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Aunque las arritmias sean una de las consultas
mas comunes durante la gestacion, afortunadamen-
te la mayoria se deben a arritmias benignas. Suelen
ser bien toleradas dado que no suele existir cardio-
patia organica. Sin embargo, la gestaciéon afiade un
nuevo aspecto a la denominada «tolerancia» de la
arritmia, ya que ésta no se limita a las posibles
consecuencias para la madre, sino también sobre el
feto, que puede presentar signos de sufrimiento.

Para el tratamiento de los episodios agudos, tan-
to de las arritmias con QRS estrecho como ancho,
se pueden utilizar diferentes farmacos de forma se-
gura para la madre y para el feto. Ademas de la re-
lativa seguridad de medicamentos como la adenosi-
na, la digital, el propranolol, la procainamida y la
flecainida, se podra realizar si se precisa cardiover-
sion eléctrica sin riesgos. Dado que ningun farmaco
antiarritmico es absolutamente seguro, es reco-
mendable, sin embargo, evitar en lo posible los tra-
tamientos prolongados.

Por iultimo, un aspecto de particular interés ac-
tualmente es la posibilidad de tratamiento curativo
mediante ablaciéon con catéter en aquellas mujeres
con historia de taquiarritmias que deseen un emba-
razo.

ARRHYTHMIAS AND PREGNANCY

Although arrhythmias are one of the most fre-
quent consultations during pregnancy, fortunately
the majority are benign. Usually, they are well tole-
rated assuming they occur in patients with structu-
rally normal hearts. However, pregnancy adds a
new aspect to the so called «arrhythmia tolerance»,
because arrhythmia and therapy may jeopardize
the fetus.

For acute treatment of narrow and wide tachy-
cardias, with few exceptions, antiarrhythmic medi-
cations appear to be safe. In addition to the relati-
ve security of drugs such as adenosine, digoxin,
propranolol, procainamide and flecainide, we could
use direct current countershock with no evidence
of significant complications. Because no drug is ab-
solutely safe, chronic pharmacologic therapy is
best avoided during pregnancy.

Finally, radiofrequency ablation could be recom-
mended as an alternative in women with previous
tachycardias who would like to become pregnant.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 749-759)

INTRODUCCION

mal son raras y la mayoria de las quejas por palpita-

ciones se deben a arritmias benignas. Aunque no sea

En los ultimos 10 afios se han producido avancesna cuestion completamente resuelta, parece que exis-
muy significativos en el conocimiento y manejo clini- te un efecto arritmogénico de la gestacién en mujeres
co de las arritmias, que incluyen la aparicién de nueeon y sin cardiopatid, y se han descrito frecuente-
vos farmacos y la amplia utilizaciéon de tratamientosmente casos de taquicardias paroxisticas que sélo ocu-
curativos por catéter. Pero durante el embarazo lasen, o se exacerban, durante el embardzoEn
arritmias siguen presentando problemas peculiarepacientes con cardiopatia organica, la carga hemodina-
Por un lado, la situacién de sobrecarga hemodinamicaica y los cambios del tono autonémico de la gesta-
puede empeorar la tolerancia, por otro lado, la preserion pueden facilitar la aparicion de arritmias, a veces
cia del feto, que sufrird estas alteraciones hemodin&omo primera manifestacion de la enfermedad y en
micas, asi como los posibles efectos adversos de lgsujeres con limitada reserva cardiaca, las consecuen-
tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos, li-cias hemodinamicas pueden ser importantes y compro-
mita nuestras opciones terapéuticas. Afortunadamentejeter la supervivencia del feto.
las arritmias malignas en un embarazo de curso nor- Comenzaremos esta revisidon con un estudio de los
efectos de los tratamientos antiarritmicos sobre la em-
barazada y sobre el feto, para terminar con una breve
revision pormenorizada de las diversas arritmias y su
tratamiento en esta situacion especial.

Correspondencia: Dra. T. Alberca Vela.
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Getafe.
Ctra. de Toledo, km. 12,500. 28905 Getafe. Madrid.
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CONSIDERACIONES GENERALES usar la minima dosis efectiva y revisar periédicamente
SOBRE EL TRATAMIENTO la necesidad de proseguir el tratamiento. Asi, la selec-
cion del farmaco dependera no sélo del tipo de arrit-

En lafigura 1 se expone modificado el algoritmo mia, sino también de si se administra una dosis Unica o
propuesto por Rotmenscpara el tratamiento de las un tratamiento prolongado profilactico de recurren-
arritmias en mujeres gestantes. Ante cualquier arritmiaias. La utilizacion de multiples farmacos antiarritmi-
se valorard la existencia de cardiopatia organica y seos en el tratamiento de un episodio de taquicardia se
descartaran otras causas que puedan favorecerla o d& asociado a bradicardia fetal, por lo que es recomen-
sencadenarla. Si corregidos todos estos factores pers@able la monitorizacion de la frecuencia fetal durante
te la arritmia se procedera a su tratamiento. Por otrta terapia antiarritmica aguda.
lado, el concepto de «buena tolerancia» de la arritmia
no se limitara a la madre, sino que debe matizarse CQR,
el estudio de la respuesta del feto, que puede presentar
signos de sufrimiento por disminucion del flujo san- Varios factores contribuyen a la dificultad en mante-
guineo uterino. ner niveles terapéuticos en sangre durante el embara-

