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ABREVIATURAS

AV — Auriculo - ventricular

BS — Bradicardia Sinusal

ECG - Electrocardiograma

FA — Flutter auricular

FC - Frecuencia cardiaca.

FV — Fibrilacion ventricular

K - Potasio

I[pm — Latidos por minuto

ms - Milisegundos

NA — Sodio

TS — Taquicardia sinusal

TSV - Taquicardia supraventricular
TV - Taquicardia ventricular

WPW - Sindrome de Wolf-Parkinson-White



RESUMEN

Antecedentes

Las arritmias en el paciente pediatrico son una causa de consulta en el servicio de urgencias,
los sintomas producidos vienen determinados en gran medida por los efectos del gasto
cardiaco, la presencia o ausencia de cardiopatia estructural y la edad del paciente; algunos
de ellos pueden ser sutiles o inespecificos, siendo la sintomatologia mas frecuente el dolor
toracico o las palpitaciones que se pueden ver a mayor edad y en cuadros agudos, cuando
hablamos de arritmias cronicas, podemos ver manifestaciones clinicas relacionadas con la
progresiva disfuncion miocardica, como por ejemplo la insuficiencia cardiaca, secundaria a
taquicardiomiopatia.

La mayoria son benignas y pueden ser debidas a anomalias en la formacion de impulsos
(automatismos), en la propagacion de impulsos, por defecto, como los bloqueos o retrasos
en la conduccién, o por exceso, como circuitos fijjos o funcionales de “reentrada”, o
anomalias en la influencia del sistema auténomo.

Con el aumento de la monitorizacion prenatal y postnatal, se han hecho méas evidentes una
serie de arritmias en nifios sanos previamente infradiagnosticadas, con lo que ahora
podemos dar un seguimiento y tratamiento adecuado a los pacientes.

Por lo anterior, es necesario conocer la incidencia y presentacion en la poblacion pediatrica
de la zona Noroccidente del pais como hospital de referencia dentro del IMSS.

Objetivo general

Describir la prevalencia de arritmias cardiacas en pacientes atendidos en urgencias
pediatricas de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente de enero del 2020 a diciembre 2021

Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con arritmias
cardiacas dentro de la poblacidn pediatrica atendida en esta UMAE.

e I|dentificar las diferentes arritmias cardiacas por grupo etario.

e Describir las principales manifestaciones clinicas por tipo de arritmia.



e Analizar las principales patologias asociadas.
e Referir el tratamiento utilizado, asi como la presencia de complicaciones, incluyendo la

muerte.

Material y métodos:

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Universo de estudio: Expedientes de pacientes de 0 dias de vida a 17 afios 11 meses
ingresados con diagndstico de arritmia cardiaca realizado por urgenciélogo de enero del
2020 a diciembre del 2021 en el servicio de Urgencias Pediatria. Lugar donde se realizo:
Urgencias Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente.

Muestra: No se realiz6 calculo muestral debido a que se incluiran a todos los expedientes
de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion en tiempo estipulado.

Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Variable dependiente: Diferentes tipos de arritmia cardiaca.

Variables independientes: Edad, sexo, peso, manifestaciones clinicas, patologia asociada,
tratamiento utilizado y complicaciones asociadas.

Desarrollo del proyecto: 1.- Aceptacion de protocolo de investigacion. 2.- Busqueda en datos
de ingresos al servicio de urgencias pacientes con diagnostico de arritmias. 2.- Realizacion
de base de datos de pacientes. 3.- Se incluiran en el estudio datos de expedientes de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. 4.- Asignacién de folio de identificacion
del paciente (no se utilizaran datos personales). 5.- Recoleccién de los datos y elaboracion
de base. 6.- Procesamiento de datos y andlisis estadistico. 7.- Andlisis de resultados e

interpretacion. 8.- Presentacion y defensa de tesis.

Recursos e infraestructura: Se cuenta con la infraestructura necesaria para la realizacion

del proyecto. No requiere financiamiento extra institucional.

Experiencia del grupo: El area de urgencias y su consulta de triage, primer contacto y
observacion, se encuentra a cargo de urgenciologos pediatras, médicos pediatras con
amplia experiencia clinica, y algunos urgenciélogos, quienes en conjunto con el personal

meédico en formacion y enfermeria integramos un equipo de respuesta rapida en area de
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choque para la atencién de pacientes clasificados con riesgo vital o prioridad de atencion.
La investigadora responsable de este estudio fue jefa del servicio de Urgencias, cuenta con
diplomado en toxicologia integral; es profesor ayudante en subespecialista de urgencias
pediatricas, el asesor metodoldégico con maestria en educacion, el asesor clinico es
urgencidloga pediatra y profesor titular de la subespecialidad, todas ellas han dirigido

multiples estudios de tesis publicaciones y publicaciones nacionales e internacionales.

Tiempo para desarrollarse: Se realizd6 en 6 meses desde el desarrollo del proyecto, la
recoleccion de la informacion, procesamiento, andlisis de datos, y presentacion de trabajo

final.



.  MARCO TEORICO

Introduccion

Se entiende por arritmia cualquier alteracion en la formacién o en la conduccion del impulso
eléctrico que determina una variacion del ritmo o de la frecuencia cardiaca (FC) que se
considera normal para la edad del paciente (Tabla I). Pueden ser consecuencia de
alteraciones en la produccion normal de los impulsos (anomalias del nédulo sinusal o
auriculo-ventricular (AV), por la generacion de focos ectopicos auriculares o ventriculares o

por alteraciones en la conduccién (secundarias a bloqueos o mecanismo de reentrada). *

Edad LPM Rango (media)
0 a 30 dias 95-150 (123)
1-2 meses 121-179 (149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 106-169 (134)
1-2 afios 89-151 (119)
3-4 afios 73-137 (108)
5-7 afios 65-133 (100)
8-11 afios 62-130 (91)
12-15 afos 60-119 (85)
LPM: latidos por minuto

Las arritmias se pueden presentar en recién nacidos y nifilos considerados como sanos, en
su mayoria éstas son benignas, pueden ser debidas a anomalias en la formacién de
impulsos (automatismos), en la propagacion de impulsos, por defecto, como los bloqueos o
retrasos en la conduccion, o por exceso, como circuitos fijos o funcionales de “reentrada”, o
anomalias en la influencia del sistema auténomo.?3 Pero en raras ocasiones podemos estar

ante alteraciones potencialmente peligrosas que debemos reconocer. 4

Sin embargo, antes de adentrarnos del todo en las arritmias cardiacas en la edad pediatrica,

regresemos a lo basico.



Fisiologia: Sistema de conduccion eléctrica.

En el ambito eléctrico del corazén podemos distinguir dos tipos de células: automaticas o
de respuesta lenta, que forman parte del sistema de conduccion cardiaco, y las células

musculares o de respuesta rapida representadas por los miocitos.

Las células automaticas tienen concentracion de iones potasio (K*) en el interior de la célula
es unas 30 veces mayor que extracelular, mientras que la del sodio (Na*) es unas 30 veces
menor; por lo que la membrana de la célula esta polarizada, siendo la diferencia de potencial

de - 90 milivoltios (mV) (hay mas cargas negativas en el interior de la célula).?

Cuando llega un estimulo aumenta la permeabilidad al sodio y como estd mucho mas
concentrado en el exterior entra de forma masiva al interior invirtiendo el potencial de
membrana, este cambio subito de permeabilidad, produce un aumento muy répido del
voltaje a +20 mV (fase 0 o fase de excitacion). Después hay un periodo durante el cual el
potencial es practicamente 0 (meseta del potencial o fase 2). Seguidamente se hace mas
permeable al potasio, que sale rapidamente de la célula, restaurdndose el potencial a los
niveles previos (fase de repolarizacion o fase 3). Sigue un periodo estable de reposo, hasta
la llegada de un nuevo estimulo (fase 4). Estos cambios reciben el nombre de potencial de

accion (Figura 1).
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Figura 1. Fases del potencial de accion.

Las células del nodo sinusal, donde se suele iniciar el impulso eléctrico, muestran dos

importantes caracteristicas: ausencia de fase de reposo y baja velocidad en la fase de
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excitacion lo que explica el automatismo de las células marcapasos. No siendo necesaria
la llegada de un estimulo para provocar el cambio de la permeabilidad de la membrana a
los iones, sino que dicha permeabilidad, primero al Na* y posteriormente al K*, se instaura

espontanea y ciclicamente.

El sistema de conduccion eléctrica del corazén permite que el impulso generado en el Nodo

sinusal sea propagado y estimule al miocardio, causando su contraccion. (Figura 2.)

El nodo sinusal o de Keith-Flack, esta ubicado en la parte posterosuperior de la auricula

Noédulo
Sinoatrial

Haz de Bachmann
(su sigla en
inglés es SA)

Ramificacion
. Izquierda del
Tracto ./ Haz
Internodular.
Anterior

Tracto
Internodular

Mediano Vias de

Conduccion

Tracto
Internodular
Posterior

Nédulo Atrioventricular Ramificacion Derecha
(su sigla en inglés es NA) del Haz

Figura 2. Sistema de conduccion cardiaca.
derecha, en la entrada de vena cava superior, tiene forma ovalada y es el mas grande de

los marcapasos cardiacos, desde ahi el impulso eléctrico se desplaza diseminandose por
las auriculas a través de las vias internodales, produciendo la despolarizacion auricular y
su consecuente contraccién; la onda eléctrica llega luego al nodo AV o de Aschoff-Tawara,
una estructura ovalada, mas pequefia que el nodo sinusal, ubicada en el lado izquierdo de
la auricula derecha, en él, la onda eléctrica sufre una pausa de aproximadamente 0,1
segundo; el impulso se disemina luego a través de un haz de fibras que es un puente entre
el nédulo auriculoventricular y las ramas ventriculares, llamado Haz de His, que se divide
en 4 ramas: las ramas derecha e izquierda y esta ultima se divide en el fasciculo izquierdo
anterior y el fasciculo izquierdo posterior, desde donde el impulso eléctrico es distribuido a
los ventriculos mediante una red de fibras que ocasionan la contraccion ventricular

llamadas fibras de Purkinje, desencadenando la contraccién ventricular. 2



Fisiologia: el electrocardiograma (ECG)

El ECG convencional se registra a una velocidad de 25 mm/s y con la calibracion de 1 cm =
1 mV. La localizacion de las derivaciones precordiales se muestra en la figura 3, con V1y
V2 en el 4° espacio intercostal (en el 2° espacio intercostal si hay sospecha de sindrome de
Brugada); V4 en el 5° espacio, en la linea medio clavicular; V5 en la linea axilar anterior y

V6 en la linea anterior media, ambos en posicion horizontal con respecto a V4.4 (Figura 3)

dngulo de Louis

linea clavicular media

linea axilar anterior

linea axilar media

Figura 3. Colocacidn de las derivadas precordiales en nifios.

