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DISRRITMIAS EN UN DEPART AMENTO DE URGENCIAS PEDIATRICAS:
FRECUENCIAY CARACTERISTICAS

RESUMEN

OBJETIVO - Describir 1a ficcuencia, caracleristicas epidemiologicas ¥ clinicas de las
disiritmias  que se presentan en pacientes pedidtricos dwante su estancia en el
Departamento de Urgencias. MATERIAL Y METODOS - Estudio obscrvacional,
descriptivo, longuitudinal vy prolectivo en ¢l Departamento de Urgencias del Instituto
Nacional de Pediatria de Julio de 1999 a Octubre 2000. Se incluyeron pacientes menores
de 18 afios de edad monitorizados en ¢l drea de choque, prehospitalizacidén v
hospitalizacién del Departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Pediattia. Se
inchryeron con distiitmia documentada por twazo electrocardiogiéfico. Al detectarse
presencia de dismritmia, se confiimd, evalud y documentd, mediante registro en DI se
registré un trazo por cada una de ellas, A todos los pacientes ge les dié seguimiento durants
su estancia. RESULTADOS-Se analizardn 82 pacicntes con distritmias, con edad de
4 6+3.7 meses. Fl 70% presentd patologia de base; €l 67.1% no tuvo cardiopatia La
etiologia més frecuente fusron secundarias a un evento no cardliaco en 76.5%, asociandose
en alta frecuencia factores inotrépicos negativos (64 6%), con compromiso hemodindmico
¥ requiriendose on 1a mitad de los casos tratamienio médico. En ¢l 50% de los pacientes la
disritmia durd menor de 7 hrs v Ja estania intrtahospitalaria fue menor de 7 dias 12.2%
presentd paro cardiorespiratorio asociado a la disrritmia, siendo los ritmos de colapso los de
mayor tiesgo de mortalidad, con mayor incidencia en lactantes menores (19.3%), v
predominando en e sexo femenino 3:1. Las patologias mds frecuentes fueron la
insuficiencia cardiaca, procesos infeccioses, seguidas de incremento de la presion
intractancana. CONCLUSIONES: Se observé la misma incidencia reportada en la
literatura Ia mayor incidencia se presentd en menores de 5 afios (75%), presentandose
mayor incidencia en pacientes no cardiopatas, siendo la mds frecuente la bradicardia
sinusal
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Capitule 1

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Las disrritmias cardiacas son todas aguelias anormalidades en el ritmo cardiaco ya se¢a
con alteraciones en su frecuencia, regularidad del ritmo, duracién de intervalos o con
cambic en el marcapaso ¢ conduccion del impulso; pueden o no cursar con repercusion

hemodinamica

Las irrégulalidades del ritmo cardiaco pueden ser comunes en la edad pediatrica, siendo
la mayoria benignas. Las alteraciones significativas del ritmo cardiaco que interfieren con
el gasto cardiaco ¢ que pueden ser precursoras de eventos letales y que llegan a detectarse
en el hospital son infrecuentes (1) Se menciona una incidencia del 3% en la infancia (2),
con un primer pico de incidencia en la infancia y un segundo pico de presentacion en la

etapa escolar - adolescente

Para fines académicos, las disrritmias cardiacas se dividen en primarias v secundarias,
siendo estas Gltimas ocasionadas por alglin factor extrinseco al miocardio (3) Para el
abordaje diagndstico y terapéutico en el servicio de urgencias se clasifican los ritmos en

rapidos, lentos y ritmos de colapso { Ver anexo 1, definiciones operacionales ) (4)

Las disrritmias mas frecuentes que se presentan en Ja edad Peditrica son las del ritmo
rapido, vy de éstas, las taquiarritmias sinusales (IS) Dentro de las de ritmo lento las méas
frecuentes son las bradicardias sinusales (BS) (3} Otras disrritmias que se presentan con
menor frecuencia son la taquicardia supraventricular (1SV), taquicardia ventricular (IV),
los bloqueos auriculo — ventriculares (BAV) y los ritmos ideoventriculares como la
fibrilacién ventricular (FV) y la asistolia Para determinar si nos encontramos ante un
paciente con un ritmo cardiaco anormal, hemos tomado en cuenta los parametros de

referencia de frecuencia cardiaca en su percenti] 2 y 98 para las diferentes edades (5)



(tabla 1); en forma répida y global, consideramos ritmos rapidos aquellos con frecuencias
mayores de 220 x en nifios menores de un afio de edad y mayores de 180 x en nifios de
uno a ocho afios de edad, ritmos lentos son los de menos de 80 x en nifios menores de un

afio de edad y menores de 60 x” en nifios de uno a ocho afios de edad (4,6)

Cabe mencionar que las cardiopatias ya sean congénitas o adquiridas pueden ser factores
causales de disrritmias Las cardiopatias congénitas mas frecuentes que producen
disrritmias son la comunicacién interventricular (CIV), defectos de la tabicacion
atrioventricular (D-AV), estenosis pulmonar (EP), tetralogia de Fallot (IF), doble camara
de salida del ventricule derecho (DCSVD), dextrocardia, enfermedad de Ebstein (EE),
comunicacion interatrial (CIA), transposicion de grandes arterias (1GA) en D y L inversién
y de las adquiridas las mas frecuentes son las miocarditis, miocardiopatias, pericarditis,

endocarditis, trauma miocdrdico y valvulopatias (2)

La taquicardia sinusal (18) es la disrritimia mas comin; generalmente es secundaria a
anemia, stress, fiebre, aumento de catecolaminas, hipovolemia o a toxicidad secundaria a

administracion de xantinas El tratamiento consiste en corregir la causa

La taquicardias supraventriculares (ISV) son las segundas més frecuentes en nifios; Se
definen como un ritmo cardiaco no sinusal, acelerado y sostenido, con frecuencia cardiaca
entre 220 — 300 x" y pueden ser dadas por aumento del automatismo o por mecanismo de
re-emtrada ( 75-85% de los casos ) ya sea en la via nodal AV ( la mas fiecuente ) o vias
accesorias auriculares {7) Aproximadamente el 50% presentan vias andmalas (8), otras son
por el flutter o fibrilacién auricular, taquicardias de re-entrada AV nodales o taquicardias
atriales ectdpicas. Se manifiesta con morfologia del complejo QRS angosto de morfologia
similar at latido sinusal (9). Se presenta en nifios sin cardiopatia y sin otros factores
predisponentes. La asociacién con cardiopatia se presenta solo en un 4 34% , y entre estas,
a la CIA, enfermedad de Ebstein, CIV, prolapso de la valvula mitral, fiebre reumatica y
miocarditis, post-operados de Mustard, Senning, Fontan, cierres de CIA y CIV; Se puede

asociar a otras causas de trastornos electroliticos. Se presentan como asintomatica o con



irritabilidad, palpitaciones, dolor toracico, rechazo al alimento, mareo, datos de
insuficiencia cardiaca, choque y FV (2,9) El tratamiento consistira inicialmente en llevar a
cabo maniobras vagales ( en los nifios no se recomienda la compresion ocular ), adenosina
y otros como verapamil, estimulacion transesofigica, propanolol, propafenona, tratamientos
cronicos con digoxina o amiodarona (esta Gltima para casos resistentes) , e incluso la
cardioversion previa administracion de xlocaina (9,10) En las taquicardias
supraventriculares incesantes, sin respuesta favorable a la administracion de amiodarona y

como trataniento definitivo, esta indicada la ablacion con radiofrecuencia (2)

Las taquicardias auriculares se presentan en un 20% de las taguicardias en nifios (11), el
tratamiento con adenosina es util {12), El Flutter y la fibrilacién auricular son raras y se
presentan generalmente, la primera en postoperados del tabigue interatrial, v la Gltima en

cardiopatias congénitas

1 as taquicardias ventriculares (1Y) son potencialmente un ritmo inestable, con complejos
QRS ancho y de morfologia distinta al latido sinusal, a diferencia de las extrasistoles
ventriculares aisladas que son de buen prondstico ( el prondstico empeora cuando son
postoperados de alguna cardiopatia) Las TV son secundarias a hipoxemia, choque,
trastornos electroliticos, intoxicacion por digoxina y catecolaminas, sindrome QT y tumores
intramiocardicos El tratamiento es con lidocaina: Ahora bien, si la causa es acidosis, dar
hiperventilacién y administracién de bicarbonato; en la intoxicacion digitalica, de primera

instancia administrar fenitoina; finalmente, la cardioversion esta contemplada (10)

