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ABSTRACT
INTRODUCTION. The incidence of arrhythmias in children up 
to 7 years of age is of approximately 5%. Nevertheless the low 
incident, is necessary iden� fy opportunely and to treat with 
rapidity the diverse altera� ons of the cardiac pace in case of 
they being, since they can provoke a serious decompensa� on. 
OBJECTIVE. Iden� fy, by means of electrocardiography, the type 
of cardiac arrhythmia that one presents with major frequency 
in pediatric popula� on of a Hospital Regional. MATERIAL AND 
METHODS. From July, 2006, to March, 2007, were studied 
pa� ents of newborn children to 18 years of age, referred to the 
external consulta� on of Pediatric Cardiology of the Hospital 
Regional I. Zaragoza. A completely electrocardiographic study 
was realized for the classifi ca� on of the cardiac arrhythmia. 
Pa� ents were not included by diagnosis of respiratory arrhythmia, 
sinusal tachycardia, incompletely electrocardiographic study 
and arrhythmia associated with structural underlying altera� on. 
RESULTS. Were a� ended 167 pa� ents with a incidence of 
cardiac arrhythmia of 10.1 % (17 pa� ents), nine corresponded to 
the feminine sex (53 %). The arrhythmia with major frequency 
of diagnosis was the supraventricular tachycardia in 9 pa� ents 
(53%), followed of supraventricular extrasystole in 8 cases (47 
%). The average of age for supraventricular tachycardia was 10.2 
years, whereas for supraventricular extrasystole 10.5 years, not 
exis� ng signifi cant diff erences (p=0.593). In the supraventricular 
tachycardia, 5 cases corresponded to Wolff  Parkinson’s White 

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La incidencia de arritmias en niños hasta los 
7 años de edad es de aproximadamente 5%. No obstante la 
baja incidencia, es clave iden� fi car oportunamente y tratar 
con rapidez las diversas alteraciones del ritmo cardiaco en caso 
de haberlas, ya que pueden provocar una descompensación 
grave. OBJETIVO. Iden� fi car, mediante electrocardiogra� a, el 
� po de arritmia cardiaca que se presenta con mayor frecuencia 
en población pediátrica de un Hospital Regional. MATERIAL Y 
MÉTODOS. De julio de 2006 a marzo de 2007, se estudiaron 
pacientes de recién nacidos a 18 años de edad, referidos a la 
consulta externa de Cardiología Pediátrica del Hospital Regional 
I. Zaragoza. Se realizó estudio electrocardiográfi co completo 
para la clasifi cación de la arritmia cardiaca. No se incluyeron 
pacientes con diagnós� co de arritmia respiratoria, taquicardia 
sinusal, trazo electrocardiográfi co incompleto y arritmia 
asociada con alteración estructural subyacente. RESULTADOS. 
Se atendieron 167 pacientes con una incidencia de arritmia 
cardiaca de 10.1% (17 pacientes), nueve correspondieron al sexo 
femenino (53%). La arritmia más diagnos� cada fue taquicardia 
supraventricular en 9 pacientes (53%), seguida de extrasístole 
supraventricular en 8 casos (47%). El promedio de edad para 
taquicardia supraventricular fue 10.2 años, mientras que para 
extrasístole supraventricular 10.5 años, no exis� endo diferencias 
signifi ca� vas (p=0.593). En la taquicardia supraventricular, 5 
casos correspondieron al síndrome de Wolff  Parkinson White 
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INTRODUCCIÓN
La arritmia cardiaca implica una anormalidad en el punto de 
origen, regularidad y secuencia de la generación del impulso 
eléctrico en el corazón, una alteración de la difusión ordenada 
del impulso a través del sistema de conducción del corazón o 
ambas.1, 2, 3. 

En su clasificación se consideran las extrasístoles y 
taquiarritmias causadas por un automa�smo exagerado o 
mecanismo de reentrada que perpetúa la conducción del impulso 
eléctrico, y las bradiarritmias originadas por un automa�smo 
deprimido o por un bloqueo parcial o total del es�mulo3, 4.

La arritmia puede ser sintomá�ca o asintomá�ca y 
corresponde a una manifestación de cardiopa�a congénita o 
adquirida, lo cual cambia completamente el manejo, evolución 
y pronós�co de los pacientes con base en estas caracterís�cas 
2, 5, 6, 7.

