Universidad
Zaragoza

TRABAJO FIN DE MASTER

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO EN UNA
POBLACION INFANTIL

MASTER CONDICIONANTES GENETICOS,
NUTRICIONALES Y AMBIENTALES DEL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO o

CURSO ACADEMICO 2011-2012
DEPARTAMENTO PEDIATRIA, RADIOLOGIA Y MEDICINA FiSICA
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

NOMBRE Y APELLIDOS: Maria Ribes Gonzalez

DNI: 47705877-J
Tutor/a responsable: Dra. G. Bueno Lozano y Dra. P. Samper Villagrasa



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

INDICE
1. RESUMEN pag. 4
2. JUSTIFICACION pag. 5
3. ANTECEDENTES pag. 6
3.1. El sistema de conduccion cardiaca pag. 6
3.1.1. Tipos de ceélulas y sus potenciales de accion
3.1.2. La conduccion del impulso eléctrico
3.2. El ECG en Pediatria pag. 12
3.2.1.- Generalidades
3.3. Las arritmias mas frecuentes en pediatria pag. 13
3.3.1. Generalidades
3.3.2. Clasificacién
I.  Ritmos originados en el nodo sinusal
II.  Ritmos originados en las auriculas
lll.  Ritmos originados en el nodo auriculo-ventricular
IV.  Ritmos originados en los ventriculos
V.  Alteraciones en la conduccion auriculo-ventricular
4. OBJETIVOS pag. 32
4.1. Objetivo general pag. 32
4.2. Objetivos especificos pag. 32
5. MATERIAL Y METODOS pag. 33
6. RESULTADOS pag. 35
6.1. Conjunto de la muestra pag. 35
6.2. Pacientes con arritmia confirmada pag. 36
6.3. Extrasistoles pag. 37
6.4. Ninos con Taquicardia Paroxistica Supraventricular pag. 37
6.5. Recién nacidos y nifios menores de un aio pag. 38
7. DISCUSION pag. 41



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

8. CONCLUSIONES pag. 47
9. BIBLIOGRAFIA pag. 48
10. APENDICES Y/O ANEXOS pag. 51
I. Valores electrocardiograficos segun la edad pag. 51

II. Variables incluidas en el estudio pag. 53

lll. Tablas y graficos de resultados pag. 54



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

1. RESUMEN.

Introduccion y objetivos. Los trastornos del ritmo cardiaco entre la poblacién pediatrica

son poco frecuentes, y aunque la mayor parte de ellos son leves y no necesitan
tratamiento, existen algunos trastornos importantes cuyas consecuencias pueden ser
fatales si no se diagnostican y se tratan. El objetivo de este estudio es analizar la
frecuencia y epidemiologia en general de las arritmias cardiacas entre la poblacion

infantil.

Material y métodos. Analizamos la presencia de arritmias en 286 pacientes. Se

obtuvieron los datos de aquellos pacientes que consultaron en Cardiologia Infantil por
sospecha de alteracién del ritmo cardiaco. Determinamos la incidencia de estas
enfermedades en los pacientes que consultaban por primera vez mediante la revision
de las historias clinicas de cada paciente. Incluimos tanto Ilas arritmias

supraventriculares como ventriculares, asi como los bloqueos auriculo-ventriculares.

Resultados. Entre los 286 pacientes que consultaron por posible arritmia cardiaca, en
133 (un 46,5%) se detectaron alteraciones del ritmo. La distribucion fue la siguiente:
extrasistoles (auriculares y ventriculares) 77 (57,8%); taquicardias paroxisticas
supraventriculares, 29 (21,8%); bradicardia, 10 (7,5%); bloqueos auriculoventriculares,
6 (4,5%); taquicardia ventricular, 1 (0,7%).

Conclusiones. La mayor parte de los pacientes derivados a la consulta de Cardiologia,
lo hacen desde los Centros de Salud. El 53,5% de los pacientes estudiados por
sospecha de patologia fueron diagnosticados de normofunciéon (en cuanto al ritmo
cardiaco). Al 100% de los pacientes se le realizé un ECG para llegar al diagndéstico.
Un 85,7% precis6 ademas la realizacion de Holter, y solo 17 pacientes (12,6%)
precisaron una ergometria. De entre todos los pacientes, la arritmia mas frecuente
encontrada fue la taquicardia paroxistica supraventricular, sin tener en cuenta el
hallazgo de extrasistoles, tanto auriculares como ventriculares. Del total, 22 pacientes
precisaron iniciar tratamiento médico, y 13 de éstos ademas tuvieron que ser
derivados a hospitales de referencia para tratamiento intervencionista, 11 para

ablacién y 2 para implantacion de desfibrilador automatico implantable.
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2.- JUSTIFICACION.

Las arritmias en el paciente pediatrico se consideran infrecuentes. Sin embargo, cada
vez es mayor el numero de pacientes en edad pediatrica que padecen una arritmia. La
mayor parte de estos trastornos son leves, no necesitan tratamiento y tienen buen
prondstico; pero existe una minoria que son graves, precisan tratamiento y no se

pueden pasar por alto.

Los sintomas producidos por las arritmias 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 (sobretodo a

menor edad). Otros pueden ser mas especificos, como pueden ser las palpitaciones.

En nifios mayores o adolescentes las “palpitaciones” son la sintomatologia que
refieren con mas frecuencia; pero no hay que olvidar que pueden aparecer otros
sintomas inespecificos como los mareos, el dolor toracico o la disnea. Los sincopes
son raros como primer sintoma. Las palpitaciones asociadas a dolor toracico a
menudo son de naturaleza benigna; sin embargo las palpitaciones asociadas con
sincopes requieren una evaluacion cuidadosa, particularmente si estan asociadas con

ejercicio, estrés, o se trata pacientes con cardiopatia.

Por todo ello, me parece interesante la realizacion de este trabajo, que pretende, por
un lado, realizar un estudio epidemioldgico acerca de las arritmias en nuestro medio, y
por otro evaluar que pacientes, de los que son derivados por padecer un posible
trastorno del ritmo cardiaco, padecen realmente una alteracién subsidiaria de
seguimiento en una consulta especializada de Cardiologia infantil, asi como la

necesidad de recibir tratamiento.
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3. ANTECEDENTES.

3.1.- El sistema de conduccidn cardiaca.

3.1.1.- Tipos de células y sus potenciales de accion.

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 de respuesta lenta, ademas de conducir el impulso eléctrico
tienen la propiedad de generarlo de forma espontanea. Poseen un potencial de reposo
inestable que de forma automatica va despolarizandose y al alcanzar el potencial
umbral generan un potencial de accion que va a transmitirse a las células vecinas. Las
células de respuesta rapida, por el contrario, poseen un potencial de reposo estable, y
por ello necesitan un estimulo externo que lo situe en el potencial umbral para

posteriormente generar un potencial de accidon que hara contraerse al miocito.

Las células automaticas tienen una composicién idnica intracelular que difiere de la
extracelular. La concentraciéon de iones potasio K* en el interior de la célula es unas 30
veces mayor que concentracion extracelular, mientras que la del sodio Na* es unas 30
veces menor. Como la membrana de las células cardiacas es mas permeable al
potasio que al sodio, en condiciones de reposo, los iones de potasio pueden salir de la
célula con mas facilidad y, en consecuencia existe una diferencia de potencial entre el
interior y el exterior de la célula. Se dice que la membrana de la célula
esta polarizada, siendo la diferencia de potencial de - 90 mV (hay mas cargas

negativas en el interior de la célula que el exterior). 2

Cuando un estimulo llega a una de estas células, se alteran las propiedades
fisicoquimicas de la membrana, aumentando su permeabilidad al sodio. Como el sodio
esta mucho mas concentrado en el exterior de la célula al aumentar la permeabilidad
de la membrana, éste entra de forma masiva al interior de la célula, de manera que la

afluencia del cargas positivas invierte el potencial de membrana.

El cambio subito de permeabilidad de la membrana cuando llega el estimulo, con la
entrada masiva de iones sodio en la célula, produce un aumento muy rapido del
voltaje a +20 mV (fase 0 o fase de excitacion). Después del periodo de excitacion,
hay un periodo de duracion variable durante el cual el potencial es practicamente 0

(meseta del potencial o fase 2). Seguidamente, se produce un nuevo cambio de la
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permeabilidad de la membrana que, en este momento se hace mas permeable al
potasio, que sale rapidamente de la célula, restaurandose el potencial a los niveles
anteriores a la llegada del estimulo (fase de repolarizacion o fase 3). Sigue un
periodo estable de reposo, hasta la llegada de un nuevo estimulo (fase 4). Estos
cambios desde la llegada del estimulo hasta la vuelta al estado de reposo reciben el

nombre de potencial de accién (Figura 1).
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Figura 1. Fases del potencial de accién

Las células del nodo sinusal, donde se suele iniciar el impulso eléctrico, muestran dos
importantes caracteristicas: ausencia de fase de reposo (después de la
repolarizacion, en la fase 4, el potencial de membrana no se mantiene estable, sino
que asciende lentamente, hasta que al llegar a los - 60 mV, comienza
espontdneamente una nueva fase de excitacién) y la baja velocidad en la fase de
excitacion: la entrada masiva de sodio en el interior de la célula no es tan rapida
como en las demas células cardiacas, sino que la fase de despolarizacion se instaura
lentamente (el cambio de potencial tiene una velocidad de 1-2 voltios por segundo

frente a los 100-200 voltios por segundo en otras células)

Todo ello explica el automatismo de las células marcapasos. No es 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.

Como se aprecia en la Figura 2 el nédulo sinusal es la estructura del sistema de
conduccién con pendiente de despolarizacion diastdlica mas rapida; sus células son
las que antes alcanzan el potencial umbral y por ello, es en el nddulo sinusal donde se

genera el potencial de accion que se distribuira por todas las demas células.
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Potenciales
de accion

Figura 2. Estructura del sistema de conduccidn cardiaca y los diferentes potenciales de accion.

En el nodo auriculo-ventricular (AV) los potenciales de accidon son muy parecidos a los

del nodo sinusal.

En cuanto a las fibras que forman el sistema de Hiss-Purkinje, los potenciales de
accion tienen también propiedades importantes. La velocidad de elevacién del
potencial es muy grande (entre 500 y 1000 voltios por segundo) y por tanto la
conduccion es muy rapida (3 metros por segundo). La duracion del potencial de accion
es muy grande y, bajo condiciones adecuadas, estos grupos de fibras pueden
desarrollar una despolarizacidon espontanea en la fase 4 y llegar a ser un marcapasos

automatico.

Las demas células cardiacas muestran potenciales de accién intermedios entre los de

seno sinusal y las fibras de Purkinje.

3.1.2.- La conduccion del impulso eléctrico.

