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Uno de los 3 grandes grupos de arritmias,
junto con las taquiarritmias y las arritmias
Irregulares.

No se describe mucha diferencia entre
recién nacidos, lactantes y ninos de mayor
edad.

Antes de realizar el diagnostico especifico
lo importante es ver si el paciente esta
estable o inestable

Para el diagnostico nos apoyaremos con el
electrocardiograma

Su tratamiento definitivo podria involucrar el
uso de marcapasos a temprana edad



BRADICARDIA

» Frecuencia cardiaca por edad
» Arritmias benignas:

(bradicardias, juntocon RN (0-28 dias)
pausas y extrasistoles, también
son mas frecuentes en RNPT)  Lactante menor (1-12 meses)

» Causas (desde arritmia sinusal  Lactante mayor (12-24 meses)
durante espiracion, aumento Preescolar (2-5 afios)
del tono vagal, hipotiroidismo,
hasta sepsis, depresion -
respiratoria neonatal) Adolescente (13-16 anos)

Puede ser detectada in utero

Escolar (6-13 anos)

por medio de ecocardiografia
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MANEJO

Estabilidad Hemodinamica
(apariencia, signos vitales, llene

capilar) > ABC (Intubacion, O2,

vias venosas periféricas)

Valoracion de otros sintomas o
sighos (dg. diferenciales)

ECG de 12 derivaciones

Uso de farmacos: Atropina,
Isoprotenerol

Uso de marcapasos temporal
transvenoso o esofagico

Colocacion de las derivaciones en las extremidades:

Brazo derecho (BD)
Brazo izquierdo (BI)
Pierna derecha (PD)
Pierna izquierda (PI1)

Por sus siglas en inglés, los equipos
y cables vienen marcados como:

RL - Pierna derecha
LL - Pierna izquierda
RA - Brazo derecho
LA - Brazo izquierdo

Fig. 5.2: Colocacién de las derivaciones en las extremidades
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» 5 tejidos especializados: Nodo
Sinoauricular, Nodo Auriculoventricular,
Haz de His, Rama izquierda y derecha del
haz, fibras de Purkinje.

» Marcapasos naturales: Nodo SA
(dominante), células auriculares, Nodo AV,
Haz de His, Ramas derecha e izquierda,
células de Purkinje, células miocardicas.

» Alteraciones: formacion del impulso,
conduccion del impulso



BRADICARDIA SINUSAL

» Frecuencia cardiaca menor a limite inferior con ritmo sinusal

» Causas: estimulacion vagal (voOmito, miccion, defecacion),
hipertension endocraneana, hipotiroidismo, hipotermia, hipoxia,
hiperpotasemia, farmacos (beta-bloqueadores)

» Tratamiento: de causa subyacente
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Puede producir bradicardias o taquicardias

Pausa Sinusal: Cese momentaneo de la
actividad del nodo sinusal (ausencia de onda

Py QRS)

Variante — parada o arresto sinusal (>3 Pausa se diferencia de
segundos), puede causar latido de escape extrasistole:

Puede ocurrir porque no hubo impulso o hubo Latido anterior no es

un blogueo sinusal

prematuro y

_ _ _ _ Extrasitole tiene pausa
Asociado a Sd. Taquicardia-Bradicardia compensatoria
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Fig. 8.13: Arresto sinusal con latido de escape auricular

Pausa

Fig. 8.12: Pausa sinusal
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Fig. 8.13: Arresto sinusal con latido de escape auricular
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Fig. 8.1: Latidos prematuros



Alteraciones en la conduccion del Nodo
Auriculoventricular

Puede generar una disociacion entre el ritmo
comandado por el nodo sinusal y el ritmo
ventricular

Clasificados en 3 grados

Etiologia: Inmunomediado por anticuerpos en
circulacion materna o 2rio a cardiopatia
congeénita estructural (peor prondstico).

» Otros: aumento tono vagal (transitorio),
infecciones, fibrosis, endocrino/metabdlico.
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BLOQUEO AV GRADO 1Y 2 (Mobitzl)

» Tratamiento: sin necesidad de tratamiento especifico

» ler grado: no hay pérdida de conduccion
» Prolongacion del PR > 200 mseg o >0.20 seg
» Puede aparecer en nifios y adolescentes sanos

» Cardiopatia congeénita, infecciones, trastornos inflamatorios, por cirugia
cardiaca o farmacos

» 2do grado: pérdida intermitente de conduccion
» Mobitz 1
» Prolongacion progresiva de PR hasta bloqueo de conduccion

» Fenodmeno de Wenckebach (elongacion progresiva de PR)
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~ |PRx024seg| | | PRxD24seg.
F|g 7 15 Bloqueo AV de primer grado
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Fig. 7.16: Bloqueo Mobltz tipo |



2do grado Mobitz Il
» Siempre patologico

» Bloqueo sin fendmeno de prolongacion de PR
3er grado (completo)

