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INTRODUCCIÓN

Se conoce que el embarazo supone un esfuerzo suprafi-
siológico en el funcionamiento del corazón debido a comple-
jos cambios bioquímicos, eléctricos y fisiológicos que afectan
al volumen sanguíneo, la contractilidad miocárdica y las resis-
tencias del lecho vascular1. 

Las principales modificaciones de los parámetros cardio-
vasculares durante el período gestacional son debidas a cam-

bios hormonales, a la presencia de la circulación uteroplacen-
taria y al incremento del tamaño del útero2.

El embarazo ha sido mencionado como un estado que fa-
cilita la aparición o el comienzo de arritmias3. En él se crea
un estado "proarrítmico" incluso en pacientes sin historia pre-
via de arritmias ni enfermedad cardíaca orgánica, a pesar de
lo cual, las arritmias graves son infrecuentes2. Una de las
arritmias cardíacas sostenidas más común en las embarazadas
es la taquicardia supraventricular paroxística y se justifica por
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L os cambios fisiológicos que se producen en el siste-
ma cardiovascular durante el embarazo son los que
justifican que se produzca un estado proarritmóge-

no característico, siendo la taquicardia paroxística supra-
ventricular (TSV) una de las arritmias más frecuentes du-
rante el embarazo. Presentamos una embarazada de 15
semanas con TSV, que fue tratada con adenosina, revirtien-
do a ritmo sinusal. Revisamos los tratamientos de la TSV
en la gestante. Debemos hacer hincapié en la falta de estu-
dios serios que valoren el empleo de uno u otro fármaco.
Los artículos hacen referencia a casos aislados o series
cortas en los que cuentan la experiencia obtenida en el
uso de estos fármacos. Se ha venido empleando el propa-
nolol, el verapamilo y la adenosina, siendo esta última la
que se considera actualmente de elección frente a la taqui-
cardia paroxística supraventricular en la embarazada. Ello
se debe a las características farmacodinámicas de las que
goza este fármaco, que hace que sea seguro tanto para la
madre como para el feto.
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los cambios fisiológicos normales que se producen en el siste-
ma cardiovascular durante este estado4.

CASO CLÍNICO

Mujer de 34 años embarazada de 15 semanas aproxima-
damente, con antecedentes de episodio de taquicardia supra-
ventricular paroxística (TSV) a los 30 años. Acude al servicio
de urgencias de nuestro hospital por presentar palpitaciones y
cansancio de pocas horas de evolución. En la auscultación
cardíaca se objetivaron unos ruidos rítmicos a 137 latidos por
minuto, sin apreciarse soplos ni roces; el resto de la explora-
ción física fue anodina. En el electrocardiograma practicado
se apreció una taquicardia supraventricular a 137 latidos por
minuto (figura 1): Taquicardia regular de origen supraventri-
cular de conducción 1:1 y QRS estrecho (81 ms); se visualiza
onda P' retrograda en el interior del QRS en V2, con intervalo
PR mayor que intervalo RP por lo que concluimos que nos
sugiere tratarse de una taquicardia por reentrada intranodal de
conducción anterograda (vía lenta) y conducción retrógrada
(vía rápida). El resto de las exploraciones complementarias
practicadas (hemograma y bioquímica) fueron normales.

Como primera maniobra se realizó masaje del seno carotí-
deo y maniobras de Valsalva sin obtener cambios en el ritmo
cardíaco. 

Se decidió, con el previo consentimiento de la paciente, la
administración de adenosina, 6 mg la primera y segunda dosis
y una tercera de 12 mg tras la que cedió la taquicardia supra-
ventricular, apareciendo un ritmo sinusal a 91 latidos por mi-
nuto [figura 2: Ritmo sinusal con PR de 141 ms, QRS estre-
cho (85 ms) sin objetivarse onda delta de preexcitación].

Tras este episodio fue remitida a consulta externa de Car-
diología; el ecocardiograma practicado no objetivó alteracio-
nes estructurales y en el electrocardiograma  se apreciaba un
ritmo sinusal a 92 latidos por minuto y un PR corto (0,10 se-
gundos). 

También fue valorada a la semana siguiente por el servi-

cio de Fisiopatología Fetal en Tocología observándose una
buena evolución del embarazo.

Acudió de nuevo a urgencias a las 27 semanas de gesta-
ción por presentar dinámica de parto. La ecografía realizada
mostró la muerte del feto. La autopsia practicada informaba
que la causa de la muerte fetal podría haber sido placentaria y
estar asociada a los fenómenos isquémicos e inflamatorios de
corioamnionitis focal aguda por posible infección ascendente. 

Tras estudio electrofisiológico cardiológico realizado
posteriormente, se objetivó una doble vía intranodal que se
sometió a ablación.

DISCUSIÓN

La taquicardia paroxística supraventricular es una deno-
minación inespecífica que se ha adoptado para nombrar aque-
llas taquicardias caracterizadas por un complejo QRS supra-
ventricular, un intervalo RR regular y la ausencia de datos de
preexcitación ventricular, sea cual sea el mecanismo que las
produzca. Se trata de un grupo heterogéneo  de arritmias que
precisan para su génesis y/o mantenimiento estructuras cranea-
les al ventrículo. Dado que la taquicardia ortrodrómica en el
Wolf Parkinson White y las TSV por vía accesoria oculta tie-
nen un ECG indistinguible al de la reentrada intranodal, no
parece razonable descartar la preexcitación como parte del
grupo de TSV5.