El sistema de conduccién eléctrica del corazén permite que el impulso generado
en el Nodo sinusal sea propagado y estimule al miocardio, causando su contraccion.
Consiste en una estimulacion coordinada del miocardio que posibilita la eficaz
contraccién del corazén, permitiendo de ese modo que la sangre sea bombeada por

todo el cuerpo.
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El nodo sinusal, de Keith-Flack o marcapasos del corazén, esta ubicado en la parte
posterosuperior de la auricula derecha, en la entrada de vena cava superior (VCS).
Este nddulo tiene forma ovalada y es el mas grande de los marcapasos cardiacos.
Esta irrigado por la arteria del mismo nombre, que es una rama de la arteria
coronaria derecha (60% de los casos) o de la arteria circunfleja (40% de los casos). La
inervacion del nodo sinusal corre a cargo tanto del sistema simpatico como el

parasimpatico. 3

Desde el nodulo sinusal, el impulso eléctrico se desplaza, diseminandose por las
auriculas a través de las vias internodales, produciendo la despolarizacion auricular y

su consecuente contraccion.

La onda eléctrica llega luego al nodo auriculo-ventricular (AV) o de Aschoff-Tawara,
una estructura ovalada, mas pequefia que el nodo sinusal, ubicada en el lado
izquierdo de la auricula derecha, en el tabique interauricular, anterior al orificio
del seno coronario y encima de la insercion de la lamina septal de la valvula tricuspide.
En la mayor parte de los casos, este nodo esta irrigado por una rama de la arteria
coronaria derecha. Este nodo también tiene una rica de inervacion simpatica y
parasimpatica. En él, la onda eléctrica sufre una pausa de aproximadamente 0,1

segundo.

El impulso cardiaco se disemina luego a través de un haz de fibras que es un puente
entre el nddulo auriculoventricular y las ramas ventriculares, llamado Haz de Hiss,
irrigado por ramas de la arteria coronaria derecha y la descendente anterior. El haz de
Hiss 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
contraccién ventricular llamadas fibras de Purkinge, desencadenando la contraccion

ventricular.
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Nodulo.
Sinoatrial
(su sigla en
inglés es SA)

Haz de Bachmann

Ramificacion
lzquierda del

Vias de
Conduccion

Tracto
Internodular
Posterior

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

Figura 3. Sistema de conduccion cardiaca

Con el fin de maximizar la eficacia de la contraccion y del gasto cardiaco el sistema de

conduccion tiene varias caracteristicas especiales:

= Retraso sustancial entre las auriculas ylos ventriculos. Ello permite que las
auriculas tengan tiempo de vaciar completamente su contenido sanguineo en los
ventriculos. El que las auriculas y los ventriculos se contraigan simultaneamente
inevitablemente causaria flujo retrogrado de sangre y un llenado ineficiente. Las
auriculas estan eléctricamente aisladas de los ventriculos, conectandose solo por
la via del nodo AV, el cual retarda brevemente la sefal para que ello no ocurra.

= Contraccion coordinada de las células de los ventriculos. Los ventriculos deben
sacarle provecho completamente a la presion sistolica con el fin de expulsar la
sangre por toda la circulacion cardiaca, de modo que todas las células
ventriculares deben trabajar conjuntamente. La contraccion comienza en el apice
del corazén, progresando hacia arriba para expulsar la sangre a las

grandes arterias.

El desarrollo del sistema de conduccion cardiaca esta intimamente relacionado con el
desarrollo y formacién de la estructura del corazén embrionario. Es por ello que
cualquier alteracién en el desarrollo de la estructura cardiaca conlleva a menudo una

alteracion en el desarrollo del sistema de conduccién cardiaco.

10
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En este sentido, los estudios electrofisiologicos demuestran que algunas de las

alteraciones del ritmo y la conduccion del impulso nervioso a través del corazén, no se

dan en partes aleatorias del mismo, sino que hay sitios anatémicamente predilectos.*

11
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3.2.- El ECG en Pediatria.

3.2.1. Componentes del ECG.
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AFiguré 4.7EI ECG. Ondés, intervalos y Segmehtos.

Onda P: despolarizacién auricular. < 0,10 segundos (<2,5mm)
Complejo QRS Q: despolarizacion del septo.
presente en derivaciones |, Il, lll, aVF, V5 y V6.
<6mm en aVF y V5 y <6mm en V6.
R: deflexién positiva.
S: deflexién negativa que sigue a la onda R.
Onda T: repolarizacion de los ventriculos. Negativa en V1 (desde los 6 dias hasta los
12 anos).
Onda U: repolarizacién del sistema de Purkinge.
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).
Intervalo QRS: tiempo que tarda el impulso en despolarizar los ventriculos. Normal de
0,04 a 0,08 segundos.
Intervalo QT: duracion 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).

Segmento ST: repolarizacidon precoz de los ventriculos.

12
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3.3.- Arritmias mas frecuentes en pediatria.

3.3.1.- Generalidades.

La frecuencia cardiaca varia con la edad. Cuanto mas pequefio es el nifio, mayor
suele ser su frecuencia cardiaca. Por ello, las definiciones de bradicardia (FC<60 Imp)
y taquicardia (FC>100 Ipm) usadas para los adultos, no son validas en pediatria. La
taquicardia se define como aquella frecuencia cardiaca superior al limite alto de la
normalidad segun la edad del paciente; y la bradicardia, como aquella frecuencia
cardiaca por debajo del limite normal para la edad. En la Tabla 1 se presentan los

valores de frecuencia cardiacos considerados normales segun la edad.

Tabla . Valores normales. Frecuencia cardiaca (Ipm)

Edad Rango (media)
Neonato 95-150 (123)
[-2 meses 121-179 (149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 109-169 (134)
-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 afios 60-119 (85)

Ipm: latidos por minuto.

Tabla 1. Limites y valor medio de la frecuencia cardiaca segun la edad.

Las manifestaciones clinicas de las arritmias van desde palpitaciones (que a menudo
pueden pasar desapercibidas) hasta shock e incluso la muerte del paciente. En
comparacion con la poblacion adulta, las arritmias son infrecuentes en los nifios. La
fisiopatologia no es la misma, los infartos de miocardio son muy raros, y la mayor
parte ocurren sobre corazones con cardiopatias congénitas. El manejo de las arritmias
en pediatria requiere un diagnostico acertado y un tratamiento eficaz para lograr
buenos resultados. El diagnéstico no suele ser facil, ya que el abanico de

manifestaciones clinicas es muy amplio. °

Las arritmias cardiacas pueden ser transitorias o persistentes, congénitas o
adquiridas. Pueden aparecer como secuela de la correcciéon quirurgica de las
cardiopatias congénitas o deberse a trastornos congénitos del metabolismo, e incluso
a determinados procesos inflamatorios maternos que pueden afectar al feto, como el

lupus eritematoso sistémico. Otra de las posibles causas son las farmacoldgicas.

13
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El principal riesgo de cualquier arritmia (ya sea una bradicardia o una taquicardia), es
la disminucién del gasto cardiaco que pueden conllevar a la degeneracién de arritmias
mas graves, como puede ser la fibrilacién ventricular. Cuando un paciente presenta
una arritmia es fundamental establecer si ese ritmo tiende a evolucionar hacia una
taquiarritmia o una bradiarritmia que puedan amenazar la vida del paciente. Algunos
trastornos del ritmo, como las extrasistoles auriculares y ventriculares aisladas, son
frecuentes en los nifios sin cardiopatia, y en la gran mayoria, no suponen ningun

riesgo para el paciente.

El tratamiento de los trastornos del ritmo en los nifios supone un reto, en cuanto que
la mayor parte de farmacos antiarritmicos conocidos, no han sido suficientemente
estudiados para su uso en nifios y la mayoria de ellos no han sido aprobados por la
FDA (Food and Drug Administration).

Las taquicardias, el grupo mas frecuente de arritmias en la edad pediatrica, se
presentan a cualquier edad, con comportamiento incesante o paroxistico y pueden ser
desencadenadas o no con algun evento, como por ejemplo, el ejercicio fisico. Los
sintomas mas comunes son palpitaciones, mareo, disnea y dolor toracico e incluso en

algunos pacientes se puede manifestar como sincope.

Desde su introduccion en el afio 1989, la eficacia de la ablacién con radiofrecuencia
(RF) en el tratamiento de las taquicardias ha alcanzado el 95,2% a finales de la
década." Esta elevada tasa de éxitos y su continua mejoria se debe al conocimiento
mas preciso del mecanismo de las arritmias y de los constantes avances técnicos. La
ablacion con radiofrecuencia no solo se utiliza en los casos refractarios al tratamiento
médico, sino también como tratamiento definitivo de las arritmias en pediatria. Otras
opciones terapéuticas en pacientes seleccionados, son los marcapasos o0 los

desfibriladores automaticos implantables (DAI).

14
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3.3.2. Clasificacién de las arritmias

Existen numerosas clasificaciones para diferenciar los tipos de arritmia en pediatria. A

continuacion se expone la clasificacion segun el origen de la misma.®

I. Ritmos originados en el nodo sinusal

Todos aquellos ritmos que se originan en el nodo sinusal cumplen, por definicion, las
caracteristicas del ritmo sinusal: ondas P que preceden los complejos QRS, un

intervalo PR regular, el eje de la onda P debe situarse entre 0° y 90°, por tanto sera

positiva en la derivacion |l y negativa en aVR.

ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA

Supone una variacién fisiolégica de la normalidad en la descarga de impulsos desde
el nodulo sinusal (NS) en relacion con la respiracién. La frecuencia cardiaca se
enlentece con la espiracion y se acelera en la inspiracion. La arritmia sinusal se
acentua en los episodios febriles y con los farmacos que aumentan el tono vagal. Es

frecuente entre la poblacion infantil y no precisa tratamiento.

BRADICARDIA SINUSAL

La bradicardia sinusal se trata de una descarga de impulsos desde el nodo sinusal
(NS) inferior a 90 latidos por minuto (Ipm) en los recién nacidos y menor de 60 Imp en
el resto de las edades. Es frecuente en deportistas de alto rendimiento y en individuos
sanos no tiene relevancia clinica. A diferencia de los pacientes con bloqueos sino-

auriculares o auriculo-ventriculares (AV), los que padecen una bradicardia sinusal son

15
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capaces de aumentar el ritmo cardiaco con el ejercicio hasta una frecuencia bastante

superior a 100 Ipm.

TAQUICARDIA SINUSAL

Se trata de un ritmo sinusal (ondas P delante de cada complejo QRS, intervalo PR
constante y eje de la onda P entre 0 y 90°) a una frecuencia mayor de lo normal para
la edad del paciente, aunque suele ser inferior a 200 Ipm. Sus causas mas comunes
entre la poblacién infantil son la fiebre, la ansiedad, la hipovolemia o la anemia. En

general este tipo de arritmias no suelen precisar tratamiento. ’

PAUSA SINUSAL

La pausa sinusal es el resultado del cese de la actividad del nodo sinusal de forma
momentaneamente, por lo que no observamos onda P ni complejo QRS durante un
periodo corto de tiempo. Suele deberse a un aumento del tono vagal, hipoxia,
intoxicacion digitalica y al sindrome del nodo sinusal enfermo (ver mas adelante).
Normalmente no tiene repercusion hemodinamica, y no suele requerir tratamiento,

excepto en caso de intoxicacion digitalica o disfuncién del nodo sinusal.

