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Arritmias Cardiacas: Taquiarritmias y Bradiarritmias

Las arritmias cardiacas son alteraciones en la formacién o la conduccién de los impulsos
eléctricos del corazén, lo que resulta en un ritmo cardiaco irregular, demasiado rapido
(taquiarritmia) o demasiado lento (bradiarritmia).

Definicion

Una arritmia se define como cualquier alteracion del ritmo sinusal normal. Se clasifican
principalmente segun la frecuencia:

Taquiarritmia: Frecuencia cardiaca (FC) sostenida superiora 100 latidos por minuto
(lpm) en adultos.

Bradiarritmia: Frecuencia cardiaca (FC) sostenida inferior a 60 latidos por minuto
(lpm) en adultos.

Etiologia

La causa de una arritmia puede ser cardiaca o extracardiaca.

A. Causas Cardiacas (Estructurales y Eléctricas)

Enfermedad Isquémica del Corazén: El Sindrome Coronario Agudo (SCA) o el IAM
causan inestabilidad eléctricay lesion del tejido de conduccion.

InsuficienciaCardiaca(IC): La dilataciény elremodelado ventricular crean sustratos
para arritmias (Fibrilacion Auricular, Taquicardia Ventricular).

Valvulopatias: Especialmente estenosis o insuficiencia mitral/adrtica.
Miocardiopatias: Hipertroéfica, dilatada o restrictiva.

Trastornos de Conduccidn: Enfermedad del nodo sinusal (bradicardia) o Bloqueo
Auriculoventricular (BAV).

B. Causas Extracardiacas y Ambientales

Disfuncidon Autonomica: Hipersensibilidad del seno carotideo, tono vagal excesivo
(bradicardia).

Disfuncidn Tiroidea: Hipertiroidismo (Taquicardia, FA) o Hipotiroidismo (bradicardia).
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Alteraciones Electroliticas: Hipocalemia o hipercalemia, hipomagnesemia

(predisponen a TV/FV).

Farmacos: Beta bloqueadores, calcio antagonistas, Digoxina (pueden causar
bradicardias o taquiarritmias).

Sustancias Toxicas: Cafeina, alcohol, cocaina.

Hipoxia y Acidosis: Alteran la estabilidad de la membrana celular.

Fisiopatologia

El desarrollo de una arritmia se basa en mecanismos de formacién anormaldelimpulso o
trastornos de la conduccién.

A. Fisiopatologia de las Taquiarritmias

Los mecanismos se centran en un aumento del automatismo o en circuitos de reentrada:

Reentrada (Micro o
Macro)

Aumento del
Automatismo

Actividad
Desencadenada
(Poscargas)

Es el mecanismo mas comun. El impulso
eléctrico se propaga por un circuito cerrado de
tejido, donde la conduccién es diferencial (mas
rapida, por un lado, mas lenta por otro),
permitiendo que el impulso vuelva a excitar el
tejido ya recuperado, perpetuando la
taquicardia.

Las células (diferentes al nodo SA) descargan
espontaneamente a una frecuencia acelerada
debido a cambios en el potencial de membrana
diastdlico.

Oscilaciones del potencial de membrana que
ocurren inmediatamente después de un
potencial de accidon. Son cruciales en arritmias
asociadas a isquemia y canalopatias.

Fibrilacién Auricular (FA), Taquicardia por
Reentrada Nodal (TRN), Taquicardia Ventricular
(TV).

Taquicardia Sinusal, Taquicardia Ectépica
Auricular.

Taquicardia Ventricular por isquemia.



Fisiopatologia de las Bradiarritmias

Los mecanismos se centranenun fallodel marcapasos oenun bloqueo de la propagaciondel

impulso:

Mecanismo

Descripcion Ejemplos Tipicos

El nodo sinusal (SA) no genera impulsos a una

Automatismo frecuencia adecuada. Ocurre por fibrosis, Disfuncion del Nodo Sinusal,
Deprimido isquemia o efecto farmacolégico. Bradicardia Sinusal.
Elimpulso se genera correctamente, pero no
puede propagarse a través de las vias de Bloqueo Auriculoventricular
Bloqueo de conduccion (Nodo AV o Sistema His-Purkinje) (BAV) de 2° o 3° grado,
Conduccioén debido a fibrosis, lesién o farmacos. Bloqueo de Rama.
Diagnaostico

El diagnostico de una arritmiarequiere la correlacion de la clinica con la actividad eléctrica.

