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RESUMEN

En el neonato con un corazén estructuralmente sano, una de las arritmias mds frecuentes
corresponde al flutter atrial neonatal. Sin embargo, como consecuencia de su baja incidencia, se ha
desarrollado poca investigacién sobre esta patologia, lo cual genera una brecha de incertidumbre
en cuanto a su adecuado abordaje y manejo. El impacto que puede tener sobre la morbimortalidad,
asi como las complicaciones asociadas a la variabilidad en el manejo evidencian los desafios actuales
para con esta patologia en uno de los periodos mas vulnerables de la vida. JUSTIFICACION Existe
poca evidencia cientifica a nivel mundial y ninguna a nivel local que permita guiar el abordaje y
manejo del paciente con flutter atrial neonatal. El presente estudio pretende describir la evidencia
de nuestro principal centro de atencidn pediatrica a fin de posteriormente protocolizar nuestras
practicas. METODOLOGIA Se realiza un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y
transversal por medio de la revision del expediente clinico de los neonatos que recibieron el
diagndstico de flutter atrial de enero 2012 a enero 2020 en el servicio de neonatologia del Hospital
Nacional de Nifos. La revisidn de expedientes tuvo como resultado 47 pacientes clasificados como
TSV, de los cuales 18 correspondian a FLA y de estos, 3 fueron excluidos al cumplir con criterios de
exclusién para una poblacion final de 15 pacientes que se ingresaron al estudio. RESULTADOS La
incidencia fue de 2,68 casos por cada 100 000 recién nacidos vivos. Hubo un predominio del género
masculino con una relacién de 2:1. La edad gestacional media fue de 37 semanas, con una media
del peso al nacer de 3470 gramos. La patologia materna mas frecuente fue la obesidad seguida de
la DMG. Hubo un 33% de pacientes que cursaron con inestabilidad hemodindmica el momento del
diagnéstico. El tratamiento agudo de primera linea recibido por nuestros pacientes fue
farmacoldgico en un 80% de los casos, con tan solo un 58% de efectividad para revertir el ritmo.
Tanto la cardioversién eléctrica sincronizada como la estimulacion transesofagica tuvieron un 100%
de efectividad. Se observd recurrencia en un 26% de los casos, todos estos se encontraban con
tratamiento profilactico al momento de la recurrencia. CONCLUSIONES Se cuenta con una incidencia
congruente a la publicada por otros autores. Las caracteristicas clinico-demograficas son
comparables a lo reportado con una tendencia hacia neonatos con menor edad gestacional y
grandes para la edad gestacional. La cardioversidon eléctrica y la estimulacién transesofagica se
postulan con las mejores tasas de efectividad. No existe evidencia que justifique brindar tratamiento

cronico farmacolégico a neonatos por lo demas sanos.
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ABSTRACT

In the newborn with a structurally healthy heart, one of the most frequent arrhythmia is
neonatal atrial flutter. However, because of its low incidence, little research has been developed
generating a gap of uncertainty as to its adequate approach and management. The impact it can
have on morbimortality, as well as the complications associated with variability in management,
highlight the current challenges for this pathology in one of the most vulnerable periods of life.
JUSTIFICATION There is slight scientific evidence worldwide and none locally to guide the approach
and management of the neonatal atrial flutter patient. This study aims to describe the evidence
from our main pediatric care center in order to further protocolize our practices. METHODOLOGY
An observational, retrospective, descriptive and cross- sectional study is conducted by reviewing
the clinical records of neonates who received the diagnosis of atrial flutter from January 2012 to
January 2020 in the neonatal department of the National Children’s Hospital. The review of records
resulted in 47 patients classified as supraventricular tachycardia, of which 18 corresponded to atrial
flutter and of these, 3 were excluded as they met exclusion criteria for a final population of 15
patients who were admitted to the study. RESULTS The incidence was 2,68 cases per 100 000 live
births. There was a predominance of the male gender with a 2:1 ratio. The mean gestational age
was 37 weeks, with a mean birth weight of 3470grams. The most frequent maternal pathology was
obesity followed by large for gestational age. There were 33% of patients with hemodynamic
instability at the time of diagnosis. The acute first- line treatment received by our patients was
pharmacological in 80% of the cases, with only 58% effectiveness in reversing the rhythm. Both
synchronized electrical cardioversion and transesophageal stimulation were 100% effective.
Recurrence was observed in 26% of cases, all of which were on prophylactic treatment at the time
of recurrence. CONCLUSIONS There is an incidence congruent to the one publishes by other
authors. The clinical demographic characteristics are comparable to those reported with a trend
towards younger and large for gestational age infants. Electrical cardioversion and transesophageal
stimulation are postulated with the best effectiveness rates. There is no evidence to justify chronic

treatment of otherwise healthy infants.
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Capitulo |
ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

1.1 INTRODUCCION

Los trastornos del ritmo son patologias de baja incidencia en la poblacidn general, y por lo
tanto son patologias con desafios propios de las enfermedades conocidas como raras. Dichos
desafios involucran la falta de experiencia en su manejo, falta de evidencia robusta, ausencia en
bases de datos e insuficientes datos epidemiolégicos. Segun los datos actualizados a setiembre 2019
por la Alianza Europea de enfermedades raras, de un 3.5% a un 5.9% de la poblacién mundial sufre
de enfermedades raras, lo cual equivale a 300 millones de personas, de las cuales el 69% se
encuentra en edad pediatrica. Por lo anterior, se ha establecido como un reto de la salud publica
global, la investigacion de este grupo de enfermedades (1). Las arritmias de presentacion en la edad
neonatal usualmente ocurren como continuacion de arritmias fetales, las cuales se han descrito en
un 0,4% a un 0,6% de los embarazos con un porcentaje variable de resolucién previo al parto (2-3).
En el recién nacido, las arritmias de mads frecuente presentacion son aquellas comprendidas dentro
del grupo de taquicardias supraventriculares, definidas como aquellas cuyo origen se encuentra en
el nodo AV o previo a este. En corazones estructuralmente sanos, un 80% de las TSV surgen bajo el
mecanismo de reentrada, de las cuales el flutter atrial neonatal sobresale como una de las arritmias
mas frecuente, correspondiendo a un 32% de todas las arritmias neonatales. Sin embargo, como
consecuencia de su baja incidencia, se ha desarrollado poca investigacion generando una brecha de

incertidumbre en cuanto a su adecuado abordaje y manejo (4-5).

