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PALABRAS CLAVE Resumen

Taquicardia fetal; Objetivo: Revisar la evolucion y las opciones terapéuticas en las gestaciones con diagnéstico
Arritmia fetal; intrauterino de taquicardia fetal.

Ecocardiografia; Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo en 23 pacientes con diagnostico de
Evolucion fetal taquicardia fetal y seguimiento gestacional en el Servicio de Obstetricia del Hospital Universi-

tario La Fe de Valencia entre los afios 2002 y 2010. Los datos de las gestaciones incluidas en el
estudio fueron recogidos mediante revision de las historias clinicas de las pacientes.
Resultados: La edad gestacional media de deteccion de la taquicardia fetal fue 30,2 semanas.
De los 23 fetos, 18 (78,26%) presentaron taquicardia supraventricular, 2 (8,69%) flutter auricular
y 3 (13,04%) taquicardia no filiada. Seis fetos desarrollaron hidrops (26,08%). En 13 casos (56,52%)
se prescribid inicialmente tratamiento con digoxina en monoterapia, en uno (4,34%) con digoxina
y amiodarona, en 2 (8,69%) con digoxina y flecainida y en otro (4,34%) Unicamente con flecainida,
debiendo modificarse el tratamiento inicial en 15 casos (65,21%). La taquicardia fue revertida en
9 fetos. Finalizaron mediante parto vaginal 11 gestaciones (47,82%), mientras que en las
12 restantes se realiz6 cesarea (52,17%).

Conclusion: Nuestros resultados apoyan la evidencia actual, considerando que una proporcion
significativa de taquicardias fetales pueden ser tratadas exitosamente mediante administracion
transplacentaria de antiarritmicos, siendo la digoxina el farmaco de primera eleccion. Con el
tratamiento y el seguimiento adecuados el pronostico fetal de esta afeccion es favorable,
resolviéndose el ritmo cardiaco anormal en un alto porcentaje de casos durante la gestacion.
© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objective: To review the intrauterine management and outcome of fetal tachycardia.
Methods: A total of 23 fetuses with distinct types of tachycardia, diagnosed at a median
gestational age of 30.2 weeks, were included. The inclusion criteria were fetal tachycardia
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diagnosed prenatally, and complete, long-term follow-up in utero and after birth in the
Obstetrics Department, La Fe University Hospital, Valencia, Spain from 2002 to 2010. Data from
included pregnancies were collected from a review of the patients’ medical records.

Results: Of 23 fetuses with fetal tachycardia diagnosed in utero, 18 (78.26%) had supraven-
tricular tachycardia, two (8.69%) had atrial flutter and three (13.04%) had tachycardia of
unknown origin. Six fetuses (26.08%) developed hydrops. Of the 23 fetuses, 13 (56.52%) received
digoxin, one (4.34%) digoxin with amiodarone, two (8.69%) digoxin with flecainide and one
(4.34%) received flecainide alone. The initial treatment was adjusted in 15 fetuses (65.21%). The
tachycardia was reverted in nine fetuses. Eleven pregnancies (47.82%) ended at full term by
vaginal delivery. A cesarean section was performed in 12 women (52.17%).

Conclusion: Our data are consistent with current evidence that a significant proportion of fetal
tachycardias can be treated successfully by transplacental administration of antiarrhythmic
drugs. The first-line treatment is digoxin, which can be associated with flecainide. The long-term
prognosis for fetuses diagnosed with tachycardia is excellent, with the abnormal rhythm

resolving spontaneously during pregnancy in a high percentage of cases.
© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las arritmias fetales son diagnosticadas en 1-2 de cada
100 gestaciones. La mayoria son detectadas durante la moni-
torizacion cardiaca fetal o la exploracion ecografica rutina-
rias durante el tercer trimestre de gestacién y no presentan
repercusion clinica alguna al ser el resultado de extrasistoles
auriculares. No obstante, deben ser adecuadamente valora-
das por la potencial morbilidad y mortalidad fetal o neonatal
que conllevan algunas de ellas’?. Una de estas arritmias
prenatales es la taquicardia fetal, definida como un ritmo
ventricular mayor de 180 latidos por minuto (lpm)".