Las principales causas de taquicardia ventricular sin pulso o fibrilacién ventricular (EV),
son el paro cardiorespiratorio en un 19%, traumas (60%), secundario al sindrome de muerte
subita (25%), sobredosis, ahogamiento, y mas rarc secundario a cardiopatias congénitas La
FV no es tan rara en nifios y adolescentes fuera del hospital, sin embargo, pocos de ellos
Hegan a un servicio de urgencias (13.14) El tratamiento es en base a desfibrilacién

ventricular, alternando con administracion de epinefrina v lidocaina, considerando



posteriormente el uso de bretilioc con desfibrilacién (4) El diagndstico y tratamiento

temprano mejora el pronéstico de estos pacientes

La bradicardia sinusal {BS) es la més frecuente de los ritmos lentos y se presenta
secundaria a hipoxemia, acidosis, suefio, maniobras vagales, incrementos de presidn
intracraneanas (10) El tratamiento inicial es con oxigenacién y podra ser valorado el uso de

atropina

Los bloqueos AV (BAV), de acuerdo a sus caracteristicas, se dividen en diferentes
grados. Las causas mas frecuentes en el grado | son las miocarditis, adminisiracion de
digoxina, hipotiroidismo y cardiopatias como los defectos de la tabicacion AV, TGA
corregida y fiebre reumatica Las causas mas frecuentes en el grado It son las ISV y
toxicidad por digital El grado I es secundario a trauma quirirgico, TGA corregida,
defectos de la tabicactén AV, anticuerpos maternos a lupus, ventriculo fnico y
fibroelastosis (10) Las manifestaciones clinicas son mareo, fatiga, insuficiencia cardiaca y
sincope. Son factores de mal prondstico; la asociacion de cardiopatias congénitas , nifios
menores de 6 meses de edad, incidencia familiar, insuficiencia cardiaca, intolerancia al
gjercicio, fibrilacién ventricular y sindrome de Stock — Adams El tratamiento en los
pacientes sintomaticos serd marcapaso intracavitario epicardico, y paralos BAV de Il y ITI
grado, pensar en la posibilidad de marcapaso definitivo (generalmente los que tienen vias
accesorias septales, que son del 0-3% de los pacientes ) (7), en los casos de bradicardia

sintomdtica, en rectén nacidos y en asoctacion con arritmias ventriculares (2)

Dentro de los ritmos irregulares, las contracciones atriales prematuras no requieren
tratamiento especifico; las contracciones ventriculares prematuras que bigeminan o mas son
causadas por intoxicacion digitilica, hipoxemia, trastornos electroliticos, toxicidad por
catecolaminas ¢ xantinas v las contracciones ventriculares prematuras pareadas o en
tripletas son generaimente secundarias a miocarditis, son de riesgo y representan falla

miocardica. {(10).



Tradicionalmente, por expesiencia y de acuerdo a lo descrito en la literatura, se ha
considerado que las armritmias y disrritmias en los pacientes pediatricos son un fenoémeno
con muy baja incidencia Empiricamente hemos observadoe que esta frecuencia puede ser
mayor a la descrita, sin embargo, esto no ha sido documentado Adicionalmente, se
desconocen las caracteristicas de las arritmias que s¢ presentan en nuestra poblacién ( tipo,
edad de pacientes, patologias asociadas, evolucién, etc ) Esta informacién es necesaria
tanto para dar énfasis a la ensefianza de la identificacidon y tratamiento de estos

padecimientos como para planear la disposicion de recursos necesarios para su manejo



OBJETIVO PRINCIPAL

Describir la frecuencia y caracteristicas de las disrritmias que se presenten en pacientes
pediatricos durante su estancia en el Departamento de urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria en la Cuidad de México, entre el 1° de septiembre de 1999 a el 31 de agosto del
2000

OBJETIVOS ESPECIFYCOS

1 Describir la frecuencia de disrritmias en pacientes pediatricos durante su estancia

en el Departamento de Urgencias del instituto Nacional de Pediatria.

2. Describir el tipo de disrritmia, las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y las

patolégicas de base y/o asociadas de la poblacidn en quien se presenten

3 Describir el tratamiento y evolucion de las distrritrmnias

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1 Demostrar la necesidad de la monitorizacion electrocardiografica de pacientes en

el Departamento de Urgencias

2 Demostrar la suficiencia de un trazo electrocardiografico en derivacion II para fa
identificacién y manejo de las disrritrmias en los pacientes en el departamento de

Urgencias

3 Valorar Ja necesidad de un marcapaso transcutineo transitorio para el manejo de

disrritmias en pacientes en el Departamento de Urgencias

4 Bvaluar cudles son los medicamentos necesarios para el manejo de las disrritmias

en el Departamento de Urgencias

-
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HIPOTESIS

1. la frecuencia de las disrritmias en el Departamento de Urgencias del Instituto

Nacional de Pediatria es mayor a la descrita en la Literatura
2 Las distritmias mas frecuentes son las sinusales

3 La mayoria de las disrritmias en esta poblacion no requieren tratamiento especifico

(farmacologico y/o eléctrico)
4 Existe asociacion significativa entre disrritmias y factores inotropicos negativos

5 En el Departamento de Urgencias las disrritmias mas frecuentes NO estan asociadas

a cardiopatia estructural

6 La presencia de disrritmias en esta poblacion no se asocia a compromiso miocardico

con manifestaciones de bajo gasto
7. La duracién en la mayoria de las disrritmias es menor a 3 dias

8 La etiologia constituye un factor predictivo significativo de la evolucidn yfo

gravedad de las disrritmias

9 Ya necesidad de tratamiento constituye un factor significativo de la evolucién y/o

gravedad de las disrritmias
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Capitulo 2

MATERIAL Y METODOS

1. Diseiio del estudio

Se realizd un estudio observacional, deseriptivo, longuitudinal y prolectivo

2. FPoblacion elegible

Todo paciente pediatrico menor de 18 afios de edad, de cualquier género, monitorizado en
lag &reas de sala de choque, prehospitalizacion y hospitalizacion del Departamento de
Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, entre el 1° de Septiembre de 1999 y el 31 de
Agosto del 2000

3. Criterios de inclusion
Pacientes menores de 18 afios, y con presencia de cualquier disrritmia ( ver anexc 1,

definiciones operacionales) documentada mediante trazo electrocardiografico

4, Criterios de exclusion
La inclusidn previa durante el mismo internamiento con el mismo tipo de distritmia, otro

caso es la inclusidn previa durante el iltimo mes con el mismo tipo de disrritmia

5. Criterios de eliminacién
Los criterios de eliminacion comprendieron aquellos pacientes que por cualquier razén no
contaban con trazo impreso que docutnentara la disrrritmia y aquellos que por alguna razén

no contaban con la informacién clinica y paraclinica
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6. Variables del estudio

¢ Edady Género

e Numero y tipo de disrritmia

¢ Duracién de la disrritmia

+ Diagnéstico de ingreso

» Patologias de base y asociadas

e Presencia / ausencia de cardiopatias y tipo

¢ Medicamentos que recibe

» Tratamiento de la disrritmia

* Saturacidén de oxigeno

s Electrolitos séricos { Na+ , K+, C1-, Ca ++)

* Estado acido - base (pH, BHCO3, C02)

¢ Score de PRISM

¢ Defuncion { si / no y causas }

e Status post - reanimacién y asociacion a PCR

s Caracteristicas del electrocardiograma en DI frecuencia, ritmo, onda P
(presencia, duracién, voltaje, etc) duracidn del P-R, complejo QRS {descripeion,
duracidn ,voltaje, ¢je) desciipeién del segmento ST, morfologia de la onda 1
,duracién del intervalo R-R, QT medido y QT corregido

» Signos vitales : frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
presion arterial media, temperatura, presién de pulso, presion venosa central

e Perfusion durante la disrritmia: estado de alerta, uresis horaria, llenado capilar,
temperatura y coloracién de extremidades, caracteristicas de los pulsos centrales
y distales

s Presencia / ausencia de factores inotropicos negativos: anemia, acidosis,
hipovolemia, hipotermia, hipoxemia, hipocalcemia, hipocalemia, hipoglucemia,
presencia de toxinas.

e Presencia / ausencia de factores conocidos causantes de arritmia: dolor, angustia,

cateter central
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7. Meétodos clinicos

De los pacientes monitorizados en las diferentes areas del Departamento de Urgencias, al
detectarse la presencia de alguna disrritrnia, esta se confirmo, evalud y documentd (por
trazo electrocardiografico), por alguno de los investigadores responsables, quién corrobord

criterios de inclusion y ausencia de criterios de exclusién

Bl trazo de electrocardiograma se registrd en papel, en derivacion D H, a velocidad del

papel de 25 mm/fseg y conun voltgje estandar ( 10 mV = 1 mm)

El registro de la informacion general, de la disrritmia, clinica y paraclinica se realizé en
hojas de captura de datos correspondiente La evaluacién clinica del compromiso
hemodinamico se realizd por el mismo investigador responsable , que asi mismo evalué el

trazo

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les siguié clinicamente durante el tiempo de

su estancia intrahospitalaria

8. Andlisis estadistico

Se analizaron por separado Jos resultados de los pacientes incluidos en los diferentes
servicios del departamento de urgencias { sala de choque, prehospitalizacién y
hospitalizacién) Se hizo estratificacion de pacientes de acuerdo a : valoraciéon de PRISM,
asociacién de disrritmia a paro cardiorrespiratorio (status post-reanimacién o no ) y
mortalidad

