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Las modificaciones hemodindmicas y hormonales ligadas al embarazo, asi como la pre-
sencia de una cardiopatia estructural subyacente son factores que pueden precipitar la
aparicion de arritmias. Generalmente son de facil manejo y su presencia en gestantes
no suele comportar consecuencias graves para el feto o para la madre. En otras ocasio-
nes, sin embargo pueden acarrear un riesgo vital para ambos. Reconocer el tipo de
arritmia y su repercusién hemodindmica es importante para plantear la estrategia tera-
péutica. Es fundamental conocer el perfil de sequridad de los antiarritmicos disponibles
y utilizarlos a las dosis adecuadas. El soporte vital avanzado implica una serie de pecu-
liaridades que conviene recordar a la hora de someter a la embarazada a maniobras de
resucitacion. El objetivo de esta revision es poner al dia el conocimiento de esta patolo-
gia con el fin de proporcionar los cuidados adecuados para la madre y el feto. [Emer-
gencias 2013;25:397-408]
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barazo.

Las arritmias del embarazo son una patologia
especialmente compleja que afecta a la madre y
al feto. Entre un 0,4 y un 2% de las embarazadas
presentan alguna dolencia cardiaca en los paises
desarrollados y ésta es la causa mdas importante,
no obstétrica, de muerte materna durante la ges-
tacion'. Un 0,2% de las atenciones hospitalarias a
las gestantes son por algln tipo de arritmia®. Las
mas frecuentes son las arritmias sinusales y las ex-
trasistoles, que son bien toleradas y no generan
motivo de consulta fuera del embarazo. En los ul-
timos afios la mayor supervivencia de las mujeres
con cardiopatias congénitas hasta la edad fértil y
la mayor edad de las gestantes, con concurrencia
de cardiopatias degenerativas, hacen que el pro-
blema vaya en aumento (Tabla 1)™.

El embarazo altera el estado hemodinamico, me-
tabdlico y hormonal del organismo y puede desenca-
denar arritmias o exacerbar trastornos del ritmo pre-
xistentes®. Las embarazadas con cardiopatia previa,
congénita o adquirida son especialmente sensibles a
estos cambios®. Ademas, la apariciéon de una arritmia
durante el embarazo puede ser la primera manifesta-
cion clinica de una enfermedad cardiaca subyacente®.

La valoracién y manejo de las arritmias en las
gestantes es similar a otro tipo de pacientes; no

obstante, en la decisién de aplicar un tratamiento,
se tendran en cuenta los factores propios del em-
barazo, el impacto directo sobre el feto y su de-
sarrollo, asi como los efectos durante el parto y la
lactancia. El tratamiento se suele tolerar bien y
puede administrarse con un riesgo relativamente
bajo, aunque ningln farmaco es completamente
seguro’. Las arritmias son un tema frecuente en
nuestra practica profesional diaria y de gran tras-
cendencia, como asi lo aseveran la cantidad de
publicaciones de toda indole al respecto. Por el
contrario, las arritmias en embarazadas no han te-
nido tanta repercusion en la literatura cientifica y
muchos de los estudios publicados tratan de se-
ries pequefias de pacientes. Esta revisién pretende
dar a conocer aquellos aspectos practicos en el
abordaje de las gestantes con trastornos del ritmo
cardiaco que consultan en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH).

Etiopatogenia
— Arritmogenia del embarazo. Desde el inicio

del embarazo suceden numerosos cambios hemo-
dinamicos y neuroendocrinos que buscan acoplar
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Tabla 1. Incidencia de arritmias en gestantes y recurrencias en
mujeres con arritmias previas al embarazo*®

Tabla 2. Cambios en los determinantes del gasto cardiaco
durante el embarazo

Arritmia n/100.000 embarazos* Recurrencias’ Efecto

TS/BS/AS 104 - Precarga Aumento de la volemia (50%) que actia como
EA/EV 33 - reserva ante las pérdidas del parto y HTO.

TSV 24 50% Anemia dilucional con disminucién de la

FA 2 52% viscosidad sanguinea y menor resistencia al flujo
fA 2 - placentario.

TV/FV 2 27% Postcarga Disminucién de las resistencias vasculares y caida
BAV alto grado 1,5 - progresiva de la PA una media de 10 mmHg

PCR 6 - hasta el 2T, para aumentar hasta igualarse con la

AS: arritmia sinusal; BAV: bloqueo auriculo-ventricular; BS: bradicardia
sinusal; EA: extrasistolia auricular; EV: extrasistolia ventricular; FA:
fibrilacion auricular; fA: flutter auricular; FV: fibrilacion ventricular; PCR:
parada cardiorrespiratoria; TS: taquicardia sinusal; TSV: taquicardia supra
ventricular; TV: taquicardia ventricular. *Tomado de Li JM, et al. Clin
Cardiol. 2008. 'Tomado de: Silversides CK, et al. Am | Cardiol. 2006.

las necesidades de la madre y del feto en desarro-
llo. Estos cambios podrian resultar arritmogénicos
y agravar las enfermedades cardiovasculares pree-
xistentes*®.

— Cambios en los determinantes del gasto car-
diaco. Los requerimientos metabdlicos maternofe-
tales hacen que el gasto cardiaco aumente de un
30 a un 50% durante un embarazo®; en el primer
trimestre (1T) el aumento del gasto cardiaco de-
pende esencialmente de los cambios en la vole-
mia, mientras que al final del embarazo la fre-
cuencia cardiaca (FC) es el factor de mas peso®
(Tabla 2).

