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Resumen

Introduccion y objetivo. El tratamiento 6ptimo de |a taquicardia
fetal es todavia objeto de controversia. El objetivo de este es-
tudio es revisar el manejo y la evolucién de los fetos diagnos-
ticados de taquicardia en 9 centros espafoles.

Meétodo: Se llevé a cabo un estudio multicéntrico retrospec-
tivo, con anélisis de todos los fetos con taquicardia diagnosti-
cados en 9 centros espafioles entre enero de 2008 y septiem-
bre de 2010.

Resultados: Se registraron 37 casos, un 30% hidrépicos. Un
total de 26 casos no presentaba hidropesia; 4 de ellos se diag-
nosticaron de flutter auricular —cardioversion con éxito en to-
dos, intraitero o posnatalmente—y 22 de taquicardia supra-
ventricular (TSV), 17 con intervalo ventriculoauricular (VA)
corto y 5 con intervalo VA largo. El farmaco inicial en la mayo-
ria de los casos fue la digoxina. La taquicardia se control6 pre-
natalmente en el 93% de las TSV con VA corto y en el 50% con
VA largo. La digoxina resulté eficaz en los fetos con VA corto,
pero ineficaz en los casos con VA largo (p=0,019). Un feto con
TSV con disfuncién ventricular fallecié. Asociaron hidropesia
11 casos, todos ellos diagnosticados de TSV. La estrategia te-
rapéutica fue muy variable en este grupo. Fallecieron 5 de los
fetos hidrépicos: 1 posnatalmente, 2 intraltero muy precoz-
mente tras empezar el tratamiento, y 2 intradtero a pesar de
haber convertido a ritmo sinusal con éxito (1 estando en trata-
miento con flecainida y 1 con sotalol).

Conclusiones: En nuestra serie se ha registrado una mortali-
dad muy alta de los fetos hidrépicos. Proponemos un nuevo
protocolo de tratamiento concordado para mejorar la evolucion
de la taquicardia fetal.
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Abstract

Title: Fetal tachycardia: a retrospective study in 9 Spanish cen-
ters

Introduction and objective: Optimal treatment for fetal tachy-
cardia is still controversial. The aim of this study is to review
the actual management and outcome of fetal tachycardia in 9
Spanish centers.

Method: Retrospective multicentric study: analysis of all fe-
tuses with tachycardia diagnosed at 9 Spanish centers be-
tween January 2008 and September 2010.

Results: 37 cases were registered, 30% of which were hydrop-
ic. We had 26 no hydropic cases, of which 4 atrial flutter —all of
them successfully cardioverted intrautero or after delivery— and
22 with supraventricular tachycardia (SVT), of which 17 short
ventriculo-auricular (VA) interval and 5 long VA interval. Digoxin
was the drug of choice in most cases. Prenatal control of the
tachycardia was achieved in 93% of treated SVT with short VA
interval and 50% of long VA, being digoxine effective in short
VA but not long VA interval (p= 0.019). 1 fetus with supraventric-
ular tachycardia with ventricular dysfunction died. 11 cases were
hydropic, all of them diagnosed as SVT. Management strategies
were highly diverse in this group. 5 patients died: 1 after delivery,
2 intrautero very shortly after starting treatment, and 2 intraute-
ro in spite of being successfully cardioverted to sinus rhythm (1
with sotalal, 1 with flecainide).

Conclusions: Hydropic fetuses have shown a high mortality
rate in our population, which calls for further studies and uni-
fication of criteria. Here we propose a common protocol aimed
at improving the outcome of fetal tachycardia.
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Introduccion