Se realizd descripeién de los diferentes variabies con medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo a la distribucién de las mismas asi como descripcion de intervalos de
confianza para las vanables dimensionales

Se realizé analisis de correlacién univariado ( entre el tipo de arritmia y las variables
epidemiolégicas, clinicas y de evolucién ), para determinar asociaciones significativas Se
realizard andkisis multivariado buscando las variables independientes que predigan

necesidad de tratamiento antiarritmico y mortalidad

10



9. Consideraciones éticas

Se trata de un estudio observacional y descriptivo, donde el Gnico procedimiento solicitado
por el mismo es el registro en papel del trazo electrocardiografico. No se realizé ninguna
maniobra o procedimiento fuera de lo indicado por el médico tratante en relacién al
padecimiento de base ; los estudios paraclinicos mencionados en el inciso de variables son
los solicitados en un paciente con disrritmia Se clasifica como  investigacion descriptiva,
observacional, de riesgo minimo y cumple con los principios generales de Ia declaracion de
Helsinki El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion del Instituto Nacional de

Pediatria



Capitulo 3

RESULTADOS

1. Descripcién demogrifica de la poblacién

Se analizaron un total de 82 pacientes con disrritmias, de estos, la edad media de
los pacientes fue de 4 6 + 3 7 meses, oscilando entre recién nacido y 18 afios, con 50% de
los pacientes siendo menores de 2 afios, 75% menores de 5 afios y menos del 10% mayores
de 10 afios Por grupo de edad, los menores de un afio (lactante menor) representaron el
37 8%, mientras que los adolescentes fueron solo el 8.5% El 61% de los pacientes fueron
varones y el resto mujeres. En Ia tabla 1 se resumen las caracteristicas demograficas de la

poblacion estudiada

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada

Edad X+DS en meses 461+3 72
(mediana, moda, rango) (Md 3 3, moda 1, 0-216)
Neonatos™ 2 (2 4%)
Lactante menor* 31(378%)
I actante mayor™ 13 (15 9%)
Preescolar*® 15 (18 3%)
Escolar™ 14 (17 1%)
Adolescente® 7 (8.5%)
Género Femenino® 50 (61%)
Masculino® 32 (39%)

* Los datos se presentan en niimero (porcentaje)
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2. Caracteristicas clinicas de la poblacién

En el 41 5% de los pacientes estudiados, su diagnostico de ingreso incluia més de una
patologia, de estos, los dos principales grupos fueron las patologias cardiovasculares con un
42.7% y las infecciosas con un 40.2% de los pacientes, menos det 10% presentaban
problema respiratorio. El 70% de los pacientes tenian una patologia de base El 48.8% de
los pacientes tenian alguna patologia asociada, de las cuales, las principales fueron las

metabélicas y las infecciosas (tabla 2).

Tabla 2 Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada: diagndsticos

Diagnéstico al ingreso
Metabélicas 5(6 15%)
Cardiovasculares 14 (17 1%)
Neurologicas 13 (15 9%)
Infecciosas 10 {12.2%)
Ventilatorias 1(12%)
Otras 5(6.1%)
Mixtas 34 (41.5%)
Patclogia de base
Metabolicas 7 (8.5%)
Cardiovasculares 16(19 5%)
Neurologicas 10(12 2%)
Infecciosas 1(1.2%)
Ventilatorias 1(1.2%)
Otras 16(19 5%)
Mixtas 6(7 3%)
Ninguna 25(30 5%)
Patologia asociada
Metabolicas 8 (9 8%)
Cardiovasculares 5(6 1%)
Neurolégicas 5 (6 1%)
Infecciosas 8(97%)
Ventilatorias 3(37%)
Otras 6 (7 3%)
Mixtas 5 (6.1%)

¥ Los datos se presentan en nimero (porcentaje de casos)
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El porcentaje de riesgo de mortatidad presentd una media de 115 + 2297 con una
mediana de 233y una moda de 0 79 {rango .55 - 99'7) En-el 50% de los cases incluides
el riesgo de montalidad por puntaje de PRISM fue menor a 2.5%; en ef 80% de los casos

fue menor a 15% y dnicamente se-registrd un riesgo >30% en menos del 10% de los casos

El 46 3% de los pacientes presentd alteracién en }os niveles de hemoglobina,
stendo el vator, inferior a 11 Tmg/dt en &l 50% del total de pacientes, y lo en ef 10% e
valor de la hemoglobina fue superior a 14mg/dl La media de la hemoglobina en Ia

poblacion fue de 10 9 + 3.17 mg/dl, con una mediana de 11.1 y una moda de 10 (figura 1)

Figura | Distribucion de los valores de hemoglobina de la poblacién estudiada
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El de los pacientes no presentaban cardiopatia, y del 32.9% de los que si
presentaban cardiopatia las congénitas fueron las més frecuentes (17 1%); casi el 10%
presentaban rds-de una cardiopatia (figura 2)

Figura 2. Tipos-de cardiopatia presentes en la poblacidn estudiada
Combinadas-

Hipertensién
Contusién miocirdica

Pericarditis

3. Variables primarias: deseripcién de kas disritmias

3.1. Caracteristicas generales
Se analizaron un total de 82 pacientes con disrritmias, de lay cuales, el 85% se

presentaron en la sala de urgencias (70 casos), el 9% en la prehospitalizacién (7 casos) y el
6% en la sala de choque (5 casos). La incidencia de disritmias registradas e incluidas en el
estudio en relacion al total de pacientes atendidos en el afio fue del 5:2% por ciento en la°

sala de urgencias y menos del 0.1% en la prehospitalizacion

s | TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




El 70% presentd sblo un tipo de arritmia, menos del 10% tuvieron 3 tipos de
arritmias. Cuatro pacientes llegaron a presentar hasta 5 tipos de arritmias, representando el
4 9% del total. La media de presentacion fue de 16 disrritmias por paciente, con una

mediana y una moda de 1.

3.1.1. Etiologia, origen y tipo de las disritmias registradas

De acuerdo a la etiologia, las disritmias incluidas fueron secundarias a un evento no
cardiaco en el 76.5% de los casos, adquiridas en el 21% y solo en el 2 5% de los casos
tuvieron etiologta congénita En refacion al origen de las disrritmias, en el 70 7% su origen
fue sinusal, 12 2% se originaron a nivel ventricular, y en el resto (159%), tuvieron

disritmias de origen mixto

Por grupo de disrritmia, el grupo que se presenté con mayor frecuencia fue ef de las

bradiarritmias en un 58 5% de los casos (tabla 3)

Tabla 3. Tipo de dismitmia

Tipo de disrritmia Frecuencia Porcentaje
Bradiarritmias 48 58 5%
Taquiarritmias 16 19 5%
Ritmos de colapso 6 7.3%
Otras disrritmias 19 232%
Combinadas 10 12 2%

Los pacientes con bradiamitmias tuvieron una edad media de 44 8 meses, con una
mediana de 24, [os pacientes con taguiarritmias de 8 2 meses (mediana de 8) y aquellos con
ritmos de colapso, 7 meses (mediana 4) Cuando existio combinacién de disritmias, estas se

presentaron en pacientes con edad media mayor a 8 afios {(con una mediana de 70 5 meses)
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3.1.2. Variables clinicas y paraclinicas en los pacientes con disritmia

Se estudiaron las diferentes variables clinicas que han sido asociadas a la génesis de
arritmias desde el punto de vista principalmente metabolico Se registro una alta frecuencia
de factores inotropicos negativos entre los pacientes incluidos (64 6%) En el 4 1% de los
pacientes la disritmia se asocid a status postparo Las alteraciones bioquimicas mas
frecuentes fueron en hemoglobina, calcio (42.7%) y pH (36 6%) Se presentan las

caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes incluidos (tablas 4, 5,6)

Tabla 4. Frecuencia de pardmetros clinicos precipitantes en pacientes con disrritmia

PARAMETRO CLINICO Frecuencia
Nimero (%)
Dolor 8(98%)
Angustia 30 (36.6%)
Presencia de cateter central 32 (3%9%)
Inotrépicos negativos 53 {64 6%)
Status postparo cardiorrespiratorio 4(41%)

Tabla 5 Parametros paraclinicos en pacientes con distritmia

Pardmetro Nuamero (% casos) Valores media £ DS
cOn parametro en rangos en la poblacién estudiada
anormales
Hemoglobina 38 (46 3%) 1099 +3 16
Glicemia 19 (23.2%) 12032696
Potasio sérico 18 (22%) 48+14
Sodio sérico 26 (31 7%) 137997
Calcio sérico 35 (42 7%) 839+13
Bicarbonato sérico 29 (354%) 182+54
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Tabla 6 Parametros paraclinicos gasométricos en pacientes con disrritmia

Parametro Numero (% casos) Valores media + DS
CON parametro €n rangos en la poblacion estudiada
anormales
PH 30 (36 6%) 735£015
PCO2 15 (18 3%) 32487
PO2 22 (26.8%) 7234328
Saturacidn 12 (14 6%) 882 +12.5%