— Aumento del tono simpético. El embarazo in-
duce un estado hiperadrenérgico y provoca un
aumento de la FC y contractilidad en respuesta a
determinados estimulos como la bipedestaciéon o
el ejercicio™.

— Cambios hormonales. Las hormonas sexuales
actdan sobre el sistema cardiovascular por dos vi-
as: por efecto directo sobre la expresion de cana-
les i6nicos y modulando el tono simpético. Esto
condiciona una disminucién de los tiempos de re-
polarizacién que resulta arritmogénica. El embara-
zo también afecta a la regulacion tiroidea y adre-
nal que altera los niveles de potasio y modifica los
umbrales de excitacion y tiempos de conduccién
de las células cardiacas".

Tabla 3. Mecanismos generadores de arritmias en embarazadas'

existente antes del embarazo en el 3T.

Incremento del nimero de receptores alfa

adrenérgicos miocérdicos, por variaciones en los

niveles de estrégenos que aumentan ligeramente
el inotropismo™'.

Frecuencia cardiaca El aumento de la volemia afecta a la longitud de
las fibras miocérdicas teniendo efecto directo
sobre la despolarizacién de membrana, alterando
la velocidad de conduccién del impulso eléctrico
y acortando el periodo refractario.

2T: segundo trimestre; 3T: tercer trimestre; HTO: hematocrito; PA:
presion arterial.

Contractilidad

— Enfermedad cardiaca subyacente. Las exacer-
baciones durante el embarazo son frecuentes en
pacientes con historia previa de cardiopatia o de
arritmias, a pesar de profilaxis con antiarritmicos.
En estos casos, los trastornos del ritmo “benignos”
pueden ser mal tolerados y acarrear una morbi-
mortalidad maternofetal importante (Tabla 3)'.

Evaluacion de la paciente

El espectro sintomatico de la embarazada con
arritmias varia entre palpitaciones, mareo, disnea,
dolor toracico, presincope o sincope hasta la para-
da cardiorrespiratoria. Aquellos sintomas que su-
gieran compromiso hemodinamico afectaran ne-
gativamente a la circulacién fetal y por lo tanto,
son de especial interés' .

La historia clinica debe incidir en alergias, facto-
res de riesgo cardiovascular, consumo de excitan-
tes, toxicos o farmacos y enfermedades previas, asi
como los antecedentes familiares de enfermedad
cardiaca conocida, sincopes o muerte stbita. Se

Enfermedad cardiaca estructural

Corazon estructuralmente normal

Enfermedad congénita causante de circuitos de reentrada

- Aciandticas. Ej.: CIA, CIV

- Ciandticas. Ej.: Tetralogia de Fallot

- Enfermedad valvular: Ej.: Vélvula adrtica bictspide
Adquiridas

- Enfermedad valvular secundaria a fiebre reumatica

- Enfermedad valvular secundaria a endocarditis

- Miocardiopatia

Enfermedad “eléctrica” congénita

- Taquicardia por reentrada nodal
- Sindrome de Wolf-Parkinson-White
- Canalopatias

Adquiridas

- Enfermedad degenerativa que afecte al sistema eléctrico cardiaco
- Sindrome QT largo adquirido. Ej.: Metabolopatias, toxicos

CIA: comunicacion inter auricular; CIV: comunicacién inter ventricular; Adaptada de Adamson DL, et al. Heart 2007.
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Tabla 4. Cambios en el ECG de la mujer embarazada

- Aumento de la FC en reposo una media de 10 latidos por minuto por
lo que se acorta el intervalo PR y el segmento QT sin afectar la
amplitud de las ondas P, Ty complejo QRS.

- Desviacion del eje eléctrico hacia la izquierda por el crecimiento del
Gtero grévido.

- Aparicion frecuente de EA 'y EV.

- Ocasionalmente aparicion de pequefias ondas Q y de cambios de
isquemia subepicardica en cara inferior.

EA: extrasistoles auriculares; EV: extrasistoles ventriculares; FC:
frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

preguntara sobre las causas precipitantes, la forma
de presentacion, el tiempo de instauracion y la du-
raciéon y la frecuencia de los sintomas. Se realizara
una evaluacién minuciosa para descartar y corregir
causas potencialmente reversibles (trastornos tiroi-
deos, alteraciones electroliticas, fiebre, ansiedad,
téxicos,...) u otras causas potencialmente agravan-
tes de la arritmia como una cardiopatia estructural
o la hipoxia, con especial interés en el despistaje
del tromboembolismo pulmonar (TEP).

Examen fisico

Aquellos signos que orienten hacia la causa
precipitante de la arritmia, que indiquen enferme-
dad cardiaca estructural o afectacién hemodinami-
ca, se exploraran detenidamente®. En este sentido,
se valoraran la coloracién y la temperatura de la
piel, los pulsos yugulares y arteriales periféricos, el
relleno capilar o la presencia de edemas. Existen
minimas variaciones consideradas normales, en au-
sencia de cardiopatia estructural: la presencia de
un soplo sistélico leve producido por el aumento
del flujo a través de la valvula pulmonar o el des-
doblamiento de los ruidos cardiacos™.

Pruebas complementarias

Se solicitaran hemograma, coagulacién y bioqui-
mica con iones, glucemia, funcién renal y, si se dis-
pone desde el SUH, el perfil tiroideo. Si la arritmia
pudiera ser causa o consecuencia de una cardiopa-
tia isquémica o de un TEP se incluiran troponinas y
dimero D respectivamente. El electrocardiograma

Tabla 5. Factores para elegir un antiarritmico en el embarazo

Inherentes a la madre

Presencia o no de cardiopatia previa.

