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Protocolo de manejo del recién nacido con antecedente de extrasistoles fetales

Versidn 2.1 (actualizada segun guias y evidencia 2014—2024, ajustada a criterio institucional) - Septiembre 2026, reemplaza a las versiones 1.0

y 2.0. Las recomendaciones son consistentes con el drbol de decision (Figura 1y presentacion adjunta).

1. Objetivo y alcance

Este protocolo orienta la evaluacién y el manejo clinico de recién nacidos (RN) con antecedente de
extrasistoles detectadas durante la vida fetal. Su objetivo es identificar de forma eficiente a la gran
mayoria de casos benignos, que no requieren estudios adicionales, y diferenciar el pequefio subgrupo
con riesgo de taquiarritmia, cardiopatia estructural o canalopatia que requiere estudio y derivacién a
cardiologia infantil.

No aborda el manejo de taquiarritmias o bradiarritmias sostenidas ya establecidas (TPSV, flutter
auricular, bloqueo AV), que deben manejarse segun los algoritmos de reanimacion neonatal/pediatrica
y la guia AHA 2024 de arritmias fetales y neonatales, en coordinacién con cardiologia infantil.

2. Antecedentes y fundamentos

Las irregularidades del ritmo fetal ocurren en 1-2 % de los embarazos; mas del 90 % corresponden
a extrasistoles auriculares (EA), y una minoria a extrasistoles ventriculares (EV). La distincion es
clinicamente relevante porque tienen vias de estudio distintas.

Las EA fetales son benignas en la mayoria de los casos y no requieren tratamiento. Sin embargo,
1-2 % de los fetos con EA desarrollan taquicardia supraventricular (TSV), y en cohortes recientes
hasta 3,4 % presentan alguna taquiarritmia pre o postnatal. En la serie de Bet et al. (2024), la mitad
de las TSV neonatales se diagnosticaron sélo después del nacimiento, lo que justifica una
evaluacién postnatal dirigida.

El riesgo de cardiopatia congénita en fetos con EA es 4-5 veces mayor que en la poblacién general
(2,8 % global; 0,9 % en poblacion de bajo riesgo y 7,2 % en alto riesgo), aungue la mayoria son
defectos menores. Esto justifica una ecocardiografia fetal durante el embarazo y la busqueda
dirigida de signos de cardiopatia en el RN.

Las EV fetales/neonatales requieren siempre descartar miocardiopatia, tumores cardiacos,
cardiopatia estructural y sindromes arritmicos hereditarios (QT largo), ademas de causas
secundarias (hipoxia, acidosis, alteraciones electroliticas, miocarditis). La mayoria son benignas:
~50 % se resuelven a las 8 semanasy ~90 % a las 12 semanas de vida.

Historia natural: ~89 % de las EA fetales se resuelven antes del parto; de las que persisten, la
mayoria desaparece en las primeras 6 semanas de vida. Aproximadamente el 50 % de las EA
neonatales se ha resuelto a las 8 semanas.

3. Factores de riesgo que definen el nivel de vigilancia

Antes del parto debe revisarse la ficha obstétrica y el informe de ecocardiografia fetal. Los siguientes
hallazgos definen un RN de ALTO RIESGO y modifican el manejo (seccién 5):

Ambito Factores de alto riesgo

Tipo de extrasistole fetal e Extrasistoles ventriculares (cualquier frecuencia)

¢ EA bloqueadas (con bradicardia fetal secundaria)
¢ Bigeminismo o trigeminismo auricular

e EA frecuentes (> 1 cada 10 latidos o "moderadas/frecuentes" en
informe fetal)
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ecocardiograficos fetales

Ambito Factores de alto riesgo
* Salvas cortas de taquicardia o antecedente de TSV/flutter fetal (tratado
0 no)
e Extrasistoles multifocales

Hallazgos ¢ Signos de insuficiencia cardiaca o hidrops (derrame, cardiomegalia,

regurgitacion tricuspidea)
* Aneurisma del septum interauricular / foramen oval
¢ Sospecha de cardiopatia estructural, tumor o miocardiopatia

