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Resumen Abstract

Cada vez se diagnostican mas nifios y jovenes con
arritmias gracias a los programas de prevencién,

asi como a los avances en la tecnologia. A dia de hoy,
una buena historia clinica y un electrocardiograma
siguen siendo cruciales en el diagnéstico. Aunque

la mayoria de estas arritmias son benignas y

con buen pronéstico, algunas de ellas pueden
inducir taquicardiomiopatia, sincopes o arritmias
ventriculares malignas y, por tanto, un diagnéstico

More and more children and young people are
being diagnosed with arrhythmias thanks to
prevention programs, as well as advances in
technology. Nowadays, a good medical history
and an electrocardiogram are still crucial in
diagnosis. Although most of these arrhythmias
are benign and with a good prognosis, some of
them can induce tachycardiomyopathy, syncopes
or malignant ventricular arrhythmias. Therefore,

precoz es fundamental para evitar graves

consecuencias.
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consequences.

an early diagnosis is essential to avoid serious

Taquicardia; Genética.
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Introduccion

Las arritmias son trastornos del
ritmo cardiaco que pueden estar pre-
sentes a cualquier edad, incluso en etapa
fetal. El electrocardiograma (ECG) es
la prueba mds utilizada por su sim-
plicidad y bajo coste. Los programas
de cribaje masivo de ECG en edades
tempranas son cruciales para identifi-
car precozmente alteraciones y adoptar
medidas preventivas®. La mayoria de
las arritmas son benignas y el diag-
nostico suele ser casual, sobre todo en
nifios. La incidencia de arritmias graves
en neonatos se situa entre el 3-5%(). Las
formas de presentacién pueden ser muy
variables, incluso siendo el sincope o la
propia muerte subita (MS) la primera
manifestacién de la patologia. En oca-
siones, cribajes escolares o deportivos
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detectan casos de arritmias en nifios y
jévenes asintomdticos que pueden estar
en riesgo, ya que factores externos
como ejercicio o estrés, pueden inducir
episodios letales®). El objetivo de este
capitulo es revisar brevemente la pre-
sentacién clinica de estos trastornos del
ritmo asi como su abordaje terapéutico
mis adecuado.

Arritmias

Las arritmias, dependiendo de su origen,
pueden clasificarse en supraventriculares
(auriculares), las mas frecuentes en pacien-
tes pediatricos, especialmente neonatos, o
bien ventriculares, que suelen ser las mas
graves.

Las arritmias pueden clasificarse de
modo diverso. Asi pues, dependiendo

del ritmo cardiaco, pueden considerarse
bradiarritmias (ritmos cardiacos con una
frecuencia inferior a la normal) o bien
taquiarritmias (>150 latidos por minuto
[lpm]). También, dependiendo de su
origen, las arritmias pueden ser clasifi-
cadas como: supraventriculares (o auri-
culares), las mds frecuentes en pacientes
pedidtricos, especialmente neonatos; o
bien ventriculares, que suelen ser las
més graves.

Supraventriculares
Arritmia sinusal

Esta es la forma mds frecuente en el
recién nacido. Se considera benigna, con
buen prondstico y sin necesidad de tra-
tamiento. En el ECG, se puede obser-
var un ritmo irregular, con variaciones
graduales en los intervalos PP, una
onda P sinusal que precede cada QRS,

Pediatr Integral 2021; XXV (8): 406-412



y la frecuencia disminuye en espiracién
y aumenta durante inspiracién®.

Paro sinusal

Se considera patolégica cuando
produce pausas superiores a 3 segun-
dos. En la mayoria de las ocasiones
se debe a isquemia aguda, accidente
cerebrovascular o intoxicacién digitd-
lica. No suele ser de causa congénita y,
a veces, se asocia a la correccién tipo
Mustard de la transposicién de gran-
des arterias. El tratamiento, cuando es
sintomadtica, es el implante de marca-

pasos (MP)©).

