
inferir el origen auricular del ritmo. La presencia de
una onda P antes de cada QRS es compatible con
ritmo sinusal o taquicardia sinusal. En cambio, la
ausencia de ondas P o la presencia de actividad
auricular desorganizada sugiere fibrilación auricular
u otras arritmias auriculares. La identificación de
ondas P retrógradas o no visibles puede indicar
ritmos de la unión o taquicardias mediadas por
mecanismos de reentrada.

Finalmente, cuando las ondas P son identificables, la
evaluación del intervalo PR y de la relación
auriculoventricular proporciona información clave
sobre la conducción. Un intervalo PR constante
dentro de los límites normales indica conducción
auriculoventricular conservada, mientras que un PR
prolongado o variable sugiere un trastorno de la
conducción. La presencia de disociación
auriculoventricular orienta hacia bloqueos auriculo
....

ventriculares avanzados o ritmos de origen
ventricular. Este último paso resulta
particularmente útil en el análisis de las
bradiarritmias, ya que permite diferenciar aquellas
que pueden responder a atropina de aquellas que
requerirán estimulación cardíaca.

Este enfoque estructurado facilita una
interpretación rápida, ordenada y clínicamente
orientada del ECG, optimizando la toma de
decisiones en escenarios agudos.

Aplicado de forma secuencial, este método
permite integrar en pocos segundos la
información electrocardiográfica esencial con la
situación clínica del paciente, respondiendo tres
preguntas clave: si se trata de una bradiarritmia o
una taquiarritmia, si el QRS es estrecho o ancho y
si existe organización auricular con adecuada
relación auriculoventricular.

Esta aproximación simplifica la toma de decisiones
..
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Figura 3. Algoritmo clínico simplificado para la evaluación inicial de arritmias
en escenarios agudos.

Fuente. Elaboración propia basada en algoritmos de soporte vital avanzado
(ACLS) y guías internacionales de manejo de arritmias (5-7).
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Tabla 1. Reconocimiento inicial de arritmias frecuentes en escenarios agudos:
hallazgos ECG, orientación diagnóstica y conducta inicial

Arritmia Hallazgos ECG clave  Orientación
diagnóstica

Riesgo clínico
principal

Conducta inicial
recomendada

Taquicardia
sinusal

Ritmo regular, ondas P
sinusales precediendo cada

QRS, FC >100 lpm  

Respuesta fisiológica a
estrés, fiebre,

hipovolemia, hipoxia o
dolor

Bajo riesgo; refleja
causa subyacente

Tratar la causa
desencadenante

Taquicardia
supraventricular

(AVNRT /
AVRT)

Taquicardia regular de
QRS estrecho (<120 ms),

ondas P
  ocultas o retrógradas

AVNRT o AVRT
ortodrómica; diferenciar

de taquicardia
  sinusal o flutter

auricular

Inestabilidad
hemodinámica si

sostenida

Maniobras vagales →
adenosina IV;
cardioversión

  sincronizada si
inestable

Flutter auricular

Ondas F en “dientes de
sierra”, frecuencia

auricular ~250–300 lpm,
conducción AV variable

Flutter típico con
conducción 2:1 o

variable

Taquicardia
sostenida y riesgo
tromboembólico

Control de frecuencia
o cardioversión según

estabilidad

Fibrilación
auricular

Ritmo irregularmente
irregular, ausencia de

ondas P definidas

Fibrilación auricular;
diferenciar de flutter

con
  conducción variable y
taquicardia auricular

multifocal

Tromboembolismo y
deterioro

hemodinámico

Control de frecuencia
o ritmo según

estabilidad clínica

Taquicardia
ventricular

monomórfica

QRS ancho (>120 ms),
ritmo regular, morfología

  uniforme, posible
disociación AV

Diferenciar de TSV con
aberrancia

Inestabilidad
hemodinámica o

progresión a
fibrilación
ventricular

Cardioversión
sincronizada si

inestable;
antiarrítmicos
  IV si estable

Taquicardia
ventricular
polimórfica
(torsades de

pointes)

