
sustrato aterosclerótico más intenso. De hecho, el 58,8% de los

pacientes de nuestra serie ya habı́an sufrido algún evento

isquémico antes de su ingreso. Tanto el inferior filtrado glomerular

como la mayor prevalencia de antiagregación e inhibidores de la

enzima de conversión de la angiotensina o antagonistas del

receptor de la angiotensina II deben interpretarse de igual modo.

Los pacientes con estatinas lipófilas presentaron cifras menores de

colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad. No obstante, esto

no se ha traducido en mejores resultados clı́nicos; si bien las

estatinas previenen la aparición de eventos isquémicos, es

conocida la asociación entre valores más bajos de colesterol y

menor supervivencia en la IC1. Por otra parte, la anemia se asocia a

más reingresos y menor supervivencia de pacientes con IC

ancianos y hospitalizados1, como los de nuestro estudio. Tampoco

tras la regresión multivariable las estatinas lipófilas se han

asociado a una disminución en reingresos o mortalidad cardiovas-

cular o por cualquier causa. Quizá la dosis media equivalente de

atorvastatina en nuestro estudio (54,6 mg) haya sido insuficiente

para evidenciar estos beneficios, dado que las estatinas lipófilas a

dosis altas parecen útiles en análisis post-hoc6. Las evidencias de

reducción en reingresos por IC reportada con estatinas hidrófilas2

obliga a replantearse si la solubilidad de las estatinas puede influir

en este sentido. Por último, tan solo el 40,9% de los pacientes de

nuestra serie recibı́an tratamiento con estatinas, lejos del 85,9%

recomendable según las actuales guı́as para el manejo de las

dislipemias4.

A tenor de estos resultados, parece razonable mantener el

tratamiento con estatinas al menos en los pacientes con IC de

origen arteriosclerótico.
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Arritmias fetales: diagnóstico, tratamiento
y resultado perinatal

Fetal Arrhythmias: Diagnosis, Treatment and Perinatal Outcome

Sr. Editor:

El ritmo cardiaco fetal normal varı́a entre 100 y 180 latidos por

minuto. Las arritmias fetales presentan una incidencia del 1-2% de

las gestaciones. Las más frecuentes son las extrası́stoles auriculares

seguidas de las taquicardias supraventriculares (TQSV), que se

clasifican en sostenidas (más del 50% de la exploración) o

intermitentes no sostenidas (menos del 50%). Las TQSV sostenidas

son una importante causa de hidropesı́a fetal no inmunitaria,

prematuridad y morbimortalidad perinatal. El tratamiento

depende de la edad gestacional, la duración, la afectación 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 disfunción ventricular.

Entre julio de 2003 y noviembre de 2014 fueron enviadas 6.100

gestantes para ecocardiografı́a fetal. Los estudios se realizaron en

modo M y con Doppler pulsado1. El 2,7% (165 fetos) presentó

arritmias. Se obtuvo el consentimiento informado, se realizaron

electrocardiogramas y se determinaron las concentraciones de

fármacos en las gestantes. De todos los neonatos se dispuso

de electrocardiograma y ecocardiografı́a.

Las arritmias encontradas fueron:

� Extrası́stoles auriculares en 137 fetos (83%) que no desarrollaron

otras arritmias.

� 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 hidropesı́a

que no se trataron; b) ocho con taquicardias sostenidas sin

hidropesı́a, en los que se administró digoxina oral y se recuperó

el RS, y c) cinco con hidropesı́a, en los que se administró

digoxina más sotalol y cedió la taquicardia en tres de ellos, y en

los dos que no respondieron se sustituyó el sotalol por

flecainida y, por falta de respuesta, se finalizó la gestación en

la semana 36. Al nacimiento se confirmó un sı́ndrome de Wolff-

Parkinson-White y se administró adenosina (figura 1).

- Aleteo auricular en nueve fetos (figura 2): a) siete sin

hidropesı́a, en los que se administró digoxina y se consiguió

una frecuencia adecuada y el parto a término en cinco, y en dos,

por falta de respuesta, se añadió sotalol y pasaron ambos a RS;

b) en los otros dos, ambos con hidropesı́a, se administró

digoxina y sotalol, y por falta de respuesta se finalizó la

gestación en la semana 36. Los siete neonatos con aleteo

recibieron cardioversión eléctrica.

- Taquicardia con intervalo VA largo en un feto sin hidropesı́a, a

190 latidos por minuto, que se trató con flecainida y al nacimiento

presentó taquicardia sinusal con listeriosis congénita.