Por su historia natural, los trastornos en el ritmo cardiaco pueden generar un impacto
importante en la morbimortalidad infantil si cursan como patologias desapercibidas, o si su manejo
no es el mas oportuno. La presentacidn clinica y su benignidad va a depender de la frecuencia
cardiaca y de la duracion del trastorno del ritmo cardiaco (2). Entre mas anormal sea el ritmo y a
menor edad de presentacion, se observa una menor tolerancia a la arritmia propiciando un defecto
de llenado y congestidon pulmonar, siendo potencialmente letal con una mortalidad descrita de
hasta un 9% en el periodo perinatal (6-7). Ademas, se ha documentado morbilidad neurolégica ante
una imposibilidad de mantener el flujo sanguineo cerebral, provocando desde isquemia cerebral

hasta hemorragias intraventriculares (8).



La fisiopatologia de las arritmias en edad neonatal se puede dividir en dos grandes grupos, las
gue ocurren por formacién anormal del impulso, consideradas como arritmias comunes y benignas;
y las que suceden por conduccién anormal del impulso. El flutter atrial es una taquiarritmia atrial
primaria con ritmo regular que ocurre por una conduccidon anormal del impulso a través de un
mecanismo de reentrada a nivel atrial (4). La formacién de este circuito de reentrada depende de la
existencia paralela de dos vias conectadas a nivel proximal y distal. Una via caracterizada por
conduccién rapida, con un periodo refractario efectivo relativamente prolongado, y una segunda
via caracterizada por conduccidn lenta con un periodo refractario efectivo corto. De esta forma, el
impulso prematuro se introduce dentro del circuito en un periodo vulnerable, cuando la segunda
via ya se ha recuperado, pero no asi la primera, lo que permite al impulso eléctrico propagarse a
través de un tejido ya activado en forma de bucle (6). El circuito de macro-reentrada en el flutter
atrial conduce, cldsicamente, en contra del sentido de las manecillas del reloj a través del septum
atrial, la pared lateral del atrio derecho y la vdlvula tricuspide, utilizando el tejido que se encuentra
entre la vdlvula tricdspide y la vena cava inferior, conocido como el istmo cavo triclispideo. Estos
focos de despolarizacidn generan una frecuencia atrial entre 250 y 500lpm, suprimiendo la actividad
del nodo sinusal. Sin embargo, no todos los latidos atriales conducen, sino que se produce un
bloqueo por el nodo AV quien tipicamente permite una conduccion 2:1 para una frecuencia cardiaca
ventricular de 200 a 250lpm (10). La clinica y estabilidad hemodindmica del paciente va a depender
de la conduccién AV, cuando ocurre una conduccion de 1:1 existe un riesgo mayor de falla cardiaca

y morbilidades asociadas (9).

En total relacion con la base fisiopatoldgica del flutter atrial neonatal, se ha documentado
una mayor incidencia en pacientes que padezcan de cardiopatias congénitas tales como
transposicion de grandes arterias, defectos septales, anomalia de Ebstein, estenosis pulmonar,
enfermedades de la valvula tricispidea o post operados cardiacos, con una presentacion de hasta
50% de los casos(4). Asi también se ha encontrado asociacidon entre neumopatias con presidn
pulmonar aumentada y una mayor incidencia de flutter atrial, asi como de otras arritmias atriales
cuando se les compara con la poblacion general. El aumento en la presion del atrio derecho genera
un incremento en la actividad del sistema nervioso simpatico, quien a su vez provoca un
remodelamiento eléctrico a nivel atrial. Sin embargo, no existe evidencia robusta que establezca

patologia pulmonar como un factor de riesgo para desarrollar flutter atrial en la edad neonatal (11).



El diagndstico del flutter atrial neonatal, asi como de toda otra arritmia se debe realizar por
medio del electrocardiograma. El hallazgo electrocardiografico tipico del flutter atrial son las ondas
p “en forma de dientes de sierra”, las cuales suelen ser mas tipicas en las derivadas que observan la
cara inferior del corazdn, Sin embargo, puede ser muy dificil o incluso imposible observar dicho
hallazgo por la velocidad de la frecuencia cardiaca, enmascarando las ondas P dentro del complejo
del QRS (12). En vista de que un bloqueo AV no finalizaria el FLA, el uso de adenosina o maniobras
vagales resulta infructuoso como tratamiento para reversion del ritmo, sin embargo, permite
disminuir la conduccién ventricular, desenmascarando las ondas P en el electrocardiograma (10). En
el ecocardiograma los hallazgos mas frecuentes en orden de aparicién son la dilatacidn atrial y la

disfuncién diastélica, respectivamente (13).

El tratamiento para los trastornos del ritmo suele brindarse con la perspectiva a metas
individualizadas segun la presentacion clinica y el paciente en cuestion; no obstante, la meta para
toda taquiarritmia de reentrada es el retorno al ritmo sinusal (4). Las tres opciones de tratamiento
agudo descritas para alcanzar esta meta corresponden a los farmacos antiarritmicos, la
cardioversion sincronizada y la estimulacidn transesofagica. La preferencia entre uno y otro método
suele darse segln bases empiricas con fundamento en experiencias personales, generando una
variabilidad amplia en el manejo. Se ha visto que esta variabilidad en el manejo causa un aumento

en la estancia hospitalaria, asi como en los costos y en el nimero de resultados adversos (14).

El método mas antiguo para el manejo de taquiarritmias en neonatos ha sido el tratamiento
con farmacos antiarritmicos, con variabilidad entre la preferencia de farmacos, asi como en los
reportes de efectividad para los mismos (15). Los farmacos antiarritmicos suelen preferirse en el
paciente hemodinamicamente estable ya que requieren de varias horas para alcanzar dosis éptimas
y lograr asi el control del ritmo cardiaco. Su efectividad se encuentra alrededor del 50%, y como
ventaja resulta un método no invasivo. Sin embargo, exhiben un amplio perfil de eventos adversos,
ademas de ameritar un monitoreo cercano en una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal a fin de
asegurar un perfil de seguridad para su uso. Lo anterior condiciona que los pacientes bajo manejo
farmacoldgico puedan requerir mas dias de hospitalizacidon exponiéndolos a complicaciones propias
de esta necesidad, tales como infecciones asociadas a la atencidén en salud. Entre los efectos
adversos mds importantes que se han asociado con el uso de farmacos antiarritmicos se describen
arritmias ventriculares, bloqueos atrioventriculares, hepatotoxicidad y anormalidades en la

actividad de las hormonas tiroideas (13).



