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—
Dr. Manlio Fabio Márquez 
Murillo

Editor en Jefe

Presidente de SOMEEC

Correo: manlio.marquez@gmail.com

Estimados lectores

Sean ustedes bienvenidos al primer 
número de esta nueva etapa de su 
revista Cardiología y Arritmias. Esta re-
vista nació con un objetivo muy claro: 
difundir el conocimiento médico entre 
la población general. La medicina ha 
evolucionado a pasos agigantados y 
actualmente contamos con múltiples 
y muy diversas formas de diagnosticar 
y de tratar a los pacientes con alguna 
enfermedad del corazón y específica-
mente con algún trastorno del ritmo 
cardíaco. Esto ha conducido a la gene-
ración de diversas subespecialidades 
dedicadas al estudio y tratamiento de 
las diferentes cardiopatías. Entre éstas 
queremos destacar a través de esta 

Presentación
Revista Cardiología y Arritmias
Edición 2018

revista a la Electrofisiologia Cardíaca Clínica, subespecialidad de 
la Cardiología dedicada a los trastornos del ritmo y de la con-
ducción y que dio origen a la SOMEEC: Sociedad Mexicana de 
Electrofisiología y Estimulación Cardíaca.

Para esta nueva etapa de la revista hemos cambiado el formato 
de autores fijos en cada sección por el formato de editores invi-
tados, los cuales fungen como “editores huésped” que tienen la 
libertad de elegir los tópicos a tratar en cada número, así como 
de seleccionar a los autores que los desarrollarán. Con este nuevo 
formato queremos fomentar la participación de los socios de la 
SOMEEEC para que expliquen sus conocimientos al público general.

En este primer fascículo del 2018 hemos seleccionado el tema 
de la muerte súbita y el paro cardíaco súbito para informar tanto 
a pacientes con enfermedades del corazón como al público en 
general sobre estos flagelos que, gracias al avance de la tecno-
logía, actualmente pueden ser prevenidos. Sí, así como usted 
lee. Actualmente contamos cada vez más con acceso a desfi-
briladores automáticos y semiautomáticos externos en lugares 
públicos que permiten revertir una arritmia maligna denominada 
fibrilación ventricular, que es una de las principales causas de 
paro cardíaco súbito. Por supuesto que todavía hacen faltan más 
equipos de este tipo disponibles en áreas públicas y justamente 
en eso se trabaja en la SOMEEC para difundir este conocimiento 
y que tanto particulares como el gobierno sean cada vez más 
receptivos a esta necesidad de equipamiento en beneficio de 
toda la población mexicana.

Por otro lado, muchos enfermos del corazón pueden estar en 
riesgo de desarrollar dicha fibrilación ventricular y se encuentran 
en riesgo de presentar un paro cardíaco no fatal o incluso la muerte 
súbita. La buena noticia es que para eso también contamos con 
desfibriladores, pero en este caso son desfibriladores implanta-
bles, dispositivos de un tamaño un poco mayor a un marcapasos, 
pero capaces de detectar y tratar oportunamente dicha arritmia 
mediante la aplicación de un choque eléctrico interno. En este 
rubro lo importante es que el médico identifique a los individuos 
en riesgo para que puedan recibir los dispositivos adecuados para 
cada caso. En forma paralela, también es necesario que el paciente 
esté enterado de la existencia de esta tecnología y pregunte a su 
médico si la necesita, ya que cada caso se debe decidir en forma 
particular. Es por lo anterior que esta nueva época de Cardiología 
y Arritmias empieza con estos temas de suma relevancia.

En cuanto al formato editorial hemos llevado a cabo un redise-
ño completo de la revista gracias a la colaboración de Imagen 
Global. Buscamos para ustedes un diseño moderno, elegante y 
que facilitase la lectura. Esperamos haberlo logrado y que esta 
revista resulte de su agrado.

Para finalizar considero importante resaltar que continuaremos 
con la edición digital de la revista y con un enlace desde la página 
web de SOMEEC. Los invitamos a visitarla: www.someec.com, 
porque en ella contamos con información sobre los diferentes 
métodos de estudio y tratamiento de las arrtimias, así como enla-
ces a otros sitios de información médica confiable para pacientes 
y público general. |
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—
Dr. Humberto 
Rodríguez Reyes 

Cardiología, Electrofisiología 
y Medicina Interna, Instructor 
de RCP Básica y Avanzada de 
la Asociación Americana de 
Corazón (AHA). Presidente 
Sociedad Cardiovascular 
y Arritmias (Socaya), 
Aguascalientes, México

Correo: humbertorodriguezr@
hotmail.com

—
Dr. Humberto 
Rodríguez Reyes

Cardiología, Electrofisiología 
y Medicina Interna, Instructor 
de RCP Básica y Avanzada de 
la Asociación Americana de 
Corazón (AHA). Presidente 
Sociedad Cardiovascular 
y Arritmias (Socaya). 
Aguascalientes, México.

Correo: humbertorodriguezr@
hotmail.com; Facebook: 
DrHumberto Rodriguez 
Reyes; Facebook: Sociedad 
Cardiovascular y Arritmias 
(Socaya). 

Agradezco a los editores la invitación 
que me hacen para organizar y escri-
bir sobre este importante tema: el paro 
cardiaco y la muerte súbita cardiaca, 
problemas de salud a nivel mundial. 

Cuando una persona presenta un paro 
cardiaco tenemos minutos para poder 
tratarlo. Sin embargo, en la actualidad 
pocas víctimas sobreviven. Si una per-
sona fallece de forma súbita se de-
nomina muerte súbita cardiaca. Esta 
condición representa 50% de la morta-
lidad por enfermedades cardiacas y es 
responsable de 20% de la mortalidad 
total en los adultos, alcanzando alre-
dedor de 5 millones de casos anuales 
en todo el mundo. El paro cardiaco y 
la muerte súbita son uno de los prin-
cipales signos de enfermedad del co-
razón y, desafortunadamente para la 
mayoría de las víctimas, también se-
rá el último. 

El paro cardiaco súbito se presenta 
cuando el corazón deja de bombear 
sangre al organismo; frecuentemen-
te es secundario a arritmias graves, la 
persona pierde el estado de alerta, no 
respira y no tiene signos de circula-
ción. Por lo anterior es indispensable 
que tanto el personal de salud, como 
la población en general, reconozcan 

El paro cardiaco ocurre cuando una 
persona pierde el estado de alerta 
de forma súbita, no tiene signos 
de circulación, no respira o sólo 
jadea. En la mayoría de los casos 
es secundario a falla de la fun-
ción de bomba del corazón, por 
arritmias graves como asistolia 
y actividad eléctrica sin pulso, 
fibrilación ventricular o taqui-
cardia ventricular sin pulso. Si 
no recibe tratamiento médico en 
los primeros minutos, causará la 
muerte, a lo que nos referiremos 
como muerte súbita cardiaca. 

La muerte súbita cardiaca en los adultos 
representa la mitad de los fallecimientos 
de origen cardiaco y es la responsable 
de 20% de la mortalidad total en los 
adultos. A nivel mundial se estima que 

a una víctima de paro cardiaco súbito, 
ya que es una condición tratable con 
maniobras de reanimación cardiopul-
monar, con lo que podemos mejorar 
de forma significativa la sobrevida de 
este tipo de pacientes. 

