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La taquicardia paroxística supraventricular (TPSV) es la arritmia más frecuente en Pediatría y 
constituye una urgencia médica. Se presenta en la mayoría de ocasiones como hallazgo casual  y de 
inicio súbito siendo bien tolerada. Más del 50% de los niños con taquicardia paroxistica  
supraventricular presenta su primer episodio en su primer año de vida y  debido a la inmadurez del 
tejido de conduccion cardiaco con presencia de vias accesorias pueden desarrollarlo niños 
completamente sanos. 
No obstante, suele requerir ingreso hospitalario preferentemente en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI), ya que puede desencadenar arritmias malignas, insuficiencia cardiaca y 
miocardiopatía dilatada, sobre todo en lactantes. La evolución a muerte oscila del 1% en pacientes 
con cardiopatía al 0,25% en los pacientes sin cardiopatía asociada. 
Cabe destacar la importancia de la atencion inmediata en los centros de Atencion Primaria debiendo 
el personal del mismo conocer esta patologia y su manejo para prestar una atencion adecuada con la 
mayor prontitud. 
El proposito de nuestro trabajo es incidir sobre dicha patología y con ayuda de un caso clínico 
centrar los aspectos básicos de su diagnóstico y manejo terapéutico, especialmente en lactantes 
pequeños. 
 
Introducción 
Las frecuencias cardiacas diagnósticas de TPSV varían entre 130 y 300 latidos por minuto, en 
función de la edad del paciente y del mecanismo por el que se produce la taquicardia. 
En los lactantes, la forma de presentación más frecuente suele ser su hallazgo en una revisión 
médica de rutina y, en segundo lugar, la clínica inespecífica. En los pacientes de mayor edad la 
clínica más frecuente son las palpitaciones. La sintomatología inespecífica en los más pequeños 
conlleva una mayor demora en el diagnóstico, por lo que estos presentan con mayor frecuencia 
insuficiencia cardiaca. El tratamiento basado es la realizacón de maniobras vagales (en lactantes 
colocar una bolsa de hielo sobre la facies del niño, masaje del seno carotídeo en niños mayores) y 
cuando estas no son efectivas, la administración de adenosina o trifosfato de adenosina (ATP) para 
niños pequeños es de entre 0.1 y 0.2 mg/Kg intravenoso en bolo rapido suele ser efectivo, pudiendo 



 

 

repetir la dosis  a los 2 min y continuar de manera secuencial hasta un maximo de  12mg/dosis o 30 
mg/total miemtras que no revierta a ritmo carciado sinusal. La preparacion de la adenosina  consiste 
en realizar una dilucion con suro fisiologico o suero glucosado a concentracion maxima 3 mg/ml y 
se debe administrar por via intravenosa periferica o central ( siendo esta preferible) lo mas cercana 
al corazon, inttroducir de manera rapida  y lavar inmediatamente la via con suero fisologico. 
 
 
Si éste falla también han sido utilizados digoxina (de eleccón como trata- 
miento a largo plazo en pacientes con recaídas o episodios de taquicardia mal tolerados, siempre 
que no tengan fenómeno de preexcitación) , verapamilo (contraindicado en menores de 1 año), 
esmolol, propanolol y amiodarona (recalcar que esta última puede provocar patología tiroidea) e 
incluso la cardioversión eléctrica sincronizada. 
En el estudio de estos pacientes es básica una ecocardiografía cardiaca para descartar cardiopatía 
estructural, además de valorar la funcionalidad. 
Una vez controlado el episodio agudo, el tratamiento ideal sería la ablación por radiofrecuencia de 
la vía o vías accesorias arritmogénicas. Dado que en numerosas ocasiones la propia maduración del 
sistema de conducción conlleva el cese de las taquicardias, la indicación de la ablación sería la 
imposibilidad de controlar los episodios con tratamiento médico  
 