3.2, Asociaciones clinicas

3.2.1. Patologias asociadas

Cuando se correlacionaron los tipos y el origen de las disrritmias observadas en

nuestra poblacién contra las diferentes patologias al ingreso, de base y asociadas, se

observé que las bradianitmias fueron mas frecuentes (77 2%) cuando el diagnostico al

ingreso era neuroldgico, con una p significativa menor a 0 05 y un riesgo de presentacion

también alto (3) Cuando se asociaron & patologia metabolica, las bradiaritmias tuvieron

una frecuencia del 87 5% aunque esto no fue significativo (p>0.05) Las taquiarritmias

fueron més frecuentes en las patologias metabolicas y cardiovasculares, siendo en algunas

de ellas significativas (p<0 05 o riesgo de presentacion elevado) Las distritmias de tipo

sinusal fueron mas frecuentes cuando existia compromiso neurclégico y ventilatorio {tablas

7,8,9,10)
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Tabla 7. Correlacién entre los tipos de distritmias v las diferentes patologias

Bradiarritmias | Taquiarritmias | Ritmos de colapse| Otras
Diagnéstico al ingreso
Metabolico 55 5% 27.7% 5.5% 333%
Cardiovascular 50% 23 5% 8 8% 26.4%
Neurologico 77 2% 4 5% 9% 13%
Infecctoso 65% 183 7% 62% 15 6%
Ventilatorio 40% 20% 0% 20%
Mixtas 60% 20% 10% 30%
Patologia de base
Metabdlico 57% 28 5% 14 2% 28 5%
Cardiovascular 533% 13 3% 6 6% 40%
Neurologico 80% 10% 10% 0%
Infeccioso 0% 0% 0% 100%
Ventilatorio 0% 0% 0% 0%
Mixtas 562% 18 7% 6 2% 312%
Patologia asociada
Metabolico 87 5% 25% 12 5% 12 5%
Cardiovascular 40% 40% 0% 40%
Neurolégico 60% 0% 20% 20%
Infeccioso| 28 5% 28 5% 14 2% 42 8%
Ventilatorio 333% 0% 0% 333%
Mixtas 16 6% 0% 16 6% 50%
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Tabla 8 Frecuencia de los diferentes tipos de distritmias para cada cardiopatia

Bradiarritmias | Taquiaritmias | Ritmo de colapso | Otras
Tipo de Cardiopatia
Congénita 69 2% - 7.6% 23%
Miocarditis 100% - 50% -
Pericarditis 100% - - 100%
Contusion 100% - - -
Hipertension pulmonar 100% - - -
Combinadas 37.5% 25% 12 5% 50%
Tabla 9 Frecuencia del origen de las disrritmias para los tipos de cardiopatias
Sinusal Ventricular Mixta
Tipo de Cardiopatia
Congénita 84 6% 76% 76%
Miocarditis 50% 0% 50%
Pericarditis 0% 0% 100%
o Contusion 106% 0% 0%
Hipertension pulmonar 100% 0% 0%
Combinadas 25% 37 5% 37.5%
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Tabla 10 Frecuencia del origen de las disrritmias en las patologias observadas

Sinusal Ventricolar Mixta
Diagnostico al ingreso
Metabolico 61.1% 11.1% 27 7%
Cardiovascular 67.6% 117% 20 5%
Neurologico 86 3% 13 6% 0%
Infeccioso 312% 93% 93%
Ventilatorio 100% 0% 0%
Mixtas 70% 0% 30%
Patologia de base
Metabdlico 42 8% 28 5% 28 5%
Cardiovascular 60% 20% 20%
Neurologico 20% 10% 0%
Infeccioso 0% 100% 0%
Ventilatorio 100% 0% 0%
Mixtas 68.7% 62% 25%
Patologia asociada
Metabdlico 50% 0% 50%
Cardiovascular 60% 20% 20%
Neurolbgico 60% 40% 0%
Infeccioso 57 1% 28 5% 14.2%
Ventilatorio 100% 0% 0%
Mixtas 50% 16 6% 33 3%
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3.2.2, Factores inotrépicos negativos y compromiso hemodindmico

Al correlacionar e} tipo y origen delas disrritmias documentadas contra la presencia
de inotrépicos negativos y la evidencia de compromiso hemodinamico, se encontrd que las
bradiarritmias fueron mas frecuentes cuando existian inotrdpicos negativos, aunque esto no
fue estadisticamente significativo (p>0 05), observandose al mismo tiempo la presencia de
compromiso hemodinimico en mas de la mitad de los pacientes Dentro de los inotrépicos
negativos analizados, el 51 2% de los pacientes presentd anemia, 35.4% tenfan toxinas,
268% tenian hipocalecemia, 28% tenian relacién con 2-3DPG, 24 4% con hipoxemia,
24 4% tenian acidosis, 20.7% presentaron hipotermia, 17 1% tenian hipovolemia, 8 5% con
hipokalemia y 6% con hipoglicemia (tablas 11, 12, 13, 14).

Iabla 11. Frecuencia de inotrépicos negativos y compromiso hemodinamico por
clasificacién de disritmia

Bradiarritmias | Taquiarritmias | Ritmo de colapso | Otras

Inotropicos 57 6% 19 2%* 11 5% 23%*

Compromiso hemodinimico 514% 22 8% 14 2% 257%
*p <005

Tabla 12 Frecuencia de inotropicos negativos y compromiso hemodinamico por origen de
disritmia

Sinusal Ventricular Mixto
Inotrépices 65 3% 15.3% 19 2%
Compromiso hemodinamico 54 2% 17.1% 28 5%*

¥p<005
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Tabla 13. Frecuencia de inotrdpicos negativos por grupo de disritmia

Bradiaritmias | Taquiarritmias | Ritmos de colapso Otras
Inotropicos
Anemia 62.5% 17 5% 10% 0%
Acidbsis 45% 25% 25%* 35%
Toxinas 65 5% 20%* 10.3%* 20.6%
2-3 DPG 52.1% 173% 21 7%* 26%
Hipovolemia 50% 35 T%* 17 1%* 28 5%
Hipotermia 64 7% 17 6% 17.6%* 11 7%
Hipoxemia 50% 10% 25%* 35%
Hipoglicemia 60% 20% 40%* 20%
Hipckalemia 42 8% 57 1% 0% 14 2%
Hipocalcemia 54 5% 13 6% 4 5% 40 %%
*p<005
Tabla 14. Frecuencia de inotrdpicos negativos por origen de disritmia
Sinusal Ventricular Mixta
Inotropicos negativos
Anemia 62 5%* 15%% 22 5%*
Acidosis 35% 25% 40%
Toxinas 62% 13 7% 24 1%
2-3-DPG 43 4%* 26%* 30 4%*
Hipovolemia 42 8%* 14 3%* 42 8%*
Hipotermia 76 4% 11.7% 11.7%
Hipoxemia 50%* 30%* 20%*
Hipoglicemia 20%* 0% 80%*
Hipokalemia 71.4% 0% 28 5%
Hipocalcemia 50%* 22 T%* 27 2%*
*p<003

23




3.3. Tratamiento médico

Mas de la mitad de los pacientes que presentaron disrritmias requirieron tratamiento
médico (53%). Por tipo de disrritmias todos los ritmos de colapso requirieron tratamiento lo
que le da un valor significativo (p>005) Por origen de disrritmias las de tipo mixto fiueron
las mds significativas, esto se puede observar en las tablas 15 y 16 que se muestran a

continuacién

Tabla 15 Frecuencia de indicacion de tratamiento por grupo de disritmia

Regquirieron tratamiento
Bradiarritmias 45 5%
Taquiarritmias 58.3%
Ritmos de colapso 100%:*
Otras disritmias 60%
Combinadas 60%
*p<005

Tabla 16. Frecuencia de indicacion de tratamiento por origen de disritmia

Sinusal Ventricular Mixta

Requirieron tratamiento 44 8% 60% 84 6%*
*p<005
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34. Evolucion

Se dio seguimiento a todos los pacientes desde su inclusion hasta el egreso por mejoria
o defuncién. La estancia intrahospitalaria media de la pobalcion en general fue de 945 +
1035 dias (mediana 6.5 dias, moda 1, con un rango de O a 46 dias) De los 82 pacientes
documentados, en el 50% su estancia intrahospitalaria fue menor a 7 dias, et 80% menor a

15 dias y menos del 10% mayor a 20 dias

L.a duracion de la disrritmia fue de 15 8 + 19 6 horas para el grupo en general, con una
mediana de 6 y una moda de 24 (rango 0 35-96 horas) En el 50% de los pacientes la
duracién fue menor a 7hrs y menor a 24 horas en el 83% de los casos; en un paciente la

disrritmia se presentd hasta por 96hrs (3 dias)

Fallecieron un total de 12 pacientes (14 6%) Diez pacientes presentaron paro
cardiorrespiratorio asociado a la presencia de distritmia (12 2%) En los pacientes que
presentaron paro cardiorrespiratorio ascciado a la disritmia, la duracion fue de 3993 +712
minutos, con una mediana de 20 minutos y una moda de 30 minutos El paro
cardiorespiratorio en el 50% de los paciente durd menos de 10 minutos En el 10% este

durd mas de 30 minutos.