Se debera tener especial consideracién al selecci@o: a) el aumento en el volumen intravascular puede
nar el farmaco antiarritmico para evitar efectos adveraumentar la dosis de carga necesaria para conseguir
sos sobre el feto, ya que los farmacos pudieran atraveencentraciones terapéuticas en el sueyda reduc-
sar la barrera placentatfa El riesgo teratogénico es cion de la concentracion de proteinas plasmaticas pue-
mayor durante las primeras 8 semanas después deda reducir la fraccidon de farmaco unido a éstas, produ-
fertilizacidn, cuando se lleva a cabo la organogénesissiendo una concentracion total mas baja mientras que
pasado este periodo, el riesgo se reduce sustancitdcantidad de farmaco libre (activo) es la miso)ail
mente, pero los farmacos pueden interferir con el creaumento de flujo sanguineo renal asociado incrementa
cimiento y el desarrollo fetal. Por todo ello, se deberé&l aclaramiento renal de los farmacd;el aumento
del metabolismo hepatico secundario a la actividad de
la progesterona puede también incrementar el aclara-
miento de los farmacos por esta viag)ya absorcion
_ gastrointestinal puede estar alterada por cambios en la
secrecién gastrica y en la motilidad intestinal, lo que
hace impredecible la concentracién séfica

En latabla 1 basada en la de Pagee exponen las
principales caracteristicas de los farmacos antiarritmi-

mbios farmacolégicos en la gestacion

[ Cardiopatia organica |<««——-[Sin cardiopatia organica|

D : . .
escartar ofras causas cos durante el embarazo. Con pocas excepciones (ries-
- Enfermedad pulmonar P o )
Trata;mento dela Trastorno electrolitico go sobre el feto significativo de la fenitoina y la amio-
enfermedad Enfermedad tiroidea darona, y riesgo moderado del veramapilo y del
Subyacente Farmacos arritmogénicos o > L
Alcohol diltiazem), los farmacos antiarritmicos parecen ser re-
gageina lativamente seguros durante la gestacion. Después del
Abuso de drogas alumbramiento, la mayoria de los farmacos se pueden
utilizar durante la lactancia (efecto desconocido con la
; tocainida, la propafenona y la adenosina). Debido a la
Tratamiento Presente .
de la causa | €——— falta de estudios adecuados con grupo control en em-
subyacente Ausente barazadas o animales, en la mayoria de los medi-
v + v camentos el riesgo sobre el feto no puede ser descarta-
Tratamiento Tratamiento do. A continuacion se describen las especiales
fa}lrma_colég_icto antiarritmico faTrrr%tgggllgnfgo caracteristicas en el embarazo de los farmacos antia-
SOl0 si persiste|  |solo si persiste 9 rritmicos mas usados y entkbla 2se exponen las do-

la arritmia la arritmia . .
l SIS Intravenosas para el tratamiento agudo.

\ 4 v

Usar la menor dosis requerida

Usar farmacos cuya seguridad sobre el feto sea bien
conocida

Tratamiento cronico sélo si hay mala tolerancia
(materna y/o fetal) o recurrencias Quinidina

Valorar ablacién con catéter profilactica ante futuras
gestaciones

Medicacion antiarritmica en el embarazo

A pesar de su extenso uso (desde los afié5'300
. . . L se han descrito efectos adversos sobre el feto. En la
Fig. 1. Algoritmo de tratamiento de las arritmias en el embarazo

Modificada de Rotmensch HH. Management of cardiac arrhythmiaM@dre puede originar alteraciones gastrointestinales,
during pregnancy: current concepBrugs1987; 33: 623-633. discrasias sanguineas y una combinacién de alteracio-
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TABLA 1
Farmacos antiarritmicos durante el embarazo

Farmaco Paso a la placenla Efectos adversos Teratogenic{idad Leche mlaterna Riesgo
Quinidina Si Trombocitopenia, raramente oxitocico No Si* Leve
Procainamida Si Ninguno No Si* Leve
Disopiramida ~ Si Contracciones uterinas No Si* Leve (L)
Lidocaina Si Bradicardia, efectos secundarios, en SNC  No Si* Leve
Mexiletina Si Bradicardia, bajo peso, APGAR, No Si* Leve (L)

hiperglucemia
Tocainida Desconocido Desconocidos Desconocida Desconocido Leve (L)
Fenitoina Si Retraso mental y de crecimiento, Si Si* Significativo