 
Descripción del caso 
 
Lactante de 6 meses ingresa procedente de urgencia por episodio de taquicardia supraventricular. 
Esa misma mañana acude a la revisión de 6 meses y su pediatra detecta una frecuencia cardiaca de 
220 lpm encontrándose la paciente asintomática y sin signos de insuficiencia cardiaca. Es derivada 
al centro de urgencias donde se monitoriza, vía periférica, ECG y oxigenoterapia. Al no responder a 
maniobras vagales, se administran dos dosis de adenosina iv con cese de la taquicardia y 
recuperación del ritmo sinusal. Estable Hemodinámicamente en todo momento. Se decide ingreso 
en UCI- Pediátrica para monitorización y control evolutivo. 
 
Exploración y pruebas complementarias 
 
Analíticas sanguíneas. RX tórax , ECG y ecocardiograma. Microbiología: hemocultivo y  
urocultivo. Exudado rectal. PCR Covid-19 y virus respiratorios 
 
Juicio clínico 
 
Taquicardia paroxistica supraventricular 
 
Diagnóstico diferencial 
 
Establecer diferencia entre taquicardia ventricular (TV) de la paroxistica supraventricular (TPSV): 
Brugada y colaboradores (derivaciones del plano horizontal [PH] y Vereckei y colaboradores (plano 
frontal [PF], específicamente en la derivación VR) tomando el estudio electrofisiológico (EEF) 
como patrón oro. 
 



 

 

Plan de cuidados 
 
Cuidados de catéter venoso periférico y central 
Manejo y control de dolor 
Vigilancia, monitorización y control cardiaco 
Aplicacion de tratamiento prescrito y urgente 
Identificacion de signos y sintomas de insuficiencia cardica y/o posibles complicaciones 
 
Conclusiones 
 
A su ingreso se monitorizan constantes y se canaliza via periférica. A las pocas horas presenta un 
nuevo episodio de taquicardia de QRS estrecho de hasta 250 lpm que se mantiene a pesar de dos 
bolos de adenosina y una dosis de flecainida por lo que se decide canalización de vía central 
femoral bajo sedación sin incidencias para iniciar esmolol en perfusión continua.  Comenzamos con 
dosis a 50mcg/kg/min que precisa aumentarse hasta 500mcg/kg/min para conseguir cese de la 
taquicardia.  
Al segundo día de ingreso se comienza cambio a propanolol con buena tolerancia suspendiéndose 
esmolol a las 48h previas al alta.  
No presenta nuevos episodios. Dado a estabilidad se decide alta a planta de lactantes con control 
por Cardiología. 
 
Palabras clave: arritmia cardiaca, Unidad de cuidados intensivos,taquicardia supraventricular, 
lactante, adenosina. 
  
Discusión 
La TPSV en la infancia constituye una urgencia médica ante la que debe actuarse con la máxima 
premura y eficacia siguiendo los protocolos de actuación vigentes, no siendo en ningún caso 
conveniente dilatar el tratamiento. Se impone pues el dominio del manejo prehospitalario de la 
misma, en el que no es necesario el diagnóstico preciso de la variante taquicárdica para iniciar 
tratamiento. Será básico clasificar al paciente como estable o inestable clínicamente, pues estos 
últimos requerirán cardioversión eléctrica o farmacológica. 
Por lo tanto, el pediatra debe actuar con la máxima premura y eficacia siguiendo los protocolos de 
actuación vigentes, reiterando que en ningún caso es conveniente demorar el tratamiento para evitar 
a posible evolución a insuficiencia cardiaca.  
Los protocolos de tratamiento recomiendan la administración seriada de ATP hasta conseguir el 
cese de la taquicardia, aunque quizá sería necesaria una revisión de los mismos con objeto de 
aumentar las dosis iniciales a 150 µg/ kg. 
 
 
Consideramos de suma importancia el adecuado entrenamiento del médico de Atención Primaria así 
como del colectivo de enfermería en el manejo de la taquicardia paroxistica supraventricular 
infantil. 
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