Bradicardia sinusal

La disfuncién del nédulo sinusal
(NS) es asintomdtica la mayoria de las
veces. Se define como una frecuencia
cardiaca menor de 90 lpm, siendo la
causa mis frecuente de arritmia neo-
natal. No suele comportar repercusién
clinica y remite dentro de las 48-72 h
sin tratamiento. Se puede identificar
en el postoperatorio de cardiopatias
congénitas, o bien debida a: hipertono
vagal, hipertensién intracraneal, apnea
obstructiva del suefio, firmacos, hipo-
termia, hipoxia o infecciones cardiacas.
Solo en casos sintomdticos con reper-
cusién hemodindmica, es necesario el
implante de un MP, siempre y cuando
no exista una causa externa subyacente
tratable(®),

Bloqueo sinoauricular

Esta entidad es dificil de valorar,
ya que la actividad eléctrica del NS no
tiene expresion en el ECG de super-
ficie. Se distingue del paro sinusal en
que la pausa siempre es un multiplo del
intervalo PP. Puede ser: de primer grado
(enlentecimiento de la conduccién), de
segundo grado (algunos impulsos se
bloquean) o de tercer grado (ningtn
impulso se transmite). En la mayoria
de las ocasiones es de causa degenera-
tiva, no requiere tratamiento y solo en
bradicardias sintomdticas se requerird

implante de MP©).

Bloqueo auricular

En el bloqueo auricular de primer grado se
produce una conduccioén lenta del estimulo
entre la auricula derecha y la izquierda, lo
que origina una onda P mas ancha de
lo normal y bimodal.
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En el bloqueo de primer grado
se produce una conduccién lenta del
estimulo entre la auricula derecha y
la izquierda, lo que origina una onda
P mas ancha de lo normal y bimodal.
Se observa en ausencia de crecimiento
auricular izquierdo, pero el retraso de
la conduccidn auricular es el principal
responsable de la morfologia de cre-
cimiento auricular izquierdo, que es
indistinguible. En el bloqueo de tercer
grado, el estimulo queda completamente
bloqueado, lo que provoca excepcio-
nalmente disociacién auricular o, més
a menudo, despolarizacién auricular
izquierda retrégrada caudocraneal®).

Bloqueo auriculoventricular

El bloqueo auriculoventricular puede ser de
primero, segundo y tercer grado.

Una alteracién del intervalo PR daré
lugar a un trastorno de la conduccién
auriculoventricular (AV). En el ECG se
observa la presencia de un ritmo auri-
cular mis rdpido que el ventricular. El
bloqueo AV completo es muy raro en
nifios (1:20.000), pero altamente letal.
Puede ser congénito —hijo de madre con
lupus eritematoso sistémico o enferme-
dad de Sjégren por anticuerpos anti-
SSA/Ro y anti-SSB/La circulantes—,
o adquirido —complicacién de cirugia
cardiaca, ablacién o secundario a infec-
cién (miocarditis viral o enfermedad de
Lyme)-. Los bloqueos AV pueden ser
de primer grado (todos los impulsos son
conducidos m4s lentamente). General-
mente, no tienen repercusién clinica y
no necesitan tratamiento, salvo corregir
la causa subyacente. También existen
los de segundo grado tipo Mobitz 1 -
Wenckebach— (el intervalo PR se alarga
hasta que una P no conduce; no suele
tener repercusion clinica ni progresar
a bloqueo de tercer grado y, rara vez,
requieren tratamiento), y de segundo
grado tipo Mobitz 2 (no existe alar-
gamiento PR, sino que sibitamente
una onda P no conduce; en ocasio-
nes, requieren el implante de un MP).
Finalmente, también hay bloqueos AV
de tercer grado (ausencia de conduc-
cién AV). El tratamiento de urgencia,
cuando existe disfuncién ventricular o
bradicardia severa, es la perfusién intra-
venosa de isoproterenol y el implante
de MP temporal. La implantacién de

MP permanente estd indicada en recién
nacidos o bebés con bloqueo completo,
con una frecuencia ventricular de <55
Ipm o en aquellos con cardiopatia con-
génita y una frecuencia ventricular
<70 lpm. Otra indicacién para MP
definitivo es el bloqueo cardiaco com-
pleto con un complejo ritmo de escape
amplio, ectopia ventricular compleja o
disfuncién ventricular®).

Extrasistoles supraventriculares

Los extrasistoles supraventriculares se
producen hasta en un 50% de los recién
nacidos, cifra que aumenta en recién naci-
dos pretérmino.

Son latidos prematuros originados
en las auriculas. Se producen hasta en
un 50% de los recién nacidos, cifra que
aumenta en recién nacidos pretérmino.
Una onda P prematura superpuesta a
la onda T anterior puede causar defor-
macién de la onda T. La morfologia del
QRS es similar a la de ritmo sinusal.
Los latidos precoces aislados en recién
nacidos pueden estar asociados con
anomalias electroliticas, hipoglucemia,
hipoxia e hipertiroidismo. General-
mente, son pacientes asintomadticos
y se consideran eventos benignos en
pacientes con corazén estructuralmente
sano. Si las extrasistoles supraventricu-
lares son frecuentes, estd indicada una
ecocardiografia para descartar cardio-
patia congénita o miocardiopatia. Si no
existen episodios de taquicardia supra-
ventricular, los pacientes no requieren
tratamiento(?).