En la figura 4 observamos el trazo normal de un electrocardiograma con sus compuestos en

condiciones normales y se enlistan sus componentes a continuacion.
1. Onda P: despolarizacion auricular. < 0,10 segundos (<2,5mm)

2. Complejo QRS
a. Q: Despolarizacion del septo. presente en derivaciones |, I, lll, AVF V5 y V6.

<6mm en AVF y V5y <5mm en V6.
b. R: Deflexion positiva.
c. S: Deflexion negativa que sigue a la onda R.

3. Onda T: Repolarizacion de los ventriculos. Negativa en V1 (desde los 6 dias hasta

los 12 afos).

4. Onda U: Repolarizacién del sistema de Purkinje.
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5. Intervalo PR: Tiempo que tarda el impulso en atravesar las auriculas y el NAV. Varia
con la edad (en general de 0.08-0.2 segundos).

6. Intervalo QRS: Tiempo que tarda el impulso en despolarizar los ventriculos. Normal
de 0.04 a 0.08 segundos.

7. Intervalo QT: Duracidn total de la despolarizacion y repolarizacién ventricular. Se
debe corregir segun la frecuencia cardiaca. QTc=QT/VR-R. Varia con la edad (en
general se considera normal <0.45 segundos).

8. Segmento ST: Repolarizaciéon precoz de los ventriculos.

.h. .

. + + + - S x|
1mm 0.04 sec 1mm 0.1 mv

ot 4
25 mmvsec) (0 ey )

Figura 4. El ECG. Ondas, intervalos y
segmentos

Epidemiologia

La prevalencia y el tipo de arritmias varian en funcién de la edad del paciente?, la incidencia
informada varia de 1 a 10% en recién nacidos durante los primeros dias de vida
extrauterina®, sus reportes han presentado variaciones en sus registros durante las Ultimas
décadas con una incidencia de 5% en nifios hasta de 7 afios.®

La taquicardia supraventricular (TSV) es la arritmia cardiaca mas comun en pacientes
pediatricos (82%). Su incidencia exacta es desconocida, pero se ha estimado de 1 en 250 a
1 en 1000, con un pico en la etapa neonatal y en la preadolescencia. ©

La taquicardia ventricular (VT) es rara en pacientes pediatricos (5-10% de todas las

taquiarritmias. Puede ser idiopatica o una expresiéon de un defecto estructural cardiaco como
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cardiomiopatia, miocarditis, tumor cardiaco, desequilibrios hidroOelectroliticos o
canalopatias. ©

El flutter o aleteo atrial en neonatos es raro (0.03% de los neonatos) y usualmente idiopatico,
en contraste es comun en paciente con cardiopatias congénitas, en particular cuando esta

presente hipertrofia o dilatacién auricular derecha. ©

Factores de Riesgo

Las arritmias pueden ocurrir por diversos mecanismos, los mas importantes son: defectos
en la generacién del impulso con incremento o disminucién del automatismo y defectos en
la conduccién del estimulo con un blogueo simple o bloqueo unidireccional y un mecanismo
de reentrada. Sin embargo, para que estas alteraciones puedan manifestarse clinicamente
tiene que existir un substrato fisiopatologico, en el recién nacido, que predisponga a los
trastornos del ritmo. Los mas comunes son:

1) Alteraciones hidroelectroliticas.

2) Hipoxemia.

3) Inmadurez del sistema nervioso autbnomo.

4) Miocarditis.

5) Cardiopatias congénitas.

6) Catéteres endovenosos que irritan el endocardio. 2

Recordando que desarrollo del sistema de conduccién cardiaca estd intimamente
relacionado con el desarrollo y formacién de la estructura del corazén embrionario. Es por
ello que cualquier alteracion en el desarrollo de la estructura cardiaca conlleva a menudo

una alteracion en el desarrollo del sistema de conduccion cardiaco. ’

Diagnostico:
El pronostico de los nifios con enfermedad cardiaca congénita ha mejorado

significativamente en las ultimas dos décadas, gracias a los avances en tamiz prenatal,
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cuidados intensivos neonatales y terapias invasivas modernas; Tradicionalmente las
patologias cardiacas congénitas se dividen en 3 grupos:

- Cardiopatia Estructural Congénita.
- Arritmia cardiaca hereditaria.

- Cardiomiopatia hereditaria.?

El primer paso para establecer el diagndstico de una arritmia es la sospecha clinica de la
misma, es decir la presencia de sintomatologia compatible. Si los sintomas son compatibles,
el siguiente paso es documentar la arritmia, No obstante, en ocasiones el ECG en reposo es
normal y los sintomas son frecuentes. Ante situaciones de esta indole, el estudio indicado
es el Holter de ECG de 24 horas. Si los sintomas son esporadicos o0 poco frecuentes, existe
la posibilidad de instalar un marcador de eventos o grabadora en asa. Una vez documentado
el evento, es posible establecer un diagnéstico presuntivo a través de la deduccion

electrocardiografica para finalmente iniciar el tratamiento especifico.®

Entre los sintomas agudos no especificos, podemos mencionar: cefalea, falta de apetito,
nauseas, dolor torécico, sudoracion excesiva, mareos, vertigo, etc.; siendo mas especificos:
las palpitaciones, la hipotension y el sincope. Cuando hablamos de arritmias crénicas,
podemos ver manifestaciones clinicas relacionadas con la progresiva disfuncion miocardica,

como por ejemplo la insuficiencia cardiaca, secundaria a taquicardiomiopatia.1°

En pacientes pediatricos el diagnostico de bradicardia depende de la edad. En general la
bradicardia se define, en reposo y alerta, como una frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm
en nifos menores de 3 afios, menos de 60 Ipm en pacientes de 3 a 9 afios, menos de 50
Ipm en pacientes de 9 a 16 aflos y menos de 40 Ipm en mayores de 16 afos. Durante el
suefo, estos cortes se reducen del 15 a 20%. Un bloqueo AV) se diagnostica cuando el
intervalo PQ es mayor al maximo permitido por el limite de edad (140 milisegundos (ms) en

un nifio 30 segundos o 20% del tiempo en 24 hrs). 1°
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Se considera taquicardia una FC > 180 Ipm en neonatos, lactantes y niflos pequefos y >

120 Ipm en nifios mayores y adolescentes. En caso de taquicardia, el abordaje inicial

consiste en valorar la repercusion del episodio y la puesta en marcha en nuestro medio de

medidas basicas de diagndstico y tratamiento. En neonatos y lactantes una taquicardia

sinusal puede alcanzar hasta 220 Ipm, por lo que en ocasiones puede plantear el diagndstico

diferencial

con una taquicardia supraventricular.?

Una taquicardia se considera

supraventricular, si se origina del atrio y de la unién AV, y ventricular si se origina debajo de

la bifurcacion del has de His. 6

Clasificacion:

Las arritmias cardiacas se pueden dividir en:

- Bradiarritmias: cuando los ritmos son lentos (bradicardias) o retrasados (escapes).

- Taquiarritmias:

(extrasistoles).

cuando los

ritmos son

- Ritmo de Colapso: cuando hay ausencia de latido. ?

Se pueden clasificar a su vez segun el origen de la misma (tabla 2):

O A

Ritmos Nodo Sinusal

Ritmos Auriculares

Ritmos nodo AV

Ritmos Ventriculares

rapidos (taquicardia) o adelantados

Arritmia sinusal

respiratoria

Extrasistoles auriculares

Bloqueo AV de ler

grado

Extrasistoles

ventriculares

Bradicardia sinusal

Taquicardia

supraventricular

Blogueo AV de 2do

grado

Taquicardia ventricular

Taquicardia sinusal

Bloqueo AV completo

Fibrilacion ventricular

Bloqueo sinoauricular

Extrasistoles nodales

Sindrome del nodo

enfermo

Ritmo de Escape

nodal

l. Ritmos originados en el nodo sinusal

Todos aquellos ritmos que se originan en el nodo sinusal cumplen, por definicién, las

caracteristicas del ritmo sinusal: ondas P que preceden los complejos QRS, un intervalo
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PR regular, el eje de la onda P debe situarse entre 0° y 90°, por tanto, sera positiva en

la derivacion Il y negativa en AVR.

a) ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA
Supone una variacion fisioldgica de la normalidad en la descarga de impulsos

desde el nodulo sinusal (NS) en relacidon con la respiracion, se acentla en los
episodios febriles y con los farmacos que aumentan el tono vagal. Es frecuente entre la

poblacion infantil y no precisa tratamiento. (Figura 5)

Figura 5 Arritmia sinusal respiratoria.

b) BRADICARDIA SINUSAL
La bradicardia sinusal se trata de una descarga de impulsos desde el nodo sinusal

frecuente en deportistas de alto rendimiento y en individuos sanos no tiene relevancia
clinica. A diferencia de los pacientes con bloqueos sino- auriculares o AV, son capaces
de aumentar el ritmo cardiaco con el ejercicio hasta una frecuencia bastante superior a
100 Ipm. (Figura 6)

Figura 6. Bradicardia Sinusal.

c) TAQUICARDIA SINUSAL

Se trata de un ritmo sinusal a una frecuencia mayor de lo normal para la edad del
paciente. Sus causas mas comunes entre la poblacion infantil son la fiebre, la ansiedad,
la hipovolemia o la anemia. En general este tipo de arritmias no suelen precisar

tratamiento.!! (Figura 7)
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Figura 7. Taquicardia Sinusal

d) PAUSA SINUSAL

Es el resultado del cese de la actividad del nodo sinusal de forma momentanea, no se
observa onda P ni complejo QRS durante un periodo corto de tiempo. Puede deberse a
un aumento del tono vagal, hipoxia, intoxicacion digitalica y al sindrome del nodo sinusal
enfermo (ver mas adelante). Normalmente no tiene repercusiéon hemodinamica, y no
suele requerir tratamiento, excepto en caso de intoxicacion digitalica o disfuncién del

nodo sinusal. (Figura 8)

Figura 8. Pausa Sinusal

e) BLOQUEO SINO-AURICULAR
El blogueo sino-auricular se debe al bloqueo entre la formacion del impulso y su

transmision a la auricula adyacente, es infrecuente en la edad pediatrica, excepto en
casos de intoxicacion digitalica o en pacientes quirirgicos; destaca la ausencia de onda
P en el ECG, que conlleva un alargamiento del intervalo R-R. La duracion de la pausa
es multiplo del intervalo P-P de base. Habitualmente no produce repercusion
hemodinamica y no es frecuente que los pacientes manifiesten sincopes como

consecuencia. El tratamiento se basa en el de la causa desencadenante.!?

f) SINDROME DEL NODO SINUSAL ENFERMO
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El sindrome del nédulo sinusal enfermo se debe a anomalias del nédulo sinusal o de
las vias de conduccién auriculares, puede existir en ausencia de una cardiopatia
congénita, pero es mas frecuente en pacientes operados de cardiopatias. La clinica
dependera de la frecuencia cardiaca y la mayoria permanecen asintomaticos, pero
pueden cursar con mareo Yy sincope en periodos de enlentecimiento sinusal marcado.

