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Arritmias durante 
anestesia 

Con cierta frecuencia

Muchas veces extracardiacas

Necesario reconocerlas

Evaluar si requieren 
tratamiento



Arritmias durante anestesia

44% Bloqueo AV 2do, 44% CPVs, con significado clinico 9/50 perros (TV y R sobre T)

Bloqueos AV y CPVs



Arritmias 
durante 

anestesia 

Alteracion en frecuencia o regularidad, o en sitio 
de origen o conduccion electrica

No todas las alteraciones de conduccion resultan 
en arritmias (bloqueo de rama)



Causas de 
arritmia

El origen (a veces) determina si es necesario el tx, 
y que tipo de tx

Si el tx NO es dirigido a la causa, los resultados
suelen ser pobres (ej, lidocaina en
esplenectomias)

Durante una urgencia (inestabilidad), el tx es 
direccionado a estabilizar la funcion
hemodinamica



Causas de arritmia

• Enfermedad cardiaca

• Sistema autonomo

• Otras causas extracardiaca

La causa afecta la terapeutica y el pronostico

El tratamiento puede no incluir drogas
antiarritmicas(T sinusal por autonomo)

Algunos antiarritmicos tambien causan arritmias

El tratamiento antiarritmico puede estar
contraindicado en algunas arritmias extracardiacas
(por ejemplo, taquicardia por hipovolemia)



Causas de 
arritmia

Sistema nervioso autonomo

Influencia parasimpatica (enf respiratoria o GI 
severa)

Influencia simpatica (dolor, excitacion)

Farmacos (simpatomimeticos, anticolinergicos, 
simpaticoliticos)



Causas de 
arritmia

Extracardiacas

Hipoxia

Hipotension

Hipercarbia

Acidosis

Alteraciones electrolitos

Hipotermia

Farmacos

Todo esto puede

suceder durante la 

anestesia



Causas 
extracardiacas

Hipoxia e 
hipotension

Oferta de O2 depende de:

CaO2 (Hb)

Flujo coronario

PAD

Tiempo en diastole

Demanda de O2

FC

Contractilidad

Tension del miocardio (poscarga)

Si demanda excede oferta hay isquemia de miocardio



Isquemia de miocardio en Beagle



Causas
extracardiacas

Hipercarbia

Hipercarbia moderada produce estimulacion del 
SNA

↑ FC, TA y GC (efecto indirecto)

“Hipercarbia permisiva” es comun en anestesia

La hipercarbia se ha asociado a las arritmias
durante la anestesia con halotano, pero no con 
drogas modernas



Causas
extracardiacas

Acidosis e 
imbalances 

electroliticos

Acidosis severa produce depresion del miocardio,
vasodilatacion, y reduccion a la respuesta a 
catecolaminas

Reduce el umbral para la FV

Empeora la hiperK+

Alteraciones en K+ y  Ca++ (y Mg++) aumentan
actividad arritmogenica



Causas extracardiacas
Hipotermia

Hipotermia era complicacion #1 en Cornell

Produce bradicardia, hipotension, y pobre rta al 
tx

Por debajo de 32C el riesgo de FV es alto

Tiritar ↑ consumo de O2 hasta 500%



Causas
extracardiacas

Farmacos

Agonistas alfa2 

Narcoticos

Pentotal

Anticolinergicos

Inotropicos 



En mi experiencia Con (mucha!) frecuencia

Hipotermia

Hipotension 

Hipovolemia

Casi todos los farmacos 
mencionados

Con menos frecuencia

Cardiopatia del Boxer

CMD

Bloqueos AV 3

Enf Seno enfermo

Sindrome WPW



Tratar o no?

Duracion, frecuencia ventricular y enfemedad
cardiaca

Bradirritmias poco toleradas en animales con 
volumen de eyeccion “fijo” (no estoy seguro
de esto)

Taquirritmias reducen tiempo de lleno V



Intervencion?

Evaluar ECG, PA, pulso, historia de enf cardiaca

Tratar el paciente, no el monitor

Priorizar frecuencia ventricular y hemodinamia vs 
ritmo sinusal



Algoritmo para el tratamiento de bradicardias

Signos severos atribuibles a bradicardia

Intervencion
Atropina
Marcapasos
Dobutamina
Isoproterenol
Epi

Bloqueo AV 2 o 3

Observar Preparar para
marcapasos

Si

No

SiNo



Algoritmo para el tratamiento de taquicardias

Paciente inestable?
Debido a taquicardia?

Preparar para cardioversion
o reducir FC

Identificar (4 tipos)

FA Taquicardia
(complejos normales)

Taquicardia
(complejos bizarros)

TV estable o RIVA

Si
No



Complejos ventriculares

Prematuros o de escape

Comun en anesthesia

Origen debajo AV

Generalmente sin tratamiento

Diferenciar entre escape y prematuros

Prematuros:

Lidocaina si deficit de pulso o multiformes

Escape: atropina

Y si la PAM es 130 post dexmedetomidina?



Ritmo idioventricular acelerado (RIVA)

“TV” con frecuencia normal o baja

Automaticidad secundaria

Comun con alfa2

Tratamiento

Generalmente benignas

Lidocaina suprime y desmejora

Reducir alfa2

Atropina



Parada atrial

Atrio no depolariza

Asociado a hiperK+

Sin onda P

Complejo normal o bizarro

Tratamiento

Medir y tratar K+

Atropina o isoproterenol



Bloqueo AV de 2do grado

P sin QRS

Atropina o reducir administracion
de opioides/alfa2

U observer, basado en frec
ventricular y PA

No suprimir complejos de escape



Bloqueo AV de 3er 
grado (completo)

Asociado con enf cardiaca

Disociacioin entre P y QRS

Complejos de escape (<40 lpm)

Marcapasos

Isoproterenol



Taquicardias sinusal y 
TSV

Sinusal por dolor, SAS, o farmacos

TSV asociada a enf sistemica

TSV FC muy alta, sostenida o paroxismos

Comunmente inestable

Tratamiento (urgencia)

Reducir FC: 

Esmolol 0.2-0.5 mg/kg IV

Diltiazem 0.05-0.2 mg/kg IV





Fibrilacion atrial 

Mas comun en corazones grandes

Perdida de sistole atrial (~20%)

En perros la frec V no muy elevada

Puede ser aguda inducida por narcoticos

Si FC muy elevada; esmolol o diltiazem

Cardioversion

En agudos y por opioides, lidocaina 2-4 mg/kg 
IV







Taquicardia ventricular

3 o mas CPVs

Uniforme o multifocal

Tratamiento
Inestables

Multifocal

Con enf cardiaca

Lidocaina 2-4 mg/kg

Esmolol

Magnesio 0.3 mEq/kg



Taquicardia ventricular

Aqui hay que decider entre 

tartar o no tartar

Uniforme? Normotenso? Sin 
enf cardiaca?

En casos asi generalmente
no intervengo



Arritmias 

• No hay evidencia que la TV benigna progrese a 
FV

• El tratamiento antiarritmico no es libre de 
complicaciones

• Causas no cardiogenicas deben ser corregidas



Gracias 