* Ausencia de ecocardiografia fetal especializada

Antecedentes maternos y
familiares

* Anticuerpos anti-Ro/SSA o anti-La/SSB (riesgo de bloqueo AV)

¢ Enfermedad de Graves o hipertiroidismo

e Farmacos maternos con efecto en el ritmo (antiarritmicos,
betamiméticos, cafeina/estimulantes)

e Historia familiar de QT largo, muerte subita, miocardiopatia o
canalopatias

Estado al nacer

e Extrasistoles persistentes durante el trabajo de parto/parto

¢ Cualquier signo clinico de compromiso hemodinamico (seccion 4.1)

Un RN sin ninguno de estos factores, con extrasistoles aisladas que se resolvieron antes del parto y
examen fisico normal, se considera de BAJO RIESGO.

4. Evaluacién inicial de todo RN con antecedente de extrasistoles fetales

4.1 Examen fisico dirigido (por médico, antes del alta y en las primeras 24 h)

e Auscultacién cardiaca durante al menos 1 minuto completo para evaluar frecuencia y regularidad
del ritmo (las extrasistoles pueden ser intermitentes).

e Frecuencia cardiaca en reposo: registrar. Una FC en reposo > 180 Ipm sostenida, regular o
irregular, obliga a ECG inmediato y descartar TSV, FC < 80-100 lpm obliga a descartar EA
blogqueadas y bloqueo AV. Colocar electrodos.

e Saturacion prey post-ductal (tamizaje de cardiopatia critica), pulsos femorales, presién arterial en
4 extremidades si hay sospecha de cardiopatia.

¢ Signos de compromiso hemodinamico o insuficiencia cardiaca: taquipnea, dificultad respiratoria,
palidez o cianosis, mala perfusion / llene capilar > 3 s, hepatomegalia > 3 cm, rechazo alimentario,
sudoracién, irritabilidad o letargia.

e Soplos, ritmo de galope, precordio hiperdindmico, dismorfias o sindromes asociados a cardiopatia.

4.2 ¢Cudndo hacer ECG de 12 derivaciones con tira de ritmo larga?

El ECG es de bajo costo y alto rendimiento para clasificar el tipo de extrasistole y excluir QT largo vy
bloqueo AV. Por criterio institucional, todo RN con antecedente de extrasistoles fetales debe tener un
ECG de 12 derivaciones antes del alta; lo que varia es la urgencia:
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Situacién ECG

Extrasistoles resueltas antes del | SI, obligatorio pero NO urgente: puede realizarse en horario habil
parto, examen normal, ritmo | antesdelalta. Un ECG normal no requiere estudios ni seguimiento
regular, sin factores de riesgo adicionales.

Extrasistoles presentes en el parto | Si, antes del alta. Documentar: tipo (EA / EV), frecuencia (n2 por
o detectadas en la auscultacién | minuto), morfologia (unifocal / multifocal), conduccién (normal /
postnatal aberrante / bloqueada), intervalo PR, QRS, QTc.

factor de alto riesgo

Antecedente de EV  fetal, | SI, siempre, aun con ritmo regular al examen.
bigeminismo, EA bloqueadas,
salvas de taquicardia, o cualquier

FC en reposo > 180 Ipm o < 100 | Si, inmediato.
lpm, o ritmo irregular

4.3 Interpretacion del QTc en el RN

Medir QT en DIl o V5 con formula de Bazett, promediando varios latidos y evitando latidos post-
extrasistélicos (metodologia detallada en el Anexo A). En los primeros dias de vida el QTc es
fisioldgicamente algo mas largo; no existen valores de referencia estrictos.

QTc < 450 ms: normal.

QTc 450-480 ms: en RN clinicamente sano, sin bradicardia ni antecedentes familiares, puede
darse de alta con repeticion del ECG a las 4 semanas (idealmente entre el dia 7 y 30, cuando el
QTc se ha estabilizado).