16
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BLOQUEO SINO-AURICULAR

El bloqueo sino-auricular se debe al bloqueo entre la formaciéon del impulso y su
transmision a la auricula adyacente. Estas arritmias son infrecuentes en la edad
pediatrica, excepto en casos de intoxicacién digitalica o en pacientes que han sido

sometidos a procesos quirurgicos de la auricula.

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.

SINDROME DEL NODO SINUSAL ENFERMO

El sindrome del nédulo sinusal enfermo se debe a anomalias del nédulo sinusal o
de las vias de conduccion auriculares (o de ambas). Este sindrome puede existir en
ausencia de una cardiopatia congénita, aunque sigue siendo mas frecuente en
pacientes operados de cardiopatias. La clinica de este trastorno dependera de la
frecuencia cardiaca. La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos, sin
necesidad de tratamiento, pero pueden cursar con mareo y sincope en periodos de
enlentecimiento sinusal marcado. En los pacientes sintomaticos esta indicado la

implantacion de un marcapasos.

Ademas no es infrecuente que asocien episodios de taquicardia supraventricular
(sindrome de bradicardia-taquicardia), lo que dara lugar a palpitaciones, intolerancia al

ejercicio o mareos.

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 numero anormal de ondas P precediendo

los complejos QRS. Los complejos QRS suelen ser de morfologia normal (con alguna

excepcion).
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EXTRASISTOLES AURICULARES

Las extrasistoles son debidas a una descarga eléctrica desde un foco ectépico,
que puede estar situado en la zona auricular, ventricular o en la zona de la unién.
Habitualmente las extrasistoles aisladas no tienen ninguna importancia clinica o
pronéstica. Sin embargo, existen determinadas situaciones, en que las extrasistoles
pueden deberse a la presencia de cardiopatia organica o a toxicidad medicamentosa

(sobretodo por digital).

Las extrasistoles auriculares 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.

Premature Atrial
Contraction {PAC)

High

=— RR—=—— ZXRR —

P

Low

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

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

automaticas. (Figura 4)
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Figura 4. Mecanismos de TPSV
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Taquicardia con reentrada por via accesoria.

Las reentradas con via accesoria son la causa mas frecuentes de TSV en lactantes,
con una mayor incidencia de reentrada por el nodo AV en la infancia. La taquicardia se
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 estd en reposo. Los episodios pueden durar desde
escasos segundos hasta horas. La frecuencia cardiaca suele sobrepasar los 180 Ipm,
llegando a alcanzar en ocasiones los 300 Ipm. La mayor parte de nifios toleran bien
estos episodios, y si son de corta duracién es excepcional que supongan un riesgo
vital. Aun asi, si la frecuencia es excepcionalmente rapida o la duracioén es prolongada,
pueden aparecer molestias precordiales e insuficiencia cardiaca. Se han observado

TSV en pacientes con cardiopatias congénitas no operadas (anomalia de Ebstein). 8

Los lactantes con TSV suelen debutar con insuficiencia cardiaca, ya que la
taquicardia suele pasar mucho tiempo inadvertida; en primer lugar por no ser capaces
de manifestar los sintomas y, en segundo lugar, porque de forma basal, su frecuencia
cardiaca es elevada, y sus valores pueden aumentar mucho con el llanto y pasar

desapercibida.

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 (<0,08seg).
A menudo es dificil distinguirlas 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. Ademas la frecuencia cardiaca en la TSV tiende a no variar, mientras que

en la taquicardia sinusal la frecuencia varia en funcion del tono vagal y simpatico.

Si la via accesoria presenta conduccion anterograda se manifiesta en el ECG con

preexcitacion y forma el sindrome de Wolf-Parkinson-White (WPW) (Figura 5).

19



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

Las caracteristicas electrocardiograficas tipicas de los pacientes con sindrome de
WPW suelen ponerse de manifiesto cuando el paciente no esta taquicardico. Dichas
caracteristicas incluyen un 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 conduccién
normal (nédulo AV) como por la via accesoria de preexcitacion provocando una fusién
de los frentes de despolarizacion, lo que dara lugar a un QRS anormal. Sin embargo,
en las taquicardias el impulso se conduce de forma anterégrada a través del nodo AV
(dando lugar a un QRS de morfologia normal) y de forma retrograda a través de la via

accesoria hacia la auricula, perpetuando asi la taquicardia.

Conduccion eléctrica normal Conduccion alterada por re-entrada

Ritmo sinusal normal Wolf Parkinson White

Onda Aa

Figura 5. Conduccion eléctrica normal vs sindrome de WPW

En general se recomienda el uso de maniobras vagales para interrumpir los
paroxismos. En los pacientes estables el tratamiento de eleccion es la administracion
de 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 cardioversiéon sincronizada con corriente

continua como tratamiento inicial.
Sin embargo en niflos con signos de preexcitacion, el farmaco de eleccion es el
propranolol, debiendo evitar el uso de digoxina y de antagonistas del calcio, ya que

pueden acelerar la conduccion anterdgrada a través de la via accesoria.

El tratamiento de la taquicardia supraventricular (TSV) por vias accesorias dependera
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ademas de la edad del paciente, la severidad de los sintomas y como hemos visto, de
la presencia o no de preexcitacion en el ECG. En lactantes la taquicardia suele remitir
en un elevado porcentaje de casos, hasta el 90%. Si la taquicardia es incesante y
refractaria al tratamiento médico, tal como ocurre en la forma incesante de taquicardia
reciproca de la unién AV (Taquicardia de Coumel), se debe considerar la ablacién
con catéter independientemente de la edad y tamario del paciente®, sin olvidar que los
pacientes que presentan un mayor riesgo de complicaciones son aquellos con un peso

inferior a 15 Kg.™®

La taquicardia de Coumel se trata de una taquicardia permanente por reentrada de la
unién atrioventricular, descrita por Coumel en 1967. Eduardo Contreras Zufiga®’,
explica en uno de sus trabajos que es una forma infrecuente de taquicardia paroxistica
supraventricular asociada a una via accesoria de conduccion lenta retrégrada. El
substrato anatdmico mas aceptado involucra una via accesoria con conduccidn
ventriculoatrial, con conduccién retrograda decremental. Es una arritmia infrecuente,
con predominio de mujeres y asociada a disfuncién 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 nifos. El diagndstico 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.

Las complicaciones del procedimiento de ablacion con radiofrecuencia oscilan entre
el 1 y el 4%, dependiendo de la localizacién de la via accesoria, siendo las vias
anteroseptales las de mayor riesgo; y las de pared libre derecha las de menor
riesgo."'Las complicaciones mas frecuentes son el bloqueo auriculo-ventricular, el
taponamiento cardiaco por perforacion, el derrame pericardico y el tromboembolismo.
Estd comprobado que riesgo mas elevado de bloqueo AV lo presentan aquellas vias

accesorias proximas al sistema normal de conduccién.™

Taquicardia por reentrada intranodal, sin via accesoria

La taquicardia por reentrada intranodal requiere la presencia de dos vias de
conduccion en el nodo AV, una de conduccion rapida y periodo refractario largo y otra
de conduccion lenta y periodo refractario corto. Este tipo de taquicardia se presenta
raramente en nifios menores de 2 afos de edad y su frecuencia aumenta durante la

adolescencia, siendo el tipo de TSV mas frecuente en adultos. La sintomatologia es
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similar a la descrita para la taquicardia por reentrada AV y el ECG durante la

taquicardia es en muchas ocasiones indistinguible.

Los farmacos mas usado en los nifios sin vias accesorias con conduccion anterégrada

son la digoxina y el propranolol.

Taquicardias ectépicas o automaticas

Las taquicardias ectopicas auriculares y de la unidén 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. Aunque en la mayoria de los pacientes el corazén
es estructuralmente normal, puede presentarse en casos con cardiopatia congénita,
intervenida o no. 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. En nifios mayores la taquicardia auricular
por reentrada suele aparecer tras la cirugia auricular y la reentrada se establece en

relacion con las cicatrices quirurgicas.

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 cardiopatias congénitas. El
tratamiento de eleccion es la cardioversion eléctrica sincronizada. En nifios con
corazon normal el flutter auricular ocurre en el lactante pequefio y no suele haber

recurrencias tras la cardioversion a ritmo sinusal.

FIBRILACION AURICULAR

En cuanto a la fibrilacion auricular, tiene un patron de excitaciéon caético y la

frecuencia cardiaca oscila entre 300 y 700 Ipm, lo que produce una respuesta
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ventricular irregular. Suele deberse a una distencion cronica del miocardio de la
auricula y suele verse en nifios con enfermedad reumatica de la valvula mitral. En
los niflos mayores y adolescentes previamente sanos en los que se detecte una

fibrilacion auricular se debe sospechar tirotoxicosis, embolia pulmonar o pericarditis.

Inicialmente, el mejor tratamiento es la digitalizaciéon, que restablece la frecuencia

ventricular normal, aunque la fibrilacion auricular suele persistir.
Este tipo de taquicardias son dificiles de tratar farmacolégicamente y presentan un

riesgo elevado de muerte subita, mas del 20%," por lo que la ablacién con

radiofrecuencia puede ser una buena alternativa terapéutica.

lll. Ritmos originados en el nodo AV

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.

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 |). En ausencia de otras

alteraciones, cada onda P ira seguida de un complejo QRS de morfologia normal.
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BLOQUEO AV DE SEGUNDO GRADO

- Mobitz I. Fendmeno de Wenckebach.

Es la interrupcion intermitente de un estimulo supraventricular a su paso por el
nodo AV. Esta interrupcion tiene lugar de manera que un primer estimulo se
conduce normalmente a través del nodo AV, el siguiente estimulo sufre un
enlentecimiento en la conduccion a través de el mismo, el tercer estimulo se
enlentece aun mas, y asi hasta que llega un estimulo que se bloquea y no es

capaz de atravesar el nodo AV.

El ECG 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 bloqueada es mas corto

que la suma de dos intervalos PP. La morfologia del QRS no se ve alterada.

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

No requiere tratamiento."’

- Mobitz Il
Es menos frecuente que el Mobitz | y su presencia puede indicar cardiopatia
subyacente. Ademas puede progresar a bloqueo AV completo de forma subita

e impredecible.

Se produce cuando de forma subita un estimulo supraventricular no se
conduce a través del nodo AV, de forma que una onda P se bloquea,
existiendo en el latido previo y posterior al estimulo bloqueado, un intervalo PR

constante, ya sea normal o prolongado.

Sus caracteristicas electrocardiogréficas se basan el 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).
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BLOQUEO AV COMPLETO

En este tipo de bloqueo 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 relacién entre si, siendo la frecuencia de las ondas P (auriculas) mayor que
la de los QRS (ventriculos). Los intervalos PR cambian desordenadamente de longitud
en cada latido. La localizacion 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 Hiss, la morfologia sera similar a los que 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.

R R R R
Plﬁ P PRP PF+\'I:P lnp
FoN F N i

La clinica de este tipo de bloqueo dependera de la frecuencia del marcapasos

ventricular, pudiendo estar asintomatico, referir mareos esporadicos, o llegar a la

asistolia.