sindrome fetal hidantoinico
Flecainida Si Ninguno No Si* Leve (L)
Propafenona  Si Ninguno (L) No Desconocido Leve (L)
Morizicina Desconocido Desconocidos No Si Leve (L)
Propranolol Si Retraso del crecimiento, bradicardia, No Si* Leve

apnea, hipoglucemia
Sotalol Si Efectos beta-bloqueantes No Si* Leve (L)
Amiodarona  Si Hipotiroidismo, retraso crecimiento, Si (?) Si Significativo

parto prematuro, retraso cierre fontanela
Bretilio Desconocido Desconocidos Desconocida Desconocido Moderado (L)
Verapamilo Si Bradicardia, bloqueo, hipotension No Si* Moderado
Diltiazem No Desconocidos Desconocida Si* Moderado (L)
Digoxina Si Bajo peso No Si* Leve
Adenosina No (L) Ninguno No Desconocido Leve (L)

L: experiencia muy limitada; riesgo: riesgo de causar lesion al feto; *la Academia Americana de Pediatria los considera farmacos «usualmente com-
patibles con la lactancia materna»; SNC: sistema nervioso central. Modificada de Page RL et al. Treatment of arrhythmias duringApnegnancy.
Heart J1995; 130: 871-876

nes auditivas y visuales. Meyer et albservaron que
la quinidina podia causar leves contracciones uterinas,
pero habitualmente no antes de que comiencen las :
contracciones espontaneas. Con dosis mucho mas alt@genosina
que las habitualmente utilizadas se ha descrito lesigf’oc@inamida
en el VIl nervio fetal. La monitorizacién de las con- - ecainida

. . oo Propranolol
tracciones en la madre evita la posibilidad de efecto§igoxina
adversos

TABLA 2
Dosis intravenosas para el tratamiento agudo

Dosis crecientes de 6 a 24 mg en bolo
15 mg/kg a 50 mg/min
2 mg/kg (méaximo 150 mg)
0,1 mg/kg a 1 mg/min
0,5 mg seguidos de 0,25 mg cada 2-4 h
hasta completar 3 dosis

Procainamida
Difenilhidantoina

Parece ser igualmente segura que la quinidina, sin
haberse demostrado efectos teratdgenos usada en lofunque es un farmaco poco utilizado, se menciona
primeros estadios de la gestaéiéh Debido a la alta por estar contraindicado su uso durante el embarazo
incidencia de aparicion de anticuerpos antinucleares por su relacidén con serios efectos sobre el feto (retraso
sindrome seudolupus, el tratamiento crénico tiene mumental asociado a retraso en el crecimiento, malforma-
chas limitaciones (de hecho, la forma oral no esté disciones craneofaciales, anomalias genitales y cardiopul-
ponible en Espafia). Por via intravenosa es uno de lgsonares) en mujeres bajo tratamiento crénico por epi-
farmacos de eleccion para tratamiento de taquicardidepsi&'?. El (nico uso potencial de este farmaco
de QRS ancho. durante el embarazo seria para el tratamiento agudo de
arritmias inducidas por digital que no respondieran a
Lidocaina otros agenteg