QRS ancho polimórfico con
variación cíclica de amplitud

y eje

Frecuentemente asociada
a QT prolongado o

alteraciones electrolíticas

Degeneración a
fibrilación ventricular

Sulfato de magnesio IV;
desfibrilación si

inestable

Bradicardia
sinusal

sintomática

FC <60 lpm con ondas P
sinusales

Asociada a fármacos,
hipoxia o disfunción del

nodo sinusal

Hipotensión o bajo
gasto cardíaco

Atropina IV; considerar
estimulación si

refractaria

Bloqueo AV de
segundo grado
tipo Mobitz II

Intervalo PR constante con
QRS bloqueados

intermitentes
Bloqueo infranodal

Alto riesgo de
progresión a bloqueo

AV completo

Estimulación cardíaca
transcutánea o

transvenosa



iniciales. Por ejemplo, una taquicardia regular de
QRS estrecho orienta hacia un origen
supraventricular y permite considerar maniobras
vagales o adenosina, mientras que un ritmo irregular
de QRS estrecho suele corresponder a fibrilación
auricular. En cambio, ante una taquicardia de QRS
ancho, especialmente si existe inestabilidad o duda
diagnóstica, debe priorizarse un manejo seguro
asumiendo origen ventricular. Por su parte, en
bradiarritmias asociadas a trastornos de conducción
auriculoventricular, la identificación del patrón
electrocardiográfico permite distinguir cuadros
potencialmente reversibles de aquellos que
requieren estimulación cardíaca.

En conjunto, este enfoque favorece una
interpretación funcional del ECG centrada en
decisiones clínicas rápidas más que en descripciones
electrofisiológicas detalladas. La integración entre
evaluación clínica e interpretación rápida del
electrocardiograma puede representarse mediante
un algoritmo práctico para el manejo inicial de las
arritmias en escenarios agudos (Figura 3).

Algoritmos por grupo

Con el fin de facilitar el reconocimiento clínico inicial
.

de las arritmias más frecuentes en escenarios
agudos, se presenta una síntesis integrada de los
principales hallazgos electrocardiográficos, las
claves diagnósticas y la conducta inicial
recomendada, orientada a apoyar la toma de
decisiones en la evaluación inicial de pacientes
con arritmias en contextos agudos (Tabla 1).
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Arritmia Hallazgos ECG clave  Orientación
diagnóstica

Riesgo clínico
principal

Conducta inicial
recomendada

Bloqueo AV
completo

Disociación
auriculoventricular con

ritmos auricular y
ventricular independientes

Ritmo de escape nodal o
ventricular

Bajo gasto cardíaco
y síncope

Estimulación cardíaca
urgente

Fibrilación
ventricular

Actividad eléctrica caótica
sin complejos QRS

organizados

Ritmo de paro
desfibrilable

Paro cardíaco
Desfibrilación

inmediata y RCP de
alta calidad

Asistolia /
actividad

eléctrica sin
pulso (AESP)

Línea isoeléctrica o
actividad eléctrica

organizada sin pulso

Diagnóstico clínico
basado en ausencia de

pulso
Paro cardíaco

RCP inmediata y
búsqueda de causas
reversibles (Hs y Ts)

Fuente. Elaboración propia a partir de guías internacionales de reanimación
cardiopulmonar y manejo de arritmias, incluyendo recomendaciones del

European Resuscitation Council (ERC), la American Heart Association (AHA)
y la European Society of Cardiology (ESC).

Taquiarritmias QRS estrecho (regular /
irregular)

Las taquiarritmias de QRS estrecho (<120 ms)
suelen originarse por encima del sistema His–
Purkinje y corresponden en la mayoría de los
casos a ritmos supraventriculares (7). En el
contexto agudo, el abordaje inicial debe
centrarse en dos aspectos: la estabilidad
hemodinámica y la regularidad del ritmo, más
que en una caracterización electrofisiológica
detallada.

Cuando el QRS es estrecho y el ritmo es regular,
las causas más frecuentes son la taquicardia
supraventricular por reentrada (AVNRT o
AVRT), el flutter auricular con conducción fija
y, con menor frecuencia, la taquicardia auricular
focal (7). Cuando el ritmo es irregular, las
...........
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etiologías más probables son fibrilación auricular,
flutter auricular con conducción variable y
taquicardia auricular multifocal (7,11,12). 

El primer paso es determinar la estabilidad clínica.
Ante hipotensión, alteración del estado mental,
dolor torácico isquémico o insuficiencia
respiratoria, está indicada la cardioversión
eléctrica sincronizada inmediata,
independientemente del mecanismo específico.

En pacientes estables, la conducta depende de la
regularidad del ritmo. En taquicardias regulares
de QRS estrecho se recomiendan inicialmente
maniobras vagales; si no son efectivas, puede
administrarse adenosina en bolo intravenoso
rápido (7). Si la arritmia persiste, pueden
considerarse calcioantagonistas no
dihidropiridínicos o betabloqueadores bajo
monitorización (7,13). Antes de utilizar
bloqueadores nodales debe descartarse
preexcitación, ya que en sospecha de fibrilación
auricular con vía accesoria deben evitarse
fármacos como adenosina, verapamilo, diltiazem o
digoxina por el riesgo de conducción rápida por la
vía accesoria y deterioro hemodinámico (11,12).

