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Esta experiencia pone la atención en una 
tecnología de alto costo de uso frecuente en 
países de ingresos altos y de escasa disponibilidad 
en  economías  como la  de  Argent ina .  E l 
videolaringoscopio artesanal aparece como una 
alternativa a ese problema: su costo es más bajo 
(1900 pesos argentinos) y se puede reutilizar. 

La cámara endoscópica se puede ensamblar 
a ramas de laringoscopios rectos o curvos. Su 
higiene es similar a la de cualquier laringoscopio 
convencional. 

Se describe aquí una simulación que permitió 
a los pediatras familiarizarse con una tecnología 
nueva, que podría tener algún papel en la 
protección del equipo de salud y en la seguridad 
de los pacientes. 

No se puede trasladar esta experiencia a una 
recomendación sobre el uso del dispositivo dado 
que aún no se ha probado su eficacia en el ámbito 
clínico pediátrico.

Se requiere investigación que aporte evidencia 
que responda a estos interrogantes. n
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RESUMEN 
La incidencia del paro cardíaco pediátrico es desconocida; 
sus principales etiologías son cardiopatías congénitas, 
miocardiopatías y arritmias ventriculares. El electrocardiograma 
es un método diagnóstico que podría detectarlas precozmente 
y disminuir la morbimortalidad. 
El objetivo del estudio fue describir las habilidades de residentes 
de Pediatría para reconocer si un electrocardiograma era normal 
o anormal y realizar un diagnóstico electrocardiográfico preciso, 
antes y después de una intervención educativa. Participaron 
médicos residentes de primer año de Pediatría. Se tomó una 
evaluación con 12 trazados de electrocardiogramas, antes y 
después de un módulo educativo, y se compararon los puntajes 
mediante la prueba de “t” para datos pareados. 
No se halló diferencia entre ambas evaluaciones para la 
interpretación de electrocardiogramas como normales 
o anormales (p: 0,42). Sin embargo, hubo una diferencia 
estadísticamente  significativa  en  cuanto  a  los  diagnósticos 
de certeza (p < 0,002). Los diagnósticos de certeza 
electrocardiográficos  mejoraron  luego  de  implementar  un 
módulo educacional.
Palabras clave: educación médica, aprendizaje, cardiología, 
electrofisiología cardíaca.
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INTRODUCCIÓN
El electrocardiograma es uno de los estudios 

diagnósticos más utilizados, ya que, a través 
del análisis de la actividad eléctrica cardíaca, 
es posible detectar múltiples patologías, que 
incluyen algunas que pueden poner en riesgo la 
vida.1 El paro cardíaco en pediatría es causante 
de más de 2000 muertes por año en Estados 
Unidos.2 Se desconoce su incidencia a nivel 
mundial. Las principales causas, a diferencia de 
la población adulta, son el resultado final de la 
insuficiencia respiratoria progresiva o el shock. 
Las etiologías más frecuentes de paro cardíaco 
de origen primario son cardiopatías congénitas, 
miocardiopatías y arritmias ventriculares.3 En 
algunos casos, el hallazgo precoz de alteraciones 
en el electrocardiograma podría permitir 
establecer un diagnóstico y tratamiento oportuno 
y, así, disminuir su morbimortalidad. 

E s t u d i o s  r e c i e n t e s  d e s c r i b e n  q u e  l a 
interpretación del electrocardiograma es 
limitada tanto en médicos como en estudiantes 
de Medicina.4-9 Además, múltiples programas de 
residencias no cuentan con entrenamiento formal 
en dicha habilidad.5 

Los pediatras son, frecuentemente, los 
primeros agentes de salud en evaluar a un 
niño con posible patología cardíaca. Es de vital 
importancia que el profesional cuente con la 
capacidad de interpretar electrocardiogramas.4 

En la Argentina, no existen publicaciones 
que aborden esta problemática. El objetivo 
del estudio fue describir las habilidades de 
residentes de Pediatría para reconocer si un 
electrocardiograma era normal o anormal y para 
realizar un diagnóstico preciso, antes y después 
de una intervención educativa.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Estudio cuasiexperimental de tipo antes y 

después. Desarrollado entre agosto y septiembre 
de 2019 en el Departamento de Pediatría en un 
hospital general universitario donde se realizan, 
aproximadamente, 128 000 consultas pediátricas 
anuales. 

La participación del estudio fue de carácter 
voluntario. Se invitó a participar a médicos 
residentes de primer año de Pediatría. Se realizó 
el proceso de consentimiento informado oral a los 
que aceptaron participar. 

Se tomaron dos exámenes, denominados 
pretest y postest. El módulo educacional se dictó 
30 días antes del postest. Los exámenes contenían 
12 trazados de electrocardiogramas seleccionados 
por una médica cardióloga infantil, los cuales 
eran representativos de la práctica pediátrica por 
su frecuencia de aparición o por su gravedad. 
Incluían 4 trazados normales o variantes de 
la normalidad y 8 anormales (Tabla 1). Los 
electrocardiogramas fueron adquiridos en nuestra 
Institución y constaban de 12 derivaciones (véase 
el Anexo en formato electrónico). 