En este número le proporcionamos los 
conocimientos más importantes sobre 
el tema, para reconocer su existencia 
y que usted, amable lector, público 
general o personal de salud, pueda 
comprender qué personas están en 
riesgo, cuándo se ha presentado un 
paro cardiaco súbito, cuáles son las 
medidas de tratamiento, cómo pode-
mos prevenir y proteger a los familia-
res y a la población de otros eventos 
de esta naturaleza.

Cada uno de los colaboradores en esta 
edición son expertos en su tema y es-
criben de forma sencilla y clara, apor-
tando conocimientos importantes para 
una mejor compresión de este signi-
ficativo problema de salud que afec-
ta a todas las poblaciones del mundo.

Espero que disfrute la lectura y que 
pueda ser considerada como una fuen-
te de apoyo para el estudio, preven-
ción y tratamiento del paro cardiaco 
y la muerte súbita cardiaca. |

ocurren alrededor de 5 millones de 
muertes súbitas anuales.

A pesar de la mejoría en las estrate-
gias de estudio y tratamiento de las 
enfermedades del corazón, la muerte 

Editor ial Paro cardiaco súbito y muerte 
súbita cardiaca en los adultos
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súbita cardiaca continúa siendo un 
problema de salud pública muy im-
portante a nivel mundial.

La mitad de las víctimas de un paro 
cardiaco súbito no se conocía porta-

dora de cardiopatía; alrededor de 40% 
tenía alguna enfermedad del corazón, 
pero no tenía alto riesgo de muerte, y 
sólo 10 a 15% eran portadores de una 
condición seria, como insuficiencia 
cardiaca o arritmias graves.

La principal causa de paro cardiaco y 
muerte súbita a partir de los 25 años es 
la obstrucción de arterias coronarias o 
cardiopatía isquémica, que condiciona la 
falta de sangre al corazón. La segunda 
causa en frecuencia es la presencia de 

crecimiento del corazón, secundario a 
hipertensión arterial sistémica, diabetes 
mellitus u obesidad. La probabilidad de 
que ocurra un evento de este tipo va 
incrementando con la edad; en su gran 
mayoría las víctimas rebasan los 50 años.

Casi todas las víctimas de muerte sú-
bita son sólo portadores de factores 
de riesgo para infarto de miocardio. 
Además, con frecuencia cuentan con 
alguna o varias de las siguientes condi-
ciones: hipertensión arterial sistémica, 
diabetes mellitus, tabaquismo, seden-
tarismo, hipercolesterolemia, obesidad 
o son portadores de daño renal, daño 
pulmonar o apnea del sueño. 

Cerca de 80% de los casos de paro 
cardiaco y muerte súbita ocurren en 
los hogares y 20% ocurren en la vía 
pública, en unidades de trabajo, centros 
deportivos, escuelas, etcétera. 

La prevención de la cardiopatía isqué-
mica a través de ejercicio, alimentación 
saludable, no fumar, y revisión médica 
especializada para detectar y tratar car-
diopatía isquémica son las principales 
medidas preventivas para reducir la 
presencia de esta importante y devas-
tadora manifestación de enfermedad 
del corazón.

Recuerde: es mejor prevenir, acuda a 
revisión médica especializada a tiempo 
y evite ser una víctima más de un episo-
dio de paro cardiaco y muerte súbita. |

—
Dr. Vitelio Augusto 
Mariona Montero

Cardiólogo, Electrofisiólogo, 
Centro Médico de Occidente, 
IMSS. Centro Médico Puerta 
de Hierro.

Correo: viteliomariona@
yahoo.com.mx; Facebook: Dr. 
Vitelio Mariona Cardiología 
Guadalajara.

¿Qué tan común es la muerte súbita 
en niños y adolescentes?
Por fortuna no es una situación común, 
aunque tampoco es extremadamente 
rara. Actualmente se considera que la 
MSC explica hasta 5% de las muertes 
en este grupo de edad. Estudios rea-
lizados en Estados Unidos ubican la 
incidencia de MSC entre 0.8 y 6.2 por 
cada 100 000 personas al año. 

¿En quién se presenta de manera más 
común, quién está en riesgo?
En la edad pediátrica la presentación 

de la MSC tiene dos picos, uno de ellos 
en el grupo de 1 a 3 años y otro en el 
de los 14 a 19 años. Se ha observado 
que la probabilidad de que se presente 
aumenta con la participación en com-
petencias atléticas, que puede ocurrir 
en cualquier situación, incluso en el 
reposo. Por otro lado, se ha encontra-
do que si el evento de paro cardiaco 
está relacionado con el ejercicio has-
ta en 66% de los pacientes se encon-
trará una cardiopatía estructural (vgr. 
una miocardiopatía hipertrófica o una 
malformación cardiaca congénita). En 

Muerte súbita cardiaca 
en niños y adolescentes

En esta oportunidad abordaremos un tema muy preocupante: la muerte 
súbita cardiaca (MSC) en niños y adolescentes. Aunque se trata de un asun-
to doloroso, consideramos que debe ser abordado para poder ofrecer al-
gunas respuestas y para tener una mejor orientación hacia la prevención 
de estos eventos que provocan tanta angustia en las familias. 
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algunos casos esta enfermedad se ha-
brá diagnosticado con antelación, pero 
en otros el diagnóstico podría hacerse 
en la autopsia. Es importante mencio-
nar que una proporción no desdeñable 
de pacientes que sufrieron MSC tenían 
previamente la sospecha diagnóstica 
de epilepsia o de asma, diagnósticos 
que con probabilidad ocultaban tras de 
sí una enfermedad del ritmo cardiaco 
o una cardiopatía estructural. 

¿Es hereditario? ¿Podría presentarse 
en otro miembro de la familia?
Cuando un niño ha sufrido una MSC se 
han encontrado antecedentes familia-
res de este evento entre 11.5 y 30% de 
los casos. Por otro lado, los resultados 
de las autopsias realizadas muestran 
enfermedades cardiacas estructurales 
que pueden ser hereditarias en alre-
dedor de la mitad de los casos. Ade-
más, cuando la autopsia es negativa, es 
decir, sin hallazgos que orienten hacia 
una posible causa, se puede sospechar 
una “enfermedad del sistema eléctri-
co” también llamada canalopatía. Las 
canalopatías son enfermedades raras 
que afectan la función de los canales 
iónicos en las células cardiacas y alte-
ran la conducción de elementos como 
el sodio, potasio o calcio en la mem-
brana celular y provocan alteraciones 
en el ritmo cardiaco que pueden llevar 
a la MSC. Ejemplos de estas enferme-
dades son el síndrome de QT largo, la 
taquicardia ventricular polimorfa cate-
colaminérgica, el síndrome de Bruga-
da y el síndrome de QT corto. 

¿Cómo debemos actuar los familia-
res de un niño que ha sufrido MSC, 
qué debemos hacer?
Como se mencionó previamente, los 
estudios de autopsias muestran en-
fermedades hereditarias en una alta 
proporción de los pacientes. Una im-
portante desventaja en nuestro me-
dio es el bajo porcentaje de autopsias 
que se llevan a cabo. Lo aconsejable 
es que los familiares de primer gra-
do sean sometidos a una evaluación 
que debe incluir una historia cínica 
familiar y personal y un electrocar-
diograma. Otros exámenes que se 
pueden hacer son: una prueba de 
esfuerzo, monitoreo Holter de 24 ho-
ras y un ecocardiograma. En algunos 

casos será necesaria la realización 
de análisis genéticos en busca de 
mutaciones relacionadas con enfer-
medades cardiacas estructurales o 
canalopatías. De manera frecuente, 
con la intención de dar seguridad a 
la familia, esta evaluación suele ex-
tenderse a los primos hermanos y 
primos segundos. 

