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INTRODUCCIÓN 

En un registro de 4,000 crisis ocurridas durante un evento 
anestésico, 123 casos se debieron a la presencia de taquicardia 
y 265 casos a bradicardia. La posibilidad que estos ritmos ter-
minen en paro cardiorrespiratorio es de un 15%. Los eventos 
ocurrieron principalmente durante el mantenimiento de la 
anestesia y la inducción. En los casos donde el paciente pre-
sentó paro cardiorrespiratorio el principal ritmo documentado 
previo al evento fue actividad eléctrica sin pulso.

No se establece ninguna relación entre el nivel de ASA y 
el riesgo de presentar arritmias durante el evento anestésico. 
Pero en los casos de ASA mayor de II la etiología de la arrit-
mia fue en relación a cardiopatía preexistente y en los casos 
de ASA menor la etiología de la arritmia fue en relación a 
drogas o eventos de hipoxemia.

BRADICARDIA

La bradicardia sinusal fue la más frecuentemente diagnos-
ticada. En un 28% de los casos el evento de bradicardia se 
relacionó con la administración de alguna droga, siendo las 
más frecuentes: opiodes, relajantes musculares, enfluorane y 
tiopental. La segunda causa fue eventos de hipoxemia prin-
cipalmente durante el control de la vía aérea; la tercera causa 
fueron reflejos vagales y anestesia espinal.

TAQUICARDIA

Un 20% de los pacientes en los que se detectó taquicardia se 
encontraban en paro cardiorrespiratorio.

Es interesante señalar que en este registro la presencia de 
taquicardia e hipertensión se relacionaron con casos de errores 
en la administración de medicamentos. Los eventos de taqui-
cardia que terminaron en paro cardiopulmonar se documentó 
un error en el uso de anestésicos intravenosos.

POCA INFORMACIÓN – POCO TIEMPO – MUCHO 
EN JUEGO

Poca información

Durante el evento anestésico la actividad eléctrica del corazón 
es monitorizada en alguna de las derivaciones DI – II – III 
o V. La información obtenida de una sola derivación no es 
suficiente para realizar diagnósticos finos o muy especializa-
dos cuando el anestesiólogo se enfrenta a una taquicardia o 
bradicardia que pone en peligro la vida del paciente. 

La información fundamental al enfrentar una arritmia es 
el saber si el paciente se encuentra hemodinámicamente es-
table o no, es decir la información más importante la aporta 
el paciente y no el monitor. 

Poco tiempo

Entre más tiempo pasa más información, somos capaces de 
recolectar e interpretar, pero ante un escenario de emergen-
cia es posible que tengamos un tiempo limitado para poder 
realizar una acción en beneficio del paciente. Puede no valer 
la pena buscar una información que ayude al diagnóstico si 
consume el tiempo donde esta información sería útil, por 
ejemplo antes del colapso hemodinámico. 
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Mucho en juego 

Ante una arritmia que potencialmente pone en peligro la 
vida del paciente «esperar y ver que pasa» es la peor de las 
decisiones. Un diagnóstico o medida terapéutica incorrecta 
también tiene consecuencias funestas. Al final lo importante 
no es realizar un diagnóstico electrofisiológico del ritmo 
cardíaco, sino serle de utilidad al paciente. 

La presente revisión integra toda la información que el 
monitoreo de una derivación electrocardiográfica puede 
aportar para que en un breve espacio de tiempo el médico 

Figura 1. Flujograma diagnóstico de arritmias letales 
por monitor en pacientes sin pulso.
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pueda realizar diagnósticos y medidas terapéuticas confiables 
que pretenden salvar la vida del paciente en una situación de 
emergencia.

¿El paciente tiene pulso?

Esta es la primera pregunta que debe contestarse y la infor-
mación más útil en caso de arritmia. Una vez que se identifica 
un cambio en el trazo electrocardiográfico del monitor la 
siguiente acción a realizar es confirmar la presencia de pulso 
carotídeo.
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Figura 2. Flujograma diagnóstico de arritmias 
QRS estrecho en pacientes con pulso.
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Si el pulso se encuentra ausente se pasa al algoritmo de 
«ritmos sin pulso» (Figura 1).

Si el paciente tiene pulso se pasa a la siguiente pregunta:

¿El paciente se encuentra hemodinámicamente estable?

Tres parámetros para verificar estabilidad hemodinámica:

• 	 Índice de choque 

Presión sistólica/frecuencia cardíaca £ 0.8
En una situación de emergencia cuando la frecuencia 

cardíaca es mucho mayor que la presión sistólica, es un dato 
importante de inestabilidad hemodinámica aun cuando los 
valores de estas constantes se encuentren en rangos normales. 
No tenemos que esperar a que estos valores se encuentren en 
rangos muy bajos o muy altos, para empezar a tomar acciones. 

• 	 Presión proporcional de pulso



Revista Mexicana de Anestesiología

Monarez-Zepeda E y cols. Algoritmos diagnósticos. Arritmias supraventriculares y ventriculares en anestesiología

S222

www.medigraphic.org.mx

Figura 3. Flujograma diagnóstico 
de arritmias QRS ancho en pacien-
tes con pulso.
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Figura 4. Flujograma terapéuti-
co de bradicardia en pacientes 
con pulso.
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Segunda pregunta:
¿La bradicardia causa la inestabilidad?

o
¿Algo más está causando la bradicardia?

Algo más está cau-
sando la bradicardia

Trate la causa:

Descarte hipoxia 
y drogas como la 
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Este documento es elaborado por Medigraphic
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(Presión sistólica – presión diastólica)/presión sistólica < 25%
En pacientes con daño miocárdico severo esta medición 

identifica bajo gasto (< 2.2 mL/min/m2) no se ha validado en 
poblaciones sin daño miocárdico importante o con alteracio-
nes vasculares periféricas.

• 	 Presión de pulso estrecha

Presión sistólica – Presión diastólica £ 30
A menor presión de pulso menor volumen sistólico.
No existe un criterio universal para el diagnóstico o des-

carte de choque. Hemos elegido estos criterios porque no 
necesitan un monitoreo invasivo y se obtiene de forma casi 
inmediata. Otras mediciones como los niveles de lactato 
pueden no estar disponibles inmediatamente. 

Figura 5. Flujograma diagnós-
tico de bradicardia en pacien-
tes con pulso.
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Recuerde, la inestabilidad hemodinámica puede aparecer 
en cualquier momento, por ello el monitoreo debe de ser 
continuo. Si se tiene alguna duda sobre la estabilidad hemo-
dinámica del paciente, lo más seguro es que el paciente se 
encuentre hemodinámicamente inestable. Se puede dudar del 
tipo de arritmia que tiene el paciente, pero no se puede tener 
dudas si el paciente está o no hemodinámicamente estable.

Si el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, 
aumente el nivel de monitoreo, obtenga un electrocardiogra-
ma de 12 derivaciones, pida más información y pida ayuda.

Si el paciente se encuentra hemodinámicamente inestable 
pero con pulso presente se pasa a los fluogramas (Figuras 2 y 
3). Si el paciente se encuentra inestable, con pulso presente y 
en bradicardia se pasa alos algoritmos 4 y 5 (Figuras 4 y 5).
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