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Taquicardia supraventricular en
gestante a término: a propdsito de
un caso

Durante el embarazo suceden diversos cambios fisiolégicos que lo
predisponen a un estado precursor de arritmias. Las pacientes pueden
cursar asintomdticas o con sintomas similares a los de pacientes no
embarazadas: disnea o palpitaciones. El tratamiento, a pesar de ser
objeto de estudios cientificos y existir grados de recomendacion pro-
puestos por las principales sociedades cientificas, puede generar dudas
y controversias debido a la preocupacién por asegurar el bienestar de
la madre y el feto y por las posibles complicaciones inherentes a la
administracién de cada farmaco.

paciente con 37 semanas de embarazo, taquicardia su-
praventricular, sin inestabilidad hemodinamica. Se traté con adenosina
intravenosa conforme al sefialamiento de las Guias de la Sociedad
Espanola de Cardiologia. Ante la no reversion del cuadro arritmico se
decidi6, en comin acuerdo con los especialistas de los servicios de
Ginecologia, Cuidados Intensivos, Urgencias y Pediatria, la cardiover-
sion eléctrica y finalizacién de la gestacion mediante cesdrea electiva.

taquicardia supraventricular, embarazo a término,
adenosina intravenosa.

Supraventricular tachycardia in pregnant
women at term: Case report

During pregnancy, a number of physiological changes occur which can
predispose to arrhythmias. Symptoms can range from asymptomatic
states to shortage of breath or palpitations, as also found in non-pregnant
patients. Treatment is currently subject of scientific studies and there are
different recommendations proposed by the main scientific societies.
Hence, doubts and disputes raise when facing each case, firstly due
to the concern about maternal and fetal well-being, and secondly to
the possible complications inherent in the management of each drug.

A case of a pregnant woman with 37 weeks of pregnancy,
who presented supraventricular tachycardia without hemodynamic in-
stability, is presented. According to the Spanish Society of Cardiology,
guidelines an intravenous adenosine treatment was applied in a first
instance. Since no reversion of the arrhythmic state was observed, the
conduction of an electric countershock and termination of pregnancy
by elective caesarean section was performed in agreement among Ob-
stetrics, Intensive Care, Emergency Care and Pediatric Services.

supraventricular tachycardia, term pregnancy, intravenous
adenosin.
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El embarazo es un estado fisiolégico en el que
se suceden diversos cambios hemodindmicos
y electrofisiolégicos que suponen un esfuerzo
suprafisiolégico del corazén' que genera un
estado proarritmico que facilita la exacerbacion
(29%) o aparicion de novo (34%) de arritmias,***
incluso en pacientes sin antecedentes de éstas ni
enfermedad cardiaca organica (incluso en 10%
de los casos pueden observarse individuos sin
cardiopatia demostrable).* Entre esos cambios
estd el incremento del volumen plasmatico y
del gasto cardiaco, secundario al aumento del
volumen latido. En edades gestacionales avan-
zadas se incrementa la frecuencia cardiaca (que
puede propiciar la disminucion de los intervalos
PR, QRS y QT, sin modificar la amplitud de las
ondas), se modifica el eje eléctrico hacia la
izquierda, y disminuyen la presién arterial y las
resistencias periféricas.>*® Estas arritmias suelen
desaparecer espontdneamente y rara vez repre-
sentan un riesgo para la salud materna o fetal.

También sucede una serie de cambios que afec-
tan el metabolismo de los farmacos consumidos:
incremento del volumen intravascular, del flujo
sanguineo renal, del metabolismo hepético, se-
cundario a un efecto hormonal y decremento de
la concentracion de proteinas plasmaticas. *>7%12

Una de las arritmias mas frecuentes durante
la gestacion es la taquicardia supraventricular
paroxistica."? Casi la mitad de las pacientes
permanece asintomatica y el resto tiene sintomas
similares a los de las pacientes no gestantes:”
disnea, palpitaciones, mareo presincope y sinco-
pe.2? Los mecanismos son dos: taquicardias por
reentrada intranodal y taquicardias por reentrada
auriculo-ventricular.®*

En la evaluacién inicial de una arritmia en
una paciente embarazada debe identificarse
cualquier enfermedad subyacente, sobre todo
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cardiovascular, y corregir las causas poten-
cialmente reversibles, como los trastornos
electroliticos, hipertiroidismo, ingesta aguda
de alcohol, cafeina, tabaco, estrés, infecciones
y consumo de farmacos simpaticomiméticos,
entre otros.'*?