¿Se puede prevenir la MSC? ¿Hay al-
go que debamos hacer si no tenemos 
familiares que la hayan padecido?
En principio debemos intentar no es-
tar alarmados. Como se ha explica-
do al inicio, la MSC no es frecuente 
en este grupo de edad. Sin embargo, 
existen algunas consideraciones que 
pueden ayudar a prevenirla, pero so-
bre todo a hacernos sentir más tran-
quilos a este respecto. Una de ellas 
es que todos los niños y adolescen-
tes que hayan presentado un síncope 
(también llamado desmayo, desvaneci-
miento o pérdida de la conciencia) de-
ben ser valorados por un cardiólogo. 
Asimismo, se recomienda esta revi-
sión por lo menos en una ocasión a 
los niños a quienes se les ha diagnos-
ticado asma. Finalmente, los niños y 
adolescentes que vayan a ser inclui-
dos en deportes a nivel competitivo 
pueden también ser evaluados para 
comprobar su buen estado de salud. 
Los especialistas que pueden llevar a 
cabo estas valoraciones son cardiólo-
gos pediatras, cardiólogos clínicos y 
especialistas en arritmias cardiacas. |

—
Dr. Humberto 
Rodríguez Reyes

Cardiología, Electrofisiología 
y Medicina Interna, Instructor 
de RCP Básica y Avanzada de 
la Asociación Americana de 
Corazón (AHA). Presidente 
Sociedad Cardiovascular 
y Arritmias (Socaya). 
Aguascalientes, México.

Correo: humbertorodriguezr@
hotmail.com; Facebook: 
DrHumberto Rodríguez 
Reyes; Facebook: Sociedad 
Cardiovascular y Arritmias 
(Socaya).

En cerca de la mitad de las víctimas, 
el paro cardiaco y la muerte súbita son 
la primera y última manifestación de 
una enfermedad del corazón.

En los adultos hasta 50% de las vícti-
mas de PCS presentan síntomas como 
dolor precordial (dolor en el centro del 
pecho) y disnea (sensación de falta de 
aire) antes del evento. Cuando acuden 
a revisión cardiológica o llaman para 
solicitar asistencia médica, ya sea en 
unidades de consultorios, hospitales 
o centros de salud, donde el personal 
de salud puede darle tratamiento, se 
reduce la probabilidad de fallecer.

En los niños se ha encontrado que 
hasta 40% de las víctimas de un PCS 

tienen síntomas previos al evento, los 
más frecuentes son palpitaciones, 
dolor precordial y síncope. Es muy 
recomendable que si estos síntomas 
ocurren los niños sean llevados a re-
visión cardiológica para descartar una 
enfermedad del corazón, con lo que 
se podrá reducir la posibilidad de un 
paro cardiaco y podremos mejorar la 
sobrevida de las víctimas.

Si usted o algún miembro de su familia 
sufre de dolor precordial, disnea, palpi-
taciones o desmayos, acuda a revisión 
cardiológica, ya que estos síntomas 
pueden ser peligrosos.

Recuerde: ¡la salud no lo es todo, pero 
sin ella lo demás es nada! |

Síntomas previos a un 
episodio de paro cardiaco súbito (PCS)
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—
Dr. Enrique Asensio 
Lafuente

Cardiología, Electrofisiología. 
Hospital H+ Querétaro

Correo: easensiol@gmail.com

Se considera atleta a aquella per-
sona que realiza ejercicio intenso y 
actividades competitivas, aunque no 
sea profesional (corredores de larga 
distancia, por ejemplo, o jóvenes en 
planes de entrenamiento formales). 
Aunque representan nuestro actual 
ideal de salud, es relativamente fre-
cuente conocer casos de deportistas 
que mueren súbitamente durante una 
competencia o un entrenamiento. 

Algunos investigadores han encontrado 
que los deportistas tienen más riesgo 

de muerte súbita o de arritmias que la 
población general. La principal causa 
de muerte en los atletas son trastornos 
graves del ritmo cardiaco (arritmias), 
que es lo mismo que provoca la muerte 
en otras personas que mueren súbita-
mente. Sin embargo, su origen suele 
ser diferente y es ahí donde es de vi-
tal importancia realizar un escrutinio 
adecuado. 

Entre atletas mayores de 35 años, la 
causa principal es el infarto agudo de 
miocardio. En deportistas más jóvenes 

Paro cardiaco 
en deportistas y atletas

es necesario buscar enfermedades 
congénitas, enfermedades propias del 
músculo cardiaco (miocardiopatías) y 
enfermedades de los microscópicos 
poros que regulan el paso de sodio, 
potasio, calcio y demás electrolitos 
hacia adentro y hacia afuera de las 
células; poros que se llaman canales 
iónicos (canalopatías). Estas últimas, 
también tienen un origen genético. En 
algunos deportistas de alto rendimiento 
(ciclistas de ruta, ultramaratonistas) se 
ha descubierto una anormalidad en la 
función del músculo cardiaco que apa-

rentemente es inducida por un exceso 
de ejercicio en condiciones de gran 
exigencia, y esto favorece las arritmias. 

El estudio de las personas antes de 
iniciar un programa deportivo de alto 
rendimiento debe incluir una historia 
clínica completa que indague antece-
dentes de muerte súbita en la familia 
y una exploración física adecuada con 
un electrocardiograma.

Si se encuentra alguna anormalidad 
se debe realizar una investigación más 

profunda que puede incluir lo que se 
considere necesario para establecer el 
diagnóstico y el perfil de riesgo individual. 
Si las pruebas son normales, la persona 
puede realizar actividad competitiva. En 
estos casos, de cualquier manera, se 
recomienda una revisión bianual para 
poder detectar si se desarrolla ese pro-
blema del músculo cardiaco del atleta. 
 
Si hay anormalidades se deben tratar 
en la medida de lo posible y restringir la 
actividad deportiva de acuerdo al perfil 
de riesgo. Se sabe que el deportista 
con enfermedad cardiaca tiene una 
tasa elevada de eventos adversos. El 
tratamiento debe ir dirigido a la enfer-
medad cardiaca específica y en muchos 
casos se puede lograr una curación 
completa, lo que permite al deportista 
reintegrarse plenamente a un programa 
competitivo. En otros casos no podrán 
hacerlo a nivel de competencia, pero sí 
como parte de una actividad saludable, 
y son muy pocos los que no podrán 
realizar ningún tipo de actividad física. 

Así pues, en un país como el nuestro, 
donde debemos estimular la actividad 
física porque se pueden prevenir gra-
ves problemas de salud con un plan de 
ejercicio adecuado, debemos prestar 
especial atención al escrutinio y detección 
oportuna de condiciones que puedan 
poner en peligro la vida del deportista. |
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—
Dr. Humberto 
Rodríguez Reyes

Cardiología, Electrofisiología 
y Medicina Interna, Instructor 
de RCP Básica y Avanzada de 
la Asociación Americana de 
Corazón (AHA). Presidente 
Sociedad Cardiovascular 
y Arritmias (Socaya). 
Aguascalientes, México.