Taquicardia sinusal

Las bebidas energéticas pueden ser una
causa importante de taquicardia sinusal.

Esta alteracién es debida al aumento
del automatismo por aumento del
tono simpdtico (estrés, dolor, anemia,
fiebre, hipovolemia, hipoxia, admi-
nistracion de numerosos firmacos o
drogas). Cabe recordar que las bebi-
das energéticas pueden ser una causa
importante. La morfologia de la onda
P en la taquicardia sinusal tiende a
parecerse a la morfologia de la onda
P durante el ritmo sinusal. La genera-
cién de la onda P refleja la activacién
de la porcién posterolateral superior de
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la auricula derecha, que luego viaja al
resto de la auricula derecha a través de la
auricula izquierda, asi como en la parte
inferior. Encontramos aceleracién del
latido normal (166 lpm en la primera
semana de vida, >176 lpm en el resto
del primer mes de vida, >125 Ipm a los
2 afios, >115 Ipm a los 4 afios y >100 Ipm
en mayores de 6 afios en reposo), secun-
dario a un hipertono simpético. Rara-
mente, son sintomdticas y no precisan
tratamiento(®).

Taquicardia auricular

La taquicardia auricular no suele tener
repercusion hemodinamica, pero pueden
precisar tratamiento cuando la clinica
de palpitaciones interfiera en la vida del
nifio o en caso de taquicardia incesante,
que puede llegar a producir taquicardio-
miopatia.

En este caso, el impulso se origina
en la auricula (no en el NS). Su origen
se cree que es un foco tnico o multiple
a nivel auricular, o bien microrreen-
tradas auriculares. Algunos se pueden
considerar variantes de la normalidad,
como el “ritmo del seno coronario”, pero
otros pueden ocultar causas anatémi-
cas, como hamartomas o miocarditis
focales. En neonatos y lactantes, existe
un tipo denominado “incesante” que
caracteristicamente, mantiene en ritmo
auricular ectépico el 90% del tiempo.
Suele ser no respondedor al tratamiento
antiarritmico habitual, disminuyendo la
frecuencia basal de la arritmia, pero sin
conseguir un control absoluto de esta.
Tampoco responden bien a la cardiover-
sidén y, en casos seleccionados, se debe
considerar la ablacién por radiofrecuen-
cia (RF). En otros casos, puede desa-
parecer espontineamente. No suelen
tener repercusién hemodindmica, pero
pueden precisar tratamiento cuando la
clinica de palpitaciones interfiera en
la vida del nifio o en caso de taquicardia
incesante, que puede llegar a producir
taquicardiomiopatia®.

Taquicardia auricular multifocal

Esta entidad es muy similar a la
anterior, pero producida por multiples
focos de activacién. Suele presentarse
mds cominmente en neonatos de sexo
masculino. Esto se aprecia en el ECG
por ondas P de, al menos, 3 morfologias
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distintas. Los bloqueos AV de primer
y segundo grado causan variaciones
en el intervalo PR y RR, asi como un
enlentecimiento relativo de la frecuen-
cia, llevando hacia la insuficiencia car-
diaca. Esta entidad suele observarse en
pacientes con afecciones pulmonares
crénicas. Puede ser un signo de afecta-
cién del miocardio, por enfermedades
de depésito, o bien actimulo de firmacos
(digoxina). Sotalol y flecainida pueden
mejorarla, cuando las palpitaciones sean

molestas, pero el tratamiento definitivo
es el de la enfermedad de base(10).

Flutter auricular (Fig. 1)

El flutter auricular se caracteriza por una
frecuencia cardiaca en torno a divisores de
300 (150 Ipm, 100 Ipm, 75 Ipm), conduc-
cion AV caracteristicamente 2:1, ausencia
de ondas P, ondas F «en diente de sierra»,
con frecuencia en torno a 300 Ipm y com-
plejos QRS estrechos.

Es una arritmia rara en el periodo
neonatal (0,03%) y normalmente idio-
pitica. El mecanismo del flutter auri-
cular es la macrorreentrada dentro de
la propia pared de la auricula. Se carac-
teriza por frecuencia cardiaca en torno
a divisores de 300 (150 lpm, 100 lpm,
75 lpm), conduccién AV caracteristica-
mente 2:1, ausencia de ondas P, ondas
F «en diente de sierra», con frecuencia
en torno a 300 lpm y complejos QRS
estrechos. Se observa tipicamente en
la anorexia (hipocalcemia e hipopo-
tasemia), intoxicacién por digital o en
la digitalizacién rdpida endovenosa.

