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Taquicardia supraventricular en el embarazo, asociada 
a disfunción del nodo sinusal. Reporte de caso
Supraventricular tachycardia in pregnancy, associated with sinoatrial node dysfunction. A case report
Taquicardia supraventricular na gravidez associada à disfunção do nó sinusal. Relato de caso

Eliseo Añorve García,*,‡ Paul Emmanuel Hernández Montes*

RESUMEN
El embarazo incrementa el riesgo de presentar arritmias en mujeres sanas, y 
un mayor riesgo en mujeres que tienen antecedentes de cardiopatía o arritmia 
cardiaca. El manejo interdisciplinario de las arritmias en el embarazo es crucial, 
debido a que éstas aumentan el riesgo de sufrir complicaciones obstétricas, 
incluyendo parto prematuro, preeclampsia y hemorragia postparto. De modo 
que el conocimiento de los antiarrítmicos y sus efectos en el embarazo es im-
portante. Se trata de una mujer de 38 años de edad, con embarazo de 19.3 
semanas de gestación (SDG), antecedente de disfunción del nodo sinusal, con 
marcapasos definitivo hace 22 años por bloqueo auricular ventricular completo 
(BAVc) posterior a ablación con radiofrecuencia, la cual ingresa al área de ur-
gencias obstétricas por presentar palpitaciones. Al ingreso se toman: enzimas 
cardiacas, troponinas (cTn), electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y 
ultrasonido obstétrico. Se documenta la presencia de taquicardia supraventri-
cular, la cual se intenta revertir con maniobras vagales sin éxito; se realiza 
cardioversión farmacológica, regresando a ritmo sinusal.
Palabras clave: taquicardia supraventricular, adenosina, cardioversión, desen-
lace cardiovascular, embarazo.

ABSTRACT
Pregnancy increases the risk of developing arrhythmias in healthy women, 
and a higher risk in women who have a history of heart disease or cardiac 
arrhythmia. Interdisciplinary management of arrhythmias in pregnancy is crucial, 
because they increase the risk of obstetric complications, including premature 
birth, preeclampsia and postpartum hemorrhage. Therefore, knowledge 
of antiarrhythmics and their effects on pregnancy is important. The patient 
is a 38-year-old woman, with a pregnancy of 19.3 weeks of gestation (GD), 
history of sinus node dysfunction, with a permanent pacemaker 22 years ago 
due to complete atrial ventricular block (CAVB) after radiofrequency ablation, 
who is admitted to the obstetric emergency area due to palpitations. Upon 
admission, the following were taken: cardiac enzymes, troponins (cTn), 12-
lead electrocardiogram (ECG) and obstetric ultrasound. The presence of 
supraventricular tachycardia is documented, which is attempted to be reversed 
with vagal maneuvers without success; pharmacological cardioversion is 
performed, returning to sinus rhythm.
Keywords: supraventricular tachycardia, adenosine, cardioversion, 
cardiovascular outcome, pregnancy.

RESUMO
A gravidez aumenta o risco de arritmias em mulheres saudáveis e um risco 
maior em mulheres com histórico de doença cardíaca ou arritmia cardíaca. 
O gerenciamento interdisciplinar de arritmias na gravidez é fundamental, 
pois elas aumentam o risco de complicações obstétricas, incluindo parto 
prematuro, pré-eclâmpsia e hemorragia pós-parto. Portanto, é importante 
conhecer os antiarrítmicos e seus efeitos na gravidez. Trata-se de paciente do 
sexo feminino, 38 anos, com gestação de 19.3 semanas de gestação (SDG), 
história de disfunção do nó sinusal, portadora de marca-passo permanente 
há 22 anos por bloqueio atrioventricular completo (BAVc) após ablação por 

radiofrequência, que foi admitida no departamento de emergência obstétrica 
por causa de palpitações. Na admissão, foram realizadas enzimas cardíacas, 
troponinas (cTn), eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações e USG obstétrica. 
Foi documentada a presença de TSV, que se tenta reverter com manobras 
vagais sem sucesso, foi realizada cardioversão farmacológica, retornando ao 
ritmo sinusal.
Palavras-chave: taquicardia supraventricular, adenosina, cardioversão, 
desfecho cardiovascular, gravidez.