Si bien el tratamiento de las arritmias cardiacas
durante la gestacion ha sido objeto de estudios
de los que se han derivado recomendaciones
respaldadas por las sociedades médicas, la
prescripcion de farmacos sigue generando du-
das derivadas de la preocupacion por asegurar
el bienestar de la madre y el feto y las posibles
complicaciones inherentes a la administracion
de cada medicamento.?

Todos los farmacos deben considerarse poten-
cialmente téxicos para el feto y neonato porque
todos atraviesan la barrera placentaria o se
excretan en la leche humana.? El riesgo terato-
génico es mayor durante las primeras 8 semanas
después de la fertilizacién, cuando tiene lugar la
organogénesis.>>*1° Pasado ese periodo el riesgo
se reduce sustancialmente, pero los farmacos
pueden interferir el crecimiento y desarrollo del
feto.”(Cuadros TA'y 1B) Por ello debe indicarse la
dosis minima efectiva y revisar periédicamente la
necesidad de continuar el tratamiento.?” (Figura
1) El verapamilo, la adenosina y el propanolol
o metoprolol estan aprobados por la FDA como
tratamiento de la taquicardia supraventricular en
mujeres embarazadas.’

Paciente de 38 afos, en el segundo embarazo, a
las 37 semanas 1 dia de gestacion, con cesdrea
previa. Acudié al servicio de Urgencias debido
a la sensacioén de palpitaciones precordiales de
unas cuantas horas de evolucién. La paciente
carecfa de antecedentes cardiol6gicos de inte-
rés; se le habia extirpado un rifion por tumor de
Wilms en la infancia, y fue diagnosticada y tra-



Dieste-Pérez P y col. Taquicardia supraventricular

Opciones terapéuticas farmacoldgicas antiarritmicas durante el embarazo*®71°

Clase FDA en Recomendacion

gestacion

Adenosina C Primera linea
Metoprolol C Segunda linea
Sotalol B Segunda linea
Verapamilo C Segunda linea
Digoxina C Segunda linea
Flecainida C Tercera linea
Amiodarona D Sélo ante

emergencias de

riesgo vital

Efectos secundarios

Riesgo muy bajo de complicaciones,
pero puede provocar parto prema-
turo y bradicardia fetal.
Restriccion del crecimiento fetal en
tratamiento prolongado.
Bradicardia neonatal, depresién
respiratoria, hipoglucemia, en con-
sumo cercano al nacimiento.
Bradicardia neonatal en consumo
cercano al parto. Prolongacién QT
en neonatos.

Hipotension materna (efecto se-
cundario mas comun), bradicardia
neonatal.

Riesgo de aborto y muerte fetal por
toxicidad en tratamiento prolonga-
do. Bajo peso al nacer.

Hiperbilirrubinemia infantil.

Efectos secundarios graves: restric-
cion del crecimiento fetal, bocio
congénito, hipo o hipertiroidismo,
prolongacién QT en neonatos.

FDA: United States Food and Drug Administration; WPW: Wolff-Parkinson-White.

Comentarios y precauciones

Alta tasa de éxito en cardioversion
(80-90%)

Farmaco bloqueador de eleccién en
el sindrome de WPW.

Produce menor vasodilatacién peri-
férica y relajacién uterina que otros
betabloqueadores.

Eficacia de cardioversién menos
establecida que metoprolol.

Larga vida media.

Potencial efecto tocolitico.
Precaucién en pacientes en trata-
miento con betabloqueadores.
Puede indicarse ante contraindica-
cién de betabloqueadores (asma).
Mayor tasa de éxito comparado con
diltiazem.

Controlar niveles si el tratamiento es
prolongado.

Contraindicada en taquicardia
supraventricular debida a via ac-
cesoria.

Contraindicada en pacientes con
cardiopatia estructural.

Evitar especialmente durante el
primer trimestre.

Opciones terapéuticas no farmacolégicas antiarritmicas durante el embarazo®

Cardioversion eléc-
trica

Cardiologia interven-
cionista (ablacién
por catéter)

tada de carcinoma mamario dos afios antes con
cirugia conservadora y tratamiento coadyuvante;
suspendi6 el tratamiento hormonal al momento

Recomendacion

Puede utilizarse en toda gestante hemodinami-

camente inestable.