En las taquiarritmias irregulares de QRS estrecho,
el diagnóstico más frecuente es la fibrilación
auricular, aunque también deben considerarse
flutter auricular con conducción variable y
taquicardia auricular multifocal. En pacientes
hemodinámicamente estables, el abordaje inicial
incluye control de frecuencia o control del ritmo
según el contexto clínico, la duración del episodio,
la carga sintomática, las comorbilidades y la
posibilidad de desencadenantes reversibles. La
valoración tromboembólica debe realizarse
mediante la escala CHA₂DS₂-VASc, que orienta la
indicación de anticoagulación (11,12).

En la práctica contemporánea, los anticoagulantes
orales directos constituyen la base del tratamiento
antitrombótico en la mayoría de pacientes con
fibrilación auricular no valvular, mientras que la
aspirina ya no se considera una estrategia
adecuada de prevención tromboembólica (11,12).
Asimismo, la clasificación clínica actual distingue
..

fibrilación auricular de primer diagnóstico,
paroxística, persistente, persistente de larga
duración y permanente, lo que ayuda a
contextualizar la estrategia terapéutica. En
pacientes seleccionados, el control temprano del
ritmo puede considerarse como parte de un
abordaje integral, complementado con
corrección de factores de riesgo y seguimiento
clínico estructurado.

En términos operativos, el algoritmo puede
resumirse en tres preguntas: si el paciente está
estable o inestable, si el ritmo es regular o
irregular y cuál es la intervención inicial más
segura.

Taquiarritmias QRS ancho (estable /
inestable)

Las taquiarritmias con complejo QRS ancho
(≥120 ms) representan un escenario de alto
riesgo en el manejo inicial de arritmias, ya que
con frecuencia tienen origen ventricular y
pueden asociarse a deterioro hemodinámico
rápido. En la práctica clínica se aplica el
principio de seguridad de considerar toda
taquicardia de QRS ancho como ventricular
hasta demostrar lo contrario, especialmente
cuando el diagnóstico diferencial no es claro
(14-16). La diferenciación frente a taquicardias
supraventriculares con aberrancia o
preexcitación sigue siendo un reto diagnóstico
relevante (17).

Entre las entidades más relevantes se
encuentran la taquicardia ventricular
monomórfica, habitualmente regular; la
taquicardia ventricular polimórfica, incluyendo
la torsades de pointes asociada a prolongación
del QT; y el flutter ventricular, que puede
preceder a fibrilación ventricular (15). La
prolongación del QT es un hallazgo
electrocardiográfico asociado a mayor riesgo de
torsades de pointes y suele relacionarse con
fármacos que prolongan la repolarización,  
alteraciones electrolíticas —especialmente
hipopotasemia o hipomagnesemia— o
canalopatías congénitas (15,18).

El diagnóstico diferencial incluye taquicardias
supraventriculares con aberrancia y arritmias
.....
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asociadas a vías accesorias o preexcitación,
como el síndrome de Wolff–Parkinson–White
(17). En presencia de fibrilación auricular
preexcitada deben evitarse fármacos que
bloquean predominantemente el nodo
auriculoventricular —adenosina, verapamilo,
diltiazem o digoxina— debido al riesgo de
aumentar la conducción por la vía accesoria y
precipitar fibrilación ventricular.

El manejo inicial depende del estado
hemodinámico. Ante hipotensión, alteración del
estado mental, dolor torácico isquémico,
insuficiencia respiratoria o signos de choque,
está indicada la cardioversión eléctrica
sincronizada inmediata. Si el paciente pierde el
pulso o el ritmo evoluciona a fibrilación
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso,
el manejo corresponde a desfibrilación y
reanimación cardiopulmonar según los
protocolos vigentes.

En pacientes estables puede realizarse una
..........

Figura 4. Algoritmo de manejo inicial de taquiarritmias de QRS estrecho
(ritmo regular e irregular)

Nota: La energía inicial de cardioversión depende del tipo de arritmia y del desfibrilador
disponible. Como referencia orientativa, los algoritmos contemporáneos de la AHA

sugieren aproximadamente 200 J para fibrilación auricular y flutter auricular, y 100 J para
taquicardia regular de QRS estrecho o taquicardia ventricular monomórfica.

