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Introducción

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

• Complican al 1-2% de los embarazos. 

• 10-20% de las derivaciones por patología 
cardiaca fetal.

• Se categorizan según su ritmo y 
frecuencia.

• La mayoría son benignas (>90%)

• 10% Alteraciones del ritmo 
potencialmente severas:
– Riesgo estimado de muerte fetal 10%
– Riesgo de secuelas neurológicas 

entre el 3-5%



Introducción

Ritmo cardiaco fetal normal: ritmo 
regular con frecuencia que oscila 

entre 110 y 180 lpm, con una 
relación 1:1 entre la actividad 

auricular y ventricular. 

Arritmia fetal: cualquier ritmo 
regular inferior a 110 lpm o 

superior a 180 lpm o cualquier 
ritmo irregular, intermitente o 
persistente, en ausencia de 

dinámica uterina.

Pronóstico:

• Características de la arritmia

• Edad al diagnóstico

• Cardiopatía congénita 
asociada

• Opciones de tratamiento



Evaluación inicial

Medición de la FCF: Dado que la 
frecuencia auricular puede ser 
diferente de la ventricular, es 

necesario medir siempre ambas 
frecuencias. 

Determinar de la regularidad-
irregularidad del ritmo cardiaco. 

Establecimiento de la relación 
A:V→ número de ondas A por 

cada onda V. La relación es 1:1 
cuando hay un mismo número 
de ondas, mayor a 1:1, cuando 

hay más ondas A que V y menor 
a 1:1, cuando hay más ondas V 

que A. 

Medición de los intervalos AV y 
VA: en función del tipo de 

arritmia a evaluar.
Estudio de función cardiaca Ecocardiografia estructural



Clasificación arritmias fetales
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Ritmo irregular

Extrasistole auricular

Extrasistole ventricular

Bradicardias

Bradicardia sinusal

EANC acopladas en 
bigeminismo

Bloqueo AV

c/ cardiopatía 
estructutural

Inmunológico

Aislado

Taquicardia

Sinusal

Supraventricular

Flutter auricular

Taquicardia ectópica de 
la unión AV

Taquicardia ventricular



Taquiarritmias

• Constituyen el 8% de las arritmias 
en vida fetal. 

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

• Baja asociación con CC: 1-5%



Taquicardia sinusal

• Habitualmente 180-200 lpm

• Conducción atrial y 
ventricular 1:1

• Importancia de determinar 
etiología

• El pronóstico y tratamiento 
depende por tanto de la 
causa subyacente. 

• estrés

• dolor

• fiebre

• ejercicio

• anemia

• infección

• betamiméticos

Condiciones 
maternas

• tirotoxicosis,

• distrés fetal 

Condiciones 
fetales: 



Taquicardia supraventricular por 
reentrada 

• 60-90% de todas las taquiarritmias

• Vías accesorias en miocardio
inmaduro fetal

• Segundo trimestre de la gestación

• En vida fetal se pueden distinguir
dos formas de TSV:

– TSV por reentrada vía rápida:
más frecuente, intervalo
VA<AV (intervalo VA corto)

– TSV por reentrada vía lenta:
menos frecuente, intervalo
VA>AV (intervalo VA largo)

Nodo 
sinoauricular

nódulo 
atrioventricular

ventriculo

vía accesoria

Auricula



Taquicardia supraventricular por 
reentrada 

• Relación 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 crítico del ciclo 
cardiaco. 

• Conducción AV normal y

• VA rápida: 

– VA/AV < 1

• Al nacer 10% WPW 

• Hidrops 30%



Taquicardia recíproca persistente de 
la unión

• Raro 
• Conducción retrógrada por 

haz accesorio lento, 
habitualmente ubicado 
cerca del seno coronario 

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

– VA/AV >1 
• A veces onda A superpuesta 

a onda V 
• Frecuentemente refractario 

a fármacos 



Flutter auricular

• 1/ 4000-10000 
gestaciones

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

• Macrocircuito de 
reentrada intrauricular:
– Aurícula debe alcanzar 

un tamaño crítico para 
que la arritmia se 
genere.

• Tercer trimestre de la 
gestación



Flutter auricular

• La frecuencia auricular entre 400-
600 lpm.

• Nodo atrioventricular es incapaz de
conducir todos los latidos al
ventrículo y se establece un grado
mayor o menor de bloqueo a nivel
atrioventricular, lo que
condicionará la frecuencia
ventricular.

• puede dar frecuencias cardiacas
variables



Taquicardia Ventricular

• 3-5% de las taquicardias sostenidas. 

• Disociación en la relación A:V: frecuencia auricular 
(normal) y ventricular (180-300 lpm)

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

• Tratamiento sólo si FC >200 lpm o asociación a hidrops, 
por riesgo de inducir fibrilación ventricular



Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.



Manejo

• TSV por reentrada y flutter auricular 

– Observación: taquicardia intermitente, ausencia 
de cardiomegalia ni compromiso hemodinámico 
fetal.

– Sostenida: Tratamiento farmacológico vs 
interrupción 

• Hidrops: mortalidad 27% 

• Mortalidad baja a 0-5% con tto farmacológico



Manejo

• TSV por reentrada y flutter auricular 

1. Digoxina: bloqueo parcial nodo AV:

• Primera línea. Monitorización materna 

• Conversión 52-85% (TSV) vs 45-65% (flutter)

• Conversión 63% sin hidrops vs 20% con hidrops

• Dosis de carga: 

– 0,25-0,5 mg vo o ev cada 8 horas por 2-3 días 

– 0,5-1 mg ev una vez 

– Concentración terapéutica 0,8 – 2,5 ng/ml



Manejo

• TSV por reentrada y flutter auricular 

2.Flecainide: Bloquea la mayoría de vías de 
conducción 

– Segunda línea en caso de no respuesta a 
Digoxina.

– Conversión en 72 horas 

– Dosis 100 mg cada 8 horas vo

– Rango terapéutico 200-1000 ng/ml 



Manejo

• TSV por reentrada y flutter auricular 

– Sotalol: Beta bloqueador con propiedades 
antiarrítmicas 

– Efectivo en taquicardias refractarias a digoxina 

– primera línea 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 hidrópico :

– Sotalol :

• Primera línea dada mayor refractariedad 
a digoxina

• Taquicardia ventricular -:

– Propanolol, lidocaína 

– En sospecha síndrome de QT prolongado

• Evitar flecainide, sotalol y amiodarona

• Primera línea magnesio ev



Manejo

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

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.
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