CERPO

Centro de Referencia Perinatal Oriente

Arritmias fetales l|
Taquiarritmias
Dra. Pamela Socias M
Becada Medicina Materno-Fetal HCUCh

Julio 2021



INTRODUCCION

ARRITMIAS
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.

Se categorizan segun su ritmo y
frecuencia.

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



INTRODUCCION

La mayoria son benignas (>90%)
— Caracteristicas de la arritmia

— EG al diagnostico

— Cardiopatia congénita asociada
— Opciones de tratamiento

10% Alteraciones del ritmo potencialmente severas:

— Riesgo estimado de muerte fetal 10%
— Riesgo de secuelas neurologicas entre el 3-5%

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



INTRODUCCION

Ritmo cardiaco fetal normal: ritmo
regular con frecuencia que oscila
entre 110y 180 lpm, con una
relacion 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 dinamica uterina.

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



EVALUACION
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Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



CLASIFICACION

Sinusal » 8% de las arritmias en vida fetal

« FCF > 180 Ipm

Supraventricular

 Clasificacion:
o > Incesantes: mas de un 50% de la

Taquicardia exploracion, aunque sea de forma
discontinua
o > Intermitentes: Se alternan con periodos de
R A ritmo sinusal y duran menos del 50% de la
exploracion.

Taquicardia ventricular

Baja asociacion con CC: 1-5%

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



EVALUACION INICIAL

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 funcién del tipo de arritmia a
evaluar.

Determinar de la regularidad-
irregularidad del ritmo cardiaco.

Estudio de funcidn cardiaca

Establecimiento de la relacion A:V
Numero de ondas A por cada onda
V. La relacién es 1:1 cuando hay un
mismo numero 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




TAQUICARDIA SINUSAL

Habitualmente < 200 Ipm
AV =11

Importancia de determinar
etiologia

Prondstico y tratamiento
depende de la causa
subyacente.

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



TAQUICARDIA SINUSAL

CERPO

CAUSAS MATERNAS CAUSAS FETALES

Estrés Hipertiroidismo
Fiebre Distrés fetal
Ejercicio

Anemia

Infeccion

Farmacos: Ej. Beta-miméticos



TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR g
POR REENTRADA '

* Taquicardia mas
frecuente en el feto
» 60-90% de taquiarritmias

* Vias del miocardio fetal
inmaduro
» Reentrada por via

accesoria que comunica
auricula con ventriculo

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR s
POR REENTRADA 5 8

Segundo trimestre de la gestacion

En vida fetal se pueden distinguir dos formas de TSV:

— TSV por reentrada via rapida: mas frecuente, intervalo VA<AV
(intervalo VA corto)

— TSV por reentrada via lenta: menos frecuente, intervalo VA>AV
(intervalo VA largo)

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



QY

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR g«
POR REENTRADA

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

Pueden estar desencadenadas por una
ES auricular o ventricular.

Conduccién AV normal y VA rapida:
— VA/AV<1
Hidrops 30%




TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR &
POR REENTRADA

Carvalho, J., 2019. Fetal dysrhythmias. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 58, pp.28-41



FLUTTER AURICULAR

* Segunda taquicardia mas

frecuente: 30%

Reentrada intrauricular

Tercer trimestre: requiere
mayor tamano auricular
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Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



FLUTTER AURICULAR

* Relacion A:V>1

* Nodo AV es incapaz de conducir
todos los latidos al ventriculo y
se establece blogueo a nivel
atrio-ventricular

> Generalmente 2:1 0 3:1

> Condiciona frecuencia
ventricular

v’ FA: 400-600 lpm.
v FV: Mas baja

A AA A A AA AA A A AA AAAA A A A AA

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



FLUTTER AURICULAR

Carvalho, J., 2019. Fetal dysrhythmias. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 58, pp.28-41
Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



TAQUICARDIA INCESANTE DE LA
UNION AV

Reentrada ortodromica

por via accesoria de
conduccion lenta y Onday 'tervaid AV
decremental : OndaAf 0 |
A= A ‘..a &(»ﬁékk(‘h“ Mﬁ;
FCF: 180-300 Ipm 3 'g 'y{!g IR
Intervalo VA > AV 1

