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Electrocardiogramas durante el tercer trimestre de embarazo:
descripcion de sus caracteristicas

Electrocardiography During the Third Trimester of Pregnancy: Description of its
Characteristics
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas electrocardiograficas en embarazadas sin patologia cardiovascular.

Material y métodos: Estudio de corte transversal, descriptivo, multicéntrico. Se incluyeron pacientes sin patologia cardiovas-
cular que cursaban el tercer trimestre de embarazo y que concurrieron a una evaluacién cardiolégica preparto entre abril y
julio de 2020; todas ellas firmaron el consentimiento correspondiente.

Resultados: Se analizaron 80 trazados. La mediana de la frecuencia cardiaca fue 82 Ipm (RIC: 70-93 lpm). La mediana del eje
QRS fue 54° (RIC: 39°-71°). Ondas q e infradesnivel del segmento ST en cara inferior y de V4 a V6 fueron hallazgos relativa-
mente frecuentes. La mediana del QTc fue 422 mseg (RIC: 404 mseg-445 mseg). La mediana del tiempo del pico de la onda T
a su fin fue 86 mseg (RIC: 74-95 mseg).

Conclusién: Las alteraciones mas frecuentes ocurrieron en DIII, DII, aVf y de V4 a V6. Las ondas q y el infraST fueron los
cambios principales. Fueron infrecuentes las desviaciones del eje, la taquicardia sinusal o el QTc prolongado.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the electrocardiographic characteristics in pregnant women without cardio-
vascular disease.

Methods: This was a descriptive, cross-sectional, multicenter study, including patients without cardiovascular disease in their
third trimester of pregnancy, who underwent cardiac evaluation before delivery between April and July 2020. All patients
signed the corresponding informed consent.

Results: A total of 80 tracings were analyzed. Median heart rate was 82 bpm (IQR 70-93 bpm) and median QRS axis was 54°
(IQR 39°-71°). Q waves and ST segment depression were relatively frequent in inferior leads and from V4 to V6. Median QTc
was 422 msec (IQR 404-445 msec) and median time from T wave peak to T wave end was 86 msec (IQR 74-95 msec).
Conclusion: The most common changes occurred in T wave peak to T wave end and from V4 to V6. Main changes included q
waves and ST-segment depression. Axis deviations, sinus tachycardia or prolonged QTc were rare.
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INTRODUCCION A pesar de haber sido ampliamente descritos, algunos

de estos cambios pueden confundirse con patologia CV.

La enfermedad cardiovascular (CV) tiene manifestacio-
nes Unicas en la mujer. Este hecho ha tomado relevancia
institucional y ptblica en Argentina y el mundo. Como
consecuencia, se han implementado distintas iniciativas
por parte de diferentes sociedades cientificas como el Area
Corazén y Mujer de la SAC.

El embarazo impone cambios fisiolgicos en el siste-
ma CV, que tienen como objetivo la adecuada perfusién
de los 6rganos maternos y el feto. Este representa un
periodo Ginico de vulnerabilidad cardiovascular, con ne-
cesidades no satisfechas de diagnéstico y tratamiento.

En el electrocardiograma (ECG) de superfi-
cie, se han reportado alteraciones del ST-T y de la
repolarizaciéon,también aparicion de ondas Q. Estos
cambios se profundizan durante el tercer trimestre
(3.« TM). Estas caracteristicas estdn documentadas
en publicaciones anteriores, pero se limitan al analisis
de series de menos de 100 pacientes en poblaciones
asiaticas y con una edad promedio de 25 anos. (4-9)

El objetivo del presente estudio fue evaluar en la
poblacion local las caracteristicas clinicas y del ECG
de embarazadas sin enfermedad cardiovascular previa
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que cursan el 3. TM. Ademaés se consideraron las ca-
racteristicas diferenciales segin la edad dicotomizada
en 40 anos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo, mul-
ticéntrico. Se incluyeron pacientes sin patologia CV previa
que cursaban el 3. TM de embarazo y que concurrieron a
la evaluacion cardiolégica preparto en los consultorios de
Diagndstico Maipt, sedes Pilar y Cabildo, entre abril y julio
de 2020.Todas ellas habian firmado el consentimiento para
el uso de sus datos para investigacion.

La evaluacion clinica fue realizada por un médico especia-
lista en cardiologia, a través de un formulario estandarizado
para recabar antecedentes y factores de riesgo cardiovascu-
lares y de un examen fisico.

La toma de los ECG se realiz6 segtn técnica estandar de
12 derivaciones,con una velocidad de barrido de 25mm/seg y
una amplitud de 0,1mm/mV en el formato 6 X 2 con una tira
de ritmo DII largo debajo en un dispositivo de adquisicién
digital (ECGview, ECCOSUR, Cérdoba, Argentina). E1 ECG
fue analizado offline por el primer y el segundo autor utili-
zando el caliper electrénico. Las diferencias en mediciones se
acordaron sobre la base del consenso.