La taquicardia fetal, definida como una frecuencia cardiaca
superior a 180 lat/min —registrada fuera del trabajo de parto—,
se detecta en aproximadamente un 0,5% de las gestaciones’?,
aunque sélo en el 0,05% es mantenida y precisa tratamiento.
El interés de esta patologia reside en dos hechos fundamenta-
les que la caracterizan. En primer lugar, la taquicardia fetal, en
el caso de ser mantenida, es una patologia potencialmente
muy grave, que puede llegar a causar insuficiencia cardiaca
fetal, manifestada como hidropesia, y derivar en muerte fetal
0 posnatal?®®. En segundo lugar, es una patologia tratable con
éxito en la gran mayoria de los casos*®, y actualmente consti-
tuye uno de los campos de la cardiologfa fetal donde la terapia
es mas satisfactoria. A pesar de ello, la mortalidad en los fetos
hidrdpicos con taquicardia sigue siendo significativa®6. Al no
haberse realizado ningln estudio prospectivo, controlado v
aleatorizado que compare los distintos tratamientos’, actual-
mente no existe evidencia cientifica sobre cuél es la mejor
estrategia terapéutica para esta patologfa, y su manejo varfa
notablemente segn el centro donde se trate, e incluso segin
el médico encargado del caso en un mismo centro. Este estudio
es el primer registro multicéntrico que describe el tratamiento
de esta entidad en Espafia.

Objetivo

El grupo de cardiologfa fetal de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC) se pro-
puso realizar en 2008 un estudio multicéntrico para describir la
metodologfa del diagndstico, el manejo actual y la evolucién de
las arritmias fetales.

Método

Se trata de un estudio multicéntrico transversal, descriptivo y
retrospectivo, en el que participaron 9 centros hospitalarios. Se
incluyeron todos los fetos diagnosticados de taquicardia me-
diante ecocardiografia fetal entre enero de 2008 y septiembre
de 2010. Se realizé un estudio exhaustivo mediante ecografia
bidimensional y Doppler color. Para el analisis del mecanismo
subyacente de la arritmia se utilizé el modo M y/o el método
Doppler pulsado, estudiando la relacién entre el flujo de entra-
da mitral/salida aértica o en vena pulmonar/arteria pulmonar o
en vena cava superior/aorta ascendente (figura 1). La taquicar-
dia se considerd de carécter intermitente si se detectaba en
menos de un 50% de un registro ecocardiografico de al menos
media hora de duracién, o bien mantenida si era continua o
persistia més del 50% del registro®. Para clasificar el tipo de
arritmia, se definié como flutter auricular la taquicardia que
presentara una relacion entre contraccion auricular y ventricular
(A:V) mayor de 1:1, 0 una relacién A:V= 1:1 pero con una fre-
cuencia auricular >300 lat/min8. Se definié como taquicardia
supraventricular (TSV) la taquicardia con una relacion A:V de 1:1

Figura 1. Registro Doppler (simultaneo de la vena cava superior
y la aorta) de ritmo sinusal en el que cada contraccion ventricular
(V: flujo anterdgrado en la aorta) es precedida de un flujo
retrégrado en la vena cava superior ocasionado por la contraccion
auricular (A)

Figura 2. Registro Doppler (simultdneo de la vena cava superior y
la aorta) de taquicardia supraventricular, donde se registra el flujo
en la aorta ascendente correspondiente a la sistole ventricular

(V) y el flujo retrdgrado en la vena cava superior (A) debido a la
contraccion auricular. Relacion A:V de 1:1

(figura 2). En estos casos se establecid el diagnéstico mediante
la medida del intervalo ventriculoauricular (VA) (determinado
mediante Doppler), dividiendo las TSV en los siguientes gru-
pos®: TSV con intervalo VA corto (VA<AV), sugerente de TSV por
mecanismo de reentrada, y TSV con VA largo (VA>AV), sugeren-
te de taquicardia auricular ectdpica o bien una taquicardia de
Coumel. Aunque el flutter auricular es también, en sentido es-
tricto, una taquicardia de origen supraventricular, decidimos
utilizar las mismas definiciones de TSV y flutter auricular des-
critas en la bibliografia internacional respecto a las arritmias
fetales®89. Se definio como feto hidrdpico el que presentara
una acumulacién patoldgica de liquido en dos 0 méas cavidades
del cuerpo’. Se registraron los distintos diagnésticos emitidos
para cada caso y la actitud terapéutica: actitud expectante, tra-
tamiento posnatal o tratamiento intrauterino vy, en este dltimo
caso, el tipo de farmaco/s utilizado/s, asf como la via de admi-
nistracion (a través de la madre [transplacentaria] o directamen-
te en el feto). Previamente a la administracion de farmacos, se
revisé con detalle la historia clinica materna, se realizd un elec-
trocardiograma (ECG) de la paciente y una analitica con electré-
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litos. En el caso de tratamiento intrauterino, el farmaco inicial
que se prescribid fue la digoxina, con dosis muy variables, pau-
tandose para la carga desde 500 a 2.000 ug/dfa y para el man-
tenimiento desde 250 a 1.000 pg/difa, ajustando la dosis para
niveles de digoxinemia de 1,5-2 ng/mL. La flecainida se pauté
en dosis de 200-300 mg/dia y el sotalol entre 80 y 320 mg/dia,
ambos farmacos habitualmente como segunda linea, aunque en
algunos casos se pautaron ya de inicio.

