Actas Peruanas
deAnestesiologia

ARTICULO ORIGINAL

DOI: 10.65016/1H7X9K86

RECONOCIMIENTO Y MANEJO INICIAL DE LAS ARRITMIAS
CARDIACAS EN ESCENARIOS AGUDOS: REVISION NARRATIVA
Y ALGORITMOS DE DECISION CLINICA

Recognition and early management of cardiac arrhythmias in acute
settings: a narrative review and clinical decision algorithms

Jose Ricardo Navarro Vargas '; Bécket Martin Arguello Lépez % Sebastian Mayanz Salas 3
Johnnie Smith Husbands Luque % Javier Enrique Osorio Esquivel °; Johana Astrid
Vanegas Pira ¢ Mariana Contreras Nogales 7; Kevin Jair Chicmana Curay & Julio Cesar
Castillejo Correa % Rosita Marin de la Fuente '°; Maria Magdalena Vera Alarcén "

1. Universidad Nacional de Colombia

2.Hospital Universitario SERMESA

3.Clinica Las Condes

4. Universidad Nacional de Colombia

5.Fundacion Clinica Shaio

6. Hospital Central de la Policia, Bogota
7.Hospital Nacional Dos de Mayo

8.Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
9.Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

ORCID: https: / /orcid.org /0000-0003-2548-1325
ORCID: https: / /orcid.org /0009-0001-0420-1454
ORCID: https:/ /orcid.org /0009-0008-6956-6324
ORCID: https:/ /orcid.org /0009-0004-2984-2997
ORCID: https: / /orcid.org /0009-0006-3719-1711
ORCID: https: / /orcid.org /0000-0003-4109-3875
ORCID: https:/ /orcid.org /0009-0005-2474-8958
ORCID: https: / /orcid.org /0009-0009-1361-2077
ORCID: https:/ /orcid.org /0009-0006-5122-4292

10. Universidad de Los Andes
11. Universidad Catolica de Chile

ORCID: https:/ /orcid.org /0009-0003-9416-0135
ORCID: https: / /orcid.org /0000-0002-2969-3408

Autor corresponsal: José Ricardo Navarro Vargas Correspondencia: jrnavarrov(@unal.edu.co

Como citar este documento: Navarro Vargas R, Argiiello Lopez BM, Mayanz Salas S, Husbands Luque JS, Osorio Esquivel JE,
Vanegas Pira JA, et al. Reconocimiento y manejo inicial de las arritmias cardiacas en escenarios agudos: revision narrativa y
algoritmos de decision clinica. Acta Peru Anestesiol. 2026;24(1):33—-52. doi:10.65016 /Th7x9k86.

Recibido: 20,/01,/2026 Aceptado: 25,03 /2026 Publicado: 30,03 /2026

RESUMEN

Introduccioén: Las arritmias cardiacas son una causa frecuente de deterioro clinico 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 hemodinamica e iniciar
intervenciones seguras mientras se investigan causas reversibles. Objetivo: Proponer un marco
clinico y operativo para el reconocimiento electrocardiografico rapido y el manejo inicial seguro
de las arritmias mas relevantes en el adulto, aplicable a escenarios agudos. Métodos: Revision
narrativa dirigida, basada en guias internacionales de reanimacién y manejo de arritmias,
consensos y literatura de soporte con actualizacion relevante hasta 2025, priorizando
documentos de alta utilidad practica. Los contenidos se organizaron en evaluacion inicial,
criterios de inestabilidad, lectura rapida del electrocardiograma (ECG) y algoritmos por grupos.
Desarrollo: Se plantea un abordaje en dos filtros jerarquicos: (1) estabilidad hemodinamica y (2)
patrones electrocardiograficos de riesgo (frecuencia, QRS estrecho o ancho, regularidad,
relacion P-QRS e intervalo PR), integrando criterios clinicos 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 clinico sistematico, apoyado en la lectura rapida 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.

PALABRAS CLAVE. arritmias cardiacas;, electrocardiografia; urgencias; cardioversion;
desfibrilacion; soporte vital avanzado.
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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;
defibrillation; advanced life support.

electrocardiography; emergency care; cardioversion;

PERSPECTIVA DEL EDITOR

¢Qué sabemos del tema?

¢Cual es el aporte novedoso del articulo?

Las arritmias cardiacas constituyen una causa | Este articulo propone un enfoque clinico-

frecuente de deterioro clinico en escenarios | operativo simplificado basado en dos filtros
—estabilidad

electrocardiograficos  de

agudos, incluyendo urgencias, cuidados criticosy el | jerarquicos hemodinamica vy

entorno perioperatorio. Su abordaje inicial se basa | patrones riesgo—

en la identificacion temprana de la inestabilidad
hemodinamica y en la aplicacion de algoritmos
derivados de guias internacionales, como las de la
American Heart Association (AHA) y la European
Society of Cardiology (ESC). Sin embargo, en la
practica clinica real, la toma de decisiones suele
verse limitada por el tiempo, la complejidad de los
algoritmos y la variabilidad en la interpretacion
electrocardiografica.

complementado con un modelo fisiologico de
“cuadrantes clinicos” y un método de lectura
rapida del ECG en cuatro pasos. Esta integracion
la evidencia existente en

permite traducir

decisiones  practicas, rapidas 'y seguras,
facilitando la estandarizacion del manejo inicial
de arritmias en escenarios agudos y reduciendo

potenciales errores terapéuticos.
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INTRODUCCION

Las arritmias cardiacas constituyen una causa
frecuente de consulta y deterioro clinico en servicios
de urgencias, hospitalizacion, unidades de cuidados
criticos 'y en el entorno perioperatorio. Su
presentacion es heterogénea y puede variar desde
hallazgos incidentales sin repercusion hemodindamica
hasta taquiarritmias o bradiarritmias capaces de
comprometer el gasto cardiaco, precipitar isquemia
miocardica o evolucionar a paro cardiorrespiratorio.
En escenarios agudos, el desafio clinico no se limita a
identificar el ritmo, sino a reconocer tempranamente
la inestabilidad hemodinamica, identificar patrones
electrocardiograficos  de
intervenciones seguras mientras se corrigen las causas

riesgo e  iniciar
desencadenantes. En el contexto perioperatorio,
factores como la estimulacion autonémica, las
alteraciones electroliticas y el efecto de determinados
farmacos pueden favorecer la aparicion de arritmias
(1-3). En determinadas circunstancias, estas arritmias
pueden adquirir gravedad inmediata durante

anestesia y cirugia (4).