Correo: humbertorodriguezr@
hotmail.com; Facebook: 
DrHumberto Rodríguez 
Reyes; Facebook: Sociedad 
Cardiovascular y Arritmias 
(Socaya). 

El paro cardiaco súbito ocurre cuan-
do el corazón deja de funcionar de 
forma abrupta, cesando el bombeo 
de sangre a todo el organismo y cau-
sando la muerte, si no es tratado en 
los primeros minutos con reanimación 
cardiopulmonar y desfibrilación ven-
tricular. Hasta 90% de los eventos de 

PCS ocurren fuera de los hospitales; 
de ellos de 60 a 80% ocurre en los 
hogares. La sobrevida a nivel mundial 
es menor a 10% y se estima que es 
la responsable de 50% de los dece-
sos por enfermedades del corazón 
y 20% de los fallecimientos totales 
en los adultos

Prevención del paro cardiaco súbito (PCS) 
y la muerte súbita cardiaca (MSC)

Para prevenir, primero debemos cono-
cer qué condiciones o enfermedades 
predisponen a una persona a sufrir 
un PCS y MCS

1. Las personas que tienen factores de 
riesgo en especial para sufrir un infarto 
de miocardio son aquellas portadoras 
de hipertensión arterial sistémica, ta-
baquismo, diabetes mellitus, obesidad, 
hipercolesterolemia y sedentarismo.

2. Personas que ya han sufrido una 
enfermedad del corazón como cardio-
patía isquémica, insuficiencia cardiaca, 
cardiopatía congénita, cardiopatía 
dilatada, cardiopatía hipertrófica, 
enfermedad arrítmica como fibri-
lación auricular, QT largo, QT corto, 
repolarización precoz maligna, Sd 
de Brugada, Wolff Parkinson Whitte 
y miocardiopatía arritmogénica, así 
como las portadoras de insuficiencia 

renal, neumopatía crónica o apnea 
del sueño.

3. Personas que han sido resucitadas 
de un PCS o han sufrido de síncope 
(desmayo) secundario a arritmias 
ventriculares malignas, como ta-
quicardia ventricular o fibrilación 
ventricular.

¿Cómo podemos prevenir el PCS y 
la MSC?

Mantenga un corazón saludable con 
las siguientes recomendaciones:
1. Alimentación saludable, rica en ver-

duras, frutas, leguminosas y semillas.
2. Realice ejercicio regular al menos 

30 minutos 5 veces por semana.
3. Evite sobrepeso y obesidad.
4. Evite fumar.
5. Acuda a revisión médica regular para 

controlar enfermedades como hiper-
tensión arterial sistémica, diabetes 
mellitus e hipercolesterolemia.

6. Si tiene alguno de los síntomas de 
riesgo, como dolor precordial, disnea, 
palpitaciones, desmayos (síncope) o 
crisis convulsivas, acuda a revisión 
médica especializada (cardiólogo de 
adulto, cardiólogo de niños, cardió-
logo experto en electrofisiología y 
arritmias). |
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—
Dr. Jorge Rembis 
Miranda

Cirujano Maxilofacial. Director 
de Cardio RCP México. Miembro 
y facultado de la American 
Heart Association.

Correo: jorge.rembis@paravivir.
org.mx

Si realiza RCP dentro de los dos minutos posteriores a un paro cardíaco, 
puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte, incluso antes de que 
lleguen los paramédicos.

La reanimación cardiopulmonar (RCP) es una técnica para salvar vidas que es 
útil en muchas emergencias, incluso un ataque al corazón, cuando alguien 
casi se ahogó o cuando la respiración y los latidos del corazón de la perso-
na se han detenido. La American Heart Association (Asociación Americana 
del Corazón) recomienda que todos, tanto la gente que está alrededor y 
no es profesional, como el personal médico, comiencen a hacer RCP con 
compresiones al pecho.

Además, es mucho mejor hacer algo que no hacer nada aunque tengas 
miedo que tu conocimiento o capacitación no sea al 100 por ciento completa. 
Recuerda que la diferencia entre que hagas algo o no hagas nada puede 
ser la vida de alguien.

Este es el consejo de American Heart 
Association:
• Sin capacitación. Si no estás capa-

citado en RCP, sólo utiliza las manos. 
Esto significa dar compresiones al 
pecho ininterrumpidas, unas 100 por 
minuto, hasta que llegue el personal 
médico de emergencia No tienes 
que intentar la ventilación boca a 
boca.

• Capacitado y listo para la acción. Si 
estás bien entrenado y tienes con-
fianza en tus habilidades, observa 

Reanimación cardiopulmonar. Todos necesitamos 
de todos, por eso debemos saber RCP

si la persona tiene pulso y está respirando. Si no respira ni tiene pulso en 
10 segundos, comienza por las compresiones al pecho. Comienza la RCP 
haciendo 30 compresiones antes de dar dos ventilaciones boca a boca.

• Entrenado, pero no has practicado mucho. Si en el pasado te capacitaste 
en RCP pero no tienes confianza en tus habilidades, sólo da compresiones 
al pecho a una frecuencia de 100 por minuto.

El consejo anterior se aplica a los adultos, niños y niños pequeños que 
necesiten RCP, pero no a los recién nacidos.

La RCP puede hacer que siga el flujo de la sangre oxigenada al cerebro y a 
otros órganos vitales hasta que un tratamiento médico más definitivo pueda 
restaurar el ritmo normal del corazón.

Cuando el corazón se detiene, la falta de sangre oxigenada puede causar 
daño cerebral en sólo unos minutos. Una persona puede morir dentro de 
10 minutos.

Para bien aprender RCP toma un curso 
de primeros auxilios avalado que inclu-
ya RCP y cómo usar un desfibrilador 
automático externo (DAE). Si no tienes 
capacitación y tienes acceso inmediato 
a un teléfono, llama al 911 antes de co-
menzar el RCP. El operador puede darte 
instrucciones sobre los procedimientos 
apropiados hasta que llegue la ayuda.

Antes de empezar RCP, observa:
• ¿Está la persona en un ambiente 

seguro?
• ¿Está la persona consciente o in-

consciente? 
• Si la persona parece estar incons-

ciente, toca o mueve su hombro 
y pregunta con voz fuerte: “¿Está 
usted bien?”.

• Si la persona no responde y hay 
dos personas disponibles, una debe 
llamar al 911 o al número local para 
emergencias y obtener el desfibri-
lador (si hubiera uno disponible) y 
la otra debe comenzar RCP.

• Si estás solo y tienes acceso in-
mediato a un teléfono, llama al 911 
al número local para emergencia 
antes de comenzar RCP. Obtén el 
desfibrilador si hay uno disponible.

• Si hay un desfibrilador (DAE) dis-
ponible inmediatamente, dale un 
choque si el aparato lo indica, y 
luego comienza RCP. |

Casi cada minuto y medio, alguien en algún lugar sufre un paro cardíaco 
fuera de un hospital. Si una persona cerca de ti se derrumba repentina-
mente, ¿sabes qué hacer?
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—
Dr. Manuel de Jesús 
Celaya Cota 

Medicina Interna, Cardiólogo 
Clínico y Electrofisiólogo 
Cardiaco. Instituto de Corazón 
(Incor), Unidad de Arritmias 
Cardiacas y Marcapasos, 
Hospital CIMA Hermosillo. 