El resultado fundamental fue la eficacia del tratamiento ad-
ministrado, considerando como tal el control de la frecuencia
cardiaca o la conversion a ritmo sinusal y la supresion de la
hidropesia y de los signos de insuficiencia cardiaca fetal. Se
describid la evolucion posterior de los fetos y la mortalidad
registrada. Para el andlisis estadfstico se utiliz el testde la t
de Student para comparar las medias, y el test exacto de Fisher
para el andlisis de variables categéricas. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se registraron 37 fetos con taquicardia fetal, 4 diagnosticados
de flutter auricular (ninguno desarrolld hidropesia) y 33 de TSV
(11 hidrépicos). Ningun feto asociaba cardiopatia congénita.
Los detalles fundamentales relativos al diagnéstico, la evolucion
y el tratamiento global de los fetos se recogen en la tabla 1.
Para describir las distintas estrategias y la respuesta al trata-
miento con detalle, distinguimos dos grupos: el grupo de fetos
con taquicardia que no presentaban hidropesia al diagnéstico
(26 casos) y el de los que si presentaban hidropesfa (11 casos).

Fetos no hidropicos (tabla 2)

1. Flutter auricular (4 casos). La media de edad gestacional en
el momento del diagnéstico fue de 34,7 semanas (rango: 28-
40; desviacion estandar [DE]=5,7). Se trataron prenatalmen-
te 2 casos, consiguiéndose el ritmo sinusal en ambos, mien-
tras que los otros 2 se trataron posnatalmente mediante
cardioversion eléctrica. Ninguno de los 4 casos precisé me-
dicacion antiarritmica en el periodo posnatal y no hubo nin-
guna recidiva del flutteren un seguimiento medio de 2 afios.

2. TSV con VA corto (17 casos). La media de edad gestacional
en el momento del diagndstico fue de 29,6 semanas (rango:
17-37; DE=5,8). Se trataron 16 casos: 2 posnatalmente y 14
intrattero. En el 100% de los casos tratados intradtero el
farmaco de primera linea fue la digoxina, en monoterapia en
12 casos 0 en biterapia con flecainida en 2. El porcentaje de
conversion intrattero a ritmo sinusal fue del 93% (13/14) de los
casos tratados: 9 con digoxina en monoterapia (eficacia del
75%) y 4 mediante asociacion con flecainida. El tiempo me-
dio en el cual se consigui6 el ritmo sinusal mediante digoxi-
na fue de 6 dfas (rango: 2-8; DE= 2). Falleci6 un feto con ta-
quicardia intermitente y taquimiocardiopatia, cuya evolucion
describiremos con detalle en un apartado posterior.

3. TSV con VA largo (5 casos). La media de edad gestacional en
el momento del diagndstico fue de 29 semanas (rango: 22-39;

Total de casos: actitud terapéutica y evolucion
global

n %
Total 37 100
Flutter auricular (fetos con hidropesfa) 400 M
TSV (fetos con hidropesfa) 33(11) 89
Edad gestacional en el momento del diagndstico 29,8
(semanas)
Edad gestacional minima en el momento del parto 34
(semanas)
Actitud expectante 1 3
Tratamiento posnatal sin tratamiento intrauterino 7 19
Cesareas en los fetos que no se trataron o que no 7/7 100

consiguieron ritmo sinusal con tratamiento
intrauterino

Total de ceséreas en fetos cardiovertidos intradtero ~ 2/21 10

Cesareas en fetos cardiovertidos no hidrépicos 0/17 0
Tratamiento intrauterino (nimero de fetos) 29 78
Tratamiento con digoxina (asociada o no) 2% 92
Efectos secundarios maternos de la digoxina 5 17
(vémitos)

