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El propdsito de este articulo es describir y guiar el manejo de la taquicardia
supraventricular, a través de la presentacion de un caso clinico en un recién nacido. A
pesar de ser una de las patologias cardiacas mas comunes, su manejo estd
insuficientemente documentado, y en muchos casos, estos episodios pasan
desapercibidos

Introduccidn: La taquicardia supraventricular esta descrita como la arritmia mas comudn
en el periodo neonatal. Sin embargo, la literatura no es clara acerca de su manejo e
incidencia. Existe mucha discordancia en cuanto a estos datos, que varian entre
bibliografias, la mayoria refiriéndose a una incidencia de 1.2 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos. Se describe como un hallazgo casual o asociado a complicaciones
afadidas, siendo su principal signo la presentacién de una frecuencia cardiaca superior a
200 latidos por minuto en reposo.

Caso clinico: Presentamos el caso de un recién nacido a término precoz, de 38.1 semanas
de gestacion, con antecedentes prenatales de madre con vitiligo en las manos desde hace
10 afios. La madre tuvo 8 controles prenatales y 8 ecografias con reporte normal. No se
reportan infecciones de vias urinarias ni vaginales. Al nacer, en el examen fisico, se
obtiene un Apgar de 9/9, con un peso de 2440 g, talla de 45 cm y perimetro craneal de
33 cm. Aunque se clasifica como de bajo peso al nacer, es adecuado para la edad
gestacional. El recién nacido presenta buen aspecto general, piel rosada, taquipnea de 64
respiraciones por minuto, leve tiraje subcostal y una frecuencia cardiaca superior a 280
latidos por minuto, con una saturacién de oxigeno del 90% en aire ambiente.

A los 10 minutos de vida, su estado general empeora, con frialdad, palidez generalizada,
taquicardia continua con frecuencias de 280 Ipm, irritabilidad y un quejido audible a
distancia. No se auscultan soplos a nivel cardiaco y la entrada de aire pulmonar es
adecuada. Ante el rapido deterioro, se decide colocar un CPAP artesanal y trasladarlo al
servicio de neonatologia para manejo integral.

Discusiéon: El manejo inicial del paciente consistié en aplicar medidas fisicas indicadas en
la literatura, como compresas de agua fria en el rostro, y medidas farmacoldgicas
progresivas, incluyendo adenosina, ya que no se obtuvieron respuestas favorables al
inicio del tratamiento. La falta de protocolos estandarizados en nuestro pais convierte
estos procedimientos en un reto. Actualmente, el recién nacido estd en seguimiento
ambulatorio.

Conclusiones: En este caso, recomendamos desarrollar protocolos de manejo para
pacientes con este tipo de patologias en las unidades de salud, o tener acceso a
actualizaciones internacionales. La ausencia de procedimientos definidos retrasa el
tratamiento oportuno. Como refiere la literatura, la mayoria de los casos son hallazgos
casuales u ocurren meses después debido a complicaciones afadidas. No todos los
pacientes requieren hospitalizacién o presentan un deterioro inmediato de la salud.

PALABRAS CLAVE: Taquicardia Supraventricular, Recién Nacido, Adenosina,
Cardiologia, Arritmias Cardiacas
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CLINICAL CASE

ABSTRACT

The purpose of this article is to describe and guide the management of
supraventricular tachycardia by presenting a clinical case of a newborn. Despite
being one of the most common cardiac pathologies, its management is poorly
described, and in most cases, these conditions go unnoticed.

Introduction: Supraventricular tachycardia is described as the most common
arrhythmia in the neonatal period. However, the literature is unclear about its
management and incidence. There is much discrepancy regarding these data,
which vary between sources, most referring to an incidence of 1.2 cases per
1,000 live newborns. It is described as a casual finding or associated with added
complications, with its main sign being a heart rate greater than 200 beats per
minute at rest.

Case Report: We present the case of an early term newborn at 38.1 weeks of
gestation, with prenatal history of a mother with vitiligo on her hands for the
past 10 years. The mother had 8 prenatal visits and 8 ultrasounds, all with
normal results. No urinary or vaginal infections were reported. At birth, the
physical examination showed an Apgar score of 9/9, with a birth weight of 2440
g, height of 45 cm, and head circumference of 33 cm. Although classified as low
birth weight, it was appropriate for gestational age. The newborn presented a
good general appearance, pink skin, tachypnea with 64 breaths per minute, mild
subcostal retraction, and a heart rate higher than 280 beats per minute, with an
oxygen saturation of 90% in room air.