Es relativamente segura en el tratamiento imravenolflecainida
S0, y su uso no se ha relacionado con aumento en el
riesgo de malformacion€sSin embargo, su adminis-  Aunque no existen datos completos sobre el uso de
tracién en presencia de acidosis fetal puede causar tta flecainida, parece ser relativamente segura en emba-
xicidad cardiaca y del sistema nervioso cefiteal el  razadas, a juzgar por las experiencias con casos aisla-
feto y en el recién nacido. dos®3% El uso de este farmaco no se ha asociado a
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malformaciones congénitas, asi como tampoco a efearitmias que pongan en peligro la vida y sean refrac-
tos hemodinamicos o electrocardiograficos en el retarias a otros farmacts
cién nacidé’*%2 Se ha comprobado el paso de la flecai-
nida a través de la placenta, en particular en el terc
trimestre de la gestaci®ri>=; pero la concentracion
del farmaco en el plasma es baja en comparacién con Existe una favorable experiencia con el verapamilo
la amniodtica, lo que sugiere una eficaz excrecion poen el tratamiento de las arritmias materhgsno se
el rifién fetal®. Se ha observado una alteracion de lahan descrito teratogenicidad en su uso ni efectos ad-
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal que se reversos en el curso del embardz&e ha usado en el
cupera, sin consecuencias, al disminuir la concentraratamiento de taquicardia supraventricular (TSV) fe-
cion plasmatica tras el pattd* Aunque se asume la tal®y en el manejo del parto premattirp de la pree-
misma relativa seguridad con la propafenona, la expeslampsi& sin efectos adversos. Sin embargo, se ha
riencia con este farmaco es muy limitdda descrito hipotension materna y/o fetal, bloqueo cardia-
co y depresion de la contractilidad durante el trata-
miento de arritmias fetal&sTambién existe un riesgo
potencial de reduccion en el flujo sanguineo uterino.
Han sido extensamente utilizados durante la gestdRor estas razones, el verapamilo deberia probablemen-
cion en el tratamiento de la hipertensidf) la mio-  te ser evitado, en especial si se dispone de adenosina.
cardiopatia hipertréfica la tirotoxicosi$**S la este- El efecto del diltiazem es menos conocido, pero se le
nosis mitral* y la taquicardia fetdl y en general han suponen las mismas limitaciones.
sido bien tolerados. Los datos sobre retardo en el cre-
cimiento intrauterino, bradicardia, apnea, hipogluce—Digoxina
mia e hiperbilirrubinemia no alcanzan significacion
estadistica en estudios de disefio aleatorio. La mayor La digoxina ha sido usada con seguridad durante
experiencia es con el propranolol, pero se han utilizadécadas para el tratamiento de las arritmias fetales y
do también atenolol, labetalol y metoprolol, sin efec-materna¥2°4 y es, quizas, el farmaco mas seguro
tos adversos sobre el feto. Los agentes cardioselecfrara el uso en la embarazada, ya que no se han obser-
vos, como el metoprolol y el atenolol, serian losvado efectos adversos sobre la madre ni sobre el feto a
preferidos, al evitarse con ellos el bloqueo de recepdosis terapéuticas. En casos de sobredosis materna se
tores beta-2, responsables de la vasodilatacion periféan descrito abortoy muerte del recién nacido con
rica y la relajacion uterin@?t-48 alteraciones electrocardiograficas, atribuida a anoxia
La concentracion en la leche materna es aproximantrauterin&®. Se describe un menor peso al nacimien-
damente cinco veces mas alta que la plasméatica. Sto en fetos de embarazadas tratadas con digitalicos,
embago, debido a la relativamente escasa cantidad deero esto probablemente se deba a la frecuencia de
leche ingerida diariamente, no se han observado sigrartos prematuros en cardiopatas
nos de bloqueo beta en el lactante con funcién hepati- La concentracion de digoxina en el suero puede ser
ca y renal normales, por lo que no es necesario intadificil de valorar durante el tercer trimestre, debido a
rrumpir este tratamiento durante la lactaticia la existencia en la sangre de una sustancia similar a la
digoxina que interfiere con el radioinmunoanélisis
de modo que una dosis terapéutica puede asociarse a
niveles séricos (radioinmunoanalisis) indicativos de
Parece ser bastante sedglit® pero existe el riesgo toxicidad. Inversamentg también puede producirse
detorsade de pointeasociado a una prolongaciéon ex- una disminucion del nivel sérico, a la misma dosis,
cesiva del intervalo QT, que pudiera ser precisamentque se atribuye al aumento de la eliminacion renal que
mayor en mujeré$ por lo que no sera farmaco de pri- ocurre progresivamente con el embarazo.
mera eleccién, y su administracion debera iniciarse En mujeres con niveles en suero terapéuticos, la di-
siempre en el hospital, bajo vigilancia electrocardio-goxina es excretada en la leche materna en concentra-
gréfica. Se deberan ademas tener en cuenta sus propisnes que no exceden 1 aig/dia, cantidad que es
dades beta-bloqueantes. farmacolégicamente insignificante para el fifio