En los pacientes sintomaticos estéa indicado la implantaciéon de un marcapasos. 2

Il. Ritmos originados en las auriculas

Las caracteristicas del ECG comprenden: ondas P de morfologia distinta a la P sinusal (ya
que cambia el eje de la onda P), y/o un nimero anormal de ondas P precediendo los
complejos QRS. Los complejos QRS suelen ser de morfologia normal (con alguna

excepcion).

a) EXTRASISTOLES AURICULARES

Las extrasistoles son debidas a una descarga eléctrica desde un foco ectopico,
situado en la zona auricular, ventricular o de la unién. Habitualmente las extrasistoles
aisladas no tienen ninguna importancia clinica o pronéstica. Son frecuentes en la
infancia, incluso en ausencia de patologia cardiaca de base. Segun la precocidad
del latido y del intervalo R-R que lo precede, podemos encontrarnos con un complejo

QRS normal, prolongado o ausente. (Figura 9)

Premature Atrial
Contraction (PACQ)

High

-+— RR—+»<4—— 2XRR ——»

p

Low

Figura 9. Extrasistoles auriculares.
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b) TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

Se pueden diferenciar tres tipos principales: taquicardias con reentrada por la via
accesoria, taquicardias con reentrada sin via accesoria y taquicardias ectopicas o

automaticas.

- Taquicardia con reentrada por via accesoria.:

Las reentradas con via accesoria son la causa mas frecuente de TSV en
lactantes, suele iniciar con una extrasistole auricular, que es conducida por la
via normal hasta los ventriculos. Al responder el ventriculo, este encuentra un
nodo AV en periodo refractario, pero la via accesoria, capaz de conducir de
forma retrégrada, devuelve el impulso a la auricula, iniciando el ciclo. La TSV
con reentrada se caracterizan por tener un inicio y un fin bruscos y suelen
aparecer cuando el paciente esta en reposo, puede durar desde segundos
hasta horas. La frecuencia cardiaca suele sobrepasar los 180 Ipm. Se han
observado TSV en pacientes con cardiopatias congénitas no operadas

(anomalia de Ebstein).

Los lactantes suelen debutar con insuficiencia cardiaca, ya que la taquicardia
suele pasar mucho tiempo inadvertida, cuando se producen taquicardias en
el feto, pueden provocar insuficiencia cardiaca grave e hidropesia fetal. En los
neonatos la TSV suele manifestarse por complejos QRS estrechos
(<0,08seq), es dificil de distinguir de la taquicardia sinusal. Si la frecuencia
cardiaca es superior a 230 Ipm con un eje anormal de la onda P, lo mas

probable es que se trate de una TSV. 3

Si la via accesoria presenta conduccion anterégrada se manifiesta en el ECG
con preexcitacion y forma el sindrome de Wolf-Parkinson-White (WPW)
(Figura 10). Con intervalo PR corto y un ascenso lento del QRS (formando la
onda delta). En ritmo sinusal el impulso es trasmitido tanto por la via de

conduccion normal (nédulo AV) como por la via accesoria de preexcitacion
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provocando una fusion de los frentes de despolarizacion, lo que dara lugar a

un QRS anormal.

En general se recomienda el uso de maniobras vagales para interrumpir los
paroxismos. En los pacientes estables el tratamiento de eleccion es
adenosina en bolo, por su rapido inicio de accion y sus escasos efectos sobre
la contractilidad cardiaca. En situaciones urgentes, cuando existen ya

sintomas graves de insuficiencia cardiaca, se recomienda la cardioversion

Conduccion eléctrica normal Conduccion alterada por re-entrada

Ritmo sinusal normal Wolf Parkinson White

Figura 10. Conduccidn eléctrica normal vs WPW
sincronizada con corriente continua como tratamiento inicial. Sin embargo, en

nifios con signos de preexcitacion, el farmaco de eleccion es el propanolol, El
tratamiento de la taquicardia supraventricular (TSV) por vias accesorias
dependera de la edad del paciente, la severidad de los sintomas y de la

presencia o no de preexcitacion en el ECG. 13

La taquicardia de Coumel se trata de una taquicardia permanente por
reentrada de la unidbn AV descrita por Coumel en 1967, es una forma
infrecuente de taquicardia paroxistica supraventricular asociada a una via
accesoria de conduccion lenta retrograda. El substrato anatdbmico mas
aceptado involucra una via accesoria con conduccién ventriculo atrial, con

conduccién retrograda decremental. Es una arritmia infrecuente, con
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predominio de mujeres y asociada a disfuncion reversible del ventriculo
izquierdo. Su frecuencia oscila entre 100 y 240 latidos por minuto. En general,
se inician en la infancia, con frecuencia son asintomaticas y con el tiempo
pueden desarrollar una taquicardiomiopatia, especialmente en nifios. El
diagnostico de presuncion en el electrocardiograma es una taquicardia regular
de complejos QRS angostos, con un intervalo “RP” largo y una onda P

usualmente negativa en las derivaciones de la pared inferior. 14

Taquicardia por reentrada intranodal, sin via accesoria:

Requiere la presencia de dos vias de conduccion en el nodo AV, una de
conduccioén rapida y periodo refractario largo y otra de conduccién lenta y
periodo refractario corto, se presenta raramente en nifios menores de 2 afios
de edad y su frecuencia aumenta durante la adolescencia, siendo el tipo de
TSV mas frecuente en adultos. Los farmacos més usados en los nifios sin vias

accesorias con conduccion anterdgrada son la digoxina y el propanolol.

Taquicardias ectopicas o automaticas

Las taquicardias ectOpicas auriculares y de la unién son consecuencia de la
existencia de focos de automatismo aumentado en las auriculas, en sitios
distintos al nodo sinusal, cuya frecuencia oscila de 100 a 300 latidos por
minuto. La taquicardia auricular ectopica cursa habitualmente de forma
incesante y es el tipo mas frecuente de taquicardia crénica en nifios. Suele
ser refractaria al tratamiento médico y cursar con comportamiento incesante,
lo que hace que se presente clinicamente como una miocardiopatia, inducida
por la taquicardia.

a. FLUTTER AURICULAR

Otros tipos de taquicardias supraventriculares menos frecuentes incluyen el
aleteo o flutter auricular, caracterizado por una actividad auricular que alcanza

una frecuencia de 250-400 Ipm y suele producirse en el contexto de
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cardiopatias congénitas. El tratamiento de eleccion es la cardioversion

eléctrica sincronizada. (Figura 11)

Figura 11. Flutter auricular.

b. FIBRILACION AURICULAR

En cuanto a la fibrilacion auricular, tiene un patron de excitacion caético y la
frecuencia cardiaca oscila entre 300 y 700 Ipm, lo que produce una respuesta.
(Figura 12) ventricular irregular. Suele deberse a una distencion cronica del
miocardio de la auricula y suele verse en nifios con enfermedad reumética de
la valvula mitral. En los nifios mayores y adolescentes previamente sanos en
los que se detecte una fibrilacidn auricular se debe sospechar tirotoxicosis,

embolia pulmonar o pericarditis.

Este tipo de taquicardias son dificiles de tratar farmacol6égicamente y presentan
un riesgo elevado de muerte subita, mas del 20%, por lo que la ablacién con

radiofrecuencia puede ser una buena alternativa terapéutica.

Figura 12. Fibrilacion Auricular.
ll. Ritmos originados en el nodo AV

a) BLOQUEO AV DE PRIMER GRADO

Se debe a un retraso en la conduccién del impulso originado en el nodo sinusal
a su paso por el nodo auriculo-ventricular; es decir, el estimulo tarda mas de

lo normal en atravesar el nodo AV.
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En el ECG veremos un intervalo PR alargado. Hay que tener en cuenta que
este intervalo se acorta a medida que la frecuencia cardiaca aumenta, por
tanto, los cambios en la misma se deberan tener en cuenta (Ver Anexo I). En
ausencia de otras alteraciones, cada onda P ira seguida de un complejo QRS

de morfologia normal. (Figura 13)

Figura 13. Bloqueo AV de primer grado

b) BLOQUEO AV DE SEGUNDO GRADO

- Mobitz I. Fenébmeno de Wenckebach.

Se caracteriza por un alargamiento progresivo del intervalo PR hasta que una
onda P no conduce; es decir, no se sigue de un complejo QRS. Se aprecia un
acortamiento progresivo del intervalo RR, hasta que la onda P se bloquea. El
intervalo RR que contiene la onda P blogueada es mas corto que la suma de

dos intervalos PP. La morfologia del QRS no se ve alterada. (Figura 14)

Figural4d. Mobitz |
Puede ocurrir en nifios sanos con aumento del tono vagal o durante el suefio.

No requiere tratamiento.