Entre las causas de bloqueo AV completo en nifios encontramos:
- origen congénito
o asociado a cardiopatias congénitas (transposicién de grandes vasos,
ventriculo Unico, etc.). Son las mas frecuentes.
o asociado a enfermedades maternas del tejido conectivo (lupus

eritematoso sistémico, artritis reumatoide, Sindrome Sjogren, etc.)
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o otros: sindrome del QT largo (ver mas adelante)

- post-quirargicas (ablacién del nodo AV).

- infecciosas (miocarditis viral, fiebre reumética, enfermedad de Lyme, difteria,
infeccién por Mycoplasma pneumoniae, rubeola, enfermedad de Chagas o
VIH).

- asociado a enfermedades musculares (distrofia miotdnica, distrofia muscular de
Duchenne, etc.).

- iatrogénica (beta-bloqueantes o algunos antagonistas del calcio como el

verapamil o diltiazem).

Blogueo AV completo congénito

Actualmente se ha establecido una clara asociacién entre enfermedades autoinmunes
del colageno y el bloqueo AV completo congénito (BCC). Se ha descrito una evidente
relacion entre la presencia de anticuerpos SS-A/Ro o SS-A/Lay la aparicion de BCC

fetal. Asi, el 90% de las madres de hijos afectados son anti-Ro+ y el 80% son anti-La+.

La fisiopatologia indica que se trata de anticuerpos maternos de tipo IgG que
atraviesan la placenta y penetran en la circulacion fetal, uniéndose a los antigeno Ro y
La cardiacos, afectando al miocardio y al tejido de conduccién produciendo
inflamacién y fibrosis como consecuencia de la misma. Se trata por tanto de una
lesion estructural e irreversible. La positivizacién de los anticuerpos y la aparicién
de criterios clinicos de enfermedad conectiva materna pueden ocurrir afios después

del nacimiento de un feto afecto.

EXTRASISTOLES NODALES

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 que exista

una causa subyacente tratable.
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RITMO DE ESCAPE NODAL

Es debido a que el impulso generado en el nodo sinusal no llega al nodo AV,
formandose desde éste 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 aparicién. Apenas tiene
repercusion hemodinamica y sintomatologia, por lo que habitualmente no precisa

tratamiento.

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. Debido a las propiedades de sus células
(comentadas anteriormente) la frecuencia con la que aparecen las descargas
eléctricas es alrededor de 40-60 latidos por minuto. Puede aparecer en corazones
sanos con aumento importante del tono vagal, en la intoxicacion digitalica o como
complicacién de una cirugia cardiaca. Produce una disminucion del volumen eyectado
a la circulacion corporal, por lo que si el paciente tiene sintomas de bajo gasto

cardiaco deberemos tratarle.
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IV. Ritmos originados en los ventriculos

EXTRASISTOLES VENTRICULARES

Pueden originarse en cualquier parte de los ventriculos. Los complejo QRS son
caracteristicamente anchos, abigarrados y prematuros, y no van 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 obedecera a EV multifocales. A menudo nos encontramos que las EV van

seguidas de una pausa compensadora, pero no es un requisito indispensable que

Las extrasistoles producen un volumen latido y un pulso menor que las normales, por

deban cumplir.

lo que a menudo pasan desapercibidas con la auscultacidon. 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 y se trata de un hallazgo casual.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

Es menos frecuente en la edad pediatrica.

En nifios con corazon anatdmicamente normal se describen dos tipos de taquicardia
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ventricular (TV). La forma mas comun es la taquicardia del tracto de salida de
ventriculo derecho, que también puede originarse en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo, adyacente a los senos de Valsalva. El segundo tipo se localiza en los
fasciculos de la rama izquierda del haz de Hiss, fundamentalmente en el

posteroinferior.

Estas taquicardias se provocan habitualmente por el ejercicio u otros tipos de
estimulacion adrenérgica. El curso clinico suele ser benigno aunque pueden presentar
intolerancia al ejercicio, palpitaciones, mareo e incluso sincope.” Si precisan
tratamiento suelen ser sensibles a los B-bloqueantes, los antagonistas del Ca++ y
los antiarritmicos de las clases | y Ill, aunque pueden no ser bien tolerado a largo
plazo.”® En estos casos la ablacion por radiofrecuencia ofrece una excelente

alternativa al tratamiento médico.

En el pasado, la ablacién con catéter de estas arritmias era dificil por la imposibilidad
de provocar la taquicardia durante el estudio, con el paciente sedado. Con las técnicas
recientes no se requiere la induccion de la taquicardia para realizar la cartografia de la

misma.

FIBRILACION VENTRICULAR

Es infrecuente en nifos.

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

con una frecuencia rapida e irregular.

v S AN AN A

Las causas de este tipo de arritmia son multiples, apareciendo sobretodo en
corazones afectos de 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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Se trata de una situacion muy grave y urgente, ya que el corazon 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.

El tratamiento debe ser rapido, mediante maniobras de RCP avanzada y la

desfibrilacion si es necesaria.

V. Alteraciones de la repolarizacion

SINDROMES DEL QT LARGO

Estos sindromes responden en muchas ocasiones a enfermedades genéticas de la
repolarizacion de los ventriculos. En el electrocardiograma basal se aprecia un
intervalo Q-T largo y suelen asociarse a arritmias ventriculares malignas (forsades
de pointes). Pueden ser causantes de sincope y en diversas series se ha postulado su

asociacion con el sindrome de muerte subita del lactante.

Alrededor del 50% de los casos son familiares. Desde hace afos, se habla de dos
tipos diferentes de sindrome de QT largo congénito. El sindrome de Romano-Ward, el
mas frecuente, con patrén de herencia autosémica dominante, y el sindrome de
Jerwell Lange-Nielsen, mas raro, asociado a sordera neurosensorial, y heredado en

forma autosomica recesiva. '’

Se han descrito cientos de mutaciones en doce genes de canales de sodio y potasio
principalmente. Aproximadamente el 75% de las mutaciones descritas se encuentran
en tres genes: KCNQ1 (canal de potasio), KCNH2 (canal de potasio) y SCN5A (canal
de sodio). Hasta el 30% de los pacientes con SQTL permanecen sin diagnoéstico

genético a pesar de la secuenciacion completa de todos los genes descritos.

Dado que la penetrancia de esta enfermedad varia desde un 25 hasta un 90%, existe
la posibilidad de padecer la enfermedad a pesar de tener un electrocardiograma

normal. '
El sindrome del QT largo adquirido, o secundario a la administracion de farmacos es

mucho mas frecuente que el QT largo congénito. La prolongacion de la repolarizacién

cardiaca y del intervalo QT puede estar causada por sobredosificacion accidental o

30



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

intencionada (intento de autolisis) de algunas drogas, como: antidepresivos triciclicos,

antihistaminicos no sedantes, macrdlidos, antifingicos imidazélicos, cisaprida, etc.'

Se debe sospechar su existencia ante cualquier nifio con sincope, sobre todo en
aquellos casos en que se desencadene con el ejercicio, alguna emocion intensa,

natacion o estimulos auditivos bruscos.

Todos los enfermos con sindrome de QT largo congénito deben recibir tratamiento con
B-bloqueantes. En los casos refractarios, puede estar indicada la implantacién de un

marcapasos o/y de un desfibrilador automatico implantable.

Algunas variables se han asociado con mayor riesgo de muerte subita, como la edad,
presencia de mutacion que afecte a canal del sodio (SCN5A), un intervalo QTc muy

prolongado (500-530 ms) y el genotipo Jervell y Lange-Nielsen.
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4. OBJETIVOS.

4.1. Objetivo general.

1. Estudio epidemiologico de las arritmias en la edad pediatrica.

4.2. Objetivos especificos.

1. Identificar los tipos de arritmia mas frecuentes en la edad pediatrica.

2. Determinar el porcentaje de arritmia verdadera en los pacientes atendidos de la
consulta de cardiologia infantil.

3. Estudiar la procedencia de los pacientes, el motivo de derivacion, asi como la
edad de la primera consulta.

4. Conocer las posibles asociaciones entre factores etiolégicos y el desarrollo de
determinadas arritmias.
Identificar aquellas arritmias que puedan tener asociacion familiar.

6. Cuantificar el nUmero de pacientes que precisan tratamiento.
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5. MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo en el que se incluyen todos
aquellos pacientes que consultan por arritmia (posible o confirmada) en la consulta de
Cardiologia Infantil del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza entre

los afos 1981 y 2011 (ambos incluidos).

Teniendo en cuenta el motivo de consulta de todos y cada uno de los pacientes vistos
en la consulta desde el afio 1981, se obtuvo una muestra de 652 pacientes con

posible trastorno del ritmo cardiaco.

Una vez seleccionada la muestra de estudio, se consultd la historia clinica de cada
uno de ellos, desechando aquellos pacientes en los que, a pesar de ser la sospecha
diagndstica un trastorno del ritmo, se confirmé la normofuncion cardiaca. Con el resto
de historias clinicas se elabor6 una tabla de datos que recogia toda aquella
informacién que nos pudiera ser util analizar. La creaciéon de una base de datos
mediante una tabla Excel, permitié la homogenizacién de los datos, con la depuracion,

ordenacién y almacenamiento posterior de los mismos.

Las variables analizadas incluyen la edad, sexo, motivo de consulta, fecha de visita,
diagnéstico, antecedentes prenatales, antecedentes familiares de trastorno del ritmo

cardiaco o la necesidad de tratamiento, entre otras (detalladas en Anexos).

Al encontrar pacientes diagnosticados de mas de un tipo de alteracion del ritmo
cardiaco, se decidi6 tener en cuenta aquel que pudiera tener mayor importancia y/o
repercusion en el nifio, desechando en muchas ocasiones el diagnostico de

extrasistoles, si éstas se encontraban en un paciente con otra alteracion del ritmo.

5.1. Estadistica descriptiva.

Para descubrir y resumir la informaciéon contenida en las variables cualitativas o
categéricas se expresa mediante el uso de frecuencias y porcentajes obtenidos en
cada grupo de estudio. Las variables cuantitativas se analizan tras la comprobacién de
la normalidad de su distribucién mediante el test de Kolmogorov-Smirnov a cada uno

de los grupos de manera independiente. Se utilizan como estimadores estadisticos
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para las variables cuantitativas la media, intervalo de confianza (95%) y la desviacién

tipica.

El analisis de datos y su extrapolacion ha sido llevado a cabo mediante el paquete
estadistico SPSS version 19.0 de IBM.
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6. RESULTADOS

Las tablas y graficas correspondientes a los resultados obtenidos en este trabajo se

muestran en el apartado Anexos.

6.1. Conjunto de la muestra.

Del total de historias clinicas revisadas inicialmente, se seleccionaron para el estudio
286 pacientes, cuyo motivo de consulta incluia la sospecha de una alteracion del ritmo

cardiaco.

La muestra fue homogénea en cuanto a su distribucion por sexos, con un 44,4% (127)

de varones y un 55,6% (159) de mujeres. (Tabla 9. Gréfico 1).

La edad media de los pacientes incluidos fue de 8,31 afios con una desviacion tipica

de 4,36 afios, estando las edades comprendidas entre los 0 y los 18 afios.