Fuente: Elaboración propia basada en algoritmos de manejo de arritmias
supraventriculares (7,11,12)

evaluación electrocardiográfica más detallada,
buscando signos de origen ventricular —como    
disociación auriculoventricular, latidos de
captura o de fusión— y considerando
antiarrítmicos intravenosos como amiodarona o
lidocaína bajo monitorización continua
(14,15,19). Sin embargo, una taquicardia
ventricular inicialmente estable puede
deteriorarse rápidamente, por lo que la
vigilancia estrecha es esencial.

En términos operativos, el algoritmo se resume
en dos preguntas: si el paciente está estable o
inestable y si el manejo inicial debe ser eléctrico
inmediato o farmacológico monitorizado.
 ................Bradicardia sintomática y bloqueos
La bradicardia se define como una frecuencia
cardíaca <60 latidos por minuto; sin embargo, en
la práctica clínica el elemento decisivo es su
impacto sobre la perfusión tisular. Existen
bradicardias fisiológicas —como durante el  
sueño o en atletas— que no requieren
tratamiento, y bradicardias patológicas asociadas
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bradicardia sinusal, sino también ritmos de
escape de la unión auriculoventricular y
bloqueos auriculoventriculares (AV). Los
bloqueos AV pueden originarse por encima o
por debajo del haz de His. Las causas más
frecuentes incluyen fármacos (digitálicos,
betabloqueadores, calcioantagonistas o
amiodarona), aumento del tono vagal, isquemia
inferior o enfermedades del sistema de
conducción. Esta distinción es clínicamente
relevante, ya que los bloqueos suprahisianos
suelen responder mejor a atropina, mientras
que los bloqueos distales tienen mayor riesgo de
progresión a bloqueo completo.

Electrocardiográficamente, el bloqueo AV de
primer grado se caracteriza por prolongación
del intervalo PR (>0,20 s) con conducción 1:1 y
generalmente requiere solo observación. El
bloqueo AV de segundo grado tipo I (Mobitz I)
presenta prolongación progresiva del PR hasta
...

Figura 5. Algoritmo de manejo inicial de taquiarritmias de QRS ancho
(estable e inestable).

Fuente: Elaboración propia basada en algoritmos de manejo de taquiarritmias
ventriculares (14,15,17)

a fármacos, alteraciones metabólicas,
hipotermia, aumento del tono vagal, isquemia
miocárdica o enfermedad del sistema de
conducción. En escenarios agudos, el abordaje
debe ser rápido y orientado a identificar signos
de inestabilidad hemodinámica, ya que la
bradicardia sintomática puede progresar a
deterioro cardiovascular o paro cardíaco (5,6).

La evaluación inicial incluye oxigenación según
necesidad, monitorización continua, acceso
venoso y búsqueda de causas reversibles como
hipoxia, alteraciones electrolíticas, fármacos,
isquemia o hipotermia. Se considera bradicardia
sintomática cuando la frecuencia baja se
acompaña de hipotensión, alteración del estado
mental, diaforesis, disnea o dolor torácico,
situaciones en las que el objetivo inmediato es
restaurar un gasto cardíaco adecuado (5).

El algoritmo de bradicardia incluye no solo la  
....
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considera una medida puente hacia
estimulación transvenosa o definitiva.

En síntesis, el manejo de la bradicardia
sintomática debe priorizar la evaluación clínica
sobre el valor numérico de la frecuencia,
identificar rápidamente la inestabilidad
hemodinámica y reconocer patrones
electrocardiográficos de alto riesgo. Ante
sospecha de bloqueo distal o compromiso
hemodinámico, la estimulación cardíaca
temprana debe considerarse sin demoras
innecesarias (Figura 6).

Figura 6. Algoritmo de manejo inicial de bradicardia sintomática y trastornos
de conducción.

Fuente: Elaboración propia basada en algoritmos de soporte cardiovascular
avanzado (ACLS) (5,6)

una onda P no conducida y suele ser intranodal.
En contraste, el bloqueo AV de segundo grado
tipo II (Mobitz II) implica pérdida súbita de
conducción sin alargamiento progresivo del PR,
lo que sugiere compromiso infraHisiano y mayor
riesgo de progresión a bloqueo completo. El
bloqueo AV de tercer grado se caracteriza por
disociación auriculoventricular; en estos casos,
un QRS estrecho sugiere un foco de escape
proximal, mientras que un QRS ancho indica un
origen distal con mayor riesgo de inestabilidad.

El tratamiento inicial de la bradicardia
sintomática incluye atropina 1 mg intravenoso,
repetible cada 3–5 minutos hasta una dosis
máxima de 3 mg (5,6). Su eficacia es mayor en
bloqueos suprahisianos y limitada en bloqueos
de alto grado. Si no hay respuesta o existe alto
riesgo de deterioro, debe iniciarse marcapaso
transcutáneo, acompañado si es necesario de
epinefrina o dopamina como soporte
farmacológico. El marcapaso transcutáneo se
......