Debe realizarse en centros con experiencia en
la técnica. Estd indicada en arritmia intratable

y dafio hemodindmico.

de saberse de nuevo embarazada.

Comentarios y precauciones

Considerar el riesgo de aspiracién, via aérea poten-

cialmente dificil, evitar la compresion aorto-cava,
realizar monitorizacion fetal.

de plomo.

neurolégicas. En

Debe realizarse proteccion fetal con dispositivos

La paciente se encontr6 en buen estado gene-
ral, consciente y orientada en sus tres esferas

la auscultacién cardiaca se

objetivaron unos ruidos ritmicos a mas de 150
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| Arritmia en gestante |

| sExiste patologia organica? |

Tratamiento Descartar otras causas:
de la * Enfermedad pulmonar

enfermedad e Trastorno electrolitico

subyacente * Enfermedad tiroidea

* Farmacos arritmogénicos
e Alcohol

e Cafeina

* Tabaco

e Abuso de drogas

Presentes Ausentes

Tratamiento de
la causa
subyacente

Tratamiento
| farmacolégico
Tratamiento

Tratamiento

farmacoldgi- antiarritmico
co si persiste sélo si persiste
la arritmia la arritmia

e Usar la menor dosis requerida.

e Usar farmacos cuya seguridad en el feto sea bien co-
nocida.

e Tratamiento crénico sélo si hay mala tolerancia
(materna o fetal) a la arritmia o recurrencias.

e Valorar la ablacién profildctica con catéter ante futuras
gestaciones.

Figura 1. Algoritmo de actuacién ante las arritmias
cardiacas en el embarazo. Modificado de Alberca
Vela 'y col”

latidos por minuto, sin apreciarse soplos ni ro-
ces. La presion arterial fue de 128-75 mmHg.
El resto de la exploracion fisica se considerd
irrelevante. En el electrocardiograma se apre-
cié una taquicardia supraventricular a 180
latidos por minuto. (Figura 2) En los examenes
de laboratorio solo destacé una troponina T
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Figura 2. Electrocardiograma de la paciente al ingreso.

ultrasensible de 31.2 ng/dL (valores normales
en nuestro laboratorio 0.0-14.0 mg/dL).

Puesto que no se obtuvo respuesta con la reali-
zacion de las maniobras vagales se inicid, con el
consentimiento de la paciente, tratamiento con
adenosina en la sala de reanimacion; se requi-
rieron 3 bolos intravenosos de 6, 12 y 12 mg,
respectivamente. Aunque al parecer se revirtié el
ritmo a sinusal, se iniciaron rachas de fibrioflutter
y retorn6 a frecuencias de 170-190 latidos por
minuto. Se reintentd la cardioversion farmacol6-
gica con dos bolos lentos de 5 mg de verapamilo,
sin conseguir una respuesta favorable.

Ante el fracaso terapéutico de las medidas far-
macoldgicas se decidi6, en conjunto con los
especialistas de obstetricia, cuidados intensivos y
pediatria, la cardioversion eléctrica. Anestesiada
con propofol intravenoso se realiz6 la cardio-
version con 75 milivoltios y el ritmo sinusal se
revirtio a 80 latidos por minuto luego de dos
intentos.

Enseguida se decidi6 finalizar la gestacion me-
diante cesdrea electiva porque la paciente tenia
antecedente de cesarea previa; la exploracion
cervical fue muy desfavorable y la gestacion
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estaba a término. La intervencion transcurrio sin
incidencias y nacié un varén sano, con Apgar 8
al minutoy 9 a los 5 minutos de vida; pesé 3,370
gy requirié reanimacion tipo |, pero no ingresé
a la unidad neonatal. El neonato evolucioné
favorablemente hasta el alta hospitalaria.