Las mediciones se realizaron ajustando la velocidad y
la escala segin requerimiento. El intervalo QT se midi6
tomando como inicio la primera deflexién del QRS y el fin
de la onda T. El fin de la onda T se defini6 usando la técnica
de interseccion de la linea isoeléctrica con la tangente de la
maéaxima pendiente de la onda T.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron en frecuencias absolu-
tas y relativas. Las numéricas en promedio y desvio estandar
o mediana e intervalo intercuartilico, segin su distribucion.
Las diferencias entre las variables numéricas se evaluaron
mediante U de Mann Whitney y las categéricas mediante el
test de Chi cuadrado o exacto de Fisher, segtin correspondiera.

Consideraciones éticas )

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacién Institucional. Se establecié que no se requeriria
consentimiento adicional al que firmaron las pacientes al
concurrir al establecimiento, dado que es un estudio retros-
pectivo, sin intervencién, y que todas habian firmado un
consentimiento donde se les consultaba expresamente si sus
datos podian ser usados para investigacion clinica.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes que se hallaban cursando
una mediana de 35 semanas de edad gestacional (SEG)
(RIC: 33-36 semanas), 10 (12,5%) de las cuales eran
mayores de 40 anos. Las caracteristicas clinicas se
resumen en la Tabla 1.

La mediana de frecuencia cardiaca (FC) fue 82
Ipm (RIC: 70-93 Ipm). La mediana del eje QRS fue 54°
(RIC: 39°-71°) (Tabla 2). Dos pacientes presentaron
desviaciones del eje mayores de 90° y 2 menores de 0°.
La morfologia SDI QDIII T-DIII se observé en 5 ges-
tantes (6,3%). Se observaron en cara inferior ondas q
(DII 37,5%; DIII 46,3%;aVF43,8%) e infradesnivel del
segmento ST (DII 23,8%; DIII 15%; a VF22,5%). En la
cara lateral baja la prevalencia de ondas q fue de 10%

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y del ECG

Variables clinicas Mediana (RIC) o frecuencia (%)

Edad 35 (32-38)
Peso (kg) 71,5 (65-80)
Altura (m) 1,63 (1,60-1,68)
BSA (m?) 1,78 (1,7-1,87)
BMI (kg/m?) 26,3 (24,9-28,8)
SEG 35 (33-36)
PAS (mmHg) 110 (100-120)
PAD (mmHg) 69,3 (60-75)
FC 82 (70-93)
HTA 1(1,3%)
DLP 9(11,3%)
DBT 5(6.3%)
TBQ actual 8 (10%)

BMI>30 (kg/m?)
Mayor 40 anos
Variables ECG

11 (13,8%)
10 (12,5%)

Duracién P (mseg) 100(92-108)

PR (mseg) 132 (120-152)
Segmento PR (mseg) 36 (24-44)
Eje onda P (°) 53 (36-68)
Eje QRS (°) 54 (39-71)
Duracion

QRS (mseg) 80 (72-88)
Duraciéon QTcBazett (mseg) 422 (404-445)
Pico T hasta su fin (mseg) 86 (74-95)

SC: Superficie Corporal; IMC: indice de Masa Corporal; SEG:
semanas de edad gestacional; PAS: presién arterial sistélica;
PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca; HTA:
hipertension; DLP: dislipidemia; DBT: diabetes; TBQ: tabaquista

en V4, 23,8% en V5 'y 25% en V6; y la de infradesnivel
del segmento ST de 13,8%, 12,5% y 13,8% respectiva-
mente. En la cara lateral baja nunca se observaron
ondas q y alteraciones del ST de manera simultanea.
Tampoco hubo alteraciones en V4-V5 sin que V6 tuviera
idénticas alteraciones.

Se observaron T negativas predominantemente
en V1 y DIII, 80% y 16,3%, respectivamente. De ma-
nera menos frecuente se observaron estos cambios en
V2(7,5%) y V3(1,3%). Las alteraciones con frecuencia
mayor de 10% se observan en la Figura 1.

La mediana del QTc por formula de Bazett fue 422
mseg (RIC: 404 -445 mseg). La mediana del tiempo del
pico de la onda T a su fin fue 86 mseg (RIC: 74-95mseg).