Ritmos de paro (FV/TV sin pulso, AESP,
asistolia)

En el paciente en paro cardiorrespiratorio, el
reconocimiento rápido del ritmo define la
intervención inicial y permite priorizar acciones
de alto impacto. Desde el punto de vista
operativo, los ritmos se agrupan en dos
categorías: desfibrilables —fibrilación ventricular
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circulación espontánea (RCE) (20).

En los ritmos desfibrilables, la descarga debe
administrarse preferentemente con
desfibrilador bifásico utilizando la energía
recomendada por el fabricante (habitualmente
120–200 J para la primera descarga). Si se
desconoce la energía recomendada, puede
utilizarse la máxima disponible. Cuando solo se
dispone de desfibrilador monofásico, la
descarga se administra a 360 J. La desfibrilación
monofásica no debe considerarse equivalente
contemporáneo a la bifásica en algoritmos
actuales de reanimación (5,6).

La AESP se caracteriza por la presencia de
actividad eléctrica organizada en el monitor sin
pulso palpable ni perfusión efectiva. En este
escenario, el manejo se basa en RCP inmediata,
administración de epinefrina en los intervalos
recomendados y búsqueda sistemática de causas
.

(FV) y taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)
— y no desfibrilables —actividad eléctrica sin
pulso (AESP) y asistolia— (6,19). Esta distinción
determina si el tratamiento inmediato se orienta
a la desfibrilación o a la reanimación
cardiopulmonar (RCP) con administración de
fármacos y búsqueda de causas reversibles.

La FV corresponde a una actividad eléctrica
ventricular rápida y desorganizada sin
generación de gasto cardíaco efectivo, mientras
que la TV sin pulso presenta actividad ventricular
rápida, generalmente regular y de complejos
anchos, igualmente incapaz de producir
perfusión. En ambos casos, el tratamiento
definitivo es la desfibrilación. Cuando el paro es
presenciado o de corta evolución, la descarga
precoz es prioritaria; si han transcurrido varios
minutos, la estrategia debe integrar RCP de alta
calidad y ciclos de reanálisis del ritmo para
aumentar la probabilidad de retorno de
................

Figura 7. Algoritmo de abordaje inicial de ritmos de paro cardiorrespiratorio
(FV/TV sin pulso, AESP y asistolia).

Fuente. Elaboración propia basada en algoritmos de soporte cardiovascular
avanzado (ACLS) (6,19).
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electrocauterio, especialmente monopolar,
debido al riesgo de interferencia
electromagnética. Esta interferencia puede
producir inhibición de la estimulación en
pacientes dependientes de marcapasos o
detección inapropiada de arritmias con
descarga no indicada en desfibriladores
implantables. 

Se recomienda, cuando sea posible, utilizar
electrocauterio bipolar o aplicar ráfagas cortas
de energía con la menor potencia efectiva,
colocando la placa de retorno de modo que la
corriente eléctrica no atraviese el generador
del dispositivo. Asimismo, debe considerarse la
programación previa del dispositivo o el uso de
imán según el tipo de sistema y los protocolos
institucionales. Durante el procedimiento se
debe mantener monitorización
electrocardiográfica continua y disponibilidad
inmediata de desfibrilación y estimulación
cardíaca externa (22,23).

causas reversibles (las “H y T” del paro) (19). La
atropina no forma parte del algoritmo
contemporáneo de paro cardíaco para la AESP.

La asistolia representa ausencia de actividad
eléctrica ventricular organizada y se asocia al
peor pronóstico. Antes de confirmarla debe
verificarse la correcta conexión de electrodos y
descartar fibrilación ventricular fina. Su manejo
consiste en RCP de alta calidad, administración
de epinefrina y corrección de causas reversibles,
sin indicación de desfibrilación ni uso de
atropina (6,19).

En conjunto, tanto la AESP como la asistolia
requieren un enfoque etiológico: mientras se
mantiene la perfusión mediante RCP, deben
identificarse y tratarse causas potencialmente
reversibles mediante la mnemotecnia de las H y
T: hipovolemia, hipoxia, acidosis
(hidrogeniones), hipo/hiperpotasemia,
hipotermia, neumotórax a tensión,
taponamiento cardíaco, trombosis pulmonar,
trombosis coronaria y tóxicos (19,21).

Una vez logrado el retorno de la circulación
espontánea, el manejo debe continuar con
cuidados posparo orientados a optimizar
oxigenación y ventilación, mantener estabilidad
hemodinámica, considerar control de
temperatura y tratar la causa desencadenante,
con el objetivo de reducir recurrencias y mejorar
el pronóstico neurológico (21).