En cuanto al mes de consulta, la distribucion de la muestra fue homogénea, sin

apreciar grandes diferencias entre los meses de consulta. (Grafico 2).

En cuanto al afio en el que consultaron los pacientes, detectamos un notable aumento
del numero de consultas con el paso del tiempo, sobretodo en los ultimos 10 afios, en

los que se concentran el 50,7% (145) de las visitas. (Gréfico 3).

Entre los motivos de consulta, la mayoria de los pacientes, en concreto 195 (68,2%)
referian sensacién de alteracion del ritmo cardiaco, siendo el motivo de derivacién
mas frecuente encontrado en nuestra serie. El 32,1% (66 pacientes) no refirieron
sintomatologia en ningun momento, siendo remitidos por hallazgos en la exploracion
fisica o en pacientes monitorizados por otras razones. Destacar que este grupo incluye
los pacientes recién nacidos o de corta edad, la mayoria de los cuales fueron
diagnosticados sin llegar a presentar sintomatologia. Por tener antecedentes familiares
de riesgo, fueron estudiados 8 pacientes (2,8%); y otros 8 por presentar como sintoma
guia el dolor precordial. Por alteracidén del nivel de conciencia consultaron 6 pacientes

(2,1%) y 3 mas, el 1%, por signos de insuficiencia cardiaca. (Tabla 10. Grafico 4).
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Si consideramos la procedencia el 75,2% (215) de los pacientes incluidos en el
estudio, fueron derivados a la consulta de Cardiologia Infantil desde los servicios de
Atencién Primaria; un 24,1% (69 pacientes) del propio Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa”, y el 0,7% (2) procedian del sector de la Medicina Privada. (Tabla 11.
Gréfico 5).

Del total de pacientes que provenian del propio centro hospitalario (69), casi el 45%
(31) lo hizo mediante el Servicio de Urgencias; un 31,9% (22 nifios) desde el Servicio
de Recién Nacidos, 10 (14,5%) se enviaron desde las Consultas Externas del propio
centro y el 8,7% restante (6 nifos) fueron derivados desde la planta de Hospitalizacion

de Lactantes y Escolares. (Tabla 12. Gréfico 6).

6.2. Pacientes con arritmia confirmada.

Del total de la muestra incluida en nuestro estudio, 286 nifios, se objetivé la presencia
de arritmia cardiaca en el 46,5% de ellos, un total de 133 sujetos. (Tabla 13. Grafico
7).

Al desglosar segun el tipo de alteracion del ritmo cardiaco diagnosticada, la que se
detect6 con mas frecuencia fueron las extrasistoles ventriculares (35,3%, 47
pacientes), seguidas de las extrasistoles auriculares, que fueron detectadas como
Unica alteracion en 30 de los sujetos (22,6%). El 21,8% (29) fueron diagnosticados de
taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV), siendo la arritmia mas frecuente tras
las extrasistoles. Con menos frecuencia detectamos un 7,5% de pacientes, 10 en total,
que padecian bradicardia; un 4,5% (6 nifios) con bloqueo auriculo-ventricular; 3 nifios
(un 2,3%) con una migracion intrasinusal del marcapasos y un paciente con una
taquicardia ventricular, representando el 0,8% de los pacientes con alteraciones del

ritmo.

Se detectaron pacientes que, a pesar de no registrar episodios de arritmia cardiaca en
las pruebas complementarias realizadas, tenian anomalias que pueden predisponer a
las mismas. En concreto se encontraron 4 pacientes con sindrome de Wolff-
Parkinson-White, 2 con sindrome de Long-Ganon-Levine y un paciente en el que se

objetivd un intervalo QT largo. (Tabla 14. Gréfico 8).

Al clasificar las arritmias segun el origen de las mismas obtuvimos los siguientes

resultados. El 48,9% (65) de los trastornos del ritmo tenian un origen auricular; el
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36,1% (48) eran de origen ventricular; el 9,8% (13 pacientes) fueron ritmos que partian
del nodo sinusal; en 6 de los pacientes (el 4,5%) el origen fue el nodo auriculo-
ventricular y en un 0,8% (1 sujeto) se detectdé una alteracién en la repolarizacion.
(Tabla 15. Grafico 9).

En cuanto a las pruebas diagndsticas necesarias, destacar que al 100% de los
pacientes se les practicd un electrocardiograma (ECG), que fue diagndstico en el
33,6% de los casos. (Tabla 16. Grafico 10). El Holter se realizé en el 85,7% de nifios y
fue diagnéstico en el 71,9% de ellos. (Tabla 17. Grafico 11). La ergometria solo se
realizé en el 12,6% de los pacientes (Tabla 18. Gréfico 12), probablemente debido a
que esta prueba solo se puede realizar a los pacientes colaboradores y por tanto a

partir de una edad.

No encontramos en nuestra serie casos de enfermedad del tejido conectivo maternas
(lupus eritematoso sistémico o artritis reumatoide) por tanto no podemos establecer la

relacion entre dichas enfermedades y la presencia de bloqueo auriculo-ventricular.

6.3. Extrasistoles.

Por su elevada incidencia en este subapartado incluimos aquellos pacientes en los
que se objetivd, como Unica anomalia en el trazado electrocardiografico (o en otra

prueba complementaria) la presencia de extrasistoles.

Dentro de este grupo (n=77) apreciamos que un 39% (30) de las mismas se
originaban en las auriculares y el 61% (47) en los ventriculos. De estas Ultimas, la
mayor parte (89,4%) fueron monomorfos; y solo un 10,6% (5) de tipo polimorfos.
(Tablas 19 y 20. Graficos 13y 14)

En cuanto a la frecuencia de las extrasistoles, detectamos que el 81,8% (63) eran de

tipo aislados y el 18,2% (14) se contabilizaron como frecuentes. (Tabla 21. Grafico 15).

6.4. Ninos con Taquicardia Paroxistica Supraventricular.

En cuanto al tipo de arritmia mas frecuentemente encontrado en nuestra serie, la
taquicardia paroxistica supraventricular (29/133), encontramos un mecanismo

desencadenante en el 41,3% (12 sujetos). En 9 de ellos, representando el 31%, se
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encontr6 como desencadenante de la taquicardia, un sindrome de Wolff-Parkinson-
White, en 2 nifios (6,9%) una alteracién catalogada como Long-Ganong-Levine y en 1
de los pacientes (3,4% del total) la causa encontrada fue descrita como una

taquicardia de Coumel. (Tabla 22. Grafico 16).

Del total de los pacientes afectos de TPSV, el 34,5% (10 pacientes) precisaron
ablacion por radiofrecuencia tras comprobarse el fracaso del tratamiento médico, por
lo que fueron derivados a hospitales de referencia para tal fin. El resto de los
afectados por este tipo de arritmia siguieron tratamiento médico con buenos
resultados: 3 de ellos con Digoxina, 1 con Adenosina, 1 con Flecainida. Destacar que
las maniobras vagales, al ser uno de los primeros escalones del tratamiento, se
indicaron en todos los pacientes y uno de ellos precisé exclusivamente la realizacién

de dichas maniobras ante los episodios de taquicardia. (Tabla 23. Grafico 17).

6.5. Recién nacidos y lactantes menores de 1 aio.

Por sus notables diferencias se han agrupado todos aquellos pacientes menores de un
afo y se han estudiado por separado. En total se han incluido 31 pacientes (10,8% del
total de la muestra) comprendidos entre los 0 y los 12 meses de vida. (Tabla 24.
Gréfico 18).

Por lo que al sexo de los pacientes se refiere su distribucién fue homogénea, con un
54,8% de mujeres y un 45,2% de varones (17 y 14 respectivamente). (Tabla 25.
Grafico 19). La edad media se calculdé en 1,32 meses; con una desviacion tipica de
2,53.

El 61,3% de los pacientes, (un total de 19) fueron derivados a la consulta de
Cardiologia Infantil desde el mismo Hospital; dentro del cual 1 procedia del Servicio de
Urgencias (5,3%) y el 94,7% restante (18 nifios) de la Unidad de Recién Nacidos. El
38,7% restante (12 nifios) fueron enviados desde los Centros de Salud. (Tablas 26 y
27. Gréficos 20 y 21).

La distribucion de la muestra en cuanto al mes de consulta se comporté de forma

homogénea, sin apreciar diferencias significativas en cuanto al mes de consulta de los

ninos.
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En cuanto al afio de consulta agrupado por décadas, se detectd un incremento notable
en la dltima década, donde se han registrado el 51,7% del total de las visitas (16

ninos). (Gréfico 22).

En el 77,4% (24) de los nifios con edad inferior a un afio que fueron derivados para
estudio de posible arritmia cardiaca, se confirmé dicha alteracion. (Tabla 28. Grafico
23). Dentro de los pacientes con alteraciones en el ritmo, 7 tenian un diagndstico
prenatal de la misma, representando el 26,9% de los pacientes con patologia
detectada. (Tabla 29. Gréfico 24).

Centrandonos en el origen de la arritmia, se objetivd que un 62,5% de las arritmias (15
sujetos) eran de origen auricular, mientras que el 20,8% (5) eran de origen ventricular.
Ademas de los citados, otros origenes fueron el nodo sinusal (12,5%, 3 pacientes) y

alteraciones de la repolarizacion (4,2%, 1 paciente). (Tabla 30. Grafico 25).

El 50% de las arritmias detectadas se catalogaron como taquicardia paroxistica
supraventricular. En un 29,2% se detectdé como Unica alteracion del ritmo la presencia
de extrasistoles (7 nifios). En el 12,5% (3) se objetivé una bradicardia en el estudio.
Ademas cabe destacar un paciente con una taquicardia ventricular (4,2%) y otro en un

con una migracion intrasinusal del marcapasos. (Tabla 31. Gréfico 26).

Al desglosar el estudio valorando el mecanismo causante de la TPSV, distinguimos: 4
sindromes de WPW (33,3%), 1 taquicardia de Coumel (8,3%) y en los restantes (el

58,4%) no se pudo objetivar la causa de la taquicardia. (Tabla 32. Grafico 27).

Al 100% de los nifios se les realizé un ECG dentro de las pruebas complementarias
solicitadas, siendo diagnostico en 20 de ellos (64,5%) y normal el 11 (el 35,5%
restante). (Tabla 33. Grafico 28). Se realizé un Holter al 62,5% de pacientes (15 nifios)
y este detectd la alteracion del ritmo en el 60% del ellos (9 nifios). (Tablas 34 y 35.
Gréficos 29 y 30).

Mientras el 62,5% de los nifios (15) fueron diagnosticados con el ECG y no hizo falta
la realizacion de mas pruebas, 4 pacientes (el 16,7%) precisaron un estudio Holter que
mostrd la alteracion, siendo el ECG inicial normal; y el 20,8% (5) mostraron la

alteracion en ambas pruebas complementarias. (Tabla 36. Grafico 31).
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A la mayoria de los menores de 1 afo, se les solicitd, ademas de lo descrito
anteriormente, un ecocardiograma, con un resultado anormal solo en 1 de ellos.
(Tablas 37 y 38. Grafico 32).