Cuando se asociaron a defuncion, las que tuvieron resuitados significativos fueron las

bradiarritmias y las combinadas

El porcentaje de riesgo de mortalidad fue mayor en los ritmos de colapso con una
media de 43 6 y una mediana de 29 6; en las tipo combinadas la media fie de 258 y la
mediana de 12 8, a diferencia de las bradiarritmias y las taquiartitmias en las que fue menor
En la tabla 17 se presenta la estancia intrahospitalaria, riesgoe de mortalidad por puntaje de

PRISM v defunciones pata cada tipe de disritmia registrada

Tabla 17 Estancia intrahospitalaria, riesgo de mortalidad por PRISM y defunciones por

tipo de disrtitmia

TIPO DE DISRRITMIA ESTANCIA RIESGO DE DEFUNCIONES




INTRAHOSPITALARIA | MORTALIDAD (P=0.002)
{DIAS)

Bradiarritmia 12 82413 (8)* 14 8427.61 (2.5)* 9%

Taquiarritmia 8151 (6)* 10 51546 (2 T)* 0
Ritmo de colapso 6 715.5 (7)* 43 5435 2 (29 6)* 75%

Combinadas 3T T () 25 8 £26 2(12 8)* 30%

Otras 644 3 (7)* 1524311 (1 6)* 131%
*Media + DS (mediana)

4. Prediccidén de riesgo de mortalidad

Se analizaron los diferentes parametros clinicos y paraclinicos para determinar
aquellos factores asociados a mortalidad A continuacidn se presenta la frecuencia, riesgo y
valor de significancia para asociacion de las principales caracteristicas demograficas,

clinicas y de las disritmias con mortalidad

Tabla 18 Asociacidn a mortalidad de las variables demograficas

PARAMETRO NUMEROQ RM (IC 95%)* pe*
{PORCENTAJE)
GRUPQO EDAD 049
RN 0 (0%}
Lactante menor 6 (19 3%)
Lactante mayor 2 (16 6%)
Preescolar 2 (13 3%)
Escolar 0 (0%)
Adolescente 2 (28.5%)
SEXO 0053
Masculino 4 (8%)
Femening 8 (25%) 3.83 (1.05-14.03)

* RM (IC 95%) = Razén de momios e intervalo de confianza al 95%

** Valor de significancia para asociacion entre variables
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Tabla 19 Asociacion a mortalidad de fas variables clinicas

PARAMETRO NUMERO RM (IC 95%)* pr*
(PORCENTAJE)
SERVICIO <0 001
Prehospitalizacién 0 (Oof')
Sala 8(1.1 0/c:))
Choque 4(80%)
CARDIOPATIA 4(14 3%) 1 1
Presente $ (14.5%
Ausente 5%)
TIPO CARDIOPATIA N $ (14.8%) 0012
inguno 0 (0%)
Congénitas (0%
ongenta 1 (50%)
Miocarditis
L 1 (100%)
Pericarditis
P . 1 {100%)
ontusion
0 (0%)
HIAP 1(12 5%
Mixtas ( o)
INOTROPICOS R 0 (0%) 178 0 006
usente| 12 (22 6%
Presente 6)
STATUS POSIPCR A 5 (11.5%) 23(216-2454) 0 009
usente 3 (75%)
Presente 3(15%
PCR SECUNDARIO A DISRITMIA 62 (107-4319) <0 0001
A 4 (5 5%)
usente 8 (80%)
Presente (80%
COMPROMISO HEMODINAMICO 8.46 (1.7-41 6) 0.004
A 2 (4.3%)
usentel 6 (27 70%)
| Presente (R77%

* RM (IC 95%) = Razdén de momios e intervalo de confianza al 95%

** Valor de significancia para asociacion entre variables
P
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‘Tabla 20 Asociacion a mortalidad de las variables de las disritmias

PARAMETRO NUMERO RM (1C 95%)* prx
(PORCENTAJE)
GRUPO DE DISRITMIA 0005
Bradiarritmias f’} (8(.)&3;»)
Taquiarritmias 3 (7 5(;)
Ritmos de colapso (75%)
Diasrritra 2 (20%)
rasrntima 3 (30%)
Mixtas (30%
BRADIARRITMIAS 7 (14.5%) 0.96 (0.27-3.3) 0.94
TAQUIARRITMIAS 1(6.25%) 0.33(0.04-2.7) | 0.443
RITMOS DE COLAPSO 4 (66.6%) 16,7 (2.6-106.4) |0.004
DISRRITMIAS 3 (15.7%) 1.1(0.27-4.6) 1
PO 0.001
Supraventricular 3 (5 1%)
. 4 (40%)
Ventricular 5 (38 4%
Mixtas (38 4%)
ETIOLOGIA . 089
Congénitas 0 (0%)
on 2{11.7%)
Adquiridas 10 (16 1%)
Secundarias (16 1%
~ 0
IRATAMIENTO A 4(10 5%) 194 (05-71) 36
usente 8 (18 6%)
Presente ( ¢

* RM (IC 95%) = Razon de momios e intervalo de confianza al 95%

** Valor de significancia para asociacidn entre variables

La distribucién de la mortalida por grupo etireo se presenta en la figura 3
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Figura 3 Mortalidad por grupo etéreo
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Por modelo de regresién logistica, las variables identificadas con mayor impacto

predictivo para la deteccion de riesgo de mortalidad asociada a disritmia fueron:

Variable Coeficiente Significancia Exp(B)

PCR asociado a disritmia 33624 0124 28 8578

Riesgo de mortalidad por PRISM 0647 0445 1.0668

Hipovolemia 3 1513 0256 23 3671
Constante -5 2308 0002

(37 del modelo 43 446 ~p<0 0001, prediccién 96 10%)
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Por modelo de regresion logistica, las variables identificadas con mayor impacto

predictivo para la probabilidad de requertr tratamiento para la disritmia fueron:

Variable Coeficiente Significancia Exp(B)
Cardiopatia de base 1.1738 0457 3.2342
Compromiso hemodinamico 1 4926 0097 4 4487
Origen de la disritmia 9311 0615 2.5373
Constante -1 9403 0048

(3 del modelo 22 18 ~p<0 0001-, prediccién 72 73%)
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Capitulo 4

DISCUSION

La presencia de distritmias en la edad pedidtrica se trata de una patologia, en la
mayoria de los casos benigna, con una incidencia reportada del 5% Las disrritmias por lo
general son poco frecuente que se logren identificar, en primer lugar por su baja frecuencia
reportada lo cual hace que no se busque intencionadamente, v en segundo lugar porque en
la mayor parte de los servicios de urgencias peditricas, no existe una adecuada
monitorizacion  En este estudio se registré una incidencia del 52% en el 4rea de
hospitalizacion y menor al 1% en el area de prehospitalizacién Esta incidencia coincide
con lo reportado, sin embargo, existe un importante subregistre de pacientes ya que en este
estudio solo se incluyeron y analizaron los pacientes en los que los investigadores
confirmaron y documentaron el evento Otro de los motivos por los que se presenta éste
subregistro en el area de prehospitalizacidn es por que los pacientes permanecen menos de
4 horas en el servicio v los pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos que
presentaron un evento de disritmia como motivo de ingreso & asociado al diagnéstico de

ingreso

Se reporta en la literatura mundial la presencia de dos picos de incidencia, siendo
uno durante ia infancia y el segundo en la etapa de escolar y adolescente; sin embargo,
nosotros encontramos una mayor frecuencia en los menores de dos afios (30%), con menor
frecuencia en escolares y adolescentes La incidencia fue mayor en el sexo masculino

61%;), lo cual no ha sido reportado en la literatura
P

De la poblacién estudiada iunicamente el 30% de los pacientes eran nifios
previamente sanos, siendo ef 70% de los pacientes conecidos con una patologia de base; sin
embargo, de estos pacientes inicamente el 20% presentason cardiopatia. Este porcentaje es
atribuible al sesgo de referencia por tratarse de una institucion de tercer nivel de atencion,

por lo que los resultados deben interpretarse en dicho contexto Casi la mitad de los
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pacientes presentaron mds de una patologiza como diagnéstico de ingreso; las maés
frecuentes fueron las de tipo cardiovascular, seguida de las infecciosas; ademas, la mitad de
los pacientes tuvieron mas de una patologia asociada, v en estas, los principales grupos
correspondieron 2 los de tipo metabdlico e infeccioso. Se ha reportado que en los factantes,
las disrritmias se asocian principalmente a eventos respiratorios, condicionados por eventos
de hipoxia En este estudio encontramos sélo sicte pacientes con patologia respiratoria, de

los cuales s6lo 3 eran lactantes menores.