Consideraciones prácticas en escenarios
clínicos especiales

Además del reconocimiento electrocardiográfico y
del manejo inicial de las arritmias, en el entorno
perioperatorio existen consideraciones específicas
relacionadas con pacientes portadores de dispositivos
cardíacos implantables.

DISCUSIÓN

...........

Las arritmias en escenarios agudos constituyen un
problema clínico transversal en urgencias,
cuidados críticos y perioperatorio, donde el

Consideraciones perioperatorias en
pacientes con dispositivos cardíacos
implantables
En el entorno perioperatorio, los pacientes
portadores de marcapasos o desfibriladores
automáticos implantables requieren
precauciones específicas frente al uso de
..............

Colocación de parches para
cardioversión, desfibrilación y
marcapaso transcutáneo.

Para cardioversión o desfibrilación externa
pueden utilizarse las posiciones anterolateral o
anteroposterior, según disponibilidad, contexto
clínico y presencia de dispositivos implantables.
En la posición anterolateral, un parche se coloca
en región infraclavicular derecha paraesternal y
el otro en la región apical izquierda o línea axilar
media. En la posición anteroposterior, un parche
se ubica en la cara anterior del tórax y el otro en
la región infraescapular izquierda. Para
marcapaso transcutáneo suele preferirse la
posición anteroposterior, ya que puede favorecer
la captura eléctrica y mecánica. En situaciones de
fibrilación ventricular refractaria también puede
considerarse el cambio de posición de los
parches como estrategia para optimizar la
desfibrilación (6,22).



desenlace depende en gran medida de la
identificación temprana de inestabilidad
hemodinámica y de la aplicación oportuna de
intervenciones terapéuticas de alto impacto, más que
de una caracterización electrofisiológica detallada en
el primer momento del abordaje clínico (19). En este
contexto, un enfoque estructurado orientado a
decisiones rápidas puede facilitar intervenciones
seguras y reducir retrasos terapéuticos en entornos
con alta carga asistencial.

Un elemento central del modelo propuesto es la
organización del abordaje inicial mediante dos filtros
jerárquicos: la estabilidad hemodinámica y los
patrones electrocardiográficos de riesgo. El primer
filtro es determinante, ya que en pacientes inestables
la intervención terapéutica debe priorizarse sobre la
caracterización precisa del ritmo. En este contexto, la
cardioversión sincronizada en taquiarritmias con
pulso, la desfibrilación en ritmos desfibrilables y la
estimulación cardíaca en bradicardia refractaria
buscan restaurar rápidamente un gasto cardíaco
efectivo. El segundo filtro —basado en el ancho del
QRS, la regularidad del ritmo y la relación
auriculoventricular— permite orientar el manejo en
pacientes estables y reducir errores terapéuticos,
particularmente en taquicardias de QRS ancho,
donde el principio de seguridad recomienda tratarlas
inicialmente como ventriculares cuando existe duda
diagnóstica razonable.

La incorporación del modelo de “cuadrantes clínicos”
recuerda que la arritmia puede ser tanto causa como
consecuencia del deterioro hemodinámico. En la
práctica clínica, algunos pacientes con hipotensión y
arritmia no se estabilizan únicamente corrigiendo la
frecuencia cardíaca si el componente predominante
corresponde a alteraciones de la volemia, la
resistencia vascular o la función de bomba
miocárdica. Este marco fisiológico favorece una
priorización racional de intervenciones iniciales —
como reposición de volumen, vasopresores o soporte
inotrópico— mientras se aplican medidas específicas
de control del ritmo.

El método de lectura rápida del electrocardiograma
en cuatro pasos se plantea como una estrategia
orientada a acelerar la toma de decisiones clínicas sin
.

Este trabajo presenta limitaciones inherentes a su
diseño. Al tratarse de una revisión narrativa, no
incluye una evaluación formal de la calidad
metodológica de la evidencia ni pretende sustituir
las recomendaciones detalladas de guías clínicas
internacionales. Asimismo, la aplicabilidad de los
algoritmos puede variar según los recursos
institucionales disponibles, incluyendo la
disponibilidad de marcapaso transcutáneo,
fármacos antiarrítmicos específicos o
monitorización avanzada (3).