?B(ntagonistas del calcio

Beta-bloqueantes

Sotalol

Amiodarona Adenosina

Existe una limitada experiencia con este farmaco en La adenosina ha demostrado ser segura y eficaz en
el embarazo, pero se han descrito serios efectos advéa-terminacion de TSV, El hecho de que se trate de
sos sobre el feto, incluidos hipotiroidismo, retraso erun nucleésido enddgeno, su efecto rapido, su vida me-
el crecimiento y parto prematdfoPor tanto, la amio- dia corta (< 10 s), la brevedad de sus efectos secunda-
darona debe reservarse sb6lo para el tratamiento d@s y la probable ausencia de paso a través de la pla-
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centa por el referido corto tiempo de elimina&ion del abdomen y utilizar maximas medidas de protec-
hace que se haya considerado como el tratamiento méen del feto, asi como tiempos de fluoroscopia lo mas
indicado en embarazadas. Esta impresiéon parece ceeducidos posibles.
rroborada por la experiencia cliniGaaunque se en- No hay datos sobre el uso éstimulacién cardiaca
cuentra limitada al segundo y tercer trimestres. Ldranscutaneadurante la gestacién, y aunque podria
adenosina se ha utilizado con éxito para tratar taquiservir de puente a la estimulacién endocérdica, existe
cardias durante el trabajo del parto. Algunos efectogl riesgo potencial de precipitar el patto
adversos, sin trascendencia, fueron el incremento de la La electrocardioversiorihasta 400 3) ha sido reali-
actividad uterina, hipotensién materna y bradicardiazada sin complicaciones durante todos los estadios del
fetal, resueltos espontaneamente en pocos minutos. 8mbaraz8°" para terminar arritmias tanto supra como
han observado también patrones anormales de frerentriculares. Uelari@irevisa 15 casos, con gestacio-
cuencia cardiaca fetal, indicativos de distrés, en paies de 3 a 37 semanas y energias de 50 a 300 J y sélo
cientes con taquicardias con repercusion hemodinamen un caso hubo una pérdida de la variabilidad de la
ca, que se resolvieron tras el restablecimiento ddrecuencia fetal, sin consecuencias clinicas. Sanchez-
ritmo normal con adenosifia DiaZ* describe 20 casos sin efectos fetales adversos.
Aunque en el embarazo la actividad de la adenosin- Para evitar el riesgo de arritmogenia sobre el feto
desaminasa esta reducida un 25% potencia del por la descarga eléctri€ae ha sugerido que la cardio-
farmaco no aumenta debido a que los cambios en &krsion materna se realice con monitorizacion fetal;
aclaramiento son contrarrestados por el aumento en sin embargo, no son esperables efectos significativos
volumen intravascul&: La adenosina ha sido usada sobre el feto, dado que los fetos de mamiferos tienen
en el tratamiento de arritmias supraventriculares maun alto umbral de fibrilaciGhy que la cantidad de co-
ternas, con dosis intravenosas de 6 a 24-%g "3 rriente que alcanza el Utero debe ser muy pequefa. A
probablemente mayores de las que se requieren en gaesar de todo lo citado y debido a la limitada informa-
cientes no gestantés cion, la cardioversion deberia ser realizada sélo cuan-
do esté absolutamente indicada.
El desfibrilador implantablgpuede estar ocasional-
mente indicado en mujeres en edad gestacional. Se ha
Las maniobras vagaldesles como masaje del seno descrito el caso de una paciente con miocardiopatia di-
carotideo, maniobra de Valsalva e inmersién facial efatada y desfibrilador que tuvo taquiarritmia durante la
agua helada son bien toleradas y deben ser el primeemana 33 de gestacion y precisé descarga de 30 J, sin
paso en el tratamiento de las taquicardias, tanto defectos adversos sobre el féto
QRS normal como QRS ancho. El registro del ECG Por ultimo, debemos comentar de forma anecdoética
durante estas maniobras puede ayudar ademas al diag:e en los excepcionales casos en los que se precise
néstico en muchos casas reanimacién cardiopulmona¥sta debe ser iniciada sin

La estimulaciéon auriculaes un eficaz tratamiento cambios frente a otras situaciones, mientras el feto no
de las taquicardias supraventriculares regularesea viable (aproximadamente en la semand>%25)
(flutter, taquicardia nodal o taquicardia ortodrémica) ypero pasadas las 25 semanas debe considerarse la ce-
puede llevarse a cabo sin fluoroscopia, tanto por vigarea para salvar al feto.
intravenos&, como por via esofagi€aEn ambos ca-

sos se comprueba que el catéter electrodo ha aIcaan”t—STUDIO ESPECIEICO DE LAS DISTINTAS
do el nivel de contacto correcto por el registro del

. ., . . ARRITMIAS Y SU TRATAMIENTO

electrocardiograma a su través, y este mismo registro

permite confirmar el diagndstico. La estimulacion eso-

fagica requiere voltajes no habituales, que pudieran nBxtrasistolia

estar disponibles en muchos centros; sin embargo, la

estimulacion endocardica en la auricula derecha puede En el embarazo, tanto los latidos auriculares prema-

lograrse con estimuladores habituales en muchos deros como los de origen ventricular parecen ser mas

ellos. En casos excepcionales se ha utilizado la estprevalente¥, siendo un hallazgo en la exploracion

mulacion para el tratamiento agudo de una taquicardiprenatal o en la valoracién de palpitaciones en la ges-

ventricular (TV) refractaria. tacion. En general, los extrasistoles ventriculares, aun-
Los marcapasos, tanto temporales como definitivosgue sean complejos, no se asocian a efectos adversos

han sido utilizados en todos los estadios de la gestaobre la madre ni sobre el féto

cion'®’® Su mayor limitacién son los riesgos de la Estas arritmias no requieren tratamiento aunque se

fluoroscopia sobre el feto, pero pueden llegar a improduzcan en pacientes con o sin cardiopatia. Su natu-

plantarse electrodos «flotantes» con baldn en la puntéareza benigna hace innecesario el tratamiento con far-

sin usar fluoroscopia. En los casos en que esto sea imracos potencialmente lesivos. A menudo, explicar a la

posible, sera imprescindible evitar la radiacidon directgpaciente la benignidad de la arritmia es suficiente para