Correo: arritmiashermosillo@
hotmail.com

La muerte súbita cardiaca es un pro-
blema que cobra la vida de miles de 
personas cada año en todo México, 
presentando episodios de paro car-
diaco súbito que erróneamente se le 
califica como “infartos fulminantes”. Más 
de 85% de las muertes súbitas son de 
origen cardiaco, 90% de ellas se pro-
ducen fuera de los hospitales y sólo 
5% sobrevive sin dejar daño cerebral. 

La única forma 
de conseguir una 
probabilidad de 
sobrevivir es que 
familiares o ami-
gos que ven a una 
víctima de paro car-
diaco identifiquen el 
problema en el lugar 
donde éste ocurre, 
pidan una ambulan-
cia (llamando al 911), 
inicien reanimación 
cardiopulmonar 
(RCP) y apliquen una 
descarga eléctrica al 
pecho de la víctima 
con un desfibrilador 
automático externo 
(DEA) en los prime-
ros 5 a 10 minutos 
tras el inicio del pa-
ro cardíaco súbito. 
Posteriormente, el 
paciente debe ser 
trasladado a un hos-
pital que cuente con 
cardiólogos especia-
listas en pacientes 
recuperados de 
muerte súbita car-
diaca (electrofisió-
logo cardiaco). 

Para lograr buenos 
resultados y salvar 
a la mayor cantidad 

de vidas es importante actuar en los 
primeros 5 minutos en que ocurre el 
paro cardiaco, por lo tanto debemos 
tener territorios cardioprotegidos en 
nuestra ciudad. 

¿A qué le llamamos territorios car-
dioprotegidos?
Son todos aquellos lugares públicos 
o privados que tienen personal no 

Territorios
cardioprotegidos

médico, entrenado en reanimación 
cardiopulmonar, y además cuentan 
con la presencia de desfibriladores 
automáticos externos, que bien utili-
zados conseguirían salvar un elevado 
porcentaje de personas que sufren un 
paro cardíaco súbito. 

¿Qué lugares deben ser considerados 
como territorios cardioprotegidos?
Son aquellos lugares en los que existe 
un riesgo evidente de que se presenten 
víctimas de paro cardiaco súbito o que 
se concentre un número muy elevado 
de personas, como en aeropuertos, 
estaciones de tren, estaciones de auto-
buses, centros comerciales, escuelas, 
hoteles, restaurantes, lugares donde se 
practica deporte (gimnasios, estadios, 
albercas, pistas de ciclismo, carreras 
deportivas, maratones), salones de bai-
le, residenciales, empresas públicas o 
privadas, edificios, etcétera. 

En la República Mexicana existen mu-
chos proyectos que trabajan en mo-
delos de ciudades cardioprotegidas 
como los son Hermosillo, Caborca, San 
Luis, Río Colorado, Mexicali, Culiacán, 
Aguascalientes, Guadalajara, Ciudad 
Guzmán, Monterrey, Querétaro, Puebla, 
Ciudad de México y Mérida, entre otras. 

La parte principal es adquirir el entrena-
miento en RCP y uso de DAE como parte 

de nuestra cultura. Por ello, debemos 
enseñar estas técnicas a partir de los 
6 años en todas las escuelas y tener 
leyes de cardioprotección como las 
tienen los estados de Sonora y Jalisco. 

Todos debemos estar entrenados 
en técnicas de reanimación car-

diopulmonar y colocar desfibrila-
dores automáticos en nuestro lugar 
de trabajo, estudio o recreación y 
tener una cultura de la prevención 
en muerte súbita. Recuerda que las 
víctimas de paro cardiaco podemos 
ser nosotros mismos, familiares o 
amigos. |
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—
Dr. Susano Lara Vaca

Cardiología y Electrofisiología. 
Hospital Ángeles León.

Correo: susanolara@yahoo.
com.mx.

El desfibrilador 
automático im-
plantable (DAI) 
es un dispositi-
vo parecido a un 
marcapasos, se 
implanta gene-
ralmente en una 
región por deba-
jo de la clavícula 
izquierda y tiene 

electrodos que se alojan en dife-
rentes cavidades en el corazón. 
Su función principal es detectar 
y revertir arritmias graves a tra-
vés de un choque eléctrico de 
baja energía. Puede detectar y 
tratar a pacientes que son porta-
dores de taquicardia ventricular 
y fibrilación ventricular (arritmias 
malignas frecuentemente res-
ponsables de los episodios de 
paro cardiaco y muerte súbita 
en la población). 
Los desfibriladores automáticos 
implantables tienen varias fun-
ciones, ya que son como una 
computadora en miniatura, 
tienen la capacidad de mo-
nitorear el ritmo del corazón, 
grabar su funcionamiento, de-
tectar arritmias, estimular si la 
frecuencia del corazón es baja 
y tratar taquicardias graves a 
través de estimulación eléctrica 
o de la aplicación de choques 
eléctricos de baja energía. 
Además, tienen procesos de 
programación que son muy 
sofisticados y requieren de un 
profundo conocimiento de su 
función, por lo que requieren 
la participación del cardiólogo 
con especialidad en electrofi-
siología, que es el experto en 
instalación y programación de 
estos equipos.

Desfibrilador automático implantable.
¿Qué es y cuándo se indica?

Algunos de los pacientes que requieren 
un DAI, además, tienen insuficiencia 
cardiaca; poseen un corazón crecido, 
con una disminución importante en su 
función (menor a 35%) o con retardo 
en la activación del corazón por la 

presencia de un bloqueo completo 
de rama izquierda. Este tipo de pa-
cientes requerirán una modalidad de 
estimulación bi-ventricular para que 
puedan mejorar sus esperanzas de 
vida. A esta modalidad se le conoce 

como resincronizador con desfibrilador 
automático implantable. Este tipo de 
equipos pueden mejorar la función 
del corazón al reorganizar su funcio-
namiento y reducir la posiblidad de 
paro cardiaco y muerte súbita.

Los desfibriladores auto-
máticos implantables están 
indicados en pacientes con 
alto riesgo de morir súbi-
tamente (prevención pri-
maria) o en aquellos que 
han presentado un paro 
cardiaco súbito y han si-
do recuperados a tiempo 
(prevención secundaria) y 
en los cuales la esperanza 
de vida es mayor a un año. 

En aquellos con arritmias 
potencialmente mortales, 
30 de cada 100 pacientes 
pueden morir en los si-
guientes 2 años. En las úl-
timas dos décadas el DAI ha 
demostrado que reduce el 
riesgo de morir a 2 de 100 
pacientes al año.

El DAI es una terapia in-
dispensable en pacientes 
con alto riesgo de muerte 
súbita. Se puede usar en 
pacientes sin insuficiencia 
cardiaca, pero en los porta-
dores de insuficiencia car-
diaca puede ser necesario 
asociar un resincronizador 
ventricular. 

En todo el mundo son mu-
chos los pacientes en los 
que se implantan estos dis-
positivos y quienes se be-
nefician con su utilización. 
Además, que se mejoran 
de forma significativa sus 
posibilidades de sobrevida. |
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Imagen de marcapaso resincronizados con desfibrilador (DAI).
Imágenes de extrasistoles ventriculares, fibrilación ventricular, tratamiento 
con desfibrilación ventricular y reversión a ritmo sinusal.