- Taquicardia con disociación auriculoventricular en un feto de

25 semanas con hidropesı́a y disfunción ventricular, del que se

sospechó taquicardia ectópica de la unión o taquicardia

ventricular y se trató con amiodarona, pero falleció intraútero.
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La incidencia de las alteraciones del ritmo fetal es desconocida.

La ecocardiografı́a en modo M y con Doppler pulsado es el método

de elección en el feto para determinar la relación auriculoven-

tricular e inferir el mecanismo electrofisiológico2.

Los ritmos irregulares más comunes son las contracciones

auriculares prematuras, que son benignas, en muchos casos

relacionadas con estimulantes maternos, no precisan tratamiento

y desaparecen espontáneamente. En el 1-3% de los casos pueden

evolucionar a TQSV, pero en nuestra serie ningún feto las

desarrolló. Las taquicardias sostenidas, generalmente > 220 latidos

por minuto, pueden dar lugar a hidropesı́a fetal, con mortalidad

superior al 50%. No existen estudios aleatorizados respecto al

fármaco a emplear, por lo que la actuación se basa en las series

descritas3.

La digoxina es, en la mayor parte de los centros, el fármaco de

elección salvo en caso de hidropesı́a, que por el edema placentario

requiere asociar otro fármaco. Los más habituales son flecainida,

sotalol y amiodarona, y no existe evidencia para favorecer la

administración 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%4.

En las taquicardias sostenidas sin hidropesı́a la elección

fue digoxina oral, 1 mg/dı́a durante 48 horas y disminuir luego

a 0,25 mg/dı́a (concentraciones de 0,7-2 ng/ml). Si no existı́a

respuesta a los 7 dı́as, y directamente en los casos con hidropesı́a,

se asoció sotalol en dosis de 80 mg/12 h, durante 3 dı́as, y se

aumentó a 160 mg/12 h si no habı́a 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 consiguió el RS. El tratamiento del aleteo

fue similar, siendo el objetivo conseguir un bloqueo parcial del

nodo auriculoventricular, evitar una conducción 1:1, o convertir a

RS, lo que se consiguió en el 77% (7/9). El sotalol ha demostrado su

eficacia en estos casos y deberı́a instaurarse de manera precoz5.

Taquicardia supraventricular

28 fetos

TQSV VA corto

17

No hidropesía

12

TQSV

no sostenida

4

Sin tratamiento 

4

Digoxina 

8

RS intraútero 

8

4 RN en RS

ECG normal
8 RNT en RS

ECG normal
3 RNT en RS

ECG normal

2 RNPT en TQSV

Respuesta a adenosina

ECG: 2 WPW

No respuesta.

Finalización gestación

36 semanas

No respuesta

2

Sotalol + digoxina

5

Sotalol + digoxina

2

Sotalol + digoxina

2

5 RNT con aleteo

Cardioversión

2 RNT en RS

ECG normal

2 RNT con aleteo

Cardioversión

1 RNPT en RS

Listeriosis

Fallece el 17º día

1 muerte intraútero

27 semanas

No respuesta

1

RS intraútero

2

Flecainida + digoxina

2

RS intraútero 

3

TQSV

sostenida

8

Hidropesía

5

No hidropesía

7

No hidropesía

1

TQSV VA largo

1

TQSV disociación AV

(TEU frente a TV)

1

Digoxina

7

Disminución FC

5

Disminución FC

1

Amiodarona

1

Flecainida

1

No respuesta

2

No respuesta

2

Hidropesía

2

Hidropesía

1

Aleteo

9

Figura 1. Evolución 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 ectópica de la unión; TQSV: taquicardia supraventricular; TV:

taquicardia ventricular; VA: ventriculoatrial; WPW, sı́ndrome de Wolff–Parkinson–White.

Figura 2. Ecografı́a en modo M. Aleteo auricular con patrón de conducción 2:1.

A: pared de la aurı́cula derecha; F: ondas de aleteo; V: pared del ventrı́culo

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 trató con flecainida y

disminuyó la frecuencia. Al nacimiento presentó taquicardia

sinusal. Intraútero es difı́cil diferenciarlas, salvo por la variabilidad

de la frecuencia de las sinusales. La taquicardia ventricular es muy

infrecuente; en el único posible caso de nuestra serie, se ha tratado

con propranolol o amiodarona, fármaco utilizado en nuestro caso

sin efectividad.

En conclusión, la arritmia más habitual del feto es la extrası́stole

auricular, que es benigna y no precisa tratamiento. La taquicardia

con VA corto y el aleteo son las taquiarritmias más frecuentes, y en

la mayorı́a de los casos es posible controlarlas con tratamiento

adecuado.
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Lourdes Conejo-Muñoz, Beatriz Picazo-Angelı́n,

Manuel de Mora-Martı́n y Juan Ignacio Zabala-Argüelles*
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