Tratamiento no farmacolégico
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eliminar la ansiedad y disminuir la frecuencia de lati-el caso de fibrilacién auricular paroxistica (duracion
dos prematuros. Para evitarlos, puede ser terapéutico48 h) es también restaurar el ritmo sinusal. En los
evitar o eliminar los factores precipitantes como es<asos hemodinamicamente estables se podra optar por
trés, fatiga, infeccién, tabaco, alcohol, cafeina, abusdos alternativas:

de drogas y farmacos como los simpaticomiméticos 1. Control de la respuesta ventricular con digital y/o
usados para el asma o como descongestivos nasalbgta-blogqueantes y esperar en 8 h la remisién esponta-
Solo si excepcionalmente a pesar de todas las medidasa (aproximadamente el 56% pasaran a ritmo
citadas siguen presentando sintomas puede consideramusal)® evitando a una proporciéon considerable de
se la terapia con beta-bloqueatites pacientes el tratamiento con farmacos antiarritmicos,

Cuando los extrasistoles auriculares son una manpero se aumentara el riesgo de necesitar una cardio-
festacion de fallo cardiaco en pacientes con cardioparersion eléctrica. Si pasadas 8 h la arritmia persiste, se
tia, el tratamiento de la enfermedad de base con digitahtentara cardioversion farmacoldgica con procainami-
y diuréticos seria lo indicaéfo da intravenosa o flecainida (por via intravenosa [véase
tabla 4 u oral 300 mg) o se puede intentar:

2. Cardioversion farmacoldgica intravenosa inme-
diata, que en el caso de usar flecaitfidansigue una
efectividad del 91% a las 8’hUna vez restaurado el
Fluttery fibrilacién auricular ritmo sinusal no se administrara tratamiento de mante-

nimiento, salvo en casos rebeldes con episodios recu-

Conviene distinguir entrButter y fibrilacion de re-  rrentes y/o muy sintomaticos. Los farmacos de elec-
ciente comienzo, haya o no una historia previa de pazién seran la quinidina (600-1.200 mg/dia de
roxismos, y los crénicos, establecidos. guinidina base o la flecainida 200-300 mg/dia). Si a

El flutter auricular es una arritmia poco frecuente las 24 h no se ha obtenido el paso a ritmo sinusal, se
en mujeres en edad reproductivéSuele observarse debe hacer cardioversion eléctrica, con energia inicial
en pacientes con cardiopatia, pericarditis, hipoxemiage 200 J, por ser la fibrilacion mas resistente que el
tirotoxicosis y alcoholismo, pero se dan formas paroflutter.
xisticas idiopaticas. En los episodios de comienzo re- En caso de fibrilacion auricular de més de 48 h de
ciente(< 48 h) frecuentemente paroxisticos, las mani-evolucién o de cronologia incierta se valorara la nece-
festaciones clinicas suelen consistir en ansiedad sidad de tratamiento anticoagulante. En estos casos,
palpitaciones, pero en otros casos hay deterioro hemaon el fin de que el tratamiento anticoagulante sea lo
dindmico, especialmente en cardiépatas. mas corto posible, podria adoptarse la estrategia de

El objetivo es la restauracion del ritmo sinusal, por-anticoagular durante 3 semanas antes de la cardiover-
que elflutter suele ser mal tolerado al producir fre- sidn sélo a las pacientes con evidencia de trombosis
cuencias ventriculares elevadas. Dada la escasa eficadricular izquierda en el ecocardiograma transesofa-
cia de los farmacos antiarritmicos para la reversion dajico®®'%. Esta técnica diagndstica puede usarse con
flutter a ritmo sinusal y el riesgo de arritmogenia enbuena tolerancia y sin riesgos para el feto o la ma-
estos casos, se debe intentar el control de la frecuendae!®>1%2 y aunque aun persiste cierta controversia so-
cardiaca con digital y beta-bloqueantes, a la vez que $®e su utilidaé’*'% parece ofrecer ventajas en el em-
corrigen posibles factores precipitantes. Si en 24 h nbarazo.
se consigue la reversion espontanea, se debe realizaiLa fibrilacion auricular crénica (> 3 mesesgn
cardioversion eléctrica con baja energia (100 J sueledad gestacional esta casi siempre asociada a cardio-
ser suficiente). Cuando se produzca hipotensionpatia, la mas frecuente es adn la cardiopatia reumati-
hipoperfusion cerebral, isquemia miocardica o sufri-ca®, aunque también puede darse en la cardiopatia hi-
miento fetal, estard indicada la cardioversion eléctricpertensiva, miocardiopatias, defecto en el septo
inmediata. La estimulacion auricular rdpida es una alinterauricular tipoostium secunduny anomalia de
ternativa a tener en cuenta (como se ha visto anterioEbstein. Deben tenerse en cuenta las posibles causas
mente). La anticoagulacion no es imprescindible emo cardiacas como tirotoxicosis, enfermedad pulmonar
ausencia de cardiopatia, si la duracidn de la arritmia es6nica y embolia pulmonar.
inferior a 48 h, pero en presencia de cardiopatia se ob- En pacientes con fibrilacién auricular crénica debe
servaran las mismas precauciones que con la fibrilgalantearse la cardioversion antes del embarazo. Una
cion auricular. vez establecido éste es preferible tener como objetivo