Durante el posoperatorio en la unidad de
cuidados intensivos, la paciente mantuvo el
ritmo sinusal en 70-80 latidos por minuto, sin
alteraciones en los intervalos PR ni QT. El eco-
cardiograma report6: ventriculo izquierdo no
dilatado ni hipertrofiado, funcién sistélica en el
[imite de la normalidad, fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo de 52% (en contexto
de cardioversién eléctrica efectuada 8 horas
antes), raiz adrtica normal, auricula izquierda
normal, insuficiencia mitral trivial, insuficiencia
tricuspidea trivial, presién sistdlica en la arteria
pulmonar (PSAP) de 16 mmHg, valvula aédrtica
con funcionamiento normal, las cavidades de-
rechas se encontraron normales, sin derrame
pericardico, ni signos de tromboembolismo
pulmonar.

En virtud de la estabilidad de la paciente y la
ausencia de signos patoldgicos se trasladé a la
planta de maternidad y se dio de alta del hospital
al cuarto dia, con tratamiento profilactico con
bemiparina sédica 3500 Ul. El control cardiol6-
gico se reporté normal con fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo igualmente normal.

La Sociedad Espafola de Cardiologia ofrece
una serie de guias de practica clinica para el
tratamiento de las enfermedades cardiovascu-
lares durante el embarazo, donde recomienda
hospitalizar a la paciente para revertir la taqui-
cardia supraventricular; se inicia con maniobras
vagales (50% de estas taquiarritmias reaccionan
favorablemente a ese tipo de maniobras)'? y
si fracasan se administra adenosina*’'? a la

dosis de 6 a 12 mg por via intravenosa en bolo
(nivel de evidencia I, grado de recomendacién
C).> En caso de inestabilidad hemodinamica
se recomienda la cardioversion eléctrica.’”8
(Recomendacion clase |, nivel de evidencia C)
Cuadro 3

En general, todos los farmacos antiarritmicos
con indicacién en taquicardia supraventricu-
lar se clasifican como clase C (segin la FDA
sistema de clasificacion de farmacos), excepto:
sotalol (agente clase B). El atenolol, fenitoina 'y
la amiodarona son agentes clase D, igual que
los calcioantagonistas (riesgo moderado de
efectos adversos del verapamilo y diltiazem).'
También estan indicados los antiarritmicos en
la fase de lactancia, con relativa seguridad, ex-
cepto el efecto desconocido durante esta etapa
de la tocainida, propafenona y adenosina.>”

Para la conversion aguda de la taquicardia su-
praventricular paroxistica podria considerarse el
verapamilo a dosis de 5 a 10 mg por via intrave-
nosa en 5 minutos (nivel de evidencia Ilb, grado
de recomendacién C);? sin embargo, puede aso-
ciarse con mayor riesgo de hipotension materna
y posterior hipoperfusion fetal.>'2 El metoprolol
se recomienda si con la adenosina no se inhibe
la taquicardia.*'* El atenolol no debe indicarse
para el tratamiento de ninguna arritmia durante
la gestacion (nivel de evidencia Ill, grado de
recomendacion C).2

En nuestro caso, las maniobras vagales no fue-
ron de utilidad. El tratamiento con adenosina
intravenosa en 3 bolos, seguida de verapamilo
por la misma via, tampoco consiguio revertir a
ritmo sinusal.

El tratamiento antiarritmico profilactico solo
estd indicado si los sintomas son intolerables o
la taquicardia causa deterioro hemodinamico.
En este caso, la digoxina o un agente beta-
bloqueador selectivo son los agentes de primera
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Algoritmo de tratamiento de taquicardia de QRS estrecho en paciente gestante. Modificado de Gémez Flores y col®
y Tratamiento de la taquicardia supraventricular. México: Secretaria de Salud, 20113

Taquicardia de QRS estrecho en paciente gestante

TPSV

Estabilidad
hemodindamica

No Si

Sedaci6n y CVE Maniobras vagales

Adenosina

Verapamilo
o
Propafenona

Considerar CVE

Considerar CVE

FA
Duracion
<48 > 48
horas horas
Quinidina Ecocardiograma
o transesofagico
Propafenona
+
Digoxina Trombos
St No

Control de FC y
considerar
anticoagulacién

Sedacién y CVE

TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; FA: fibrilacién auricular; CVE: fardioversién eléctrica; FC: frecuencia cardiaca.

linea,”? (nivel de evidencia |, grado de reco-
mendacién C), seguidos por sotalol, flecainida
o propafenona.?

