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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA Y EMBARAZO
Paroxysmal supraventricular tachycardia and pregnancy
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Resumen

El embarazo es un proceso fisiolégico en el cual se producen una serie de cambios que afectan a todos los sistemas.
Las modificaciones cardiovasculares presentan diversas manifestaciones como incremento de la frecuencia cardiaca,
sincope, disnea y volumen sanguineo entre otros. La taquicardia supraventricular paroxistica representa un 75% de las
complicaciones cardiacas en las pacientes entre los 30 y 50 afios de edad. Se presenta un caso de paciente primigesta
de 31 afios con antecedente de taquicardia supraventricular paroxistica, refiere presentar palpitaciones, dolor en region
toracica, frecuencia cardiaca de 220 latidos por minuto, presion arterial de 100/60 mmHg, presencia de edema en ambos
miembros, presencia de latidos cardiacos fetales de 120 por minuto, movimientos fetales presentes, no hay presencia de
sangrado. Se realiza manejo conjunto con cardiologia, realizando electrocardiograma confirmando el diagnéstico. Se
inicia tratamiento con amiodarona y verapamilo sin éxito e iniciar maduracién pulmonar del feto desde la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se procede a realizar cardioversion eléctrica sincronizada. Se evidencia descenso de frecuencia
cardiaca fetal a 90 por minuto, por lo cual se decide culminar el embarazo por cesarea.
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Abstract

Pregnancy is a physiological process that produces a series of changes that affect all systems. The cardiovascular
changes have various manifestations such as increased rate, syncope, dyspnea and blood volume among others. The
paroxysmal supraventricular tachycardia accounts for 75% of cardiac complications in patients between 30 and 50 years
of age. We report a case of 31 year old first pregnancy patient with a history of paroxysmal supraventricular tachycardia,
palpitations concerns, thoracic pain, heart rate of 220 beats per minute, blood pressure of 100/60 mmHg, presence of
edema on both sides, presence of fetal heartbeat of 120 per minute, fetal movements present, no presence of
bleeding.Handling is performed along with cardiology, performing electrocardiogram confirming the diagnosis. We begin
the treatment with amiodarone and verapamil without success and initiate fetal lung maturity from the ICU. We proceed to
perform synchronized electrical cardioversion. Decline is evidence of fetal heart rate to 90 per minute, which is decided by
completing pregnancy by cesarean section.
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prenatal en una gestante con cardiopatia requiere

INTRODUCCION de la comprension de la fisiologia cardiovascular

durante el embarazo, parto y puerperio. Esta
El embarazo es un estado fisiologico en el cual se patologia representa mas del 75% de las
producen un conjunto de cambios en todos los taquicardias supraventriculares no asociadas al
sistemas del organismo; a nivel del sistema sindrome de Wolf Parkinson White. Se presenta
cardiovascular representan un importante desafio en forma de episodios paroxisticos que, en
para la gestante con enfermedad cardiaca y se general, se asocian a palpitaciones (98% de los
traducen en un incremento en la morbi-mortalidad casos) Yy, ocasionalmente, pueden originar
materna y perinatal, debido a que el control mareo/sincope. Cuando son de larga duracién o el

paciente presenta de forma concomitante una
cardiopatia organica, pueden asociarse a disnea,
fatiga o dolor toracico. Se presenta en todas las
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edades aunque la edad media de aparicion esta
entre los 30 y los 50 arios -2,

Anatdmicamente, durante el embarazo el corazon
se desplaza hacia arriba y a la izquierda, con lo
que la localizacién del punto de méaximo impulso
pasa del quinto espacio intercostal a
aproximadamente el cuarto y se desplaza més
externamente con rotacion de su eje longitudinal,
asi el latido apical se mueve lateralmente y
elevando el diafragmad.

El volumen sanguineo se incrementa como
consecuencia del incremento del volumen
plasmatico en un 50% aproximadamente y del
volumen eritrocitario en un 30%, con respecto a
las cifras ajenas al embarazo. Esta relacion
desproporcionada contribuye a producir una
anemia fisiolégica. Asimismo existe un incremento
del agua corporal y del sodio intercambiable como
consecuencia del incremento en la absorcion
tubular renal 4.

El gasto cardiaco se incrementa desde las
primeras semanas del embarazo. Durante el
primer trimestre, casi todo el incremento depende
del aumento del volumen sistdlico, en parte como
consecuencia de una remodelacion ventricular y la
disminucidn de la post carga por declinacion de la
resistencia vascular sistémica. Al finalizar el
embarazo, este incremento se mantiene en la
frecuencia cardiaca®.