Cambios hemodinamicos del embarazo.

Cambios farmacocinéticos del embarazo.

Efectos de los antiarritmicos sobre la contractilidad uterina y el parto.
Inherentes al feto

Efectos directos sobre la fisiologia fetal, embriogénesis, teratogenicidad.

Efectos sobre el ritmo cardiaco fetal.

Efectos de los antiarritmicos sobre la lactancia.

Tabla 6. Calsificacion FDA (Food and Drug Administration) para
el uso de medicamentos durante el embarazo

Categoria Implicacion  Evidencia de seguridad

A No evidencia Estudios adecuados y bien controlados
de riesgo realizados en embarazadas no muestran
riesgo para la madre o el feto en ningdn
trimestre.
B Riesgo remoto Los estudios en la reproduccién en animales

pero posible  no han demostrado riesgo fetal, pero no hay
estudios clinicos adecuados y bien
controlados hechos en embarazadas o los
estudios de reproduccién en animales han
constatado un efecto secundario que no se
confirmé en estudios controlados en mujeres.

C Riesgo no Estudios en animales han mostrado un
puede ser efecto adverso sobre el feto, pero no hay
descartado  estudios adecuados y bien controlados en

seres humanos, sin embargo los beneficios
potenciales permiten utilizar el formaco en
mujeres embarazadas a pesar de sus riesgos
potenciales.

D Evidencia Hay evidencia de riesgo fetal en humanos,
de riesgo pero los beneficios del uso en mujeres

embarazadas pueden ser aceptables a pesar
del riesgo (p. ej:, tratamiento en
condiciones de riesgo vital).
X Contraindicado Estudios en animales o humanos han
en enbarazo  demostrado claras evidencias de causar
anomalias fetales que superan los posibles
beneficios.

(ECG) de 12 derivaciones es la piedra angular del
diagnéstico. La radiografia de térax debe limitarse a
aquellas situaciones en las que ningin otro método
puede orientar el diagnéstico. Fuera del SUH, los es-
tudios no invasivos “seguros” en el embarazo com-
prenden el ECG-Holter de 24 horas, la ecocardio-
grafia, el test de mesa basculante, la ergometria y la
cardiorresonancia. Los estudios invasivos (cateteriza-
cion cardiaca, electrofisiologia) que requieran expo-
sicién a radiaciones ionizantes tendran en cuenta el
principio de riesgo/beneficio tanto para la madre
como para el feto**.

Varios parametros del ECG se veran alterados
con el transcurso de la gestacién o durante el pe-
riodo del parto (Tabla 4)'¢. El embarazo puede
desenmascarar anomalias no conocidas que indi-
quen enfermedad primaria del sistema de conduc-
cién como los sindromes de prexcitacion, reflejar
cambios que indiquen alteraciones estructurales
como crecimiento de cavidades o que delaten
cambios provocados por una cirugia previa'>™.

Tratamiento: principios generales

El tratamiento de las arritmias en la embaraza-
da es similar a otros pacientes. Sin embargo, al
aplicarlo se deben sopesar los aspectos propios de
la gestacién (Tabla 5)'7%.
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Tabla 7. Clasificacion Vaughan-Williams adaptada para el uso de antiarritmicos en el embarazo y la lactancia (Continuacién)
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1. Indicacion de tratamiento eléctrico

Solicitar el conse ntimiento informado a menos que exista riesgo
inmediato grave para la integridad de la madre o del feto.

!

2. Colocar en decubito

A partir de las semana 20 de gestacion colocar a la paciente en
decubito con una leve inclinacién hacia la izquierda (15°-30°) para
asegurar el retorno venoso.

3. Aplicar de O, al 100%

Preoxigenar de 3 a 5 minutos.

2

4. Monitorizar

Monitorizar la constantes vitales y el registro electrocardio-
gréfico de la madre.

5. Acceso venoso supradiafragmatico

Prevenir el riesgo de hipotensién asegurando una carga de volumen
previa. Premedicar con procinético minimiza el riesgo de broncoas-

piracién.
!

6. Seleccionar/colocar los electrodos

Utilizar preferiblemente parches adhesivos en posicién anteropos-
terior para arritmias auriculares o posicion esternal apical para
arritmias ventriculares o parada cardiaca. Si la gestante es portado-
ra de marcapasos o DAI se separaran éstas al menos 8 cm.

|

7. Sedacion

No son necesarias dosis altas de farmacos sedantes durante el
procedimiento puesto que éste suele ser breve, lo que minimiza las
reacciones adversas.

8. Descarga

Durante el embarazo, no existen cambios en la impedancia trans-
toracica por lo que las energias de cardioversion o desfibrilacién
seran las mismas que las indicadas en los procedimientos estandar.
Se recomiendan los desfibriladores de onda bifasica.

|

9. Revertir la sedacion

Mantener tratamiento de soporte.

2

10. Comprobar el bienestar fetal

Con respecto a la monitorizacion fetal durante el procedimiento,
no se dispone de evidencia cientifica. Se recomienda realizar un
registro cardiotocogréfico después de la cardioversién para
comprobar el bienestar fetal.