QTc > 480 ms, o 450—480 ms con antecedentes familiares o EV: discutir con cardiologia infantil
antes del alta; solicitar ECG a ambos padres.

4.4 Exdmenes complementarios seguin el caso

Electrolitos (Na, K, Ca, Mg) y glicemia: en todo RN con EV o con extrasistoles frecuentes; corregir
alteraciones antes de reevaluar.

Ecocardiografia postnatal: por criterio institucional se indica en todo RN con extrasistoles
persistentes en el ECG postnatal (auriculares de cualquier frecuencia o ventriculares), y ademas
ante signos clinicos de cardiopatia (soplo, cianosis, saturacién anormal, insuficiencia cardiaca) o
ECG anormal aparte de las extrasistoles. Es urgente sélo si hay compromiso hemodinamico; en el
resto puede programarse antes del alta o en la primera evaluacién por cardiologia. No es necesaria
si las extrasistoles se resolvieron antes del parto y el examen y el ECG son normales.

Holter de 24 h: no es necesario en EA infrecuentes unifocales. Estd indicado en: EA frecuentes (>
15/min), bigeminismo/trigeminismo, EA bloqueadas, antecedente de TSV/salvas fetales, EA
multifocales (aunque sean infrecuentes), EV (siempre), sospecha de salvas de taquicardia o FC en
reposo > 180 Ipm. Se solicita durante la hospitalizacién o de forma ambulatoria coordinado con
cardiologia infantil. Su objetivo principal es descartar TSV o arritmias ventriculares complejas y
cuantificar la carga de extrasistoles.

Interconsulta (IC) a cardiologia infantil: se solicita en todo RN con extrasistoles persistentes en el
ECG postnatal (EA infrecuentes, frecuentes, multifocales y EV). Es urgente (contacto teleféonico
antes del alta) ante compromiso hemodindmico, FC > 180 Ipm sostenida, EV
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multifocales/pareadas/salvas, QTc > 480 ms o disfuncién ventricular; en los demds casos es
ambulatoria y se agenda antes del alta.

e Otros segun sospecha: gases y lactato (hipoxia/acidosis), PCR/hemocultivos y troponina

(miocarditis), TSH/T4 libre (hipertiroidismo neonatal si madre con Graves), anticuerpos anti-Ro/La
maternos si no fueron estudiados.
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5. Algoritmo de manejo: drbol de decisién

Figura 1. Arbol de decisién para el RN con antecedente de extrasistoles fetales. Colores: rojo = via urgente/alto riesgo; amarillo = riesgo intermedio; verde = bajo riesgo;
azul = evaluacion. Las abreviaturas y detalles de cada rama se describen en la seccion 5.1.

RN con antecedente de extrasistoles fetales
Revisar ficha obstétrica y eco fetal - Examen fisico dirigido
Auscultacién 1 min - FC en reposo - SpO:z pre/post-ductal

(P o i i
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UCI neonatal - Monitor continuo
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poéonducdén PR - QRS - QTc Educacion a padres . Alta

Control pediétrico habntual
Sin seguimiento cardiolégico
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' q ‘Holter 24 h Alta con cducaclén alos padros

raffa - 24
IC cardiologia lnf:ntil
Alta con educacion a los

Si

EA FRECUENTES / BIGEMINISMO /
BLOQUEADAS / ANTECEDENTE TSV
Monitor continuo =24 h (descartar TSV)
Electrolitos - Ecocardiografia

Holter 24 h - IC cardiologfa infantil
Alta con educacion a los padres

No
(%5'/"“‘5%‘"42%5 UN;TOCALEAV)
<15/min, < sin bloqueo EA MULTIFOCALES
ervacion 12-; (cualquler frecuencia)
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[o]
Alta con cducaclén a los padres

Igual que EA frecuentes
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Descripcion de las ramas del algoritmo

Paso 1 — Revisién prenatal y examen fisico (seccion 4.1)

éSignos de compromiso hemodinamico, FC en reposo > 180 Ipm sostenida o < 100 Ipm?
SI > Ingreso a UCI neonatal - monitorizacién continua - ECG inmediato - ecocardiografia urgente -
electrolitos, gases - contactar cardiologia infantil. Antiarritmicos SOLO ante taquiarritmia sostenida
documentada (p. ej., adenosina para TSV) segun guia AHA 2024, nunca por extrasistoles aisladas.

