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TACHYARRHYTMIAS AND PREGNANCY

DAMIAN DELL'OGLIO’, EMANUEL CALDERON', JEREMIAS ONTIVERO?, NORBERTO VAZQUEZ?

RESUMEN

La taquicardia supraventricular es una arritmia frecuente en corazones estructu-
ralmente sanos. Su aparicién en el embarazo, plantea distintos interrogantes que
en la poblacién general, debido a las modificaciones fisiolégicas que se presen-
tan.

Presentamos el caso de una mujer de 32 afos sin cardiopatfa estructural ni ante-
cedentes cardiovasculares, que consultd por palpitaciones. A su ingreso se reali-
76 un electrocardiograma que evidencié taquicardia por reentrada del nodo au-
riculoventricular (AV), evolucioné con descompensacion hemodindmica por lo
que se decidio cardioversion eléctrica. Por cuadro de anemia se realizé transfu-
sion de glébulos rojos interpretandolo como probable factor desencadenante.
Evoluciond satisfactoriamente, sin recidivas.

Palabras clave: arritmias cardfacas, complicaciones cardiovasculares del embara-
70, taquicardia supraventricular, cardioversion eléctrica.

ABSTRACT

Supraventricular tachycardia is a frequent arrhythmia in structurally healthy
hearts. Pregnancy is a distinct physiological state per se, which generates some
questions when supraventricular tachycardia occurs. We report the case of a
32-year-old female patient, without structural heart disease or cardiovascular his-
tory.

On the previous days she had showed increased heart beat rhythm. When she
was admitted in the hospital, an electrocardiogram was performed showing re-
entrant tachycardia by the atrioventricular (AV) node. She evolved with hemod-
ynamic decompensation for which electrical cardioversion was performed. Be-
cause she was anemic, she received a blood transfusion that was interpreted as
a trigger cause. The posterior development has been satisfactory, without recu-
rrences until the end of the pregnancy.

The initial treatment during gestation should be conservative. Antiarrhythmic
should be reserved for symptomatic cases, and electric cardioversion is an effec-
tive method, with favorable tolerance.

Keywords: arrhythmias, cardiac; pregnancy complications, cardiovascular tachy-
cardia, supraventricular; electric countershock.
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INTRODUCCION

Entre las arritmias cardfacas, las taquicardias supraventriculares son
los trastornos del ritmo mas frecuentes encontrados en embarazadas
con corazén sano. Segun lo descripto, se nos plantean diferentes inte-
rrogantes respecto de su abordaje terapéutico. En primer lugar, cué-
les de los diferentes farmacos tienen la propiedad de atravesar la pla-
centa conllevando, con esto, riesgos y efectos adversos en el feto. Por
otro lado, en el caso de ser pasible de cardioversion eléctrica, si ésta
es totalmente segura.

El caso presentado es un ejemplo de este grupo de pacientes.
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CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 32 afios, cursando la semana 25 de ges-
tacion, presentaba como factores de riesgos cardiovasculares: so-
brepeso’ (IMC=30) y sedentarismo. Consulté por palpitaciones de 2
horas de evolucion, presentd 48 horas previas episodio de taquicar-
dia paroxistica supraventricular (TPS) sin descompensacién hemo-

Figura 1. ECG que muestra taquicardia ortodromica. Se registran ondas P~ retrégradas (fle-
chas: negativas en ll, lll, aVF y positiva en aVR).
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Figura 2. ECG que muestra ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 75 [pm, eje 15, p 80 ms, pr 120
ms, grs 80 ms, gt 360 ms.

dindmica que revirtié a ritmo sinusal con adenosina 12 mg en bolo
endovenoso. Al ingreso se encontraba Itcida, hemodindmicamente
compensada, normotensa ruidos cardiacos normofonéticos sin so-
plos, ni R3 o R4, adecuada perfusion periférica, sin signos de insu-
ficiencia cardiaca. El registro electrocardiogréfico revel¢ una taqui-
cardia supraventricular a una frecuencia de 240 latidos por minuto
(Figura 1). El ecocardiograma transtoracico no mostré anormalida-
des estructurales.

Como dato positivo en el laboratorio de ingreso presentaba hema-
tocrito 27% hemoglobina 9 mg/dl. Se realizaron maniobras vagales
(masaje seno carotideo), adenosina 18 mg y propranolol 5 mg. Se
realizé interconsulta con Obstetricia, donde se constataron latidos y
movimientos fetales, sin complicaciones.

Posteriormente evoluciond con descompensacion hemodindmica,
por lo que se realizé cardioversién eléctrica (CVE) sincronizada con
200 joules, revirtiendo a ritmo sinusal.

Durante su internacion, intercurrié con 4 episodios de TPS con des-
compensacion hemodindmica que revierten con reversion a ritmo si-
nusal a 75 latidos por minuto tras CVE sincronizada con 200 joules
(Figura 2).