Los tipos mas frecuentes de taquicardia fetal son la
taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV), el flutter
auricular (FA), la taquicardia ventricular (TV), la taquicardia
de la unién y la taquicardia auricular multifocal (TAM)3*. Su
evaluacion se debe basar en la ecocardiografia, con la que se
puede valorar tanto las caracteristicas del ritmo fetal y la
asociacion a anomalias estructurales cardiacas como su
repercusion hemodinamica®. Ademas, una valoracion ade-
cuada de la taquicardia fetal y de sus consecuencias hemo-
dinamicas permitira adoptar las medidas terapéuticas
apropiadas ya desde el periodo intrauterino™®. Hasta el
momento, son escasos los trabajos publicados con relacion
a la evolucion en el periodo prenatal de las taquicardias
fetales.

Con este trabajo, nuestro objetivo es valorar las caracte-
risticas y evolucion de esta afeccion en el periodo prenatal,
asi como exponer sus diferentes opciones terapéuticas y los
resultados obtenidos con los diferentes tratamientos.

Material y métodos

Planteamos un estudio observacional retrospectivo en el que
fueron revisadas las historias clinicas de todos los fetos a los
que se diagnostico una taquicardia en el periodo prenatal.
Todos los casos incluidos en nuestra revision habian sido
diagnosticados en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Universitario La Fe de Valencia (centro terciario de referen-
cia) o remitidos a él desde otros centros para su confirmacion
y seguimiento. El periodo de estudio fue de 9 afos, entre
enero de 2002 y diciembre de 2010. No se incluyeron los casos

en los que una vez diagnosticada la taquicardia fetal no se
realizé en nuestro centro su seguimiento durante el curso de
la gestacion.

Se considero6 para el diagnostico de taquicardia fetal la
presencia de un ritmo cardiaco mantenido por encima de
180 lpm. Se establecié una clasificacién de esta arritmia
basada en la relacion de la contraccion de auricula y ven-
triculo observada mediante ecocardiografia fetal: supraven-
tricular, cuando la conduccion auriculoventricular fue 1:1;
ventricular, cuando el ritmo del ventriculo era superior al de
la auricula con disociacion de la contraccion auricular; auri-
cular, cuando el ritmo de la auricula fue superior al de los
ventriculos, siendo el primero irregular y no conducido a
los ventriculos en un patron regular; y FA, cuando el ritmo de
la auricula fue superior al del ventriculo existiendo un blo-
queo atrioventricular fijo o variable con una relacion auricu-
loventricular 2:1, 3:1 04:13. Para el diagnéstico ecografico de
hidrops fue necesario la acumulacién anormal de liquido en al
menos 2 compartimentos fetales’.

La valoracion ecocardiografica fetal fue realizada de
forma conjunta entre un especialista en Medicina Fetal y
Cardiologia pediatrica. El seguimiento clinico de las pacien-
tes y los fetos fue llevado a cabo durante la gestaciéon por
especialistas en Medicina Fetal pertenecientes al Servicio de
Obstetricia de nuestro hospital. La valoracion ecocadiogra-
fica fetal fue realizada en todos los casos con un sistema
General Electrics Ultrasound System Voluson 730 Expert®. El
ritmo cardiaco fetal fue valorado mediante ecocardiografia
modo-M. Se recomendaba una valoracién ecografica de todas
las pacientes una vez se diagnosticaba la taquicardia. A su
vez, se realizé determinacion seriada de digoxina plasmatica
semanalmente a todas las pacientes que tomaban dicho
farmaco.

La recogida de datos se realizé a partir de las historias
clinicas en formato papel y electrénico, tanto de las madres
como de los recién nacidos. Los datos obtenidos fueron
incluidos en una base de datos disefiada a tal efecto en el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)®.
El andlisis estadistico de los datos obtenidos fue realizado
asimismo mediante la utilizacion de las aplicaciones esta-
disticas existentes en dicho programa. Se emple6 la media
aritmética como medida de tendencia central en todos los
casos.
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Resultados

Durante el periodo de estudio fueron diagnosticados en
nuestro hospital 23 casos de taquicardia fetal, 14 en fetos
varones (60,86%) y 9 en mujeres (39,13%). Todos ellos fueron
detectados durante alguna de las valoraciones prenatales
rutinarias, bien ecogréaficas o bien de comprobacion de la
frecuencia cardiaca fetal por parte de la matrona, siendo
posteriormente remitidos a nuestro servicio para su confir-
macion y seguimiento. La edad media de las pacientes fue de
29,6 anos (18-38), siendo la edad gestacional media en el
momento del diagnostico de 30,2 semanas.