El 29,2% (7) de los menores de 1 afio con arritmia confirmada precisaron tratamiento,
dentro de los cuales cabe destacar: 2 ablaciones de via accesoria, 2 con tratamiento
médico con Digoxina, 1 con Flecainida, 1 con Adenosina y 1 con lidocaina. (Tabla 39.
Gréfico 33).

40



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

7. DISCUSION

La incidencia y la frecuencia real de los trastornos del ritmo cardiaco no es bien
conocida en la poblacion en general, y contamos con muy pocos estudios entre la
poblacion infantil. Si exceptuamos la fibrilacion auricular, que ha sido objeto de
diversos estudios poblacionales que nos permiten estimar la frecuencia real de esta
arritmia, no se ha producido un desarrollo paralelo en el conocimiento de Ia

prevalencia e incidencia del resto de estas enfermedades.”

Hay que tener en cuenta que no todos los resultados obtenidos pueden ser
extrapolables al conjunto de la poblacién, y que algunos de ellos no coinciden con lo

publicado con anterioridad al respecto.

En cuanto a los resultados obtenidos, la mayor parte de los nifios derivados a la
Consulta de Cardiologia Infantil por sospecha de arritmia cardiaca, provienen de los
centros de Atencion Primaria, probablemente por un lado, por la falta de métodos
diagnosticos con los que cuentan los pediatras de atencién primaria; y por otro, debido
a la subespecializacion necesaria que requiere el conocimiento profundo de la misma;
ademas de los efectos de la presidon asistencial a la que estan sometidos estos
profesionales y a la demanda por parte de los pacientes de pruebas complementarias

y estudios, que en muchas ocasiones son innecesarios.’

Ademas del total de la muestra, el 53% de los pacientes no padecen una verdadera
arritmia, numero que aumenta de manera significativa si ademas se consideran las
extrasistoles como fisioldgicas; ya que éstas representan casi el 60% del total de

arritmias confirmadas. Cagdas D. %

public6 en 2008 un estudio acerca de los
complejos ventriculares prematuros en nifios con un corazén estructuralmente normal,
y concluyd que su pronostico es benigno, y que en la mayor parte de casos, estas
anomalias encontradas, van cediendo e incluso desaparecen en casi el 62% de los

pacientes con el tiempo.

Por otro lado, teniendo en cuenta unicamente los pacientes derivados desde el propio
hospital, la mayor parte lo hacen desde el Servicio de Urgencias del mismo centro;
siendo por tanto la sospecha diagndstica una herramienta clave para la deteccion de

una patologia con una clinica muy diversa.
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Hemos detectado un incremento notable en cuanto al niumero de consultas por
arritmia cardiaca, pasando de 13 nifios en la década de los 80 a un total de 145 nifios
en los ultimos 10 anos. Creemos que la explicacién radica en el aumento de la
demanda por parte de pacientes y familiares; asi como fluidez e interaccion
establecida entre los centros de Salud del area y las consultas especializadas

correspondientes.

La alteracion del ritmo mas frecuente encontrada en nuestra serie ha sido la
taquicardia paroxistica supraventricular (sin tener en cuenta las extrasistoles) tal y

como describen otros autores como Michal K*' o Sacchetti et al.?®

quienes en sus
estudios describen una incidencia de arritmias de 55.1 por 100.000 pacientes menores
de 18 afos; y de los cuales, el 13% (42 pacientes) padecen una TPSV, siendo el
diagnéstico mas frecuente entre las arritmias clinicamente significativas. En segundo

lugar, encontramos las bradicardias, pero ya con un porcentaje mucho menor.

El electrocardiograma se ha realizado al 100% de los pacientes de la muestra, por ser,
ademas de una prueba no invasiva, accesible y de facil realizacion, muy rentable para
el diagnéstico o la aproximacion inicial de los trastornos del ritmo cardiaco’;
detectando la alteracion en casi el 72% de los pacientes. Otra prueba diagndstica muy
usada y con un alto rendimiento es el Holter (registro electrocardiografico continuo de
24 horas), que se ha realizado en aproximadamente el 85% de los pacientes, y ha
resultado diagndstico en el mismo nimero de pacientes en los que lo ha sido el ECG.
Por otro lado, aun siendo la tasa diagndstica la misma en ambas pruebas, hay que
destacar que en algunos pacientes solo se ha podido objetivar la alteracion del ritmo
cardiaco en la monitorizacion mediante Holter, siendo el electrocardiograma basal
normal. La razon por la que el Holter no se ha realizado al 100% de los pacientes
radica, probablemente en un ECG basal diagndstico, haciendo innecesarios otros
estudios y pruebas complementarias, menos accesibles y mas costosas. La
ergometria solo se ha realizado en un 13% de los nifios, pero hay que destacar que
una de las limitaciones de esta prueba es la edad del paciente, ya que deben

colaborar en la realizacidén de la misma, y en muchos casos esto no es posible.

No hemos encontrado en nuestra serie ningin caso de enfermedad del tejido
conectivo en las madres, como el lupus eritematoso sistémico, la artritis reumatoide o
el sindrome de Sjégren, por lo que no podemos corroborar la relacion de estas con la
presencia de bloqueo auriculo-ventricular descrito por otros autores, como

Chockalingam P?* o Bettina F. Cuneo et al.?®
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Asi mismo no hemos podido demostrar la asociacién familiar que muestran otros
estudios, como Liu W and cols# o Brugada R., * que explica en uno de sus articulos
como el estudio en las familias ha permitido descubrir genes que estan relacionados
tanto con el sindrome familiar como con el sindrome adquirido del QT largo. El
sindrome congénito se divide en dos grandes grupos, dependiendo del patron
hereditario de la enfermedad: a) sindrome autosémico recesivo, descrito por Jervell y
Lange-Nielsen en 1957 en el que el QT largo esta asociado con sordera,
y b) sindrome autosémico dominante descrito por Romanoy Ward; que al ser
autosomico dominante es mucho mas comun que el primero. En las primeras siete
familias analizadas se observé linkage con el cromosoma 11 en todas. Sin embargo,
en los ultimos anos se han encontrado tres loci mas para la enfermedad, en los
cromosomas 3, 7 y 4. LQT1 (cromosoma 11) y LQT2 (cromosoma 7) son los mas
frecuentes y LQT4 (cromosoma 4) el menos comun (ha sido descrito sélo en una

familia).

Por otra parte se han analizado los resultados de los pacientes con taquicardia
paroxistica supra-ventricular (TPSV), por ser esta la arritmia mas frecuente entre la
poblacion infantil (en nuestro estudio el 22% del total -29 pacientes-). Al desglosar
segun el mecanismo desencadenante de este tipo de taquicardia, observamos que en
la mayor parte de casos dicho mecanismo es desconocido (59%), seguido de
fendmenos de pre-excitacion de tipo Wolf-Parkinson-White (31%), alteraciones del PR
clasificados como sindrome de Long-Ganon-Levine (7%) y el 3% restante debida a
una Taquicardia de Coumel. Esta ultima se trata de una taquicardia permanente por
reentrada de la union atrioventricular, descrita por Coumel en 1967. Eduardo
Contreras Zufiga®!, explica en uno de sus trabajos que es una forma infrecuente de
taquicardia paroxistica supraventricular asociada a una via accesoria de conduccion
lenta retrograda. EI substrato anatomico mas aceptado involucra una via accesoria
con conduccion ventriculoatrial, con conduccién retrograda decremental. Es una
arritmia infrecuente, con predominio de mujeres y asociada a disfuncién 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 diagndéstico de
presuncioén 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.
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En cuanto al tratamiento recibido, del total de nifios con TPSV, el 65% preciso
tratamiento, siendo el mas frecuente la ablacién de la via accesoria mediante
radiofrecuencia; que desde su introduccién en el afio 1989, la eficacia en el
tratamiento de las taquicardias ha alcanzado el 95,2%"" debido al conocimiento mas
preciso del mecanismo de las arritmias y de los avances técnicos. Esta técnica no solo
se utiliza en los casos refractarios al tratamiento médico, sino también como

tratamiento definitivo en casos seleccionados.

Tanto lo referido al mecanismo desencadenante de la TPSV como a su tratamiento, ha
sido anteriormente descrito en recientes publicaciones como Taquicardias paroxisticas
supraventriculares y sindromes de preexcitacion.®® que nos recuerdan que las
taquicardias reentrantes nodales y las taquicardias mediadas por una via accesoria
son arritmias de pronostico benigno, aunque es tipico que sean sintomaticas y
cronicamente recidivantes, por lo que producen cierto grado de invalidez. Suelen
aparecer en sujetos sin cardiopatia estructural. Su tratamiento puede ser
farmacoldgico, pero dada la eficacia alcanzada por los procedimientos de ablacion por
catéter, con frecuencia se recurre a estos. La preexcitacion ventricular se debe a la
presencia de una via accesoria, generalmente auriculoventricular. Puede cursar
asintomatica, produciendo un patrén electrocardiografico caracteristico, provocar
taquicardias paroxisticas supraventriculares o propiciar otros tipos de arritmias. Muy
rara vez pueden causar muerte subita. El tratamiento de eleccibn en los casos
sintomaticos es la ablacion por catéter de la via accesoria. La actitud terapéutica en

casos asintomaticos es motivo de controversia cientifica.

El dltimo grupo estudiado por separado ha sido el grupo de recién nacidos y
lactantes menores de 1 afo, que han supuesto un volumen importante dentro del
total de la muestra (11%). En cuanto a su procedencia observamos que la mayor parte
de los nifios han sido derivados a la consulta de Cardiologia desde el propio hospital; y
dentro del mismo, la mayoria desde la Unidad de Recién Nacidos del y un porcentaje
pequefio desde el Servicio de Urgencias. Esta diferencia en cuanto a la procedencia
se explicaria por el hecho de que muchos de los recién nacidos con sospecha de
alteracion del ritmo, ingresan en la unidad por este motivo, y en un 30% de ellos hay
un diagndstico prenatal de arritmia cardiaca. Ademas por lo general los pacientes
estan monitorizados de forma continua, aumentando la probabilidad de detectar
cualquier alteracion; lo que comporta ademas que en la mayoria de los pacientes de
corta edad derivados en los ultimos afos, se haya confirmado una alteracién en el
ritmo (77%).
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En cuanto al momento de la consulta, al igual que en los nifios de mayor edad, se
aprecia una tendencia creciente sobretodo en los ultimos 10 afos, lo que puede ser
debido a los avances, por un lado, del diagnéstico prenatal de arritmias fetales y por

otro a la monitorizacion estrecha de los pacientes ingresados en la UCI Neonatal.

En este grupo de edad la arritmia mas frecuentemente encontrada ha sido (al igual
que en los nifios mas mayores), la TPSV, como muestra Ortiz Sanjuan FM, y cols? El

mecanismo desencadenante ha sido desconocido en la mayoria de ellos.

En cuanto a las pruebas diagnésticas utilizadas, el ECG (realizado en el 100% de
pacientes) ha sido diagndstico en el 62% de los casos, el Holter en el 17% y ambas

pruebas en el 21%.

