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Introduccion

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

Complican al 1-2% de los embarazos.

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

La mayoria son benignas (>90%)

10% potencialmente severas:

— Riesgo estimado de muerte fetal 10%

— Riesgo de secuelas neurologicas entre el 3-5%

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



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 del ritmo cardiaco fetal |-

Métodos Métodos

directos Indirectos




Evaluacion del ritmo cardiaco fetal g,

_Me_tOdOS * Ecocardiografia en modo M:

Indirectos — registrar los resultados
mecanicos de la activacion
eléctrica.

— Se aplica en la vista de cuatro
camaras para registrar el
movimiento auricular y
ventricular

— Limitaciones: resolucion de la
imagen y movimientos fetales




Evaluacion del ritmo cardiaco fetal g,

MetOdOS * Ecocardiografia Doppler pulsado:

indirECtOS * Obtencion simultanea del flujo de
salida del ventriculo durante Ia

contraccion ventricular (V) y del
flujo de llenado del mismo durante
la contraccién auricular (A) para
establecer su relacion temporal.

* Trazados de mejor resolucion, con
correlacion temporal mas precisa
en comparacion al modo-M.

* Distintas proyecciones:

e (Corte 5 camaras



Evaluacion del ritmo cardiaco fetal g,

MetOdOS * Ecocardiografia Doppler pulsado:

indireCtOS * Obtencion simultanea del flujo de

salida del ventriculo durante Ia
contraccion ventricular (V) y del
flujo de llenado del mismo durante
la contraccién auricular (A) para
establecer su relacion temporal.

* Trazados de mejor resolucion, con
correlacion temporal mas precisa
en comparacion al modo-M.

* Distintas proyecciones:

¢* véna cava superior-aorta ascendente



Evaluacion del ritmo cardiaco fetal g,

MetOdOS * Ecocardiografia Doppler pulsado:

indireCtOS * Obtencion simultanea del flujo de

salida del ventriculo durante Ia
contraccion ventricular (V) y del
flujo de llenado del mismo durante
la contraccién auricular (A) para
establecer su relacion temporal.

* Trazados de mejor resolucion, con
correlacion temporal mas precisa
en comparacion al modo-M.

* Distintas proyecciones:

* Venas pulmonares-arteria pulmonar



Evaluacion del ritmo cardiaco fetal |

* Permiten medir los intervalos de tiempo
cardiacos, especialmente el complejo
QRS y el intervalo QT.

e Se basan en extraer la actividad
eléctrica fetal a partir de una senal
feto-materna combinada.

: * Ninguno de los dos forma parte de
* Electrocardiograma fetal la practica clinica habitual.

Magnetocardiografia fetal e Relacion sefnal-ruido del ECG f sigue
siendo una limitacion,
especialmente alrededor de las 27-
36 semanas.

 f-MCG es superior pero requiere un
entorno protegido y tiene altos
costos de mantenimiento.



Clasificacion arritmias fetales

Extrasistole auricular
— Ritmo irregular —[

Extrasistole ventricular
=al Bradicardia sinusal

S Ml Bigeminismo Atrial con

¢/ cardiopatia

estructutural

Bloqueo AV Inmunolégico

%)
.8
£
<

Sinusal Aislado

— Supraventricular

Flutter auricular

__

Taquicardia ectdpica de
la unién AV

ol Taquicardia ventricular



e Constituyen gran proporcion de
derivaciones debido a arritmias.

e Extrasistoles auriculares aislados
gue ocurren en corazones
estructuralmente normales

 Extrasistoles ventriculares son
menos comunes.

* La mayoria se resuelven
espontaneamente

e Existe un riesgo relativamente
pequeno (<5%) de evolucion a
taquicardia supraventricular

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol. 2019;58:28-41.




