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Introduccion

Resultan de la anormalidad en el
automatismo y/o conduccién cardiaca.

Complican al 1-2% de los embarazos.

10-20% de las derivaciones por patologia
cardiaca fetal.

Se categorizan segun su ritmoy
frecuencia.

La mayoria son benignas (>90%)

10% Alteraciones del ritmo
potencialmente severas:

— Riesgo estimado de muerte fetal 10%

— Riesgo de secuelas neurologicas
entre el 3-5%




Introduccion

Ritmo cardiaco fetal normal: ritmo
regular con frecuencia que oscila
entre 110 y 180 Ipm, con una
relacion 1:1 entre la actividad
auricular y ventricular.

Arritmia fetal: cualquier ritmo
regular inferior a 110 Ipm o
superior a 180 Ipm o cualquier
ritmo irregular, intermitente o
persistente, en ausencia de
dindmica uterina.

Pronostico:

asociada

 Caracteristicas de la arritmia
« Edad al diagndstico
« Cardiopatia congénita

« Opciones de tratamiento




Evaluacion

Medicion de la FCF: Dado que la
frecuencia auricular puede ser
diferente de la ventricular, es
necesario medir siempre ambas
frecuencias.

Medicion de los intervalos AV y
VA: en funcion del tipo de
arritmia a evaluar.

Determinar de la regularidad-

irregularidad del ritmo cardiaco.

Estudio de funcion cardiaca

inicial

Establecimiento de la relacién
A:V-> numero de ondas A por
cada onda V. La relacién es 1:1
cuando hay un mismo namero
de ondas, mayor a 1:1, cuando
hay mas ondas A que V y menor
a 1:1, cuando hay mas ondas V
que A.

Ecocardiografia estructural




Clasificacion arritmias fetales
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Sinusal

Supraventricular

Flutter auricular

Taquicardia ectdpica de
la union AV

Taquicardia ventricular

CERPO

Constituyen el 8% de las arritmias
en vida fetal.

Se definen por una FCF > 180 Ipm
y se clasifican se clasifican en
incesantes (cuando se mantienen
en mas de un 50% de la
exploracion, aunque sea de forma
discontinua) o intermitentes
(cuando se alternan con periodos
de ritmo sinusal y duran menos
del 50% de la exploracidn).

Baja asociacion con CC: 1-5%



Taquicardia sinusal

Habitualmente 180-200 lpm -gs:rés
* dolor
Conduccion atrial y - fiebre
tricul 1:1 * gjercicio
ventricular 1: o
* infeccion

Importancia de determinar
etiologia

* betamiméticos

El prondstico y tratamiento

depende por tanto de la - tirotoxicosis,
* distrés fetal

causa subyacente.

: l"‘“u \




Taquicardia supraventricular por
reentrada

60-90% de todas las taquiarritmias

Vias accesorias en miocardio ~

. : Nodo
inmaduro fetal Auricula T
Segundo trimestre de la gestacion

Yy
En vida fetal se pueden distinguir
dos formas de TSV: \% )
— TSV por reentrada via rapida:
mas frecuente, intervalo

VA<AYV (intervalo VA corto)
’ atrioventricular
— TSV por reentrada via lenta: ©

menos frecuente, intervalo
VA>AV (intervalo VA largo) \ /
ventriculo

via accesoria nodulo



Taquicardia supraventricular por
reentrada

Relacion A:V de 1:1
FCF entre 220-260 lpm

Inicio-final bruscos y que pueden
estar desencadenadas por una ES
auricular o ventricular que ocurre
en un momento critico del ciclo
cardiaco.

Conduccion AV normal y
VA rapida:

— VA/AV<1

Al nacer 10% WPW
Hidrops 30%




Taquicardia reciproca persistente deg.
la union

Raro

Conduccion retrograda por
haz accesorio lento,
habitualmente ubicado
cerca del seno coronario

Frecuencias 220-240 Ipm
Frecuencia A:V =1:1
Intervalo VA largo:

— VA/AV >1

A veces onda A superpuesta

ID 32 WK
UMC UTRECHT AFD

6 —T 992ms

d Onda V 11 JdcmHR 181(3)

o .

Frecuentemente refractario
a farmacos



Flutter auricular

1/ 4000-10000
gestaciones

relacion A:V> 1
(generalmente 2:1 o 3:1).

Macrocircuito de
reentrada intrauricular:

— Auricula debe alcanzar { B8 18 44 48 56 5d 48 0
un tamano critico para
gue la arritmia se

genere.

Tercer trimestre de la
gestacion




Flutter auricular

e La frecuencia auricular entre 400-
600 Ipm.

* Nodo atrioventricular es incapaz de
conducir todos los latidos al
ventriculo y se establece un grado
mayor o menor de bloqueo a nivel

atrioventricular, lo que
condicionara la frecuencia
ventricular.