1as patologias de base mas frecuentes fueron las relacionadas con la presencia de
insuficiencia cardiaca principalmente de origen primario o por problema congénito y
aquellas favorecidas con procesos infecciosos y en segundo lugar aquellas relacionadas con
incremento de la presion intracraneana (ICE, tumores, hidrocefalia), siendo también

frecuente su aparicidn por distintos estados de hipoperfusion {estados de choque)

La mayor parte de los pacientes (67 1%4) no tenian cardiopatia que justificara
presencia de disrritmia Estas fueron detectadas por la monitorizacién de mutina en el
servicio, resaltando la importancia de la monitorizacion a tedo paciente menor de cinco
aftos, y alin sin presencia de cardiopatia Cuando hubo presencia de cardiopatia, la que se
presentd con mayor frecuencia fue la de tipo congénito, y de estas las comunicaciones
interventriculares fueron las mas frecuentes; en segundo lugar se encontraron las
cardiopatias combinadas, v de estas, las comunicaciones interauriculares con hipertension
arterial pulmonar fueron las mas frecuentes, seguidas de las comunicaciones

interauriculares con persistencia de conducto arterioso

En relacién a la condicién clinica de los pacientes al ingreso, el riesgo de riesgo de
mortalidad por puntaje de PRISM fue en general muy bajo: ¢l 50% de los pacientes
estuvieron por debajo del 2 5% de riesgo de mortalidad, 80% de los pacientes ingresaron
con un riesgo de mortatidad <15% vy Unicamente 10% del grupo estudiado ingreso con mas

de 34% de riesgo de mortalidad
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En nuestro estudio, observamos que gran parte de la poblacién acudian con niveles
de hemoglobina por debajo de 11mg/dl (50%) y sdlo una pequefia parte tenian niveles
dentro de 1o normal (10%); cabe mencionar que en nuestro pais, y en la poblacidn atendida
en este hospital, la prevalencia de anemia y desnutricién es elevada, lo cual se refleja en los
resultados obtenidos. Liama la atencidén que la media del valor de hemoglobina fue de 109
=3 17 mg/dl

I a mayoria de los pacientes (70%) presentaron un sélo tipo de disrritmia, existiendo
cuatro pacientes que llegaron a presentar hasta cinco tipos de disrritmia (representando
menos del 5% del total).

Con respecto a la etiologia, la mayor parte de las disritmias documentadas fueron
secundarias a un evento no cardiaco, el 21% fueron adquiridas y menos del 3% fueron de
etiologia congénita Con relacion al origen de las mismas el mayor porcentaje fueron de
origen sinusal (70 7%) lo cual corelaciona con lo reportado en la literatura, le siguien en
orden de frecuencia las de origen mixto y por Gltimo las ventriculares. Lo anterior apoya en
general que los casos registrados corresponden en su mayoria a eventos que se desarroilan
en pacientes sin antecedentes cardiacos que sugieran la probabilidad de alteraciones del
ritmo, si no que deben buscarse intencionadamente en la poblacidn pediatrica con cualquier

patologia

En cuanto al tipo de disritmia, encontramos que las de mayor frecuencia (58 5%),
fueron las bradiarritmias, seguidas de las taquiarritmias (19 5%), a diferencia de lo
reportado en la literatura que mencionan que las més frecuentes son las taquiarritmias Esta
discrepancia puede cotresponder a las diferentes fuentes de la informacién publicada En
términos generales se considera que la disritmia primaria mas fiecuente ¢s la taquicardia
supraventricular en series de estudios cardioldgicos; sin embargo, en estudios de pacientes
en Jos departamentos de urgencias o terapia intensiva la bradicardia puede ser un fenémeno
frecuentemente observado asociado a hipoxia y acidosis en pacientes con compromiso
cardiorrespiratorio Por grupo de edad encontramos que en las bradiarritmias fueron més
frecuentes en los menores de 5 afios de edad, fa taquiarritmias en menores de un afio de
edad.
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Cuando se correlacionan los tipos de disrritmias contra las patologias de ingreso, de
base y asociadas, se observd que las bradiarritmias fueron mas frecuentes entre los
pacientes neuroldgicos, con una p < 0.05 Cuando existié asociacion entre cardiopatia y
disrritmia, las bradiarritmias documentadas se relacionaron estrechamente con las de tipo
congénito; lo mismo se observd cuando se correlacionaron con el origen de las disrritraias,

encontrandose asociacion entre las de origen sinusal y las cardiopatias congénitas.

Existe una diversidad de factores asociados a la presencia de distritmias, algunos se
encuentran plenamente identificados (inotrépicos negativos), v algunos otros asociados a
patologias de base o asociadas, que pueden ser precursoras de eventos letales Dentro de los
inotropicos negativos encontrados en los pacientes que presentaron disrritmias en nuestro
estudio, €l que sobresale es el valor de hemoglobina, va que mas de la mitad de los
pacientes presentaban algin grado de anemia, las alteraciones del calcio y la relacién con

toxinas por algiin proceso infeccioso asociado también fueron significativos.

Las bradiarritmias fueron mis frecuentes en los pacientes en los que presentaban
inotrépicos negativos, pero esto no fue estadisticamente significativo, a diferencia de
cuando los pacientes tenian compromiso hemodinimico, el cual estuvo presente en mas del
50% de los pacientes Las taquiarritmias se asociaron a inotropicos negativos en el 19 2%
siendo estadisticamente significativo, con una p <0 05 Dentro de los inotropicos negativos
la presencia de toxinas, hipovolemia ¢ hipokalemia correlacionaron con la presencia de
taquiarritmia con una significancia estadistica de p<0 05 En los ritmos de colapso, la
presencia de toxinas, hipovolemia, hipotermia, hipoxemia e hipoglicemia fueron
estadisticamente significativos

En relacion al origen de la disrritmias, la correlacidn con la presencia de anemia,
hipovolemia, hipoxemia, hipocalcemia y la evidencia de trasnfusién, presenté una
significancia estadistica

Cuando correlacionamos el origen de las distritmias con la presencia de inotropicos

negativos y compromiso hemodinamico, las disrritmias con un origen mixto
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{supraventriculares y ventriculares) fueron estadisticamente significativos cuando se

asociaron a la presencia de compromiso hemodinamico conruna p <de 0 05

El tiempo que durd la disrtimia en el 50% de los pacientes fue menor a 7 hrs,
aunque se documentd un paciente con 96 hrs de duracion, en general lag disrritmias duraron
menos de 24hrs.

E€n general, las bradiaritmias requirieron de més dias de estancia hospitalaria a
diferencta de las taquiarritmias El mayor porcentaje de riesgo de mortalidad fue en los

pacientes con ritmos de colapso (43 6%}

Es importante mencionar que casi la mitad de los pacientes tuvieron compromiso
hemodinamico, lo cual {lama la atencién ya que uno de cada dos pacientes que presenten
arritmias cursaran con compromise hemodinamico, sin que exista cardiopatia en la mayoria
de ellos y sin que su principal patologia sea cardiovascular o respiratoria y st recordamos
que Ia mayoria de los pacientes fueron menotes de cinco afios, con un pico en los menores
de un afio, resalta la importancia de monitorizar a todos los pacientes que ingresen al
departamento de urgencias, sobre todo a los menores de 2 afios. Por otro lado, encontramos
que mas de la mitad de los pacientes con distritmia requirieron tratamiento, lo cual hace
ain méas importante detectar tempranamente la disrritmia, por el compromise
hemodindmico que representa y por la necesidad de tratamiento que conlleva

Por todo esto, es necesario tener en cuenta los factores predisponentes, las edades de
mayor incidencia, asi como la necesidad en los servicios de urgencias de contar con el
equipo necesario para una adecuada monitorizacion, una adecuada deteccién y tratamiento,

con ¢l fin de disminuir la morbimortalidad en edades pediatricas
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Capitulo 5

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones derivadas del estudio fueron:

1

La incidencia registrada en el estudio fue similar a la reportada en la literatura,
pero consideramos que es superior a la documentada ya que existe un
importante subregistro de pacientes

La mayor incidencia se presentd en pacientes menores de cinco afios de edad
(75%) y en pacientes masculinos (61%)

Se debe buscar intencionadamente la presencia de disrritmias en pacientes no
cardidpatas, principalmente en menores de ¢inco afios

Dentro de los paciéntes con cardiopatias, las congénitas son las mas frecuentes,
siendo la mas frecuente como cardiopatia congénita aislada la comunicacion
interventricular

Las disrritmias mas frecuentes en la edad pediatrica son las de ritmo lento
destacando las bradicdrdias sinusales

Los factores inotropicos negativos relacionados con la presencia de distritmias
son importantes, siendo el valor de la hemoglobina el de mayor relevancia en
nuestra poblacién

El 30% de los pacientes con disritmia presentaron compromiso hemodinémico
El 50% de los pacierites. con disritmia requirid de tratamiento especifico para la

misma
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Capitulo 6

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio fue que se reportaron Unicamente las distritmias

documentadas en papel y observadas por los investigadores, existiendo un importante

subregistro de eventos

Calculamos que puede existir un evento no documentado por cada 3 a 5 eventos
registrados, principalmente en la sala de choque o en situaciones agudas del paciente en

estado critico {ritmo de colapso)
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APENDICES

ANEXO 1
DEFINICIONES OPERACIONALES

Disrritmia - Todas aquellas alteraciones o anormalidades en el ritmo cardiaco, ya sea en
frecuencia, ritmo, duracién de intervalos o con cambio en el marcapaso ¢ conduccion
del impulso

Arritmia - Toda anormalidad en el ritmo cardiaco que se manifiesta por frecuencia
inconstante o variable, con intervalos R — R variables

Intervalo P - R - Distancia entre el inicio de la onda P y el inicio del complejo QRS

Intervalo QIc - Duracién en segundos entre el inicio del complejo QRS (desde la primera
deflexion, positiva o negativa ) y el final de la onda T, corregido para la frecuencia
cardiaca. Se obtiene mediante la formula;

QTe (segs) = QT medido (sees)
R~R  (segs)

Donde R- R es la medicién en segundos de la distancia entre los puntos de voltaje maximo
del complejo donde se midid el intervalo Q — T y del inmediato anterior.

