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RESUMEN

La taquicardia supraventricular es la arritmia mas frecuente en Pediatria, siendo conocida por
Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV) por su comienzo y final brusco. Por la
importancia de actualizar dicha tematica, se realiza el presente estudio dada la incidencia que
ha tenido en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Sancti Spiritus con el objetivo de
lograr elevar los conocimientos de nuestros profesionales. Por definicidon se produce en
cualquier localizacién por encima del haz de His. El mecanismo de produccién mas frecuente
es por reentrada que puede ser en el propio nodo AV o por una via accesoria como en el
sindrome de Wolf Parkinson-White. EI 50 % de los casos no se encuentra la causa
desencadenante presentandose asintomatica o con pocos sintomas a excepcion del menor de
un afio en el que se presenta como insuficiencia cardiaca congestiva. En el momento de la
crisis debe realizarse el EKG de 12 derivaciones el cual se repetira al ceder el episodio. Para el
manejo terapéutico es necesario comprobar el estado hemodinamico del nifio y cuando se
presenta fallo cardiaco es eficaz la cardioversion eléctrica sincronizada. La adenosina es el
farmaco de eleccion, aunque en el mayor de dos afnos se puede valorar el uso del verapamilo.
Asi mismo otros medicamentos pueden ser utilizados como procainamida, beta-bloqueadores y
propafenona. Generalmente para su manejo terapéutico continuo se necesitara amiodarona.
Se impone para el seguimiento un trabajo de equipo constituido por cardiélogos, intensivistas y
pediatras.
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SUMMARY

Supraventricular tachycardia is the most frequent arrhythmia in Pediatrics, and it is known as
Supraventricular Paroxismal Tachycardia (SVPT) due to its sudden onset and end. For the
importance of updating this theme , the present study is carried out, due to the incidence it has
had in the Unit of Pediatric Intensive Care of Sancti Spiritus, with the objective of increasing the
knowledge of our professionals. By definition, it takes place in any location above the sheaf of
His. The most frequent mechanism of production is through reentry that can be in the AV node
itself or through an accessory road as in the syndrome of Wolf Parkinson-White. In 50% of



cases the triggering cause is not found, with it being manifested as asymptomatic or with a few
symptoms, except for children under one year in whom it is presented as congestive heart
failure. In the moment of the crisis an EKG of 12 derivations must be carried out which wil be
repeated after the episode has subsided. For therapeutic management, it is necessary to check
the hemodynamic condition of diseased children, and when a heart failure occurs the
synchronized electric cardioversion is effective. Adenosine is the drug of choice, although in
children over two years the use of verapamil can be considered. Also other medications can be
used as procainamide, beta-blockers and propaphenone. Generally for their continuous
therapeutic management amiodarone will be needed. A team work constituted by cardiologists,
intensive care clinicians and pediatricians is mandatory for followup.

MeSH: ARRHYTHMIA, TACHYCARDIA, PAROXYSMAL, TACHYCARDIA,
SUPRAVENTRICULAR

INTRODUCCION

La Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV) puede aparecer en todo tipo de pacientes
(distintas edades con o, mas raramente, sin cardiopatia de base). La causa mas frecuente de
TSVP es la reentrada en el nodo auriculoventricular (nodo AV) que corresponde al 60% de los
casos y es una de las formas mas comunes de taquicardia con complejo QRS estrecho. Otras
causas son la reentrada a través de la via accesoria [explica el 25% de los casos y forma parte
del sindrome de Wolf-Parkinson-White (WPW)], reentrada en el nodo sinusal, reentrada
intrauricular y el aumento de automatismo. La Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV)
es la causa mas frecuente de emergencia cardiovascular por arritmias en el nifio. Su incidencia
en la poblacién general sin cardiopatia es de aproximadamente 0,1%. (1)

Aunque la taquicardia es un sintoma frecuente en pediatria nos obliga a descartar un problema
cardiolégico. A veces el sintoma es la taquicardia pero en otras los sintomas son imprecisos y
la taquicardia se descubre en el momento de la exploracion.

En los neonatos y lactantes la taquicardia se presenta hasta en un 50% de los casos con
clinica de fallo cardiaco: taquicardia, palidez, irritabilidad y rechazo de la toma y en ocasiones
ingresan en el hospital con la sospecha de sepsis. Cuando el lactante es mayor se puede
manifestar como vomitos e irritabilidad y hasta en un 25% de los casos la taquicardia se
detecta en un examen de rutina en un lactante sin sintomas. En ocasiones la taquicardia se
descubre en el feto y si no se puede controlar tratando a la madre y existen signos incipientes
de insuficiencia cardiaca, cuando es posible, el parto se provoca para tratar al nifio. (3)