* puede dar frecuencias cardiacas
variables




Taquicardia Ventricular

3-5% de las taquicardias sostenidas.

Disociacion en la relacion A:V: frecuencia auricular
(normal) y ventricular (180-300 Ipm)

Foco ventricular ectdpico que puede ser secundario a
isquemia o proceso inflamatorio del miocardio.
También puede asociarse a tumores y sindrome del QT
largo

Tratamiento solo si FC >200 Ipm o asociacion a hidrops,
por riesgo de inducir fibrilacién ventricular



Taquicardia Mecanismo Relacion A:V Tratamiento farmacolégico
Relacion intervalo VA-AV
TSV reentrada via rapida Conduccion AV por el nodo y VA por Fijal:1 Digoxina o flecainida
via accesoria FCF 220-260 Ipm Hidrops: digoxina + flecainida
VA<AV (entre 70-100 ms)
TSV reentrada via lenta Conduccion AV se hace por la via Fija 1:1 con FCF 220-260 lpm Flecainida o digoxina
accesoria y la VA por el nodo AV VA>AV Hidrops: flecainida + digoxina
Flutter auricular Macrocircuito de reentrada a nivel Variable >1 (habitualmente 2:1) Sotalol o digoxina
auricular con grado variable de FC auricular 400-600 lpm Hidrops: sotalol + digoxina
bloqueo en nodo AV FC ventricular variable
Taquicardia sinusal Incremento actividad nodo sinusal en Variable 1:1 FCF 170-190 lpm Identificacion de causa extra-cardiaca
general como respuesta a una causa VA>AV (pérdida bienestar fetal, infeccion
extra-cardiaca materna, anemia fetal, hipertiroidismo
materno entre las mas frecuentes)
Taquicardia ventricular Foco ventricular ectdpico con Disociacion A:V (en general <1) Hidrops: sotalol

disociacion A:V

FC auricular variable
FC ventricular 180-400 lpm
VA<AV

Taquicardia incesante de la
unién auriculo-ventricular
(Taquicardia de Coumel)

Taquicardia por via lenta decremental
del Val A

Fija 1:1 (en ocasiones <1)
FCF 180-300lpm
VA>AV (> 100ms)

Flecainida o digoxina
Hidrops: flecainida + digoxina

Taquicardia por re-entrada
intranodal

Via accesoria de conduccion
generalmente rapida situada dentro
del nodo AV

Fija1:1
FCF 220-260 Ipm
VA<<AV (menor a 70 ms)

Digoxina o flecainida
Hidrops: digoxina + flecainida

Taquicardia auricular

Focos auriculares con automatismo

Irregular-cadtica >1 (+ periodos 1:1)

Sotalol o Digoxina

automatica aumentado independiente FC auricular 150-250 lpm Hidrops: sotalol + digoxina
FC ventricular variable
VA=AV (> 100ms)
Taquicardia nodal Foco automatico dentro o adyacente al | <1 (+ periodos 1.1) Propanolol o amiodarona
automatica nodo AV FC auricular variable

FC ventricular 150-200Imp
VA=0

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.



Manejo

e TSV por reentrada vy flutter auricular

— Observacion: taquicardia intermitente, ausencia
de cardiomegalia ni compromiso hemodinamico
fetal.

— Sostenida: Tratamiento farmacoloégico vs
interrupcion

* Hidrops: mortalidad 27%
 Mortalidad baja a 0-5% con tto farmacologico



Manejo

TSV por reentrada vy flutter auricular
1. Digoxina: bloqueo parcial nodo AV:

* Primera linea. Monitorizacion materna

e Conversion 52-85% (TSV) vs 45-65% (flutter)

e Conversion 63% sin hidrops vs 20% con hidrops

e Dosis de carga:
— 0,25-0,5 mg vo o ev cada 8 horas por 2-3 dias
— 0,5-1 mg ev unavez
— Concentracion terapéutica 0,8 — 2,5 ng/ml



Manejo

e TSV por reentrada vy flutter auricular

2.Flecainide: Bloguea la mayoria de vias de
conduccion

— Segunda linea en caso de no respuesta a
Digoxina.