Se diagnosticaron 18 casos de taquicardia supraventricu-
lar (78,26%), 2 de FA (8,69%), mientras que en 3 no se
consiguié determinar el tipo de taquicardia (13,04%). La
frecuencia cardiaca fetal (FCF) media en los casos de taqui-
cardia supraventricular fue de 231 lpm con un rango entre
180-277 lpm, mientras que en el FA fue de 242 Ipm. Como
anomalias cardiacas asociadas, Unicamente se diagnostica-
ron 2 casos de insuficiencia tricuspidea (8,69%), ambos en
presencia de taquicardia supraventricular. En cuanto a la
existencia de afecciones fetales no cardiacas concomitantes
fueron detectados un caso de ectasia piélica bilateral, un
caso de rindn multiquistico y 2 casos de hidrocele, todos ellos
en fetos que presentaron hidrops en el transcurso de la
gestacion.

De los 23 fetos estudiados, 6 presentaron hidrops
(26,08%), con una FCF media en estos casos de 252 lpm,
superior a la FCF media del total de casos. Entre los signos
ecograficos que presentaron estos fetos se describieron:
derrame pleural y pericardico bilateral, edema pericraneal,
edema pulmonar, ascitis y polihidramnios, precisando al
menos 2 de ellos para llegar al diagnéstico. El caso mas grave
fue el de un feto que presento gran volumen de ascitis, lo que
provocé una hipoplasia pulmonar secundaria, precisando el
recién nacido intubacion e ingreso en la UCI para un mejor
control de sus constantes vitales.

En la tabla 1 se presentan los farmacos empleados, la via
de administracion y la dosis inicial empleada en cada uno de
ellos, la cual se modificé en funcion de los resultados. La
decision terapéutica inicial en 12 de los 23 casos (52,17%) fue
la administracion materna de digoxina oral en monoterapia,
mientras que inicialmente se asocio este farmaco a amioda-
rona en uno de los casos (4,34%) y flecainida en 2 de ellos
(8,69%). Tan solo una paciente recibio flecainida en mono-
terapia como primera opcion terapéutica (4,34%). Un total de
3 pacientes (13,04%) no recibieron ningln tratamiento en el
momento del diagnéstico, adoptando una actitud expectante.

Tabla1 Viade administracion y dosis inicial de los farmacos

empleados

Farmacos Via de Dosis inicial

empleados administracion

Digoxina Oral materna 0,50/0,75 mg
12h

Digoxina Intramuscular fetal 75/150 pg
Dosis Unica

Flecainida Oral materna 200 mg/24 h

Amiodarona Oral materna 400 mg/24 h

En 4 casos (17,39%) se decidi6 finalizar la gestacion mediante
parto vaginal o cesarea en el momento del diagnéstico por
encontrarse en una edad gestacional avanzada.

Se mantuvo la decision terapéutica inicial hasta el
momento del parto en 8 casos (34,78%) y se realizd
una modificacion en el tratamiento en los restantes
15 (65,21%). Se asoci6 a la digoxina inicial flecainida en
7 casos (26,92%) y amiodarona en uno. Se cambié la amio-
darona por flecainida en un caso, flecainida por amiodarona
en otro y digoxina por flecainida en otro de ellos. Fue
tratado con digoxina un caso en el que se habia adoptado
inicialmente una actitud expectante y asociada en otro en
el que el farmaco de primera eleccion habia sido la flecai-
nida. Finalmente a 2 fetos a cuyas madres se habia admi-
nistrado inicialmente digoxina oral se les administré 75 y
150 g de digoxina intramuscular fetal respectivamente por
intolerancia materna (nauseas, vomitos) al farmaco. Uno de
los casos consiguid revertir la taquicardia tras la adminis-
tracion intramuscular fetal y posterior tratamiento
materno oral durante 8 dias con una combinacién de digo-
xina y amiodarona. En el segundo caso no se consiguio la
reversion, pero si una mejoria ecografica de los signos de
hidrops.