‘Skipped beats’ / ‘Irregular rhythm’

No clinical concern about fetal well being
(often picked up on routine antenatal visits)

I

What is the FHR?
Usually checked with Doppler device

J

Normal FHR (120-160 bpm)
(in cases of isolated atrial ectopic beats,

this is the most likely scenario,)

]

Most likely to resolve spontaneously
® provide initial reassurance to the woman
® organise local scan (~growth scan) - most

likely to be of further reassurance

|

Local scan:

® check fetal movements

® check fetal growth and amniotic fluid

® check there is no hydrops

® check there is no fluid accumulation in

any fetal compartment

® check heart views and assess heart size
If there is no concern on any of the
above, the woman can be reassured

Skipped beats have resolved:
® back to routine antenatal care

FHR ~ 110-120 bpm

1

FHR < 110 bpm or > 180 bpm
(these are defined as bradycardia (<! 10bpm)

If local scan
is Abnormal

® document FHR and rhythm on
subsequent visits for continuing
reassurance

Skipped beats still present:
® Non-urgent referral for
further advice, if needed

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.

(persistently or intermittently) or tachycardia (> 180bpm)
If possible,
Requires further assessment local scan can
® may be due to ectopic beats be performed,
® may be due to partial but referral
atrioventricular block should not be
delayed

v

Urgent referral to
tertiary centre




Taquiarritmias

Se definen como FHR> 180 Ipm.
Persistente vs intermitente

Son potencialmente mortales debido al desarrollo de
disfuncion ventricular e insuficiencia cardiaca, aunque el
feto puede tolerar la taquicardia intermitente.

El diagnodstico puede ser sencillo, pero la taquicardia,
incluso si es persistente, puede pasar desapercibida y solo
puede reconocerse cuando el feto desarrolla hidrops.

La estructura del corazon fetal suele ser normal

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Taquiarritmias

e Las mas frecuentes TSV (75%) y flutter auricular

 Diagnostico se basa principalmente en |Ia
ecocardiografia, con un analisis cuidadoso de las
contracciones auriculares y ventriculares, sus
frecuencias y la relacion temporal.

e La FCF y la variabilidad de la frecuencia pueden
ayudar pero no son diagnosticos.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Taquicardia supraventricular por
reentrada

90% de las formas fetales y
neonatales de TSV

via accesoria entre las auriculas y
los ventriculos que crea un
circuito adicional para el impulso
eléctrico

Extrasistoles auriculares pueden
desencadenarla

FC: 220-240 Lpm pero puede
alcanzar ~ 280 Lpm

intervalo ventriculo-auricular (VA)
corto:

— relacion VA: AV <1 cawalho Js. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Flutter auricular

Circuitos intraauriculares, a menudo
iniciados y terminados por contracciones
auriculares prematuras

Tercer trimestre

Las frecuencias auriculares son mas
rapidas (300 a 500 I[pm) que las
ventriculares debido a un bloqueo
fisiologico en el nédulo AV

Patron 2:1

También puede alternar con periodos de
TSV en el mismo feto

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2019;58:28-41.




Taquicardia sinusal

Buscar causas subyacentes:
fiebre materna, infeccion,
estrés, uso de
Betamiméticos.

Las frecuencias pueden
estar levemente elevadas
(160-180 lpm) o tan altas
como 200 [pm

La conduccion AVes 1:1

El tratamiento se dirige a la

causa, si se identifica.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.




Taquicardia ventricular

CERPO

e Comienza en los ventriculos y por lo general no tiene
conduccion retrograda, lo que causa disociacion AV, con
frecuencia ventricular (180 a 300 Ipm) mas rapida que la
frecuencia sinusal.

 El sindrome de QT largo es una causa importante de TV, que a
menudo alterna con bradicardia debido al bloqueo AV 2: 1.

e Otras asociaciones son tumores cardiacos (p. Ej.,
Rabdomiomas) y miocardiopatia.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



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

* Dependiendo del mecanismo, las
consecuencias hemodinamicas, el bienestar
fetal y la eleccion de la mujer, las opciones de
manejo son: no intervencion, terapia con
medicamentos o interrupcion.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Manejo

Si es intermitente (<50% del tiempo) vy sin
compromiso hemodinamico (p. Ej., Sin hidrops,
cardiomegalia o insuficiencia de la valvula AV), el
tratamiento puede ser innecesario.

Monitorizacion estrecha de la FCF para establecer Ia
frecuencia y duracion de la taquicardia.

Hospitalizacion para observacion por 24-48 hrs

La monitorizacion ambulatoria puede incluir
controles 1 a 3 veces por semana.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Manejo farmacolégico

Considerar riesgos vs beneficios del tratamiento.
Es preferible el manejo hospitalario.