La fibrilacion auricular paroxistica, o de comienzo el control de la frecuencia ventricular con digital y/o
reciente (< 48 h)tiene un contexto clinico similar al beta-bloqueantes. La frecuencia ventricular puede
delflutter; sin embargo, la actitud terapéutica es signi-mantenerse idéneamente en 80-100 lat/min sin proble-
ficativamente distinta, porque la fibrilacion de recientemas, a menos que haya estenosis mitral, en cuyo caso
comienzo responde bien a farmacos intravenosos, peseria deseable descenderla a valores de 60-80 lat/min.
no responde a la estimulacion auricular. El objetivo erEn pacientes con importante dilataciéon auricular iz-

Taquicardias de QRS estrecho
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quierda (> 55 mm), miocardiopatias o estenosis mitratardiaca fetdl, y aunque no haya un claro aumento de
se valorara, ademas, la necesidad de tratamiento cromiemplicaciones perinatales, existe preocupacion sobre
co anticoagulante. los efectos de la hipotensién y la hipoxia sobre el feto

El tratamiento anticoagulantele la embarazada durante los ataques aguéfo®or todo lo referido, ac-
afade al riesgo de complicaciones hemorragicas el daalmente habria que valorar la posibilidad de realizar
los posibles efectos adversos sobre el feto. Se han desblacion de la via lenta nodal, o de la via accesoria, se-
crito abortos espontaneos, recién nacidos muertos, pagéin el mecanismo a las pacientes con taquicardias do-
tos prematuros, bajo peso al nacimiéfitthemorragia cumentadas que se planteen una gestacion.
perinatal®® y malformacione$°’ asociados a los di- Estas taquicardias responden a menudo al reposo,
cumarinicos. No obstante, en una revisidn reciénte sedacion y maniobras vagdlesn caso contrario, se
de 214 embarazos de 182 mujeres portadoras de vaeonseja administrar adenosina en inyeccion intrave-
vulas protésicas no se encontré asociacion entre antiosa rapida. Si ésta no tuviese éxito, se puede consi-
coagulacién con dicumarinicos y embriopatia, aprederar por este orden de preferencia, el uso intravenoso
ciandose, por otra parte, una mayor seguridad en lde propranolol, digoxifao en casos muy refractarios,
prevencion de fendmenos tromboembdlicos con dicuprocainamid&. La estimulacion esofagica o auricular
marinicos que con heparina. Estos autores recomiemterecha es una opcién adicional. Finalmente, la car-
dan mantener la anticoagulacion oral durante toda ldioversion eléctrica (con 25 a 100 J en este caso) debe
gestacion y reservar la heparina intravenosa para laer considerada tempranamente, como en cualquier
dos Ultimas semanas de gestacion, el parto y los prarritmia, si existe compromiso hemodinamico.
meros dias del puerperio. Durante este periodo la he- Generalmente es preferible no administrar trata-
parina seria mas segura que los dicumarinicomiento antiarritmico profilactico si las crisis son infre-
en la prevencion de hemorragia fetal durante el traueuentes y aceptablemente toleradas. En el caso contra-
matismo del parto y de las complicaciones hemorragirio, y particularmente en el seno de -cardiopatia
cas en la madre. organica, se recomienda el uso de la digd¥indo

Es importante resaltar la falta de seguridad de la heseta-bloqueantés siendo la flecainida una segunda
parinizaciéon por via subcutanea en la prevencion depcion. En presencia de preexcitacion (sindrome de
procesos tromboembdlicos en presencia de protesidolff-Parkinson-White aparente) esta contraindicada
valvulares mecanic#s. la digitalizacion y se podran utilizar beta-bloqueantes

o flecainida.

Taquicardias reentrantes auriculoventricuder

. . . . Taquicardia auricular
Aunque de mecanismos distintos, estas taquicardias q