INTRODUCCIÓN

La taquicardia supraventricular (TSV) es una arritmia 
que se observa en los servicios de urgencias con una 
prevalencia e incidencia de 25.5/1,000 y 35/100,000 
personas por año, respectivamente. La TSV rara vez 
pone en peligro la vida, la mayoría de las veces tiene 
un curso benigno.1

Los cambios fisiológicos durante la preñez predispo-
nen a la mujer al desarrollo de arritmias durante el em-
barazo. Los cambios anatómicos, hemodinámicos y hor-
monales en la fisiología materna hacen del embarazo un 
periodo de alto riesgo para la aparición de arritmias de 
nueva aparición o la recurrencia de arritmias preexisten-
tes. El volumen intravascular materno se expande hasta 
45% durante el embarazo para compensar una caída de 
la resistencia vascular sistémica que facilita la formación 
de la circulación uteroplacentaria. La expansión volumen 
causa estiramiento auricular y ventricular; que, en una 
combinación con una frecuencia cardiaca y contractibili-
dad fisiológicamente aumentadas, una mayor actividad 
simpática y sensibilidad alterada a las catecolaminas, 
crea un estado arritmogénico.2

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 38 años de edad, con antecedentes gineco-
obstétricos: gesta 2, cesárea 1 en 2020 debido a car-
diopatía materna. Cursa embarazo de 19.3 semanas 
de gestación (SDG) estimado por fecha de última re-
gla. Factores de riesgo: antecedente de síndrome de 
Wolff-Parkinson-White que requirió ablación de la vía 
accesoria, con complicación iatrogénica de disfunción 
del nodo sinusal, presentado bloqueo auriculoventricu-
lar (AV) completo a los 22 años, requiriendo colocación 
de marcapasos definitivo.

Ingresa al área de urgencias obstétricas por presen-
tar palpitaciones rápidas, con 10 horas de evolución, 
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habiendo realizado maniobras vagales en casa sin 
éxito. Al interrogatorio refiere palpitaciones rápidas, 
disnea, ansiedad, niega dolor precordial, lipotimias, sín-
cope, niega dolor obstétrico y también pérdidas transva-
ginales. A la exploración física: tensión arterial 100/66 
mmHg, presión arterial media 82 mmHg, frecuencia car-
diaca (FC) 211 latidos por minuto (lpm), frecuencia res-
piratoria 24 respiraciones por minuto (rpm), saturación 
de oxígeno de 97%, sin repercusión hemodinámica; se 
realiza ultrasonido obstétrico el cual resulta normal y 
ECG de 12 derivaciones (Figura 1).

Laboratorios: biometría hemática, electrolitos séricos, 
química sanguínea, tiempos de coagulación en límites 
normales. Enzimas cardiacas CPK 89 U/L, CPK-MB 22 
U/L y nTc I en 0.64 ng y en el control a las cuatro horas 
0.8 ng. Durante su atención, se realiza valoración rápi-
da del ABCD, mediante la emisión de palabras claras 
y congruentes al interrogatorio; no se brindó oxígeno 
suplementario debido a cifras de saturación oxígeno por 
encima de 94%. Al presentar estabilidad hemodinámica 
se decide canalización de vía venosa periférica, moni-
torización de signos vitales y trazo electrocardiográfi-
co mediante monitor de cinco derivaciones. Se decide 
cardioversión farmacológica con adenosina 12 mg con 
posterior bolo de 20 cm3 de solución salina al 0.9% y 
elevación del miembro torácico, sin previa administra-
ción de bolo inicial de adenosina de 6 mg. Revirtiendo 
a ritmo sinusal (Figura 2), sin descenso en la frecuen-
cia cardiaca fetal 154 lpm, es ingresada a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) para vigilancia estrecha, he-
modinámicamente estable. En la UCI es valorada por el 
Servicio de Cardiología, quien recomienda pase a piso 
de ginecología para valorar egreso, debido a remisión 
de taquiarritmia y mantenimiento de la estabilidad he-
modinámica.

DISCUSIÓN

Aunque la mayoría de las arritmias son benignas, se 
asocian con aumento de la mortalidad materna (OR 13 

para la FA y OR 6 para TSV). Por lo tanto, es importan-
te realizar un estudio diagnóstico y un tratamiento mul-
tidisciplinario. Los datos sobre la prevalencia de arritmia 
durante el embarazo son escasos y contradictorios, y 
carecen de claridad porque las palpitaciones son comu-
nes y predominantemente benignas. Se observó arrit-
mia en 68 pacientes por cada 100,000 hospitalizados 
relacionadas con el embarazo, lo que probablemente 
subestima la prevalencia considerando los casos adi-
cionales de arritmia sin hospitalización.1

Hay aproximadamente cuatro tipos de TSV; sin em-
bargo, la taquicardia por reentrada auriculoventricular 
(AVRT) y la taquicardia por reentrada nodal auriculo-
ventricular (AVNRT) representan las dos formas más 
comunes. En la presentación, el electrocardiograma 
puede mostrar complejos QRS estrechos con ondas P 
que pueden ser sutiles o posiblemente enterradas den-
tro del segmento ST.2