En postoperatorio de cardiopatias con-
génitas donde se manipula la auricula,
es comun identificar el flutter auri-
cular. Generalmente, es bien tolerado
por el neonato y en casi el 25% de los
casos desaparece de forma espontinea
antes de las 48 h. Si persiste, el trata-
miento farmacolégico estd asociando a
digoxina con un antiarritmico de los
grupos Ic (Propafenona, Flecainida) o
11T (Amiodarona, Sotalol). También
se puede realizar una cardioversion,
sobre todo, cuando la respuesta ven-
tricular es rapida. El conocimiento de
esta entidad ha llevado a recomendar
de forma sistemdtica, la ampliacién de
la cicatriz de atriotomia hasta un obs-
ticulo anatémico (en general, la vena
cava inferior) para evitar su aparicién.
Idealmente, fuera del periodo neonatal,
hay que considerar la ablacién cardiaca,
ampliando la cicatriz de forma artifi-
cial hasta la cava inferior para un tra-
tamiento curativo(?,

Fibrilacion auricular

La fibrilacién auricular (FA) es el
tipo mds comun de trastorno del ritmo
cardiaco, pero muy raro en Pediatria.
Se suele identificar asociada a mio-
cardiopatia dilatada (MCD) o hiper-
tréfica (MCH) por sobrecarga de la
auricula izquierda, manifestdndose
de forma paroxistica o bien continua.
Se presenta como un ritmo cadtico de
350-600 lpm, en el que las auriculas se
mueven de forma desorganizada, con
oscilacién del ritmo de base (ondas F)
y una respuesta ventricular irregular
con QRS normal. Existe también una
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Figura 1. Flutter - ECG en flutter auricular y conduccién 2:1 hacia ventriculos. Obsérvense las
ondas F de la linea de base correspondientes al ritmo auricular macrorreentrante.



forma de FA familiar que debe sos-
pecharse siempre en caso de FA sin
causa aparente en un nifio. El manejo
es similar al del adulto, intentando
revertir a ritmo sinusal siempre que
sea posible (firmacos —digoxina-— o car-
dioversion eléctrica) y frenar el ritmo
ventricular en caso de persistencia de
la arritmia(2),

Taquicardia nodal o ectopica
de la unién AV (JET [Junctional
Ectopic Tachycardial)

Esta taquicardia es rara en pobla-
cién pedidtrica (15%). Esta alteracion
se caracteriza por taquicardia incesante
con un solo foco ectépico que se ini-
cia en o cerca del nédulo AV. Suele
mostrar disociacién auriculo-ventri-
cular (AV) con una frecuencia auri-
cular mis lenta que la ventricular. Se
manifiesta como taquicardia de QRS
estrecho a un ritmo superior al habi-
tual (140-300 lpm), con disociacién AV
(ondas P no relacionadas con los QRS).
Puede deberse a causa congénita por
degeneracion del nodo AV o adquirida
(intoxicacién por digital o en el posto-
peratorio de cardiopatias congénitas).
Pueden causar taquicardiomiopatia si
pasan desapercibidas, llegando a dis-
funcién ventricular grave. E1IJET estd
asociado con alta morbilidad y morta-
lidad en neonatos. Para su diagndstico
puede ser util la falta de respuesta a
ATP o bloqueantes del calcio. El tra-
tamiento se basa en amiodarona, para
frenar la frecuencia del automatismo y
la asociacién de la digoxina a un beta-
bloqueante. La ablacién por RF del haz
de His suele ser un recurso terapéutico
en los casos rebeldes, aunque con alto
riesgo de implante de MP(13),

Taquicardia paroxistica

de la union AV (Taquicardia
paroxistica supraventricular [TPSV];
Taquicardia reciprocante AV)

La taquicardia paroxistica de la union AV
responde a maniobras vagales y farmacos
que enlentecen la conduccién por el nodo
AV. Se suele manifestar como: palpitacio-
nes, dolor toracico, fatiga y mareo.

Son las taquicardias mas frecuentes
en la edad pediitrica (casi un 80%), aun-
que menos frecuentes en el neonato. Se
manifiestan a frecuencia >200-300 Ipm.
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Figura 2. Sindrome de Wolf-Parkinson-White - ECG en ritmo sinusal con PR corto y empas-
tamiento inicial del QRS sugestivo de via accesoria.