Se debe determinar el ECG materno basal, los niveles
de electrolitos séricos y la funcion hepatica y renal.

Ajuste de farmacos segun niveles séricos

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



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.



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.



Terapia farmacolégica

Digoxina, flecainida, sotalol y amiodarona son relativamente
seguros, pero se informan efectos secundarios (Arritmias)

Se prefiere la transferencia transplacentaria, pero la
presencia de hidrops influye en la concentracion fetal
adecuada.

La digoxina tiene poca transferencia en fetos hidroépicos, lo
gue limita su uso como monoterapia.

El tratamiento fetal directo (cordocentesis, intramuscular,
intraperitoneal o intraamniotico) es una opcidn para los
casos severamente hidropicos o refractarios, generalmente
combinado con medicacion oral.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Terapia farmacolégica

TSV: buena respuesta a tratamiento
Sobrevida 80-90%

Hidrops es un factor determinante en respuesta al
tratamiento

Serie retrospectiva (N:111) tratada con digoxina,
flecainida o sotalol:

— la TSV se controlo mejor que la FA.

— Las tasas de conversion fueron mas lentas para la
taquicardia incesante e hidrops

— Mortalidad global 5%
* Hidrops:17%; no hidrops: 0%

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Terapia farmacolégica

e TSV:

— |as tasas de término de TSV después de 5 dias fueron
mejores con flecainida (59%) y digoxina (57%) que
con sotalol (38%)

— Tiempo de conversion de la mitad de los casos de
TSV fue mas breve para digoxina (3 dias) y flecainida
(4 dias) que para sotalol (12 dias)

e FA:

— el sotalol fue mejor, convirtiendo el 50% de los casos
en 12 dias y logrando ritmo sinusal en el 29% al dia
5, pero flecainida tuvo una mejor reduccion de la
frecuencia si persistia la taquicardia.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Terapia farmacolégica

Distintos estudios reportan mejores resultados
para flecainide vs digoxina.

Revision sistematica reciente que indica que la
flecainida es superior en el tratamiento deTSV..

Sin embargo, todos los estudios son
retrospectivos.

Distintos protocolos de tratamiento y distintas
noblaciones (heterogeneidad)

Hidrops
Disponibilidad de farmacos

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



FAST therapy trial

CERPO

Prospectivo, multicéntrico, randomizado, controlado,
abierto. (2016—2021)

Tamano muestral: 600 pacientes

Objetivo principal: Proporcion de nifios nacidos vivos
con un parto a término y un ritmo cardiaco normal :

— A) digoxina versus sotalol para la FA sin hidrops
— B) digoxina versus flecainida para TSV sin hidrops

— C) digoxina mas sotalol versus digoxina mas
flecainida para TSV con hidrops.

www.fasttherapytrial.com



Manejo

e TV:
— Propanolol
— Lidocaina
— En sospecha sindrome de QT prolongado
 Evitar flecainide, sotalol y amiodarona
* Primera linea magnesio ev

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bradiarritmias

* Constituyen el 2-5% de las arritmias en vida fetal.

e Se definen por una FCF < 110 lpm, de manera
persistente.

e Se debera sospechar ante el hallazgo de una FCF
anormalmente baja una vez descartada |la pérdida del
bienestar fetal y otras situaciones frecuentes de
bradicardia transitoria (compresion de la calota fetal,
compresiones transitorias del cordon umbilical).

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bradicardia con conduccion AV 1:1

e (Casisiempre se trata de una bradicardia sinusal, pero en
ocasiones puede indicar un ritmo auricular bajo, que es
caracteristico de la isomerismo izquierdo.

* Bradicardia sinusal puede ser una manifestacion de disfuncion
del nédulo sinusal, sindrome de QT largos o autoanticuerpos
maternos circulantes

* La FCF basal < percentil 3 es un marcador potencial del
sindrome de QT largo, aunque con baja sensibilidad

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Manejo

Historia familiar, ECG padres, Ac maternos
Bien tolerado in Utero, no requiere tratamiento médico

Es aconsejable controlar el bienestar fetal c /4-6
semanas.

Resultado perinatal depende de la etiologia
QT largo:

— Antecedentes familiares positivos y la evidencia de
bloqueo AV 2: 1/ TV intermitente son fuertes
indicadores del sindrome de QT largo fetal

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bigeminismo Atrial con Bloqueo 2:1§..