» Disociacion entre ondas P y QRS (RR son regulares)

» Mortalidad entre 16-43% (con cardiopatia estructural es 80%)
Tratamiento definitivo: Uso de marcapasos

Inestabilidad: ABC, O2,atropina, infusion de isoproterenol,
marcapasos temporal transvenoso
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Fig. 7.17: Bloqueo Mobitz tipo Il

Fig. 7.18: Bloqueo AV de tercer grado



TRATAMIENTO

Atropina: anticolinérgico, aumenta la frecuencia
cardiaca por bloqueo de estimulos vagales Intoxicacion con
digoxina:

» Farmaco de primera linea ;
Glucagon EV

» 0,02 mg/kg/min por infusion IV (dosis minima de 0,1 mg -
maximo 3 mqg)

» Isoprotenerol: inotropo y cronotropo positivo por [Sensgr de mwidad]
estimulacion de receptores beta adrenérgicos -
miocardicos.

» Se usa en caso de resistencia a atropina
» 0,1 ug/kg/min por infusion IV

» Marcapasos temporal (transcutaneo o esofagico) en

caso de arritmia irreversible o dependiente de farmacos \\\&H__/r

€ AboutKidsHealth.ca




TRATAMIENTO SD SENO ENFERMO

» Bradiarritmia: Tratamiento definitivo con

marcapasos en pacientes sintomaticos Antiarritmicos pueden causar

(FC <40 Imp) bradicardia
Suprimir funcion del nédo sinusal o
» Sincope, confusidn, convulsiones, ICC auriculobentricular

» Asociado a Taquiarritmias: manejo con
antiarritmicos (propanolol, amiodarona)

.......
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MARCAPASOS EN NINOS

Temporales o permanentes

Electrodos Unipolares (electrodo - y marcapaso
+) o Bipolares (electrodo -y electrodo +)

Epicardicos(clasico), transvenoso

Bateria: yoduro de litio (duracion 3-15 afnos)

Consideraciones:
tension sobre sistemas de electrodos por el
crecimiento lineal, rotura del sistema de electrodos
asociado a actividad fisica, disfuncion de los
electrodos por cicatrizacion, duracion limitada del
generador de pulso.

Cuidados:
Evitar campos eléctricos o
magneéticos fuertes

- Procedimientos meédicos

con uso de equipo
eléctrico
- Resonancia Magnética
*Juguetes con imanes o

algunos audifonos
*Teléfono celular

*Alarma antirrobo puede ser

activada




MARCAPASOS EPICARDICO

MARCAPASOS TRANSVENOSO




Figure 2 Chest x-ray obtained at 49 days of life after implanta-
tion of permanent pacemaker. Mote the location of the generator
and the lead. Cardiomegaly has been resolved.

Figure 1 Chest xray on admission. Mote the right pleural
effusion, lungs with respiratory distress syndrome, and
cardiomegaly.



MARCAPASOS EN NINOS

» Codigo de 3 letras (Tipo de
marcapasos):.

» 1° Camara electroestimulada: O-A-V-D
» 2° Camara detectada: O-A-V-D
» 3° Respuesta del marcapasos: O-I-T-D

O: Ninguna
A: auricula
V: ventriculo

D: ambos
I: Inhibicion
T: activacion

VOO - electroestimulacion
de urgencias
VVI - bloqueo AV episodico
o bradicardia en lactante

AAl - disfuncién del nédulo
sinusal con conduccion AV
indemne
DDD - blogueo AV
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FIGURA 26-1 Ejemplos de algunos marcapasos artificiales. A, Marcapasos ventricular de frecuencia constante. Obsérvese la
frecuencia regular de las espigas electrdnicas sin relacion con las ondas P. B, Marcapasos auricular. Este trazado pertenece a
un nifio de 2 afos que desarrollé una bradicardia sintomatica extrerna después de una operacion de Mustard. C, Marcapasos
activado por la onda P. Este trazado corresponde a un nifio que desarrollo bloqueo cardiaco completo provocado por el
procedimiento quirdrgico después de la reparacion de una tetralogia de Fallot. Obsérvese en la figura que las espigas elec-
trénicas son altas o cortas, pero todas tienen una duracion mds breve. (De Park MK, Guntheroth WG : How to Read Pediatric
ECGs, 4th ed., Philadelphia, Mosby, 2006)



Bradicardias son frecuentes: benignas o patoldgicas
y no siempre cardiogénicas

Dos patologias principales: Sd de seno enfermo y
bloqueos auriculoventriculares

Congeénitas se pueden diagnosticar prenatalmente
con ecodoppler

Paciente no diagnosticado previamente, primero
evaluar hemodinamia y manejar con farmacos
(atropina) o marcapasos temporal

Tratamiento definitivo pueden incluir el uso de
marcapasos a edad temprana
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