Responden a maniobras vagales y fir-
macos que enlentecen la conduccién por
el nodo AV. Se suele manifestar como
palpitaciones, dolor tordcico, fatiga y
mareo. La mayoria de los nifios tole-
ran bien los episodios de taquicardia,
pero cuando se prolongan en el tiempo
pueden presentar signos de insuficien-
cia cardiaca congestiva. El origen son
dos mecanismos: la reentrada nodal
(taquicardia reciprocante AV nodal,
que es tipica de adolescentes, por doble
sistema de conduccién dentro del nodo
AV); y la reentrada por via anémala
(taquicardia reciprocante AV accesoria,
principal mecanismo de los sindromes
de pre-excitacién como el de Wolf-
Parkinson-White) (Fig 2). Se diferencia
entre ortodrémica (la mas frecuente y
con QRS estrecho, sin onda delta y P
retrograda) y la antidrémica (taquicardia
QRS ancho por onda delta con P ante-
régrada)(4). Existe una forma especial
de taquicardia por reentrada, mediada
por una via accesoria con conduccién
decremental, es la llamada taquicardia
reciprocante incesante de la unién AV
—tipo Coumel-, que se manifiesta como
taquicardia lenta (120-180 lpm) persis-
tente, incesante, con QRS estrecho y
de muy dificil control farmacolégico.
Esta ultima requiere, en la mayoria de

ocasiones, un tratamiento de ablacién
con RF(5),

Ventriculares

Extrasistoles ventriculares

Cuando las extrasistoles ventriculares no
cumplen los criterios de benignidad, se debe
descartar: miocarditis, miocardiopatias,
ingesta de antiarritmicos u otras drogas.

Se definen como complejos ventri-
culares prematuros. Aparecen hasta en
un 30% de los neonatos y en un 2%
de los nifios/adolescentes. Son lati-
dos aislados no precedidos de onda P,
con QRS ancho, en general con pausa
compensadora. Se definen los com-
plejos ventriculares prematuros en un
nifio, por tener baja frecuencia (<1 por
minuto), >60 lpm/hora; y se caracteri-
zan por ser monofocales y desaparecer
con el ejercicio. Pueden ser asintomiti-
cos o producir el tipico «vuelco al cora-
z6n» que es la sensacién del latido ade-
lantado. La mayor parte son benignas,
por lo que no precisan tratamiento, pero
cuando su frecuencia es elevada, es pre-
ciso realizar una ecocardiografia y una
ergometria para descartar otras causas.
Cuando las extrasistoles ventriculares
no cumplen los criterios de benignidad,
se debe descartar: miocarditis, miocar-
diopatias, ingesta de antiarritmicos u
otras drogas16).

Trastornos genéticos

Se pueden clasificar como canalo-
patias (trastornos que afectan el movi-
miento de iones; destacan: sindrome
de QT largo [SQTL], sindrome de
Brugada, taquicardia ventricular poli-
morfica catecolaminérgica [TVPC]y
sindrome de QT corto [SQT'C]), o bien
miocardiopatias (trastornos que afectan
a las proteinas que constituyen la inte-
gridad estructural del miocito; destacan

laMCH, MCD y miocardiopatia arrit-
mogénica [MCA])(17:18),

Enfermedad cardiaca adquirida

Son aquellas entidades menos fre-
cuentes, sobre todo, en edades neo-
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natales e infantiles. Destacan: enfer-
medad cardiaca coronaria (Kawasaki),
miocarditis, enfermedad de Chagas,
alteraciones metabdlicas, anorexia y
enfermedad intracraneal (accidente
cerebrovascular)19),

Ritmo idioventricular acelerado

El ritmo idioventricular acelerado mejora
con la edad, desaparece con el ejercicio y
no requiere tratamiento.

Esta entidad es mas habitual en lac-
tantes, pero también puede estar pre-
sente en adolescentes. Se caracteriza
por una taquicardia ventricular (T'V)
monomorfica, relativamente lenta, con
aceleracién leve del ritmo cardiaco (10%
mds que el ritmo sinusal normal) y con
origen en ventriculo. Mejora con la
edad, desaparece con el ejercicio y no
requiere tratamiento(20),

Taquicardia del tracto de salida
del ventriculo derecho

Se observan salvas de TV con mor-
fologia de bloqueo de rama izquierda.
Generalmente, es benigna y se resuelve
espontdneamente, por lo que no precisa
tratamiento. Es importante descartar la
taquicardia polimdrfica catecolaminér-
gica familiar y la MCA. Se administran
farmacos antiarritmicos (beta-bloquean-
tes o sotalol) o se puede plantear abla-
cién con RF e incluso el desfibrilador
automdtico implantable (DAT)2Y).