- Mobitz 1l
Es menos frecuente que el Mobitz | y su presencia puede indicar cardiopatia
subyacente y puede progresar a bloqueo AV completo de forma subita.
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En ECG presenta ondas P de morfologia normal que de pronto no conducen el
estimulo a los ventriculos (no van seguidas de complejo QRS). Esto se puede
producir de manera esporadica o fija (cada x ondas P una no conduce). (Figura
15)

Figura 15. Mobitz Il.

¢) BLOQUEO AV COMPLETO

Ningun estimulo originado en las auriculas es capaz de pasar a los ventriculos,

de forma que auriculas y ventriculos laten cada uno por su lado con sus propias
frecuencias.

En el ECG podremos ver que los complejos QRS y las ondas P no guardan
ninguna relacion entre si, siendo la frecuencia de las ondas P (auriculas) mayor
gue la de los QRS (ventriculos). Los intervalos PR cambian desordenadamente
de longitud en cada latido. La localizacién de las ondas P es variable, pudiendo
encontrarse dentro o delante del QRS, o incluso inscritas en la onda T,
formando una muesca o empastamiento. La morfologia de los complejos QRS
dependera del lugar de origen del marcapasos subsidiario. Si se origina en el
nodo AV o en la primera porcion del haz de His, la morfologia sera similar a los
gue aparecen en los ritmos supraventriculares; y si por el contrario el impulso
nace de zonas mas distales, su morfologia sera similar a la de un bloqueo de

rama. (Figura 16)

Figura 16. Bloqueo AV completo.

d) EXTRASISTOLES NODALES
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Aparecen complejos QRS de morfologia normal, pero de manera prematura.
Suele haber una pausa compensatoria posterior. Suelen ser idiopaticos y no
tienen repercusion hemodinamica; por lo que no precisan tratamiento a menos
gue exista una causa subyacente tratable. (Figura 17)

- RR +» <+— 2XRR —»

Figura 17. Extrasistoles nodales

e) RITMO DE ESCAPE NODAL

Es debido a que el impulso generado en el nodo sinusal no llega al nodo AV,
formandose desde este Ultimo una nueva descarga eléctrica que despolarizara
las células y transmitira el impulso. Asi, la duracion del complejo QRS sera
normal, y lo que apreciaremos en el ECG sera un retraso en su aparicion.
Apenas tiene repercusion hemodinamica y sintomatologia, por lo que

habitualmente no precisa tratamiento. (figura 18)

Figura 18. Ritmo de escape nodal.

) RITMO NODAL
Aparece cuando el nodo sinusal falla, de manera que es el nodo AV el que

pasa a funcionar como el marcapasos del corazon, por lo que la FC con la que
aparecen las descargas eléctricas es alrededor de 40-60 Ipm. Puede aparecer
en corazones sanos con aumento importante del tono vagal, en la intoxicacion

digitalica o como complicacion de una cirugia cardiaca. Produce una
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disminucién del volumen eyectado a la circulacion corporal, por lo que si el

paciente tiene sintomas de bajo gasto cardiaco deberemos tratarle. (Figura

b
"

19)
Figura 19. Ritmo Nodal

IV. Ritmos originados en los ventriculos

a) EXTRASISTOLES VENTRICULARES
Pueden originarse en cualquier parte de los ventriculos. Los complejo QRS

son caracteristicamente anchos, abigarrados y prematuros, y no van

Figura 20. Extrasistoles ventriculares 1
precedidos de onda P. Cuando todos los latidos prematuros tienen la misma

morfologia hablaremos de extrasistoles ventriculares (EV) unifocales, y
cuando la morfologia sea cambiante, esta obedecerd a EV multifocales.
(Figura 20.)

En caso de ser frecuentes y constantes pueden ser bigeminadas (alternadas
con el ritmo sinusal normal) o trigeminadas (cada dos latidos normales,
aparece una extrasistole). Normalmente los pacientes permanecen
asintomaticos, si son constantes con un riesgo elevado de desencadenar otro

tipo de arritmia.®

b) TAQUICARDIA VENTRICULAR

Las taquicardias ventriculares (TV) son ritmos rapidos (mas de tres latidos

consecutivos, frecuencia > 120 Ipm) a base de complejos QRS anchos y
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bizarros en los que no es necesaria la participacién de ninguna estructura por
encima de la bifurcacion del haz de His para su mantenimiento. En funcion de
su duracion se clasifican en no sostenidas (menos de 30 segundos) o
sostenidas (mas de 30 segundos), y en funcion de su morfologia en
monomorficas (uniformes, todos los QRS iguales) o polimdrficas (multiformes,
variacion al azar de la morfologia del QRS). Son alteraciones del ritmo poco
frecuentes en la edad pediatrica y pueden aparecer tanto en pacientes con
corazon estructuralmente normal (TV idiopéticas, canalopatias) como en
pacientes con cardiopatia (cardiopatias congénitas, miocarditis,

miocardiopatias). (Figura 21)

El tratamiento inicial consiste en reconocer al paciente con inestabilidad

hemodinamica e iniciar el ABC. En pacientes con estabilidad hemodinamica el
P p B P [ P

Figura 21. Taquicardia ventricular.
tratamiento farmacol6gico no debe retrasarse y hay que iniciarlo con

amiodarona, procainamida o lidocaina. Con inestabilidad hemodinamica, el

tratamiento con cardioversion eléctrica con 0.5—-1 J/kg no debe demorarse.®

c) FIBRILACION VENTRICULAR

En el ECG se traduce con complejos QRS atipicos, de tamafio y formas

variables, con una frecuencia rapida e irregular. (Figura 22)

v S AN A A AN S

Figura 22. Fibrilacién ventricular

Las causas de este tipo de arritmia son multiples, apareciendo en cardiopatias
congénitas y tras cirugias cardiacas. También se ha descrito su asociacion
con la miocarditis, la hipertensiéon pulmonar, las alteraciones metabdlicas o la

toma de determinados farmacos.
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El tratamiento debe ser rapido, mediante maniobras de RCP avanzada y no
se debe posponer la desfibrilacidn inicial a 1 J/kg. Se trata de una situacion
muy grave y urgente, ya que el corazén es incapaz de enviar sangre de forma
eficaz a los tejidos y, en ausencia de tratamiento precoz, los pacientes suelen

morir a los 3-5 minutos de su inicio.

V. Alteraciones de la repolarizacién

a) SINDROME DEL QT LARGO

En el electrocardiograma basal se aprecia un intervalo Q-T largo y suelen
asociarse a arritmias ventriculares malignas. Alrededor del 50% de los casos
son familiares. desde hace afios, se habla de dos tipos diferentes de sindrome
de QT largo congénito: a) El sindrome de Romano-Ward, el mas frecuente,
con patron de herencia autosbmica dominante, y b) el sindrome de Jerwell
Lange-Nielsen, més raro, asociado a sordera neurosensorial, y heredado en

forma autosémica recesiva. 1°

El sindrome del QT largo adquirido, o secundario a la administracién de
farmacos es mucho mas frecuente que el QT largo congénito. La prolongacion
de la repolarizacion cardiaca y del intervalo QT puede estar causada por
sobredosificacion accidental o intencionada de drogas como: antidepresivos
triciclicos, antihistaminicos no sedantes, macrélidos, antifungicos

imidazdlicos, cisaprida.

El tratamiento es con propanolol a dosis elevada para disminuir las descargas
adrenérgicas implicadas en la génesis de las arritmias. Si este tratamiento no
tiene éxito esta indicada la colocacion de un marcapasos definitivo o de un
desfibrilador automatico implantable (DAI). Algunas variables se han asociado
con mayor riesgo de muerte subita, como la edad, presencia de mutacién que
afecte a canal del sodio (SCN5A), un intervalo QTc muy prolongado (500-530

ms). 3
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ANTECEDENTES

En 2013 Turner y colaboradores, realizaron el primer estudio para definir la incidencia de
arritmias en la poblacién infantil. Tomaron como poblacion de estudio la Region norte de
Inglaterra con una poblacioén de 3.1 millones de habitantes, con una tasa de nacimiento anual
de 33 000. Se identificaron todas las arritmias clinicamente significativas en nifios de los
afios 1991-2010 de la base regional. Todos los diagndsticos fueron basados en el analisis
de electrocardiograma. Se excluyeron a aquellos con riesgo Unicamente. En 20 afios se
registraron 662, 698 recién nacidos vivos, se identificaron 162 casos de nuevo diagndstico
de arritmia 'y 22 se asociaron a malformaciones cardiovasculares estructurales- La incidencia
de arritmias fue de 24.4 por cada 100 000 nacidos vivos, la arritmia mas comun fue la
taquicardia atrio ventricular con reentrada con una incidencia de 16.3 por cada 100 000. El
blogueo AV completo y el flutter auricular ocurrieron en 2.1 casos por cada 100 000

nacimientos y otras arritmias fueron raras. 6

Debido a que existen datos muy limitados acerca de las arritmias en neonatos y nifios, en
2021 se publicé un articulo que evalud los distintos tipos de arritmia en neonatos y nifios en
un hospital de tercer nivel en Libano, con el enfoque de la naturaleza de la arritmia,
modalidades de tratamiento y relacion con la cirugia. Se recolectaron los datos de manera
retrospectiva de los archivos del hospital, incluyéndose todos los pacientes que presentaron
arritmias en un periodo de 2013 a 2017, de 16 346 pacientes ingresados en el hospital, 90
desarrollaron arritmias que requirieron intervencion médica. La mas frecuentes fueron TSV
(62.2%), taquicardia ectopia (13.3%), bloqueo cardiaco completo (7.7%), flutter auricular
(5.56 %), taquicardia atrial multifocal (3.33), Sindrome de WPW (3.3%), taquicardia
ventricular sostenida (2.2%), pausa sinusal (1.1%). El analisis bivariado demostré una
diferencia significativa en las arritmias asociadas a cirugia cardiaca y las que no, en cuanto
al tipo de arritmia desarrollada, la presencia de defecto cardiaco congénito, prematuridad y
alteraciones electroliticas (p= >0.005), sin embargo, la regresion variable multi logistica, no
demostré diferencia significativa en los dos grupos posterior al ajuste (p:>0.05). En

conclusién, no hay diferencias significativas después del ajuste de variables.’
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En 2008 Lépez y colaboradores en México identificaron mediante electrocardiograma, el tipo
de arritmia cardiaca que se presentd con mayor frecuencia en poblacion pediatrica de un
hospital mexicano. De julio de 2006 a marzo de 2007, se estudiaron pacientes de recién
nacidos a 18 afios de edad, referidos a la consulta externa de Cardiologia Pediatrica del
Hospital Regional Ignacio Zaragoza. Se realizé estudio electrocardiografico completo para
la clasificacidn de la arritmia cardiaca. No se incluyeron pacientes con diagndéstico de arritmia
respiratoria, taquicardia sinusal, trazo electrocardiografico incompleto y arritmia asociada
con alteracion estructural subyacente. Como resultado Se atendieron 167 pacientes con una
incidencia de arritmia cardiaca de 10.1% (17 pacientes), nueve correspondieron al sexo
femenino (53%). La arritmia mas diagnosticada cada fue taquicardia (55.5%), se encontré
taquicardia supraventricular en 9 pacientes (53%), seguida de extrasistole supraventricular
en 8 casos (47%). El promedio de edad para taquicardia supraventricular fue 10.2 afios,
mientras que para extrasistole supraventricular 10.5 afios, no existiendo diferencias

significativas (p=0.593).18
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la poblacion infantil las alteraciones del ritmo cardiaco, son frecuentes y aunque gran
parte de ellos se consideran leves y no ameritan tratamiento, existen trastornos graves,
cuyas consecuencias pueden ser fatales si no se diagnostican a tiempo y son tratados de

manera adecuada.