Intervalo V/\

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban



TAQUICARDIA VENTRICULAR

* Rara en la vida fetal
» 3-5% de las taquicardias sostenidas

e Foco ventricular ectopico: puede ser secundario a
isguemia o proceso inflamatorio del miocardio.
También puede asociarse a tumores y sindrome del QT
largo

 Disociacion AV
» Frecuencia auricular: normal
» Ventricular: 180-300 lpm

Mendoza A.(2015). Alteraciones del ritmo cardiaco. En A. Galindo, Cardiologia fetal (pp 432-452). Marban



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Taquicardia Fetal

Evaluar relacion A:V
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MANEJO

Descartar causas extra-cardiacas: anemia fetal, pérdida de bien estar
fetal, infeccion, ingesta de farmacos, enfermedad tiroidea.

& Ecocardiograma dentro de las primeras 48 horas

Evaluacion del SNC

M/ Manejo dirigido de la arritmia



VA~VYW MIANEJO DIRIGIDO

: Taquicardia intermitente,
OBSERVACION ausencia de cardiomegalia ni
compromiso hemodinamico fetal

FARMACOLOGICO Taqwcar.dla mce;ante,
cardiomegalia,

compromiso

: hemodinamico, hidrops
INTERRUPCION fotal.




MANEJO FARMACOLOGICO

Depende: Tipo de taquiarritmia, duracion, FCF, edad gestacional

< 37 semanas:

® Taquicardia > 180 lpm identificada durante > 3 minutos.

Taquicardia > 220 lpm independientemente de su
duracion

Presencia de hidrops independientemente de la
duracion de la taquicardia y FCF

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018



MANEJO FARMACOLOGICO

Farmacos: digoxina, flecainide, sotalol y amiodarona

Efectos arritmogénicos

Se prefiere transplacentario, pero hidrops influye en lograr concentracion fetal
adecuada

Digoxina: poca transferencia en fetos hidrépicos = No usar como monoterapia

Tratamiento fetal directo (cordocentesis, IM, IA): opcién en casos severamente hidrépicos o
refractarios

Carvalho, J., 2019. Fetal dysrhythmias. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 58,
pp.28-41.



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR Y FLUTTER AURICULAR

Objetivo: Cardioversion a ritmo sinusal o, en su defecto, la reduccion
de la frecuencia cardiaca. Disminuir riesgo de falla cardiaca e
hidrops.

Mejor control de TSV que FA - Sobrevida 80-90%

®* Principales predictores: hidrops y taquicardia incesante
> Con hidrops: mortalidad 17%
> Sin hidrops: mortalidad 0%

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018
Carvalho, J., 2019. Fetal dysrhythmias. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 58, pp.28-41.



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR Y FLUTTER AURICULAR

* DIGOXINA
» Bloqueo parcial nodo AV
» Primera linea
» Tasas de conversion
e Conversion 52-85% (TSV) vs 45-65% (flutter)

* Conversion 63% sin hidrops vs 20% con
hidrops




MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR Y FLUTTER AURICULAR

 FLECAINIDE

» Bloquea la mayoria de vias de conduccion,
incrementa periodo refractario y efecto inotropico
negativo

» Tasa de conversion
 80-90% TSVR sin hidrops y 40-80% con hidrops

» Conversion en 72 horas

» Mejor absorcion en hidrops

Jaramillo J., 2009. Taquiarritmia fetal. Una revision practica. Scielo



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR Y FLUTTER AURICULAR

* SOTALOL

» Beta bloqueador con propiedades antiarritmicas

» Primera linea en algunos centros, sobre todo en
flutter auricular (con o sin hidrops)

» Ojo: efecto pro-arritmico en 20% (poblacion
pediatrica)

Jaramillo J., 2009. Taquiarritmia fetal. Una revision practica. Scielo



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR

Conversion of fetal AVRT: Digoxin vs flecainide

Conversion of fetal AVRT: Digoxin vs sotalol
%

RR(95%CI)  Weight N

RR(@5%C)  Weight
Jaeggi 201 0.99 (057, 1.73) 27.43
Ekman-Joelsson 2015 043(0.22,0.84) 2426 Jaeggi n .| LSV LG 2238):250

Lulic Jurjevic 2009 : 050(0.12,2.12) 1033 Ekman-Joelsson 2015 — 0.60 (0.34, 1.03) 27.79