Un estudio de cohorte taiwanés que se llevó a cabo 
entre el 1 enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2012 
identificó un total de 2’387,588 embarazos. Se excluye-
ron las madres con cardiopatías congénitas, las meno-
res de 15 años o mayores de 44 años, las que tenían 
un intervalo de menos de seis meses o más de 20 años 
entre embarazos y las que presentaban multiparidad. 
Basado en la población, se obtuvieron dos hallazgos 
principales: 1) la incidencia de TSV sintomática durante 
el embarazo alcanzó su punto máximo durante el tercer 
trimestre y 2) las mujeres con antecedentes de TSV tu-
vieron un riesgo mucho mayor de episodios de TSV en 
el embarazo actual que aquellas sin antecedentes de 
TSV. La incidencia general fue de 33 eventos de TSV 
sintomáticos por cada 100,000 embarazos para toda la 
población taiwanesa.3

El manejo de la TSV aguda durante el embarazo es 
similar al manejo en la población no embarazada, aun-
que existen algunas diferencias importantes. Las ma-
niobras vagales generalmente se consideran una inter-
vención de primera línea, aunque los datos específicos 

Figura 1: Taquicardia supraventricular, taquicardia auricular, conducción 
A-V 1 a 1. Frecuencia cardiaca de 209 latidos por minuto. Intervalo R-P 
mayor que P-R’.

Figura 2: Electrocardiograma posterior a la administración de 12 mg de 
adenosina. Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 59 latidos por minuto, eje 
120o, intervalo PR 0.12 s. Sin datos de lesión, isquemia o necrosis, sin 
crecimiento de cavidades, bloqueo de fascículo anterior.
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en el embarazo son escasos, por lo que la técnica es 
una extrapolación de la población general. La adenosi-
na, cuyo perfil de bioseguridad es favorable en el emba-
razo, es la opción de medicación de primera línea.4 Es 
poco probable que la adenosina intravenosa entre a la 
circulación fetal porque tiene una vida tremendamente 
corta de 10 segundos. Este medicamento se administra 
típicamente por vía intravenosa con 6 a 12 mg. Este 
medicamento ha tenido éxito en el 84% de los casos.2

Es fundamental señalar que, en pacientes en decúbi-
to supino, la compresión de la cava uterina, común des-
pués de las 20 semanas de gestación, hace imperativo 
realizar maniobras vagales colocando a la paciente en 
posición de inclinación lateral izquierda para prevenir 
la compresión aortocava, especialmente después del 
segundo trimestre del embarazo.5

Para el tratamiento de arritmias recurrentes, la tera-
pia con betabloqueantes (metoprolol y propanolol) es 
la primera línea. Los bloqueadores de los canales de 
calcio (verapamilo y diltiazem) son la segunda línea de 
manejo. La digoxina es una opción de tratamiento segu-
ra para el control de la frecuencia.6

Las mujeres con enfermedades cardiacas, incluidas 
arritmias, tienen un mayor riesgo de sufrir complica-
ciones obstétricas, incluyendo parto prematuro, pree-
clampsia y hemorragia postparto. Complicaciones en 
la descendencia ocurren en 18 a 30% de los pacientes 
con enfermedad cardiaca, con una mortalidad neonatal 
entre 1 a 4%.7 El asesoramiento previo a la concepción 
es útil para optimizar el embarazo de las pacientes y 
establecer expectativas adecuadas sobre la atención 
y los resultados. Un enfoque multidisciplinario es clave 
para el manejo exitoso de la paciente cardioobstétrica.8

CONCLUSIONES

La taquicardia supraventricular en el embarazo es la 
arritmia más común, en especial en aquellas mujeres 
con cardiopatía materna previa, como en el presente 
caso en el cual, la paciente es portadora de un marca-
pasos y antecedente de síndrome de Wolff-Parkinson-
White, por lo que el riesgo arritmogénico es aún mayor. 
Por ello el manejo multidisciplinario entre los especia-
listas en ginecología y obstetricia, internistas e inten-

sivistas, es crucial. El temor al manejo de la paciente 
en estado crítico, aunado al embarazo, puede poner en 
duda a cualquier profesional; sin embargo, el conoci-
miento de la farmacocinética y farmacodinamia de los 
antiarrítmicos durante el embarazo y la identificación 
de las arritmias puede mejorar el estado hemodinámico 
materno fetal y evitar las complicaciones.

Es importante destacar la importancia del asesora-
miento médico en aquellas pacientes con cardiopatía 
que deseen un embarazo, respetando la autonomía del 
paciente, pero siempre explicando los riesgos de la con-
cepción y el monitoreo del embarazo si éste se desea 
o ya está en curso, vigilado por un equipo multidiscipli-
nario.
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