El tratamiento con digoxina via oral se inici6 a dosis de
0,25 mg/12 h en la mayoria de los casos, aunque existen
pautas con dosis mayores, con el objetivo de alcanzar niveles
terapéuticos maternos séricos. Inicialmente se controlaron
todas las pacientes a intervalos de 24-48 h. Una vez alcan-
zados los niveles 6ptimos, la determinacion se realizé sema-
nal o quincenalmente y la dosis del farmaco fue modificada
en funcion del resultado combinado analitico y ecografico. En
cada control materno se asocio un ECG para descartar extra-
sistoles.

La taquicardia fue revertida intrauterinamente en 9 de los
17 casos tratados farmacolégicamente, consiguiendo por
tanto una tasa de conversion a ritmo sinusal de un 52,94%.
En 5 de ellos se consiguio revertir la taquicardia combinando
digoxina 0,25 mg/12 h con flecainida 100 mg/8 h. El tiempo
trascurrido hasta la reversion fue de 41, 5, 7, 7 y 7 dias
respectivamente. Una paciente tratada Unicamente con
digoxina a dosis de 0,25 mg/12 h presento reversiéon de la
taquicardia fetal a los 3 dias de iniciado el tratamiento. En un
caso revirtio la arritmia a los 9 dias tras sustituir amiodarona
(asociado a digoxina) por flecainida. En otro caso se consiguio
revertir la taquicardia a los 2 dias de introducir la digoxina en
una paciente a la que se administré flecainida como farmaco
de primera linea. Finalmente, el ritmo cardiaco fetal se
normalizo tras 8 dias de iniciado el tratamiento al introducir
amiodarona en una paciente que se encontraba en trata-
miento con digoxina. En el momento de producirse la rever-
sion intrauterina de la taquicardia fetal, en 7 de los 9 casos
(78%) la paciente se encontraba en tratamiento con una
combinacion de digoxina y flecainida (fig. 1).

Con relacion a la forma de finalizar la gestacion,
11 pacientes (47,82%) lo hicieron mediante parto vaginal,
practicandose cesarea en las 12 restantes (52,13%). De estos
ultimos, en 7 se realizd por indicacion obstétrica indepen-
diente de la taquicardia y en 5 por imposibilidad de moni-
torizacién de la FCF intraparto (fig. 2). Un total de 16 partos
se produjeron en gestaciones a término (69,56%), mientras
que, de las restantes, en el momento de su finalizacion
5 (21,73%) se encontraban entra las semanas 34-37,
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Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tratamiento N Digoxi -
O Digoxina (i) < Flecainida
inicial J amiodarona
Cambios en - . Se afnade Qambio Se afnade
Ny Se afiade flecainida - amiodarona o
tratamiento amiodarona L digoxina
por flecainida
Dias hasta
FCF normal 9 41 7 5 8 9 2
Figura 1 Casos de reversion de taquicardia fetal.

1 (4,34%) entre las 32-34 y otro (4,34%) por debajo de la
semana 32. De los partos antes de la semana 37 tan solo en un
caso se opto finalizar gestacion en la semana 36 por taqui-
cardia fetal en una gestante que no toleraba la medicacion
oraly en 2 casos en los que el feto presentaba hidrops una vez
alcanzada la semana 35. En el resto de partos prematuros no
influyd el diagnostico de la taquicardia. Todos los recién
nacidos fueron ingresados en la sala de neonatos para realizar
un mejor control perinatal y continuar el estudio de la
taquicardia. Ocho recién nacidos (34,78%) precisaron reani-
macion con aspiracion y oxigeno mediante mascarilla facial
para conseguir una adecuada recuperacion neonatal. Un
neonato diagnosticado intrauterinamente de hipoplasia pul-
monar precisod de intubacion orotraqueal e ingreso prolon-
gado en la unidad de cuidados intensivos. El resto recibieron
reanimacion superficial, todos ellos con un indice de Apgar
de 10 a los 5min y fueron ingresados en la unidad de
neonatologia para filiar la taquicardia.