El nombre y la edad de los pacientes fueron 
suprimidos. Los exámenes fueron presenciales, 
con una duración de 60 minutos. Se evaluó la 
capacidad de discriminar entre resultado normal, 
variante de la normalidad o anormal a través de 
la selección de estas opciones, y se colocó un sitio 
de texto libre para detallar el diagnóstico en caso 
de identificarlo.

El módulo educacional fue dictado por una 
médica cardióloga infantil en forma presencial con 
presentación de diapositivas y tiempo destinado 
a preguntas. Su duración fue de 70 minutos e 
incluyó la colocación de electrodos, la confección 
del sistema hexaxial de Bailey y el análisis de 
ritmo cardíaco, frecuencia cardíaca, conducción 
auriculoventricular, características de la ondas, 
segmentos e intervalos, determinación del eje 
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eléctrico y QTc. Se analizaron electrocardiogramas 
normales y patológicos,  que incluían los 
diagnósticos contemplados en el examen, que 
utilizaba diferentes trazados.

S e  e x c l u y e r o n  l o s  r e s i d e n t e s  q u e  n o 
completaron ambos test y los que no asistieron al 
módulo educacional. Los resultados correctos no 
fueron revelados durante el estudio. El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética de nuestra 
Institución.

Análisis estadístico
Se determinaron dos puntajes: el primero 

contempló si el electrocardiograma fue reconocido 
como normal o anormal, y el segundo, si el 
diagnóstico escrito en el texto libre fue correcto o 
incorrecto. Se definió como diagnóstico incorrecto 
cuando el texto libre fue dejado en blanco o 
incompleto. Ambos puntajes se expresaron 
en porcentaje de respuestas correctas por 
participante, y el mayor porcentaje correspondió 
a la mayor cantidad de aciertos.

Las variables categóricas se expresaron en 
número absoluto y frecuencia, y las variables 
continuas, en media y desvío estándar (DE) 
con intervalo de confianza del 95 % o mediana 
y rango intercuartílico según la distribución 
observada. Se compararon los puntajes mediante 
la prueba de “t” para datos pareados. Se consideró 
significancia estadística un valor de p < 0,05. Se 
utilizó el software STATA 13. 

RESULTADOS
Durante el período de estudio, 14 médicos 

residentes de primer año formaban parte de la 
residencia de Pediatría y aceptaron participar. 
Sin embargo, 2 fueron excluidos por no concurrir 
al módulo educacional o no haber realizado 
el postest. Doce residentes (el 86 %) fueron 
enrolados.

Se analizó la interpretación correcta de 
trazados electrocardiográficos como normales 
o variantes de la normalidad y anormales, sin 
hallarse diferencia significativa (p = 0,42) entre 
la media pretest del 78,4 % (DE: 13) y postest del 
81,3 % (DE: 6,2). Sin embargo, nuestro estudio 
mostró una mejoría estadísticamente significativa 
en cuanto al reconocimiento de los diagnósticos de 
certeza (p < 0,002) entre la media pretest del 22,2 % 
(DE: 14,8) y postest del 36,1 % (DE: 21,1) (Tabla 2). 

Tabla 1. Electrocardiogramas seleccionados para los 
exámenes

Electrocardiogramas normales 
 Electrocardiograma normal
 Taquicardia sinusal
 Bradicardia sinusal 
 Arritmia sinusal
Electrocardiogramas anormales
  Hipertrofia ventricular izquierda
 Intervalo Qtc prolongado
  Síndrome de Wolff-Parkinson-White 
 Taquicardia ventricular 
 Bloqueo completo de rama derecha 
 Aleteo auricular 
 Extrasístoles ventriculares 
 Bloqueo auriculoventricular de 2.do grado

Tabla 2. Porcentaje de respuestas correctas de los residentes pre- y postest

 Normal/anormal   Diagnóstico 

Residente de 1.er año Pretest (%) Postest (%) Pretest (%) Postest (%)

1 66,6 83,3 33,3 50
2 91,6 91,6 16,6 33,3
3 91,6 91,6 33,3 25
4 91,6 75 16,6 25
5 58,3 75 25 50
6 75 75 16,6 16,6
7 66,6 83,3 8,3 8,3
8 75 75 33,3 58,3
9 75 75 16,6 16,6
10 66,6 83,3 25 50
11 100 83,3 50 75
12 83,3 83,3 58,3 58,3
Media (DE) 78,4 (13,0) 81,2 (6,2) 22,2 (14,8) 36,1 (21,1)
Valor de p 0,42  0,002
Intervalo de confianza del 95 %  [-4,7-10,4]    [5,9-21,8]