After 10 minutes of life, the newborn’s general condition worsened, with
coldness, generalized pallor, continued tachycardia with a heart rate of 280 bpm,
irritability, and a whine audible from a distance. No heart murmurs were
auscultated, and air entry at the pulmonary level was adequate. Due to the rapid
deterioration, handmade CPAP was applied, and the newborn was transferred to
the neonatology service for comprehensive management.

Discussion: Initial patient management consisted of applying physical measures
recommended in the literature, such as cold water compresses on the face, and
progressively administering pharmacological treatments like adenosine, since
favorable responses were not obtained at the start of treatment. The lack of
standardized protocols in our country makes these procedures challenging.
Currently, the newborn is being followed up on an outpatient basis.

Conclusions: In this case, we recommend developing management protocols for
patients with this type of pathology in healthcare units or adopting international
updates. The absence of defined procedures delays timely treatment. As the
literature suggests, most cases are incidental findings or occur months later due
to added complications. Not all patients require hospitalization or present
immediate health deterioration.

KEY WORDS: Supraventricular Tachycardia, Newborn, adenosine,
cardiology, Cardiac Arrhythmias.
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INTRODUCCION

La taquicardia supraventricular (TSV) se puede definir
como un ritmo cardiaco anormalmente rapido que se
origina sobre los ventriculos, a menudo (pero no
siempre) con un complejo QRS estrecho;
convencionalmente excluye el aleteo auricular y la
fibrilacion auricular (5).

Se presenta en un 0,1-0,4% de la poblacién pediatrica,
en la mayoria de los casos como un hallazgo casual o
palpitaciones, siendo bien tolerada y, en ocasiones, de
resolucion espontanea (2).

Puede presentarse en fetos y recién nacidos; en su
mayoria, se considera benigna. Sin embargo, en el
periodo neonatal, tiene wuna alta mortalidad,
especialmente cuando se asocia con cardiopatias
estructurales o falta de respuesta al tratamiento
médico (6).

No obstante, suele requerir ingreso hospitalario,
preferentemente en una unidad de cuidados intensivos
(UCI), ya que puede desencadenar arritmias malignas,
insuficiencia cardiaca y miocardiopatia dilatada,
especialmente en lactantes. La evoluciéon hacia la
muerte varia entre el 1% en pacientes con cardiopatia y
el 0,25% en los pacientes sin cardiopatia asociada (1, 2).
El tratamiento basado en maniobras vagales y la
administracion de adenosina suele ser efectivo. Sin
embargo, el manejo agudo del recién nacido que se
presenta con TSV puede ser un desafio, ya que a
menudo se desconoce el mecanismo exacto de la
taquicardia.

La estrategia de tratamiento depende de |la
presentacién y el estado clinico del paciente
(hemodinamicamente estable o inestable). El enfoque
consiste en iniciar la terapia mientras se continda
evaluando la condicion del paciente. La siguiente
discusioén esta generalmente de acuerdo con las pautas
de Pediatric Advanced Life Support (PALS)
desarrolladas por la American Heart Association (AHA)
y el Comité Internacional de Enlace de Reanimacién
(ILCOR) (3). Las directrices de la AHA/ILCOR se
actualizaron en 2015; sin embargo, las directrices para
las taquiarritmias se mantuvieron sin cambios (4).

Evaluaciéon diagnéstica.- los siguientes
respaldan la presencia de una TSV:

hallazgos

¢ Frecuencia cardiaca > 220 latidos/min en RN y >
180 latidos/min en nifos.

¢ Ondas P ausentes o anormales.

o La frecuencia cardiaca no varia con la actividad.

o Cambio abrupto en la frecuencia cardiaca (7).

Las dos principales causas de la TSV son la taquicardia
por reentrada atrioventricular (AVRT), que incluye el
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), y la
taquicardia por reentrada nodal atrioventricular
(AVNRT). La evaluaciéon diagndstica de estas
condiciones se discute con mayor detalle por separado
(17).