— Benigno y transitorio
— Ritmo auricular irregular:

e latido auricular sinusal que conduce a los
ventriculos, seguido de extrasistole auricular
adelantada que no es conducida a los ventriculos
(intervalo AA corto-largo alterno), lo que genera
una bradicardia ventricular con frecuencia
cardiaca que oscila entre 70y 80 Ipm.

— El intervalo AV es normal.

— Distinguir del BAV 2:1-2>relacién AV también es de
2:1 pero el ritmo auricular es regular (intervalo AA
constante).

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.
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Manejo

No requiere tratamiento especifico

Seguimiento por riesgo de evolucionar a taquicardia
(14%)

Remision espontanea
Conocimiento por parte de la madre y el equipo:
— Cesarea innecesaria (FCF <100)

— Buscar otros métodos de evaluacion del bienestar
fetal

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bloqueo Auriculoventricular

Incidencia: 1/10.000-20.000
recién nacidos.

Alteracion del sistema de
conduccion cardiaca que modifica
la relacion AV normal.

Frecuencia auricular regular vy
normal, con disociacion AV—>
frecuencia ventricular baja (60- 80

lpm)

Cardiopatia
estructural

/N

inmunoldgico

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet

Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bloqueo Auriculoventricular

 prolongacién estable del intervalo AV (>percentil
99, en general >150 ms) sin que exista
bradicardia y con relacion AV 1:1

BAV 1°grado

* Tipo I: alargamiento progresivo del intervalo AV hasta
gue un impulso auricular no se conduce a los
ventriculos. No se asocia a bradicardia.

BAV ZogradO « Tipo 1l: sélo se conduce uno de cada dos latidos

auriculares (2:1), originando una frecuencia ventricular
baja (la mitad de la frecuencia auricular) con intervalo
AA fijo

B AV 30 d « disociacion completa entre la actividad auricular
gra 0 (ritmo sinual) y la ventricular (ritmo de escape

mas o menos lento, que determina la frecuencia
ventricular), en general por debajo de los 60 Ipm

completo




Bloqueo Auriculoventricular

FCF 75bpm
FCF 149bpm

A A
u _'_rcrl 1 . ' u l
& - FCF : : \ A
g v 2 4 \V V =

BAV grado II. Bloqueo auriculo-ventricular completo.

Esterndn




Bloqueo Auriculoventricular

BAV asociado a cardiopatia congénita (40-50% de los casos):

Secundario a alteracion anatomica del tejido de conduccion.

Las cardiopatias que mas frecuentemente se asocian a BAV
son el isomerismo izquierdo, L-transposicion de grandes
arterias, el canal auriculoventricular.

Mal prondstico:

— En una serie de 59 fetos, el 60% nacieron vivos y la
mortalidad neonatal se acerco al 80% (isomerismo
izquierdo: 90%)

Lopes LM, et al. Perinatal outcome of fetal atrioventricular block:
one-hundred-sixteen cases from a single institution Circulation.
2008;118(12):1268-1275

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.



Bloqueo Auriculoventricular

BAV aislado:

menos del 5-10% de los BAV
Diferentes mecanismos patogénicos.

El diagnodstico en la gestacion es habitualmente tardio y el
BAV suele ser incompleto y curso impredecible.

Sindrome de QT largo.
Mejor pronodstico

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona
2018.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bloqueo Auriculoventricular

BAV inmunolodgico:

e Se debe a la transferencia transplacentaria de autoanticuerpos
maternos, anti-Ro (SS-A) y / o anti-La (SS-B), que se dirigen a
ribonucleoproteinas fetales “Ro” y “La” ubicadas en el sistema de
conduccion, causando inflamacién, fibrosis y dano irreversible. El
proceso también puede apuntar a las células del miocardio.

* Se desarrolla después de las semanas 16-18 de gestacion, alcanza su
punto maximo en 20-24, y la mayoria (82%) ocurren antes de las 30
semanas

e Riesgo de BAV—>2-3%,
 Antecedente de lupus neonatal no cardiaco de hasta un 15%

e Hijo previo con BAV del 16-19% (riesgo que asciende hasta el 40-45%
tras dos hijos previos afectos).