Aunque existen guias internacionales para el manejo
de bradicardia, taquicardia y ritmos de paro (5-7), su
aplicacion en entornos asistenciales de alta carga y
tiempo limitado requiere herramientas practicas que
integren semiologia clinica, electrocardiografia basica
y algoritmos operativos de decision clinica (8). En
este contexto, las estrategias de interpretacion rapida
del electrocardiograma y los algoritmos simplificados
de manejo inicial pueden facilitar decisiones seguras
durante la evaluacion inicial del paciente.

Esta revision narrativa propone un marco practico
para el reconocimiento electrocardiografico y el
manejo inicial de las arritmias mas relevantes en el
adulto. El manuscrito se centra en la evaluacion

inicial del paciente con arritmia, la identificacion
de criterios de inestabilidad hemodindamica y la
seleccion de intervenciones terapéuticas iniciales
—incluyendo terapia eléctrica, maniobras vagales,
manejo farmacologico de primera linea vy
marcapaso transcutaneo— junto con la buasqueda
de causas reversibles.

El objetivo de esta revision es integrar
fundamentos electrocardiograficos esenciales con
un enfoque clinico sistematico que facilite el
reconocimiento temprano y el manejo inicial de
arritmias potencialmente inestables en escenarios
agudos.

METODOS

Se realiz6 una revision narrativa dirigida,
orientada a integrar conceptos fundamentales de
electrocardiografia aplicada y recomendaciones
practicas para el reconocimiento y manejo inicial
de las arritmias cardiacas en escenarios agudos. La
busqueda se centr6 en guias internacionales de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y manejo de
arritmias, consensos de expertos, revisiones
narrativas y sistematicas, asi como textos de
referencia en
clectrocardiografia  clinica con aplicabilidad
practica  (8-10). Se ejemplos
representativos de trazados electrocardiograficos
de las arritmias mas relevantes, seleccionados por
su utilidad para el reconocimiento inicial y la

toma de decisiones clinicas.

electrofisiologia y

incorporaron

La seleccion de la literatura se basé en su
relevancia clinica, utilidad para la evaluacion
inicial del paciente y aplicabilidad en contextos de
urgencias, cuidados criticos y perioperatorio. Se
priorizaron publicaciones recientes y documentos
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de consenso internacional,
textos clasicos cuando contribuian a la comprension
fisiopatologica o conceptual de la electrocardiografia
clinica. Debido a la naturaleza narrativa del
manuscrito, no se realiz6 una busqueda sistematica ni
una evaluacion formal de la calidad metodologica de
la evidencia.

aunque se incluyeron

El contenido se organizo en tres ejes: fundamentos
conceptuales, interpretacion 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 informacion vy facilitar su aplicacion en
escenarios clinicos agudos.

MARCO CONCEPTUAL
Evaluacion inicial e identificacion de
inestabilidad hemodinamica

La atencion del paciente con sospecha de arritmia en
un escenario agudo debe iniciarse con una evaluacion
clinica  estructurada orientada a  reconocer
tempranamente la inestabilidad hemodindamica, ya
que esta determina la urgencia de la intervencion
(cardioversion /desfibrilacion, estimulacion cardiaca
transcutanea, vasopresores, reposicion de volumen o
tratamiento de la causa reversible). En la practica, el
primer paso no es definir con exactitud la arritmia,
sino confirmar la perfusion y establecer si el paciente
esta estable o inestable.

De forma inicial, se debe asegurar una adecuada
oxigenacion y monitorizar la saturacion, ajustando el
dispositivo de oxigeno segun el contexto clinico. En
paralelo, la valoracion clinica debe centrarse en
signos de perfusion: estado de conciencia,
caracteristicas del pulso, temperatura y humedad de
piel, llenado capilar, presion arterial y auscultacion
cardiopulmonar. Esta aproximacion
principio operativo esencial: el electrocardiograma
siempre debe interpretarse en el marco del estado
clinico del paciente.

refuerza un

Asimismo, se recomienda canalizar un acceso venoso
periférico para la administracion de farmacos y la
obtencion de estudios dirigidos segun el caso, como

electrolitos,

glicemia, gasometria, enzimas
C (=

cardiacas, hemograma o pruebas especificas. Esta

evaluacion no debe
salvadoras
orientar la

retrasar intervenciones
en pacientes inestables, pero si
identificacion de la causa

desencadenante y la prevencion de recurrencias.

Criterios clinicos de inestabilidad:

presiony “4D"

donde no
invasiva, la

En  escenarios se dispone de
monitorizacion inestabilidad
hemodinamica puede identificarse de manera
practica  mediante la  combinacion  de
hipotension y signos clinicos de hipoperfusion.
En este contexto, se propone considerar como
inestable a todo paciente con una presion
arterial sistolica inferior a 90 mmHg asociada a
al menos tres de los siguientes cuatro hallazgos
clinicos: dolor toracico, disnea, desorientacion o
alteracion del estado mental, y diaforesis. Este
enfoque permite una toma de decisiones rapida
y orientada a la accion, en la que, ante la
presencia de inestabilidad, el manejo debe
priorizar la correccion de la causa predominante
del colapso hemodinamico, mas alla de la
clasificacion electrocardiografica inicial.

Integracion con “cuadrantes clinicos™:
enfoque fisiolégico para decidir rapido

Para facilitar la toma de decisiones en el
paciente inestable, se propone un marco de
cuatro cuadrantes clinicos segin el componente
fisiologico predominante comprometido:

e Bomba cardiaca: deterioro por fallo
miocardico, a menudo en el contexto de
isquemia o sindrome coronario agudo;
puede  requerir  reperfusion,  soporte
inotropico y manejo de complicaciones
eléctricas.

« Resistencia vascular: estados de
vasodilatacion o pérdida del tono simpatico,
como bloqueo neuroaxial alto o anafilaxia;
el tratamiento se centra en vasoconstrictores
y reposicion prudente de volumen.

* Volemia: compromiso del retorno venoso y
de la precarga, tipico del trauma o choque
hipovolémico; la prioridad es restaurar el
volumen circulante efectivo y controlar la
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causa de la pérdida.

e Frecuencia cardiaca: bradiarritmias vy
taquiarritmias que  por si  mismas
comprometen el gasto cardiaco; en
pacientes inestables requieren
intervenciones inmediatas, y en pacientes
estables permiten una evaluacion
electrocardiografica mas detallada.

En conjunto, estos cuadrantes ofrecen un marco
practico para responder una pregunta clave: qué
componente domina la falla hemodinamica —bomba,
resistencia, volemia o frecuencia— y cual debe ser la
primera intervencion terapéutica, sin perder de vista
la busqueda y correccion de causas reversibles (Figura
I).