CASO CLINICO

Llega al servicio de emergencias una paciente de 43
afos, con antecedentes de vitiligo desde hace diez
afos, cursando con un embarazo de 37,5 semanas
segln la fecha de la dltima menstruacion, ademas de
dolor abdominal tipo contraccién. Se realiza monitoreo
y se decide realizar cesarea debido a un compromiso
del bienestar fetal por la presencia de taquisistolia
uterina y por tratarse de una madre afosa.

Al nacer, en el examen fisico, se obtiene un Apgar de
9/9, un peso de 2440 g, una talla de 45 cm y un
perimetro craneal de 33 cm. Aunque presenta bajo
peso al nacer, es adecuado para la edad gestacional,
con un Capurro de 38,1 semanas. El recién nacido
presenta buen aspecto general, piel rosada, taquipnea
con 64 respiraciones por minuto y una frecuencia
cardiaca superior a 280 latidos por minuto (Ipm), con
una saturacién de O, del 90% en aire ambiente.
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A los 10 minutos, el estado general del recién nacido
empeora, presentando frialdad, palidez generalizada,
taquicardia continua con frecuencias de 280 Ipm,
irritabilidad y un quejido audible a distancia, ademas de
retracciones leves. No se auscultan soplos a nivel
cardiaco y la entrada de aire a nivel pulmonar es
adecuada. Se decide colocar un CPAP artesanal debido
al rapido deterioro, y se traslada al servicio de
neonatologia.

Al ingresar a la unidad de cuidados intensivos, con 1
hora de vida, continta con taquicardia, quejido audible
a distancia, palidez generalizada y disociacion toraco-
abdominal. Se determina un score de DOWNES de 6,
por lo que se decide iniciar ventilacion mecanica
invasiva en modo SIMV. Se reporta temperatura de
36.3 °C, frecuencia cardiaca de 280 Ipm, frecuencia
respiratoria de 68 rpm, tension arterial de 55/37
mmHg, tensién arterial media de 44 mmHg, perimetro
abdominal de 27 cm y saturacion de O, del 99%. Se
realiza una gasometria inicial (fig. 1), en la cual se
evidencia acidosis metabdlica. Los exdmenes de
laboratorio se encuentran dentro de pardmetros
normales.

Figura 1: Gasometria Arterial

PH 7,17

PCO2 26,4mmHg
PO2 131|mmHg
Befect -19|mmol/L
HCO3 -9,9/mmol/L
TCO2 11 /mmol/L
Sat02 98|%

Nota. Primera gasometria al ingreso donde se evidencia
acidosis metabélica descompensada

A las 24 horas de vida, el recién nacido continla
taquicardico, por lo que se consulta con un cardidlogo.
Se inician maniobras vagales, sin resultado, y se
prescribe propanolol a dosis de 2,5 mg via oral cada 8
horas, vigilando signos de hipotensién. Se realiza un
ecocardiograma, que reporta un corazén taquicardico,
pero con estructura normal, y un electrocardiograma
(fig. 2).

Figura 2: Electrocardiograma
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Nota. Electrocardiograma donde se evidencia taquicardia
supraventricular.

Figura 3: Electrocardiograma de Control

Nota. EKG de control, Ritmo auricular ectépico, PR corto onda delta
en V4-V5, predominio de ventriculo izquierdo.

Dado que el recién nacido presenta persistencia del
cuadro clinico después de 24 horas, se decide iniciar
cardioversion farmacolégica con amiodarona, 12,5 mg
intravenosa en 30 cc de dextrosa en agua al 5% en 2
horas. Se realiza control gasométrico y se monitorizan
las tensiones arteriales.

A pesar de la administracién de amiodarona, después
de 48 horas de vida el recién nacido persiste con una
frecuencia cardiaca de 211 Ipm, por lo que se decide
realizar cardioversién con adenosina a 0,24 mg
intravenoso en bolo, ademas del control de exdmenes
de laboratorio.
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A las 60 horas de vida, el recién nacido mantiene su
frecuencia cardiaca dentro de pardmetros normales. Se
retira la ventilacién de manera progresiva y se observa
una evolucién favorable. Se realiza una valoracién por
un cardiélogo pediatra, un electrocardiograma de
control (fig. 3), y se indica tratamiento ambulatorio con
propanolol y control en 3 meses.

A las 60 horas de vida, el recién nacido mantiene su
frecuencia cardiaca dentro de pardmetros normales. Se
retira la ventilacién de manera progresiva y se observa
una evolucién favorable. Se realiza una valoracién por
un cardiélogo pediatra, un electrocardiograma de
control (fig. 3), y se indica tratamiento ambulatorio con
propanolol y control en 3 meses.