En 1965, Hassenruck et al, reportaron por primera vez la correccién a ritmo sinusal a
través de la cardioversién eléctrica en un recién nacido con flutter atrial neonatal sin complicaciones
(16). Para ese afio se habia observado que de 14 pacientes con FLA neonatal idiopatico (sin
cardiopatia estructural) que recibieron tratamiento con digoxina, Unicamente 9 pacientes
revirtieron a ritmo sinusal, 3 pacientes presentaron un bloqueo AV y 2 pacientes desencadenaron
fibrilacion auricular; evidenciando asi una necesidad urgente de nuevas opciones terapéuticas de
mayor efectividad. Actualmente la cardioversion eléctrica figura la primera linea de tratamiento
para el paciente neonato con flutter atrial neonatal, independientemente de su condicidn
hemodindmica (17). Los estudios de costo efectividad favorecen el uso de cardioversion eléctrica
sobre las demds opciones, con tasas de efectividad de mas del 85% y menos dias de estancia

hospitalaria (13).

La estimulacion transesofagica representa otro de los métodos mas efectivos para reversiéon
del ritmo, con tasas de efectividad de alrededor del 70% con multiples ventajas sobre las demas
opciones de tratamiento, incluyendo la correcciéon inmediata del ritmo, sin necesidad de controles
de laboratorio ni monitoreo a largo plazo. Sin embargo, la técnica no es cominmente conocida y
requiere de sedacién para lograr la colocacidn de un catéter a través del eséfago, sin causar dolor
al paciente. Otro riesgo importante, aunque infrecuente de este procedimiento es la posibilidad de
desencadenar fibrilacién atrial durante el procedimiento, que podria requerir de cardioversién

eléctrica (13).

Una vez resuelto el flutter atrial neonatal en pacientes sin cardiopatia estructural se ha
observado a nivel global un comportamiento benigno en la evolucién. Las recurrencias son
sumamente extrafas y no se describen alteraciones en el neurodesarrollo en el seguimiento de
estos pacientes (18). Fundamentados en esta evidencia, las recomendaciones para el seguimiento
de estos pacientes consisten fundamentalmente en observaciéon durante un afio después del
diagndstico con ultrasonido de cerebro control ambulatorio, mas no se recomienda el uso de
tratamiento profilactico con farmacos antiarritmicos a pacientes por lo demas sanos (7). A pesar de
estas recomendaciones, en varios centros se continuda brindando tratamiento crénico farmacolégico
por al menos 6 meses con el fin de disminuir la posibilidad de recurrencia, siendo cuestionable el
beneficio real de esta indicacion ante el riesgo de los potenciales efectos adversos a los cuales se

encuentra expuesto el paciente (19).



A nivel mundial la evidencia cientifica para guiar el manejo del flutter atrial neonatal es muy
limitada, la mayoria de las practicas se basan en reporte de casos, estudios retrospectivos de menos
de 300 pacientes y pequenos estudios originales. Tampoco se cuenta con perfiles de seguridad

avalados por la FDA para el uso de farmacos antiarritmicos en la poblacién neonatal.



1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Si bien el flutter atrial neonatal es una patologia de baja incidencia, es la arritmia que mas
frecuentemente se va a presentar en la poblacién neonatal, un periodo de la vida que es de por si
muy vulnerable, en el que ocurre la adaptacion a la vida extrauterina. Es una patologia
potencialmente letal y a pesar de esto, se cuenta con muy poca evidencia cientifica a nivel mundial,
y ninguna evidencia a nivel local, que permita conocer su comportamiento epidemiolégico y clinico.
Por lo tanto, resulta imperativo la construccién de estudios de investigacion que brinden respuestas

a estas inte rrogantes.

En nuestro medio no existen estudios preliminares que analicen la presentacién de esta
patologia en nuestro contexto, y que asimismo evidencien la efectividad en los tratamientos
utilizados. Por lo tanto, con este estudio se pretende revisar la experiencia en el manejo de los
pacientes con flutter atrial neonatal en nuestro principal centro de atencién pedidtrica, con el fin de
conocer y analizar nuestros propios datos, asi como posteriormente protocolizar nuestras practicas

y mejorar asi los resultados.

Como beneficios potenciales al participante y para la sociedad se pretende sintetizar la
evidencia que existe hasta el momento a nivel mundial sobre dicha patologia, y generar evidencia
propia en cuanto a la incidencia y comportamiento del flutter atrial neonatal, de modo que este

estudio sirva como fundamento para futuros estudios prospectivos.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, principalmente incidencia vy
presentacién de los pacientes con diagndstico de flutter atrial neonatal diagnosticados en Costa Rica

en el periodo comprendido entre enero de 2012 hasta enero de 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas clinico-demograficas en los pacientes diagnosticados con

flutter atrial neonatal en el Hospital Nacional de Nifios durante el periodo de estudio.

2. Establecer las tazas de efectividad de los diferentes tratamientos utilizados para la

reversion del flutter atrial en este grupo de pacientes.

3. Observar el comportamiento clinico de este grupo de pacientes durante seis meses

después del diagndstico, con el fin de identificar posibles recurrencias en ese periodo.



Capitulo Il

MARCO METODOLOGICO

2.1 MATERIALES Y METODOS

2. 1.1 Diseiio del estudio

Este estudio corresponde a un disefio observacional, retrospectivo, transversal, y descriptivo
de los pacientes en edad neonatal, que fueron diagnosticados con flutter atrial en el periodo de
enero de 2012 a enero de 2020. Inicialmente se solicitd al servicio de estadistica del Hospital
Nacional de Nifios el registro de todos los pacientes con el diagndstico de flutter atrial desde el afio
2009 hasta 2019, sin embargo, se obtuvo un resultado de Unicamente 2 pacientes. Por lo anterior,
fue necesario ampliar los criterios de busqueda y se recurrié a obtener la informacién de la
estadistica del servicio de neonatologia del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”,

la cual cuenta con registros desde el 2012 hasta la actualidad.

2.1.2 Poblacion de estudio

Todos los pacientes en edad neonatal con diagndstico de flutter atrial que presenten
expediente clinico en las bases de datos del Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera,
entre el 1 de enero 2012 al 30 de enero 2020, lo cual corresponde a la estadistica completa del
servicio de neonatologia por los Ultimos ocho afios. Se calcula un aproximado de veinte pacientes,

lo cual representaria la poblacion universal de esta patologia.

2.1.3 Criterios de inclusion

. Rango de edad: entre los 0 y los 28dias de vida

. Género: ambos

. Etnia: todas

. Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables: Se considera poblacion

vulnerable por tratarse de un estudio en menores de edad, a pesar de que no se tendrd contacto
con los pacientes, sin embargo se tomara la informacion de sus expedientes clinicos.

. Pruebas de laboratorio y Gabinete: al ser un estudio descriptivo, no se realizardn
pruebas de laboratorio.

. Otros: No



2.1.4 Criterios de exclusion

=  Pacientes con menos de seis meses de haber recibido el diagndstico

=  Paciente egresado vivo sin registros control en su expediente clinico de salud en los 6
meses posterior al diagndstico.