La incidencia de arritmias en niños hasta los 7 años de 
edad descrita en la literatura nacional es de aproximadamente 
5%8. En jóvenes universitarios de 18 años de edad sin evidencia 
de enfermedad cardiaca, se ha detectado hasta 43.3%9; sin 
embargo, la mayoría de los estudios sobre arritmias cardiacas 
está dirigida a la población en general, reportándose cifras de 
hasta 40% en algunos estudios basados en pacientes adultos.10

La taquicardia supraventricular se presenta en 1:200 a 
1:1000 niños en edad escolar; sin embargo, es más frecuente 
en el recién nacido y lactante, por lo cual es la alteración del 
ritmo más común y la causa más frecuente de emergencia 
cardiovascular en niños, por lo que cons�tuye 90% de las 
arritmias en pacientes pediátricos4, 11, 12. Se caracteriza por ser un 
ritmo sostenido, que se origina arriba de la bifurcación del haz 
de His y con un incremento de la frecuencia cardiaca por arriba 
del rango superior que corresponda a la edad del paciente. 

El síndrome de Wolff Parkinson White es un �po 
de taquicardia supraventricular en donde existe una vía de 
conducción anómala denominada haz de Kent y que ocasiona 
una despolarización temprana de una parte del miocardio 
ventricular. Si se presenta flúter o fibrilación auricular, puede 
originarse taquicardia ventricular, bajo gasto y riesgo de muerte 

(55.5%). CONCLUSIONES. La u�lización del electrocardiograma 
en la prác�ca pediátrica permite que diagnós�cos como la 
taquicardia supraventricular y la extrasístole supraventricular 
puedan ser iden�ficados a través de estudios no invasivos, 
rápidos, repe�bles y de bajo costo. 
Palabras claves: Arritmias cardiacas, electrocardiograma, 
extrasístole supraventricular.

syndrome (55.5%). The u�liza�on of the electrocardiogram in the 
pediatric prac�ce allows that diagnos�c as the supraventricular 
tachycardia and the supraventricular extrasystole could be 
iden�fied across not invasive, rapid, repeatable studies and with 
a low cost.
Key words: Cardiac arrhythmia, electrocardiogram, 
supraventricular extrasystole. 

súbita. Electrocardiográficamente, encontramos un segmento �� 
corto y la onda delta al inicio del complejo ���4. Puede cons�tuir 
un hallazgo en el trazo electrocardiográfico y cursar de forma 
asintomá�ca. En los neonatos suele desaparecer durante el 
primer año de vida en 63% de los casos13. 

En los pacientes portadores de síndrome de Wolff 
Parkinson White, la ablación por radiofrecuencia puede ser más 
rápida y segura si previo al estudio electrofisiológico se realiza 
un electrocardiograma para localizar la zona de preexcitación14, 

15. 
Las extrasístoles son la�dos prematuros causados por 

una alteración en el automa�smo cardiaco. Las extrasístoles 
supraventriculares suelen ser un hallazgo incidental en los niños, 
siendo una de las arritmias más frecuentes y observándose en 
50% de pacientes sanos. Electrocardiográficamente se aprecia 
una onda P anómala, sin pausa compensadora, y no requieren 
tratamiento si su presencia es aislada4.

Se ha observado un incremento de niños con diagnós�co 
de arritmia cardiaca, lo cual no queda muy claro si es a causa 
de un aumento en su presentación o a que los médicos están 
más conscientes de dicha patología en estos pacientes, así como 
el desarrollo de otras técnicas diagnós�cas. Otro factor que 
contribuye al incremento en su iden�ficación es la corrección 
quirúrgica de cardiopa�as más complejas que cursan con un 
componente arritmogénico. 

A pesar de que la frecuencia de arritmias cardiacas 
en los pacientes pediátricos es escasa e infrecuente, es clave 
iden�ficarlas oportunamente y tratar con rapidez las diversas 
alteraciones del ritmo cardiaco, ya que pueden provocar una 
descompensación grave como insuficiencia cardiaca o, en 
algunos �pos de disrritmia, muerte súbita16, 17. 