DISCUSION

Actualmente, la evidencia cientifica ha avanzado a
pasos agigantados, permitiendo acceder a evidencia
internacional de calidad, de la cual podemos extraer
informacion para aplicarla en nuestro medio.

Se menciona que la taquicardia supraventricular (TSV)
abarca todas las formas de taquicardia que se originan
por encima de la bifurcacién del haz de His, o cuyos
mecanismos dependen del haz de His. La TSV es el tipo
de arritmia sostenida mas frecuente en recién nacidos y
lactantes. Se presentan factores predisponentes como
cardiopatia congénita, administracion de
medicamentos, enfermedades y fiebre, aunque solo en
el 15% de los casos.

Basadndonos en los signos y sintomas de nuestro
paciente, y en comparacién con la evidencia,
coincidimos en que los sintomas presentados incluyen
palidez, cianosis, agitacion, irritabilidad, problemas para
alimentarse, taquipnea, diaforesis y quejidos
espiratorios, ademas de una frecuencia cardiaca fija
mayor a 230 latidos por minuto. Entre los signos tipicos
del electrocardiograma (ECG) en la TSV se incluyen
complejos QRS estrechos, intervalos R-R regulares y
ausencia de ondas P o un eje de la onda P anormal (1).

Se nos indica que en el periodo neonatal debe existir
un sustrato fisiopatolégico para que se produzca la
manifestacién clinica. Entre los factores mas comunes
se encuentran las alteraciones hidroelectroliticas,
hipoxemia, inmadurez del sistema auténomo,
miocarditis, cardiopatias congénitas e irritaciéon del
endocardio secundaria a catéteres intravenosos.

Sin embargo, en nuestro caso no existié un factor apa-
rente relacionado como desencadenante. En el abor-
daje diagnostico de estos pacientes se incluyen electro-
litos y glucosa, electrocardiograma de superficie, eco-
cardiograma y Holter en aquellos en quienes no se pue-
da documentar la arritmia en el electrocardiograma (6).

La evaluacion y el monitoreo hemodinamico deben ser
inmediatos, y se recomienda realizar un
electrocardiograma de 15 derivaciones si es posible. El
monitoreo continuo del ECG durante las maniobras
terapéuticas proporciona informacion sobre la causa de
la taquicardia y ayuda en la planificacién de la terapia
crénica, hecho que se aplicé en nuestro paciente desde
su ingreso.

Los nifios afectados pueden ser asintomaticos, a
excepcion de la irritacion o palpitaciones, o pueden
estar inconscientes con signos de colapso
cardiovascular. El tratamiento agudo depende de si el
paciente es hemodinamicamente estable o no (17).

En los pacientes inestables, la cardioversion es la
intervencién definitiva para poner fin a la TSV. Si no se
dispone de esta opcién, se aplican otras medidas, que
se detallan a continuacién. Se pueden intentar
maniobras vagales mientras se prepara la cardioversion,
como la aplicacién de pafos de agua helada sobre la
cara del paciente. En nuestro caso, no obtuvimos
resultados; sin embargo, en ciertos casos, esta
maniobra puede funcionar, al igual que la terapia
farmacolégica. No obstante, la cardioversidén no debe
retrasarse (17).
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La cardioversién debe realizarse con una corriente
continua de 0,5 a 2,0 J/kg (7,8). Una taquicardia de
complejo estrecho debe
sincrono, evitando la descarga durante el periodo de
repolarizacion vulnerable para prevenir la fibrilacion
ventricular. El problema radica en la falta de paletas
neonatales, ya que solo se disponen de pediatricas,
gue cubren una mayor superficie.

convertirse en modo

En neonatos con sintomas leves o sin sintomas, deben
intentarse maniobras vagales mientras se preparan los
suministros y el personal para proceder con la terapia
médica. La maniobra vagal consiste en la aplicacion de
una bolsa con hielo y agua fria sobre la cara durante
15 a 30 segundos, lo que provoca el reflejo de buceo,
interrumpiendo la arritmia en muchos casos (9). Esta
maniobra es exitosa en el 30 a 60% de los casos
(8,10,11). Otro método que puede funcionar en los
bebés es la estimulacion rectal con un termémetro. En
nihos mayores, la maniobra de Valsalva, realizada
durante 15 a 20 segundos, proporciona estimulacion
vagal. El masaje carotideo y la presiéon orbital no
deben realizarse en nifos.