Figura 1. Procedimiento de cardioversion eléctrica en emba-
razadas.

es bajo para el feto por la minima cantidad de
energia que le alcanza, al quedar fuera del arco
voltaico y por el alto umbral eléctrico fetal que
ejerce de factor protector??. La cardioversion
eléctrica (CVE) se realizard bajo sedacién y anal-
gesia. El propofol (Categoria B de la FDA) es el
farmaco indicado para la sedacién de embaraza-
das por su duracién de accién, efectos hemodi-
namicos y profundidad de sedacion dosis-depen-
diente®. Las particularidades del procedimiento y
los farmacos alternativos se recogen en la Figura
1y la Tabla 8.

Tratamiento intervencionista

Marcapasos

Se recomienda la implantacién de los dispositi-
vos mediante magnetoscopia y ecocardiograma
para evitar o reducir al minimo la exposicién a la
radiacion de los equipos de escopia principalmen-
te durante el 1T y segundo trimestre (2T) por el
riesgo de malformaciones, retraso mental o cancer
infantil*'. Si estos dispositivos no estan disponi-
bles, existen en la literatura referencias de proce-
dimientos con fluoroscopia y proteccién abdomi-
nal con delantales plomados sin resultados
adversos para el feto**.

Desfibrilador automatico implantable

El desfibrilador automatico implantable (DAI)
debe considerarse en aquellas pacientes con arrit-
mias potencialmente letales. La experiencia duran-
te el embarazo es limitada. Sin embargo, existen
casos de implantaciéon de marcapasos con magne-
toscopia y control ecogréfico con éxito. Ser porta-
dora de un DAI no contraindica, por si solo, el
embarazo®. Los arneses desfibriladores pueden ser
una alternativa, aunque adn no han sido aproba-
dos por la FDA. El DAI debe permanecer y funcio-
nar durante el parto vaginal pero se recomienda
“desactivarlo” si se produjera una cesarea o cual-
quier cirugia mayor®.

Ablacion por catéter de radiofrecuencia

Es la técnica terapéutica aconsejable para
aquellas pacientes que padezcan arritmias sinto-
maticas no controladas farmacolégicamente y que
deseen quedarse embarazadas'™. La indicacién en
la gestante serd en arritmias mal toleradas o resis-
tentes a farmacos. Se recomienda el uso de carto-
grafia ecoanatémica y electroanatémica, ya que
minimiza la exposicién a radiaciones ionizantes,
aunque el riesgo de exposicion a radiacién duran-
te un procedimiento tipico de ablacién es peque-
flo (< 1 mGy en cualquier trimestre)”.
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Tabla 8. Sedoanalgesia en el embarazo

Farmaco FDA Dosis induccion Comentario

Sedantes y analgésicos

Propfol B 0,5-1 mg/kg iv. Durante el embarazo no se
modifica la respuesta ni el
metabolismo del propofol.

Ketamina B 0,2-1mg/kg iv. Indicado en inestabilidad

hemodinamica. Produce
anestesia disociativa (evitable
con dosis bajas de
midazolam). No usar en
estados hipertensivos del
embarazo.

Etomidato C 0,1-0,2mg/kgiv. Indicado si inestabilidad
hemodinamica.

Midazolam D 0,2-0,3 mg/kg iv.  Evitar 1Ty en el parto. Uso
extendido para sedacién en
endoscopia digestiva.

Meperidina B 50-100 mg sc., im, iv.

Fentanilo C  1-2mcg/kg iv Evitar en el parto.

Relajantes musculares

Succinilcolina € 0,5-1Tmh/kg iv. Usar dosis menores por el

descenso de la actividad de

la colinesterasa durante el
embarazo.

1T: Primer trimestre; FDA: Clasificacion de la Food and Drug
Administration.

Manejo especifico de las arritmias
en el embarazo

Extrasistoles

La presencia de EA o EV asintomaticas o pauci-
sintomaticas se asocia a un prondstico benigno.
No necesitan estudios complementarios como re-
gistro Holter, ni tratamiento, alin en pacientes con
cardiopatia estructural'>®. Si las palpitaciones lle-
gasen a ser muy sintomaticas, invalidantes o ser la
causa de compromiso hemodinamico, son de
eleccién el propranolol v.o. o el metoprolol v.o.
por su perfil de seguridad y experiencia de uso*‘.

Bradiarritmias

Bloqueo AV congénito

Estas pacientes pueden pasar afios asintomati-
cas y ser diagnosticadas en estudios rutinarios del
embarazo. Aquellas mujeres en edad fértil, con la
presencia de un bloqueo AV (BAV) de tercer gra-
do, con una FC menor de 50 latidos por minuto,
aun estando asintomaticas, deberian ser valoradas
para la implantacién de un marcapasos definitivo
antes del embarazo. Seran candidatas a un marca-
pasos permanente si a lo largo del embarazo des-
arrollan sintomas. Las gestantes con BAV avanza-
do deben ser monitorizadas durante el parto y se
recomienda disponer de un marcapasos externo
para evitar bradicardias sintomaticas o sincopes
por aumento del tono vagal®.

Taquicardias de QRS estrecho regulares

Taquicardia supraventricular

La incidencia de TSV es mayor durante el em-
barazo, con una distribucién regular lo largo del
mismo. El embarazo predispone a padecer exa-
cerbaciones en mujeres con antecedentes de TSV
pese a tratamiento farmacolégico o ablacion de
la via accesoria previos®. La TSV mas frecuente,
en ausencia de cardiopatia, es la taquicardia por
reentrada nodal (TRNAV) seguida por la taquicar-
dia por reentrada auriculo-ventricular (TRAV)®.