Se incluyeron 10 pacientes mayores de 40 anos. La
edad mediana fue 42 anos (RIC: 40-44 anos). A excep-
cion del antecedente de diabetes (DBT) (3 de 10 ptes.
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Tabla 2. Caracterl'stic:_:\s clinicas Menores de 40 afios Mayores de 40 afios p=

y del ECG de las pacientes de (N =70) (N =10)

acuerdo a su edad
Edad 34 (31-37) 42 (40-44) 0,001
SEG 35(33-36) 33 (32-35) 0,237
HTA 1(1%) 0 (0%) 1
DLP 8 (11%) 1(10%) 1
DBT 2(3%) 3(30%) 0,013
TBQ 7(10%) 1(10%) 0,5
Peso (kg) 71 (64-80) 75(66-83) 0,528
Altura (cm) 163 (160-168) 162 (158-167) 0,414
IMC (kg/m?) 26 (25-28) 28 (25-32) 0,335
SC (m?) 1,78 (1,7-1,9) 1,82 (1,72-1,86) 0,801
PAS (mmHg) 110 (101-120) 110 (100-120) 0,789
PAD (mmHg) 70 (60-75) 70 (60-80) 0,885
FC 84 (71-94) 79(67-82) 0,128
Duracion P (mseg) 100 (92-108) 94 (91-116) 0,866
Duracién PR (mseg) 132 (120-152) 136 (115-157) 0,252
Segmento PR 36 (24-46) 40 (20-44) 0,769
Eje P (°) 53 (40-68) 50 (28-70) 0,535
Eje QRS (msg) 59 (39-73) 42 (17-71) 0,310
Duracién QRS (°) 80 (71-90) 76 (71-84) 0,668
Duracion QTc Bazett (mseg) 422 (404-441) 436 (393-448) 0,996
Duracion onda T desde su pico 86 (73-96) 86 (79-95) 0,707
hasta el fin (mseg)

Las variables continuas se expresan en mediana y RIC;las categéricas en frecuencias absolutas y relativas.

SG: semanas de edad gestacional; HTA: hipertension; DLP: dislipidemia; DBT: diabetes; TBQ: tabaquista; IMC: in-
dice de Masa Corporal; SC: Superficie Corporal; PAS: presién arterial sistolica; PAD: presién arterial diastolica; FC:
frecuencia cardiaca

Fig. 1. Cambios por derivacion
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entre las mayores de 40 anos vs. 2 ptes. de 70 ptes. entre
las menores de 40 anos; p = 0,013), la distribucién de
comorbilidades y variables electrocardiograficas no
fueron diferentes significativamente. No hubo diferen-
cias en la presencia de ondas q, infradesnivel del ST o
alteraciones de las ondas T.

DISCUSION

En nuestro estudio observamos la ausencia de los
cambios tradicionalmente asociados al embarazo: taqui-
cardia sinusal, eje QRS horizontalizado o desviado a la
izquierda. Los cambios encontrados mas frecuentemente
incluyen ondas q en cara inferior y lateral baja, asi como
también infradesnivel del segmento ST de hasta Imm en
dichas derivaciones. Las pacientes embarazadas mayo-
res de 40 anos presentaron mayor prevalencia de DBT,
pero no hubo diferencias en los pardmetros del ECG
cuando se las compardé con gestantes de menor edad.

La frecuencia cardiaca mediana en nuestro estudio
fue 82 lpm. Solamente 9 sobrepasaron los 100 lpm.
Esto es diferente de lo publicado por Adamsonet al.
(4) y Sumalatha et al. (10), quienes reportaron que
la taquicardia sinusal fue el hallazgo mas frecuente y
la FC promedio fue de 100 lpm, respectivamente. En
concordancia con nuestros hallazgos, otros autores han
publicado frecuencias cardiacas promedio entre 80 y
85 lpm. (6,9) El aumento en la frecuencia cardiaca es
uno de los mecanismos utilizados para incrementar
el gasto cardiaco. Este incremento se debe a la dis-
minucién del tono parasimpatico (11) y al aumento
de la automaticidad de la corriente hiperpolarizante
activadora no selectiva If. Sin embargo, todavia no
hay explicaciones de por qué ocurren estos cambios,
ya que los estudios realizados para dilucidar el efecto
de las hormonas gestacionales en el musculo cardiaco
han arrojado resultados contradictorios. (7)

El eje del QRS no fue significativamente diferente
de lo observado por Sunitha et al. (5),quienes hallaron
que el promedio del eje se encontraba en 46°, o de la
media del eje en el 3. TM de 40 °descripta por Carruth
et al. (8). Habitualmente se considera que el corazén
de la paciente gravida se encuentra horizontalizado
por efecto del atero; sin embargo, pareceria ser que,
a pesar de esto, no se alejaria de los valores esperados
en una paciente no embarazada.