El incremento de la distension vascular, asi como
la disminucion en la resistencia vascular
pulmonar, contribuyen a que no ocurran cambios
en la presidn pulmonar, a pesar del incremento del
volumen sanguineo y del gasto cardiaco. La
compresion adrtica o de la vena cava inferior sola
0 combinada puede producir en algunos casos un
sindrome de hipotensiéon supina, con sincope y
bradicardia que ceden al cambiar la posicion de
cubito lateral. La resistencia vascular periférica
disminuye conforme aumenta el riego uterino
durante el tercer trimestre del embarazo®.

La presencia de edema en algunos casos, la
taquipnea inducida por la progesterona, la disnea
de esfuerzo, fatiga, mareos y en ocasiones las
lipotimias por la obstruccién de la vena cava y
disminucion en el retorno venoso, son sintomas
asociados al embarazo normal, asi como el pulso
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yugular prominente y los soplos cardiacos. El
electrocardiograma a menudo muestra desviacion
a la izquierda de los ejes QRS y T durante el
embarazo; por ello se debe de tener cuidado con
las interpretaciones de soplos en foco pulmonar,
que pueden llevar a diagnésticos falsos de
cardiopatias; generalmente no existen thrills y el
grado de soplo no sobrepasa los niveles de Il y VI.

Al iniciarse el trabajo de parto, el gasto cardiaco
se incrementa con respecto a las cifras al término.
Las fases durante el parto, la anestesia utilizada,
la posicién de la paciente y el tipo de parto pueden
modificar la respuesta hemodinamica. El gasto
cardiaco aumenta de manera transitoria durante el
post parto, pero desciende con rapidez a las cifras
similares a las presentes durante la fase inicial del
parto’.

Actualmente  algunos  investigadores  han
establecido que la cardiopatia por si misma no es
una indicacién para la intervencién para indicar un
parto por cesarea, con la finalidad de acortar el
segundo periodo de parto y disminuir las
posibilidades de descompensacion hemodinamica
producida por las contracciones. Asimismo debe
ponerse atencién y una oportuna vigilancia en las
pérdidas sanguineas durante el parto, ya que la
hemorragia excesiva podria producir una
descompensacién cardiaca® 9.

CASO CLINICO

Paciente primigesta, de 31 afios de edad, ingresa
por el Servicio de Emergencia. Refiere
antecedentes de taquicardia supraventicular
paroxistica, diagnosticada hace 12 afios y sin
historia obstétrica relevante hasta las 34 semanas
de gestacién. La paciente manifiesta presencia de
palpitaciones y dolor tipo punzada en region
toracica con una duracién promedio de una hora
antes de su ingreso al Servicio de Emergencia.
Refiere haber ingerido clorhidrato de ambroxol y
clorhidrato de clenbuterol cinco horas antes del
cuadro descrito por indicacidbn médica por
presentar tos cronica no productiva.

El examen fisico revelé una frecuencia cardiaca
de 220 por minuto, presion arterial de 100/60
mmHg y edema en miembros superiores (+) y
miembros inferiores (+); a la auscultacién, ruidos
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cardiacos ritmicos, de frecuencia aumentada, de
buena intensidad, y no soplos; a la auscultacion
de pulmones, el murmullo vesicular pasa
disminuido en apice de hemitérax derecho,
presencia de latidos cardiacos fetales de 120 por
minuto, movimientos fetales presentes, no
dilatacién uterina, no sangrado vaginal, no pérdida
de tapdn mucoso ni liquido amniético.

El hemograma revela anemia normocrémica (Hb:
9,1gr/dL, Hto: 26,7%) por lo cual se descarta
diagndstico de hipertiroidismo. Se solicita
interconsulta a Cardiologia para manejo conjunto;
por lo cual se realiza electrocardiograma,
confirmando diagnostico de taquicardia paroxistica
supraventricular, asimismo se evidencia en el
ecocardiograma control una discreta hipocinesia
global, ventriculo izquierdo de dimensiones
normales, funcion sistolica en el limite inferior
normal, funcién diastélica normal, no efusion
pericardica, valvula mitral con prolapso leve y
regurgitacion leve a moderada, leve regurgitacion
tricuspidea y efusion pericardica laminar.

Se inicia el tratamiento con amiodarona 150 mg y
verapamilo 80 mg. Luego de 3 horas de
seguimiento y reevaluacion, la paciente no
evidencia revertir la taquicardia y el ritmo sinusal
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por lo cual se decide iniciar maduracion pulmonar
fetal e indicar su ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos para manejo conjunto y especializado
con cardidlogo, médico intensivista y médico
ginecologo obstetra, con el objetivo de controlar la
taquicardia.; mediante el tratamiento de tres dosis
de adenosina. Al no existir evolucién favorable
(FC: 200 por minuto) se procede a la
cardioversion eléctrica sincronizada con 50J.

Se evidencia ritmo sinusal con FC: 100 por
minuto, PA: 108/66, PAM: 76 y FR: 28. La FCF
disminuyé de 120 (antes de cardioversién) a 90
latidos por minuto y no se evidencian movimientos
fetales activos, por lo que la paciente es sometida
a cesarea de emergencia por depresion fetal.