Fundamentos
esenciales

electrofisiolégicos

El corazon posee un sistema eléctrico especializado
encargado de generar y conducir el impulso cardiaco
de forma ordenada, permitiendo la sincronia entre
auriculas y ventriculos y el mantenimiento del gasto
cardiaco efectivo (8). ElI impulso se origina
fisiologicamente en el nodo sinoauricular o nodo
sinusal, localizado en la uniéon de la vena cava
superior con la auricula derecha, que actda como
marcapaso primario debido a su mayor automatismo
intrinseco. Desde alli, la activacion eléctrica se
propaga a través del miocardio auricular hacia el
nodo auriculoventricular, estructura que cumple un
papel clave en la modulacion de la conduccion.

El nodo auriculoventricular introduce un retraso
fisiologico en la conduccion que permite la
adecuada secuencia entre contraccion auricular y
ventricular. Ademas, actia como filtro frente a
frecuencias auriculares elevadas o desorganizadas,
como ocurre en la fibrilacion auricular, limitando
el namero de impulsos que alcanzan los
ventriculos. Este fenomeno se refleja en el

intervalo PR del electrocardiograma, que
representa el tiempo  de  conduccion
auriculoventricular.  Alteraciones en  esta

conduccion, como en los sindromes de
preexcitacion, se manifiestan por acortamiento
del intervalo PR y activacion ventricular precoz a
través de vias accesorias.

Tras atravesar la union auriculoventricular, el
impulso continua por el haz de His, que se divide
en ramas derecha e izquierda y finalmente en la
red de fibras de Purkinje, sistema de conduccion
rapida responsable de la activacion coordinada
del miocardio ventricular. Este patron de
conduccion explica la morfologia y duracion del
complejo  QRS, elemento central en la
diferenciacion entre arritmias supraventriculares
y ventriculares.

Desde el punto de vista fisiologico, el sistema de
conduccion posee una irrigacion coronaria
especifica que condiciona su vulnerabilidad ante
fenémenos isquémicos. El nodo sinusal y el nodo
auriculoventricular reciben irrigacion
predominante de la coronaria derecha, mientras

Figura 1. Criterios de inestabilidad hemodinamica y cuadrantes clinicos para
la toma de decisiones inicial

Inestabilidad Hemodinamica Cuadrantes Clinicos

[ PAS < 90 mmHg }

+
+23delas4 “D”

Dolor Tordcico  Disnea Desorientacién  Diaforesis

Bomba Cardiaca Resistencia Vascular

ot

¥ Trombélisis /| Angioplastia » Vasopresores | Liquidos

Volemia Frecuencia Cardiaca

¥ | A

» Fluidoterapia [ Sangre ¥ Antiarritmécos [ Cardioversién

Fuente: Elaboracion propia basada en adaptacion conceptual
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que el sistema His-Purkinje recibe aporte de ambas
coronarias. Asimismo, la modulacion autonomica
desempena un papel relevante: el sistema simpatico
incrementa la frecuencia y la velocidad de conduccion,
mientras que el tono vagal produce efectos
cronotropicos 'y dromotropicos negativos, base
fisiologica de las maniobras vagales utilizadas en
algunas taquiarritmias supraventriculares.

A nivel celular, la actividad eléctrica cardiaca depende
de cambios transmembrana en los flujos ionicos. Las
células miocardicas presentan potenciales de accion
mediados por sodio, calcio y potasio, mientras que las
células marcapaso poseen una despolarizacion
espontanea progresiva que explica su automatismo.
Estos principios constituyen la base del mecanismo de
accion de los farmacos antiarritmicos, los cuales
actian modulando la conduccion o la refractariedad
mediante el bloqueo selectivo de canales ionicos (8).

La secuencia de activacion eléctrica se refleja en el
electrocardiograma: la onda P representa la
despolarizacion intervalo PR la
conduccion auriculoventricular, el complejo QRS la
despolarizacion  ventricular 'y la onda T la
repolarizacion Comprender  esta
correlacion  entre  fenémenos  eléctricos vy
manifestaciones electrocardiograficas es fundamental
para el reconocimiento y manejo inicial de las
arritmias en escenarios clinicos agudos.

auricular, el

ventricular.

Electrocardiografia basica
reconocimiento de arritmias

aplicada al

La  electrocardiografia ~es una  herramienta
fundamental para la evaluacion clinica de las
arritmias (9). Desde la introduccion del galvanémetro
de cuerda por Willem Einthoven y la nomenclatura P,
QRS y T, el electrocardiograma (ECG) se ha
consolidado como el método mas accesible para
analizar la actividad eléctrica cardiaca y orientar
decisiones terapéuticas en escenarios agudos.

El ECG registra las variaciones de potencial
generadas durante la despolarizacion y repolarizacion
miocardica, lo que permite identificar alteraciones
del ritmo, de la conduccion y de la activacion

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 integracion permite
analizar el eje eléctrico y la propagacion del
impulso eléctrico en el corazon (9,10).

Desde un punto de vista practico, la
interpretacion electrocardiografica se basa en
principios vectoriales simples: cuando el frente de
activacion se aproxima a un electrodo se registra
una deflexion positiva, mientras que al alejarse
produce una deflexion negativa; cuando el vector
es perpendicular al eje de la derivacion el
complejo suele ser isodifasico. Estos principios
facilitan la comprension de la morfologia de las
ondas y el reconocimiento de patrones anormales
en el contexto clinico.

El ritmo sinusal constituye el patron fisiologico
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, relacion 1:1 entre Py QRS e
intervalo PR constante entre 120 y 200 ms (9). La
mayoria de las arritmias se identifican como
desviaciones de este patron basico.

La lectura sistematica del ECG incluye la evaluacion
de la frecuencia cardiaca, la regularidad del ritmo,
la duracion del complejo QRS y la relacion
auriculoventricular. En escenarios agudos, el
objetivo no es realizar una interpretacion
electrofisiologica  exhaustiva, sino identificar
rapidamente patrones que orienten decisiones
terapéuticas seguras. Por ello, en el siguiente
apartado se propone un método simplificado de
lectura rapida del electrocardiograma en cuatro
pasos.

Lectura rapida del electrocardiograma
(método practico de 4 pasos)

En el paciente con sospecha de arritmia,
especialmente en escenarios agudos, el objetivo
inicial no es establecer una denominacion
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Figura 2. Lectura rapida del electrocardiograma en 4 pasos para el
reconocimiento inicial de arritmias en escenarios agudos.

Hﬁ

E‘
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|

PR / Relacion AV

!

Inestabilidad
Cardioversion o
Desfibril acion

!