En el servicio de urgencias, las arritmias cardiacas son una causa comun de consulta, sin
embargo, siendo este un hospital de tercer nivel que presta atencién a todos los grupos
etarios desde neonatos hasta adolescentes no se ha reportado en nuestra poblacion las
caracteristicas epidemiologicas de las arritmias, lo que nos lleva a la pregunta de

investigacion:

¢,Cual es la prevalencia de arritmias cardiacas en pacientes ingresados a Urgencias

Pediatria en Centro Médico Nacional de Occidente de enero 2020 a diciembre del 20217
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IV. JUSTIFICACION

Magnitud: Las arritmias cardiacas en pediatria son una causa frecuente de consulta en el
servicio de urgencias, con alto indice de morbimortalidad si no se identifican de madera
adecuada y se tratan a tiempo. En el servicio de urgencias pediatricas de la Unidad Médica
de Alta especialidad, se atienden pacientes del Noroccidente de la republica siendo un
hospital de tercer nivel de atencion que cuenta con el servicio de cardiologia pediatrica y
electro fisiologia, al que se derivan gran cantidad de pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas y otras enfermedades que manifiestan multiples alteraciones del ritmo cardiaco
entre ellos colagenopatias, enfermedades infecciosas, politraumatismos, intoxicaciones, etc.
Este estudio pretende identificar la frecuencia y el tipo de arritmias, asi como factores de
riesgo: edad, sexo, patologia concomitante, malformaciones congénitas, etc., en un hospital

pediatrico que atiende a gran parte de la poblacion pediatrica del pais.

Trascendencia: Las arritmias cardiacas pueden dar origen a incapacidad temporal,
permanente o muerte, dependiendo del tipo, es por ello que este estudio es importante ya
gue, al conocer los factores de riesgo en la poblacién estudiada, podremos incidir en ellos,
al identificar los casos que deben ser referidos a un hospital de 3er nivel, otorgar el manejo
oportuno, disminuyendo asi las complicaciones y, por ende, la mortalidad.

Vulnerabilidad: Se trata de un estudio en pacientes atendidos de un hospital de referencia
y no en poblacion abierta, lo cual representa una limitante en cuanto a la recoleccion de

datos registrados en los expedientes clinicos de la unidad.

Factibilidad: El estudio no genera ningun costo ya que se trata de un estudio observacional
y retrospectivo, al identificar los datos por medio del expediente clinico tanto fisico como
electronico que se encuentra en la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO, lo cual no

representa ningun riesgo para la poblacién estudiada.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general: Describir la prevalencia de arritmias cardiacas en pacientes atendidos en
urgencias pediatricas de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional de Occidente de enero del 2020 a diciembre 2021.

Especificos:

1.- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los trastornos del ritmo detectados
en la poblacion pediatrica atendida en urgencias de esta UMAE.

2.- Identificar las diferentes arritmias cardiacas por grupo etario.

3.- Describir las principales manifestaciones clinicas por tipo de arritmia.

4.- Definir las principales patologias asociadas.

5.- Analizar el tratamiento utilizado, asi como la presencia de complicaciones, incluyendo la

muerte.

VI. MATERIAL Y METODOS

a) Tipoy disefio de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

b) Universo de estudio: Expedientes de pacientes de O dias de vida a 17 afios 11 meses
ingresados con diagnéstico de arritmia cardiaca realizado por urgenciélogo de enero del
2020 a diciembre del 2021 en el servicio de Urgencias Pediatria. Lugar donde se realizo:

Urgencias Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente.

c) Muestra: No se realizé calculo muestral debido a que se incluiran a todos los expedientes

de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién en tiempo estipulado.

d) Calculo Muestral: No probabilistico por conveniencia.
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e) Poblacién de Estudio: Se incluyé todo expediente de pacientes de 0 dias a 17 afios 11
meses ingresados a urgencias pediatricas con el diagndstico de cualquier tipo de arritmia

cardiaca de enero del 2020 a diciembre del 2021.

f) Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion: Expedientes de nifios de O dias a 17 afios 11 meses que hayan
ingresado al servicio y que se haya realizado el diagnéstico de arritmia cardiaca por
urgenciologos o pediatras o cardiélogos pediatras y se encuentra plasmado en el expediente.
Expedientes de pacientes que hayan sido referidos por arritmia cardiaca o que acudieron en

forma esponténea al servicio de urgencias.

Criterios de no inclusion:

Expedientes incompletos o no encontrados por depuracion.

Pacientes en los que al momento de la revisiébn de primer contacto se haya descartado
arritmia cardiaca.

Pacientes que a su llegada presentaron alteracion del ritmo compatible con paro cardiaco.

Pacientes que no completaron su valoracién.
g) Variables del estudio
Variable dependiente: Tipo de arritmia cardiaca.

Variables independientes: Edad, sexo, peso, frecuencia cardiaca, manifestaciones

clinicas, patologia asociada, tratamiento utilizado y complicaciones asociadas.
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a)

VARIABLE

Cuadro de operacionalizacion de variables

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

UNIDAD DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

PRUEBA
ESTADISTICA

Edad Cuantitativa | Discreta Dias / meses /Afios. Tiempo transcurrido a Media 'y DE o
partir del nacimiento mediana y rango
de un individuo.

Género Cualitativa Nominal Femenino/ Masculino. | Caracteristicas Frecuencias y
bioldgicas que definen Porcentajes
a un individuo como
hombre o mujer.

Frecuencia Cuantitativa | Discreta | Latidos por minuto. Cantidad de latidos por | Media y DE o

cardiaca minuto que presenta un | mediana y rango
individuo

Grupo etario | Cualitativa Nominal Recién nacido/ Grupo de edad en el Frecuencias y

lactante /preescolar/ | que se encuentra el Porcentajes
escolar / adolescente. | paciente, recién nacido:
0 a 30 dias, lactante:
30 dias a 2 afios,
preescolar 2 a 5 afios,
escolar 6 a 11 afios,
adolescente 12 a 17
afios.
Origen Cualitativa Nominal Espontaneo / Lugar de origen de Frecuencias y
referido. donde acude a recibir Porcentajes
atencion médica.

Frecuencia Discreta Respiraciones por Cantidad de Mediay DE o

respiratoria Cuantitativa minuto. respiraciones por mediana y rango
minuto que presenta un
individuo.

Saturacioén Cuantitativa | Discreta Porcentaje. Cantidad de oxigeno Media 'y DE o

de Oxigeno gue llevan los glébulos | medianay rango
rojos.

Tension Cuantitativa | Discreta | Milimetros de Fuerza que la sangre Media y DE o

arterial mercurio. ejerce contra las mediana y rango
paredes arteriales.

Arritmia Cualitativa Nominal Arritmia sinusal Alteracion en la Frecuencias y

cardiaca respiratoria / formacion o en la porcentaje

Extrasistoles conduccion del impulso
auriculares / Bloqueo | eléctrico que determina
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AV (1°,2°y
completo) /
Extrasistoles
ventriculares / BS
[TSVI TVI TSI FV

/ Bloqueo
sinoauricular /
Extrasistoles nodales
/ Sindrome del nodo
enfermo / Ritmo de

Escape nodal.

una variacion del ritmo
o de la frecuencia
cardiaca.

Tratamiento Cualitativa Nominal Si/no. Manejo especifico para | Frecuenciasy
el trastorno del ritmo. porcentaje
Tipo de Cualitativa Nominal Farmacoldgico/ Tipo de tratamiento Frecuencias y
tratamiento eléctrico. administrado para el Porcentaje
trastorno del ritmo.
Cardiopatia Cualitativa Nominal Si/no. Presencia de alteracion | Frecuenciasy
estructural anatomica en el porcentaje.
corazon.
Alteracion de | Cualitativa Nominal Si/no. Presencia de defectos Frecuencias y
la en la conduccion del porcentaje
conduccion estimulo eléctrico
cardiaca cardiaco que pueda
condicionar arritmias.
Tratamiento Cualitativa Nominal Cardioversion / Choque eléctrico de Frecuencias y
eléctrico desfibrilacion. menos de segundo de Porcentaje
duracion sobre el térax
con ayuda de dos palas
conectadas a un
desfibrilador.
Tratamiento Cualitativa Nominal Adenosina Tipo de medicamento Frecuencias y
Farmacoldgi Amiodarona usado para cardiovertir | Porcentaje
co Propanolol. una arritmia.
Egreso Cualitativa Nominal Domiciliario / Destino al que cual se Frecuencias y

Hospitalizacion /

Terapia Intensiva.

egreso el paciente
posterior al terminar su

estancia en urgencias

Porcentaje
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h) Desarrollo del estudio:

1.- Busqueda en base de ingresos al servicio de urgencias pacientes con diagnostico
de Arritmias Cardiacas

2.- Realizacion de lista de base de datos de pacientes.