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Bloqueo Auriculoventricular

 BAV inmunolodgico:
— Mortalidad fetal 6-10%
— Mortalidad perinatal global 15-20%
— Factores de riesgo:
* EG <20 semanas
* Hidrops
* FCF< 50-55lpm
e Disfuncion ventricular

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Manejo BAV inmunologico

* Objetivo del tratamiento:

— Disminuir o prevenir las alteraciones
miocardicas y de conduccion

— Reducir niveles de AC maternos
— Aumentar la FCF

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2019;58:28-41.



Manejo BAV inmunologico

* Prevencion secundaria: Hidroxicloroquina
— Cohorte historica 257 pacientes, 3 centros
— Recurrencia : 18% vs 2.6%

— Estudio PATCH (Preventive Approach To Congenital
Heart Block with Hydroxychloroquine): 2011-2018

* Prospectivo multicéntrico, una rama, abierto
* Hidroxicloroquina en pacientes de riesgo:
— Disminucioén recurrencia >50%: 18%—> 7.5%

Izmirly PM, et al.. Circulation. 2012;126(1):76-82.
Izmirly P et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76(3):292-30

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecaol.
2019:58:28-41



Manejo BAV inmunologico

e Esteroides fluorados:
— Reducir la inflamacion
— Dexametasona (4-6 mg/dia):

— su eficacia no probada con respecto al bloqueo AV,
cardiomiopatia o supervivencia

— BAV primer grado (intervalo AV > 150) persistente (en
varias exploraciones consecutivas durante 48-72h) o BAV
de segundo grado—> objetivo del tratamiento es evitar la
progresion a BAV completo

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecaol.
2019:58:28-41



Manejo BAV inmunologico

* B-agonistas:
— Se utilizan para aumentar la FCF si <50 a 55
Lpm.

— Se informa un aumento de 5-10 Ipm con
salbutamol (10 mg 8 horas; maximo: 40 mg
/ dia) o terbutalina (2,5 a 7,5 mg 4-6 horas
por hora; maximo: 30 mg / dia)

— Efectos secundarios maternos

Carvalho JS. Fetal dysrhythmias. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2019:58:28-41



Manejo

Gestante con anticuerpos anti-Ro y anti-La

l

Hidroxicloroquina (0,5 mg/kg/dia) vo desde inicio gestacién

Ecocardiografia semanal: 18 -22 semanas
Ecocardiografia cada 2 semanas:
- 22-28 sem: no antecedente feto o neonato afecto
- 22-32 sem: antecedente feto o neonato afecto

1

[ No signos de BAV ]

|

- BAV de segundo grado

Control gestacional habitual ]

Protocolo Arritmias fetales. Hospital
Clinic de Barcelona 2018

- BAV de primer grado (intervalo AV > 150 ms) persistente (>48h)

- Signos lesién miocdrdica (derrame pericardico, fibroelastosis subendocardica,
miocardiopatia dilatada) independientemente del grado de BAV

Valorar Dexametasona 4-6 mg/dia vo

L

1

Progresion a BAV completo

No progresion grado de BAV

l

|

Suspender dexametasona Mantener dexametasona

(pauta descendente) (en funcion tolerancia materna,
efectos secundarios y control

ecocardiografico)

Siriesgo hidrops (FC < 50-55 lpm)

Valorar Beta-adrenérgicos (objetivo: aumentar FC fetal 5-101pm)
salbutamol, 2-8 mg/6-8 horas, maximo: 40 mg/dia
terbutalina, 2,5-7,5 mg/6-8 horas, maximo: 30 mg/dia




Conclusiones

e Las arritmias fetales, principalmente los extrasistoles
auriculares, son frecuentes, a menudo benignos.

e Las taquicardias requieren una valoracion urgente, ya
gue pueden llevar a deterioro hemodinamico, hidrops
y muerte fetal.

e La TSV vy FA son las taquicardias mas frecuentes, con
buena respuesta a terapia transplacentaria.



Conclusiones

CERPO

 La bradicardia debida a latidos ectopicos es
bien tolerado.

* La bradicardia por blogueo cardiaco se asocia
a menudo con autoanticuerpos maternos.

* No existe wun tratamiento Iintrauterino
probado para el bloqueo cardiaco—>
prevencion y vigilancia fetal.