Monitorizacion
y Tratamiento

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

electrofisiologica exacta, sino reconocer patrones de
riesgo y orientar decisiones terapéuticas seguras en
pocos minutos. Los métodos extensos de
interpretacion pueden ser utiles en el aprendizaje
formal, pero resultan poco agiles en el entorno
asistencial. Por ello, se propone un método
simplificado de lectura rapida del ECG en cuatro
pasos orientado a la toma de decisiones clinicas
(Figura 2) (9,11).

Antes  de  iniciar la  interpretacion  del
electrocardiograma, es fundamental confirmar el
estado clinico del paciente, distinguiendo si se
encuentra hemodinamicamente 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 mas que para
realizar un andlisis electrofisiologico detallado.

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

VOLUMEN 24, NUMERO 01

puede estimarse rapidamente mediante el
monitor o a través de métodos practicos 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 duracion
del complejo QRS, lo que permite aproximar el
origen del ritmo. Un QRS estrecho, menor de 120
milisegundos, sugiere un origen supraventricular
normal. Por el
contrario, un QRS ancho, igual o mayor a 120
milisegundos, orienta hacia un origen ventricular
0 a una arritmia supraventricular con aberrancia,
bloqueo de rama o preexcitacion. Como principio
de seguridad clinica, toda taquicardia de QRS
ancho con diagnostico incierto debe considerarse

con conduccion ventricular
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de origen ventricular hasta demostrar lo contrario. ventriculares avanzados o ritmos de origen
ventricular. Este  dltimo  paso  resulta

En tercer lugar, se evalia la presencia de la onda Py particularmente 1til en el analisis de las
su relacion con el complejo QRS, lo que permite bradiarritmias, ya que permite diferenciar aquellas
inferir el origen auricular del ritmo. La presencia de que pueden responder a atropina de aquellas que

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 fibrilacion auricular
u otras arritmias auriculares. La identificacion de
ondas P retrogradas o no visibles puede indicar
ritmos de la unidon o taquicardias mediadas por
mecanismos de reentrada.

requeriran estimulacion cardiaca.

Este  enfoque  estructurado  facilita  una
interpretacion rapida, ordenada y clinicamente
orientada del ECG, optimizando la toma de
decisiones en escenarios agudos.

Aplicado de forma secuencial, este método
permite integrar en pocos segundos la
informacion electrocardiografica esencial con la
situacion clinica del paciente, respondiendo tres
preguntas clave: si se trata de una bradiarritmia o
una taquiarritmia, si el QRS es estrecho o anchoy
si existe organizacion auricular con adecuada
relacion auriculoventricular.

Finalmente, cuando las ondas P son identificables, la
evaluacion del intervalo PR y de la relacion
auriculoventricular proporciona informacion clave
sobre la conduccion. Un intervalo PR constante
dentro de los limites normales indica conduccion
auriculoventricular conservada, mientras que un PR
prolongado o variable sugiere un trastorno de la
conduccion.  La  presencia  de  disociacion

auriculoventricular orienta hacia bloqueos auriculo Esta aproximacion simplifica la toma de decisiones

Figura 3. Algoritmo clinico simplificado para la evaluacion inicial de arritmias
en escenarios agudos.

Paciente con sospecha de arritmia

Evaluacion clinica + Monitor + E(G 12 derivaciones

lr

{ - Esta mestable’ ) @

CARDIOVERSION / 2. Clasificar el EG ripido
DESFIBRILACIGN / MARCAPASO * Bradi vi. Taqui
SEGUN RITMO » (RS Estrecho vs. Ancho

= Regular vs. Irregular
* Ondas P-QRS [ PR

<«

3. Tratamiento Inicial por Grupo

QRS Estrecho Regular = Vagales / Adenosina

QRS Estrecho Irregular <+ FA | Flutter
Control de Frecuencia

QRS Ancho =+ Tratar como TV
Bradicardia Sintomitica Atropina | Martapaso

Sin Pulso =+ Algoritmo de Paro

Fuente. Elaboracion propia basada en algoritmos de soporte vital avanzado
(ACLS) y guias internacionales de manejo de arritmias (5-7).
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hallazgos ECG, orientacion diagnostica y conducta inicial

Tabla 1. Reconocimiento inicial de arritmias frecuentes en escenarios agudos:

Arritmia

Hallazgos ECG clave

Orientacién
diagnéstica

Riesgo clinico
principal

Conducta inicial
recomendada

Taquicardia
sinusal

Taquicardia
supraventricular
(AVNRT /
AVRT)

Flutter auricular

Fibrilacion
auricular

Taquicardia
ventricular
monomorfica

Taquicardia
ventricular
polimorfica
(torsades de
pointes)

Bradicardia
sinusal
sintomatica

Bloqueo AV de
segundo grado
tipo Mobitz Il

Ritmo regular, ondas P
sinusales precediendo cada
QRS, FC>100 Ipm

Taquicardia regular de
QRS estrecho (<120 ms),
ondas P
ocultas o retroégradas

Ondas F en “dientes de
sierra”, frecuencia
auricular ~250-300 Ipm,
conduccion AV variable

Ritmo irregularmente
irregular, ausencia de
ondas P definidas

QRS ancho (>120 ms),
ritmo regular, morfologia
uniforme, posible
disociacion AV

QRS ancho polimoérfico con
variacion ciclica de amplitud
y ¢je

FC <60 Ipm con ondas P
sinusales

Intervalo PR constante con
QRS bloqueados
intermitentes
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Respuesta fisiologica a
estrés, fiebre,
hipovolemia, hipoxia o
dolor

AVNRT o AVRT
ortodromica; diferenciar
de taquicardia
sinusal o flutter
auricular

Flutter tipico con
conduccion 2:1 o
variable

Fibrilacion auricular;
diferenciar de flutter
con
conduccion variable y
taquicardia auricular
multifocal