Se solicité evaluacion con Servicio de Electrofisiologia, que indicé tra-
tamiento de la anemia con transfusion e inicio de tratamiento con bi-
soprolol 2,5 mg por dia. Se indujo maduracion fetal, por eventual fi-
nalizacién de embarazo.

El cuadro se interpreté como secundario a anemia, por lo que se rea-
liz6 transfusion de 1 unidad de glébulos rojos. La paciente evoluciond
con ritmo sinusal (Figura 3), sin nuevos episodios de TPS. Se decidi6
egreso hospitalario y control por consultorios externos.

DISCUSION

Las enfermedades cardiacas son causa de complicaciones en 1 a 4%
de los embarazos en mujeres sin anomalias cardiacas preexistentes.
De todas ellas, las arritmias tienen una incidencia del 1,2 por 1.000 en
la poblacion de embarazadas?.

Durante el periodo gestacional se producen una serie de cambios fi-
siolégicos hemodindmicos y hormonales necesarios para llevar a

Figura 3. ECG que muestra ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 50 lpm, eje 45, p 60 ms, pr 120
ms, qrs 80 ms, qt 440 ms. Bradicardia sinusal.

cabo un embarazo normal. Estos cambios pueden predisponer al de-

sarrollo de arritmias.

Dentro de las modificaciones hemodindmicas®:

- El'aumento de la volemia en el embarazo es mayor que el au-
mento de la masa de glébulos rojos, lo que contribuye a la cai-
da en la concentracién de hemoglobina (es decir, la “anemia del
embarazo”).

- Elaumento del gasto cardiaco se eleva un 40%, con un pico al fi-
nal del segundo trimestre y una meseta hasta el momento del
parto, esto se logra por tres factores: un aumento de la precarga
debido a mayor volemia, reduccion de la poscarga debido a una
disminucion de la resistencia vascular sistémica y un aumento en
la frecuencia cardiaca materna en un 10 a 15 latidos por minuto.

« Ladisminucién de la presion arterial (PA) para el final del segun-
do trimestre es secundaria a la reduccién de la resistencia vascu-
lar sistémica y la adicion de nuevos vasos sanguineos en el Utero
y la placenta.

Modificaciones hormonales:

- Los estrégenos y la relaxina (producida por el cuerpo Iuteo), impli-
cados en la estimulacion de la produccion de éxido nitrico (NO) en
el embarazo, llevan a una reduccién permanente de la resistencia
periférica total y aumentan el gasto cardiaco y la distensibilidad ar-
terial sistémica.

En la poblacion general, ante la aparicion de taquiarritmias supraven-

triculares sin descompensaciéon hemodindmica, el tratamiento inicial

incluye la realizacion de maniobras vagales (masaje del seno caroti-
deo) y, ante la falta de respuesta, se indican medidas farmacoldgicas.

Los antiarritmicos mas seguros aprobados por la FDA son: adenosi-

na>® (su ventaja radica en su vida media muy corta en plasma), me-

toprolol, propranolol y digoxina (todos clase IC). Para el tratamiento a

largo plazo, se puede considerar flecainida, sotalol y en segunda ins-

tancia digoxina o betabloqueantes’.

A la hora de seleccionar un antiarritmico en pacientes en periodo

gestacional, se deben considerar los efectos teratogénicos posibles,

especialmente hasta la octava semana cuando ocurre la organogéne-
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sis, luego de la cual pareciera reducirse el riesgo de complicaciones

fetales. Se debe utilizar la minima dosis efectiva y evaluar periédica-

mente la necesidad de continuar con el tratamiento.

Otro aspecto que debemos tener en cuenta es el efecto de los antia-

rritmicos sobre la frecuencia cardiaca fetal, siendo la bradicardia fetal

una complicacioén frecuente.

Dentro de las arritmias cardiacas mas frecuentes (hasta el 75% en al-

gunas series)® en pacientes sin cardiopatia estructural se encuentra la

taquiarritmia supraventricular, y el sintoma mas usual son las palpi-

taciones regulares. El mecanismo que la produce es una reentrada a

través del nodo AV con un circuito que desde la via anterégrada acti-

va el ventriculo y por via retrégrada activa la auricula.

Se reconocen tres tipos:

- Lenta-rapida (la mas frecuente).

- Rapida-lenta.

- Rapida-rapida.

Puntos que debemos valorar para el reconocimiento en un trazado

electrocardiogréfico:

« FC:130-250 Ipm.

« Ondas P retrogradas (ocultas total o parcialmente); recordar que
generan distorsion al final QRS.

+ Ritmo regular, paroxistico.

« Duracion de QRS en menor 120 ms

Las arritmias que perturban la estabilidad hemodinadmica deben ser
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