Suspension de la digoxina por efectos secundarios 3 1
Tratamiento con flecainida (asociada o no) 7 24
Efectos secundarios maternos de la flecainida 1 14
Tratamiento con sotalol 6 20
Efectos secundarios maternos del sotalol 0 0
Mantenimiento del tratamiento hasta el momento 27 93
del parto

Mortalidad global en los fetos 6 16

DE=8). Un caso se tratd posnatalmente vy los otros 4 se tra-
taron intraGtero. La digoxina fue el farmaco inicial en todos
ellos, pero no resulté eficaz en ninguno. La comparacion
mediante el test exacto de Fisher de la diferente respuesta
a la digoxina entre el grupo TSV con VA corto respecto al de
VA largo dio un resultado estadisticamente significativo (p=
0,019). Dos casos resistentes a digoxina convirtieron tras
afiadir sotalol (en una media de 4,5 dias tras su inicio); los
otros 2 casos convirtieron tras el tratamiento posnatal.

Mortalidad

Falleci6 1 feto con TSV con VA corto (un 3,8% de un total de 26
fetos con taquicardia no hidrépicos), que fue derivado por pre-
sentar episodios de taquicardia intermitente y disfuncion ventri-
cular, por lo que se le pauté digoxina oral. Tras 5 dias de ritmo
sinusal se observé una nueva taquicardia, esta vez persistente,
que provocé hidropesia y muerte fetal a las 72 horas de haber-
se reanudado, a pesar de asociar amiodarona al tratamiento.



Taquicardia fetal: estudio multicéntrico retrospectivo en 9 hospitales espafoles. F. Perin, et al.

Caracteristicas, manejo y evolucion de los 26 fetos con taquicardia fetal sin hidropesia

Feto Diagndstico  Diagndstico Tratamiento Tiempo de Parto TSV posnatal Tratamiento ~ Seguimiento
(SEG) intrauterino conversion (SEG) posnatal (meses)
(dias) (dias)
1 AF 38 No = 38,C CVelec+ No 28
2 AF 40 No - 40, C CV elect+ No 24
3 AF 27 D+ 7 40,V No No 30
4 AF 34 S+ 3 40,V No No 9
5 TSV1 34 Actitud expectante 14 40,V No No 18
6 TSV1 37 No = 37,C Si Abl+ 18
7 TSV1 36 No = 36,C Si Si
8 TSV1 31 D+ 4 38,V Sin seguimiento  Sin seguimiento No
TSV1 23 D— F+ 28 (14 F+) 40,V No St 36
10 TSV1 31 D+F: + 10 38,V Sin seguimiento  Sin seguimiento No
1 TSV1 24 D+ 7 40,V No No 23
12 TSV1 34 D— S F+ 23 (10 F+) 38,V No No 24
13 TSV1 26 D+ 6 37,V No No 12
14 TSV1 28 D+ 8 40,V No St 18
15 TSV1 36 D+ 5 40,V No No 16
16 TSV1 34 D+ 2 39,V No No 4
17 TSV1 31 D+ 7 37,V No St 24
18 TSV1 21 D+ 7 40,V No No 12
19 TSV1 17 D+F: + 5 40,V No No 12
20 TSV1 29 D+ 8 36, V No Si 10
21 TSV1 31 D— Am— = Exitus = = =
22 TSV2 22 D— S+ 30 (4 S+) 38,V No St 30
23 TSV2 20 D S+ 10 (5 S+) 39,V No No 12
24 TSV2 30 D— F- Sin conversion 34,C Flutter CVelect+ 18
25 TSV2 34 D- Sin conversion 36, C Si Si 12
26 TSV2 39 No = BoNE St St 18

efectivo.

