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sustrato aterosclerdtico mas intenso. De hecho, el 58,8% de los
pacientes de nuestra serie ya habian sufrido algin evento
isquémico antes de su ingreso. Tanto el inferior filtrado glomerular
como la mayor prevalencia de antiagregacion e inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina o antagonistas del
receptor de la angiotensina Il deben interpretarse de igual modo.
Los pacientes con estatinas lipofilas presentaron cifras menores de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. No obstante, esto
no se ha traducido en mejores resultados clinicos; si bien las
estatinas previenen la aparicion de eventos isquémicos, es
conocida la asociacion entre valores mas bajos de colesterol y
menor supervivencia en la IC'. Por otra parte, la anemia se asocia a
mas reingresos y menor supervivencia de pacientes con IC
ancianos y hospitalizados', como los de nuestro estudio. Tampoco
tras la regresiobn multivariable las estatinas lipofilas se han
asociado a una disminucion en reingresos o mortalidad cardiovas-
cular o por cualquier causa. Quiza la dosis media equivalente de
atorvastatina en nuestro estudio (54,6 mg) haya sido insuficiente
para evidenciar estos beneficios, dado que las estatinas lipofilas a
dosis altas parecen ttiles en analisis post-hoc®. Las evidencias de
reduccién en reingresos por IC reportada con estatinas hidrofilas?
obliga a replantearse si la solubilidad de las estatinas puede influir
en este sentido. Por Gltimo, tan solo el 40,9% de los pacientes de
nuestra serie recibian tratamiento con estatinas, lejos del 85,9%
recomendable segin las actuales guias para el manejo de las
dislipemias®.

A tenor de estos resultados, parece razonable mantener el
tratamiento con estatinas al menos en los pacientes con IC de
origen arteriosclerotico.
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Fetal Arrhythmias: Diagnosis, Treatment and Perinatal Outcome

Arritmias fetales: diagnostico, tratamiento
y resultado perinatal

Sr. Editor:

El ritmo cardiaco fetal normal varia entre 100 y 180 latidos por
minuto. Las arritmias fetales presentan una incidencia del 1-2% de
las gestaciones. Las mas frecuentes son las extrasistoles auriculares
seguidas de las taquicardias supraventriculares (TQSV), que se
clasifican en sostenidas (mas del 50% de la exploracién) o
intermitentes no sostenidas (menos del 50%). Las TQSV sostenidas
son una importante causa de hidropesia fetal no inmunitaria,
prematuridad y morbimortalidad perinatal. El tratamiento
depende de la edad gestacional, la duracion, la afectacion del
feto, el estado materno y el posible riesgo del tratamiento para la
madre y el feto. El objetivo es restablecer el ritmo sinusal (RS) o
disminuir la frecuencia cardiaca el tiempo suficiente para resolver
o evitar la disfuncion ventricular.

Entre julio de 2003 y noviembre de 2014 fueron enviadas 6.100
gestantes para ecocardiografia fetal. Los estudios se realizaron en
modo M y con Doppler pulsado'. El 2,7% (165 fetos) presentd
arritmias. Se obtuvo el consentimiento informado, se realizaron
electrocardiogramas y se determinaron las concentraciones de
farmacos en las gestantes. De todos los neonatos se dispuso
de electrocardiograma y ecocardiografia.

Las arritmias encontradas fueron:

« Extrasistoles auriculares en 137 fetos (83%) que no desarrollaron
otras arritmias.
e Taquicardias supraventriculares en 28 fetos (17%) (figura 1) con:

- Taquicardia con intervalo ventriculoatrial (VA) corto en

17 fetos: a) cuatro con taquicardia no sostenida sin hidropesia
que no se trataron; b) ocho con taquicardias sostenidas sin
hidropesia, en los que se administr6 digoxina oral y se recuper6
el RS, y ¢) cinco con hidropesia, en los que se administro
digoxina mas sotalol y cedi6 la taquicardia en tres de ellos, y en
los dos que no respondieron se sustituyo el sotalol por
flecainida y, por falta de respuesta, se finaliz6 la gestacion en
la semana 36. Al nacimiento se confirmé un sindrome de Wolff-
Parkinson-White y se administré adenosina (figura 1).

- Aleteo auricular en nueve fetos (figura 2): a) siete sin
hidropesia, en los que se administré digoxina y se consiguio
una frecuencia adecuada y el parto a término en cinco, y en dos,
por falta de respuesta, se afiadi6 sotalol y pasaron ambos a RS;
b) en los otros dos, ambos con hidropesia, se administrd
digoxina y sotalol, y por falta de respuesta se finaliz6 la
gestacion en la semana 36. Los siete neonatos con aleteo
recibieron cardioversion eléctrica.

Taquicardia con intervalo VA largo en un feto sin hidropesia, a
190 latidos por minuto, que se trat6 con flecainiday al nacimiento
present6 taquicardia sinusal con listeriosis congénita.