Sera prioritaria la CVE con energias bajas (10 a 50
)), si existe compromiso hemodinamico®. En pacientes
estables son de eleccién las maniobras de estimula-
cion vagal. Si éstas no fueran efectivas, la adenosina es
el farmaco de elecciéon para la terminacion de la TSV
por su rapidez de accion, eficacia y seguridad de uso.
El verapamilo iv es la alternativa si no se consiguiera
revertir la taquicardia o la gestante es asmatica™.

Las pacientes que presenten sintomas mal tolera-
dos o afectacién del estado hemodinamico deberan
remitirse al servicio de cardiologia para valorar trata-
miento profilactico®™. Los betabloqueantes, como
propranolol o metoprolol, son la primera opcién y si
fracasan seran seguidos por sotalol, flecainida y pro-
pafenona, todos ellos en monoterapia®'. Si persistie-
sen los episodios sintomaticos se pautara tratamiento
combinado. En las TRNAV se empleara digoxina aso-
ciada a un betabloqueante, y para las TRAV digoxina
mas un farmaco de clase IA (procainamida o quinidi-
na) que bloqueara la conduccién por la via acceso-
ria. En casos refractarios, la ablacién por radiofre-
cuencia a partir del 2T puede ser una opcién®. En
la Figura 2 se resume el esquema terapéutico.

Flutter auricular (fA)

La CVE sera el tratamiento de eleccién en aquellas
gestantes con afectacion hemodinamica. En los casos
en que no exista compromiso hemodindmico, sera
prioritario controlar la FC con betabloqueantes y los
factores desencadenantes. Si se persigue restaurar el
ritmo sinusal (RS), la CVE con energias bajas (50-100])
es de eleccion frente a la cardioversién farmacolégica,
que es menos eficaz y conlleva riesgo arritmogénico®.
En general se aceptan las mismas pautas de anticua-
gulacién que en la fibrilacién auricular (FA)*. Estas
gestantes seran candidatas a ablacién con catéter si
las recurrencias son frecuentes y sintomaticas.

Taquicardias de QRS estrecho irrregulares
Fibrilacion auricular

La FA es infrecuente en el embarazo excepto si
existe cardiopatia estructural, alteraciones electro-
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| ¢{Taquicardia de QRS estrecho? | Tratamiento Recomendaciones Evidencia
Terminacion | Maniobras vagales IC
| ¢Inestabilidad hemodinamica? |
‘ Adenosina IC
Si No
T Cardioversion eléctrica IC
I ]
o | Ritmica | | Arritmica Metoprolol iv., propranolol iv. lla C
sincronizada .
! ‘ Verapamilo iv. llb C
/4 Maniobras vagales Fibrilacién auricular
No efectivas Taq. auricylar multifocal Profilaxis Metoprolol v.0."t -
| Flutter auricular Cond. V.
o
| Hiperreactividad bronquial| Propranolol v.o. lla B
p Digoxina v.o.™
’7 Si No “ 9 Ic
- 5 —
Verapamilo iv. Adenosina iv. Sotalol v.o. $, Flecainida v.o. lla C
5 mg. lento 6-12 mg. S—
Si no cede Quinidina v.o., Propafenona v.o.!, llb C
Verapamilo iv. Verapamilo v.0.*
5 mg. lento Procainamida v.o.! Ib C
¢Persiste la J
faies — Z
taquicardia? Ablacién por catéter llb C
Si No Atenolol no usar en ninguna arritmia? nc
[ ‘ \ Amiodarona®” lnc

Frena la taquicardia

(No revierte) Revierte la taquicardia

Flutter Auricular TRAV
Tagq. auricular unifocal TRNAV

*Se evitaran los farmacos bloqueantes del nodo AV en casos de prexcitacion manifiesta en el
ECG de reposo. ‘Durante el 1T se utilizaran los betabloqueantes con precaucion. ‘La eficacia de
la digoxina en monoterapia no ha sido claramente demostrada a pesar de su seguridad y amplia
experiencia de uso en el embarazo. *No se utilizaran farmacos de la clase Il en casos de QTc lar-
go. 'Para tratamiento a largo plazo se pueden considerar la propafenona o la procainamida v.o.
como Ultima opcion en caso de que otros tratamientos fracasen y antes de utilizar la amiodaro-
na. 'El atenolol (FDA D) no debe ser utilizado para ninguna arritmia. **La amiodarona (FDA D)
s6lo se indicard si la arritmia es potencialmente letal y no se puede controlar con otros agentes.

Figura 2. Taquicardias de complejo estrecho en embarazadas: estrategia terapéutica®. Izquierda: algoritmo terapéutico. Derecha: ni-
veles de evidencia. TRAV: Taquicardia por reentrada auriculo-ventricular; TRNAV: Taquicardia por reentrada nodal; Adaptado de
Blomstrom-Lundqvist C, et al. The AHA Guidelines and Scientific Statements Handbook. 2009.

liticas o enfermedad tiroidea'. Los objetivos prin-
cipales en el manejo de la gestante con FA el SUH
son: 1) aliviar los sintomas mediante el control de
la FC y/o la restauracion del RS (no son objetivos
excluyentes y deben ser considerados dentro el
espectro evolutivo de la enfermedad y del emba-
razo); y 2) prevenir y evitar las complicaciones
que conlleva la apariciéon de la FA en el embarazo
a nivel hemodinamico, a corto y largo plazo, asi
como los fenémenos tromboembélicos®. Estos as-
pectos son la base del algoritmo de manejo (Figu-
ra 3).

Valorar el estado clinico es prioritario. Las ges-
tantes con FA y compromiso hemodinamico se
trataran con CVE sincronizada, de descarga bifasi-
ca y a la maxima energia (200])*.