Diferenciar de TSV con
aberrancia

Frecuentemente asociada
a QT prolongado o
alteraciones electroliticas

Asociada a farmacos,
hipoxia o disfuncién del
nodo sinusal

Bloqueo infranodal

Bajo riesgo; refleja
causa subyacente

Inestabilidad
hemodinamica si
sostenida

Taquicardia
sostenida y riesgo
tromboemboélico

Tromboembolismo y

deterioro
hemodinamico

Inestabilidad
hemodinamica o
progresion a
fibrilacion
ventricular

Degeneracion a

fibrilacion ventricular

Hipotension o bajo
gasto cardiaco

Alto riesgo de

progresion a bloqueo

AV completo

Tratar la causa
desencadenante

Maniobras vagales =
adenosina IV;
cardioversion
sincronizada si

inestable

Control de frecuencia
o cardioversion segin
estabilidad

Control de frecuencia
o ritmo segun
2
estabilidad clinica

Cardioversion
sincronizada si
inestable;
antiarritmicos

IV si estable

Sulfato de magnesio 1V;
desfibrilacion si
inestable

Atropina IV; considerar
estimulacion si
refractaria

Estimulacion cardiaca
transcutanea o
transvenosa
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.. Orientacion Riesgo clinico Conducta inicial
Arritmia Hallazgos ECG clave . . g .
diagnostica principal recomendada
Disociacion
Bloqueo AV auriculoventricular con Ritmo de escape nodal o Bajo gasto cardiaco Estimulacion cardiaca
completo ritmos auricular y ventricular y sincope urgente
ventricular independientes
L Actividad eléctrica cadtica . Desfibrilacion
Fibrilacion . lei RS Ritmo de paro p di . diata v RCP d
. sin complejos . aro cardiaco inmediata y e
ventricular p. jos Q desfibrilable ‘y.
organizados alta calidad
Asistolia L - S L S .
. / Linea isoeléctrica o Diagnostico clinico RCP inmediatay
actividad

actividad eléctrica basado en ausencia de Paro cardiaco busqueda de causas

eléctrica sin

pulso (AESP) organizada sin pulso pulso

reversibles (Hs y Ts)

Fuente. Elaboracion propia a partir de guias internacionales de reanimacion
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 de las arritmias mas frecuentes en escenarios
QRS  estrecho  orienta  hacia un  origen agudos, se presenta una sintesis integrada de los
supraventricular y permite considerar maniobras principales hallazgos electrocardiograficos, las
vagales o adenosina, mientras que un ritmo irregular claves diagnodsticas y la conducta inicial
de QRS estrecho suele corresponder a fibrilacion
auricular. En cambio, ante una taquicardia de QRS
ancho, especialmente si existe inestabilidad o duda
diagnostica, debe priorizarse un manejo seguro
asumiendo origen ventricular. Por su parte, en
bradiarritmias asociadas a trastornos de conducciéon
auriculoventricular, la identificacion del patréon
electrocardiografico permite distinguir cuadros
potencialmente reversibles de aquellos que
requieren estimulacion cardiaca.

recomendada, orientada a apoyar la toma de
decisiones en la evaluacion inicial de pacientes
con arritmias en contextos agudos (Tabla 1).

* Taquiarritmias QRS estrecho (regular /
irregular)

Las taquiarritmias de QRS estrecho (<I20 ms)
suelen originarse por encima del sistema His—
Purkinje y corresponden en la mayoria de los
casos a ritmos supraventriculares (7). En el
contexto agudo, el abordaje inicial debe
centrarse en dos aspectos: la estabilidad

En  conjunto, este enfoque favorece una
interpretacion funcional del ECG centrada en

decisiones clinicas rapidas mas que en descripciones
electrofisiologicas detalladas. La integracion entre
evaluacion clinica e interpretacion rapida del
electrocardiograma puede representarse mediante
un algoritmo practico para el manejo inicial de las
arritmias en escenarios agudos (Figura 3).

Algoritmos por grupo

Con el fin de facilitar el reconocimiento clinico inicial

hemodinamica y la regularidad del ritmo, mas
que en una caracterizacion electrofisiologica
detallada.

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

El primer paso es determinar la estabilidad clinica.
Ante hipotension, alteracion del estado mental,
dolor toracico isquémico o insuficiencia
respiratoria, esta indicada la cardioversion
eléctrica sincronizada inmediata,
independientemente del mecanismo especifico.

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
rapido (7). Si la arritmia persiste, pueden
considerarse calcioantagonistas no
dihidropiridinicos o  betabloqueadores  bajo
monitorizacion  (7,13).  Antes de utilizar
bloqueadores nodales debe
preexcitacion, ya que en sospecha de fibrilacion
auricular con via accesoria deben evitarse
farmacos como adenosina, verapamilo, diltiazem o
digoxina por el riesgo de conduccion rapida por la
via accesoria y deterioro hemodinamico (11,12).

descartarse

En las taquiarritmias irregulares de QRS estrecho,
el diagnostico mas frecuente es la fibrilacion
auricular, aunque también deben considerarse
flutter auricular con conduccion variable 'y
taquicardia auricular multifocal. En pacientes
hemodinamicamente estables, el abordaje inicial
incluye control de frecuencia o control del ritmo
segun el contexto clinico, la duracion del episodio,
la carga sintomatica, las comorbilidades y Ia
posibilidad de desencadenantes reversibles. La
valoracion  tromboembolica  debe  realizarse
mediante la escala CHA;DS,-VASc, que orienta la
indicacion de anticoagulacion (11,12).

En la practica contemporanea, los anticoagulantes
orales directos constituyen la base del tratamiento
antitrombotico en la mayoria de pacientes con
fibrilacion auricular no valvular, mientras que la
aspirina ya no se considera una estrategia
adecuada de prevencion tromboembolica (11,12).
Asimismo, la clasificacion clinica actual distingue
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fibrilacion auricular de primer diagnostico,
paroxistica, persistente, persistente de larga
duracion 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
correccion de factores de riesgo y seguimiento
clinico estructurado.

En términos operativos, el algoritmo puede
resumirse en tres preguntas: si el paciente esta
estable o inestable, si el ritmo es regular o
irregular y cual es la intervencion inicial mas
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 vy
pueden asociarse a deterioro hemodindamico
rapido. En la practica clinica se aplica el
principio de seguridad de considerar toda
taquicardia de QRS ancho como ventricular
hasta demostrar lo contrario, especialmente
cuando el diagnostico diferencial no es claro
(14-16). La diferenciacion frente a taquicardias
supraventriculares con aberrancia 0
preexcitacion sigue siendo un reto diagnostico
relevante (17).

Entre las entidades mas relevantes se
encuentran  la  taquicardia  ventricular
monomorfica, habitualmente regular; Ia
taquicardia ventricular polimorfica, incluyendo
la torsades de pointes asociada a prolongacion
del QT; y el flutter ventricular, que puede
preceder a fibrilacion ventricular (15). La
prolongacion del QT es un hallazgo
electrocardiografico asociado a mayor riesgo de
torsades de pointes y suele relacionarse con
farmacos que prolongan la repolarizacion,
alteraciones  electroliticas ~ —especialmente
hipopotasemia o hipomagnesemia— o
canalopatias congénitas (15,18).