Fetos hidropicos (tabla 3)

Hubo 11 casos. La media de edad gestacional en el momento del
diagnéstico fue de 28,6 semanas (rango: 22-37; DE= 4,9). Dos
casos se trataron posnatalmente y 9 intrattero (un 82% intrad-
tero frente a un 75% de los fetos no hidrépicos) (tabla 4). En el
66% de los casos, el farmaco inicial fue la digoxina en monote-
rapia (oral o intravenosa), que fue efectiva sélo en el 33% de los
fetos tratados. En el 22% se pautd biterapia de entrada, y en 1
feto flecainida en monoterapia. En los casos en que se adminis-
tré tratamiento de segunda o tercera linea, los farmacos elegi-
dos fueron muy variados: sotalol, flecainida o propanolol trans-
placentarios y adenosina por cordocentesis (en 1 feto resistente
a la terapia administrada a la madre). Se consiguid la cardiover-

Abl: ablacién; AF: flutter auricular; Am: amiodarona; C: cesérea; CV elect: cardioversion eléctrica; D: digoxina; F: flecainida; S: sotalol; SEG: semanas de edad gestacional;
TSV: taquicardia supraventricular; TSV1: TSV con intervalo ventriculoauricular (VA) corto; TSV2: TSV con intervalo VA largo; V: vaginal; +: farmaco efectivo; —: farmaco no

sion farmacoldgica previa al parto en un total de 5 pacientes (un
66% de los tratados intradtero frente a una tasa de cardioversion
del 85% en los no hidrépicos; p=0,34).

Mortalidad

Fallecid 1 feto tratado posnatalmente, resistente a la cardio-
version eléctrica, farmacolégica y ablacion, y 4 tratados intrad-
tero, 2 de ellos al poco tiempo de empezar el tratamiento con
digoxina (a las 24 y 72 h, respectivamente) y otros 2 a pesar de
haber conseguido ritmo sinusal. En cuanto a estos 2 dltimos
fetos, uno de ellos (caso 36 de la tabla 3), que convirtié a ritmo
sinusal a las 48 horas de iniciar flecainida, falleci¢ a los 6 dias
de haber empezado el tratamiento, y la necropsia demostrd la
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Caracteristicas, manejo y evolucion de los 11 fetos hidropicos con TSV

Feto Diagnédstico  Intervalo  Tratamiento Tiempo de Tiempo hasta Parto Tratamiento Seguimiento

(SEG) VA intrauterino conversion «exitus» [U (SEG) posnatal (meses)
(dias) (dias)

27 34 Corto No = = 34,C CVF—; CVE=; Abl+ 12

28 37 Corto No - Posnatal Exitus CVF—; CVE; Abl—

29 32 Corto D+ 7 = 36,V No 6

30 27 Corto D+ 2 = 42,C No 9

31 33 Corto D—; parto No = 34,C St 4

32 20 Corto D—; P+ 22 (P 15) - 39,V Si 30

33 28 Largo D— F= A- S+ 26 (4 S+) = 0, © Si 6

34 22 Corto D- No 3 Exitus = =

35 25 Largo D- No 1 Exitus - -

36 30 Largo F+ 2 6 Exitus - -

37 27 Corto D+S: + 2 67 Exitus = =

Media 28,6

no efectivo.

Comparacion entre los grupo de fetos sin y con hidropesia

A: adenosina por cordocentesis; Abl: ablacion; C: cesérea; CVE: cardioversion eléctrica; CVF: cardioversion farmacoldgica; D: digoxina; F: flecainida; U: intrauterino;
P: propanolol; S: sotalol; SEG: semanas de edad gestacional; TSV: taquicardia supraventricular; V: vaginal; VA: ventriculoauricular; +: farmaco efectivo; —: farmaco

Grupo Diagnéstico  Modalidad de tratamiento Cardioversion Ndamero de farmacos Parto «Exitus»
(SEG) en el momento del diagnéstico (%) intradtero (%) para conversion (SEG) (%)
Sin 29 Intrattero: 77 85 1: 55% 384 3.8
hidropesia Posnatal: 19 2:25%
Sin tratamiento: 4 >2: 5%
Con 28,6 Intrattero: 82 66 1:33% 36,6 45
hidropesfa Posnatal: 18 2:22%
Sin tratamiento: 0 >2: 1%

SEG: semanas de edad gestacional.

presencia de una taquimiocardiopatia por isquemia con necro-
sis miocdrdica; el otro caso (caso 37 de la tabla 3), cardioverti-
do a las 48 horas de empezar la biterapia con digoxina y sota-
lol, con resolucién sucesiva total de la hidropesia, fallecié
intradtero a las 37 semanas de edad gestacional, tras 9 sema-
nas de tratamiento y de ritmo sinusal.