Controlar de manera precoz y permanente una
respuesta ventricular rapida, independientemente
del control del ritmo, aliviara la sintomatologia de
la gestante, evitara el deterioro hemodinamico e
impedira la apariciéon de insuficiencia cardiaca o
taquicardiomiopatia que puedan poner en peligro
el bienestar fetal. Por lo tanto, siempre serd un
objetivo prioritario en los SUH. Sera la estrategia
de eleccién en los casos que no se consiga con-

trolar el ritmo, la FA recurre precozmente, existan
bajas probabilidades de mantener el ritmo sinusal
(RS) a largo plazo o éstas impliquen riesgos®.

Para el control de la FC es obligado tratar las
causas desencadenantes y potencialmente reversi-
bles como son la fiebre, las alteraciones hidroelec-
troliticas o el consumo de téxicos. Se recomien-
dan los betabloqueantes o los calcioantagonistas
no dihidropiridinicos, en ausencia de sindrome de
prexcitacién, como primera opcién en el embara-
zo. La digoxina en monoterapia es menos efecti-
va, aunque se recomienda su pauta iv en caso de
insuficiencia cardiaca. Si no se consigue un con-
trol de la FC, se asociard digoxina a otros blo-
queantes del nodo AV*.

La restauracion del RS se intentara en aquellas
embarazadas en que pueda realizarse de forma se-
gura y existan posibilidades de mantenerlo a largo
plazo. A los beneficios clinicos de una cardioversiéon
precoz se le unen el aumento de la probabilidad de
éxito y la evitacion de los riesgos del tratamiento
prolongado con antiarritmicos y anticoagulantes
durante la gestacién. En pacientes estables sin ries-
go de embolia postcardioversién, se considerara la
cardioversion eléctrica o farmacoldgica urgente. La
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|— No —I ;Estabilidad hemodinédmica? |— Si —|
CVE Control FC
Heparina Profilaxis de TE
Ingreso (si FR)

¢Evolucion < 48 h, anticoagulacién > 3 semanas o ETE sin trombos en Al?

No l Si 9

¢Se persigue ritmo sinusal?

| No

Buen control FC 'y
sintomas: alta
Mal control: ingreso

Buen control FC 'y
sintomas: alta
Mal control: ingreso

S|’—|

¢Ausencia de cardiopatia?

=

;

il

| CVE

| | Flecainida 300 mg vo. o CVE |

Y Y

Seguimiento en cardiologia y obstetricia,
control de sintomas (FC), anticoagulacion,
mantenimiento del RS.

Valorar cardioversién programada. -

[
\—> ;Revierte a ritmo sinusal?

I_N04|_ Si

Reevaluacion y ;Recurrencias sintomaticas?
CVE en <48 h ¢ :
Si J_ No
T —— 1

| Alta con tratamiento H Alta sin tratamiento

Figura 3. Manejo de la gestante con fibrilacién auricular (FA) en urgencias®. CVE: cardioversion
eléctrica; FC: frecuencia cardiaca; FR: factores de riesgo; ETE: enfermedad tromboembdlica; RS: ritmo
sinusal; Al: auricula izquierda. Adaptado de Martin A, et al. Emergencias 2012.

flecainida vo es de eleccion por su eficacia y seguri-
dad, en ausencia de cardiopatia estructural. Propa-
fenona e ibutilide, no comercializado en Espania,
son alternativas con resultados positivos, aunque
con menor experiencia de uso®***. La quinidina se
mantiene como alternativa por su eficacia y perfil
de seguridad durante afios demostrada®. En caso
de sospecha de cardiopatia estructural o sindrome
de Wolff Parkinson White, la técnica mas efectiva y
segura sera la CVE®. Aquellas gestantes con mal
control sintomatico en relaciéon con episodios fre-
cuentes de FA seran candidatas a tratamiento antia-
rritmico a largo plazo para mantener el RS. En este
caso, ademas de los antiarritmicos de la clase IC
anteriormente citados, se recomienda el uso de be-
tabloqueantes en la FA de estrés (adrenérgica) o la
FA relacionada con tirotoxicosis, y el sotalol en car-
diopatia isquémica. La valoracion y el seguimiento
del tratamiento para mantener el RS se hara en la
consulta de cardiologia y, en los casos de mal con-
trol sintomatico, serd necesario el ingreso.

Las gestantes con FA son pacientes con un ries-
go afiadido de tromboembolia por ser el embara-
zo un estado protrombético. Aquellas gestantes sin
cardiopatia estructural, sin factores de riesgo y pre-
sencia de FA aislada no requerirdn anticoagulacién
o tratamiento antiplaquetario''s. Para el resto, las
escalas de estratificacién de riesgo tromboembdli-
co CHADS,, CHA,DS,-VASc y de riesgo hemorragi-

co HAS-BLED son de utilidad, aunque no estan va-
lidadas en el embarazo®. Se recomienda individua-
lizar el tratamiento en cada caso. Para la FA no val-
vulares, las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) a dosis terapéuticas ajustadas al peso son
de eleccién, concretamente enoxaparina (Clasifica-
cién B de la FDA), ya que no atraviesa la placenta,
presenta una baja incidencia de trombocitopenia y
es relativamente segura®.