23 (100%) casos

En cuanto a los 6 casos de hidrops, la edad gestacional
media en la que se diagnosticé la taquicardia fue de
29 semanas y 5 dias (20-39), encontrandose el feto hidrépico
en el momento del diagnostico de la arritmia en 5 casos. En el
otro feto se diagnosticé la taquicardia en la semana 20, con
evolucion ecografica a hidrops 5 semanas después. Cinco de
estos fetos presentaban taquicardia supraventricular, mien-
tras que en uno no se consiguié determinar de qué tipo se
trataba. En una de las pacientes, gestante de 39 semanas,
se decidi6 finalizar el embarazo en el momento del diagnos-
tico mediante cesarea por imposibilidad de monitorizacién
de la FCF. Las otras 5 pacientes llevaron tratamiento combi-
nado, de digoxina con flecainida en 3 casos y de digoxina con
amiodarona en otros 2. En estas pacientes, la edad gesta-
cional media del parto fue de 35 semanas y 3 dias, mediante
cesarea en 4 casos (66,6%) y via vaginal en los 2 restantes
(33,3%). Todos los recién nacidos presentaron puntuaciones
en el indice de Apgar superiores a 7 a los 5 min, excepto un

l

11 (47,82%) parto

l

12 (52,17%) cesarea

bienestar fetal pelvifetal

1 induccion fallida

vaginal
[
5 imposibilidad
3 partos 7 indicacion monitorizacion FCF
instrumentados por s intraparto
) . obstétrica e
distocia de descenso (taquicardia
mantenida)
v i v i v
2 riesgo pérdida 1 desproporcion 1 situacion 2 presentacion

transversa podalica

Figura 2 Via e indicaciones de finalizacion de la gestacion en los casos de taquicardia.
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caso que precisé intubacion e ingreso en UCI neonatal. El
resto ingresaron en la sala de neonatos para confirmar el
diagnéstico, filiar y controlar la taquicardia.

Discusion

Las taquicardias fetales suponen aproximadamente el 10% de
todas las arritmias fetales. La mayoria de las taquiarritmias
del feto son taquicardias por reentrada auriculo-ventricular,
generalmente por via accesoria. Un corazén fetal con taqui-
cardia presenta riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca,
hidropesia y finalmente la muerte fetal o morbilidad neuro-
légica importante’ 38,

La ecocardiografia continGia siendo la principal herra-
mienta diagnodstica para la valoracion de las taquicardias
fetales. El modo-M es una modalidad de ecocardiografia
convencional que permite el registro simultaneo de las con-
tracciones auriculares y ventriculares con una vision de las
4 camaras cardiacas, lo que es de gran utilidad para la
valoracion de la relacion auriculoventricular y la diferencia-
cién entre TPSV con conduccién 1:1, FAy TV"3,

Menos del 10% de los casos de taquicardias diagnosticadas
durante el periodo prenatal en el feto presentan repercusion
clinica en este. Estos casos suelen darse en aquellas situa-
ciones en las que la taquicardia se mantiene en el tiempo, de
forma que puede producirse una disfuncion miocardica en
el feto que origine una insuficiencia cardiaca congestiva
y secundariamente hidrops no-inmune, polihidramnios y
edema placentario, con posible resultado final de muerte
fetal®®. Un adecuado manejo de esta situacion puede per-
mitir que la mortalidad fetal sea menor del 10%°.

La mayoria de los casos de taquicardia fetal son diagnos-
ticados durante el tercer trimestre de embarazo, correspon-
diendo a TPSV y FA, que suelen ser tratadas con éxito
via transplacentaria mediante la administracion materna
de farmacos antiarritmicos orales. No obstante, a pesar de
sus riesgos obstétricos, en algunas ocasiones se ha optado por
su administracion parenteral directa al feto, siendo su prin-
cipal indicacion aquellos casos diagnosticados de taquicardia
fetal refractaria al tratamiento transplancentario en fetos
hidrépicos'" 2,

Los resultados de nuestra revision se corresponden con los
sefialados en la bibliografia, al mostrar una edad gestacional
media al diagndstico de 30 semanas y un porcentaje del
78,26% de TPSV. La pauta de actuacion en nuestro servicio,
como queda reflejado en este trabajo, se basa en la evidencia
actual, que considera la digoxina como el farmaco de primera
eleccion, y la flecainida, la amiodarona y el sotalol como las
alternativas terapéuticas cuando aquella no consigue la con-
version a ritmo sinusal, bien en monoterapia o en asociacion®.