El diagnostico diferencial incluye taquicardias
supraventriculares con aberrancia y arritmias
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Figura 4. Algoritmo de manejo inicial de taquiarritmias de QRS estrecho
(ritmo regular e irregular)

Evaluar Estabilidad

QRS Estrecho <120 ms

Inestable

Cardioversion
4

i Ry

Regular

Maniobras Vagales

Adenosina 6 mg

{repetir 12 mg)

Control Farmacolégico
(Ca-antagonistas, f-bloqueadores)

-

Estable
Ritmo ;
Y

Control de Frecuencia
+ Anticoagulacién
segun contexto

Nota: La energia inicial de cardioversion depende del tipo de arritmia y del desfibrilador
disponible. Como referencia orientativa, los algoritmos contemporancos de la AHA
sugieren aproximadamente 200 | para fibrilacion auricular y flutter auricular, y 100 J para
taquicardia regular de QRS estrecho o taquicardia ventricular monomorfica.
Fuente: Elaboracion propia basada en algoritmos de manejo de arritmias
supraventriculares (7,11,12)

asociadas a vias accesorias o preexcitacion,
como el sindrome de Wolff—Parkinson-White
(17). En presencia de fibrilacion auricular
preexcitada deben evitarse farmacos que
bloquean  predominantemente el  nodo
auriculoventricular —adenosina, verapamilo,
diltiazem o digoxina— debido al riesgo de
aumentar la conduccion por la via accesoria y
precipitar fibrilacion ventricular.

El  manejo inicial depende del estado
hemodinamico. Ante hipotension, alteracion del
estado mental, dolor toracico isquémico,
insuficiencia respiratoria o signos de choque,
esta indicada la cardioversion eléctrica
sincronizada inmediata. Si el paciente pierde el
pulso o el ritmo evoluciona a fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso,
el manejo corresponde a desfibrilacion vy
reanimacion  cardiopulmonar  segun  los
protocolos vigentes.

En pacientes estables puede realizarse una

evaluacion electrocardiografica mas detallada,
buscando signos de origen ventricular —como
disociacion auriculoventricular, latidos de
captura o de fusibon— 'y considerando
antiarritmicos intravenosos como amiodarona o

lidocaina  bajo  monitorizacion  continua
(14,15,19).  Sin embargo, wuna taquicardia
ventricular  inicialmente  estable  puede

deteriorarse rapidamente, por lo que Ia
vigilancia estrecha es esencial.

En términos operativos, el algoritmo se resume
en dos preguntas: si el paciente esta estable o
inestable y si el manejo inicial debe ser eléctrico
inmediato o farmacologico monitorizado.

Bradicardia sintomatica y bloqueos

La bradicardia se define como una frecuencia
cardiaca <60 latidos por minuto; sin embargo, en
la practica clinica el elemento decisivo es su
impacto sobre la perfusion tisular. Existen
bradicardias fisiologicas —como durante el
sueio o en atletas— que no requieren
tratamiento, y bradicardias patologicas asociadas
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Figura 5. Algoritmo de manejo inicial de taquiarritmias de QRS ancho
(estable e inestable).

Evaluar Estabilidad

QRS Ancho =120 ms

Inestable

Cardioversion
Sincronizada

Sin Pulso
Desfibrilacion + RCP

Amiodarona
o Lidocaina

Considerar Cardioversion
si Deteriora

Estable

Tratar como

Tratar como TV
Probable

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

a farmacos, alteraciones metabolicas,
hipotermia, aumento del tono vagal, isquemia
miocardica o enfermedad del sistema de
conduccion. En escenarios agudos, el abordaje
debe ser rapido y orientado a identificar signos
de inestabilidad hemodinamica, ya que Ia
bradicardia sintomatica puede progresar a
deterioro cardiovascular o paro cardiaco (5,6).

La evaluacion inicial incluye oxigenacion segin
necesidad, monitorizacion continua, acceso
venoso y busqueda de causas reversibles como
hipoxia, alteraciones electroliticas, farmacos,
isquemia o hipotermia. Se considera bradicardia
sintomatica cuando la frecuencia baja se
acompana de hipotension, alteracion del estado
mental, diaforesis, disnea o dolor toracico,
situaciones en las que el objetivo inmediato es
restaurar un gasto cardiaco adecuado (5).

El algoritmo de bradicardia incluye no solo la
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bradicardia sinusal, sino también ritmos de
escape de la union auriculoventricular 'y
bloqueos auriculoventriculares  (AV). Los
bloqueos AV pueden originarse por encima o
por debajo del haz de His. Las causas mas
frecuentes incluyen farmacos (digitalicos,
betabloqueadores, calcioantagonistas 6}
amiodarona), aumento del tono vagal, isquemia
inferior o enfermedades del sistema de
conduccion. Esta distincion es clinicamente
relevante, ya que los bloqueos suprahisianos
suelen responder mejor a atropina, mientras
que los bloqueos distales tienen mayor riesgo de
progresion a bloqueo completo.

Electrocardiograficamente, el bloqueo AV de
primer grado se caracteriza por prolongacion
del intervalo PR (>0,20 s) con conduccion 1:1'y
generalmente requiere solo observacion. El
bloqueo AV de segundo grado tipo I (Mobitz I)
presenta prolongacion progresiva del PR hasta
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Figura 6. Algoritmo de manejo inicial de bradicardia sintomatica y trastornos

de conduccion.

-\p-+- Bradicardia < 60 Ipm

Evaluar Sintomas / Perfusion

¢Inestable?
» Hipotension
« Alteracion del

SENSorio

« Dolor toricico
+ Shock

’ Atropina 0.5 mg IV
cada 3-5 min (mix. 3 mg)

Si no responde:

Marcapaso Trancutaneo
+ Dopamina / Epinefrina

Bloqueos Importantes:

Monitorizar

Buscar causa
reversible

Identificar tipo
de blogueo AV

> & Mobitz 1l

) Manejo Avanzado y

-+~ Marcapaso Definitivo

s BAV Completo
* QRS Ancho

—
Considerar Marcapaso Temprano
(No esperar atropina).

Fuente: Elaboracion 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 subita de
conduccion sin alargamiento progresivo del PR,
lo que sugiere compromiso infraHisiano y mayor
riesgo de progresion a bloqueo completo. El
bloqueo AV de tercer grado se caracteriza por
disociacion 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
sintomatica incluye atropina 1 mg intravenoso,
repetible cada 3-5 minutos hasta una dosis
maxima 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
transcutaneo, acompanado si es necesario de
epinefrina o  dopamina soporte
farmacologico. El marcapaso transcutaneo se

como

considera  una  medida  puente  hacia

estimulacion transvenosa o definitiva.