Para evaluar los pacientes con arritmia cardiaca, se 
debe realizar un abordaje diagnos�co que conste de una buena 
historia clínica interrogando al paciente sobre las caracterís�cas 
de las manifestaciones clínicas producidas por la arritmia, tales 
como: palpitaciones, disnea, mareos, síncope, palidez, dolor 
precordial, ansiedad y distrés en el lactante, las cuales van a 
depender de la edad. En el caso de los pacientes pediátricos, el 
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interrogatorio se hará al familiar, la mayoría de las ocasiones a la 
madre. Hay que inves�gar si existe algún factor desencadenante, 
presencia de patología cardiaca de base, antecedente de 
disritmias familiares, alteraciones hidroelectrolí�cas, ingesta de 
fármacos. 

Se debe indagar sobre la frecuencia e intervalo de 
episodios previos similares. Al realizar la exploración �sica, 
se hará énfasis en las caracterís�cas del la�do cardiaco, pulso 
periférico, presencia de soplos, tonos anormales, cuan�ficación 
de cifra tensional y si hay datos de repercusión hemodinámica 
causada por la arritmia17, 18, 19. 

Dentro de los estudios diagnós�cos contamos con el 
electrocardiograma, el cual es una prueba básica para el estudio 
de las arritmias cardiacas, ya que es un método no invasivo y 
ofrece una cuan�ficación obje�va de la frecuencia cardiaca y 
su variación fisiológica respiratoria, secuencia de la ac�vación 
aurículo–ventricular, así como las caracterís�cas del ritmo 
cardiaco18, 20. El registro electrocardiográfico es una herramienta 
ú�l no sólo para integrar el diagnós�co sino también para 
observar la evolución de la respuesta al tratamiento. Proporciona 
muchas ventajas al u�lizarlo en los niños, ya que al no ser de 
carácter invasivo, es fácil de realizar, rápido, repe�ble y con un 
costo accesible a la mayoría de la población3, 17, 19, 21, 22. 

Otros estudios que se deben solicitar en la valoración 
de la arritmia cardiaca son radiogra�a de tórax y análisis por 
laboratorio, ya que permiten valorar alguna posible cardiopa�a 
asociada, la presencia de cardiomegalia, o bien datos suges�vos 
de insuficiencia cardiaca por descompensación como 
consecuencia de la arritmia, alteraciones hidroelectrolí�cas, 
efectos secundarios de medicamentos, aminotransferasas, 
hormonas �roideas. 

De la misma forma se realizan estudios de 
ecocardiogra�a para descartar alteraciones estructurales o bien 
determinar las caracterís�cas de ellas en caso de iden�ficarse, 
con lo cual se modifica la conducta a seguir y el pronós�co del 
paciente pediátrico.

En la valoración del paciente con arritmia cardiaca, el 
empleo de la prueba de Holter es ú�l para confirmar la sospecha 
de un trastorno del ritmo cardiaco que no se observa en el 
electrocardiograma de ru�na; permite evaluar su relación con 
el sueño, la frecuencia, duración y �po de arritmia, así como los 
factores que desencadenan o concluyen la misma. 

Algunas arritmias que se encuentran ocultas cuando el 
paciente está en reposo, o bien que �enden a  incrementar o 
desaparecer con el ejercicio, se pueden detectar a través de la 
prueba de esfuerzo 17, 23.

Por úl�mo, entre las pruebas más sofis�cadas se 
encuentra la electrofisiología intracavitaria que sirve para 
conocer el mecanismo de la disritmia, localizar focos y haces 

anómalos, establecer indicaciones terapéu�cas y valorar los 
efectos de ciertos fármacos17. 

Aunque el electrocardiograma evalúe únicamente un 
breve periodo del día en condiciones de vigilia y reposo, y que 
pueda variar según la persona que analice la lectura del trazo; aun 
así, con�núa siendo el estudio ideal y con el cual prác�camente 
se realiza el seguimiento de los pacientes portadores de arritmia 
cardiaca en niños. 