se presentan en forma paroxistica, con QRS normal y La taquicardia auricular es una arritmia poco fre-
ritmo regular. En ambas es posible la curacién en uouente que en este grupo de pacientes sera general-
90% de los casos por ablacion con catéter, por lo qumente idiopatica, aunque conviene tener en cuenta que
de haber una historia previa, puede ser deseable llevauede ser debida a toxicidad digitélica. Si la presenta-
a cabo este tratamiento antes del embarazo. Varios igidn es paroxistica se puede intentar el tratamiento con
formes parecen apuntar la posibilidad de iniciacion yadenosina®*?! o propranolol. En caso necesario, la
exacerbaciéon de este tipo de taquicardias durante #ecainida es una opcién. El verapamilo también puede
embarazd**%113 Otros estudios prospectivos mas re-ser eficaz, pero soélo se utilizara en caso de fallo de los
ciente$® no encuentran asociacion significativa entreanteriores por sus efectos secundarios. Si fuese nece-
el inicio de la taquiarritmia y el embarazo. Si obser-sario un tratamiento de mantenimiento, el propranolol
van, sin embargo, asociacion entre gestacion y exas de eleccion y en segundo lugar la flecainida.
cerbacién de los sintomas de T8W pacientes pre-
viamente sintomaticas. Se han postulado . Comoraquicardias de QRS ancho
posibles causas de este aumento de frecuencia de ta-
guicardias los cambios hemodinamicos, hormonales, La consideracion en grupo de las taquicardias con
autonémicos y emocionalgs!4-116 QRS ancho tiene la utilidad de que en éstas se debe
No existen diferencias entre gestantes y no gestantesnsiderar contraindicado, en principio, el tratamiento
en cuanto al tipo de sintoniaél igual que fuera del con adenosina, verapamilo y digital?> En pacientes
embarazo, en pacientes cardiopatas pueden presentaesebarazadas, las taquicardias del sindrome de Wolff-
angina, edema pulmonar y sincope pero, en general, Rarkinson-White seran las mas frecuentes, debiéndose
incidencia de compromiso hemodinamico es baja en lasperar s6lo raramente una taquicardia ventricular
gestante debido a que se trata de mujeres jovenes cmtiopatica de primera aparici&h'?’ En presencia de
baja incidencia de cardiopatfa Los episodios de ta- cardiopatia pueden esperafBé en asociacion con
quicardia se han asociado a contracciones utéfizas prolapso mitral, miocardiopatias, QT largo e intoxica-
a patrones anormales en los registros de frecuenc@on digitalica.
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Flutterauricular con preexcitacion teres en pacientes gestafitegpero su aplicacion sera
excepcional. @mbién se ha descrito la cesarea con
La presentacién sera como taquicardia paroxisticanestesia general en una paciente Ednparoxisti-
con QRS ancho, indistinguible de uRd. La frecuen- ca®. Sin embargo, en pacientes estables, cuando el
cia estara en torno a 140-160/min en el caso frecuenfeto alcanza una adecuada madurez, la induccién del
de conduccién AV 2:1, pero si el periodo refractario departo es segura y simplifica sustancialmente el trata-
la via accesoria es muy corto, puede conducirse 1:Imientg=61%7
con frecuencias de 250-300 lat/min y muy mala tole- Por udltimo, debemos recomendar en este apartado
rancia, requiriendo cardioversion eléctrica inmediatano realizar tratamiento en pacientes con taquicardia
Cuando la tolerancia es buena, puede tratarse con preentricular no sosteniéf&
cainamida o flecainida i.v. Es importante documentar
satlsfac_torla_mente el ECG de_12 derlvac_lpnes durantgradiarritmias
la taquicardia, para su posterior valoracion, a la vista
del ECG en ritmo sinusal. Si la tolerancia es buena y Es raro que la bradicardia sinusal sea clinicamente
hay motivos para sospechar que se trate de aberranaggnificativa durante el embarazo, pero puede asociar-
de conduccién (bloqueo de rama funcional) podria utise al sindrome de hipotension supina, con compresion
lizarse la inyeccion de adenosina con fines diagnéstiuterina del flujo de retorno de la vena cava infétior
cos, siempre bajo monitorizacion de ECG. Si la tole- El bloqueo cardiaco congénito o adquirido puede
rancia fue mala, probablemente esté indicado ehparecer durante la gestacion con sintomas de mareo o
tratamiento de mantenimiento con quinidina, quinidi-sincope. Habitualmente el bloqueo completo no causa
na asociada a beta-blogueantes o flecainida. especiales problemas en la gestacion y la implantacion
de marcapasos puede no ser necé&arin pacientes
sintomaticas, en el primer y segundo trimestres, la im-
plantacién de un marcapasos definitivo seria la terapia
Se presentara como una taquicardia irregular code eleccién, pudiendo intentarse con control electro y
QRS ancho, frecuentemente alternando con QRS escocardiografict®!*% Si precisase el uso de radiacion,
trecho o intermedio, fruto de la conduccion por else realizara proteccion fetal y se explicaran los riesgos
nodo AV La frecuencia puede ser muy rapida, hastale teratogenicidad durante el primer trimestre. En pa-
300 lat/min en rachas y puede inducir fibrilacion ven-cientes sintomaticas cercanas a término, se recomienda
triculart?®, Si el estado hemodinamico de la paciente esnarcapasos temporal seguido de induccién del parto.
estable, puede iniciarse tratamiento intravenoso con En pacientes asintomaticas se ha observado que el
procainamida o flecainida, de lo contrario estd indicaparto puede complicarse con sincope y convulsiones
da la cardioversion eléctrica, una vez registrado efiebido a disminucion de la frecuencia cardiaca duran-
ECG de 12 derivaciones. Si la tolerancia es mala prae la maniobra de Valsalva. Se recomienda por ello la
bablemente se deba administrar tratamiento cronicdmplantacién de un marcapasos transitorio en todas las
como en el caso déutter. mujeres con blogueo completo durante el parto

Fibrilacion auricular con preexcitacion

Taquicardia ventricular idiopéatica
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