La presencia de valvulopatia mitral o prétesis val-
vular mecanica presenta un gran riesgo tromboem-
bdlico”. A dia de hoy, el grado de evidencia es insu-
ficiente para establecer recomendaciones en estas
pacientes por lo que el régimen de profilaxis anti-
trombética, su monitorizacién y seguimiento debera
individualizarse y consensuarse entre la gestante y
los distintos especialistas®. Con la informacién dis-
ponible hasta ahora, los dicumarinicos (Cateogoria
X de la FDA) son los farmacos de eleccién entre la
semana 13 y hasta un mes antes del parto progra-
mado para mantener un INR entre 2,5 y 3,5. Atra-
viesan la barrera placentaria provocando abortos,
hemorragias fetales, retraso mental y malformacio-
nes neonatales principalmente en el 1T*. Las HBPM
son la alternativa a los dicumarinicos en el 1T y el
Gltimo mes*"**. Los nuevos anticoagulantes no han
sido aun evaluados para recomendarlos con seguri-
dad en el embarazo o la lactancia. Por tanto, su uso
debe evitarse®.
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Taquicardias de QRS ancho

En la Figura 4 se detalla desde una perspectiva
practica el diagnéstico y manejo de la taquicardia
de QRS ancho en el embarazo.

Taquicardias ventriculares

Son caracteristicas de aquellas gestantes con his-
toria de taquicardias ventriculares (TV) previas o en-
fermedad estructural. En este Ultimo caso, se asocia
un mayor riesgo de muerte sUbita cardiaca®. Entre
las causas de TV se incluyen: enfermedades eléctri-
cas primarias (sindromes de QT largo, Brugada, TV
catecolaminérgicas), enfermedades estructurales
(cardiopatias congénitas, displasia arritmogénica
del ventriculo derecho, miocardiopatia hipertrdfica,
miocardiopatia periparto, valvulopatias, cardiopatia
isquémica) y otras condiciones como la hipomag-
nesemia, las tirotoxicosis, o los estados hipertensi-
vos del embarazo'>®. La TV secundaria a cardiopa-
tia estructural cursa con un aumento de la
morbimortalidad que varia en funcién de la cardio-
patia subyacente®. Las gestantes con cardiopatias
congénitas resultan especialmente sensibles a pade-

| ¢;Taquicardia regular de QRS ancho? |

Inestabilidad Estabilidad
hemodinamica hemodinamica

;Sospecha de
cardiopatia?
¢SCA Previo?

cerlas y deberian ser controladas en un centro ter-
ciario en unidades de alto riesgo obstétrico.

Las TV sostenidas inestables deberan ser tratadas
inmediatamente con CVE sincronizada®. En las TV
hemodindmica estables, la restauracién precoz del
RS es conveniente, incluso si la taquicardia se tolera
bien. Las TV sostenidas monomoérficas se trataran
con procainamida iv y, en caso de no ser efectiva
con CVE. Las TV idiopéticas son sensibles a cateco-
laminas y su terminacién tras maniobras vagales o
adenosina orienta a su diagnéstico. Son propias de
gestantes sin enfermedad estructural. Se originan
mayoritariamente en el tracto de salida del ventri-
culo derecho y presentan buen pronéstico™. Las TV
polimérficas requieren desfibrilacion inmediata por
el riesgo de convertirse en fibrilacién ventricular, asi
como la correccién de los factores desencadenan-
tes (hipomagnesemia, hipokalemia, farmacos que
prolongan el QT, cardiopatia isquémica)®.

El riesgo de TV recurrente y muerte sibita en
embarazadas con cardiopatia estructural no es
despreciable. Los beneficios de un tratamiento
profilactico prevaleceran por encima del potencial
efecto adverso sobre el feto. Los riesgos del uso

Tratamiento Recomendaciones Evidencia
Cardioversién | Se recomienda la CVE inmediata de las TV sostenidas | | C
aguda inestables y estables.

La TV sostenida, monomorfica y hemodinamicamente
estable se debe considerar la procainamida i.v. lla C
o el sotalol i.v.”

En TV sostenida, monomérfica, hemodinamicamente | lla C
inestable y refractaria a CVE o que no responde

a otros farmacos se puede considerar la amiodarona
S et

iv.

En TV sostenida, monomoérfica y hemodinamicamente | 1IbC
estable asociada a isquemia miocardica se considerara
la lidocaina i.v.*

. |
‘ Si No "
Criterios de TV en
ECG Datos ECG
————— —
Procainamida 15 mg/kg iv. | No concluyente | | Antecedentes de TSV

Tratamiento | Si €l DAl estd indicado, se recomienda su implantacion | | C
a largo plazo antes del.?_mbarazoA Si la indicacion surge durante

la gestacion se recomienda su implantacién en
cualquier trimestre.

en 20 min. (méx. 1 g)

I Masaje del seno carotideo/
Adenosina (6, 12 mg.)

Para el SQTL congénito se recomienda el uso de 1C
betabloqueantes! durante el embarazo y
especialmente en el posparto donde tienen
un mayor beneficio.

Para la TV idiopatica sostenida se indica metoprolol 1C
v.o.l, propranolol v.o.!l o verapamilo v.o.
Para la TV idiopatica sostenida se deben considerar llaC

sotalol v.0.", flecainida v.0.1y propafenona v.o0. si
fallan otros farmacos.

La ablacién por catéter se considerara en caso de Ilb C
taquicardias resistentes a farmacos y mal toleradas.