— Conversion en 72 horas

— Dosis 100 mg cada 8 horas vo

— Rango terapéutico 200-1000 ng/ml|



Manejo

e TSV por reentrada vy flutter auricular

— Sotalol: Beta bloqueador con propiedades
antiarritmicas

— Efectivo en taquicardias refractarias a digoxina
— primera linea en algunos centros

— Dosis inicial 80-160 mg vo cada 12 horas -Max
160 mg vo cada 8 horas



Manejo

TSV VA largo y feto hidropico :
— Sotalol :

* Primera linea dada mayor refractariedad
a digoxina
 Taquicardia ventricular -:
— Propanolol, lidocaina
— En sospecha sindrome de QT prolongado
e Evitar flecainide, sotalol y amiodarona
* Primera linea magnesio ev



Manejo

Table 1 The treatment protocol of fetal tachyarrhythmias [26]

Tachyarrhythmia Short VA SVT/AF, nonhydropic Short VA SVI/AF, hydropic Long VA SVT
First-line Digoxin Digoxin and sotalol Sotalol
Second-line Digoxin and sotalol Digoxin and flecainide/amiodarone Flecainide
Third-fine Digoxin and flecainide

AF atrial flutter, SVT supraventricular tachycardia, VA ventrioatrial conduction

Yuan SM, Xu ZY. Fetal arrhythmias: prenatal evaluation and intrauterine
therapeutics. Ital J Pediatr. 2020;46(1):21. Published 2020 Feb 12.



Manejo

Table 2 The treatment of choices for fetal tachyarrhythmias [43, 44]

Parameter Digoxin Flecainide Sotalol Amiodarone

Indication Paroxymal SVT, short VA SVT with NIHF, refractory SVT, AF, SVT
SVT, nonhydropic fetuses SVT with heart failure unresponsive
to soltalol and digoxin

SVT resistant to digoxin, AF

Dose Loading: 1.5-2 mg over Loading: 200-300 mg divided Loading: 160-320 mg Loading: 1600-2400 mg/day
24-48 h; Maintenance: b.id, or tid, divided b.id; 2-4 times per day;
0.375-1 mg/day Maintenance: 450 mg/day if Maintenance: increased  Maintenance: 200-400 mg/day
no response to 480 mg/day bid.
Route pP.o, Or iv. p.o. p.o. p.o., Of iv.
Fetal/maternal ~ 40-90 10-50

serum level (%)

Advantage

Adverse effect

Safe and effective

Digoxin monotherapy
showed a lower effective
rate than combined;
Hydropic fetuses refractory
to digoxin

Intrauterine death

Not accumulate in fetus,

not cause intrauterine
growth retardation

Negative inotropic
effect, intrauterine
death

Little or no negative inotropic
effect

Arthythmogenic effect, fetal thyroid
functional impairement, maternal
thrombocytopenia and skin rash

AF atrial flutter, NIHF nonimmune hydrops fetalis, SVT supraventricular tachycardia, VA ventrioatrial conduction

Yuan SM, Xu ZY. Fetal arrhythmias: prenatal evaluation and intrauterine
therapeutics. Ital J Pediatr. 2020;46(1):21. Published 2020 Feb 12.



TSV

Manejo

v
No Hidrops

¥
Hidrops

FA

i
No Hidrops

v
Hidrops

Flecainida [0.2-1 mcg/dl]
Dosis =100 mg/12hvo
(D maxima 6mg/Kg/dia)

Flecainida [0.2-1 mcg/dl]
Dosis =100 mg/8h vo
(D maxima §moMgldia)

5.7 dias

No Hidrops

Flecainida [0.2-1 mcg/dl]
Dosis = 100 mg/8hvo
(D maxima 6mg/Kg/dia)

5-7 dias

3-5 dias

No Cardioversion

Sotalol [240 mg/24h]
Dosis =80 mg/8hvo o
120mg/12hvo

Flecainida [0.2-1 mcg/dl]
Dosis = 100 mg/8hvo
(D maxma 6mg/Kg/dia)*
* Dosis> 300mg/dia=ingreso + niveles
+

Digoxina [1.5-2.0 ng/ml]
Dosis carga=0.5mg/8 h vo (4D)*
*Digoxinemia alas 12h de la 4D
Dosis manterl‘ﬁrnento:segin tabla

5-7 dias

No Hidrops

Sotalol [320 mg/24h]

Dosis =160 mg/12hvo

5.7 dias

Sotalol [320 mg/24h]
Dosis = 160mg/12hvo

3.5 dias

No Cardioversiéon

|

Sotalol [320 mg/24h]
Dosis = 160mg/12hvo

+
Digoxina [1.5-2.0 ng/ml]

No cardioversion 3-5 dias No cardioversion— | pasis carga=0 5 mo hvo (40)°
*Digoxinemiaalas 12hdela 4D
Dosis mantenimiento=segun tabla
.‘:_ = ) _.m\; I T
>23 STOP hasta niveles <2.0 No Cardioversion \ 3.5 dias
223 025
15-2.0 0.375 Valoracién individualizada:
1215 05 tratamiento directo . s
(antiarritmicode 2° linea) No Cardioversion
0812 0.75 vs. finalizacion gestacion
<08 1

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.
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