3.- Se incluiran en el estudio datos de expedientes de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion.

4.- Asignacion de folio de identificacion del paciente (no se utilizardn datos
personales).

5.- Recoleccion de los datos y elaboracién de base.

6.- Procesamiento de datos y analisis estadistico.

7.- Analisis de resultados e interpretacion.

8.- Presentacion y defensa de tesis.

Andlisis estadistico

Se realizard a través del programa SPSS 24; se analizaran las variables nominales
mediante frecuencias y porcentajes; las variables cuantitativas con media y

desviacién estandar o mediana y rango de acuerdo con la distribucion de los datos.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

En este estudio prevalecio el respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos vy el

bienestar del paciente, nos adaptaremos a los principios cientificos y éticos que justifican la

investigacion médica, ya que el conocimiento que se pretende encontrar no puede obtenerse

por otro medio, sin embargo, sera realizado por profesionales de la salud con conocimiento

y experiencia.

El presente estudio se realizdé con apego a las normas éticas, al Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Nuevo Reglamento publicado

en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987, ultima reforma publicada DOF

02-04-2014, Titulo I, Capitulo I, en conformidad con los articulos:

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos
y bienestar. Por lo anterior, al momento de la realizacion de la investigacion, se
identificaran los mismos con un folio consecutivo en una base de datos a la cual solo
tuvieron acceso los investigadores, conservaremos la informacién por un periodo de
5 afos para futuras investigaciones, exposiciones o publicaciones.

Articulo 14.- La Investigacibn que se realiza en seres humanos contempla lo
siguiente: |. Se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica: Para el
caso de los pacientes pediatricos, es necesario conocer la prevalencia en nuestra

poblacion usuaria.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion: Se protegerd la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, sin dar a conocer datos personales ya que este estudio no lo requiere.
Nos aseguraremos de que no se identificaria al paciente y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion con una carta de confidencialidad, y en caso de ser
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publicados los resultados o llevados a congresos externos se mantendra siempre la

privacidad de los datos.

e Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, se identifico que la presente investigacion
se considera: Investigacion sin riesgo, ya que se analizara través de datos de los
expedientes clinicos, en los que no se realizard ninguna intervencién o modificacién
intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas o sociales de los individuos

gue participan en el estudio.

De acuerdo las directrices de las buenas préacticas clinicas de la Conferencia Internacional
de Armonizacion, que contienen los 13 principios basicos que se basan en la declaracién de

Helsinki modificada en 2012 y las regulaciones locales.

Tomando en cuenta las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en
Seres Humanos del Consejo para Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
(CIOMS 2016); especificamente en las pautas:

1: “Donde se establece la importancia de la investigacion tomando en cuenta el valor
social y cientifico que aporta” ya que a nivel mundial hay muy pocos estudios al respecto,
siendo de gran utilidad conocer el comportamiento de estas patologias en nuestra poblacién
pediatrica.

10: “Para las modificaciones y dispensa de consentimiento informado”, se solicitara
al comité de ética local la exclusién del consentimiento por la dificultad de obtenerlo en forma
retrospectiva.

12: “De recoleccion almacenamiento y uso de datos en una investigacion en salud”,
la informacion del paciente sera manejada de manera confidencial, en un formato
electronico, bajo contrasefia para poder tener acceso, a la que solo los investigadores
conoceran; en la base de datos se omitirdn datos personales, cambiandolo por folios
numericos consecutivos y al término del estudio, se guardaran los registros por 5 afnos,
eliminandose posterior a los mismos mediante borrado definitivo en el disco duro de la

computadora.
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17: “Sobre la investigacion en nifios y adolescentes”, siendo un hospital pediatrico,
siempre respetando la integridad de los nifios y adolescentes.

25: “Donde no se encuentran conflictos de intereses”, ya que no hay intervenciones
sobre los pacientes, ni otras instituciones participantes, solo la recoleccion de datos
registrados en los expedientes. 1°

El estudio se realizara por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del paciente. Considerando la probabilidad, los beneficios esperados

superaran los riesgos impredecibles.

Se realiz6 carta de solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado que
incluye el manifiesto de confidencialidad y proteccion de datos (Anexo 1) al ser un estudio
retrospectivo en el cual no se realiz6 ninguna intervencion en el paciente, en el que
proporcioné todos los aspectos previamente explicados; el estudio fue revisado para su

aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

Se otorga la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion acerca de los

procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion.

Una vez contando con el dictamen favorable de los dos Comités y la autorizacion del titular
de la institucion de atencion a la salud, se inicio la recoleccion de datos de los expedientes.

39



VIll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos: Se contaron con los recursos de la tesista, los investigadores vy el
asesor clinico que cuentan con experiencia en la realizacion y evaluacion de proyectos de

investigacion.

Recursos Materiales: se requirié papel, pluma, lapiz, expedientes clinicos, computadoras,
software SPSS para andlisis estadistico, los cuales seran provistos por los investigadores y

el servicio de urgencias pediatricas.

Financiamiento: El financiamiento del proyecto fue cubierto en su totalidad por el
investigador responsable. Este estudio no requirid de apoyo de financiamiento de ninguna

indole, ni de la industria farmacéutica.

Infraestructura: El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente cuenta
con el personal hospitalario que hacen el registro de sus actividades diarias, de los cuales
se tomaron los datos clinicos de los expedientes clinicos y electronicos, para obtener los

datos para la revisién y analisis de resultados de este estudio.

Factibilidad: Este proyecto de investigacion fue factible desde el punto de vista ético, clinico
y metodoldgico. No se alteraran ni se modificaran las politicas de salud o de atencién
institucional, asi mismo se solicitd el permiso de las autoridades del hospital, con el recurso
humano y la infraestructura necesaria, que hacen de este un centro de referencia de tercer
nivel para este tipo de pacientes, lo cual nos permitio la obtencion de la informacion

pertinente.
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Julio
2022

Agosto
2022

Noviembre
2022-Enero
2023

Febrero
2023

Marzo
2023

Revision bibliografica

Elaboracion de
protocolo

Revision por el comité

Recopilaciéon de
datos o trabajo de
campo

Codificacidn,
procesamiento y
analisis de
informacion

Entrega del trabajo
final y presentacion
de resultados
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X.  RESULTADOS

Para el analisis de la informacién se utilizara estadistica descriptiva para variables

cuantitativas, y estadistica inferencial para comparacion de grupos: valores de

p<0.05 se consideraran significativos. Uso del programa Excel para hoja de

recoleccion de datos y programa estadistico SPSS version 25.0 para el analisis de

la base de datos obtenida.

Pruebas estadisticas

Debido a que el numero de pacientes incluidos en el estudio es mayor a 30, se

asume que cuenta con una distribucién normal; decidimos comprobar la distribuciéon

aplicando pruebas de normalidad, con un nivel de significancia del 5% y con la

siguiente hipétesis:

e P-valor: <0.05 se acepta la Hi (la variable aleatoria no tiene distribucion

normal).

e P-valor: >0.05 se acepta la Ho (la variable aleatoria tiene distribuciéon normal).

PRUEBAS DE NORMALIDAD

GRUPO Kolmogorov-Smirnov?
ETAREO Estadistico gl
FRECUENCIA CARDIACA Neonatos 225 11
(LPM) Lactantes .249 14
Preescolares .284 14
Escolares .160 29
Adolescentes 119 16

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

PRUEBAS DE NORMALIDAD

= i 2
GENERO Kolmogorov-Smirnov

Estadistico gl Sig.
FRECUENCIA CARDIACA Femenino .146 38 .039
(LPM) Masculino .165 46 .003

a. Correccion de significacion de Lilliefors

PRUEBAS DE NORMALIDAD

CARDIQPATiA Kolmogorov-Smirnov?
CONGENITA Estadistico gl Sig.
FRECUENCIA Cardiopatia congénita .218 25 .003
CARDIACA Corazén 137 59 .007
(LPM) estructuralmente sano

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Shapiro-Wilk
Sig. Estadistico gl
126 .864 11
.019 .819 14
.003 .857 14
.057 .926 29
.200" .965 16
Shapiro-Wilk
Estadistico gl
.936 38
947 46
Shapiro-Wilk
Estadistico gl
.844 25
.946 59

Sig.
.065
.009
.027
.045
.746

Sig.

.031
.034

Sig.
0.01
0.003
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La prueba de normalidad utilizada por contar con una n>30 fue Kolmogorov-Smirnov
donde no se encontrd significancia para grupo etareo, género o cardiopatia
congénita por lo que se acepta la hipoétesis nula y concluimos que nuestra muestra
no presenta una distribucion normal, sino distribucion libre y, por lo tanto,

utilizaremos pruebas no paramétricas.

Para las variables categoricas utilizaremos igualmente pruebas no paramétricas

Se reviso en la base de datos un total de 21051 consultas que se realizaron en el
servicio de Urgencias de Enero de 2020 a Diciembre de 2021 un total de 130
posibles pacientes, de ahi fueron descartados un total de 46 expedientes al no
cumplir los criterios requeridos para el presente estudio, en total se incluyeron 84

pacientes sobre los cuales se analiz6 la informacion estadistica.

De estos 84 pacientes, se encontrd que 46 (54%) pertenecen al género masculino
y 38 (46%) pacientes al género femenino, encontrandose una ligera predominacion

en el masculino (gréafico y tabla 1).

GENERO

M Femenino
[ Masculing

Gréfica 1. Género
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GENERO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje valido acumulado
Vélido Femenino 38 452 452
45.2
Masculino 46 54.8 54.8
100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 1. Género.

En cuanto a la divisidbn segun el grupo etario (gréfico 2) al que pertenecen los

pacientes se encontré que los pacientes que se encontraban en la etapa neonatal

(0-30 dias de vida) fueron 11 pacientes, equivalentes a un 13% del total, mientras

que los que pertenecieron al grupo de los lactantes ( 1mes a 1 afio 11 meses) 14

pacientes que equivale al 17 % , sin embargo se encontré que tanto los pacientes

en etapa preescolar (2 afios a 5 afilos 11meses) como los adolescentes ( 12 - 17

afos), fueron 15 personas de cada uno, es decir un 18% en cada grupo etario,

donde se encontrd la mayor prevalencia fue en los pacientes en etapa escolar (6 a

12 afios) con un total de 29 pacientes que equivalen al 34% de nuestra muestra

total.