=  Paciente con cardiopatias congénitas, neumopatias o con antecedente de cirugia

cardiaca.

2.1.5 Tamano de Muestra

Se selecciond inicialmente todo paciente bajo el diagndstico de taquicardia supraventricular
y/o flutter atrial entre enero 2012 y enero 2020 para un total de 47 pacientes en este subgrupo de
clasificacidon de taquiarritmias. Posteriormente se procedié a identificar en estos pacientes cuales
correspondieron a flutter atrial neonatal, obteniendo una muestra de 18 pacientes, de los cuales 3
se excluyeron por cardiopatia estructural y/o neumopatia asociada. Se obtuvo una muestra final de
15 pacientes para 8 afios de estudio, que corresponden a la poblacion universal, los cuales se
procedieron a ingresar en la base de datos creada en el sistema EPidata Software V2.2

(http://www.epidata.dk/links.htm).

2.1.6 Andlisis de datos

El andlisis de los datos se realizd bajo el software Microsoft® Excel for Office 365 MSO
(16.0.12527.21230) 32-bit. Se obtuvieron medidas de tendencia central para la estadistica
descriptiva. Se aplicé la prueba de chi cuadrado con el fin de evaluar asociacién entre variables, sin
embargo, la misma no fue vélida ya que uno de los limitantes de esta prueba es que ninguna de las
frecuencias esperadas puede tener un valor menor a 2 y menos del 80% puede ser menor a 5. En el
caso de nuestro estudio una de las frecuencias esperadas correspondia a 1,5 y 3 de cuatro
frecuencias tuvieron un valor menor a 5. Lo anterior también representd una limitante para su

evaluacidn a través de la prueba de Mann — Whitney U.


http://www.epidata.dk/links.htm
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2.2 ASPECTOS ETICOS

Esta Investigacion se realizd previa autorizacion del Comité Etico Cientifico del Hospital

Nacional de Ninos, bajo el cédigo CEC-HNN-001-2020.

Durante el proceso se respetaron los principios éticos al realizar la revisién de expedientes
clinicos de pacientes con el diagnostico de interés y tomando sélo la informacion que fuera de
estricta relevancia para la investigacion. Se respeté el principio de autonomia utilizando la base de
datos andnima con lo cual se mantendrd la confidencialidad de la informacién obtenida. El estudio
incluye la totalidad de casos en los ultimos 8 afios, no se discrimind a ninglin paciente que cumpliera
con los criterios de inclusién y exclusién para el estudio. Por la naturaleza del estudio, no brinda un
beneficio particular para el participante, sin embargo, pretende ofrecer el beneficio de protocolizar
de forma actualizada un manejo efectivo para los pacientes neonatos con flutter atrial. En esta
investigacion el riesgo de pérdida de la confidencialidad es minimo, sin embargo, los investigadores

se comprometen a evitar este riesgo, protegiendo el acceso a los datos.
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2.3 FUENTES DE FINANCIAMIENTO

El financiamiento por concepto de impresidon, papeleria y presentacion del proyecto fue
proporcionado por los investigadores sin recibir fuentes externas ni patrocinio. El investigador no
recibe ninguna remuneracidn, ni insumos por concepto de esta investigacion. Esta investigacién no
representé gastos adicionales para el Hospital Nacional de Nifios ni para la Caja Costarricense de

Seguro Social.
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Capitulo I

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.1 RESULTADOS

Se encontraron 7 pacientes bajo el diagnéstico de flutter atrial neonatal y 40 pacientes con el
diagndstico de TSV, de este ultimo grupo 11 pacientes correspondian a flutter atrial neonatal. Por
lo que se obtuvo un total de 47 neonatos con TSV de los cuales 18 correspondian a flutter atrial. En
la imagen 1 se puede observar el proceso de identificacién y seleccidn de pacientes segln los
criterios metodoldgicos establecidos. De los 18 pacientes con diagndstico de flutter atrial neonatal
se debid excluir a 3 pacientes por cumplir criterios de exclusion para el estudio, 2 de ellos asociaban
una cardiopatia estructural y 1 presentaba hipertensién arterial pulmonar. La incidencia del flutter
atrial neonatal para 8 afios de evidencia en nuestro centro corresponde a 2,68 casos por cada

100 000 nacidos vivos. El 100% de estos pacientes estan vivos actualmente.

En cuanto a la caracterizacion de la poblacion, la cual se puede observar en el Cuadro 1, un
67% (N10/15) de los pacientes corresponde al género masculino y un 34% (N5/15) al género
femenino, para una relacidn de 2:1. La procedencia de la poblacion fue en un 46% (N7/15) de San
José, 20% (N3/15) de Alajuela y 13% (N2/15) de Limén. De las provincias de Cartago, Heredia y
Guanacaste se documento 1 paciente en cada una, para un 6% cada una respectivamente. No hubo
ningun paciente reportado en la provincia de Puntarenas. La edad gestacional minima al nacimiento
fue de 33 semanas, maxima de 40 semanas, con una media de 37 semanas. El peso al nacer tuvo
una media de 3470gramos, con un peso minimo de 1660 gramos y un peso maximo de 4610 gramos.
Un 20% ( N3/15) de los pacientes tuvo un peso mayor a 3,8 kg y solo un paciente presentd un peso
menor a 2,5kg. El 53% (N8/15) de los pacientes se clasificé como RNP, de los cuales el 63% (N5/8)
fue AEG y solo el 37% (N3/8) GEG. Un 47% (N7/15) de los pacientes fueron clasificados como RNT,
siendo el 57% (N 4/7) GEG y un 43% (N3/7) AEG. El 47% (N7/15) de la poblacién total estudiada fue

clasificada como GEG.

En cuanto a los datos de condiciones maternas asociadas no se reporta en nuestra poblacién
de estudio ninguna madre adolescente. La edad materna promedio es de 27 afos, con una edad
minima de 19 afios y maxima de 39 afios. Solo un 27% (N 4/15) de las madres tuvieron una edad

mayor a los 35 afios. En el 40% (N6/15) de los casos se encontré patologia materna asociada durante
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el embarazo. De las patologias maternas encontradas el 100% (N6/6) sufria de obesidad, el 67%
(N4/6) asocié DMG, y solo una de ellas presentd hipertension arterial inducida por el embarazo, lo
cual representa un 17% (N1/6) de los casos que asociaron patologia materna. Ninguna de ellas
presentd patologia tiroidea, toxicomanias, ni trastornos depresivos. De todos los pacientes con
flutter atrial neonatal 27% (N4/15) estuvieron asociados a DMG, 40% (N6/15) asociados a obesidad
y 7% (N1/15) a hipertensién arterial durante el embarazo, lo anterior se puede observar en el grafico
1. Ademas, se puede observar la presentacion de factores de riesgo descritos en los pacientes con
flutter atrial neonatal en el grafico 2, donde ninguno de los casos del presente estudio estuvo

asociado a toxicomanias y el factor de riesgo conocido de mayor incidencia fue la DMG.