NO — continuar al Paso 2.

Paso 2 — élas extrasistoles se resolvieron antes del parto y no hay factores de alto riesgo (seccién 3)?

SI (BAJO RIESGO) = Observacién clinica habitual en puerperio (minimo 612 h con auscultacién
repetida). ECG de 12 derivaciones obligatorio, no urgente (antes del alta). Si el ECG es normal: alta con
educacioén a los padres (seccion 7) y control pediatrico habitual; no requiere seguimiento cardioldgico.
Si el ECG muestra extrasistoles, clasificar segin Paso 3.

NO —> ECG de 12 derivaciones con tira de ritmo - clasificar seguin Paso 3.

Paso 3 — Clasificar segun el ECG postnatal

3A.

Extrasistoles auriculares (EA)
EA infrecuentes (< 15/min), unifocales, RN sano, ECG por lo demas normal (QTc < 450 ms, sin bloqueo
AV):
— Observacion 12—-24 h - Ecocardiografia (no urgente) - IC a cardiologia infantil ambulatoria - Sin
Holter - Alta con educacion a los padres - Control pedidtrico habitual (auscultar en cada control).

EA frecuentes (= 15/min), bigeminismo/trigeminismo, EA bloqueadas, o antecedente de TSV/salvas
fetales, con RN sano:
— Monitorizacidn cardiorrespiratoria continua > 24 h (descartar TSV) - Electrolitos - Ecocardiografia
- Holter de 24 h - IC a cardiologia infantil - Alta con educacién a los padres una vez completado o
programado el estudio.
EA multifocales (cualquier frecuencia):
- lgual que EA frecuentes (monitorizacién = 24 h, electrolitos, ecocardiografia, Holter de 24 h, IC
a cardiologia infantil, alta con educacién), dado su mayor riesgo de taquicardia auricular/TSV.

3B. Extrasistoles ventriculares (EV) — misma via independiente de la frecuencia

- Monitorizacion continua > 24 h - Historia familiar de muerte subita, QT largo, miocardiopatia -
Electrolitos (Na, K, Ca, Mg) y glicemia - Descartar hipoxia, acidosis, sepsis/miocarditis - Verificar en ECG
ausencia de blogqueo AV y QTc < 450 ms - Ecocardiografia (descartar miocardiopatia, tumores,
cardiopatia estructural) - Holter de 24 h - IC a cardiologia infantil - Alta con educacion a los padres una
vez completado o programado el estudio. La IC es urgente (antes del alta) si hay EV multifocales,
pareadas, salvas de TV, QTc > 480 ms, disfuncion ventricular o antecedentes familiares relevantes.

NEORED Todos los derechos reservados
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3C. Ritmo regular y ECG normal al nacer en RN con antecedente de extrasistoles fetales presentes en el

parto

- Manejo como bajo riesgo (Paso 2): alta con educacion a los padres. Si existen factores de alto riesgo
de la seccién 3, mantener monitorizacion = 24 h y control ambulatorio a las 4—6 semanas.

6. Monitorizacidn inicial: definicion y duracion

La monitorizacién inicial comprende:

Monitorizacion cardiorrespiratoria continua con monitor multiparametro (FC, FR, Sp0Os,), con alarmas
de FC configuradas (alarma alta > 180 lpm, alarma baja < 100 Ipm) y registro de eventos.

Observacion clinica frecuente: perfusion, llene capilar, tolerancia alimentaria, presion arterial si es
posible.

Auscultacioén cardiaca de 1 minuto en cada evaluacion médica y de enfermeria.

ECG basal cuando esté indicado (seccidn 4.2); repetir ECG o tira de ritmo ante cualquier alarma de
FC > 180 Ipm sostenida para diferenciar taquicardia sinusal de TSV (en TSV la FC suele ser 220-300
Ipm, fija, sin variabilidad, y de inicio/fin brusco).