Clínicamente la taquicardia suele acompañarse de sínto-
mas que pueden variar desde la ansiedad hasta la angina, pa-
sando por palpitaciones, nerviosismo, insuficiencia cardíaca,
síncope o choque, según sea la duración y la frecuencia de la
taquicardia y de la presencia o no de cardiopatía estructural.
Se debe intentar identificar factores potencialmente causantes
o agravantes de arritmia y que sean corregibles, como altera-
ciones electrolíticas, hipertiroidismo, efecto arritmógeno de
drogas, alcohol, cafeína o tabaco3. En el caso de que las arrit-
mias sean sintomáticas, con repercusión hemodinámica o su-
pongan un riesgo para la vida del paciente, se valorará la utili-

Figura 1. Taquicardia paroxística supraventricular. Figura 2. Ritmo sinusal a 91 latidos/minuto.
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zación de medidas terapéuticas. Como primera medida se utili-
za las maniobras vagales, incluyendo el masaje del seno carotí-
deo y las maniobras de Valsalva; ante el fracaso de estas medi-
das (un 50% de estas taquiarritmias acaban por responder a ese
tipo de maniobras) son usadas otras terapias incluida la cardio-
versión eléctrica6 y los fármacos antiarrítmicos más seguros.

Referente al empleo de fármacos, el verapamilo y la ade-
nosina, así como el propanolol, han sido aprobados por la
FDA para el tratamiento de la TSV en mujeres embarazadas6. 

La gran experiencia acumulada con el amplio uso del
propanolol ha demostrado su carencia de efectos teratogéni-
cos y la bajísima frecuencia de sus efectos secundarios sobre
el feto (hipoglucemia neonatal, bradicardia fetal, hiperbili-
rrubinemia, policitemia, retraso del crecimiento intrauterino o
prolongación del parto). El bloqueo  de los receptores beta-2-
adrenérgicos en el miometrio puede estimular las contraccio-
nes uterinas; este inconveniente se evita con el empleo de be-
tabloqueantes beta-1-selectivos, como el metoprolol, en el
que tampoco se han comunicado efectos secundarios adver-
sos importantes. De ello se desprende que el uso de fármacos
betabloqueantes durante la gestación se considera razonable-
mente seguro2. 

El verapamilo ha sido el más empleado como antiarrítmi-
co en las arritmias supraventriculares maternas y fetales, in-
cluso por vía intravenosa, sin que se haya comunicado su aso-
ciación son anomalías congénitas, pero sí algún caso de
hipotensión, bradiarritmia o bloqueo cardíaco materno2,7. De-
bido a su capacidad de atravesar la barrera transplacentaria,
una de las mayores preocupaciones del uso de este fármaco
vía intravenosa se centra alrededor del efecto potencial de éste
sobre el feto (bradicardia, bloqueos cardíacos, disminución de
la contractilidad y de la velocidad de conducción cardíaca e
hipotensión)7, sin embargo la monitorización fetal durante la
administración del fármaco no demostró cambios significati-
vos en la frecuencia cardíaca fetal8.

La adenosina se está empleando en el tratamiento de la

TSV materna sin que se hayan descrito efectos adversos sobre
el feto o  recién nacido atribuibles a su uso2. La adenosina pa-
sa del espacio extracelular al intracelular por lavado, o enzi-
máticamente por degradación en inosina, fosforilación en
AMP o recaptación en las células mediante un sistema de
transporte de nucleósidos. El endotelio vascular y los elemen-
tos formes de la sangre contienen estos sistemas de elimina-
ción, lo que produce depuración muy rápida de la adenosina
presente en el torrente circulatorio, con vida media de elimi-
nación de 1 a 6 segundos. Si bien la adenosina provoca cam-
bios cardiovasculares en gestantes (aumento de la frecuencia
cardíaca, disminución de la tensión arterial diastólica y la ten-
sión arterial media) los efectos son bien tolerados y no signi-
ficativamente influyentes en el estado cardiorrespiratorio del
feto; mediante monitorización fetal durante la aplicación de
dicho fármaco no se observaron cambios en la frecuencia car-
díaca, tensión arterial ni gases arteriales fetales9,10.

Al conocerse la rapidez de inicio, su alta efectividad, las
bajas incidencias y la brevedad de sus efectos adversos en la
madre gestante y la misma seguridad en el feto7 hace que la
adenosina sea el fármaco de elección para el tratamiento de la
TSV durante el embarazo6,7,9,12.  

En mujeres embarazadas no existen grandes estudios (re-
ferente al número de casos) ni metaanálisis amplios publicados
referente al empleo de propanolol, verapamilo y adenosina. Exis-
ten casos aislados o series cortas (hasta cuatro pacientes) en los
que cuentan la experiencia obtenida al usar uno u otro fármaco.

Mientras no existan estudios con muestras más amplias
referente al empleo de la adenosina en las TSV de las emba-
razadas, creemos que sería útil hacer uso de la monitorización
fetal en los servicios de urgencias al aplicar dicho tratamiento.
De ello se desprende la necesidad de una mayor implicación
del servicio de Ginecología así como la estrecha colaboración
con el servicio de urgencias para seguir aplicando este fárma-
co con las máximas garantías de seguridad posibles tanto para
la madre como para el feto.
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