La adenosina se considera el farmaco de eleccidon para
la conversion médica aguda de TSV (7,12,13). La dosis
inicial habitual es de 0,1 mg/kg, administrada por via
intravenosa. Si no hay respuesta en dos minutos, la
dosis se duplica (15). El medicamento se administra
mediante inyeccién intravenosa rapida en un sitio lo
mas cercano posible a la circulacion central. A esto le
sigue inmediatamente una descarga de 5 ml de
solucién para llegada del
medicamento al corazén, ya que este se metaboliza
rapidamente a una forma inactiva. El paciente debe
estar en posicion supina, y deben controlarse el ECG y
la presion arterial. En nuestro caso, observamos que,
gracias a la administracién de adenosina, el paciente
superd su TSV, coincidiendo con el uso y efecto
esperado de este tratamiento.

salina acelerar la

TSV refractaria a la adenosina: para la TSV refractaria
a la adenosina, las opciones para la terapia
antiarritmica intravenosa incluyen procainamida y
amiodarona.

La procainamida se administra por via intravenosa. En
recién nacidos, se administra una dosis de carga de 7 a
10 mg/kg durante 30 a 45 minutos. En bebés y nifios
mayores, la dosis de carga es de 10 a 15 mg/kg. A
esto le sigue una infusién continua de procainamida a
razon de 20 mcg/kg por
plasmaticos deben medirse cuatro horas después de
completar la dosis de carga, y durante la infusion de
mantenimiento no debe administrarse con otros
medicamentos que tengan el mismo efecto.

minuto. Los niveles

La amiodarona generalmente se usa para TSV
refractaria a otros agentes (adenosina, procainamida)
(16). Puede usarse de manera segura en pacientes con
sindrome de WPW, siempre que la TSV tenga un
complejo QRS estrecho y regular. En nuestro caso, se
utilizé6 primero amiodarona, ya que la adenosina no
estaba disponible en la institucion y era de dificil
adquisicién comercial. El resultado fue que no hubo
mejoria en la taquicardia, y el paciente continué con
los mismos sintomas clinicos.

La amiodarona se administra por via intravenosa, y se
han utilizado diversos regimenes. Generalmente,
recomendamos una infusién en bolo de 5 mg/kg
durante 20 a 60 minutos. Si no hay respuesta, la dosis
en bolo se repite hasta un total de 15 mg/kg. Si el
paciente responde, esto es seguido por una infusion
continua de 10 a 15 mg/kg por dia.

Entre el 60 y el 90% de los pacientes experimentan
una resolucion espontanea durante el primer ano de
vida (2).
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CONCLUSIONES

la taquicardia en recién nacidos
representa un reto para lograr un tratamiento
adecuado vy eficiente. Segin las indicaciones
bibliograficas, se debe realizar cardioversién eléctrica;
sin embargo, muchas casas de salud carecen de estos
equipos y tienen un acceso limitado a medicamentos.
En los dltimos anos, los conocimientos se han
actualizado, y gracias a las herramientas digitales, es
posible acceder a informacién actualizada sobre estos
pacientes. En nuestro caso, se pudo aplicar este manejo
y resolver la patologia, a pesar de que las medidas
fisicas, como la aplicacion de compresas de agua fria
para la estimulacién vagal, fueron completamente
ineficientes y no aplicables a nuestro paciente.

El manejo de

Ademads, se observé que la amiodarona no tuvo ninglin
efecto en la clinica del neonato, pero en comparacion
con la adenosina, notamos que, a diferencia de la
literatura extranjera, que indica una reversién en un
plazo de 30 minutos a 1 hora, en nuestro paciente
tomé aproximadamente 12 horas para alcanzar valores
normales en su frecuencia cardiaca. Por lo tanto, es
recomendable desarrollar protocolos propios o basados
en evidencia internacional para tratar
farmacolégicamente a este tipo de pacientes. Aunque
no son tan comunes y la mayoria de los casos son
benignos, contar con un conocimiento adecuado de
estos pacientes contribuye a un diagnéstico oportuno y
un manejo rapido para afrontar las crisis y evitar
desenlaces fatales.
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