Hahurij 2010 3 2.00 (0.14, 28.42) 3.75 Hahurij 2010 — 0.60(0.17, 2.07) 13.80

Poaled - 0.36 (0.26, 0.50) 34.23 Pooled e 0.45(0.32, 0.65) 32.47

Overall (1squared = 622%,p=0032) <> 055(0.32,0.94) 100.00 Overall (l-squared = 726%, p = 0.012) <> 0.70 (0.39, 1.25) 100.00

NOTE: Weights are fom random efects analysis. 'NOTE: Weights are from random efiects analysis
T T
A 1 5 |
Favors flecainide i Favors sotalol

Conversion of fetal AVRT: Flecainide vs sotalol

%

RR(95%CI)  Weight

Jaeggi 2011 155 (0.90, 2.67) 13.82
van der Heijden 2013 1.09 (062, 1.92) 12.75

Ekman-Joelsson 2015 1.41(0.78, 2.56) 11.56

Hahurij 2010 & f 0.30(0.03, 3.49) 0.68
Pooled 1.28(0.99, 1.66) 61.20
Overall (1-squared = 0.0%, p =0.692) Q 1.29(1.06, 1.58) 100.00

MOTE: Weights are from random effects analysis

T T
L | 1 10
Favors sotalol  Favors flecainide

Hill, G.,2017. Transplacental treatment of fetal tachycardia: A systematic
review and meta-analysis. Prenatal Diagnosis, 37(11), pp.1076-1083.



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR

Stustees

VarEsgeer 19046
Frose Muger ‘oo 11
Seceon WNN
Pezard 2000 20

Bt Joshidon 201534
Sraharas 20169

Oversd 2e0 % P A70) 0. 432 (0.268, 0 .802) I4/%4 ives

C Flecainide versus digoxin in fetuses with hydrops. Digoxin with lower termination rate

Alsaied, T., 2017. First-Line Antiarrhythmic Transplacental Treatment for Fetal Tachyarrhythmia: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Journal of the American Heart Association, 6(12).



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR

TSV
¥ 3
No Hidrops Hidrops
Flecainida [0.2-1 mcg/dl] Flecainida [0.2-1 mcg/dl]
Dosis = 100 mg/12hvo Dosis = 100 mg8hvo
(D madma SmoXg/dia) (D mdxma SmgKg/dia)
3.5 dias
5.7 dias
) No Cardioversion achvarrhvthmia Short VA SVT/AF. nonhvdrooic Short VA SVT/AF. hvdropic
No Hidrops Tachyarrhythmia Short VA SVT/AF, nonhydropic Short VA SVT/AF, hydropic
Flecainida [0.2-1 mcg/di]
Flecainida [0.2-1 mcg/dl] Dosis = 100 my/8hvo Firstline D‘;L}Ol‘m DH.)L)N\ and sotalol
Dosis = 100 mg/Bhvo (D m&idma 6mg/Kg/aia)*
(D mdxima SmoKg/dia) * Dosis> 300mg/diasingreso + niveles V/S
= . JINe " \ A ktalol W d flacainide/ami ANNP
57 dias Digoxina [1.6-2.0 ng/mi] second-ling Digoxin and sotalol Digoxin and flecainide/amiodarone
Dosis carga=05mgB h vo (4D)*
*O X las 12hdela 4D o | Qan a
/ G O ThidHine Digovn and flecainide
No cardioversiéon [ 3-5 dias
Digaxainemia (ng/mi) | Dosis/12 h (vo) . )
>23 STOP hasta nweles <20 | VO Cardioversion
223 025
28 i Valoracién individualizada:
1215 05 tratamiento directo
0812 075 (antiarr C de 2°linea)
vs.fi g 0
<08 1

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.