Una de las limitaciones del estudio a tener en cuenta es que, desde el inicio de la
recogida de datos, a cada paciente se le asign6 un solo diagndstico (en cuanto a la
alteracion del ritmo cardiaco). De esta manera, se ha podido perder informacion
valiosa por no estar ésta correctamente recogida. El ejemplo mas frecuente de ello es
el hallazgos muchas veces casual de extrasistoles (tanto auriculares como
ventriculares). Por ser un hallazgo frecuente entre la poblacién infantil y dado que su
repercusion es casi inexistente en un corazon sano, cuando encontramos pacientes
que, teniendo una arritmia confirmada, padecian a su vez extrasistoles, éstas ultimas
no quedaron registradas. De ahi que la incidencia de este trastorno sea menor que en
otros estudios publicados. Solo se clasifican por tanto, como pacientes con

extrasistoles aquellos cuyo unico diagndstico fuera este.

A pesar de esto, las extrasistoles han sido la alteracion que se ha detectado con

mayor frecuencia, por lo que han sido analizadas por separado.

Detectamos un 23% de nifios con extrasistoles auriculares y un 35% con extrasistoles
ventriculares. De éstas ultimas la mayoria se catalogaron como monomorfas. Ademas,
del conjunto de las extrasistoles, solo el 18% fueron clasificadas como frecuentes,

datos que coincide con lo publicado anteriormente en otras series.

Casi el 30% de los pacientes menores de 1 afno con arritmia confirmada han precisado

tratamiento para el control de la misma.
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El tratamiento inicial esta condicionado por la severidad de la arritmia y la tolerancia a
la misma. Las maniobras vagales estan indicadas en pacientes con TSV bien
toleradas, y pueden ser utiles para terminar tanto las taquicardias reentrantes nodales
como las mediadas por una via accesoria; pero la estrategia terapéutica a largo plazo
debe adaptarse a cada paciente, teniendo en cuenta la frecuencia y la repercusion

clinica de las crisis, la tolerancia a los farmacos y la preferencia del paciente.?®
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8. CONCLUSIONES

La mayoria de los nifios que acuden a la consulta de Cardiologia Infantil por alteracién
del ritmo cardiaco son enviados desde los Centros de Atencion Primaria y esta

aumentando el numero de pacientes atendidos durante los ultimos afios.

Del total de pacientes estudiados por posible arritmia cardiaca, casi la mitad padecen

una verdadera alteracion del ritmo cardiaco.

El motivo de consulta mas frecuente es la sensacion por parte del nifio de alteracion
del ritmo cardiaco, seguido de ser un hallazgo en la exploracién fisica u observado en

la monitorizacion del paciente.

La alteracion detectada con mayor frecuencia en los nifios mayores de 1 afo es la

presencia de extrasistoles de las cuales las mas frecuentes son las ventriculares.

Sin contar las extrasistoles como patolégicas, en todos los grupos de edad, la arritmia
cardiaca mas frecuente entre la poblacién infantil es la taquicardia paroxistica
supraventricular, y su mecanismo desencadenante es, en la mayor parte de casos,

desconocido.

Como pruebas diagnésticas, el electrocardiograma se realiza en el 100% de los
pacientes, con una tasa de rentabilidad elevada. En los casos en los que se ha
realizado ademas un Holter, este ha mostrado también buenos resultados en cuanto a

la deteccion de la patologia.
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10. APENDICES Y/O ANEXOS.

l. Valores electrocardiograficos segun edad.

Tabla 1. Valores normales. Frecuencia cardiaca (Ipm)

Edad Rango (media)
Neonato 95-150 (123)
[-2 meses 121-179 (149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 109-169 (134)
[-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 afios 60-119 (85)

Ipm: latidos por minuto.

Tabla Il. Eje de la onda P y origen del impulso auricular

Eje onda P

Origen impulso auricular

Entre 0° y 90°

Porcién superior AD (nodo sinusal) = normal

Entre 90° vy 180°

Porcidn superior Al

Entre 180°y 270°

Porcién inferior Al

Entre 270° y 360°

Porcion inferior AD

AD: Auricula derecha. Al: Aurfcula izquierda.

Tabla lll. Eje ORS; valores normales

Edad Media (rango)

| semana-| mes +110° (de +30 hasta +180)
[-3 meses +70° (de +10 hasta +125)
3 meses-3 afos +60° (de +10 hasta +110)
> 3 afios +60° (de +20 hasta +120)

Tabla IV. Duracion GRS; LSN (imites superiores de la normalidad) segun edad

Edad (afos) RN-3a 3-8a 812a

12-16 2 Adulto

Duracién (seg,) 0,07 0,08 009

010 010
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Tabla V. Voltajes de las ondas R y S segtn la derivacion y la edad. Media y (p98)

Amplitud en VI (mm) Amplitud enV6 (mm)

Edad R S R S

<Id 138 (26,1) 85 (227) 42 (11L1) 32(9.6)
[-2d 14,1 (269) 9,1 (207) 45 (122) 30094
3-6d 129 (242) 66 (1638) 52 (12,1) 35(98)
[-3s 106 (208) 42 (108) 76 (164) 34(98)
[-2m 95 (184) 50 (124) 16 (214) 27 (64)
3-5m 9.8 (19.8) 57 (17.1) 131 (224) 29 (99)
6-11'm 94 (20.3) 64 (181) 12,6 (22,7) 21(72)
[-2a 89 (17.7) 84 (21,0) 13,1 (226) 1.9 (6,6)
34a 8,1 (182) 102 (21,4 148 (24.2) 1,5 (52)
57a 67 (139) 120 (238) 163 (26,5) 1.2 (40)
8-11a 54 (12,1 119 (254 163 (254) 10 (39)
12-15a 41(99) 108 (21,2) 143 (230) 08 (37)

Tabla VI. Amplitud de la onda G. Valores p98 (mm) segtin la edad en lll y V6

< | dia [-2d 3-6d [-3s [-2m 35m
I 45 65 55 6 75 65
Vé 2 25 3 3 3 3

6-11' m [-2a 34a 57a 811a 12-152a
I 85 6 5 4 3 3
V6 3 3 35 45 3 3

Tabla VII. Intervalo PR; limites inferior y superior normalidad (seg)

Limite inferior Edad Limite superior
0,08 < | dia 0,16
| dia a3 semanas 0,14
| a2 meses 0,13
3 a5 meses 0,15
6all meses 0,16
12 a 35 meses 015
0,10 3 a7 afos 0,16
8all afos 0,17
12 a |5 afios 018
0,12 Adulto 0,20

Tabla VIII. Valores normales del intervalo QTc

< 6 meses < 0450 seg
Nifios < 0440 seg
Adolescentes y aduttos < 0430 seg
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Il. Variables analizadas de cada paciente.

Numero de historia clinica

Sexo

Fecha de nacimiento

Procedencia

Motivo de consulta

Afo de consulta

Mes de consulta

Edad

Tipo de arritmia

Sintomatologia asociada

Diagnostico prenatal

Factores maternos (diabetes gestacional insulinodependiente o no)
Datos electrocardiograficos

Datos del registro obtenido mediante el Holter
Datos de la ergometria

Datos de la ecocardiografia

Enfermedades asociadas

Sindromes polimalformativos

Antecedentes familiares de arritmia
Necesidad y tipo de tratamiento

Tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta el tratamiento
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lll. Resultados

a) Conjunto de la muestra

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes segun el sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Nifio 127 44,4
Nifia 159 55,6
Total 286 100

Sexo (n=286)

E'Nino

E'Nina

Gréfico 1. Distribucion de los pacientes segun el sexo
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Grafico 2. Distribucion de los pacientes segun el mes de consulta
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Afo de consulta agrupado por
décadas (n=286)

200
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Grafico 3. Distribucion de los pacientes segun el afio de consulta (agrupado por décadas)

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes segun el motivo de consulta

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Asintomatico 66 23,1
Sensacion de alteracion del ritmo 195 68,2
Mareo/Pérdida conocimiento 6 2,1

Dolor precordial 8 2,8
Signos de Insuficiencia Cardiaca 3 1
Antecedentes familiares de riesgo 8 2,8

Total 286 100

Motivo de consulta (n=286)

2,8%
PN\ 1o ~28% N
9 %[ & Asintomatico
2,1% -\
i Sensacion de alteracion del
ritmo

“ Mareo/Pérdida conocimiento
K Dolor precordial
& Signos de IC

 Antecedentes familiares de
riesgo

Grafico 4. Distribucion de los pacientes segun el motivo de consulta
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Tabla 11. Frecuencias y porcentajes segun la procedencia de los pacientes

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Centro de Salud 215 75,2
Hospital Clinico Universitario 69 24 1
Medicina privada 2 0,7
Total 286 100

Procedencia (n=286)

0,7%
& Centro de Salud
24,1%
EHCU
75,2%
Medicina privada

Grafico 5. Distribucion de los pacientes segun su procedencia

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes segun la procedencia de los pacientes dentro del Hospital
Clinico Universitario “Lozano Blesa”

PROCEDENCIA DENTRO DEL HCU FRECUENCIA PORCENTAJE

Urgencias 31 44,9
Recién nacidos 22 31,9
Lactantes y Escolares 6 8,7
Consultas Externas 10 14,5
Total 69 100

Servicio procedencia (n=286)

14,5% & Urgencias
& Recién nacidos
8,7%
| 44,9%
Lactantes y
31,9% Escolares
& Consultas Externas
—__—

Grafico 6. Distribucion de los pacientes segun su procedencia dentro del Hospital Clinico

Universitario “Lozano Blesa”
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b) Pacientes con arritmia confirmada

Tabla

13. Frecuencias y porcentajes de los pacientes segun tengan o no una arritmia
confirmada

ARRITMIA CONFIRMADA FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 133 46,5

No 153 53,5

Total 286 100

Arritmia confirmada (n=286)

46,5% Si
53,5% ¥ No

T

Grafico 7. Distribucion de los pacientes segun sean diagnosticados de arritmia

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes segun el tipo de arritmia

TIPO DE ARRITMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Extrasistoles auriculares 30 22,6
Extrasistoles ventriculares 47 35,3
Taquicardia Paroxistica Supraventricular 29 21,8
QT largo 1 0,8
Bradicardia 10 7,5
Bloqueo auriculo-ventricular 6 4,5
Wolf-Parkinson-White 4 3
Migracion intrasinusal del marcapasos 3 2,3
LGL 2 1,5
Taquicardia ventricular 1 0,8
Total 133 100
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1.5% Tipo de arritmia (n=133)

39 2,3% \ 0,8% & Extrasistoles auriculares
o\ & Extrasistoles ventriculares
4,5%
“TPSV
0,8% L QT largo

& Bradicardia

“ Bloqueo auriculo-ventricular

21,8%
Wolf-Parkinson-White

“ Migracién intrasinusal del marcapasos
LGL

“ Taquicardia ventricular

Gréfico 8. Distribucion de los pacientes segun el tipo de arritmia

Tabla 15. Frecuencias y porcentajes segun el origen de la arritmia

TIPO SEGUN ORIGEN FRECUENCIA PORCENTAJE
Nodulo sinusal 13 9,8
Auriculas 65 48,9
Nodo auriculo-ventricular 6 4,5
Ventriculos 48 36,1
Repolarizacion 1 0,8
Total 133 100
Segun origen (n=133)