Discusion

Aunque actualmente se han desarrollado tecnologias para re-
coger las sefiales eléctricas del corazon fetal mediante electro-
cardiografia y magnetocardiografia, |a utilidad del registro ECG
fetal en la practica clinica sigue siendo limitada, y la ecocar-
diografia se mantiene como la principal técnica para el estudio
intrauterino de las arritmias?®. La identificacion de los distin-
tos tipos de taquicardia fetal se basa en la relacién cronoldgica
entre las contracciones auriculares y ventriculares, siendo la
reentrada auriculoventricular el mecanismo subyacente méas

comun, sequido por el flutter auricular®'9, que en nuestra serie
ha representado un 10% de los casos, porcentaje inferior al
descrito en la mayorfa de los estudios?® (30%), pero referido
también por otros autores®. La ecocardiografia, a la vez que el
diagnéstico preciso de la arritmia, permite definir la existencia
y el grado de afectacién hemodindmica que produce la arrit-
mia, que en su estadio mas avanzado implica una acumulacién
de liguido en distintas cavidades del cuerpo fetal por aumento de
la presion venosa central sistémica. Algunos estudios experi-
mentales realizados en corderos', asi como la experiencia
previa en fetos humanos?, demuestran que la taquicardia pue-
de causar una afectacién hemodinamica fetal en tan sélo 24-48
horas. Es fundamental resaltar que la arritmia no suele causar
alteraciones perceptibles por la madre, y habitualmente es un
hallazgo tras un control obstétrico rutinario, por lo que puede
detectarse después de un largo periodo tras su instauracion. En
la bibliografia el desarrollo de hidropesia se ha relacionado con
una menor edad gestacional en el momento del diagnéstico y
con el caracter incesante de la arritmia®'2, aunque estos paré-
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metros no son suficientemente sensibles para definir el riesgo
de insuficiencia cardiaca en un feto con taquicardia. En nues-
tra serie no hubo diferencias entre la edad gestacional en el
momento del diagnéstico de los fetos no hidrépicos/hidrépicos
(tabla 4), y nuestra casufstica demuestra que puede haber ca-
sos de evolucién adversa a pesar del caracter intermitente de
la taquicardia'. Aproximadamente un tercio de los casos de TSV
desarrollé hidropesia, proporcién que concuerda con la descri-
ta en otros estudios®, y no hubo ningln caso de hidropesia
entre los fetos con flutter, aunque el nimero de casos registra-
dos era reducido. Algunas casuisticas sefialan una menor pro-
porcion de hidropesia en los flutter respecto a las TSV8'0, pero
otras series no lo confirman'®. Los casos de flutter se diagnos-
ticaron normalmente més tarde que los de TSV (media de 34,7
frente a 29 semanas de edad gestacional; p= 0,067), fenémeno
ampliamente descrito en la bibliografia y que parece deberse
a la necesidad de alcanzar un tamafio auricular minimo critico
para desarrollar un macrocircuito de reentrada'®.

Ante un feto con taquicardia existen 4 posibles opciones?3:
1) actitud expectante; 2) parto y tratamiento posnatal; 3) trata-
miento intradtero administrado a la madre (transplacentario), y
4) tratamiento intrattero fetal directo. La actitud expectante se
suele reservar para casos de taquicardia no mantenida y sin re-
percusion hemodindmica®'®, ya que se han descrito casos de
resolucién espontanea de la taquicardia. En cuanto al tratamien-
to posnatal, en nuestra serie se decidié no inducir ningdn parto
antes de las 34 semanas de edad gestacional, ya que en la bi-
bliografia se demuestra que el manejo de un recién nacido pre-
maturo hidrépico es realmente complejo y la mortalidad muy
alta'8, afiadiendo la morbilidad de la prematuridad al compromi-
so hemodindmico de la taquicardia. La modalidad de tratamiento
intrauterino se llevé a cabo por via fetal directa mediante cordo-
centesis solo en 1 caso (un 3,4% de los que recibieron farmacos
prenatalmente), hidrépico y resistente a la terapia transplacen-
taria; los fetos restantes se trataron por via materna. La digoxina
fue el farmaco utilizado como primera linea en la gran mayoria
de los centros espafioles, posiblemente debido a su seguridad,
al no haberse relacionado con la mortalidad fetal ni con la toxi-
cidad materna grave. La digoxina ha demostrado una excelente
tasa de conversion en fetos no hidrépicos con un intervalo VA
corto, pero ha resultado ineficaz para el subgrupo de TSV con VA
largo. Hay series recientes que cuestionan que haya diferencias
entre la respuesta a distintos farmacos en las TSV con VA corto
y las con VA largoS, pero nuestros datos concuerdan con otros
descritos previamente en la bibliografia®!”. En este segundo gru-
po, resistente a la digoxina, la administracién de sotalol resulté
eficaz, lo que concuerda también con lo registrado en otros estu-
dios®"_ En los casos con hidropesia se confirmé que la digoxina
en monoterapia es claramente menos efectiva respecto a los
fetos no hidrépicos, y se ha descrito una tasa de cardioversion
de sélo el 15-25%'2. La razon fundamental de la escasa eficacia
de la digoxina en casos con hidropesia puede atribuirse a la limi-
tacion existente para el paso de la barrera placentaria'®, redu-
ciéndose la ratio de concentracion materna/fetal de 0,5-0,9 en
los fetos no hidrépicos a 0,1-0,2 en los hidrépicos.