Detección de fibrilación ventricular y terminación con un choque eléctrico del DAI.



—
Dra. Norma Alicia 
Balderrábano 
Saucedo 

Cardióloga pediatra y 
Electrofisióloga. Jefa del 
Laboratorio de Investigación 
en Cardiopatías Congénitas y 
Arritmias. Hospital Infantil de 
México Federico Gómez.

Correo: nbalderrabano@himfg.
edu.mx; tel. 56011704; cel. 
5591970283.

Decimos que una persona ha tenido 
una muerte súbita cuando de manera 
repentina presenta un paro cardiaco 
y luego no es recuperada. Muchas 
de las víctimas podían, incluso, lucir 
aparentemente saludables. Un ejemplo 
claro son los casos de deportistas fa-
mosos que hemos visto desplomarse 
mientras practicaban su deporte, sin 
lograr sobrevivir.
 
Algunos de los episodios de muerte 
súbita son ocasionados por anorma-
lidades eléctricas o anormalidades 
estructurales del corazón, causadas por 
defectos genéticos y que se presentan 
principalmente durante la infancia y 
adolescencia. 

Algunas de estas anomalías genéticas 
condicionan arritmias graves y otras 
deformidades importantes como engro-
samientos de las paredes o crecimiento 

Importancia de estudios genéticos en las 
enfermedades que causan muerte súbita cardiaca

importante del corazón. Muchas de 
estas alteraciones, aunque son poco 
frecuentes, son ampliamente recono-
cidas en el ámbito de la Cardiología, ya 
que uno de sus síntomas más graves 
es la muerte súbita. Enfermedades 
como el síndrome de QT largo, el 
síndrome de Brugada, el síndrome 
de QT corto, repolarización precoz 
maligna (que causa arritmias graves) 
o casos como cardiopatía hipertrófica 
o miocardiopatía dilatadas que condi-
cionan engrosamiento y crecimiento 
del corazón son las más frecuentes. 
La mayoría de estas enfermedades 
se transmiten de padres a hijos con 
diferentes grados de penetración o 
transmisión.

Muchas de ellas se pueden diagnos-
ticar por medio de estudios genéti-
cos. En éstos se analizan los genes 
de un individuo y con ello se puede 
conocer la información relevante para 
cada caso. A través de una muestra 
de sangre se puede estudiar el ADN 
y específicamente los genes. Si un 
gen es anormal se dice que existe 

una mutación. Dado que los genes 
son los fragmentos del ADN que 
contienen la información para que 
se formen proteínas, una mutación 
ocasiona proteínas anormales que 

no funcionan bien. La mayoría de 
los casos de muerte súbita en niños 
y adolescentes son debidos a ano-
malías en proteínas que participan en 
la activación eléctrica del corazón. 

Los estudios genéticos son úti-
les en pacientes detectados con 
estas enfermedades. Además, 
la información nos ayuda a es-
tablecer un mejor tratamiento y 
mejores resultados. Asimismo, 
pueden ser útiles como parte 
del estudio en casos de víctimas 
de muerte súbita en quienes se 
desconoce el diagnóstico y en los 
familiares de pacientes con estas 
enfermedades (o que han sufrido 
de un episodio de paro cardiaco 
o muerte súbita). También ayudan 
a establecer cuántos miembros 
de la familia son portadores de 
la enfermedad y quienes puedan 
ser tratados a tiempo.

El estudio genético que se utiliza 
en estas enfermedades se de-
nomina secuenciación y permite 
identificar la mutación específi-
ca causante de la enfermedad. 
Con estos resultados los médi-
cos pueden seleccionar mejor 
el tratamiento para evitar un epi-
sodio de muerte súbita en las 
personas afectadas por estas 
enfermedades. |
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—
Dr. Humberto 
Rodríguez Reyes

Cardiología, Electrofisiología 
y Medicina Interna, Instructor 
de RCP Básica y Avanzada de 
la Asociación Americana de 
Corazón (AHA). Presidente 
Sociedad Cardiovascular 
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Las personas que han sufrido 
un paro cardiaco súbito debe-
rán ser llevadas a hospitales o 
servicios médicos que cuenten 
con especialistas en terapia 
intensiva, cardiología, elec-
trofisiología, hemodinámica 
y cirugía de corazón. El ob-
jetivo es establecer la causa 
del paro cardiaco, para lo cual 
se requerirán varios estudios. 
Posteriormente se requerirán 
medidas de tratamiento espe-
cíficas con el fin de evitar otro cuadro 
de paro cardiaco o muerte súbita.

En adultos, muchos de los pacientes 
serán portadores de cardiopatía isqué-

mica, pueden haber sufrido un infarto 
de miocardio o tener arterias corona-
rias ocluidas, por lo que ameritarán un 
estudio de cateterismo cardiaco para 
establecer el diagnóstico y tratamiento 

Qué hacer posterior a 
sufrir un paro cardiaco súbito

adecuado. Este último puede ser, ade-
más de medicamentos, angioplastia 
coronaria o cirugía de revasculariza-
ción coronaria, según sea necesario 
en cada caso.

Otras enfermedades graves que po-
demos encontrar en víctimas de un 
paro cardiaco son: daño cardiaco severo 
como insuficiencia cardiaca, engrosa-
miento (hipertrofia) o dilatación severa 
de las paredes del corazón, utilización 
de medicamentos que predispongan 
a arritmias graves o ser portadores de 
insuficiencia renal o daño pulmonar. 
Estos pacientes ameritan tratamiento 
médico especializado para mejorar ca-
da una de sus condiciones, y pueden 
llegar a requerir terapia con marcapa-

so con resincronizador y 
desfibrilador automático 
implantable.

Otras víctimas de un PCS 
pueden ser portadores de 
arritmias graves o cam-
bios en la secuencia de 
activación eléctrica del 
corazón, mismos que 
pueden ser detectados 
y tratados con estudio es-
pecial para arritmias como 

el estudio electrofisiológico. Asimismo, 
pueden requerir técnicas de ablación 
de taquicardias o la colocación de un 
desfibrilador automático implantable.

En caso de niños y adolescentes al ser 
más comunes los defectos genéticos 
en canales iónicos o en anormalidades 
estructurales del corazón, se deberán 
realizar varios exámenes que pueden 
incluir estudios genéticos. Además, pue-
den llegar a requerir desfibriladores 
automáticos implantables y tratamiento 
médico especializado para arritmias por 
expertos en electrofisiología de niños.

En víctimas que han fallecido por muerte 
súbita es importante tratar de establecer 
la causa; esto con la finalidad de pre-

venir otros episodios en sus familiares 
directos o en el resto de la población. 
Es recomendable realizar una autopsia 
y estudio genético en los tejidos de la 
víctima. Los familiares directos de la 
víctima deben ser estudiados con el 
objetivo de detectar si son portadores 
de la misma anomalía genética y, de 
esta manera, puedan ser tratados a 
tiempo. Debe recordarse que muchas 
de las causas de muerte súbita son 
determinadas genéticamente y se 
transmiten de padres a hijos. 