Complejo QRS - Segmento que representa la despolarizacién ventricular Inicia con la
primera deflexién posterior a la onda P, y puede conformarse como QRS, QS, RS,
RS8R 0 QR Se define como Q la primera deflexion negativa del complejo, previa a
una deflexién positiva; R representa la primera deflexion positiva del complejo ; 8
representa la segunda deflexion negativa del complejo, o 1a primera después de una
deflexién positiva La duracién maxima normal del complejo es de 0.10 segundos
Una duracion mayor define un complejo ancho.

Tipos de disrritmia - se realizardn dos clasificaciones de disrritmias:
Diferenciacién entre disrritmias primarias y secundarias:
Primarias : disrritmias asociadas a patologia cardiaca intrinseca, ya sea de origen
congénito o adquirido
Secundarias : disrritmias asociadas a factores extrinsecos del miocardio o
patologia sistémica y sin afecei6n cardiaca directa reconocida

Clasificacién por tipo de acuerdo a frecuencia y origen de despolarizacion :
1 - Frecuencia - Se clasifica en ;
+ Ritmos rapidos : Incluye la taquicardia, con pulsos de cualquier origen
+ Ritmos lentos : Incluye la bradicardia de cualquier origen
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+ Ritmos de colapso : Incluye la taquicardia sin pulsos, disociacion electromecanica,
flutter y fibrilacién ventricular y asistolia

2 - Origen de despolarizacion : Se subdividen en disrritmias sinusales, nodales y
ventriculares.

Taquicardia - Frecuencia mayoral percentil 98 de acuerdo a la edad { ver tablz |, anexo 2)
Bradicardia .- Frecuencia menor a percentil 2 de acuerdo a la edad ( ver tabla 1, anexo 2)

Arritmia sinusal (AS) - Se manifiesta por alteraciones del marcapaso sinusal con
frecuencias alternantes o inconstantes.

Arritmia respiratoria - Variacion normal del ritmo sinusal o intervalo R ~R, SIN
variaciones de la morfologia de la onda P o compleio QRS, vy sin alteraciones en el
intervalo P-R; se asocia a la inspiracién y mantiene frecuencias cardiacas dentro delos
parametros normales para la edad Los cambios en el intervalo R-R entre ¢l ¢iclo mis
corto y el mas largo son de 0 12 segundos minimo.

Taquicardia sinusal (I8) .- Frecuancia cardiaca superior al percentil 98 para la edad y
habitualmente menor a 220 x” en pacientes menores de 1 afio y menor de 180 x" en
mayores de | afio, con ritmo sinusal normal

Taquicardia supraventricular (Y8V) - Frecuencia cardiaca superior al percentil 98 para la
edad y habitualmente mayor a 220 x en pacientes menores de 1 afio ¥ mayor de 180 x’
en mayores de | afio; puede o no hallarse precedido de P y ésta ser de morfologia
normal o no; frecuentemente fa onda P es retrograda o invertida en DI, D [l y AVF
La duracién y merfologia del compleje QRS es normal ( Puede haber 1SV con
complejo aberrado de duracién mayor de 0 08 segs )

Sindrome de pre-excitacién - (SPE) Alteracién en ¢l ritmo cardiaco caracterizada por un
intervalo P-R corto, con © sin onda delta, y dada por la activacion temprana de una
porcién del ventriculo debida a la presencia de un haz anbémalo que actia como puente

Extrasistolia auricular (ESA)- Se manifiesta por ondas P tempranas, diferentes de las
normales La onda P puede o no conducir a un complejo QRS, abetrado o de
morfologia normal, con pausa posterior habitualmente no compensadora (R-R menor)

Flutter auricular (FIA).- Se caracteriza por frecuencias auriculares nuy altas (250-350 por
minuto) que tienden a permangcer constantes, Hay ausencia de onda P normal,
sustituidas por ondas de aleteo o flutter, es decir, en sierra dentada La conduccion AV
puede ser irregular, con conduccién tipo Wenckebach, dando una frecuencia ventricular
de respuesta menor a la auricular, habitualmente entre 120 ~ 160 x” . El grado de
bloqueo AV cambia esporadicamente 2:1, 3:1, 4:1, etc. La morfologia de! complejo
QRS es normal, con intervalo R-R constantes o en miltiplos
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Bradicardia sinusal (BS) - Frecuencia cardiaca menor al percentil 2 para la edad, con ritmo
sinusal normal e intervalo P-R normal.

Bloqueo auriculo-ventricular (BAV) - Alteracién por retraso o bloqueo de la conduccion
del estimulo eléctrico a través del nodo avriculo - ventricular y que puede manifestarse
en distintos grados con las siguientes caracteristicas.

1 (BAV I} - Hay prolongacion del intervalo P-R més alla de los limites normales para
la edad y frecuencia cardiaca. La frecuencia auricular y ventricular es la misma.

I (BAV I) - La frecuencia auricular es mayor a la ventricular, la conduccién del
estimulo auricular es bloqueada a intervalos regulares, dando um ritmo
reconocible de despolarizaciones auriculares : ventriculares ( pe: 2:1, 311, 3:2,etc

)

+ Mobitz I ¢ fendmeno de Wenckebach { BAV-ITW) - prolongacion progresiva del
intervalo P-R con disminucién del R-R hastz que un impulso no se conduce y
falta el complejo y latido subsecuente Se acompafia de una pausa posterior al
complejo blogueado que es siempre menor que el doble del intervalo R-R previo

++Mobitz I1 - Se caracteriza por falta de conduccién de estimulos auriculares ( hay
onda P sin complejo subsecuente} en una relacién auricula : ventriculo que puede
0 1o ser constante,pero los intervalos P-R son fijos

T (BAV III) - Los impulsos auriculares no son conducidos la frecuencia auricular
(onda P ,intervalos P-P) es independiente de la ventricular {(complejos ,intervalos
R-R), sin correlacién en los intervalos P-R El ritmo de los complejos puede ser
nodal o ventricular.

+ Disociacidn isorritmica (BAV-IIDI) - Bloqueo AV de HI grado donde la
frecuencia auricular y ventricular es practicamente la misma

Ritmo nodal .- Se refiere a las manifestaciones electrocardiogrificas dadas cuando la
secuencia de despolarizacion ventricular es iniciada por el marcapaso nodal ( nodo
auriculo — ventricular }, ya sea con despolarizacidn auricular independiente o
retrégrada. Se manifiesta con complejos QRS de morfologia y duracion normal, con o
sin onda P precedente La frecuencia de este marcapaso es generalmente menor a la
auricular ¢ sinusal. Cuando no existe bloqueo auriculo — ventricular completo, la
despolarizacién auricular suele ser retrograda, con P negativas en DI, DI y AVF Si
hay bloquec AV completo, la despolarizacién auricular es independiente en fiecuencia,
con ondas P dependientes del sitio de despolarizacién inicial { marcapaso sinusal o
auricular), Hay 3 tipos de ritmos nodales
Ritmo de escape - Dado cuando la frecuencia del marcapaso sinusal ¢s menor a la
frecuencia nodal de despolarizacion , por lo que generalmente hay bradicardia
sinusal o paro sinusal ( onda P habitual en bradicardia ausente) Existe una pausa
larga previa al escape

Extrasistole nodal - El intervalo previo al escape ¢ al complejo nodal es corto, suele
haber onda P retrograda y el intervalo P-R que precede al complejo es menor a
0.08 segs
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Taquicardia nodal - Caracteristicas electrocardiograficas de extrasistoles nodales
{ habitualmente en grupos de mas de tres), con frecuencia mayor de 100 latidos
por minuto

Ritmo ventricular - Todo estimulo cardiaco originado por marcapasos inferiores al nodulo

auriculo-ventricular, se manifiestan por complejos de conduccidn aberrada o

ensanchados, con morfologia de voltaje monofasicos QS o predominantemente

negativos Hay ausencia de ondas P

Extrasistolia ventricular (ESV) - Se manifiesta por complejos ventriculares (QRS)
prematuros, de duracién mayor a 0.125 segs, de morfologia aberrada Puede
presentar pausa compensadora posterior o ser complejos interpolados