La eleccidn del farmaco inicial debe depender del tipo de
taquicardia fetal, de su biodisponibilidad y farmacocinética,
de la experiencia con su uso y de las posibles afecciones
maternas concomitantes. Por este motivo, resulta impor-
tante intentar identificar con precision el mecanismo que
subyace a la arritmia, ademas de llevar a cabo previamente
una valoracion clinica materna complementada con realiza-
cién de ECG y obtencion de niveles de electrolitos séricos’ 3.

El tratamiento intrauterino puede no ser siempre efectivo
por una baja transferencia placentaria del farmaco o por una
respuesta inadecuada del miocardio fetal'. Ademas, en

determinadas circunstancias clinicas se modifica la farma-
cocinética de estos medicamentos. Asi, en presencia de
hidrops fetal el paso transplacentario de digoxina esta dis-
minuido, siendo mayor en este caso el del sotalol, por lo que
para algunos autores la digoxina no se consideraria el anti-
arritmico de primera eleccion en el tratamiento de la taqui-
cardia fetal asociada a hidrops'>'¢. En este sentido, son
diversos los estudios que han sefialado un incremento en el
riesgo de dafo neurologico en casos de taquicardias fetales
complicadas con hidrops. Esto es probablemente el resul-
tado de un compromiso hemodinamico que predispone a
fetos conunaalteracion severadel ritmo aisquemia cerebral
durante periodos de hipotension moderada, y a hemorragia
intracraneal durante periodos de hipertension moderada. La
terapia antiarritmica, por tanto, no deberia ser retrasada en
fetos hidropicos dada la posibilidad de pobres resultados
neurolégicos' 415,

De los 23 casos de taquicardia fetal diagnosticados en
nuestro centro en el periodo de estudio, 17 fueron tratados
intrauterinamente (73,91%), obteniéndose una reversion de
la taquicardia fetal con la asociacion de digoxina y flecainida
en 7 casos, Unicamente con digoxina en un caso y con
digoxina asociada a amiodarona en otro de ellos. Unicamente
2 casos (7,69%) fueron tratados con 75 g de digoxina intra-
muscular fetal, debido a una mala tolerancia de la digoxina
oral por parte de la paciente.

Con estos resultados, en nuestra opinion, el tratamiento
combinado de digoxina y flecainida es el que obtendria
mejores resultados y un control mas adecuado de la taqui-
cardia fetal, debiendo ser el de eleccion inicial, o al menos el
de segunda linea, en aquellos casos en los que la digoxina por
si sola no consiga la normalizacién del ritmo cardiaco fetal
tras un tiempo razonable y una vez alcanzados niveles séricos
maternos dentro del rango terapéutico. El manejo que rea-
lizamos de los fetos con diagndstico ecografico de hidrops fue
similar al del resto de los casos, sin que se optara por la
actitud expectante en ninguno de ellos, tal como se reco-
mienda en toda la bibliografia revisada''¢. Se opt6 por
tratar a5 de los 6 fetos hidropicos con digoxina, en asociacion
0 no con otro farmaco, dada la experiencia que se tiene
con este principio activo, obteniéndose parecidos resultados
en comparacion con fetos sin esta complicacion.

En las taquicardias fetales puede considerarse una actitud
expectante en aquellos fetos en los que se observe taqui-
cardia intermitente con arritmia presente durante menos del
50% del tiempo de exploracion y sin signos de afectacion
hemodinamica. No obstante, en estos casos es necesario un
seguimiento cardiotocografico y ecografico estrechos por si
fuera necesario el comienzo del tratamiento o la finalizacién
de la gestacion en caso de un empeoramiento de las condi-
ciones fetales'. En nuestro caso, se adopt6é una actitud
expectante en un total de 5 pacientes que cumplian las
condiciones sefialadas para ello, manteniéndose estables
todos los fetos durante la gestacion, precisando un Unico
caso el tratamiento posterior con digoxina por aumento del
periodo de tiempo en el que se encontraba presente la
taquicardia.