0,8% 9,89

K Nédulo sinusal
& Auriculas
Nodo auriculo-

ventricular
& Ventriculos

0,
4,5% “ Repolarizacién

Gréfico 9. Distribucion de los pacientes segun el origen de la arritmia
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Tabla 16. Frecuencias y porcentajes segun el resultado del ECG

FRECUENCIA PORCENTAJE

ECG

Normal 37 27,8
Coincidente con el diagndstico 96 72,2
Total 133 100

Resultado del ECG (n=133)

& Normal

& Coincidente con
el diagnéstico

Grafico 10. Distribucion de los pacientes segun el resultado del ECG

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes segun el resultado del Holter

RESULTADO DEL HOLTER FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 32 28,1
Coincidente con el diagnéstico 82 71,9
Total 114 100

Resultado del Holter (n=114)

& Normal

i Coincidente con
el diagnéstico

Grafico 11. Distribucion de los pacientes segun el resultado del Holter
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Tabla 18. Frecuencias y porcentajes segun la realizacion de ergometria

ERGOMETRIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 17 12,6
No 118 87,4
Total 135 100
rd
Ergometria
12,6%
ESi
ENo

Grafico 12. Distribucion de los pacientes segun la realizacion de ergometria

c) Extrasistoles

Tabla 19. Frecuencias y porcentajes segun el origen de las extrasistoles

ORIGEN DE LAS EXTRASISTOLES FRECUENCIA PORCENTAJE

Auriculares 30 39
Ventriculares 47 61
Total 77 100

Origen de extrasistoles (n=77)

& Auriculares

& Ventriculares

Gréfico 13. Distribucion de los pacientes segun el origen de las extrasistoles
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Tabla 20. Frecuencias y porcentajes segun el tipo de extrasistoles ventriculares

TIPO DE EXTRASISTOLES VENTRICULARES FRECUENCIA PORCENTAJE
Monomorfos 42 89,4
Polimorfos 5 10,6
Total 47 100

Tipo de extrasistoles
ventriculares (n=47)

10,6%

| Monomorfos

89,4% & Polimorfos

Grafico 14. Distribucion de los pacientes segun el tipo de extrasistoles ventriculares

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes segun la frecuencia de las extrasistoles

FRECUENCIA DE LAS EXTRASISTOLES FRECUENCIA PORCENTAJE

Aislados 63 81,8
Frecuentes 14 18,2
Total 77 100

Frecuencia de extrasistoles
(n=77)

18,2%

Aislados

81,8% i Frecuentes

Grafico 15. Distribucion de los pacientes segun la frecuencia de las extrasistoles
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d) Niflos con Taquicardia Paroxistica Supraventricular

Tabla 22. Frecuencias y porcentajes segun el mecanismo desencadenante de la taquicardia

paroxistica supraventricular (TPSV)

MECANISMO DE TPSV FRECUENCIA PORCENTAJE
Wolf-Parkinson-White 9 31
Long-Ganon-Levine 2 6,9
Taquicardia de Coumel 1 3,4
Desconocido 17 58,6
Total 29 100

Mecanismo de la TPSV (n=29)

WPW
31% WLGL
58,6% Taquicardia de
6.9% Coumel
v y 0
S 34 Desconocido

Grafico 16. Distribucion de los pacientes segun el mecanismo productor de la TPSV

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes segun el tratamiento recibido en pacientes con TPSV

TRATAMIENTO DE LAS TPSV  FRECUENCIA PORCENTAJE

Ablacion 10 34,5
Digoxina 3 10,3
Flecainida 1 3,5
Adenosina 1 3,5
Maniobras vagales 1 3,5
Sin tratamiento 13 447
Total 29 100
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Tratamiento de las TPSV (n=29)

& Ablacion
E Digoxina
44.7% Flecainida

& Adenosina

“ Maniobras vagales

10,3% i SIN tratamiento

3,5% 3,5%

3,5%

Gréfico 17. Distribucion de los pacientes segun el tratamiento de la TPSV

e) Recién nacidos y lactantes menores de 1 afo

Tabla 24. Frecuencias y porcentajes de los nifios agrupados por edad

AGRUPADOS POR EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Menores 1 afio 31 10,8
Mayores de 1 afo 255 89,2
Total 286 100

Agrupados por edad (n=286)
10,8%

& Menores 1 afo

& Mayores de 1
afio

Grafico 18. Distribucion de los nifios agrupados por edad
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Tabla 25. Frecuencias y porcentajes segun el sexo (menores de 1 afo)

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

Varon 14 45,2

Mujer 17 54,8

Total 31 100
Sexo (n=31)

EVaron

& Mujer

Grafico 19. Distribucion de los pacientes segun el sexo (menores de 1 afio)

Tabla 26. Frecuencias y porcentajes segun la procedencia de los pacientes (menores de 1 afio)

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Centro de Salud 12 38,7
Hospital HCU 19 61,3
Total 31 100

Procedencia (n=31)

& Centro de Salud

K Hospital HCU

Grafico 20. Distribucion de los pacientes segun su procedencia (menores de 1 afo)
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Tabla 27. Frecuencias y porcentajes segun el Servicio de procedencia dentro del Hospital

Clinico Universitario “Lozano Blesa” (menores de 1 afio)

PROCEDENCIA DENTRO HCU FRECUENCIA PORCENTAJE

Urgencias 1 53
Recién nacidos 18 94,7
Total 19 100

Servicio procedencia (n=19)

53%

& Urgencias

& Recién nacidos

Grafico 21. Distribucion de los pacientes segun el Servicio de procedencia dentro del Hospital

Clinico Universitario “Lozano Blesa” (menores de 1 afio)

Afio de consulta agrupado por
décadas (n=31)
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Grafico 22. Distribucion de los pacientes segun el afio de consulta agrupado por décadas

(menores de 1 afno)
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Tabla 28. Frecuencias y porcentajes segun el sexo (menores de 1 afo)

ARRITMIA CONFIRMADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 24 77,4
No 7 22,6
Total 31 100

Arritmia confirmada (n=31)

Gréafico 23. Distribucion de los pacientes segun sean diagnosticados de arritmia

Tabla 29. Frecuencias y porcentajes segun si se hizo diagndstico prenatal (menores de 1 afio)

DIAGNOSTICO PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 7 29,2
No 17 70,8
Total 24 100

Diagnéstico prenatal (n=24)

uSi
E“No

Grafico 24. Distribucion de los pacientes segun tengan diagndstico prenatal
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Tabla 30. Frecuencias y porcentajes segun el origen de la arritmia (menores de 1 afio)

SEGUN ORIGEN

FRECUENCIA PORCENTAJE

Nédulo sinusal 3 12,5
Auriculas 15 62,5
Nodo auriculo-ventricular 0 0

Ventriculos 5 20,8
Repolarizacion 1 42
Total 24 100

Arritmia segun origen (n=24)

4,2% 12,5%

- 208%
62,5%

N

Nédulo sinusal

& Auriculas

Nodo auriculo-

ventricular
Ventriculos

Repolarizacién

Grafico 25. Distribucion de los pacientes segun el origen de la arritmia (menores de 1 afo)

Tabla 31. Frecuencias y porcentajes segun el tipo de arritmia (menores de 1 afio)

TIPO DE ARRITMIA

FRECUENCIA PORCENTAJE

Extrasistoles auriculares 2 8,3

Extrasistoles ventriculares 5 20,8
TPSV 12 50

Bradicardia 3 12,5
Migracion intrasinusal del marcapasos 1 4,2
Taquicardia ventricular 1 4,2
Total 24 100
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Tipo de arritmia (n=24)

0 . .
4,2% 4,2% K Extrasistoles auriculares
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i Extrasistoles
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i Bradicardia
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50% marcapasos
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Grafico 26. Distribucion de los pacientes segun el tipo de arritmia (menores de 1 afio)

Tabla 32. Frecuencias y porcentajes segun el mecanismo de la taquicardia paroxistica

supraventricular (menores de 1 afio)

MECANISMO DE LA TPSV FRECUENCIA PORCENTAJE
WPW 4 33,3
Taquicardia de Coumel 1 8,3
Desconocido 7 58,4
Total 12 100

Mecanismo de la TPSV (n=12)

EWPW

K Taquicardia de
58,4% Coumel

Desconocido
8,3%

Grafico 27. Distribucion de los pacientes segun el mecanismo causante de la TPSV (menores

de 1 afo)
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Tabla 33. Frecuencias y porcentajes segun el resultado del electrocardiograma (menores de 1

ano)
ECG FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 11 35,5
Coincidente con el diagnéstico 20 64,5
Total 31 100
ECG (n=31)

“ Normal

& Coincidente con
el diagnéstico

Grafico 28. Distribucion de los pacientes segun el resultado del electrocardiograma (menores

de 1 afo)

Tabla 34. Frecuencias y porcentajes segun la realizacion de Holter (menores de 1 afio)

HOLTER FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 15 62,5
No 9 37,5
Total 24 100

Holter (n=24)

LS
ENo

Grafico 29. Distribucion de los pacientes segun la realizacion de Holter (menores de 1 afio)
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Tabla 35. Frecuencias y porcentajes segun el resultado del Holter (menores de 1 afio)

RESULTADO HOLTER FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 6 40
Coincidente con el diagnéstico 9 60
Total 15 100

Resultado del Holter (n=15)

Normal
40%

60% i Coincidente con

v el diagnéstico

Grafico 30. Distribucion de los pacientes segun el resultado del Holter (menores de 1 afio)

Tabla 36. Frecuencias y porcentajes segun la pruebas diagndsticas que demuestran la arritmia

(menores de 1 afno)

PRUEBA DIAGNOSTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Electrocardiograma 15 62,5
Holter 4 16,7
Ambos 5 20,8
Total 24 100

70



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

Prueba diagnoéstica (n=24)

20,8%
LECG
& Holter
16,7%
Ambos

Grafico 31. Frecuencias y porcentajes segun la/s prueba/s diagndsticas que demuestran la

arritmia (menores de 1 afio)

Tabla 37. Frecuencias y porcentajes segun la realizacion de ecocardiograma (menores de 1

ano)
ECOCARDIOGRAMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 21 87,5
No 3 12,5
Total 24 100

Ecocardiograma (n=24)

12,5%

‘ S

“No

Grafico 32. Frecuencias y porcentajes segun la realizacién de ecocardiograma (menores de 1
ano)

71



Epidemiologia de los trastornos del ritmo cardiaco en una poblacién infantil

Tabla 38. Frecuencias y porcentajes segun el tratamiento (menores de 1 afio)

NECESIDAD TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE

Ablacion 2 28,7
Lidocaina 1 14,2
Digoxina 2 28,7
Flecainida 1 14,2
Adenosina 1 14,2
Total 7 100

Tratamiento (n=7)

14,29
%o Ablaciéon
W Lidocaina

14,2% 28,7%

Digoxina

28,7% Flecainida
W 14,2% .
Adenosina

Grafico 33. Frecuencias y porcentajes segun el tratamiento recibido (menores de 1 afio)
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