GRUPO ETAREO

Eneonatos
[ Lactantes
[ Preescolares
M Escolares
B Adolescentes

Gréfica 2. Grupo etario.
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GRUPO ETARIO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Neonatos 11 13.1 13.1 13.1
Lactantes 14 16.7 16.7 29.8
Preescolares 14 16.7 16.7 46.4
Escolares 29 34.5 34.5 81.0
Adolescentes 16 19.0 19.0 100.0

Total 84 100.0 100.0
Tabla 2. Grupo etareo.

Una vez establecido la division de los pacientes segun el grupo etario, para
continuar con el analisis, se valoraron si los pacientes tenian una cardiopatia
congénita previa, de esto se encontré que 25 pacientes (30%) contaron con una

malformacion estructural cardiaca (gréfica y tabla 3).

CARDIOPATIA CONGENITA

B CARDIOPATIA CONGENITA

W CORAZON
ESTRUCTURALMENTE SANC

Gréfica 3. Cardiopatia congénita

CARDIOPATIA CONGENITA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Viélido CARDIOPATIA CONGENITA 25 29.8 29.8 29.8
CORAZON 59 70.2 70.2 100.0
ESTRUCTURALMENTE SANO
Total 84 100.0 100.0

Tabla 4. Cardiopatia congénita.

De los 25 pacientes que fueron portadores de una anomalia estructural congénita
cardiaca, la prevalencia de los distintos tipos en la poblacion de estudio fue la
siguiente: de las cardiopatias menos prevalentes pero encontradas fueron un
paciente con persistencia del conducto arterioso, asi como otro paciente con

hipertrofia ventricular correspondiente al 4% de cada uno, 6 nifios con
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miocardiopatia dilatada (24 %), la malformacion congénita mas asociada a arritmias

cardiacas fue la anomalia de Ebstein con el 32% (8 pacientes), 2 pacientes

presentaron una comunicacion interauricular (8%), en esta serie 4 pacientes se

encontraban en un periodo postquirdrgico de cardiopatia compleja (16%), en cuanto

a las alteraciones en las vélvulas cardiacas 3 pacientes (12% ) se vieron afectados

(grafica y tabla 4).

TIPO DE ARRITMIA

M Taquicardia sinusal

M Extrasistoles

[ Taquicardia de Coumel
W Bloques AV completo

W Fiutter auricular

[E Taguicardia ventricular
W Tsv

.Taqulcardla sinusal inapropiada

O Bradicardia sinusal
[IBloguen AV 2:1 intermitente
DTaqulcardla auricular

Gréfica 4. Tipo de arritmia.

TIPO DE ARRITMIA

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Taquicardia sinusal 24 28.6 28.6 28.6
Extrasistoles 4 4.8 4.8 333
Taquicardia de Coumel 1 1.2 1.2 34.5
Bloqueo AV completo 2 2.4 2.4 36.9
Flutter auricular 4 4.8 4.8 41.7
Taquicardia ventricular 1 12 12 42.9
TSV 35 41.7 41.7 84.5
Taquicardia sinusal inapropiada 1 12 12 85.7
Bradicardia sinusal 10 11.9 11.9 97.6
Bloqueo AV 2:1 intermitente 1 12 12 98.8
Taquicardia auricular 1 1.2 1.2 100.0

Total 84 100.0 100.0

Tabla 4. Tipo de arritmia

Ademas de las anomalias estructurales otros factores que se asocian a la aparicion

de arritmias cardiacas son la presencia de alteraciones de ritmo previamente

existentes, en este caso un total de 19 pacientes (22%) (grafica y tabla 5).
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ALTERACION DEL RITMO

Msi
| Lils]

Gréfica 5. Alteracién del ritmo.

TIPO DE ALTERACION

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido WPW 14 16.7 16.7 16.7
QT CORTO 1 1.2 1.2 17.9
Sindrome del seno enfermo 2 2.4 2.4 20.2
Via accesoria 2 2.4 2.4 22.6
Ninguna 65 77.4 77.4 100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 5. Alteracién del ritmo.

Dentro de estos 19 pacientes se encontré que la alteracion del ritmo preexistente

mas prevalente fue el Wolf Parkinson White, en un total de 14 pacientes lo que

corresponde a un 73%, en menor medida se encontré un paciente con un QT corto

6%, dos pacientes con enfermedad de seno enfermo y dos mas con una via

accesoria con 10.5% para cada uno (gréafica y tabla 6).
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TI0 DE ALTERACION

Wwrw

War corTo

[H sindrome del sena enfermo
[ via accesoria

W ringuna

Graéfica 6. Tipo de alteracion del ritmo.

TIPO DE ALTERACION
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido WPW 14 16.7 16.7 16.7
QT CORTO 1 1.2 1.2 17.9
Sindrome del seno enfermo 2 2.4 2.4 20.2
Via accesoria 2 2.4 2.4 22.6
Ninguna 65 77.4 77.4 100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 6. Tipo de alteracién del ritmo.

Se encontraron 6 casos en nuestros pacientes que presentaron tanto una
cardiopatia congénita como una alteracién del ritmo cardiaco previa, 4 casos se
asociaron el Wolf Parkinson White con una anomalia de Ebstein, los otros dos casos
fueron de flutter auricular uno desembocado por estenosis aortica y otro por una

comunicacion interauricular.

De nuestros 84 casos encontrados en el transcurso de 2 afios dentro del presenta
estudio, los distintos tipos de arritmia que se encontraron en los pacientes de
poblacién pediatrica el mas prevalente fue la taquicardia supraventricular que se
tuvieron 32 pacientes que son el 38% de todos los casos, la siguiente arritmia en
prevalencia fue la taquicardia sinusal con 16 casos ( 18%), en siguiente 13 nifios se
encontraron con extrasistoles aisladas correspondiendo a un 15.5%, la bradicardia
sinusal se encontr6 en 10 pacientes (8.5%), el flutter auricular se presenté en 4
nifos 5%, entre las de menor presentacion en nuestra poblacion de estudio con 2
anicos menores en cada una de ellas son: taquicardia sinusal inapropiada, bloqueo
AV completo y taquicardia auricular con un 2.5% para cada uno de ellos y con un
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anico caso de arritmia se encontré la taquicardia de Coumel, un blogueo AV

intermitente 2:1 y taquicardia ventricular con un 1.2% (gréfica y tabla 7).

TIPO DE ARRITMIA

M Taquicardia sinusal
M Extrasistoles
.Taqu\card\a de Coumel
[EBlogueo AV completa
W lutter auricular
W Taguicardia ventricular

TSV
.Taqu\card\a sinusal inapropiada
W Bradicardia sinusal
[ Blogueo AV 2:1 intermitente
[ Taquicardia auricular

TIPO DE ARRITMIA

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Taquicardia sinusal 24 28.6 28.6 28.6
Extrasistoles 4 4.8 4.8 33.3
Taquicardia de Coumel 1 1.2 1.2 34.5
Blogueo AV completo 2 2.4 2.4 36.9
Flutter auricular 4 4.8 4.8 41.7
Taquicardia ventricular 1 1.2 1.2 42.9
TSV 35 41.7 41.7 84.5
Taquicardia sinusal inapropiada 1 1.2 1.2 85.7
Bradicardia sinusal 10 11.9 11.9 97.6
Blogueo AV 2:1 intermitente 1 1.2 1.2 98.8
Taquicardia auricular 1 1.2 1.2 100.0

Total 84 100.0 100.0

Tabla 7. Tipo de arritmia.

En el tratamiento que se utilizé para los distintos casos encontrados, al ser
identificados de manera adecuada se instaurd tratamiento sintomético en 39 de los
pacientes que es el 46 % de los casos, en cuanto a los pacientes que necesitaron
tratamiento farmacoldgico se corresponde al 50% de los mismos (42 pacientes)
Unicamente en 2 pacientes se utilizé el tratamiento eléctrico (2.5%) y unicamente 1
paciente remitid con maniobras vagales (1.5%) (gréfica y tabla 8).
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TRATAMIENTO DE TRASTORNO DEL RITMO
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Gréfica 8. Tratamiento para el trastorno del ritmo

TRATAMIENTO DE TRASTORNO DEL RITMO

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MEDICAMENTO 9 10.7 10.7 10.7
ABLACION 12 14.3 14.3 25.0
MARCAPASOS 4 4.8 4.8 29.8
NINGUNO 59 70.2 70.2 100.0

Total 84 100.0 100.0
Tabla 8. Tratamiento para el trastorno del ritmo.

Dentro de los 42 pacientes que necesitaron tratamiento farmacolégico para la
remision de la arritmia, 36 (85%) pacientes remitieron inicamente con monoterapia,
4 nifios (10%) necesitaron doble manejo farmacolégico y en 2 casos (5%) se

necesitd administrar triple terapia para remision de esta (gréafica y tabla 9).
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Grafica 9. Farmacos utilizados como tratamiento.
NUMERO DE FARMACOS UTILIZADOS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Un farmaco 37 44.0 44.0 44.0
Dos farmacos 4 4.8 4.8 48.8
Tres farmacos 2 2.4 2.4 51.2
Ninguno 41 48.8 48.8 100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 9. Farmacos utilizados como tratamiento.

En cuanto al destino que ocurrié con los pacientes posterior a su atencion medica

en urgencias, se encontré que de los 84 pacientes que se incluyeron en nuestro

estudio 1 (1.5%) paciente fallecid, 2 (2.5%) pacientes requirieron manejo en la

unidad de cuidados intensivo, 32 (38%) pacientes egresaron a domicilio mientras

qgue 49 (58%) continuaron su hospitalizacién (grafica y tabla 10).
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Gréfica 9. Destino del paciente al egreso del servicio.
DESTINO DEL PACIENTE AL EGRESO DEL SERVICIO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido DOMICILIO 32 38.1 38.1 38.1
HOSPITALIZACION 49 58.3 58.3 96.4
UTIP 2 2.4 2.4 98.8
DEFUNCION 1 1.2 1.2 100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 10. Destino del paciente al egreso del servicio.
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XI.  DISCUSIONES

Las arritmias cardiacas en el servicio de urgencias son un motivo de consulta,
aungue no tan frecuente si de importancia prioritaria para su correcto diagnostico e
identificacion. En el hospital de pediatria del CMNO del IMSS se observé una
prevalencia ligeramente mayor en personas de género masculino que en pacientes
de género femenino, coincidiendo en la bibliografia reportada por otros autores
mexicanos.