En sintesis, el manejo de la bradicardia
sintomatica debe priorizar la evaluacion clinica
sobre el valor numérico de la frecuencia,

identificar ~ rdpidamente la  inestabilidad
hemodinamica y reconocer patrones
electrocardiograficos de alto riesgo. Ante

sospecha de bloqueo distal o compromiso
hemodinamico, la  estimulacion
temprana debe considerarse sin
innecesarias (Figura 6).

cardiaca
demoras

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

En el paciente en paro cardiorrespiratorio, el
reconocimiento rapido del ritmo define Ia
intervencion inicial y permite priorizar acciones
de alto impacto. Desde el punto de vista
operativo, los ritmos se agrupan en dos
categorias: desfibrilables —fibrilacion ventricular
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(FV) y taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) circulacion espontanea (RCE) (20).
— vy no desfibrilables —actividad eléctrica sin
pulso (AESP) y asistolia— (6,19). Esta distincion En los ritmos desfibrilables, la descarga debe
determina si el tratamiento inmediato se orienta administrarse preferentemente con
a la desfibrilacion o a la reanimacion desfibrilador bifasico utilizando la energia
cardiopulmonar (RCP) con administracion de recomendada por el fabricante (habitualmente
farmacos y busqueda de causas reversibles. 120-200 ] para la primera descarga). Si se

desconoce la energia recomendada, puede
La FV corresponde a una actividad eléctrica utilizarse la maxima disponible. Cuando solo se
ventricular  rapida y  desorganizada  sin dispone de desfibrilador monofasico, Ia
generacion de gasto cardiaco efectivo, mientras descarga se administra a 360 J. La desfibrilacion
que la TV sin pulso presenta actividad ventricular monofasica no debe considerarse equivalente
rapida, generalmente regular y de complejos contemporaneo a la bifdsica en algoritmos
anchos, igualmente incapaz de producir actuales de reanimacion (5,6).
perfusion. En ambos casos, el tratamiento
definitivo es la desfibrilacion. Cuando el paro es La AESP se caracteriza por la presencia de
presenciado o de corta evolucion, la descarga actividad eléctrica organizada en el monitor sin
precoz es prioritaria; si han transcurrido varios pulso palpable ni perfusion efectiva. En este
minutos, la estrategia debe integrar RCP de alta escenario, el manejo se basa en RCP inmediata,
calidad y ciclos de reandlisis del ritmo para administracion de epinefrina en los intervalos
aumentar la probabilidad de retorno de recomendados y busqueda sistematica de causas

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

Comenzar la RCP RCP DE ALTA CALIDAD
+ Comienza con la ventilacidn con bolsa-mascarills y oxigeno

= Comprimir con fuerza (al men
= Comprimir con rapidez (I
por minuto) y permifr reexpansd

& Minimizar las inter

« Conecta el monitor desfibrilador

{Ritmo desfibrilable? -

2
[ Tvsp/ e 4| Asistolia / AESP
i p
3 Adrenalina
g Descarga /ﬁ tan pronto como
L .

L sea posible
R RCP durante dos minutos ENERGIA DE DESCARGA PARA DESFIBRILACIGN
#» Acceso IV o WO
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Fuente. Elaboracion propia basada en algoritmos de soporte cardiovascular
avanzado (ACLS) (6,19).
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causas reversibles (las “H y T” del paro) (19). La
atropina no forma parte del algoritmo
contemporaneo de paro cardiaco para la AESP.

La asistolia representa ausencia de actividad
eléctrica ventricular organizada y se asocia al
peor pronostico. Antes de confirmarla debe
verificarse la correcta conexion de electrodos y
descartar fibrilacion ventricular fina. Su manejo
consiste en RCP de alta calidad, administracion
de epinefrina y correccion de causas reversibles,
sin indicacion de desfibrilacion ni uso de
atropina (6,19).

En conjunto, tanto la AESP como la asistolia
requieren un enfoque etiologico: mientras se
mantiene la perfusion mediante RCP, deben
identificarse y tratarse causas potencialmente
reversibles mediante la mnemotecnia de las H'y

T: hipovolemia, hipoxia, acidosis
(hidrogeniones), hipo /hiperpotasemia,
hipotermia, neumotorax a tension,

taponamiento cardiaco, trombosis pulmonar,
trombosis coronaria y toxicos (19,21).

Una vez logrado el retorno de la circulacion
espontanea, el manejo debe continuar con
cuidados posparo orientados a optimizar
oxigenacion y ventilacion, mantener estabilidad
hemodinamica, considerar control de
temperatura y tratar la causa desencadenante,
con el objetivo de reducir recurrencias y mejorar
el pronostico neurologico (21).
Consideraciones practicas en escenarios
clinicos especiales

Ademas del reconocimiento electrocardiografico y
del manejo inicial de las arritmias, en el entorno
perioperatorio existen consideraciones especificas
relacionadas con pacientes portadores de dispositivos
cardiacos implantables.

e Consideraciones perioperatorias en
pacientes con dispositivos cardiacos
implantables

En el entorno perioperatorio, los pacientes
portadores de marcapasos o desfibriladores
automaticos implantables requieren
precauciones especificas frente al uso de

electrocauterio, especialmente  monopolar,
debido al riesgo de interferencia
electromagnética. Esta interferencia puede
producir inhibicion de la estimulacion en
pacientes dependientes de marcapasos o
deteccion inapropiada de arritmias con
descarga no indicada en desfibriladores
implantables.

Se recomienda, cuando sea posible, utilizar
electrocauterio bipolar o aplicar rafagas cortas
de energia 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
programacion previa del dispositivo o el uso de
iman segun el tipo de sistema y los protocolos
institucionales. Durante el procedimiento se
debe mantener monitorizacion
clectrocardiografica continua y disponibilidad
inmediata de desfibrilacion y estimulacion
cardiaca externa (22,23).

Colocacién de parches para
cardioversion, desfibrilacién y
marcapaso transcutaneo.

Para cardioversion o desfibrilacion externa
pueden utilizarse las posiciones anterolateral o
anteroposterior, segun disponibilidad, contexto
clinico y presencia de dispositivos implantables.
En la posicion anterolateral, un parche se coloca
en region infraclavicular derecha paraesternal y
el otro en la region apical izquierda o linea axilar
media. En la posicion anteroposterior, un parche
se ubica en la cara anterior del torax y el otro en
la  region infraescapular izquierda. Para
marcapaso transcutaneo suele preferirse la
posicion anteroposterior, ya que puede favorecer
la captura eléctrica y mecanica. En situaciones de
fibrilacion ventricular refractaria también puede
considerarse el cambio de posicion de los
parches como estrategia para optimizar la
desfibrilacion (6,22).