En el nifio mayor el sintoma referido es "el corazén me va rapido" pero en ocasiones sobretodo
en adolescentes la taquicardia referida puede ser sinusal secundaria al stress o ejercicio u
otras causas. (4)

Como la gran mayoria de las taquicardias que vemos en pediatria son taquicardias
supraventriculares por reentrada la clinica tipica es de taquicardias de comienzo y final brusco
que se producen sin relacion con ejercicio (o0 en la recuperacion) y generalmente cuando el
nifio esta tranquilo, al levantarse o acostarse o estando viendo la tele en el sofa. Estos nifios
son por lo demas sanos y la presencia de taquicardia presupone la existencia de una haz
accesorio, generalmente atrio ventricular, ya sea un Sindrome de Wolf-Parkinson-White o un
haz oculto es decir que no lo vemos en el E KG de base en ritmo sinusal, la taquicardia se
produce por reentrada siendo la via anterégrada el nodo AV y la retrégrada el haz accesorio.

®)

En si la reentrada significa que un estimulo y onda de excitacion Unica puede volver a reactivar
el mismo tejido del que procede y requiere tres condiciones: (via doble, retraso de la
conduccién, bloqueo unidireccional).



Ademas de la reentrada puede existir un aumento del automatismo como mecanismo de la
taquicardia. Hemos reflejado aqui los tipos de taquicardia segun el lugar de origen y probable
mecanismo. (6)

Aunque frecuentemente utilizados, los términos taquicardia supraventricular y Taquicardia
Ventricular (TV), son puntos de partida practicos para describir una taquiarritmia, pero carentes
de especificidad. La taquicardia supraventricular incluye cualquier ritmo rapido que nace en la
Auricula (A), unién Auricula Ventricular (AV) o en una via accesoria, mientras que la TV se
refiere a los trastornos que nacen en cualquier punto o puntos del corazén situados por debajo
de la bifurcacién del haz de His. Estos términos son poco precisos y no dan informacién
especifica respecto al origen y mecanismos de la taquicardia (6,7).

La taquicardia supraventricular paroxistica puede presentarse con pocos sintomas o ser
asintomatica y es posible que no requiera tratamiento. Si se presentan sintomas o si existen
enfermedades cardiacas subyacentes, puede ser necesario un tratamiento (8).

Las personas que presentan un episodio de este tipo de taquicardia pueden intentar
interrumpirlo con una maniobra de Valsava, que consiste en contener la respiracion y hacer
fuerza (es decir, presionar con el abdomen como para provocar una deposicion) o toser
mientras estan sentadas con la parte superior del cuerpo inclinada hacia delante. Algunas
personas han informado que es provechoso rociarse agua helada en la cara.

A las personas que presentan un episodio de taquicardia paroxistica supraventricular se les
puede brindar terapia para interrumpir la arritmia y convertirla a un ritmo sinusal normal. En la
sala de emergencias, un médico puede masajear las arterias carotidas del cuello para tratar de
interrumpir la arritmia. jCuidado, no se debe intentar hacer esto en la casa! Esta técnica puede
ocasionar la disminucién severa de la frecuencia cardiaca (9).

En muchos casos, la cardioversion eléctrica (shock) es eficaz en la conversion de la taquicardia
paroxistica supraventricular en ritmo sinusal normal (10). Otra forma de convertir rapidamente
esta taquicardia es la administracion de medicamentos intravenosos que incluyen adenosina y
verapamilo. Asi mismo, se pueden utilizar otros medicamentos como procainamida, beta-
bloqueadores y propafenona (11,12).

Ademas de tratar episodios aislados de taquicardia supraventricular paroxistica, algunos
pacientes pueden requerir un tratamiento a largo plazo o definitivo de la enfermedad, que se
dirige hacia la prevencion o erradicacion completa de episodios o arritmias posteriores (13).

La taquicardia paroxistica supraventricular generalmente no es letal, a menos que otras
enfermedades cardiacas estén presentes, aunque es alto riesgo de insuficiencia cardiaca (14) .
Por la incidencia que ha tenido en estos ultimos tres afios la TPSV en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Pediatrico Provincial de Sancti Spiritus nos
propusimos profundizar y actualizar de dicho tema con el fin de elevar los conocimientos de
nuestros profesionales y de esa forma mejorar la calidad de vida de la poblacion infantil de
nuestra comunidad.

DESARROLLO
Taquicardia Paroxistica Supraventricular. (TPSV).

La consulta por palpitaciones o taquicardia no es algo infrecuente en Urgencias de Pediatria.
En la mayoria de las ocasiones se deben a situaciones fisioldgicas o procesos banales (fiebre,
dolor, nerviosismo, etc.), pero pueden ser causadas también por enfermedades graves, que
incluso ponen en peligro la vida del nifio. Es probable que en el momento de la consulta el nifio
se encuentre asintomatico, por lo que una correcta anamnesis y una exploracion fisica
minuciosa nos permitiran valorar si el paciente puede ser manejado de forma ambulatoria o si
precisa consulta con el cardiélogo infantil (2,10).