Se continud con el tratamiento con amiodarona,
por un periodo de 6 horas después de la cesarea
hasta que su FC estaba en 70 por minuto. La
recién nacida presenté un peso de 2460 gr, talla:
44cm, y Apgar al minuto de 8 y a los 5 minutos de
9. Durante el postparto no se presentan
complicaciones ni en la madre ni en la recién
nacida. Luego de la evolucion durante cinco dias,
se indica el alta médica, con recomendaciones de
seguimiento ambulatorio por el Servicio de
Cardiologia.
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Figura 1.- Electrocardiograma realizado al ingreso del paciente.
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Figura 2.- Monitoreo Fetal realizado al ingreso de la paciente.

DISCUSION

La incidencia de taquicardia supraventricular
paroxistica durante el embarazo corresponde a
1/8000 embarazos segun Robins. En la Clinica
Centenario Peruano Japonesa se ha presentado
so6lo un caso de taquicardia supraventricular
paroxistica en una gestante de un total de 1666
gestaciones durante 6 afios y hasta el momento
no se ha registrado un caso de muerte materna
cuya etiologia se atribuya a alguna arritmia
especifica, aunque probablemente se origine por
la falta de perfeccion en la evaluacién de estas
para diagnosticarlas, y sélo son calificadas como
un sindrome de muerte subita por arritmia. La
informacién sobre la mortalidad debida a la
Taquicardia ~ Supraventricular  Paroxistica en
gestantes es minima, tal como lo describen
Gomez'0 y Marquez'".

En el caso reportado, observamos un curso de
enfermedad diferente a los casos anteriormente
descritos. La mayoria de ellos revierten con la
cardioversion farmacolégica o en todo caso no
presentan complicaciones mayores para el feto
después de la cardioversion eléctrica; sin
embargo, en nuestro caso, el cuadro no lograba
su reversion en la gestante tras el tratamiento
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farmacologico y después de realizar |la
cardioversion eléctrica sincronizada, la FCF
disminuyé hasta 90 latidos por minuto, lo que
obligd a realizar una cesarea de emergencia por
depresion fetal, asociado a ello, embarazos
pretérmino como lo describe Tan'2

El tratamiento de taquicardia supraventricular
paroxistica puede afectar al feto; por ello se
recomienda iniciar con maniobras vagales como
masaje carotideo, maniobra de valsalva e
inmesiéon facial en agua fria, tal como lo
recomiendan  Adamson y  Nelson-Piercy™.
Generalmente la mitad de los casos responden
favorablemente a estas maniobras segun lo
descrito por Busquets; pero en el caso de no
responder a este tratamiento o si hay afectacion
hemodindmica, sintomas severos o una arritmia
severa, se procede al tratamiento farmacoldgico
con adenosina, la cual disminuye la actividad del
nodo sinusal y la conduccién ventricular, segun
casos reportados anteriormente por Adamson,
Busquets, Tan y Vela™. El uso de este farmaco
es seguro y efectivo durante el embarazo; sin
embargo, hay un caso de bradicardia transitoria
fetal reportado por Tromp et al'® lo que sugiere la
transferencia placentaria de la adenosina; asi que
se recomienda el monitoreo de los latidos
cardiacos fetales mientras esta es administrada.

En casos donde la adenosina no sea efectiva para
el tratamiento de taquicardia supraventricular
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paroxistica, se recomienda el uso de beta
blogueadores teniendo en cuenta el factor riesgo
beneficio para la paciente y el feto. El verapamilo,
un bloqueador de los canales de calcio ofrece una
alternativa para el tratamiento de esta patologia
cardiaca'. Otros autores recomiendan no utilizar
amiodarona por sus efectos teratogénicos
estudiados, aunque hay casos reportados, donde
se demuestra niveles de seguridad, como los
reportados por Gomez'®.

En el presente caso la patologia persistia, por lo
cual se opto por realizar la cardioversion eléctrica
sincronizada, sin lograr mejoria en el paciente. En
este caso, la taquicardia supraventricular
paroxistica persistia; este procedimiento puede
ser usado en cualquier etapa de la gestacion sin
resultados adversos debido a que la cantidad de
energia que llega al feto es minima; sin embargo,
hay reporte de casos de arritmias fetales
transitorias post cardioversién eléctrica, sumando
a ello la realizacién de un monitoreo cardiaco fetal,
como describe Finlay'. Es importante recomendar
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un manejo y tratamiento multidisciplinario con la
colaboracion del médico cardidlogo, intensivista,
ginecdlogos y obstetras, buscando realizar un
diagnostico oportuno y un manejo adecuado con
el objetivo de evitar cualquier complicacion
materna perinatal
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