DISCUSION

Las arritmias en escenarios agudos constituyen un
problema clinico transversal en urgencias,
cuidados criticos y perioperatorio, donde el
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desenlace depende en gran medida de la
identificacion temprana de inestabilidad
hemodinamica y de la aplicacion oportuna de
intervenciones terapéuticas de alto impacto, mas que
de una caracterizacion electrofisiologica detallada en
el primer momento del abordaje clinico (19). En este
contexto, un enfoque estructurado orientado a
decisiones rapidas puede facilitar intervenciones
seguras y reducir retrasos terapéuticos en entornos
con alta carga asistencial.

Un elemento central del modelo propuesto es la
organizacion del abordaje inicial mediante dos filtros
jerarquicos: la estabilidad hemodindamica y los
patrones electrocardiograficos de riesgo. El primer
filtro es determinante, ya que en pacientes inestables
la intervencion terapéutica debe priorizarse sobre la
caracterizacion precisa del ritmo. En este contexto, la
cardioversion sincronizada en taquiarritmias con
pulso, la desfibrilacion en ritmos desfibrilables y la
estimulacion cardiaca en bradicardia refractaria
buscan restaurar rapidamente un gasto cardiaco
efectivo. El segundo filtro —basado en el ancho del
QRS, la regularidad del ritmo y la relacion
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
diagnostica razonable.

La incorporacion del modelo de “cuadrantes clinicos”
recuerda que la arritmia puede ser tanto causa como
consecuencia del deterioro hemodindmico. En Ia
practica clinica, algunos pacientes con hipotension y
arritmia no se estabilizan Gnicamente corrigiendo la
frecuencia cardiaca si el componente predominante
corresponde a alteraciones de la volemia, la
resistencia vascular o la funcion de bomba
miocardica. Este marco fisiologico favorece una
priorizacion racional de intervenciones iniciales —
como reposicion de volumen, vasopresores o soporte
inotropico— mientras se aplican medidas especificas
de control del ritmo.

El método de lectura rapida del electrocardiograma
en cuatro pasos se plantea como una estrategia
orientada a acelerar la toma de decisiones clinicas sin
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sustituir la interpretacion electrocardiografica
formal. Su valor radica en
reconocimiento inicial de patrones de riesgo y en
apoyar decisiones rapidas en escenarios clinicos
agudos. Su aplicacion  permite responder
preguntas operativas fundamentales —tipo de
arritmia, ancho del QRS, regularidad del ritmo y
relacion auriculoventricular— 'y activar rutas
terapéuticas coherentes con los algoritmos
internacionales de soporte vital
reduciendo la variabilidad en la practica clinica
(6,7,9).

facilitar el

avanzado,

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 distincion 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 antiarritmicos en pacientes estables
(14,15,20). En bradicardia y  bloqueos
auriculoventriculares se destaca la importancia de
reconocer bloqueos de alto grado que pueden
requerir estimulacion temprana (5,6). En los
ritmos de paro cardiorrespiratorio, la clasificacion
en ritmos desfibrilables y no desfibrilables
estructura el abordaje inmediato y orienta la
busqueda de causas reversibles (21,24).

Este trabajo presenta limitaciones inherentes a su
diseno. Al tratarse de una revision narrativa, no
incluye una evaluacion formal de la calidad
metodologica de la evidencia ni pretende sustituir
las recomendaciones detalladas de guias clinicas
internacionales. Asimismo, la aplicabilidad de los
algoritmos puede variar segin los recursos

institucionales  disponibles, incluyendo  la
disponibilidad ~de marcapaso transcutaneo,
farmacos antiarritmicos especificos o

monitorizacion avanzada (3).

En sintesis, el aporte principal del manuscrito
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consiste en proponer un enfoque integrado y de
rapida ejecucion que combina semiologia clinica,
patrones electrocardiograficos esenciales y decisiones
terapcéuticas iniciales seguras. Este enfoque puede
resultar particularmente util en entornos donde la
monitorizacion continua permite detectar arritmias
de forma temprana —como el perioperatorio o la
recuperacion posanestésica— y en servicios con alta
rotacion de personal, donde wuna estructura
sistematica de evaluacion 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 guias ESC 2019, complementadas con
actualizaciones contemporaneas sobre fibrilacion
auricular y con recomendaciones recientes de soporte
vital avanzado y reanimacion cardiopulmonar
(7,12,28). Este enfoque puede aplicarse en escenarios
de simulacion  clinica, discusion 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 hemodinamica del paciente y, en segundo
lugar, por patrones electrocardiograficos de riesgo
que permitan una decision terapéutica segura y
oportuna. En este contexto, un enfoque simplificado
basado en la frecuencia cardiaca, el ancho del QRS, la
regularidad del ritmo y la relacion
auriculoventricular puede facilitar la interpretacion
funcional del electrocardiograma y reducir retrasos
en la conducta inicial.

La integracion de criterios clinicos de inestabilidad
con algoritmos operativos para taquiarritmias de
QRS estrecho, taquiarritmias de QRS ancho,
bradicardia sintomatica y ritmos de paro permite
estandarizar la respuesta temprana, priorizar la
terapia eléctrica cuando estd indicada y disminuir
errores potencialmente peligrosos, especialmente en
situaciones de preexcitacion o taquicardia de
complejo ancho de origen incierto.

El modelo de lectura rapida del
electrocardiograma en cuatro pasos y el esquema
de cuadrantes clinicos constituyen herramientas
utiles para estructurar la evaluacion inicial y
apoyar la toma de decisiones en escenarios de
urgencias, cuidados criticos y perioperatorio.

En sintesis, este manuscrito propone una
aproximacion clinica y practica para el manejo
inicial de las arritmias en el adulto, orientada a
mejorar la seguridad del paciente, favorecer el
escalamiento oportuno del cuidado y contribuir a
la estandarizacion de la respuesta asistencial en
escenarios clinicos agudos.
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	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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	Fuente: Elaboración propia basada en adaptación conceptual
	VOLUMEN 24, NÚMERO 01

	ARTÍCULO ORIGINAL
	Electrocardiografía básica aplicada al reconocimiento de arritmias
	Lectura rápida del electrocardiograma (método práctico de 4 pasos)
	VOLUMEN 24, NÚMERO 01

	ARTÍCULO ORIGINAL
	VOLUMEN 24, NÚMERO 01

	ARTÍCULO ORIGINAL
	VOLUMEN 24, NÚMERO 01

	ARTÍCULO ORIGINAL
	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
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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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