Taquicardia ventricular (TV} - Se manifiesta por un ritmo cardiaco que se interpola o
sustituye al ritmo cardiaco normal, con complejos de las mismas caracteristicas
electrocardiograficas de las extrasistoles ventriculares, en grupos mayores a 3
complejos v con frecuencias mayores al percentit 98 para la edad La onda P puede
hallarse ausente o retrograda o ser de caracteristicas normales si hay BAVIL

Flutter ventricular (FV) - Se manifiesta por ondas ventriculares suaves y muy
regulares, complejos aberrados, donde no se identifican las deflexiones habituales,
de duracion mayor a 0 125 segs , No se observan ondas P

Disociacién electromecinica (DEM) - Se refiere a la presencia de un ritmo cardiaco
reconocible manifestado por trazo  electrocardiogréafico, { excluyende fibrilacién
ventricular, asistolia y taquicardia de muy alta frecuencia sin pulsos), sin evidencia
clinica de pulsos o perfusion

Fibrilacion auricular (FA) - Se caracteriza por ausencia de onda P, siendo sustituida por
ondas imregulares, grotescas o finas, o itreconocibles y habitualmente con frecuencias
mayores a 400x” dadas por actividad cadtica o desordenada de despolarizacién Hay
morfologia del complejo QRS normal, intervalo R-R inconstante o variable, ya que el
patron de respuesta ventricular es irregular, con distintos grados de bloqueo; las
frecuencias ventriculares oscilan entre 140 y 250 %’

Fibrilacién ventricular (FV)- Se caracteriza por un trazo electrocardiografico de actividad
irregnlar, con ausencia de onda P y de complejos ventriculares reconocibles que son
sustituidos por ondas irregulares, grotescas o finas, o irreconocibles y habitualmente
con frecuencias mayores de 400 x|, dadas por actividad cadtica o desordenada de
despolarizacion Carece de efectividad hemodindmica por lo que se acompafia de
ausencia de pulsos

Factores inotrépicos negativos - Factores o caracteristicas respiratorias, hemodinamicas,
metabélicas o hematoldgicas reconocidas que determinan una disminucién o alteracion
del inotropismo cardiaco
Los mas frecuentes son
Hipoxemia - Para la altura sobre ¢l nivel del mar de la Ciudad de México se define

como una saturacién arterial menor a 90% y/o una Pa02 menor a 60 mmHg
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Anemia - Concentracién de hemoglobina menor a dos desviaciones estandar por debajo
de la media para la edad ( tabla 4, anexo 2).

Acidosis - Determinacion de pH menor 2 7.35

Hipovolemia - Manifestada por datos clinicos de deshidratacion moderada o mayor (
oliguria, taquicardia, taquipnea, mucosas secas, ojos hundidos, llanto sin
lagrimas, turgencia de la piel disminuida ,etc) asociadas a PVC baja {menor de
3}, con o sin datos de hipoperfusién o hipotension

Hipotermia - Temperatura rectal menor de 36 .5°C o axilar menor de 36°C

Hipocaltcemia - Determinacion de calcio total menor de 8 mg/l

Hipocalemia - determinacion de potasio menor de 3 5 mEq/t.

Hipoglucemia.- determinacion de glucemia menor de 60 mg/dl.

Toxinas - Evidencia y sospecha clinica de presencia de toxinas, incluyendo aqueltas por
presencia de sepsis

Compromiso o repercusion hemodindmica - Disrritmias asociadas a condicionantes de

datos clinicos v/o hemodinamicos de bajo gasto v/o hipoperfusién : taquicardia,
polipnea , oliguria, disminucién en la intensidad de los pulsos, piel fila v / o pilida,
llenado capilar prolongado (>3 segs),alteraciones del estado de alreta no atribuibles a
patologia neuroiégica, hiperlactatemia



ANEXO 2: VALORES NORMALES DE ACUERDO A LA EDAD.
TABLA 1 - Percentil 2 y 98 de frecuencias cardiacas de acuerdo a edad.-

EDAD PERCENTII. 98 PERCENTIL 2
< 1dia 154 93
1 a-2 dias 159 91
3 46 dias 166 91
1-3 semanas 182 107
1-2 meses 179 121
3-5 meses 186 106
6-11 meses 169 109
1-2 afios 151 89
3-4 aitos 137 73
5-7 afios 133 63
8-11 afios 130 62
12-15 afies 119 60
I >15 afios | 100 60

Frecuencias en latidos por minuto

TABLA 2.- Intervalo P-R de acuerdo a edad y frecuencia cardiaca,

FC* 0-1mes 1-6meses |6m-lafio ) 1-3 affos |3-8affos |8-12 afios | 12-16 affos |>16aiios
<60 0.14-0,18 0,13-0.19 ]0.13-0.21
60-80 0.13-0.17 10.13-0.17 {0.12-6,18  [0,11-0.21
80-100 |0.08-0.12 0.12-0.16 [0.14-0.16 |0.13-0.17 ]0.10-0.20
100-120 }0,08-0,12 max 0.15 J0.10-0,16 10.13-0.15 j0,14-0.16 [0.11-0.19
120-140 [0.09-0.11 |0.08-0.14 |0.08-0.14 [0.10-0.14 [0.11-0.15 |0.13-0.15 0.12-0.18
140-160 |0.07-0.11 [0.07-0,13 [0.09-0.13 }0.08-0.}4 {0.10-0.14 max 0.17
160-180 {0.09-0,11 [0.08-0.12 ]0.08-0.12 |0.08-0.12

>80 0.09 0.07-0.11 10.09-0.11

*FCr frecuencia cardiaca en latidos por minuto
#+ Intervalos PR, minimo y maximo para edad y frecuencia cardiaca, expresados en segundos.

TABLA 3 - Intervalo Q-1 corregido para frecucncia cardiaca maximo normal, de acuerdo a edad.

EDAD QT CORREGIDO MAXIMO
< 6 meses 0.45 segundos
Niftos 0.44 segundos
Adolescentes (.425 segundos
TABLA 4 - Valores minimos de hemoglobina, de acnerdo a edad. (Media -2 D$)®
EDAD Hemoglobina (g%)
Recién nacido de término 13.5
1-3 dias 14.5
2 semanas 13.4
1 mes 10,7
2 meses 9.4
6 meses 11.1
6meses - 2 afios 10.5
2 - 12 afios 11.5
12 - 18 affos hombres 13
12 - 18 afios mujeres 12
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ANEXO 3: ESCALA DE VALORACION DE PRISM (PEDIATRIC RISK OF MORTALITY) &3

PARAMETRO GRUPO DE RIESGO PUNTOS
LACTANTES NINOS MAYORES

Tension arterial sistblica (mmHg) 130-160 150-200 2
55-65 6575 2

>160 >200 6

40-54 60-64 6

<40 <50 7

TA diastélica >110 >1310 2
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) >160 >160 4
<90 <80 4

Frecuencia respiratoria (ciclos por minuto) 61-90 5170 1
>90 >70 6

Apnea Apnea 6

PaO2/Fi02 200-300 200-300 2
<200 <200 3

PaCO2 (mmHg) 51-65 5165 1
>65 >65 5

Glasgow <8 <8 6
Respuesta pupilar Anisocoria & midridticas { Anisocoria ¢ midridticas 4
Fijas y midriticas Fijas y midridticas 10

TP* > 1.5 veces el control > 1.5 veces el control 2
Bilirrubina total (mg/dl) >3.5en> I mes 6
Potasio sérico (mEq/1) 3033 30-35 1
6575 65.7.5 1

<30 <3.0 5

>T7.5 >7.5 5

Calcio sérico (mgA) 70-8.0 70-8.0 2
120-150 120-150 2

<7.0 <7.0 6

>15.0 >15.0 8

Glucosa sérica (mg/dl) 40-60 40-60 4
250-400 250-400 4

<40 <40 8

>400 >400 8

Bicarbonato sérico (mEq/1) <16 <16 3
>32 >32 3

* La evaluacion del score PRISM para predecir prondstico ¢i pacientes peditricos en el departamento de
urgencias ha sido validadz en estudio previo ™  Aunque la escata de valoracién de PRISM agrupa sus
resultados en 5 grupos: Grupo (Porcentaje de riesgo de mortalidad):  I(<1%), I (1-5%), Tk ¢5-15%), IV
(15-30%). y V (>30%), no requiere 1a generacion de intervalos, ya que la puntuacion, ak ser transformada a
porcentajes de riesgo de mortalidad, puede ser manejada como escala dimensional continua Ademds, este
valor permite controlar Ia variacién dada por edad y status quirirgico al incluir estos datos en su cdlculo

El porcentaje de fesgo de mortalidad se calcula como: % de mortalidad = exp (1)
1+ exp()
donde r = (0 207 * puntaje directo de FRISM) - (0 005 * edad (meses)) — (0 433 * status quirirgico) — 4 782

donde el status quirirgico: No quirargico = 0 Postquirirgico = 1
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