Ante todo nifio asintomatico que refiera sintomas sugestivos de taquicardia (palpitaciones,
ritmo rapido, etc.) se debe realizar:

1. Anamnesis detallada: forma de inicio, duracién, tipo de palpitaciones (en ocasiones, los
nifos pequefios refieren dolor toracico), actividad que realizaba, sintomas acompafantes
(sincope, veértigo, sudoracion, vision borrosa, fiebre, nerviosismo, etc.), farmacos o ingesta de
toxicos.

2. Explorar al nifio: en busca de soplos, ritmo cardiaco, pulsos periféricos, presencia de
hepatomegalia, palpacion cervical, etc.

3. Realizar: EKG de 12 derivaciones.
RX de térax (cardiomegalia, edema pulmonar).

e Sila exploracion, EKG y RX de térax son normales y los episodios que cuenta son de
escasa duracion, se dara de alta al nifio y se recomendara una valoracién posterior por
el cardidlogo infantil.

e Si se detecta alguna alteracion en la exploracion fisica, EKG o RX de térax o los
episodios son muy frecuentes o muy prolongados, se ingresara al nifio en la Unidad de
Observacion para valoracion por el cardidlogo infantil. (5, 10,14).

Causas mas frecuentes de palpitaciones:

Actividad fisica, ansiedad.

Taquicardia supraventricular

Fiebre.

Extrasistoles auriculares y ventriculares.

Hiperventilacion

Anemia.

Hipoglucemia

Farmacos (salbutamol, teofilina, antihistaminicos, antidepresivos triciclicos,
antiarritmicos).

Toxicos (cocaina, anfetaminas, tabaco, cafeina)

ONoORWN=
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Causas de palpitaciones que suponen un riesgo vital:
Cardiacas:

Taquicardia supraventricular y ventricular.
Sindrome del QT largo.

Miocardiopatia hipertréfica.

Miocarditis.

Enfermedad del seno.

Bloqueo AV completo.

Cardiopatia isquémica.

Cardiopatia congénita.

Postoperatorio cardiaco.

CoNIORWN =

No cardiacas:

1. Farmacos (antidepresivos friciclicos, fenotiazinas, antiarritmicos, antihistaminicos,
digoxina, teofilina).

Hipoxemia.

Hipoglucemia.

Hiperkaliemia.

Hipocalcemia.

Feocromocitoma.
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El sindrome de Wolf-Parkinson-White se caracteriza:

El comienzo y final de la taquicardia son de forma brusca.

Generalmente con una frecuencia entre 200-300 lat./minuto

La alteracion inicial de la onda QRS llamado onda delta y un intervalo PR corto.

Ritmo regular (distancia R-R siempre igual).

Las ondas P son visibles en un 50-60% de las ocasiones, aunque pueden ser
anterégradas, retrogradas o de morfologia anémala.

Complejo QRS estrecho (< 0,9 mseg) en mas de 90% de los casos

e En el resto de ocasiones pueden ser de morfologia ancha, por lo que una taquicardia
con QRS ancho debe ser considerada como una Taquicardia Ventricular (TV) mientras
no se demuestre lo contrario.

Hay algunos factores que predisponen a su aparicion:

e Cardiopatias congénitas: hasta en el 30% de las TPSV habra una cardiopatia
congeénita.

e Fiebre, farmacos, infecciones, hipoxia, se asocian a un 20% de las TPSV.

e En el 50% restante no se encuentra causa desencadenante alguna.

Clinica
Depende de la edad del nifio:
e Enlactantes:

Los sintomas son inespecificos como: rechazo del alimento, taquipnea, irritabilidad. Si la
taquicardia no es detectada o es prolongada (entre 6-24 horas) apareceran signos de
insuficiencia cardiaca congestiva (mal color, letargia, hipotonia, hepatomegalia), sobre todo en
los lactantes mas pequefios, que puede llegar a ser mortal si no se actua rapidamente. En este
caso puede confundirse con un cuadro séptico.

e Los nifios mayores:

Toleran mejor la taquicardia que los lactantes, por lo que la insuficiencia cardiaca es menos
frecuente. Ademas, refieren mejor los sintomas, con lo que el diagndstico suele ser mas
temprano. Dentro de los sintomas pueden relatar palpitaciones, dolor o0 molestias precordiales,
sensaciéon de mareo e incluso sincopes (2, 3, 4,15).