En síntesis, el aporte principal del manuscrito
,,,,,,,,

sustituir la interpretación electrocardiográfica
formal. Su valor radica en facilitar el
reconocimiento inicial de patrones de riesgo y en
apoyar decisiones rápidas en escenarios clínicos
agudos. Su aplicación permite responder
preguntas operativas fundamentales —tipo de
arritmia, ancho del QRS, regularidad del ritmo y
relación auriculoventricular— y activar rutas
terapéuticas coherentes con los algoritmos
internacionales de soporte vital avanzado,
reduciendo la variabilidad en la práctica clínica
(6,7,9).

Los algoritmos organizados por grupos —
taquiarritmias de QRS estrecho, taquiarritmias de
QRS ancho, bradicardia y bloqueos
auriculoventriculares, y ritmos de paro— buscan
equilibrar simplicidad y seguridad en la toma de
decisiones iniciales. En taquiarritmias de QRS
estrecho, la distinción entre ritmos regulares e
irregulares orienta intervenciones como
maniobras vagales, adenosina o control de
frecuencia ventricular (7,11,12). En taquiarritmias
de QRS ancho se enfatiza la prioridad de la
terapia eléctrica en pacientes inestables y el uso
prudente de antiarrítmicos en pacientes estables
(14,15,20). En bradicardia y bloqueos
auriculoventriculares se destaca la importancia de
reconocer bloqueos de alto grado que pueden
requerir estimulación temprana (5,6). En los
ritmos de paro cardiorrespiratorio, la clasificación
en ritmos desfibrilables y no desfibrilables
estructura el abordaje inmediato y orienta la
búsqueda de causas reversibles (21,24).
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consiste en proponer un enfoque integrado y de
rápida ejecución que combina semiología clínica,
patrones electrocardiográficos esenciales y decisiones
terapéuticas iniciales seguras. Este enfoque puede
resultar particularmente útil en entornos donde la
monitorización continua permite detectar arritmias
de forma temprana —como el perioperatorio o la
recuperación posanestésica— y en servicios con alta
rotación de personal, donde una estructura
sistemática de evaluación puede mejorar la respuesta
inicial y facilitar el escalamiento oportuno del
cuidado (25-27).

Finalmente, para las taquiarritmias
supraventriculares se mantuvieron como referencia
principal las guías ESC 2019, complementadas con
actualizaciones contemporáneas sobre fibrilación
auricular y con recomendaciones recientes de soporte
vital avanzado y reanimación cardiopulmonar
(7,12,28). Este enfoque puede aplicarse en escenarios
de simulación clínica, discusión guiada o
entrenamiento basado en casos, facilitando la
transferencia del conocimiento a la toma de
decisiones en tiempo real.

CONCLUSIONES

El reconocimiento inicial de las arritmias en
escenarios agudos debe orientarse primero por la
estabilidad hemodinámica del paciente y, en segundo
lugar, por patrones electrocardiográficos de riesgo
que permitan una decisión terapéutica segura y
oportuna. En este contexto, un enfoque simplificado
basado en la frecuencia cardíaca, el ancho del QRS, la
regularidad del ritmo y la relación
auriculoventricular puede facilitar la interpretación
funcional del electrocardiograma y reducir retrasos
en la conducta inicial.

La integración de criterios clínicos de inestabilidad
con algoritmos operativos para taquiarritmias de
QRS estrecho, taquiarritmias de QRS ancho,
bradicardia sintomática y ritmos de paro permite
estandarizar la respuesta temprana, priorizar la
terapia eléctrica cuando está indicada y disminuir
errores potencialmente peligrosos, especialmente en
situaciones de preexcitación o taquicardia de
complejo ancho de origen incierto.
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	INTRODUCCIÓN
	Las arritmias cardíacas constituyen una causa frecuente de consulta y deterioro clínico en servicios de urgencias, hospitalización, unidades de cuidados críticos y en el entorno perioperatorio. Su presentación es heterogénea y puede variar desde hallazgos incidentales sin repercusión hemodinámica hasta taquiarritmias o bradiarritmias capaces de comprometer el gasto cardíaco, precipitar isquemia miocárdica o evolucionar a paro cardiorrespiratorio. En escenarios agudos, el desafío clínico no se limita a identificar el ritmo, sino a reconocer tempranamente la inestabilidad hemodinámica, identificar patrones electrocardiográficos de riesgo e iniciar intervenciones seguras mientras se corrigen las causas desencadenantes. En el contexto perioperatorio, factores como la estimulación autonómica, las alteraciones electrolíticas y el efecto de determinados fármacos pueden favorecer la aparición de arritmias (1-3). En determinadas circunstancias, estas arritmias pueden adquirir gravedad inmediata durante anestesia y cirugía (4).
	Aunque existen guías internacionales para el manejo de bradicardia, taquicardia y ritmos de paro (5-7), su aplicación en entornos asistenciales de alta carga y tiempo limitado requiere herramientas prácticas que integren semiología clínica, electrocardiografía básica y algoritmos operativos de decisión clínica (8). En este contexto, las estrategias de interpretación rápida del electrocardiograma y los algoritmos simplificados de manejo inicial pueden facilitar decisiones seguras durante la evaluación inicial del paciente.
	Esta revisión narrativa propone un marco práctico para el reconocimiento electrocardiográfico y el manejo inicial de las arritmias más relevantes en el adulto. El manuscrito se centra en la evaluación ..........
	inicial del paciente con arritmia, la identificación de criterios de inestabilidad hemodinámica y la selección de intervenciones terapéuticas iniciales —incluyendo terapia eléctrica, maniobras vagales, manejo farmacológico de primera línea y marcapaso transcutáneo— junto con la búsqueda de causas reversibles.
	El objetivo de esta revisión es integrar fundamentos electrocardiográficos esenciales con un enfoque clínico sistemático que facilite el reconocimiento temprano y el manejo inicial de arritmias potencialmente inestables en escenarios agudos.