La incidencia de las arritmias cardiacas en la población 
pediátrica �ende a presentar un diagnós�co tardío aunado 
a un subregistro importante, ya que en el primer contacto 
de atención médica pasa inadver�do el diagnós�co por no 
realizarse estudios básicos como la electrocardiogra�a, o bien 
por una inadecuada interpretación al momento de la lectura. Por 
tal mo�vo, el presente trabajo �ene la finalidad de iden�ficar, 
mediante electrocardiogra�a, el �po de arritmia cardiaca que se 
presenta con mayor frecuencia en población pediátrica de un 
Hospital Regional.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio observacional transversal de julio 
a marzo de 2007 en pacientes de recién nacidos a 18 años de 
edad, referidos de su unidad de medicina familiar al servicio 
de Cardiología Pediátrica del Hospital Regional General Ignacio 
Zaragoza, con el diagnós�co presun�vo de arritmia cardiaca. Se 
determinaron las variables edad, sexo, ritmo, eje, frecuencia 
cardiaca, bloqueo, hipertrofia, isquemia, infarto, arritmia 
cardiaca y tratamiento. Se realizó a cada paciente la toma de 
un electrocardiograma de 12 derivaciones, con el paciente en 
decúbito dorsal y los electrodos colocados de manera habitual. 
En los casos de irritabilidad del paciente que dificultara el trazo 
electrocardiográfico, o bien de cualquier �po de interferencia, el 
electrocardiograma se repe�a hasta la obtención de un registro 
adecuado. El equipo u�lizado correspondió a electrocardiógrafo 
Atria 3000®.

Se realizó historia clínica completa, exploración �sica, 
análisis del estudio electrocardiográfico y radiogra�a de tórax. 
Para la interpretación del electrocardiograma se u�lizó en todos 
los casos la misma secuencia en su análisis: ritmo, frecuencia, 
eje de �, ��� y �, medición de intervalos y segmentos, bloqueo, 
hipertrofia, isquemia, infarto, los cuales se encontraron 
alterados cuando estuvieron fuera del rango de normalidad para 
la edad del paciente. Con el resultado de la lectura, se integró un 
diagnós�co electrocardiográfico. 

En la segunda consulta, se prac�có ecocardiograma, 
descartándose aquellos casos con patología estructural 
subyacente. La arritmia respiratoria fue excluida del estudio por 
considerarse un fenómeno normal en los pacientes pediátricos, 
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y la taquicardia sinusal por ser una manifestación secundaria a 
algún factor desencadenante. Con los resultados, se iden�ficó 
el �po de arritmia más frecuente en la consulta externa de 
Cardiología Pediátrica. En el análisis estadís�co, se emplearon 
pruebas no paramétricas como Xi2 y estadís�ca descrip�va. Se 
u�lizó el programa Epi Info v6.05. 

La realización del electrocardiograma, de acuerdo con 
la ley general de salud y el código de bioé�ca para el personal 
de salud, se establece en un nivel nulo de riesgo y corresponde 
a los procesos habituales de manejo del paciente, por lo que 
no incurre en alteraciones é�cas24, 25. De igual forma respeta los 
derechos internacionales para la inves�gación médica con base 
en la declaración de Helsinki y en las notas aclaratorias de Tokio 
200426. 

RESULTADOS
Se estudiaron 167 pacientes desde recién nacidos a 18 años, cuya 
media de edad correspondió a 10.2 ±6.2 años. La sintomatología 
predominante fueron las palpitaciones; en ningún paciente 
se documentó síncope, insuficiencia cardiaca u otro �po de 
sintomatología caracterís�ca de arritmia cardiaca. La incidencia 
de arritmia cardiaca fue de 10.1%, es decir 17 pacientes, de los 
cuales nueve (53%) correspondieron al sexo femenino (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de arritmias por sexo.

Arritmia Masculino Femenino Totales

Extrasistolia supraventricular 1 (5.9%) 7 (41.1%) 8 (47%)

Taquicardia supraventricular 7 (41.1%) 2 (11.9%) 9 (53%)

Totales 8 (47%) 9 (53%) 17 (100%)

Fuente: Hoja de recolección de datos.