Se ha descrito como el tratamiento farmacolégico admi-
nistrado a los neonatos que presentan persistencia de la
arritmia tras el nacimiento es de igual modo muy efectivo.
De esta forma, si el diagnéstico de la taquicardia fetal
se realiza en una edad gestacional avanzada podria estar
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indicada la finalizacion del embarazo para iniciar la terapia
posnatalmente’ ">, En nuestro servicio, con este propdsito
fue finalizada la gestacion en el momento del diagnostico en
4 casos (15,3%), todos ellos con una edad gestacional mayor
de 37 semanas. Factores como el mecanismo de la taquicar-
dia, su persistenciay clinica asociada, la edad gestacional y la
presencia de afeccion cardiaca congénita deben ser valora-
dos a la hora de decidir qué casos de taquicardia fetal son
tratados intrauterinamente o en el periodo posnatal®°.
La mayor parte de las taquicardias diagnosticadas en el
periodo prenatal que persisten tras el nacimiento se resuel-
ven durante el primer ano de vida. Pero existen algunas
que pueden precisar de tratamiento prolongado, por
lo que cualquier caso de taquicardia diagnosticada/tratada
intraGtero debe ingresar en la UCI neonatal para hacer el
seguimiento y monitorizacion cardiaca que filie el tipo de
arritimia y cual debe ser su tratamiento y seguimiento mas
adecuado. Esto podria indicar que la maduracion electrofisio-
logica del corazdén conllevaria una resolucion del sustrato
taquicardico en estos fetos, y que el pronéstico a largo plazo
de las taquicardias fetales seria incluso mas favorable que el
de las presentadas inicialmente después del nacimiento®"’.

Con relacion a la existencia de anomalias estructurales
cardiacas asociadas, estas aparecen ocasionalmente en algu-
nas arritmias, siendo algo mas frecuentes en casos de flutter.
La comunicacion interventricular y la anomalia de Ebstein,
son las mas relacionadas'®. En nuestro estudio solo se observé
en 2 casos la presencia de insuficiencia tricuspidea fetal,
aunque no consideramos que esta pudiera relacionarse con el
inicio de la taquicardia, sino mas bien con una consecuencia
de la misma.

Respecto a la via de finalizacion de la gestacion, no se ha
sefalado hasta el momento que en estas pacientes pueda
existir alglin problema para intentar un parto vaginal, salvo
en aquellos casos en los que el feto presente un hidrops
severo con importante aumento del perimetro cefalico o
abdominal, en los cuales estaria indicada la realizacion de
una cesarea” . En nuestras pacientes, salvo en los 4 casos en
los que la taquicardia fue diagnosticada en fetos a término, el
momento de finalizar la gestacion no estuvo determinado por
la existencia de arritmia cuando esta era diagnosticada antes
de la semana 37. Sin embargo, si que observamos que la via
de parto se encontré en muchos casos condicionada por la
existencia de la taquicardia en el momento del inicio del
parto, con un elevado porcentaje de cesareas indicadas por
la imposibilidad de poder realizar una correcta monitoriza-
cion fetal intraparto.

Como conclusion, la taquicardia fetal es una afeccion poco
frecuente de la que se ha descrito una alta morbilidad fetal si
no se realiza un diagnédstico y seguimiento adecuados que
permitan la administracion del tratamiento farmacoldgico
correcto. Para su diagndstico se requiere la realizacion de
una ecocardiografia en modo-M por un ecografista especia-
lizado. Ademas, se precisa un control cada 7 o 15 dias,
ecografico en todos los casos, y analitico en las gestantes
con digoxina como tratamiento médico continuado. En los
casos en los que su diagnostico se realice en gestaciones a
término podria estar indicada la finalizacién de esta para
llevar a cabo un seguimiento y tratamiento del neonato mas
adecuados y sencillos. En los casos en los que el diagndstico se
produzca en fetos pretérmino, el tratamiento farmacolégico

de eleccion es la administracion materna de digoxina oral,
bien en monoterapia o asociada a otros farmacos como la
flecainida o la amiodarona, al haber demostrado unas tasas
superiores al 50% de reversion a ritmo sinusal con buena
tolerancia tanto materna como fetal. En nuestra experiencia
la combinacion de digoxina con flecainida es la que mayores
tasas de reversion a ritmo sinusal proporciona.
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