;Revierte a ritmo sinusal? <€—
— Si —— No 1
| No eficaz | | Eficaz |
CVE
TSV aberrada/
Y TV idiopatica
v A4 \ A
Procainamida Seguimiento en
Ing(;ce)ignear:igs/l/ 15 mg/kg iv. en Cardiologia/
1 20 min. (méx. 1 g) Obstetricia

*No se utilizaran farmacos de la clase Il en casos de QTc largo. Sotalol iv. no se comercializa en Es-
pafia. 'La amiodarona (FDA D) debe considerarse en aquellos casos refractarios a tratamiento eléctri-
co o farmacolégico. ‘La lidocaina, fuera de las recomendaciones actuales, puede ser una alternativa
en embarazadas por su perfil de seguridad. *Se debe considerar la implantacién de marcapasos o
DAl permanentes con guia ecocardiografica. 'Durante el 1T se utilizaran los betabloqueantes con
precaucion. Se utilizaran en ausencia de cardiopatia estructural.

Figura 4. Taquicardia de QRS ancho en embarazadas: estrategia terapéutica™®®. lzquierda: algoritmo terdpeutico. Derecha: niveles de
evidencia. BB: betabloqueantes; CVE: cardioversion eléctrica; DAI: desfibrilador automatico implantable; SQTL: sindrome de QT largo;
TSV: Taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular. Adaptado de Zipes DP, et al. Circulation. 2006, y de Regitz-Zagrosek V et al.

Eur Heart J. 2011.
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prolongado de antiarritmicos o recomendacién de
un DAI deben ser consensuados entre la madre y
el grupo multidisciplinar de profesionales encarga-
dos de su asistencia y seguimiento*.

Reanimacién cardiopulmonar (RCP)
en embarazadas

La parada cardiorrespiratoria es infrecuente y
ocurre aproximadamente en uno de cada 30.000
embarazos, siendo el resultado de complicaciones
durante la gestacién, el parto y el postparto inme-
diato. Entre las causas frecuentes se encuentran la
embolia de liquido amnidtico, del TEP, las hemo-
rragias y la eclampsia. La supervivencia se calcula
alrededor de un 6,9%".

El European Resuscitacion Council y la American
Heart Association incluyen en sus guias de soporte
vital algoritmos especificos para embarazadas**.
Hasta la semana 25, la RCP se debe realizar igual
gue en las no embarazadas. En la gestacion a tér-
mino, el tamafio del feto resulta un impedimento
por ocluir aproximadamente el 90% del didmetro
de la cava inferior, en declbito supino, reducién-
dose el retorno venoso. Mientras se aplican las
compresiones toracicas, un segundo operador des-
plazard manualmente el Gtero hacia la izquierda o
colocara una toalla u otro instrumento por debajo
de la cadera derecha con el fin de proporcionar
una inclinacién al decibito mayor de 15° pero no
superior a 30° para descomprimir la cava. Realizar
una cesarea de emergencia en los 5 primeros mi-
nutos puede devolver la circulacién espontanea y
mejorar el prondstico materno y fetal*°.

Conclusiones

El embarazo es un estado arritmogénico en el
que pueden aparecer trastornos del ritmo cardia-
co no conocidos o exacerbarse otros preexisten-
tes. El tratamiento se indicara en funcién del tipo
de arritmia, la repercusién hemodinamica, la du-
racion, la frecuencia de aparicién, la tolerancia de
los sintomas, la presencia o no de cardiopatia sub-
yacente y los efectos sobre la madre y el feto.

Las maniobras de estimulacién vagal son segu-
ras. Se aplicaran en las taquicardias por reentrada
y son Utiles en el diagnéstico diferencial de las ta-
quicardias regulares. La adenosina iv es la primera
opcién para la terminacién de taquicardias supra-
ventriculares. El verapamilo iv serd de eleccion en
el caso de que ésta fracase o la gestante sea as-
matica. El control de la frecuencia cardiaca y la
tromboprofilaxis seran siempre objetivos terapéu-

ticos en la gestante con FA en urgencias. El con-
trol del ritmo se individualizara segin el perfil cli-
nico y las opciones terapéuticas disponibles. La
procainamida iv es segura y eficaz en el manejo
de taquicardias ventriculares monomorficas soste-
nidas. Las terapias eléctricas se recomiendan en
aquellas situaciones con deterioro hemodinamico
por su eficacia y seguridad. Las maniobras de RCP
deberan tener en cuenta la compresién de la cava
inferior por el Gtero a partir de la semana 20 de
gestacion. Realizar una cesarea urgente puede de-
volver la circulacién espontanea y mejorar los pa-
rametros hemodinamicos de inmediato.

El consejo y control de las mujeres con cardio-
patias en edad de concebir debe indicarse antes
de que ocurra la gestacion. Las embarazadas que
desarrollen arritmias en el embarazo, en especial
aquellas con cardiopatia, seran derivadas a unida-
des multidisciplinares en centros de referencia con
experiencia. En su manejo se deben implicar a mé-
dicos de familia, urgencidlogos, cardiélogos, exper-
tos en medicina fetal, neonatélogos y obstetras.
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Arrhythmias in pregnancy

Del Pozo Vegas C, Pérez Diez D

The hemodynamic and hormonal changes of pregnancy and the presence of underlying structural heart disease are
factors that can lead to arrhythmias. In general, such arrhythmias can be easily managed and have no serious
consequences for mother or fetus. Occasionally, however, they can be life-threatening for both. It is important to be able
to identify the type of arrhythmia present and understand its hemodynamic effects in order to plan a management
approach. Knowledge of the safety profile of available antiarrhythmia agents and their appropriate dosages will also be
required. A series of special circumstances must be taken into consideration when undertaking resuscitation maneuvers
for advanced life support in pregnancy. Our aim is to review current knowledge that is necessary for providing adequate
care for mother and fetus when arrhythmias develop. [Emergencias 2013;25:397-408]
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