La presencia de una onda q en DIII es aceptada
como normal en la mayoria de las personas, en ausen-
cia de cambios acompanantes en otras derivaciones
contiguas. En nuestro estudio observamos que entre
el 30% y el 40% de las pacientes tenian onda q en cara
inferior, a veces acompanada de cambios en la onda
T. Esto también fue observado por Chaudhary et al.
(9),quienes informaron que hasta el 30% de las pacien-
tes presentaban ondas q en DIII, DII y aVF. Similares
hallazgos reportaron Sunitha et al. (5) La presencia
de ondas q en las derivaciones precordiales, desde V3
hasta V6, ha sido descrita por ambos autores, pero con

frecuencias dispares, entre el 10% y el 60%. En nuestro
estudio, la frecuencia de ondas q fue creciente de V4
a V6 y no superé el 25% en esta ultima derivacion.
También, observamos que nunca hubo ondas q en las
precordiales si no habia una onda q en V6, asi como
tampoco se observaron ondas q de manera simultanea
con alteraciones del ST esta observacién podria ser ttil
para distinguir ondas q asociadas a patologia estruc-
tural; sin embargo, se requiere mas investigacion. La
génesis de las ondas q sigue siendo materia de discu-
sién; en nuestro estudio, no podemos atribuirlas a la
desviacion del eje a la izquierda.

Otro hallazgo de este estudio es la ocurrencia de
infradesnivel del segmento ST en todas las derivacio-
nes, excepto V2. La mayor frecuencia se observ6 en
DII, aVF y DI; también fue frecuente desde V3 hasta
V6. Cuando se utilizé una definicién mas dura de infra-
desnivel del segmento del ST (—1 mm), su frecuencia
cambié a un 10% en DII y aVF y hasta un 5% en las
precordiales izquierdas. Estos hallazgos se encuentran
en contraposiciéon con estudios previos, donde la pre-
sencia de infradesnivel del segmento ST fue observada
en un solo paciente. (9) Por oposicion, la elevacion del
segmento ST de mas de 1mm solo se observ6 en V1y
V2 de manera infrecuente.

Detectamos la presencia de ondas T invertidas mas
frecuentemente en las precordiales derechas de V1 a
V3, con disminucién de su frecuencia a medidas que
se alejaban de V1. En los miembros, la presencia de T
invertidas en DIII fue la mas observada. Esto coincide
con lo reportado en estudios previos. (4)

La mediana del tiempo del pico de la onda T hasta
su fin, subrogante de heterogeneidad de repolarizacion
miocardica, fue de 86 mseg, dato coincidente con el
aportado en el estudio de Tanindi et al. (6), en que a
su vez fue sustancialmente diferente de los controles.
A pesar de esto, el QT corregido por la férmula de
Bazett se encontro6 dentro del intervalo de normalidad
en el 72% de las pacientes. El 18% de los casos con QT
corregido prolongado tuvo una media de 454 mseg, en
ningdn caso sobrepaso los 480 mseg.

Las razones de las alteraciones del QT en el emba-
razo permanecen discutidas;a partir de estudios basa-
dos en modelos animales y humanos, se cree que los
estrégenos podrian afectar la repolarizacién cardiaca.
(12) Datos del cambio del QTc durante el ciclo mens-
trual muestran resultados contradictorios. (13-15)Se
requiere un mayor namero de estudios para compren-
der los mecanismos moleculares de estos cambios en la
repolarizacién ventricular.

En nuestro estudio, no observamos diferencias en-
tre los ECG de las embarazadas menores de 40 anos y
las que superaban esa edad, pero hallamos una pequena
diferencia, aunque significativa estadisticamente, en
la prevalencia de DBT. La edad materna avanzada se
asocia de manera independiente a eventos adversos
maternos y fetales. (16) El 12,5% de nuestra muestra
estuvo constituido por mujeres mayores de 40 anos que
estaban cursando un embarazo.Si bien en ntimeros
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absolutos es una muestra pequena, esta proporciéon
guarda relacion con lo publicado por Claramonte Nieto
et al. (17), quienes,ademés, hallaron una asociaciéon
entre DBT y edad materna, en consonancia con nues-
tros hallazgos. A esto debe sumarse el hecho de que
el aumento en la edad gestacional es una tendencia
mundial; en algunos paises es el tinico segmento etario
con tasas de gestacién en ascenso. (18)

Nuestro estudio es observacional en naturaleza
y se encuentra sujeto a todos los sesgos inherentes
a su diseno. Asimismo, no contamos con grupo con-
trol para poder comparar los ECG con una cohorte
no gestante.

CONCLUSION

Los trazados electrocardiograficos de pacientes embara-
zadas que se encontraban cursando el tercer trimestre
de gestacién raramente presentaron taquicardia sinusal,;
la mayoria presentaron el eje del QRS en el primer cua-
drante. Fue frecuente la presencia de ondas q en cara
inferior y lateral baja, asi como también la presencia de
infradesnivel del segmento ST. Se observaron T negati-
vas en precordiales derechas. El Qtc se encontré dentro
de limites de normalidad o ligeramente aumentado a
expensas de un mayor tiempo del pico de la onda T a su
finalizacién. No hubo diferencias en los trazados cuando
se comparo a las pacientes segin su edad.
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