Exploraciones complementarias:

e EKG con 12 derivaciones que se realizara, a ser posible, en el momento de la crisis.
Debe repetirse cuando ceda la TPSV.

o Rx de térax, para comprobar la existencia o no de cardiomegalia.

e Valoracién por el cardiélogo infantil.



Diagnostico dife

rencial:

e Fundamentalmente con la taquicardia sinusal.

TPSV Taquicardia sinusal
Frecuencia cardiaca >220 X’ <220 X
QRS Estrecho el 90% Siempre estrecho
Presencia ondas P Presentes en 50-60% Siempre presentes
Intervalo R-R Regular Variable
Comienzo-final Brusco Gradual

e Si el complejo QRS es ancho, habra que diferenciarlo de una TV, pero a efectos

practico

TV (16).

Manejo:

1. Comprobar el

s, en el episodio agudo, toda taquicardia con QRS ancho se considerara una

estado hemodinamico del nifio.

e Siesta en fallo cardiaco se convierte en una verdadera urgencia:

a.

b.

c.
d.
e

e Sielnii
a.

b.

Cardioversion sincronizada (dosis = 0,5 julios/kg que se puede aumentar hasta
2 julios/kg).
Previamente a la cardioversion habra que:
= Sedar al nifio (si no esta inconsciente).
= Se pueden realizar otras maniobras, como poner una bolsa de hielo o
una toalla mojada en la cara del nifio.
Se colocara una sonda nasogastrica (SNG), para aspirar el contenido gastrico
y evitar el vomito.
Siempre habra que estar preparado para una posible reanimacion
cardiopulmonar.
Independientemente de que revierta o no, se trasladara al nifio a la UCIP.
o esta hemodinamicamente estable:
Se iniciaran medidas de estimulacién vagal:
=  Sumergir la cara en agua con hielo durante 10-15 segundos (se puede
repetir).
= Maniobras de Valsaba en nifios mayores, provocar nauseas.
= Masaje del seno carotideo.
= Contraindicada la compresion ocular, por posible dafo retiniano y la
colocacion de S
Si cede la taquicardia, el nifio permanecera en observacién con monitorizacion
continua (EKG, TA) siendo aconsejable la valoracién por el cardidlogo infantil
(17).
Si no cede se canalizar& una via venosa y se iniciara tratamiento
farmacoldgico. El farmaco de eleccion es la adenosina en bolus:
= Ladosis inicial es 100 mcg/kg.
= Si la taquicardia no cede, se pueden repetir las dosis, aumentando el
bolus en 50 pg/kg, hasta un maximo de 350 pg/kg. No es preciso
esperar entre dosis (18, 19,20)



Manejo de la Taquicardia Paroxistica Supraventricular.
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Existen efectos secundarios, generalmente de breve duracion, pero siempre se tendra al nifio
monitorizado y se estara preparado para una posible reanimacion cardiopulmonar:

Bradiarritmias, fibrilacién auricular, taquicardia con complejos anchos (21,22).
Rash.

Nauseas.

Cefalea.

Apnea.

Broncoespasmo.

Dolor toréacico.

Hipotension.

o0 Tras ceder la taquicardia, el nifio permanecera unas horas en la Unidad de
Observacion con monitorizacion continua (EKG, TA), hasta ser valorado por el
cardiologo infantil (23).

o Si la taquicardia no cede tras dosis repetidas de adenosina, se ingresara al
nifio en la UCIP.

0 Pueden valorarse otros farmacos como el verapamilo 1V:

e Dosis: 0,1-0,3 mg/kg (maximo 10 mg).

e Contraindicado en < 2 afios por mayor riesgo de hipotension, bradicardia y paro
cardiaco.

e En caso de utilizar este farmaco, es preciso tener disponible cloruro calcico (dosis 0,1-

0,2 ml/kg de cloruro calcico al 10%, en infusion lenta, 10-15 segundos) (14, 15,24).

0 Todo nifio con TPSV necesitara un farmaco antiarritmico (generalmente
amiodarona), como tratamiento continuo que sera pautado por el cardidlogo
(25).



CONCLUSIONES

Basado en esta amplia revision, existen evidencias significativas que la TPSV es la causa mas
frecuente de emergencia cardiovascular por arritmia en el nifio. El 50% de los casos no se
encuentra causa desencadenante. En neonatos y lactantes es frecuente la aparicién de signos
de insuficiencia cardiaca congestiva. Para el manejo terapéutico es necesario comprobar el
estado hemodinamica del nifio y cuando se presenta fallo cardiaco es eficaz la cardioversion
eléctrica sincronizada. La adenosina es el farmaco de eleccion, aunque en el mayor de dos afio
se puede valorar el uso del verapamilo. Asi mismo otros medicamentos pueden ser utilizados
como procainamida, beta-bloqueadores y propafenona. Generalmente para su manejo
terapéutico continuo se necesitara amiodarona.
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