Es indispensable un estudio y trata-
miento adecuado en cada paciente 
que haya sufrido un episodio de paro 
cardiaco súbito, ya que podemos evitar 
otro episodio en sus familiares o incluso 
un desenlace fatal. |
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TAMIZ CARDIOLÓGICO
El “tamiz cardiológico” se aplica durante la etapa neonatal como complemento 
a la exploración física para la detección de una cardiopatía congénita cianógena 
mediante la aplicación de la oximetría. El término tamiz se describe como: el 
analizar un asunto con detenimiento. Sin embargo, el concepto actual de “tamiz 
cardiológico” no cumple dicha definición, pues se limita a una parte siendo 

la menos común de las cardiopatías en la población infantil, a diferencia del 
“tamiz metabólico ampliado”, que sí abarca mayor variedad de enfermedades 
congénitas e incluye no solo problemas metabólicos, si no hormonales o en-
docrinos, y sanguíneos.

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS
La incidencia de las cardiopatías congénitas va desde el 09.5-0.8% por cada 
100 nacidos vivos o hasta 8/1000 niños, siendo mayor en países industrializa-
dos (/1000 nacidos vivos), posiblemente debido al alto grado de detección en 
la infancia.

La incidencia de las cardiopatías congénitas cianóge-
nas no supera el 15-20% del total de las cardiopatías, 
ni en las estadísticas nacionales o internacionales, 
por lo que se quedarán hasta el 80% de los proble-
mas cardiacos congénitos en niños sin detectar si 
solamente nos basamos en el uso de la clínica y la 
oximetría. Si se realiza una exploración física minuciosa 
y se detectan anormalidades en la exploración física 
sutiles como un soplo o ritmo cardiaco anormal o 
peor aún una exploración física totalmente normal, 
el uso del oxímetro solo, como complemento de la 
exploración física puede omitir el diagnóstico de 
patologías serias como las arritmias cardiacas.

Revisión de la literatura sobre: 
Tamiz Cardiológico en Pediatría y propuesta 
de inclusión del ECG como parte del tamiz 
cardiovascular en niños y jóvenes

ARRITMIAS CARDIACAS
Las arritmias cardiacas y los trastornos 
de la conducción constituyen un im-
portante grupo dentro de las enferme-
dades cardiacas. La incidencia de las 
arritmias en México no se conoce bien, 
a excepción de la fibrilación auricular 
que es la arritmia más prevalente en 
el mundo y que a mayor edad y en-
fermedad concomitante, mayor será 
su prevalencia.

En un estudio español realizado en la 
consulta externa se encontraron que 
hasta el 40% de todos los pacientes 
atendidos en una consulta de cardiología 
general y 1 de cada 4 que consultan 
por primera vez presentan arritmias 
cardiacas o trastornos de conducción 
y más de 3/100 pacientes derivados 
por primera vez tienen indicación de 
estudio electrofisiológico.

En nuestro país las estadísticas en pa-
cientes pediátricos se limitan a registros 
de un solo centro en urgencias o consulta 
externa y se ha encontrado incidencia de 
hasta 10% de las consultas de urgencia 
y el 40% en la consulta externa.

La importancia de las arritmias cardiacas 
es que la variedad con la que se pue-
den manifestar. Los síntomas pueden 
ser generales e inespecíficos desde: 
cefalea, falta de apetito, náuseas, dolor 
torácico, sudoración excesiva, mareos, 
vértigo, etc.; siendo más específicos: 
las palpitaciones, la hipotensión y el 
síncope; hasta presentarse en pacien-
tes totalmente asintomáticos y como 
única y última manifestación: la muerte 
súbita cardiaca.

Las arritmias de manera crónica pue-
den presentarse con síntomas clínicos 
asociados con disfunción miocárdica 
progresiva: insuficiencia cardiaca, se-
cundaria a taquicardiomiopatía. Los 
síntomas pueden ser ocasionados y 
clasificados según sea su causa: una 
bradiarritmia o de una taquiarritmia. La 
primera puede causar síntomas des-
de los más leves manifestados como 
detención en la curva de crecimiento 
o falla de medro, hasta insuficiencia 
cardiaca (hidrops fetalis, en arritmias 
fetales) o la muerte súbita. En niños 
mayores, la tolerancia al ejercicio se 
encuentra alterada en pacientes con 

bloqueos de grado avanzado hasta 
síncope o muerte súbita. Aunque la 
muerte súbita es más común debido a 
arritmias ventriculares. Las taquiarritmias 
se manifiestan con palpitaciones, disnea 
y dolor precordial en niños mayores, y 
con insuficiencia cardiaca en neonatos 
y lactantes.

La exploración física es importante para 
evaluar el estado general del paciente 
buscando datos de hipo perfusión, la 
frecuencia y la regularidad del pulso. 
En todo paciente con arritmia se de-
berá descartar cardiopatía estructural, 
miocardiopatías y efecto de fármacos 
y sustancias pro arrítmicas comunes.

MUERTE SÚBITA CARDIACA
Definición de muerte súbita (MS): Es 
la que acontece de forma natural, in-
esperada y poco después desde el 
inicio de los síntomas premonitorios o 
el colapso, en una persona en aparente 
buen estado de salud y que general-
mente se encuentra realizando sus 
actividades habituales en el momento 
del suceso fatal.

El tiempo transcurrido y considerado 
para la definición de MS varía, desde 
la instantánea hasta la que ocurre en 
las primeras 24 horas. La MS de origen 
cardiaco suele ser fulminante, por ello se 
considera aquella que ocurre en menos 

de una hora. También son consideradas 
las muertes que aunque no ocurren en 
la primera hora, las personas habían 
sido vistas en buen estado de salud 
en las horas previas a su fallecimiento; 
y los casos de paro cardiorrespiratorio 
súbito reanimados y que evolucionan 
hacia la muerte cerebral.

La incidencia estimada de muerte súbita 
en población general a nivel mundial 
es de 4 a 5 millones de casos. Esta-
dos Unidos tienen una incidencia anual 
de 250-450 mil casos/100,000 hab./
Año, en relación con la frecuencia de 
las enfermedades cardiovasculares. 
En Europa, la incidencia es menor y 
aproximadamente el 12% de todas las 
muertes suceden de manera súbita, 
siendo el 88% de origen cardiaco y 
hasta en el 26% como primera mani-
festación de una enfermedad cardiaca. 
En niños y jóvenes, la incidencia de 
MS en población general es menor y 
solo entre 1-6/100,000 habitantes por 
año. En las edades de 1-35 años es de 
hasta 2.4/100,000 habitantes por año. 
El grupo de edad con mayor incidencia 
de muerte súbita es en el primer año de 
vida y existe un segundo pico durante 
la adolescencia. Cabe mencionar que 
muchas muertes súbitas infantiles no 
estudiadas con autopsias se deben 
considerar como de origen cardiaco, 
como se ha escrito en el libro blanco 
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de la muerte súbita 
infantil: La primera 
causa de muerte súbi-
ta en niños y jóvenes 
es cardiovascular y 
el trabajo en equipo 
multidisciplinario es 
clave tanto para el 
correcto diagnósti-
co de la causa última 
de la muerte y evitar 
nuevas muertes sú-
bitas en las familias 
ya afectadas y en la 
población general. En 
otras publicaciones 
describen que has-
ta 2/3 de las enfer-
medades cardiacas 
que pueden producir 
muerte súbita en la población pediá-
trica tienen un patrón reconocible en 
el electrocardiograma (ECG). Estos 
patrones son: la hipertrofia ventricular 
izquierda, la prolongación del intervalo 
QT, las enfermedades arritmogénicas 
del ventrículo derecho; además existen 
enfermedades potencialmente malig-
nas que pueden presentar en deter-
minados momentos de la evolución 
un ECG normal.