La mortalidad en los fetos con taquicardia no hidrépicos fue
del 3,8%. lo que concuerda con los datos recogidos en la bi-
bliografia, en que se describe una mortalidad del 0-4% en este
grupo®82. En cuanto a los fetos ya hidrapicos en el momento
del diagnéstico, la mortalidad registrada en nuestro estudio
fue mas alta (45%) que la descrita en la bibliografia (17-
37,5%)820. A diferencia de otras casuisticas en que la mortali-
dad suele tener lugar tras un largo periodo de tratamiento an-
tiarritmico inefectivo®, en nuestra serie la mortalidad fue muy
precoz. Se estima que el tiempo para que el tratamiento sea
eficaz en el 50% de los fetos hidrdpicos es de 9 dias?, y en
nuestra serie los 2 fetos hidrdpicos tratados que fallecieron sin
haber conseguido un ritmo sinusal intratitero murieron en los
primeros 3 dfas tras su derivacién. Ademas, otros 2 fallecieron
a pesar de haber conseguido el ritmo sinusal: un caso, en tra-
tamiento con flecainida, fallecié probablemente por el caracter
avanzado de la taquimiocardiopatia, como se sefiala en otras
series’; el otro feto, estando en tratamiento con sotalol, falle-
cid tras permanecer en ritmo sinusal durante 9 semanas y tras
haberse resuelto la hidropesia. En el primer caso, la muerte
podria atribuirse exclusivamente al grave deterioro de la fun-
cién miocdrdica, aunque quiza a este deterioro contribuyé tam-
bién el efecto de la flecainida?'. Sin embargo, en el segundo
caso, el hecho de que la hidropesfa se hubiera resuelto y que
el feto siguiera en ritmo sinusal sugiere un efecto proarritmico
del sotalol como posible causa de la muerte fetal?. Finalmen-
te, cabe destacar el fallecimiento del recién nacido hidrépico a
las 37 semanas de edad gestacional, en el cual se decidid rea-
lizar cesarea y tratamiento posnatal. La mala evolucién de este
paciente revela que, a pesar de disponer de mas recursos de
tratamiento y soporte vital posnatalmente, la asociacion de ta-
quicardia e hidropesia es de muy alto riesgo®.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Se trata de un estudio
descriptivo de caracter retrospectivo, con todos los sesgos que
esto conlleva. Aunque se ha realizado en 9 centros hospitalarios
distintos, esta serie puede no ser representativa del manejo y el
tratamiento de los fetos con taquicardia en Espafia, por no haber
participado algunos de los hospitales espafioles que son centro
de referencia nacional en cardiologia fetal. No hubo uniformidad
en los criterios para inducir el parto o empezar el tratamiento
prenatal respecto a los farmacos y dosis utilizados en los distin-
tos centros. La muestra estudiada era muy limitada, debido a la
rareza de esta patologia y al corto periodo de tiempo analizado
(20 meses), razén por la cual los resultados podrian estar sesga-
dos. Otras limitaciones del estudio estan relacionadas con los
datos recogidos, de manera que en el seguimiento posnatal no
se registraron los tipos de farmacos pautados; en cuanto a la
evolucion de los pacientes, sélo se incluy6 como resultado ad-
verso la mortalidad; no se evalué la morbilidad y no se realizé
ningln seguimiento neuroldgico de los pacientes.
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Conclusiones y directrices futuras