Taquicardia idiopatica ventriculo
izquierdo

En este caso, se observan salvas
de TV monomérfica con un bloqueo
de rama derecha que se origina en la
superficie del tabique del ventriculo
izquierdo. Tipicamente, se observa en
la infancia. Suele ser benigna, de buen
pronéstico y responde a verapamilo y
diltiazem. En casos sintomdticos, la
ablacién por RF es efectiva(22).

Torsade de Pointes

Esta entidad muestra morfologia
cambiante con aspecto helicoidal y eje
alternante en el ECG. Aparece tipica-
mente en pacientes con SQTL. Res-
ponde muy bien al sulfato de magnesio
(MgSQOy,). El tratamiento de la enfer-
medad se realiza con betabloqueantes,

y/o MP y/o DAI@3).
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Fibrilacién ventricular

La fibrilacién ventricular es una situacion
hemodinamica grave y requiere actuacion
inmediata.

La fibrilacién ventricular (FV) es
uno de los trastornos mds graves del
ritmo cardiaco. Se presenta como una
actividad ventricular irregular y des-
coordinada, debida a que el corazén
recibe impulsos de diferentes lugares al
mismo tiempo, indicindole que tiene
que latir (QRS irregulares de diverso
tamafio y configuracién). Su contrac-
cién es ineficaz, por lo que la situacién
hemodindmica es grave y se requiere
actuacién inmediata@4-26), Se produce
raramente en nifios, salvo en el postope-
ratorio de cardiopatias congénitas y en
miocarditis o miocardiopatias graves(25).

Tratamiento bradicardias

La atropina es el farmaco de primera elec-
cion para las bradicardias sintomaticas.

Ante la posible administracién de
algin firmaco, es importante resaltar
que el hallazgo de bradicardia en un
nifio puede ser la Gnica manifestacion
de intoxicacién por ingesta de digoxina,
betabloqueantes, clonidina, opioides,
neurolépticos, pesticidas y muchos
otros7), Cuando es necesario, el tra-
tamiento de la bradicardia comporta:

* Atropina:

- Farmaco de primera eleccién para

las bradicardias sintomiticas.

* Isoproterenol:

- Segunda eleccién para las bradi-
cardias sintomadticas.

- Dosis 0,1 meg/kg/min perfusién
(méx. 1,5 meg/kg/min).

* Marcapasos: tratamiento ante bradi-
cardia sintomdtica. Las indicaciones
para su uso(29);

- Bloqueo AV de 2° 0 3° grado, aso-
ciados a bradicardia sintomadtica,
disfuncién ventricular o bajo gasto
cardiaco.

- Disfuncién del NS sintomitica.

- Bloqueo AV de 2° o 3° postope-
ratorio (> 7 dias).

- Bloqueo AV completo congénito
con ritmo de escape (QRS ancho),
ectopia ventricular compleja, dis-
funcién ventricular o frecuencia
ventricular <50 Ipm en nifios o

<70 Ipm en pacientes con cardio-
patia congénita.

- TV mantenida dependiente de
pausa (SQTL).

El uso de MP y DAI estd cada vez
mis extendido en la poblacién pedid-
trica. Esto implica que los pediatras
de cabecera conozcan las precaucio-
nes. Es aconsejable la profilaxis de la
endocarditis en los portadores de cables
endovasculares. La actividad fisica se ve
restringida con el objetivo de no dafar
el dispositivo, por lo que los deportes
de contacto no estdn aconsejados. Hoy
en dia, la mayoria de los dispositivos
son compatibles con la resonancia mag-
nética. No estd claro si el paso por los
detectores de metales afecta al MP, por
lo que es aconsejable una inspeccién
manual.

Tratamiento taquicardias

Tratamiento agudo

En el tratamiento agudo de la taquicar-
dia, cuando la situacion del paciente ini-
cialmente es estable, se pueden realizar
maniobras vagales.

El objetivo es interrumpir la arrit-
mia, enlentecer la respuesta ventricu-
lar y reestablecer un adecuado ritmo
sinusal. Las medidas terapéuticas se
deben abordar segin cada caso. Cuando
la situacién del paciente inicialmente
sea mds estable, se pueden intentar las
maniobras vagales. En escolares, se
puede conseguir mediante maniobra
de Valsalva o colocdndoles boca abajo
o mediante la estimulacion glética con
un depresor. La adenosina es de eleccién
en el tratamiento agudo de las taqui-
cardias, donde el nédulo AV es parte
del circuito y que no han respondido a
las maniobras vagales. El bloqueo AV
transitorio (segundos) no solo permite la
finalizacién de arritmias, sino que es de
gran utilidad diagnéstica, por permitir
visualizar fenémenos del ECG poco
visibles cuando hay respuesta ventricu-
lar ripida).