DE: desvío estándar.
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DISCUSIÓN
Nuestro estudio mostró que la implementación 

de un módulo educacional en un grupo de 
residentes de primer año de Pediatría destinado 
al análisis e identificación de electrocardiogramas 
pediátricos mejoraba significativamente su 
habilidad para arribar al diagnóstico correcto. 
En la bibliografía, un reciente metaanálisis 
concluyó que la habilidad en la interpretación de 
electrocardiogramas en ausencia de entrenamiento 
era baja y que mejoraba luego de intervenciones 
educativas. En las distintas poblaciones, se observó 
que, luego del entrenamiento, la mejoría obtenida 
era menor que la esperada.9

Conforme con el estudio de Khanna et al., 
se mostró una diferencia estadísticamente 
significativa en la interpretación del diagnóstico 
de certeza con un aumento del 14 % luego de la 
intervención educacional. Sin embargo, en nuestra 
cohorte, no se hallaron diferencias en cuanto a la 
capacidad de reconocer si un electrocardiograma 
era normal o anormal. Este hallazgo podría 
deberse a que, en nuestra población, el porcentaje 
de respuestas correctas en el pretest (del 78,4 %) 
fue ampliamente superior comparado con el 
estudio citado (del 35,2 %).2

En la publicación de Escudero et al., obtuvieron 
resultados similares en cuanto a la identificación 
correcta del electrocardiograma como normal o 
anormal, con menor precisión para reconocer el 
diagnóstico correcto.4 Nuestra población presentó 
puntajes menores que los publicados en lo que 
respecta al reconocimiento del diagnóstico de 
certeza.6,7 Esto podría corresponderse con que el 
entrenamiento en las universidades se basaba en 
la interpretación del electrocardiograma adulto.

La mayor dif icultad que tuvo nuestra 
población fue reconocer diagnósticos como 
intervalo Qt prolongado, síndrome de Wolff-
Parkinson-White, bloqueo auriculoventricular 
y bloqueo completo de rama derecha,  en 
coincidencia con estudios publicados.2,4,6 Sin 
embargo, la mayor parte de nuestra población 
logró identificar los electrocardiogramas como 
anormales, por lo que, en la práctica clínica, 
hubiese provocado la consulta pertinente con 
médicos más experimentados.

En la publicación de Crocetti  et  al . ,  el 
mejor predictor para la interpretación del 
e lectrocardiograma fue una rotación en 
Cardiología.8 En nuestro programa de residencia, 
actualmente, no existe una rotación formal en 
Cardiología. 

A  p e s a r  d e  q u e  l a  i n t e r p r e t a c i ó n  d e  
electrocardiogramas es una tarea compleja incluso 
para especialistas en cardiología, es de suma 
importancia que los residentes de Pediatría los 
interpreten correctamente y que reconozcan 
entidades que requieran una conducta médica o la 

derivación al especialista. A partir de este estudio, 
se considera relevante la implementación anual de 
un módulo educacional de electrocardiograma en 
nuestro programa de residencia y el seguimiento 
durante los años subsiguientes con el objetivo de 
evaluar la progresión en la adquisición de estas 
habilidades.

Limitaciones
Se realizó en un centro y el tamaño de la muestra 

fue pequeño. Incluyó a médicos de primer año 
residentes de Pediatría, lo que podría resultar en un 
sesgo de selección. 

En cuanto a la metodología, con el objetivo de 
cuidar la privacidad de los pacientes, se eliminó 
su edad de los electrocardiogramas, lo que resultó 
en una dificultad para su correcta interpretación. 
Además, se debió aclarar que, en caso de 
encontrar más de una anomalía, se consignara 
la más significativa, ya que, por ejemplo, en el 
electrocardiograma con bloqueo auriculoventricular 
de segundo grado, algunos residentes respondieron 
bloqueo incompleto de rama derecha, lo cual no 
correspondía a la alteración principal. Finalmente, el 
postest se realizó 30 días después de la intervención, 
por lo que no se evaluó la capacidad de retener la 
información a largo plazo.

CONCLUSIÓN
Nuestra cohorte de residentes presentó buen 

desempeño al reconocer si un electrocardiograma 
era normal o anormal. El arribo al diagnóstico de 
certeza mejoró luego de un módulo educacional. 
Sin embargo, es necesario implementar más 
instancias de entrenamiento para alcanzar 
mejores niveles de precisión diagnóstica. n
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ANEXO
ELECTROCARDIOGRAMAS SELECCIONADOS PARA LOS EXÁMENES

1) Trazado normal

2) Hipertrofia ventricular izquierda
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3) Taquicardia sinusal

4) Intervalo QTc prolongado
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6) Taquicardia ventricular

5) Síndrome de Wolff-Parkinson-White
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8) Bloqueo completo de rama derecha

7) Bradicardia sinusal
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10) Arritmia sinusal respiratoria

9) Aleteo auricular
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11) Extrasístoles ventriculares

12) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo Mobitz 1