A. Clinica (Sintomas)

Los sintomas reflejan el bajo gasto cardiaco o la mala perfusion:

e Taquiarritmias: Palpitaciones (sintoma cardinal), disnea (por IC aguda), dolor
toracico (angina), sincope o presincope (mareo).

o Bradiarritmias: Fatiga, letargo, sincope/presincope, confusion o disnea.

B. Métodos Diagnésticos

e Electrocardiogramade 12 derivaciones (ECG): Es la herramienta diagndsticainicial
esencial. Permite identificar lafrecuencia, el origen (supraventricular oventricular)y el
mecanismo de la arritmia (ondas P, complejos QRS, intervalos PR/QT).

e Monitorizacion Holter: ECG continuo durante 24-48 horas para registrar arritmias
paroxisticas o infrecuentes.

e Monitor de Eventos o Loop Recorder: Para arritmias muy infrecuentes.

e Estudio Electrofisiologico (EEF): Procedimiento invasivo que mapea el circuito de
reentrada y permite la inducciény el tratamiento de la arritmia (ablacién).



Tratamiento

El tratamiento varia drasticamente segun la estabilidad hemodinamica del pacientey el tipo

de arritmia.

A. Tratamiento de Taquiarritmias

Estabilidad Clinica

Inestable (Hipoperfusion,
shock, isquemia activa,
IC aguda)

Estable (QRS Estrecho)

Estable (QRS Ancho)

Definitivo

Opcidén Terapéutica

Cardioversion Eléctrica Sincronizada
(tratamiento de emergencia).

Maniobras Vagales, Adenosina IV (para
interrumpir circuitos nodales, ej. TRN),
Beta bloqueadores o Calcio
Antagonistas.

Amiodarona IV o Procainamida IV.

Ablacion por Radiofrecuencia o
Crioablacién (destruye el circuito de
reentrada).

Tratamiento de Bradiarritmias

Taquiarritmia Especifica

TV sin pulso, Fibrilacion
Ventricular (FV)
(desfibrilacion).

FA, Taquicardia
Supraventricular
Paroxistica (TSVP).

Taquicardia Ventricular

(TV).

FA persistente, Flutter
Auricular, TSVP.

e Agudo (Emergencia): Si el paciente esta inestable (hipotensién, sincope), el
tratamientoincluye AtropinalV (si elbloqueo es a nivel nodal)y Estimulacién através
de parche marcapasos.

o Definitivo: Implantacién de un Marcapasos Definitivo (permanente). Indicado en
Disfuncién del Nodo Sinusal Sintomatica o Bloqueo AV de alto grado (BAV 2° Mobitz I

0 BAV 39).



Cuidados de Enfermeria

La monitorizacidny la preparacion para intervenciones de emergencia son esenciales.

A. Monitorizacion y Evaluacion

Monitorizacion ECG Continua: Vigilarloscambios de ritmo, la FC y la morfologia del
QRS. En bradicardia, evaluar los signos de bajo gasto (Hipotension, deterioro del
sensorio).

Evaluacion Hemodinamica: Monitorizacién continua de signos vitales.

Acceso Venoso: Asegurar al menos un acceso venoso de buen calibre para la
administracién rapida de antiarritmicosy fluidos.

Preparacion para Cardioversion/Desfibrilacion:

o Verificar que el carro de paro y el desfibrilador estén inmediatamente
disponiblesy funcionales.

o Si se requiere cardioversion sincronizada, asegurar la sedacion adecuada del
paciente.

Administracién de FaArmacos: Administrar antiarritmicos (Adenosina en bolo rapido,
Amiodarona en infusion) con estricta vigilancia de la PAy el ritmo.

Cuidados Post-Procedimiento: Tras cardioversion, monitorizar posibles
complicaciones (quemaduras cutaneas)y la estabilidad del ritmo cardiaco.

C. Educacion del Paciente

Adherencia Farmacolégica: Enfatizar la importancia de tomar los antiarritmicos y
anticoagulantes (si se trata de FA) para prevenir eventos cerebrovasculares.

Reconocimiento de Sintomas: Instruir al paciente sobre cémo reconocer y registrar
las palpitaciones, mareos o sincope y cuando buscar atencion de emergencia.

Cuidados de Marcapasos/DAl: Instruir sobre el cuidado de la herida, la restriccion de
movimientosinicialesdelbrazoy la evitacion de campos electromagnéticos potentes.
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