La cardioversion eléctrica esta indicada en casos
resistentes al tratamiento farmacolégico o con
inestabilidad hemodindmica. En nuestro caso,
luego que todas las maniobras previas fueron
insatisfactorias, se efectud la cardioversion
eléctrica. Fsta ha demostrado ser segura durante
todas las etapas del embarazo,”'? ya sea electiva
o como tratamiento de urgencia, sin ocasio-
nar efectos adversos al feto.® No obstante, se
recomienda la monitorizacién fetal durante el
procedimiento” porque se han comunicado, de
manera anecdadtica, arritmias fetales transitorias.?
La cardioversion eléctrica debe aplicarse con
la dosis de energia indicada para el peso de la

paciente (entre 5-10 Julios por kg de peso).® Es
frecuente administrar anticoagulacion antes y
después de la cardioversion eléctrica, y conser-
varla durante al menos 4 semanas.®® En nuestro
caso solo se pauté anticoagulacién profilactica
con bemiparina sédica durante 10 dias, siguien-
do nuestro protocolo de cesarea de urgencia. La
ablacion por catéter debe considerarse solo en
casos especiales.?

En el Cuadro 4 se resumen las recomendaciones
de estrategias de tratamiento de la taquicardia
supraventricular durante la gestacion.'o1"12

En cuanto al momento y via de finalizacion de
la gestacién se recomienda la cesdrea urgente
solo en caso de riesgo materno-fetal elevado y
en embarazos con fetos mayores de 25 semanas
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Recomendaciones de estrategias de tratamiento
de la taquicardia supraventricular durante la gestacién'®'?

(Recomendaciones adaptadas del American
College of Cardiology)

Recomendacién Clasificacion ~ Nivel de
evidencia
Conversion aguda de TPSV
Maniobras vagales I C
Adenosina I C
CVE | C
Metoprolol, propanolol lla C
Verapamilo Ilb C
Terapia profilactica
Digoxina | C
Metoprolol I B
Propanolol lla B
Sotalol, flecainida lla C
Quinidina, propafenona, IIb C
verapamilo
Procainamida Ilb B
Ablacion por catéter Ib C
Atenolol 1] B
Amiodarona ] C

Recomendaciones para la clasificacién de las indicaciones

Clase | Condiciones en las que existe evidencia o
acuerdo general de que el procedimiento
o tratamiento es Gtil y efectivo.
Condiciones en las que existe evidencia
contradictoria o divergencia de opinién
Clase lla acerca de la utilidad-eficacia de un proce-
Clase Ilb  dimiento o tratamiento.

El peso de la evidencia u opiniones estan
a favor del procedimiento o tratamiento.
Utilidad-eficacia menos establecida por la
evidencia u opiniones.

Condiciones en las que hay evidencia o
acuerdo general en que el procedimiento o
tratamiento no es (til-efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial.

Clase 11

Clase 111

Nivel de evidencia
Nivel A Derivado de miiltiples estudios clinicos con

asignacion al azar.

Los datos se basan en un limitado nimero
de estudios con asignacién al azar, estudios
no aleatorizados, o registros observacio-
nales.

Nivel B

Nivel C Basado principalmente en consensos de

expertos.

TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; CVE: cardio-
version eléctrica.

de gestacion.! En nuestro caso, ante la dificultad
para el control de la arritmia por medios farma-
coldgicos, las condiciones obstétricas y la edad
gestacional (37 semanas), se decidié finalizar la
gestacion para poder atender de mejor manera
las posibles recurrencias.

Se carece de grandes estudios y de metandlisis
efectuados con opciones de tratamiento farmaco-
I6gico para pacientes gestantes con taquicardia
supraventricular. Mientras no existan estudios
con muestras mas amplias, siempre serd Gtil
recurrir a la monitorizacion fetal en los servicios
de urgencias para aplicar cualquier tratamiento
antiarritmico, y hacer participar a los servicios de
Obstetricia y Pediatria en el control fetal y en la
toma de decisiones que permitan prescribir estos
farmacos con las maximas garantias de seguridad
posibles para la madre y su hijo.* El reconoci-
miento temprano de los sintomas de la mujer, el
diagnéstico y el tratamiento agudo del cuadro
con un equipo multidisciplinario, que implique
a los servicios de Obstetricia, Cardiologia, Cui-
dados Intensivos o Anestesia y Pediatria pueden
ayudar a que la atencién de estas pacientes se
efectiie de forma segura.®
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