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



MANEJO FARMACOLOGICO
TSVR

e ENTONCES...
» TSVR permanente sin hidrops:
v Primera linea: Digoxina
v Segunda linea: Flecainide / Sotalol
» TSVR permanente con hidrops:
v’ Digoxina + Flecainide / Sotalol



MANEJO FARMACOLOGICO
FLUTTER AURICULAR

Sotalol: Mejor en lograr ritmo sinusal

FA
v v
No Hidrops Hidrops
Sotalol [240 mg/24h] | | Sotalol [320 mgr24h]
Crasid = B0 mo8R v Diodis = 180mgN 2y
120mgi1Zhve
5.7 dias
' Tachyarrhythmia Short VA SVI/AF, nonhydrog hort VA SVI/AF, hydrog
No Hidrops 43 5 dias
;":'r' Diaoxir 0xn and
Sotalol [320 mg/24h] | No Cardioversién ‘ ) vy
vis
) * CONA-INE J0X )| ) 10XN and 1 16/al !
| 57 dias Sotalol [320 mgi24h)
Dosis s 180mgi 2h vo 4
I M :lv:‘:,, Diqoxir and flecainide

Mo cardicversion

3-5dias

. Valaracién individualizads: L

tratamiento directo ! .
{antiarritmicode 2 linea) | T Mo Cardicversion
ws. finalizacion gestacién

Carvalho, J., 2019. Fetal dysrhythmias. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 58, pp.28-41

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018.
Yuan SM, Xu ZY. Fetal arrhythmias: prenatal evaluation and intrauterine therapeutics. /tal J Pediatr. 2020;46(1):21.

Published 2020



MANEJO FARMACOLOGICO
FLUTTER AURICULAR

e ENTONCES...
» Flutter permanente sin hidrops:
v Primera linea: Sotalol / Digoxina
» Flutter permanente con hidrops:
v’ Sotalol + Digoxina



MANEJO FARMACOLOGICO
OTRAS TAQUIARRITMIAS

TSV VA largo:
— Sotalol :

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



FARMACOS

Farmaco Accién Niveles séricos Efectos secundarios

Digoxina Parasimpatica= disminucion {1.5-2.2 ng/ml) Nauseas, anorexia, mareo, cefalea, alteracion vision
conduccion nodulo sinusal y aumento Comprimidos de0.25 mg Arritmias siintoxicacion
periodo refractario nodulo AV

Flecainida Inhibidor canales de Na+=disminucidn (0.2-1mcg/dl) Nauseas, estrefiimiento, mareo, cefalea y vision
conduccion eléctricayaumento periodo | Comprimidos de 100 mg borrosa
refractario tejidos cardiacos Dosismaxima/24 h 6 mg/Kg Prolongacion de QRS con niveles toxicos-arritmias,

depresion miocardica

Sotalol Inhibidor canales de K+y efecto beta- Comprimidos de 80-160 mg Bradicardia
bloqueante=disminucion FCyde la Dosis méxima/24h 480 mg Prolongacion del QT con niveles toxicos-arritmias
conduccion nddulo AV y aumento
periodo refractario tejidos cardiacos

Amiodarona | Acciondirectasobre miocardio, DC: 1600-2400 mg/24h x 2-7 dias Prolongacionde QT
retrasando ladespolarizaciony (dosisindividuales <800 mg) Hipotiroidismo
aumentando la duracion del potencial DM: 200-600 mg/dia
de accidn

Propangkﬂ Antagonistably b2-adrenérgicos, sin 20 mg/8h (dosis maximaen 24h=240 Hipoglicemia, broncoespasmoy CIR. Administracion

actividad simpaticomimética intrinseca.

mg)

cuidadosa enasmaticas

Protocolo Arritmias fetales. Hospital Clinic de Barcelona 2018




MANEJO OBSTETRICO

En todos los casos que se inicie tratamiento farmacolégico debera
realizarse maduracion pulmonar si corresponde.

> 37 semanas: segun taquicardia y presencia de hidrops, se
decidira si finalizar la gestacion vs tratamiento farmacoldgico.

En casos de reversion a ritmo sinusal no modificar conducta
obstétrica habitual. Si existe hidrops o no es posible obtener un
registro cardiotocografico valorable en trabajo de parto, se debe
optar por cesarea.



PRONOSTICO

 Mortalidad fetal global de taquicardias: 8-14%
» Hidrops: 17-25%
» Sin hidrops: 0-5%

* Riesgo de secuelas neurologicas: 3-5%
» Mayor en presencia de hidrops



CONCLUSIONES

1-2% de los embarazos

Mayoria buen pronostico

» Depende principalmente de hidrops

Mas frecuente TSVR

Descartar causas cardiacas y extra-cardiacas
No hay consenso en tratamiento
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