La dosis es de 0,1 mg/kg IV en bolus
rdpido. Si no hace efecto al minuto,
repetir el bolus en dosis crecientes
0,2 2 0,3 mg/kg, hasta dosis mdxima
de 15 mg. La falta de respuesta a la ade-
nosina se puede deber a:



Dosis inadecuada o administracién
demasiado lenta.

En taquicardia de causa auricular
que la adenosina bloquea el nodo
AV, pueden manifestarse flutter o
fibrilacién auricular, identificando
la causa del problema.

La taquicardia es ventricular y no
responde a adenosina.

Otros firmacos como beta-bloquean-

tes o flecainida pueden ser de utilidad,
teniendo en cuenta su efecto inotrépico
negativo. A destacar que los bloqueantes
de los canales de calcio estin contrain-
dicados en nifios menores de un afio,
por haberse descrito casos de muerte
subita con el uso de verapamilo. Ante
un paciente inestable, con gran compro-
miso hemodindmico, se recurrird a la
inmediata cardioversién eléctrica. Ini-
cialmente, se programan 0,5-1 J/kg y se
va doblando la energia hasta un maximo
de 6 J/kg. Finalmente, cuando hay falta
de respuesta al tratamiento, se revisardn
otras causas de TV (hipotermia, intoxi-
cacién, disionias o acidosis)(®).

Tratamiento cronico

La digoxina, los beta-bloqueantes y los cal-

cio-antagonistas estan contraindicados en
el sindrome de Wolff-Parkinson-White, por
su capacidad de desarrollar fibrilacién ven-
tricular.

El objetivo es prevenir la recurrencia

de la taquicardia mediante tratamiento
del mecanismo de accién).

Taquicardias auriculares:

Digoxina o calcio-antagonistas para
disminuir la respuesta ventricular,
enlenteciendo la conduccién por el
nodo AV.

Beta-bloqueantes, procainamida, fle-
cainida, propafenona, amiodarona o
sotalol, en caso de taquicardias ince-
santes sintomdticas.

Mecanismo de reentrada por nodo AV:

Betabloqueantes, que modifican la
conduccién por el nodo AV en caso
de taquicardia por reentrada nodal.
A tener en cuenta que la digoxina, los
beta-bloqueantes y los calcio-anta-
gonistas estin contraindicados en el
sindrome de Wolft-Parkinson-White
por su capacidad de desarrollar FV.
En este caso, el tratamiento de elec-
cién es la flecainida.
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Taquicardias ventriculares:

Tratamiento de la patologia de base,
como disfuncién ventricular, infla-
macidn, alteraciones hidroelectroli-
ticas, etc.

Las arritmias catecolaminérgicas,
como la TV en el SQTL, suelen
responder a beta-bloqueantes.
Numerosas publicaciones han demos-
trado que el uso del DAIT es seguro y
eficaz en la poblacién pediatrica.

Ablacioén cardiaca
por radiofrecuencia

La ablacién por RF debe conside-

rarse como primera eleccién, siempre
que estemos ante una arritmia suscepti-
ble de ser eliminada de forma definitiva
con este procedimiento(5). Pese a esto,
la RF no estd exenta de complicaciones,
como bloqueo AV o perforacién. Las
tasas de éxito son elevadas, pese a que
cuanto mds reducido es el tamafio/edad
del individuo (<2 afios y/o <15 kg), mds
tasa de complicaciones hay, por lo que
se sugiere tratamiento farmacolégico
en nifios hasta que superen estos pard-
metros(%. Algunos estudios de segui-
miento muestran tasas de recurrencia
entre el 2% y el 8% a los dos afios de la
intervencién®Y. Centros especializados
como el nuestro, muestran una altisima
eficacia (>95%) de la RF, permitiendo
curar la arritmia y, por tanto, evitar
cualquier tratamiento farmacoldgico a
largo plazo.