En cuanto a la presentacion clinica, en el 67% (N11/15) de los pacientes el diagnostico de
flutter atrial neonatal se realizd en las primeras 24 horas de vida y solo un 13% (N2/15) de ellos se
diagnosticé después de la primera semana de vida, siendo el diagndstico mas tardio a los 17 dias de
vida (Grafico 3). Resulta relevante asociar que el 47% (N7/15) de los casos tuvo diagndstico prenatal
y de estos, el 86% (N6/7) recibié tratamiento antiarritmico transplacentario. Solo un paciente tuvo
diagnodstico de hidrops fetal, sin embargo un 33% (N5/15) de los pacientes se presentaron con
disfuncién ventricular al diagndstico postnatal. Unicamente se reporté SFA en el 13% (N2/15) de la
poblacién estudiada. En el gréfico 4 se puede observar la distribucidon de los pacientes segun la
estancia hospitalaria, se obtuvo una media de 7 dias con una estancia minima de 2 dias y maxima
de 72 dias. Un tercio de los pacientes superaron la estancia hospitalaria media, sus hospitalizaciones
prolongadas estuvieron justificadas en por complicaciones asociadas a complicaciones tales como

bradicardia e infecciones asociadas a la atencién en salud.

En relacion con el tratamiento agudo de primera linea que recibieron nuestros pacientes, el
80% (N12/15) recibid tratamiento farmacoldgico y el 20% (N3/15) restante recibid estimulacién
transesofagica. En el grafico 5 se puede observar la preferencia de tratamiento agudo inicial a través
de los afos, donde se evidencia que como tratamiento agudo inicial en los Ultimos 2 afios se ha
utilizado el tratamiento farmacolégico de forma exclusiva como primera linea. De los pacientes que
recibieron como primera linea de tratamiento la opcidn farmacoldgica, solo el 58% (N 7/12) resolvié
el flutter a ritmo sinusal, y el restante 42% (N5/12) de los pacientes requirié una segunda linea de
tratamiento. Como segunda linea de tratamiento un 80% de los pacientes (N 4/5) recibié
cardioversion eléctrica y un 10% (N1/5) recibié estimulacion transesofagica, mostrando ambas

medidas un 100% (N5/5) de efectividad con resolucidn a ritmo sinusal. La totalidad de los pacientes
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gue recibié estimulacién transesofagica como primera linea de tratamiento resolvié a ritmo sinusal

(N3/3).

Con respecto al uso de tratamiento crénico y evolucion del flutter atrial neonatal, un 60%
(N9/15) de los pacientes analizados en este estudio recibié tratamiento farmacolégico crénico de
forma profilactica. Resulta evidente una tendencia a la no prescripcién de tratamiento crénico del
2017 hacia la actualidad, donde previamente el 75% (N 6/8) de los pacientes diagnosticados hasta
dicha fecha se egresaron con tratamiento crénico farmacoldgico. De estos 6 pacientes el 67%(N 4/6)
recibié monoterapia 2 de ellos con digoxina, 1 con amiodarona y 1 con propanolol. En los dltimos 3
afios se ha prescrito en el 43% (N 3/7) de los casos el tratamiento crénico farmacoldgico, todos lo
hicieron con amiodarona como monoterapia. De los pacientes que recibieron terapia dual, el 100%
(N2/2) recibié una combinacién de amiodarona y propanolol, no se reportan otras combinaciones

de farmacos (Gréfico 6).

Se observd una evolucidn benigna para el flutter atrial neonatal a 6 meses de seguimiento
posterior al diagndstico, con un porcentaje de recurrencia en el 26% (N4/15) del total de los casos
estudiados. En el grafico 7 se puede observar que la totalidad los pacientes egresados sin
tratamiento crénico cursaron libres de recurrencia, no obstante, un 44% (N 4/ 9) de los pacientes

bajo tratamiento crdnico presentd recurrencia del flutter atrial.
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3.2 DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

El presente estudio revela una frecuencia de flutter atrial del 32% de todas las TSV en neonatos
con corazones estructuralmente sanos, siendo la taquiarritmia de mayor prevalencia, dato
consecuente con las frecuencias reportadas en los Ultimos 10 afos de evidencia para este grupo
etario (5, 15). La incidencia del flutter atrial neonatal para 8 afios de evidencia en nuestro centro
corresponde a 2,68 casos por casa 100 000 nacidos vivos. En los Ultimos 10 afios se reporta
Unicamente 1 estudio que describe la incidencia del flutter atrial neonatal. Turner y Wren reportan
en el 2013 por medio de un estudio retrospectivo, observacional, multicéntrico en Inglaterra, una
incidencia para el flutter atrial neonatal de 2.1 casos por cada 100 000 nacidos vivos (20). Nuestros
datos son muy similares a lo que existe reportado permitiendo inferir que el estudio se ha realizado
sobre el universo de pacientes en edad neonatal con flutter atrial. Llama la atencién que la mitad

de los pacientes estudiados provenian de la provincia capital.

Se documenta una prevalencia marcada del género masculino del 60% para una relacién 2:1 con
respecto al género femenino. En las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de
los pacientes con taquicardia supraventricular desarrolladas en colaboraciéon con la Asociacidon
Europea de Pediatria y de Cardiopatias congénitas publicadas en el 2019, se describe en el apartado
correspondiente a epidemiologia una prevalencia para el género masculino de 2,5 mayor en el
flutter atrial (10). Asi también, esta caracteristica observada en nuestro estudio es descrita por
Miyoshi et al, en el 2019 reportando una prevalencia del 82% para el género masculino en neonatos
con FLA, esto a través de un estudio multicéntrico, prospectivo, intervencional en la aplicacién de
un protocolo de manejo para tratamiento perinatal(21). Nuestros datos documentan una edad
gestacional media de 37semanas con una edad minima al nacimiento de 33 semanas, y maxima de
40 semanas. Se ha observado que la edad gestacional media suele ser mayor para el flutter atrial
neonatal que para otras TSV. Esto se entiende a través de la hipdtesis que el atrio alcanza su tamafio
critico funcional para propagar y mantener el impulso eléctrico entre la semana 27 y 30 de gestacién
(22). Ciertamente mas de la mitad de los pacientes del presente estudio fueron clasificados como
pretérmino, sin embargo, la mayoria de ellos fueron acordes para la edad gestacional, lo cual es
altamente sugestivo de una alteracion de presentacién tardia durante la vida fetal. Asi lo documenta
Ueda et al, en el 2017 para un estudio observacional retrospectivo de 750 centros de atencion
perinatal en Japdn, en el cual evidenciaron como la prematuridad es de las consecuencias mas