Categoria Duracion sugerida

Bajo riesgo: extrasistoles resueltas antes | Observacion clinica en puerperio 6—12 h (auscultacion
del parto o EA aisladas infrecuentes, RN | repetida) y ECG no urgente antes del alta. No requiere
sano, sin factores de riesgo monitor continuo.

EA

blogueadas, multifocales, o antecedente | Prolongar a 48 h si se documentan salvas, si el RN recibio
de TSV/flutter/salvas fetales tratamiento antiarritmico transplacentario, o mientras se

frecuentes,  bigeminismo, EA | Monitorizacién cardiorrespiratoria continua > 24 h.

mantenga tratamiento postnatal.

Extrasistoles ventriculares Monitorizacién continua > 24 h y hasta completar o dejar

programado el estudio (ECG, electrolitos, ecocardiografia,
Holter, IC cardiologia).

Compromiso hemodinamico UCI neonatal hasta estabilizacion y definicién diagndstica

con cardiologia.

7. Educacion a los padres y criterios de alta

Criterios de alta: RN asintomatico, alimentandose bien, sin signos de insuficiencia cardiaca, ECG realizado
y sin QT largo ni bloqueo AV, y estudio (ecocardiografia, Holter, IC cardiologia) completado o programado
segln categoria de riesgo. Toda alta se acompafia de educacion a los padres. Entregar informacién verbal
y escrita:

% +5622 362 5229 @ prematuro@neored.net @ www.neored.net
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¢ La mayoria de las extrasistoles son benignas, no requieren tratamiento y desaparecen en las primeras
semanas de vida.

¢ Signos de alarma que obligan a consultar de urgencia: respiracion rapida o dificultosa, palidez subita,
cianosis o color grisaceo, sudoracion con la alimentacion, rechazo alimentario o alimentacién muy
prolongada, irritabilidad inconsolable o letargia, vomitos repetidos, disminucién de la diuresis.

e Ensefiara los padres a percibir la frecuencia cardiaca (no se recomienda que la midan de rutina, pero
una FC persistentemente muy rapida en reposo en un RN decaido es motivo de consulta).

e Confirmar fecha y lugar del control (pediatria y/o cardiologia) y quién solicitard los examenes
ambulatorios (ECG, Holter).

8. Seguimiento ambulatorio

Categoria Seguimiento

Bajo riesgo (extrasistoles resueltas
antes del parto, ECG normal)

Control pedidtrico habitual con auscultacion. Sin controles
cardioldgicos. Si en cualquier control se detecta ritmo
irregular - ECG y derivacion a cardiologia infantil.

EA infrecuentes unifocales

Ecocardiografia (si no se hizo hospitalizado) + evaluacion
ambulatoria por cardiologia infantil. Sin Holter. Si se
resolvieron y eco y ECG son normales - alta cardioldgica.

EA frecuentes / bigeminismo /
bloqueadas / antecedente TSV

Ecocardiografia y Holter 24 h (si no se hicieron hospitalizado)
+ control con cardiologia infantil, con ECG de control a las 4—
6 semanas. Si se resolvieron y los estudios son normales -
alta cardioldgica.

EA multifocales

Igual que EA frecuentes: ecocardiografia, Holter 24 h y control
con cardiologia infantil.

Extrasistoles ventriculares

Ecocardiografia y Holter 24 h (si no se hicieron hospitalizado)
+ control con cardiologia infantil a las 4-8 semanas.
Considerar estudio genético/familiar si QT largo, EV complejas
o miocardiopatia.

QTc 450-480 ms al nacer

Repetir ECG a las 4 semanas. Si persiste 2 450 ms o hay
antecedentes familiares - cardiologia infantil y ECG a los
padres.

Antecedente de TSV / flutter fetal

desde el
recurren

Manejo compartido con cardiologia infantil
nacimiento (sélo ~50 % de las TSV fetales

% +5622 362 5229 @ prematuro@neored.net @ www.neored.net
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Categoria Seguimiento

postnatalmente; la recurrencia de flutter es rara). Definir con
cardiologia necesidad y duracién de profilaxis.

