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Es de gran  importancia, para la supervivencia y la calidad de vida de un niño, su estado de salud 
al nacer, el cual está condicionado fundamentalmente por el peso1. 
Se considera con bajo peso al nacer a todo aquel neonato con un peso inferior a los 2 500g. El 
índice  de bajo peso al nacer se obtiene al calcular el porcentaje de nacidos vivos con peso inferior 
a 2 500 g, independiente de su edad gestacional al momento de nacer2. Esta condición implica el 
riesgo de complicaciones, y puede asociarse a diferentes anomalías congénitas, como las 
malformaciones cardiovasculares, por lo que es importante la realización del electrocardiograma, 
que puede tener características peculiares, y su desconocimiento puede conducir a 
interpretaciones erróneas de este medio diagnóstico3,4; sin embargo, existen pocos trabajos donde 
estas se detallen. 
Se realizó un estudio, con el objetivo de identificar el electrocardiograma normal del recién nacido 
con bajo peso en el Servicio Provincial de Neonatología del Hospital Universitario Ginecoobstétrico 
“Mariana Grajales” de Villa Clara, en un período de seis meses (enero a junio del año 2007). 
De un total de 126 niños con bajo peso, la muestra la constituyeron 106 (20 fueron excluidos por 
tener manifestaciones de sepsis, trastornos metabólicos y diagnóstico prenatal de cardiopatías 
congénitas. Se formó un grupo control integrado por neonatos normopeso, con similitudes en 
cuanto a sexo y raza. 
Hubo un predominio del sexo masculino y del rango de peso de 2001 a 2 499 g. 
En la mayoría de los pacientes, independientemente del peso al nacer, se observó un ritmo sinusal; 
se reconoce que algunos neonatos sanos pueden tener arritmias extrasistólicas, 
fundamentalmente, como expresión  de la inmadurez del sistema de conducción5;6. 
En el grupo de bajo peso, 63 pacientes (59,4 %) tuvieron mayor frecuencia cardíaca, que osciló 
entre 150-180 latidos por minuto; en el grupo de los normopeso, esta estuvo por debajo de 150 
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latidos por minuto en 56 bebés (52,8 %). Como puede observarse, no existió diferencia de 
significación estadística (p = 0,547) en estos grupos, por lo que concluimos que ambos son 
homogéneos con respecto a la frecuencia. Tampoco hubo diferencias en relación con el eje, que 
en  ambos grupos fue mayoritariamente derecho. 
En el 95% de los casos,  la onda T fue negativa en V1 y positiva en V6, desde las primeras horas 
de nacido. Su duración en el grupo de bajo peso estuvo entre 0,08 seg en 50 niños (47,2 %) y 0,10 
seg en 30 de ellos  (28,3 %); no fue así entre los normopeso, en los que  en 85 pacientes (80,2 %) 
su duración fue de 0,08 seg. Esta diferencia resultó muy altamente significativa desde el punto de 
vista estadístico (p = 0,000). 
Con respecto al  intervalo PR se encontró que, en los niños con  bajo peso, su duración fue de 0,08 
seg en 50 de ellos (47,2 %) y 0,10 seg en 54 (50,9 %), no así en el grupo normopeso, en el que se 
obtuvo una duración de 0,04 seg en 41 pacientes (39,8 %)  y 0,06 en 58 (56,3 %). Estas 
diferencias fueron muy altamente significativas (p = 0,000). 
En el caso de la onda P de los niños del grupo con bajo peso, su altura osciló desde 1,5 mm en 30 
bebitos (28,3 %) hasta 2 mm en 55 niños (51,9 %). En los normopeso osciló desde 1 mm  en 40 
pacientes (37,7%) hasta 1,5 mm en 62 de ellos (58,5 %), con una relación muy altamente 
significativa (p = 0,000). El rango de altura descrito en la literatura consultada es de hasta 2,5 mm7. 
La duración del intervalo QT depende de la edad y, sobre todo, de la frecuencia cardíaca. En el 
grupo de estudio, la duración fue predominantemente de 0,24 seg en 50 pacientes (47,2 %), 
mientras que en el grupo de los normopeso el predominio fue de 0,28 seg en 60 pacientes (56,6%). 
Es aceptado que una frecuencia normal de 150 latidos por minuto o más se corresponden con un 
intervalo QT de hasta 0,25 seg8,9; en este estudio se encontraron 72 pacientes con un QT por 
debajo de 0,25 seg (67,9 %), pertenecientes al grupo con bajo peso, que a su vez fue el grupo 
donde se encontró mayor frecuencia cardíaca. En el caso del grupo de los normopeso la frecuencia 
predominante estuvo por debajo de 150 latidos por minuto en 60 pacientes (56,6 %) y se observó 
un intervalo QT de 0,28 seg con una frecuencia cardíaca entre 133 y 134 por minuto, que es el 
rango de frecuencia normal para recién nacidos normopeso, lo que se corresponde con los valores 
encontrados en otros estudios10. 
Se recomienda ampliar la muestra para llegar a crear nuestros propios patrones 
electrocardiográficos en el recién nacido con bajo peso, en un estudio de preferencia multicéntrico. 
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