Conclusiones

Las arritmias malignas en la pobla-

cién infantil y juvenil no son eventos
frecuentes. Existe una amplia variedad
de arritmias malignas, por lo que reali-
zar un diagnéstico preciso, asi como una
estratificacién de riesgo es fundamental.
Ademis, identificar precozmente estas
arritmias es clave para adoptar medidas
personalizadas de prevencién; ya que,
en ocasiones, pueden inducir a sincope
y muerte stbita como primera manifes-
tacién de la patologia.
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Caso clinico

Carlos tiene 6 afios. Desde hace un tiempo viene refiriendo pinchazos en el corazén, como si se cansara y que le impiden
seguir jugando con sus compafieros. En varias ocasiones, se pone la mano en el pecho, le cambia un poco el color de la cara
y, después de unos minutos, se recupera y sigue jugando. Alguna vez le ha durado un poco mas y ha llegado a abrazar a su
madre que se ha sorprendido de notarle el corazén tan deprisa. El viernes, el episodio duré un poco mas y la mama puedo
llevarlo hasta el Centro de Salud, pero tras esperar un rato en la sala de espera, Carlos le dijo: “ya estoy bien mama, podemos
irnos”. Aun asi, su madre entra a la consulta y la enfermera le coloca el pulsioximetro que marca sat.: 97%; FC: 83 Ipm.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y

www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

PEDIATRIA INTEGRAL


http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Arritmias mais frecuentes
en la poblacién
infantojuvenil

9. Respecto alas ARRITMIAS en
Pediatria, sefiale la respuesta CO-
RRECTA:

a. Son muy infrecuentes, excepcio-
nalmente se ven en nifios.

b. Son muy frecuentes, todos los
nifios van a tener, al menos, un
episodio de arritmias supraven-
triculares a lo largo de su vida.

c. Son relativamente frecuentes y
es labor del pediatra interrogar
correctamente para determinar
si pueden presentarlas.

d. Los lactantes estan protegidos y
no tienen arritmias.

e. Ninguna de las anteriores.

10.Respecto a las taquicardias
ventriculares, seale la respuesta
CORRECTA:
a. Son las taquiarritmias mds fre-
cuentes.
b. No suelen presentar consecuen-
cias graves.
Nunca tienen una base genética.

e

d. Son faciles de tratar.

e. Pueden asociar muerte sdbita.

11. Respecto a las taquicardias supra-
ventriculares, seiale la respuesta
CORRECTA:

a. Solo se presentan después de la
pubertad.
b. Solo se presentan antes de la

pubertad.

12.

13.

c. Pueden presentarse en periodo
fetal.

d. Nunca tienen consecuencias
graves.

e. No se dan en corazones estruc-
turalmente normales.

Respecto a las bradicardias, senale

la respuesta CORRECTA:

a.  Son muy frecuentes en Pediatria.

b. En nifios deportistas podemos
observar bradicardia sinusal en
reposo.

c. Bradicardias extremas pueden
ser signo de cardiopatia subya-
cente.

d. Los pacientes muy sintomiti-
cos por su bradicardia, pueden
requerir marcapasos.

e. Todas son ciertas.

Respecto a los marcapasos, seiale

la respuesta CORRECTA:

a. Estdn contraindicados en Pedia-
tria.

b. Estin exentos de complicacio-
nes.

c. Laindicacién suele ser un punto
de dificil decisién.

d. Confieren proteccién contra las
taquicardias ventriculares.

e. No afectan a la contraccién car-
diaca.

Caso clinico

14.

¢Cudlseriala ACTITUD aseguir?
a. Realizar un ECG de superficie.

Si este es normal, descartamos
patologia.

15.

16.

b. Al tener una frecuencia cardiaca
normal, descartamos patologia.

c¢. Realizar un ECG, aunque este
sea normal, no descarta que
esté haciendo taquicardias vy,
por tanto, hay que derivarlo a
cardiologia pedidtrica.

d. Un holter ECG de 24 horas
normal solo es diagnéstico si ha
tenido sintomas. Si no ha tenido
sintomas, no nos permite des-
cartar patologia.

c. Cy d son correctas.

¢Qué HALLAZGOS podemos
encontrar en el ECG de superficie
cuando ya no tiene sintomas?

Pre-excitacién ventricular.

b. ECG normal.

c. Bloqueo incompleto de rama
derecha.

d. Arritmia sinusal.

e. Todas las anteriores.

Su ECG de base es normal. Hasta
que no lo vea el cardidlogo pediatra,
¢qué RECOMENDACIONES le

dariamos?

a. No deberia hacer deporte bajo
ninguna circunstancia.

b. Debe quedarse en casa.

c. No puede recibir la vacuna del

COVID.

d. No puede recibir ninguna
vacuna.

e. Ninguna es cierta.
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