Una vez resueltas las extrasistoles, en ausencia de QT largo, cardiopatia o EV complejas, no se requiere

seguimiento cardioldgico a largo plazo.

9. Puntos clave del manejo

1.

Distinguir extrasistoles auriculares de ventriculares es el primer paso: definen vias de estudio
diferentes.

Todo RN con antecedente de extrasistoles fetales requiere ECG de 12 derivaciones antes del alta; si
se resolvieron antes del parto y el examen es normal, el ECG no es urgente y, si es normal, no requiere
estudios adicionales.

En todo ECG debe evaluarse explicitamente el QTc y la ausencia de bloqueo AV (Anexo A).

Todo RN con extrasistoles persistentes en el ECG postnatal recibe ecocardiografia e interconsulta a
cardiologia infantil; el Holter se reserva para EA frecuentes, bigeminismo, bloqueadas, multifocales,
antecedente de TSV y EV.

Bigeminismo, EA bloqueadas, EA frecuentes, salvas de taquicardia, signos de insuficiencia cardiaca y
aneurisma del septum interauricular son los principales predictores de taquiarritmia: estos RN deben
monitorizarse > 24 h.

Una FC en reposo > 180 Ipm sostenida no es "extrasistoles frecuentes": descartar TSV con ECG.

Los antiarritmicos no tienen indicacion por extrasistoles aisladas; sélo ante taquiarritmia sostenida
documentada y con cardiologia infantil.

La mayoria de las extrasistoles se resuelven en las primeras 6—12 semanas de vida (no en 3—6 meses
como se estimaba previamente).
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Anexo A. Medicién del intervalo QT y correccién por frecuencia (férmula de Bazett)

A.1 Fundamento

Elintervalo QT representa la duracion total de la despolarizacion y repolarizacion ventricular. Depende de
la frecuencia cardiaca: se acorta cuando la frecuencia aumenta. Como el recién nacido tiene frecuencias
entre 100y 180 Ipm, el QT crudo no es comparable entre pacientes y debe corregirse. La férmula de Bazett
(1920) es la utilizada por las guias de interpretacion del ECG neonatal y por los valores de referencia de
este protocolo:

QTc=QT/VRR

donde QT y RR se expresan en segundos, y el resultado (QTc) es el QT que tendria el paciente a una
frecuencia de 60 Ipm (RR = 1s). El resultado se informa en milisegundos.

A.2 Procedimiento paso a paso

1.

Registro adecuado. ECG de 12 derivaciones a 25 mm/s y 10 mm/mV, con tira de ritmo larga (DIl) de
al menos 10 s. Con el RN tranquilo y sin artefacto; si el trazado es ruidoso, repetir. Un registro a 50
mm/s facilita la medicion.

Elegir la derivacién. Medir en DIl y en V5 (alternativa: V2 o la derivacion donde la onda T sea de mayor
amplitud y con final mas claro). Usar el valor mas largo de las derivaciones con onda T bien definida.

Elegir los latidos. Seleccionar 3-5 latidos sinusales consecutivos con RR estable. Excluir la extrasistole
y el latido que la sigue (pausa post-extrasistélica): el RR precedente anormal altera el QT. Excluir
también latidos con fusién T-U o artefacto.

Medir el QT. Desde el inicio del QRS (primera deflexién, positiva o negativa) hasta el final de la onda
T. Para el final de la onda T usar el método de la tangente: trazar una recta por la pendiente
descendente mas empinada de la T; el QT termina donde esa tangente cruza la linea isoeléctrica
(segmento TP). No incluir la onda U, frecuente en RN; si la U estd fusionada con la T y no puede
separarse, medir hasta el nadir entre ambas o cambiar de derivacién.

Medir el RR. Intervalo entre el pico R del latido en que se midid el QT y el pico R del latido precedente
(el QT depende del ciclo anterior, no del siguiente).