La población adolescente fue la que presentó el 
mayor porcentaje con diagnós�co de arritmia cardiaca en doce 
casos (70%), seguida por lactantes y preescolares con una 
misma proporción entre sí (Gráfico 1). La arritmia con mayor 
frecuencia de diagnós�co fue taquicardia supraventricular en 
9 pacientes (53%), seguida de extrasístole supraventricular 
en 8 casos (47%). El promedio de edad para los pacientes con 
diagnós�co de taquicardia supraventricular fue 10.2 años, y para 
extrasístole supraventricular 10.5 años, no exis�endo diferencias 
significa�vas (p=0.593). En los pacientes con diagnós�co de 
taquicardia supraventricular, cinco (55.5%) fueron clasificados 
como Síndrome de Wolff Parkinson White (Figura 1).

El tratamiento farmacológico se estableció en cinco 
pacientes (29.4%) y en dos casos se realizó ablación por 
radiofrecuencia (11.7%). Durante la elaboración del presente 
trabajo, no se presentó ningún fallecimiento. 

Gráfico 1. Distribución de pacientes por edades.

Figura 1. Electrocardiograma de un paciente con diagnós�co de Síndrome de 

Wolff Parkinson White.

DISCUSIÓN
La arritmia cardiaca es una situación infrecuente en la población 
pediátrica; sin embargo, es indispensable iden�ficar y tratar 
con rapidez este �po de patología. Si no se detecta e instala la 
terapéu�ca correspondiente de manera oportuna, puede causar 
una seria descompensación y en algunos casos, como lo es el 
síndrome de Wolff Parkinson White, existe el riesgo de muerte 
súbita.

La mayoría de las arritmias son de carácter benigno; sin 
embargo, su presencia nos obliga a realizar una evaluación más 
extensa y detallada para descartar su asociación a cardiopa�a 
congénita, lo cual cambia completamente el pronós�co y manejo 
del paciente. Es importante resaltar que a pesar de los adelantos 
que existen en la actualidad, el electrocardiograma sigue siendo 
en la prác�ca pediátrica el método ideal para el diagnós�co y 
seguimiento de las arritmias cardiacas por las ventajas que 
ofrece en este grupo etario.  

En este trabajo se iden�ficaron dos de los �pos de 
arritmias cardiacas más frecuentes: taquicardia supraventricular 
y extrasístole supraventricular, coincidiendo con lo descrito en 
la literatura17, 23   y que puede ser de u�lidad para que se tenga 
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un mayor conocimiento acerca de las caracterís�cas clínicas y 
electrocardiográficas de estos dos �pos de arritmias cardiacas. 

En el Servicio de Cardiología Pediátrica de un hospital 
español, se informó la incidencia de arritmias en 3.6%, la cual 
es menor a la encontrada en nuestra población de estudio 
(10.1%). El mo�vo de envío fueron palpitaciones y diagnós�co 
de arritmia en 6.6% de los pacientes, derivados de un primer 
nivel de atención a valoración cardiológica 27. 

El primer contacto con el paciente es el pediatra de 
atención primaria, por lo cual es de suma importancia que 
al momento de interpretar un trazo electrocardiográfico 
éste cuente idealmente con los conocimientos necesarios 
para reconocer si es normal o no28. El hecho de realizarse un 
diagnós�co oportuno es de gran u�lidad y evita de esta manera 
un reconocimiento tardío de los trastornos del ritmo cardiaco y 
por ende sus complicaciones. 

CONCLUSIONES
La incidencia de arritmia en 10.1% de la población de estudio 
demuestra la frecuencia que existe en esta patología, y la 
necesidad de una valoración integral de cada paciente. Si se 
toma en cuenta que el síntoma predominante que mo�vó la 
toma de un trazo electrocardiográfico fueron las palpitaciones y 
de esta manera se documentó la presencia de arritmia cardiaca, 
entonces cabe la posibilidad de que al estudiar la extrasístole y la 
taquicardia supraventricular, que son alteraciones del ritmo que 
la mayor parte del �empo resultan asintomá�cas, se incremente 
el porcentaje de pacientes con arritmias.

La u�lización de un estudio básico como el 
electrocardiograma en la prác�ca pediátrica permite que 
diagnós�cos como la taquicardia supraventricular y la extrasístole 
supraventricular puedan ser iden�ficados, lo cual proporciona 
ventajas por ser una prueba no invasiva, rápida, repe�ble y de 
bajo costo. 

La importancia de una interpretación adecuada del 
electrocardiograma conlleva a diagnós�cos más confiables y a 
una mejor opción terapéu�ca para los pacientes.
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