	MÉTODOS
	Se realizó una revisión narrativa dirigida, orientada a integrar conceptos fundamentales de electrocardiografía aplicada y recomendaciones prácticas para el reconocimiento y manejo inicial de las arritmias cardíacas en escenarios agudos. La búsqueda se centró en guías internacionales de reanimación cardiopulmonar (RCP) y manejo de arritmias, consensos de expertos, revisiones narrativas y sistemáticas, así como textos de referencia en electrofisiología y electrocardiografía clínica con aplicabilidad práctica (8-10). Se incorporaron ejemplos representativos de trazados electrocardiográficos de las arritmias más relevantes, seleccionados por su utilidad para el reconocimiento inicial y la toma de decisiones clínicas.
	La selección de la literatura se basó en su relevancia clínica, utilidad para la evaluación inicial del paciente y aplicabilidad en contextos de urgencias, cuidados críticos y perioperatorio. Se priorizaron publicaciones recientes y documentos .
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	Arritmia
	Hallazgos ECG clave
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	Riesgo clínico principal
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	Arritmia
	Hallazgos ECG clave
	Orientación diagnóstica
	Riesgo clínico principal
	Conducta inicial recomendada
	Fuente. Elaboración propia a partir de guías internacionales de reanimación cardiopulmonar y manejo de arritmias, incluyendo recomendaciones del European Resuscitation Council (ERC), la American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC).
	iniciales. Por ejemplo, una taquicardia regular de QRS estrecho orienta hacia un origen supraventricular y permite considerar maniobras vagales o adenosina, mientras que un ritmo irregular de QRS estrecho suele corresponder a fibrilación auricular. En cambio, ante una taquicardia de QRS ancho, especialmente si existe inestabilidad o duda diagnóstica, debe priorizarse un manejo seguro asumiendo origen ventricular. Por su parte, en bradiarritmias asociadas a trastornos de conducción auriculoventricular, la identificación del patrón electrocardiográfico permite distinguir cuadros potencialmente reversibles de aquellos que requieren estimulación cardíaca.
	En conjunto, este enfoque favorece una interpretación funcional del ECG centrada en decisiones clínicas rápidas más que en descripciones electrofisiológicas detalladas. La integración entre evaluación clínica e interpretación rápida del electrocardiograma puede representarse mediante un algoritmo práctico para el manejo inicial de las arritmias en escenarios agudos (Figura 3).
	Algoritmos por grupo
	Con el fin de facilitar el reconocimiento clínico inicial .
	de las arritmias más frecuentes en escenarios agudos, se presenta una síntesis integrada de los principales hallazgos electrocardiográficos, las claves diagnósticas y la conducta inicial recomendada, orientada a apoyar la toma de decisiones en la evaluación inicial de pacientes con arritmias en contextos agudos (Tabla 1).
	Taquiarritmias QRS estrecho (regular / irregular)
	Las taquiarritmias de QRS estrecho (<120 ms) suelen originarse por encima del sistema His–Purkinje y corresponden en la mayoría de los casos a ritmos supraventriculares (7). En el contexto agudo, el abordaje inicial debe centrarse en dos aspectos: la estabilidad hemodinámica y la regularidad del ritmo, más que en una caracterización electrofisiológica detallada.
	Cuando el QRS es estrecho y el ritmo es regular, las causas más frecuentes son la taquicardia supraventricular por reentrada (AVNRT o AVRT), el flutter auricular con conducción fija y, con menor frecuencia, la taquicardia auricular focal (7). Cuando el ritmo es irregular, las ...........
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