Convertir a segundos. A 25 mm/s: 1 mm (cuadro pequefio) = 0,04 s; 5 mm (cuadro grande) = 0,20 s.
A50 mm/s: 1 mm=0,02s.

Calcular y promediar. Aplicar la férmula a cada latido (o al QT promedio con el RR promedio) y
registrar el QTc promedio en ms. Anotar derivacion, frecuencia cardiaca y nimero de latidos usados.

Verificar el valor automatico. Los algoritmos del electrocardiégrafo con frecuencia sobreestiman el
QT en RN (por ondas U, T aplanadas o ruido). El valor automatico nunca reemplaza la medicién
manual cuando el resultado se acerca o supera los umbrales de accion.
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A.3 Tabla rdpida de VRR segun frecuencia cardiaca

FC (Ipm) RR (s) VRR QTc 450 ms equivale a
QT medido de
100 0,600 0,775 349 ms
110 0,545 0,739 332 ms
120 0,500 0,707 318 ms
130 0,462 0,679 306 ms
140 0,429 0,655 295 ms
150 0,400 0,632 285 ms
160 0,375 0,612 276 ms
170 0,353 0,594 267 ms
180 0,333 0,577 260 ms

Uso prdctico: QTc = QT medido (ms) + VRR. La ultima columna indica el QT crudo a partir del cual el QTc
supera 450 ms para esa frecuencia.

A.4 Ejemplo resuelto

RN de 2 dias con extrasistoles auriculares aisladas. Tira de ritmo DIl a 25 mm/s. Se eligen tres latidos
sinusales consecutivos alejados de la extrasistole.

* RRprecedente: 10 mm = 0,40 s (FC = 150 lpm). V0,40 = 0,632.

¢ QT medido (inicio QRS a cruce de tangente): 7 mm = 0,28 s = 280 ms.

e QTc=280/0,632 =443 ms - dentro del rango normal (< 450 ms) seguin seccion 4.3.
Si el mismo QT de 280 ms se hubiera medido en el latido posterior a una extrasistole con RR de 0,60 s
(pausa compensadora), el calculo daria 280 / 0,775 = 361 ms, valor falsamente tranquilizador; de ahi la

importancia de excluir esos latidos. A la inversa, medir en un latido con RR corto de 0,33 s (180 lpm) daria
280/ 0,577 = 485 ms, falsamente prolongado.

A.5 Limitaciones y precauciones en el recién nacido

e Bazett sobrecorrige a frecuencias altas (> 150-160 lpm) y subcorrige a frecuencias bajas. En RN con
taquicardia sinusal (llanto, fiebre, dolor) un QTc limitrofe debe repetirse con el RN tranquilo antes de
tomar decisiones. Férmulas alternativas (Fridericia: QT/RRA%; Framingham; Hodges) corrigen mejor
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a frecuencias altas, pero los valores de referencia neonatales y los umbrales de este protocolo estan
validados con Bazett.

El QTc es fisioldgicamente mds largo en los primeros dias de vida y alcanza su maximo alrededor del
segundo mes; por eso un valor limitrofe (450—480 ms) sin otros hallazgos se reevalla a las 4 semanas
en vez de etiquetarse de inmediato.

Verificar y corregir antes de interpretar: hipocalcemia, hipomagnesemia, hipokalemia, hipotermia,
acidosis y farmacos que prolongan el QT (p. ej., macrdlidos, ondansetrén, cisaprida, algunos
antiarritmicos administrados a la madre o al RN).

Blogueo de rama o QRS ancho (> 80 ms en RN) prolongan el QT por despolarizacion lenta, no por
repolarizacion; en ese caso el QTc de Bazett no es interpretable y debe discutirse con cardiologia.

Informar siempre: derivacion, FC, QT crudo, QTc, método (Bazett, tangente, manual) y si se
corrigieron alteraciones electroliticas. Ante QTc > 480 ms, 0 450—-480 ms con antecedentes familiares
o EV, solicitar ECG a ambos padres y discutir con cardiologia infantil antes del alta (seccion 4.3).
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