Taquicardia con disociacién auriculoventricular en un feto de
25 semanas con hidropesia y disfuncion ventricular, del que se
sospech6 taquicardia ectopica de la unidén o taquicardia
ventricular y se traté con amiodarona, pero falleci6 intradtero.
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Taquicardia supraventricular
28 fetos

TQSV VA corto
17

No hidropesia Hidropesia
12 5

TQSV TQSV
no sostenida sostenida
4 8

Sin tratamiento Digoxina Sotalol + digoxina
4 8 5

RS intrautero RS intrautero No respuesta
8 3 2

Flecainida + digoxina
2

No respuesta.
Finalizacion gestacion
36 semanas

4 RN en RS
ECG normal

2 RNPT en TQSV
Respuesta a adenosina
ECG: 2 WPW

8 RNT en RS
ECG normal

3 RNTen RS
ECG normal

No hidropesia

Disminuciéon FC

5 RNT con aleteo
Cardioversion

TQSV disociacion AV
(TEU frente a TV)
1

Aleteo TQSV VA largo
© 1

Hidropesia No hidropesia Hidropesia
7 2 1 1

Digoxina Sotalol + digoxina | Flecainida Amiodarona
7 2 1 1

No respuesta No respuesta Disminucion FC No respuesta
2 2 1 1

Sotalol + digoxina
2

RS intradtero
2

1 RNPT en RS
Listeriosis
Fallece el 17° dia|

2 RNT en RS | 2 RNT con aleteo
ECG normal Cardioversion

1 muerte intradtero
27 semanas

Figura 1. Evolucion y tratamiento de las taquicardias fetales. AV: atrioventricular; ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; RN: recién nacido; RNPT:
recién nacido pretérmino; RNT: recién nacido a término; RS: ritmo sinusal; TEU: taquicardia ectépica de la unién; TQSV: taquicardia supraventricular; TV:
taquicardia ventricular; VA: ventriculoatrial; WPW, sindrome de Wolff-Parkinson-White.

La incidencia de las alteraciones del ritmo fetal es desconocida.
La ecocardiografia en modo M y con Doppler pulsado es el método
de eleccién en el feto para determinar la relacién auriculoven-
tricular e inferir el mecanismo electrofisiolégico?.

Los ritmos irregulares mas comunes son las contracciones
auriculares prematuras, que son benignas, en muchos casos
relacionadas con estimulantes maternos, no precisan tratamiento
y desaparecen espontaneamente. En el 1-3% de los casos pueden
evolucionar a TQSV, pero en nuestra serie ningin feto las
desarroll6. Las taquicardias sostenidas, generalmente > 220 latidos
por minuto, pueden dar lugar a hidropesia fetal, con mortalidad
superior al 50%. No existen estudios aleatorizados respecto al
farmaco a emplear, por lo que la actuacion se basa en las series
descritas®.

La digoxina es, en la mayor parte de los centros, el farmaco de
elecci6n salvo en caso de hidropesia, que por el edema placentario
requiere asociar otro farmaco. Los mas habituales son flecainida,
sotalol y amiodarona, y no existe evidencia para favorecer la
administracion de uno sobre otro. En nuestro estudio se ha seguido
un protocolo uniforme con digoxina y sotalol, que ha demostrado
conversiones a ritmo sinusal completa o parcial del 85%*.

En las taquicardias sostenidas sin hidropesia la eleccion
fue digoxina oral, 1 mg/dia durante 48 horas y disminuir luego
a 0,25 mg/dia (concentraciones de 0,7-2 ng/ml). Si no existia
respuesta a los 7 dias, y directamente en los casos con hidropesia,
se asocid sotalol en dosis de 80 mg/12 h, durante 3 dias, y se
aumento a 160 mg/12 h si no habia respuesta. En dos pacientes fue

necesario sustituir el sotalol por flecainida, que no fue eficaz. En el
85% de nuestros fetos con TQSV con VA corto que recibieron
tratamiento (11/13) se consiguid el RS. El tratamiento del aleteo
fue similar, siendo el objetivo conseguir un bloqueo parcial del
nodo auriculoventricular, evitar una conduccién 1:1, o convertir a
RS, lo que se consiguid en el 77% (7/9). El sotalol ha demostrado su
eficacia en estos casos y deberia instaurarse de manera precoz’.

Figura 2. Ecografia en modo M. Aleteo auricular con patrén de conduccion 2:1.
A: pared de la auricula derecha; F: ondas de aleteo; V: pared del ventriculo
izquierdo y contracciones ventriculares.
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Nuestra pauta de tratamiento ha resultado eficaz y revierte a RS o
controla la frecuencia en el 85% de las TQSV fetales.

La taquicardia con intervalo VA largo se tratd con flecainida y
disminuy6é la frecuencia. Al nacimiento presentd taquicardia
sinusal. Intradtero es dificil diferenciarlas, salvo por la variabilidad
de la frecuencia de las sinusales. La taquicardia ventricular es muy
infrecuente; en el Gnico posible caso de nuestra serie, se ha tratado
con propranolol o amiodarona, farmaco utilizado en nuestro caso
sin efectividad.

En conclusion, la arritmia mas habitual del feto es la extrasistole
auricular, que es benigna y no precisa tratamiento. La taquicardia
con VA corto y el aleteo son las taquiarritmias mas frecuentes, y en
la mayoria de los casos es posible controlarlas con tratamiento
adecuado.
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