importantes para el neonato con taquiarritmias, pudiendo presentarse hasta en un 41,5% de los
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casos con flutter atrial que no reciban tratamiento intrauterino y disminuyendo hasta un 12.2%
estadisticamente significativo, en aquellos que recibieran tratamiento intrauterino (23). En nuestro
medio, casi la mitad de los casos de flutter atrial neonatal se diagnostican de forma prenatal, lo cual
favorece una preparacion del equipo multidisciplinario para un abordaje oportuno de la arritmia y
para un mejor control de riesgos (7). No obstante, la mayor tasa de prematuridad reportada por
nuestro estudio comparada con la relatada internacionalmente, y en el contexto en el cual menos
de la mitad de los pacientes recibieron tratamiento in Utero, sugiere la necesidad de realizar un
esfuerzo por mejorar el diagnéstico prenatal. El peso al nacer tuvo una media de 3470 g sin
embargo, mas de la mitad de la poblacidn fue clasificada como grande para la edad gestacional. En
el 2013 Pike et al, publican un estudio retrospectivo observacional en Estados Unidos,
documentando una frecuencia mayor de macrosomia en los pacientes con FLA neonatal que en Ia
poblacién general (18). Solo un paciente presentd bajo peso al nacer, cuya madre padecia de
hipertension arterial crénica por lo que, la asociacion del bajo peso podria deberse mas a
complicaciones por condiciones maternas que fetales, ya que no se ha documentado en la literatura

asociacion entre FLA y bajo peso al nacer (18).

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo del FLA se incluye patologia materna
durante el embarazo. De las patologias descritas, en nuestro estudio se identifica como factor de
riesgo Unicamente la DMG, la cual se encontré en el 27% de los casos. De forma muy similar, Pike
et al. en su estudio, ya caracterizado en el parrafo anterior, establecen la asociacién entre madres
diabéticas y el FLA, encontrando DMG en el 26% de sus casos. Estos autores exponen uno de los
principios fisiopatolégicos descritos por el Dr. Brugada en el Ultimo consenso para el manejo de
arritmias en pediatria publicado en el 2013, el cual consiste en que los mecanismos arritmogénicos
en nifios con corazones estructuralmente sanos son usualmente los mismos que en el paciente
adulto (24). En el paciente adulto la disfuncidn diastélica esta asociada con la dilatacién atrial, esto
puede ocurrir en el feto secundario a disfuncidn cardiaca, la cual es un hallazgo que ocurre con una
frecuencia 4 veces mayor en los hijos de madres diabéticas que en la poblacidn general (18). Resulta
relevante destacar que, a pesar de no haberse estudiado la obesidad como un factor de riesgo para
el desarrollo de FLA neonatal, todos los casos que se encontraron asociados a patologia materna
sufrian de obesidad, que correspondid al 40% de la poblaciéon de estudio. El dltimo estudio
publicado sobre flutter atrial neonatal, en agosto 2020, corresponde a un reporte de caso y revision
del tema, realizado en Polonia por Wojtowicz et al., en el cual sugieren que la prevencion de la

obesidad materna podria reducir la presentacion de arritmias fetales (7). Otros factores de riesgo
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gue se han descrito, tales como toxicomanias, no fueron observados en el presente estudio. La edad
materna no se ha documentado como un factor de riesgo para las taquiarritmias neonatales y en

nuestro estudio solo un 27% de las madres tuvieron una edad mayor a los 35 afios.

El flutter atrial es una arritmia que rara vez se encuentra fuera del periodo neonatal en
corazones sanos, y usualmente se presenta en los primeros 7 dias de vida(5, 24). En nuestro estudio,
el diagndstico de flutter atrial neonatal se realizé dentro de las primeras 24horas de vida en el 67%
de los pacientes, y en la primera semana de vida para el 80% de todos los casos. Por otra parte,
solamente un paciente tuvo diagnéstico de hidrops fetal, definido como edema asociado a efusién
pleural, en pericardio y peritoneo, que causa inestabilidad hemodindmica en el feto. El Dr.
Karmegeraj et al, en el 2018, reportaron 10 afios de experiencia en un centro de Cardiologia
Pediatrica en India, por medio de un diseio retrospectivo, y describen en sus observaciones la
resolucion completa del hidrops fetal en aquellos pacientes que recibieron tratamiento intrauterino
(25). En nuestro caso, no se puede explicar esta baja incidencia de hidrops por el tratamiento fetal,
ya que la terapia in Utero se administré6 en menos de la mitad de la poblacidon. Un 33% de la
poblacién en estudio se manifestd con disfuncidn ventricular al momento del diagnéstico, lo cual
refuerza el concepto de que se trata de una patologia potencialmente letal, hasta en 1 de cada 3
neonatos, segln con nuestros datos. Asi también lo establecen la Dra. Wojtowicz et al, quienes
reportan una mortalidad del 9%, debido principalmente a falla circulatoria (7). No hubo pacientes

fallecidos en nuestro estudio.

Un comportamiento clinico que difiere de los datos reportados en la bibliografia resulta en
una estancia hospitalaria mayor para nuestros pacientes, con una media de 7 dias y un tercio de la
poblacién con una estancia hospitalaria mayor a la media. La justificacion de estos datos seria
principalmente complicaciones por infecciones asociadas a la atencién en salud y bradicardia
asociada al tratamiento con farmacos antiarritmicos. Prasad et al, publican en marzo 2018 un
metaanalisis de 17 estudios que compararon costo- efectividad de las terapias para flutter atrial
neonatal, identificando que las estancias hospitalarias medias dependian del tratamiento utilizado,

siendo que para la cardioversion eléctrica y la estimulacidn transesofagica se reportaron estancias

de 3 dias, mientras que para el uso de digoxina la estancia promedio fue de 5 dias (13).