En cualquier proceso patoldgico, el primer paso para mejorar los
propios resultados es conocerlos, analizarlos y compararlos con
los de la hibliografia. Aunque en algunos casos la evolucion fue-
ra dificilmente modificable, la mortalidad registrada en nuestro
estudio en los fetos hidrdpicos es superior a la descrita en la
mayoria de las series internacionales y también a la obtenida por
grupos espafioles®. A la luz de los resultados y los nuevos datos
documentados en la bibliografia®?2%, el grupo de cardiologia
fetal de la SECPCC ha acordado un protocolo comin de trata-

FLUTTER AURICULAR SIN HIDROPESIA

Digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego seguir
con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

iSi no responde

| Afiadir sotalol oral 80 mg/12 h durante 3 dias |
lSi no responde

| Subir sotalol oral a 160 mg/12 h durante 3 dias |

TSV (VA CORTO) SIN HIDROPESIA

Digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego seguir
con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

lSi no responde

| Afiadir flecainida oral 100 mg/12 h durante 3 dias |
lSi no responde

| Subir flecainida oral a 200 mg/12 h durante 3 dias |

TSV (VA LARGO) SIN HIDROPESIA

Flecainida oral 100 mg/12 h durante 3 dias;
si no responde, aumentar a 200 mg/12 h

iSi no responde en 7 dias

Afiadir digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego
seguir con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

lSi no responde en 7 dias

Suspender flecainida y empezar sotalol oral 80 mg/12 h
durante 3 dias; si no responde, subira 160 mg/12 h

Figura 3. Protocolo acordado por el grupo de trabajo de cardiologia
fetal de la SECPCC para el tratamiento de los fetos con taquicardia
fetal sin hidropesia. TSV: taquicardia supraventricular;

VA: ventriculoauricular

miento de la taquicardia fetal (figuras 3y 4). En general, por su
perfil de mayor seguridad para la madre y el feto, proponemos
seguir con la digoxina como tratamiento de primera linea en au-
sencia de hidropesia®??4, excepto en la TSV con intervalo VA
largo, en que este farmaco parece menos eficaz'’-%2. En el caso
de los fetos hidrépicos, en los que la cardioversion es mas dificil
de conseguiry a la vez mas urgente por el riesgo de fallecimien-
to del feto, se propone la asociacién de dos farmacos desde el
principio®?. Conseguir saber, a corto-medio plazo, cual es el
tratamiento mas seguro y mas eficaz para una patologia que
todavia tiene una alta mortalidad debe ser, y es, nuestro reto.

FLUTTER AURICULAR CON HIDROPESIA

Sotalol oral 80 mg/8 h durante 5 dias + digoxina oral
1 mg/dia durante 2 dias, y luego digoxina 0,25-1 mg/dia
para niveles 1,5-2 ng/mL

iSi no responde

| Subir sotalol oral a 160 mg/12 h durante 5 dias |
lSi no responde

| Suspender sotalol y asociar flecainida a digoxina |

lSi no responde

| Considerar tratamiento fetal directo |

TSV CON HIDROPESIA*

Flecainida oral 100 mg/8 h durante 5 dias + digoxina oral
1 mg/dia durante 2 dias, y luego digoxina 0,25-1 mg/dia
para niveles 1,5-2 ng/mL

‘Si no responde

| Subir flecainida oral a 200 mg/12 h durante 5 dias |
| Si no responde

v v

Suspender flecainida, | o Considerar
reducir digoxina al 50% y tratamiento fetal directo
empezar amiodarona oral

600 mg/8 h durante 8 dias;
luego mantenimiento
400-800 mg/dia

*Considerar empezar directamente con amiodarona + digoxina si hay
disfuncion ventricular o regurgitacion severa de valvulas AV

Figura 4. Protocolo concordado por el grupo de trabajo de
cardiologia fetal de la SECPCC para el tratamiento de los fetos con
taquicardia fetal con hidropesia. TSV: taquicardia supraventricular;
AV: auriculoventriculares
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