ARRITMIAS GENÉTICAS
Las enfermedades eléctricas primarias 
o arritmias primarias son un grupo de 
enfermedades hereditarias, genética-
mente transmisibles en una manera 
autosómico dominante y recesivo que 
involucran anormalidades en los genes 
que codifican para los canales iónicos 
cardiacos (Canalopatías). El síndrome 
de QT largo es el más común (1-2500/
nacidos vivos), que además se pue-

de asociar a malformaciones físicas y 
sordera; y el resto aunque son menos 
frecuente pero no menos importantes 
como el síndrome de Brugada, taqui-
cardia ventricular polimórfica catecola-
minérgica y el síndrome de QT corto y 
el síndrome de repolarización precoz se 
presentan en el contexto de un corazón 
sano y un niño aparentemente sano.

Otro grupo que afecta a la sarcómera y 
proteínas que conforman la estructura 
del músculo cardiaco (miocardiopatías: 
hipertrófica, dilatada y arritmogénica). 
La más común es la cardiomiopatía 
hipertrófica y se presenta hasta 1/500 
personas, en América; y en Europa y 
en personas de ascendencia italiana 
es la cardiomiopatía arritmogénica.

El síndrome de Wolf-Parkinson-Whi-
te es una anormalidad que ocasiona 
preexcitación ventricular debido a una 

conexión anormal-
mente persistente 
(vía accesoria) que 
conecta eléctrica y 
anatómicamente las 
aurículas y los ventrí-
culos y predispone a 
arritmias supra ven-
triculares y a muerte 
súbita. La incidencia 
del patrón electrocar-
diográfico asintomá-
tico es de 2-4/1000 
personas y sintomá-
tico de 4/100,000/
año, tiene un pico de 

incidencia en la infancia y otro entre los 
20-30 años. Aunque su manifestación 
principal son las palpitaciones debido 
a taquicardia supra ventricular, por re-
entrada. Sin embargo, se ha descrito 
un riesgo de muerte súbita asociada 
al WPW de 0.17% /año en pacientes 
asintomáticos y parece ser mayor en 
niños y adolescentes (0.3% anual). La 
muerte súbita es debida a conducción 
rápida de una arritmia atrial (fibrilación 
auricular) que conduce hacia los ven-
trículos a través de la vía accesoria con 
un periodo refractario corto. Y aunque 
la fibrilación auricular no es común en 
pediatría, lo es en pacientes con WPW.

La incidencia en México de dichas 
enfermedades no se conoce, pero en 
un estudio aún no publicado por mí y 
mis colaboradores que incluye niños 
y jóvenes deportistas que se entrenan 
en fútbol entre 5 y 21 años, aproxima-
damente se han evaluado durante 
este año 2016, más de 2500 electro-
cardiogramas como parte de tamizaje 
previo a competencia deportiva, donde 
hasta el momento se han encontrado 
incidencias un poco alarmantes de: 5 
casos de WPW asintomático, 3-5 casos 
de QT prolongado mayor de 460 ms 
y hasta 10-15 niños con sospecha de 
cardiopatía y cardiomiopatía.

ELECTROCARDIOGRAMA
Es una herramienta complementaria al 
estudio clínico en pacientes con sos-
pecha o enfermedad cardiovascular 
confirmada. En nuestro medio solo se 

utiliza en el contexto de enfermedad y 
pocas veces se recurre a esta herramien-
ta en la evaluación del niño sano que 
realizará deporte, aun cuando existen 
antecedentes familiares significativos 
que sugieren la presencia de muer-
te súbita familiar. Las enfermedades 
anteriormente comentadas tienen las 
características de alerta que ocasio-
nan muerte súbita aún con corazón 
anatómicamente sano y en pacientes 
asintomáticos y que muchas de ellas son 
heredables y detectables con un ECG.

Por lo anterior, la necesidad de comple-
mentar el tamiz cardiaco con un elec-
trocardiograma surge de las evidencias 
científicas previamente comentadas y 

se propone que el tamizaje sea dirigido 
a todos los niños principalmente en:

1. Niños que se encuentran en esta-
do crítico, con o sin sospecha de 
cardiopatía.

2. Cualquier niño con síndromes ge-
néticos y/o malformaciones de otro 
tipo.

3. Todo recién nacido que haya re-
querido oxígeno o algún tipo de 
maniobras de reanimación, pero 
que no se encuentre en terapia.

4. Neonatos con antecedente de arrit-
mias fetales, sufrimiento fetal con 
o sin sospecha de cardiopatía.

5. Historia familiar de muerte súbita 
por enfermedad cardiaca conocida, 

muerte súbita de origen descono-
cido, muerte súbita infantil, síncope, 
arritmias, marcapasos o enfermedad 
cardiaca a temprana edad (menores 
de 60 años en mujeres o menores 
de 50 años en hombres).

6. En caso de que el paciente reci-
ba medicamentos antiarrítmicos 
o medicamentos ya sean cardio-
lógicos o no, que sean conocidos 
por prolongar el intervalo QT o se 
consideren proarrítmicos.

7. Niños con síntomas de sospecha aún 
con exploración física normal: pal-
pitaciones, dolor torácico, lipotimia, 
síncope o muerte súbita abortada.

8. Se proponen 3 evaluaciones con 
ECG durante la edad pediátrica: la 
primera al nacer y si no fue necesa-
rio entonces tomarlo al menos una 
vez antes de entrar a la primaria, el 
segundo durante la edad escolar 
(al entrar a la primaria, secundaria) 
y un tercero durante la preparatoria 
o al entrar a la universidad).

9. Previa a la competencia deportiva 
(torneos escolares) o si realizara de 
manera recreativa deporte extra-
curricular.

10. Integrar a la cartilla de vacunación 
el tamizaje cardiovascular con ECG 
que podrá ser revisado por el mé-
dico familiar o de primer contacto 
y al menos una revisión de dicho 
ECG por el especialista en caso de 
encontrar anormalidades que así 
lo ameriten. |
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1. Reconozca a la víctima de paro cardiaco (se colapsa de forma súbita, no se 
mueve, no respira, pálido o morado).

2. Dé aviso de inmediato, pida ayuda al número local de emergencia (en México 
911), solicite un DEA, deje abierta la llamada en altavoz.

3. Inicie compresiones en el centro de pecho, entre las dos tetillas, de 100 a 120x’, 
al menos 5 cm de profundidad, hasta la llegada del DEA o de las asistencias.

4. Utilice el DEA:
a) Abra el DEA, se activará, siga sus instrucciones.
b) Coloque los parches como se muestra en la imagen; utilice parches pediá-

tricos para víctimas menores de 8 años.
c) No toque al paciente mientras el DEA analiza.
d) Si es necesario dar una descarga, el DEA se lo indicará.
e) Diga “aléjese”, para que nadie toque a la víctima para dar la descarga.
f)  Aplique la descarga en el botón que parpadea.

5. Reinicie las compresiones torácicas hasta que el DEA se lo indique, hasta que 
lleguen las asistencias o hasta que la víctima se recupere. |

Atención a víctimas de paro cardiaco 
súbito en la comunidad RCP y uso de 
desfibrilador externo automático (DEA)
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