En nuestro medio, el tratamiento mas utilizado para el manejo agudo del neonato con flutter

atrial resultd ser el farmacoldgico, asociando una tasa de efectividad del 58% para retornar al ritmo
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sinusal. Esta tendencia de manejo no ha variado a través de los afios, tan es asi que en los ultimos 2
anos el 100% de los casos han recibido terapia con farmacos antiarritmicos como primera linea de
tratamiento. Esto evidencia una necesidad de concientizar sobre la actualizacidn continua en la
investigacion de patologias con baja incidencia como el flutter atrial neonatal. La taza de efectividad
de este tratamiento, es congruente a la reportada por Prasad en el 2018 para un 50% (13). Los
farmacos mas utilizados fueron la digoxina y la amiodarona. En el consenso 2013 para el manejo de
arritmias en pediatria por la Sociedad Europea de Cardiologia se establece como regla para
prescribir un farmaco antiarritmico, el requerir un diagnéstico claro por electrocardiograma. El
amplio perfil de efectos adversos a los cuales se expone el paciente ha justificado que la digoxina ya
no se mencione en las guias 2019 (10, 23). Un afecto adverso que no se puede olvidar con el uso de
laamiodarona es la prolongacién del QT que podria evolucionar a una torsade de points. Asi también
se encuentra el riesgo de hipertiroidismo por lo que esta contraindicado en estos pacientes (23). La
amiodarona se plantea como terapia de tercera linea Unicamente, asi reportado desde la revision

sistematica realizada por Pike y Greene en el 2012 ( 9).

La estimulacién transesofdgica se utilizd como tratamiento de primera linea en el 20% de
nuestros casos, y como segunda linea en un 10% de los casos, en ambas situaciones mostro una tasa
de efectividad del 100% para el retorno a ritmo sinusal. Comparado con datos de Prasad al 2018, la
tasa de efectividad del presente estudio para el uso de la estimulacion transesofagica resulta ser
mucho mayor. Sin embargo, este procedimiento a pesar de ser menos traumatico, menos invasivo
y de no requerir sedacién profunda, amerita de un electrofisidlogo y del equipo para estimular a
alta frecuencia hasta lograr la resolucidn, lo cual implica una efectividad dependiente de experiencia

(13).

Las guias para TSV al 2019, el ultimo consenso sobre el manejo para las arritmias en pediatria,
y la dltima revisién del manejo de flutter atrial neonatal concuerdan en sugerir como tratamiento
inicial en el paciente con flutter atrial neonatal, la estimulacidn transesofdgica o la cardioversidn
eléctrica, con un nivel de evidencia mayor que para la cardioversidon farmacolégica (7, 10, 23).
Empero, La cardioversion eléctrica en nuestro estudio se utilizd Unicamente como tratamiento de
segunda linea, con una tasa de efectividad del 100% y sin consecuencias documentadas. La
cardioversion eléctrica debe de ser utilizada en todos los pacientes que se encuentren con
inestabilidad hemodinamica al momento del diagndstico como medida para alcanzar control de

ritmo, y estabilidad. Esto no descarta que a todo paciente con arritmia debe realizarse un
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electrocardiograma y monitorizarse por al menos 24horas (26). Se sugiere como primera linea por
su alta tasa de efectividad e incluso haber demostrado seguridad y efectividad en neonatos con
prematuridad extrema (5, 27). El Unico estudio que compara tasas de costo — efectividad de las
opciones terapéuticas para flutter atrial neonatal bajo la revisién de 17 metaandlisis, con Prasad et
al., demuestran un costo mucho mayor para el tratamiento farmacoldgica que con la estimulacién
transesofagica o la cardioversion eléctrica. Demostrando que la principal causa de aumentos de
costo es, causado principalmente por la estancia prolongada debido a las altas tasas de fallo

terapéutico (13).

A pesar de que desde el 2013 se establece en consenso que no es necesario brindar profilaxis
para evitar recurrencias en esta poblacion, el 60% de los pacientes estudiados se egresd con
tratamiento profilactico, en su gran mayoria con amiodarona (24). Un estudio multicéntrico
retrospectivo muestra una recurrencia de apenas 5% en los primeros 30 dias de vida, y en este
estudio la recurrencia fue mayor en aquellos pacientes egresados con tratamiento crénico, con un
valor estadisticamente significativo (14). Esta observacion es también documentada en la poblacion
del presente estudio, donde el 26% de los pacientes tuvo recurrencia en los primeros 6 meses post
diagndstico, y de estos el 100% se encontraba recibiendo tratamiento profilactico. De los pacientes
que cursaron libre de recurrencia la mayoria no tuvo tratamiento crénico. Se determiné una relacién
independiente entre el brindar tratamiento crénico y la recurrencia de esta patologia a seis meses
plazo, comprobando asi el comportamiento benigno de esta patologia(5). La terapia crénica se
recomienda solo si hay episodios recurrentes documentados y en ese caso el tratamiento de
eleccidn es la ablacion, siempre que ya se haya intentado una segunda cardioversién eléctrica, 24h
después del manejo inicial(10). La ablacién esta indicada en pacientes con taquicardia incesante que
no responda a las terapias previamente descritas, en presencia de disfuncidn sistélica izquierda, o
en caso de taquicardiomiopatia (28). Sin embargo, hay una alta incidencia de complicaciones
documentadas con esta terapia en menores de 18m o 15kg (24). La amiodarona como tratamiento

crénico sélo se sugiere en caso de que la ablacidn no fuera posible o fuere inefectiva.
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Capitulo IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

a)

c)

d)

Este estudio documenta una incidencia y evolucidon de los pacientes con flutter atrial
neonatal en Costa Rica que es congruente con lo publicado en estudios internacionales. No
impresiona ser una patologia cuya incidencia vaya en aumento, sin embargo, se debe de
vigilar esta posibilidad, ante el aumento en la incidencia de factores de riesgo asociados
bien identificados.

Nuestra poblacién presenta caracteristicas clinico-demograficas comparables a lo
reportado en la bibliografia a nivel mundial, sin embargo se reporta una alta incidencia en
recién nacidos de pretérmino, lo cual sugiere la necesidad de realizar un esfuerzo adicional
por mejorar el diagndstico y la terapia antenatales.

Los tratamientos con mejores tasas de efectividad son la cardioversion eléctrica y la
estimulacién transesofagica, independiente de la condicion hemodindmica del paciente y
de la edad gestacional, con un bajo potencial de efectos adversos, por lo cual deberian
sustituir a la terapia farmacolégica como primera linea de tratamiento.

No existe evidencia que justifique el brindar tratamiento crénico farmacoldgico con el
propdsito de evitar recurrencia a pacientes que han presentado flutter atrial neonatal sin

cardiopatia estructural, neumopatia crénica u otra condicién clinica predisponente.
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4.2 LIMITACIONES Y SESGOS

Las principales limitaciones para el andlisis de datos son las relacionadas al disefio
retrospectivo en el cual se depende de la informacién identificada y en su defecto, la omisién de

datos que podrian inducir al error en la interpretacidn de resultados.