Se decidi6 valorar la prevalencia de las arritmias por grupo etario y no por media de
edad para evitar sesgos, encontrando en esta serie pacientes de todos los grupos
etarios, con una mayor prevalencia en el grupo en edad escolar con un 34% como
lo describe la bibliografia, le siguen con un 18% los pacientes en edad preescolar y
adolescentes con la misma prevalencia, posteriormente los lactantes con un 17%y
en este estudio incluimos pacientes durante sus primeros 30 dias de vida

encontrando el 13%.

En cuanto a las malformaciones estructurales cardiacas asociadas a la presentacion
de alteraciones del ritmo, encontramos que 25 pacientes que se corresponde al 30%
de los casos incluidos en la serie contaban con una cardiopatia congénita, esto se
corresponde con la serie escrita por Walter y cols en 2013, nosotros a su vez
revisamos que tipo de malformacion cardiaca presentaron los pacientes
encontrando: PCA, Miocardiopatia Dilatada, Anomalia de Ebstein, CIA,
Postquirdrgico cardiopatia congénita, Hipertrofia Ventricular, Valvulopatia, siendo la
mas prevalente la anomalia de Ebstein que recordando la anatomia se trata de un
fenébmeno donde la valvula tricispide se encuentra con insercibn anémala
provocando una auricula derecha mas grande, al igual que las otras malformaciones
asociadas como la miocardiopatia dilatada y la comunicacion interauricular alteran
el tamafio de las auriculas lugar donde se encuentra el nodo sinusal y primer

marcapasos del corazon.

En cuanto a la existencia de un trastorno de la conduccion cardiaca previa a la

presentacion de arritmias encontramos en 19 pacientes los siguientes: sindrome de
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Wolf Parkinson White, sindrome del seno enfermo, sindrome de QT corto y vias
accesorias, en este caso el mas comun fue el sindrome de preexcitacion WPW vy tal
como esta descrito en la bibliografia internacional, predispone al desarrollo de

taquicardia supraventricular.

Como casos especiales encontramos 6 pacientes que tuvieron tanto una
malformacion estructural cardiaca como un trastorno de la conduccién cardiaca, de
estos 4 pacientes contaron con la cardiopatia congénita mas comun descrita en esta
serie que es la anomalia de Ebstein como la alteracion mas frecuente en el ritmo
descrita que es el sindrome de Wolff Parkinson White, y esta combinacién
desencadeno en eventos de taquicardia supraventricular que a su vez como se
describira méas delante fue también la arritmia mas frecuente encontrada en la
poblacion infantil.

De los 84 pacientes incluidos en el estudio, se detectaron los siguientes tipos de
arritmia cardiaca, dentro de las taquiarritmias encontramos la taquicardia
supraventricular con 32 pacientes, la taquicardia sinusal con 16 casos, extrasistoles
aisladas encontradas en 13 casos, flutter auricular en 4 nifios, taquicardia sinusal
inapropiada y taquicardia auricular con 2 casos y 1 evento de taquicardia de Coumel
y taquicardia ventricular, dentro de las bradiarritmias encontradas fueron 10 nifios
con bradicardia sinusal, 2 pacientes con un bloqueo AV completo y 1 caso con un
blogueo AV intermitente 2:1, siendo mas comudn en los pacientes pediatricos las

taquiarritmias.

Con respecto al tratamiento general de las arritmias en el servicio de urgencias de
nuestro hospital se reporta el tratamiento sintomatico en 39 de los pacientes que es
el 46 % de los casos y se trata de una arritmia sinusal que no compromete la vida,
en cuanto a los pacientes que necesitaron tratamiento farmacologico se
corresponde al 50% de los mismos (42 pacientes), 2 pacientes necesitaron
tratamiento eléctrico (2.5%) y nuestra serie reporta 1 paciente remitié con maniobras
vagales (1.5%) en este caso fue un caso de taquicardia supraventricular que remitio
posterior a un evento de vomito, esto en general no se corresponde con la

bibliografia ya que muy pocos pacientes necesitaron el tratamiento eléctrico.

54



Entre los pacientes que requirieron manejo farmacolégico con farmacos
antiarritmicos en el servicio de urgencias, no todos respondieron de manera
favorable al manejo inicial por lo que al no responder al manejo inicial con
monoterapia farmacoldgica, se requiri6 la administracibon de 2 o incluso 3
medicamentos para tratar la arritmia cardiaca, en su mayoria 36 pacientes
requirieron Unicamente un farmaco para tratar de manera exitosa el evento de
alteracion del ritmo 4 pacientes necesitaron doble manejo y 2 nifios necesitaron la

aplicacion de 3 farmacos distintos.

El destino de los pacientes una vez que se completo el proceso de estabilizacién en
urgencias fue variado, mientras que se manejaron de manera ambulatoria 32
pacientes, se reportd hasta un 58% de pacientes que continuaron su hospitalizacion
y terapia intensiva como tercer lugar con el menor porcentaje (2.5%) y finalmente
se registré una muerte en el servicio secundario a una arritmia cardiaca.

Al comparar nuestros datos con la bibliografia internacional, se observan muchas
similitudes, con variantes especificas a nuestra poblacion, sin embargo, la evidencia
encontrada es muy similar a los reportes nacionales e internacionales. En 2008 en
México Lopez y colaboradores, evaluaron a los pacientes pediatricos referidos a un
tercer nivel de atencion Como resultado Se atendieron 167 pacientes con una
incidencia de arritmia cardiaca de 10.1% (17 pacientes), nueve correspondieron al
sexo femenino (53%). La arritmia mas diagnosticada cada fue taquicardia (55.5%),
se encontré taquicardia supraventricular en 9 pacientes (53%), seguida de
extrasistole supraventricular en 8 casos (47%). Reportando las mismas

alteraciones del ritmo encontradas por nosotros, aunque en distan prevalencia.
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XIl.  CONCLUSIONES

El presente estudio demostré la importancia de la identificacion oportuna de las
arritmias cardiacas en los pacientes en edad pediétrica. Se reportaron 170 motivos
de consulta por probable arritmias en el servicio de Urgencias Pediatricas durante
el periodo de Enero 2020 a Diciembre 2021, de ellos se incluyeron 84 casos en esta
investigacion; destaca de manera importante que los afos en los que fue realizado
este estudio, fue durante la contingencia COVID 19 por lo que pueden estar
disminuidos los casos sin embargo al ser este un hospital de concentracién y
referencia que recibe a la poblacién derechohabiente de todo centro occidente, se

espera haber captado la mayoria de los casos presentados.

Se encontr6 una prevalencia aumentada de taquiarritmias en la poblaciéon
pediatrica, recordando que la frecuencia cardiaca es un parametro que cambia
segun la edad de los pacientes pediatricos, asi como las caracteristicas
electrocardiograficas son distintos segun la edad por lo que conocer la fisiologia
cardiaca y los valores esperados en la edad pediatrica, es fundamental para

detectar anomalias.

La identificacion temprana y correcta por el médico tratante en el servicio de
urgencias, asi como la instauracién de un tratamiento oportuno podria generar
hospitalizaciones cortas y una adecuada evolucién del paciente. En este estudio

solo encontramos 1 defuncién por causa directa de la arritmia.

A pesar de las limitaciones del estudio, nuestro trabajo presenta fuertes evidencias

estadisticas que podrian dar paso a nuevas investigaciones a futuro.
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Anexo No. 1 SOLICITUD DE EXCEPCION DE
LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Guadalajara, Jalisco a 21 de octubre del 2022.

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital de Pediatria de Alta
especialidad de Centro Médico Nacional de Occidente que apruebe |la excepcion de
la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
Prevalencia de Arritmias Cardiacas en pacientes pediatricos, atendidos en
Urgencias Pediatricas de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria CMNO del IMSS, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo, frecuencia cardiaca,
presencia de patologia estructural cardiaca.

b) Manifestaciones clinicas por tipo de arritmia como bradiarritmias (bradicardia
sinusal, bloqueo AV) o taquiarritmias (taquicardia sinusal, flutter auricular,
taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular).

c) Presencia de comorbilidades como sepsis, hipertiroidismo.

d) Tratamiento utilizado, con medicamentos o cardioversion.

e) Presencia de complicaciones en caso de existir.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida
en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para
imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de
esta y no hacer mal uso o compartiria con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
Prevalencia de Arritmias Cardiacas en pacientes pediatricos, atendidos en
Urgencias Pediatricas de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria CMNO del IMSS, cuyo propésito es producto de trabajo de tesis para titulacion
de subespecialidad.
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Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde
a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones
legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Dra. Luz Yvonne Moran Romero (investigador responsable)
Médico no Familiar, especialista en Pediatria Médica
UMAE Hospital de Pediatria CMNO.
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Anexo No. 2 Instrumento

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬁ UMAE PEDIATRIA CENTRO MEDICO DE OCCIDENTE
URGENCIAS PEDIATRIA
IMSS ARRITMIAS EN PEDIATRIA

I.- DATOS GENERALES

Folio asignado: Edad: Sexo: M/ F

Etapa: Neonato Lactante Preescolar Escolar
Adolescente

Il.- DATOS EPIDEMIOLOGIOS
Origen: espontaneo / Referido

Hora de ingreso: Hora de egreso:
Tiempo de estancia en el servicio:

Tipo de arritmia:
Cardiopatia Estructural: si/ no. Cual:
Alteracion en la conduccion: si/ no. Cual:

[ll.- SIGNOS VITALES

Frecuencia Tension Arterial
Cardiaca

Frecuencia Saturacion
Respiratoria Oxigeno

IV.- TRATAMIENTO

Eléctrico: Si/ No Cardioversion / Desfibrilacion
Dosis utilizadas:

Farmacologico: Si/ No Cual:
Dosis:

Nuamero de farmacos utilizados:

V.- EVOLUCION

Egreso: Domiciliario Hospitalizacion Terapia intensiva
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Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo Prevalencia de Arritmias Cardiacas
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