Se introduce un sesgo de seleccién propio del disefio retrospectivo al no utilizarse la
seleccidn de pacientes de forma aleatorizado. Ademas, se observa un sesgo propio a la patologia en
estudio, que deviene de una casuistica baja, por lo que no se lograron obtener resultados validos e

interpretables de las pruebas estadisticas planteadas.

Finalmente, la principal limitante para el desarrollo de la presente investigacion fue la pérdida
de especificidad en la caracterizacidon de los diagndsticos de taquiarritmias neonatales. El no
documentar en nuestras bases de datos los pacientes con el diagnéstico real sobre el cual se toman
decisiones, se entorpecen los esfuerzos por mejorar el conocimiento de patologias, que tienen de

por si una baja incidencia.
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4.3 RECOMENDACIONES

Las taquiarritmias supraventriculares son un grupo de patologias distintas entre si que
comparten un mecanismo fisiopatoldgico. Si deseamos responder a la meta de salud global y
mejorar el conocimiento sobre el manejo de enfermedades raras, resulta indispensable especificar
el diagndstico frente al cual se estan tomando decisiones de manejo, y documentarlo en nuestras
bases de datos, bajo consenso. El diagndstico de flutter atrial neonatal debe de abrirse como
problema y ser ingresado en el sistema de expediente electronico del paciente como 1489,

FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR NO ESPECIFICADO, al momento de ser identificado.

Si bien el flutter atrial corresponde a una patologia rara, es potencialmente letal, por lo que
resulta esencial tener certeza en como tratarla. Se propone realizar un estudio de investigacion
observacional bajo un disefio prospectivo, aleatorizado, que responda al cuestionamiento sobre la

mejor terapéutica actual para el manejo del flutter atrial neonatal.

Con respecto a las variaciones en el manejo y en busca de lograr disminuir costos, riesgos
asociados a hospitalizaciones prolongadas y mejorar el resultado al brindar tratamiento, resulta
apremiante establecer un protocolo para el manejo agudo de flutter atrial neonatal, asi como
garantizar su actualizacién constante. Por lo tanto, se brinda una propuesta inicial de protocolo de

manejo para el flutter atrial neonatal.

En aras de promover un manejo fundamentado en la medicina basada en la evidencia, y
primar el principio bioético de no maleficencia, se recomienda abstenerse de brindar tratamiento
cronico a pacientes con flutter atrial neonatal que no presentan cardiopatia estructural, neumopatia

crénica otra condicién clinica predisponente.
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GRAFICOS

Grafico 1. Frecuencia de presentacion de las patologias maternas asociadas durante el embarazo de

los pacientes con diagndstico de flutter atrial neonatal en el periodo 2012 a 2020.

il

patologia dmg obesidad hta toxicoma depre

Porcentaje
BRSNS N W W
o (6] o (6] o (6]

vl

Patologias maternas

Grafico 2. Distribucidn de los pacientes con Flutter Atrial Neonatal en el periodo 2012 a 2020 seguln

factores de riesgo conocidos.
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Grafico 3. Distribucién de los pacientes con Flutter Atrial Neonatal en el periodo 2012 a 2020 segun

la edad al diagndstico.
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes con Flutter atrial neonatal en el periodo 2012 a 2020 segun

la estancia hospitalaria en dias.
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Grafico 5. Distribucion del tratamiento agudo inicial que recibieron los pacientes con Flutter atrial

neonatal segln el afio de diagnéstico.
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Grafico 6. Tendencia de la administracion de tratamiento crénico profilactico en el neonato

diagnosticado con flutter atrial neonatal en el periodo 2012 al 2020.
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Grafico 7. Asociacidn entre tratamiento cronico profilactico y recurrencia a seis meses, de los

pacientes con Flutter atrial neonatal en el periodo 2012 a 2020.
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CUADRO 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con Flutter Atrial Neonatal en el Periodo

de 2012 a 2020. (N: 15)

Variable

Género
Masculino
Femenino
Procedencia

San José

Alajuela

Cartago

Heredia
Guanacaste
Limén
Puntarenas

Edad Gestacional
Media en semanas

Peso al Nacer
Media en gramos

Macrosomia
Bajo peso
Clasificacion
RNP

RNT

GEG

AEG

10 67

47%
20%
6%
6%
6%
12%

O N RFP P P W

37 semanas (min 33;
max 40)

3370 (min 1600;

max 4610)
3 20%
1 6%
8 53%
7 47%
7 47%
8 53%

Tasa por cada 100 000 recién nacidos vivos

1,8
0,9

1,25
0,54
0,18
0,18
0,18
0,4
0

0,54
0,18

1,43
1,25
1,25
1,43
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Imagen 1. Diagrama de flujo ilustrativo para la seleccién de pacientes en edad neonatal con

diagndstico inicial de taquicardia supraventricular que se presentaron entre el 2012 y el 2020. TSV:

Taquicardia Supraventricular. WPW: Wolf Parkinson White. TAE: Taquicardia atrial ectépica. TRAV:

Taquicardia por reentrada atrio ventricular. TAP: Taquicardia atrial paroxistica. JET: Taquicardia

ectépica de la union.

TSV
n=47
OTRAS TSV
WPW n=7 TAE n=1
TRAV n=4 TAP n=2
JET n=1 TSV n=14

Flutter atrial

n=18

Cardiopatia
estructural n=2 Pulmonar n=1

Hipertension

Ingresan al
estudio n=15
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Imagen 2. Electrocardiograma publicado por Wdjtowicz-Marzec et al. BMC Pediatrics (2020)

20:370.Flutter atrial neonatal con frecuencia atrial a 500lpm, y conduccién 2:1 para una frecuencia

ventricular 220Ipm.
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Imagen 3. Electrocardiograma publicado por Wdjtowicz-Marzec et al. BMC Pediatrics (2020)
20:370.Administracién de adenosina expone la etiologia de la taquicardia exhibiendo las ondas

flutter “en dientes de sierra”.
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ANEXOS
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ANEXO 2. PROPUESTA DE ALGORITMO PARA EL MANEJO AGUDO DEL FLUTTER ATRIAL NEONATAL
A PARTIR DE SU PRESENTACION CLINICA COMO TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR.

TSV neonato

Evaluar APP:

Monitoreo continuo

cardiopatia, 54 heas

neumopatia, Cirugias

Cardioversion
eléctrica

+/-
Maniobras vagales
Adenosina #1 IV

Ingresar el dx 1489 --------------- B i Flutter Atrial

Estimulacion

Tranesofagica

No disponible/
Inefectivo

Amiodarona IV

24 horas

Para egreso:

1. Cita controlen
cardiologia

2. Ultrasonido de
Cerebro
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