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Resumen

Durante el embarazo las arritmias pueden comprometer
el prondstico fetal y la estabilidad hemodindmica de la
madre. La fibrilacién auricular en el embarazo es infre-
cuente pero requiere un reconocimiento de manera pre-
coz para prevenir el embolismo cerebral, las alteraciones
circulatorias, el aborto y el parto prematuro. El manejo
médico no sélo se circunscribe a controlar el ritmo o la
frecuencia cardiaca, o en la paciente inestable a realizar
cardioversion eléctrica; es necesario también, de acuerdo
al tiempo, realizar anticoagulacion.
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Introduccion

La incidencia de enfermedad cardiaca asociada
con el embarazo es inferior al 1% (1). El emba-
razo es una condicién en la cual puede expre-
sarse diferentes tipos de arritmias en la mujer
(2). La fibrilacion auricular (FA) es una de ellas
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Summary

Some arrhythmias during pregnancy can compromise fe-
tal outcome and hemodynamic stability of the mother.
Atrial fibrillation in pregnancy is an infrequent arrhythmia
that needs to be recognized at an early stage to prevent
cerebral embolism, circulatory disorders, miscarriage and
premature delivery.

Medical management is not only limited to control the
pace or heart rate, or the unstable patient to perform
electrical cardioversion, it is also necessary, according to
time perform anticoagulation.
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se asocia con una cardiopatia estructural. Las
principales complicaciones son, arritmias malig-
nas, tromboembolismo en el 15% de los casos y
abortos tempranos o partos prematuros. La mor-
talidad tanto materna como fetal es de aproxi-
madamente un 10%, independientemente de la
cardiopatia de base (1,3).
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Figura 1. Prevalencia de FA y Disnea Clase funcional I a IV segiin la NYHA

Entre las patologias asociadas, se encuentran
la enfermedad valvular mitral reumatica (90%
estenosis y 10% insuficiencia), y la FA se pre-
senta al inicio del embarazo en el 8% de los
casos (1,4); trastornos metabdlicos y alteracion
de electrolitos, y sindrome de Wolff-Parkinson-
White (5). En algunos reportes de casos se ha
relacionado a tocolisis con nifedipino o
terbutalina, como también a infusion de sulfato
de magnesio para manejo de preeclampsia (6-
9). En la figura 1 se aprecia que diferentes es-
tudios como: Solvd, Diamond-CHF, CHF-Stat
y Consensus (3,10-12), muestran que a medida
que empeora la clase funcional, segin la
NYHA, aumenta la prevalencia de la FA.

La pregunta que surge es si el manejo de esta
arritmia, exacerbada o de novo, puede ser simi-
lar al de las mujeres no gestantes, teniendo en
cuenta que tanto los antiarritmicos como los
anticoagulantes cruzan la placenta (13). La in-
formacién actual es dispersa y dificil de inte-
grar. En este articulo se realiza una revision sis-
temadtica con el fin de aclarar el manejo de esta
patologia en las maternas.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda en bases de datos
Medline y Ovid, con las palabras ““atrial fibrillation
in obstetrics”y “atrial fibrillation in pregnancy”,
con un total de 274 articulos relacionados, don-
de se encontraron revisiones sistematicas, ca-
sos clinicos y articulos de revision en inglés y
espaiiol.

Resultados
Electrocardiografia

El electrocardiograma normal durante el emba-
razo puede presentar un aumento de la frecuen-
cia cardiaca alrededor de 10-15 Ipm con res-
pecto a los trazados previos a la gestacion; tam-
bién puede ser evidente una disminucién en los
intervalos PR, QRS y QT, con cambio en la
amplitud o voltaje.

Puede ocurrir desviacion del eje eléctrico hacia
laizquierda, por la rotacién del corazén, secun-
dario al crecimiento del utero gravido y a la hi-
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Figura 2. Algoritmo propuesto para manejo de la FA.

pertrofia reversible de cavidades cardiacas iz-
quierdas (14).

Criterios diagnésticos de la FA. El diagndstico
clinico se caracteriza por palpitaciones, dolor
retroesternal, dificultad respiratoria y ansiedad,
especialmente (15,16).

En el trazado del electrocardiograma se apre-
cian complejos QRS angostos (menor de 0,12
s), RRirregulares, ausencia de ondas P, frecuen-
cia auricular mayor de 250 despolarizaciones/
minuto. La frecuencia ventricular puede variar
con respuesta controlada o no (frecuencia
ventricular mayor de 120 Ipm), afectando direc-

tamente el estado hemodinamico de la paciente
(4,16).

Tratamiento

El manejo de la FA depende si de la presenta-
cion es aguda (menor de 48h) o crénica (mayor
de 48h), ya que la probabilidad de que se pre-
sente inestabilidad hemodindmica con el tiempo
es alta; por lo tanto es necesario tratar la arrit-
mia controlando el ritmo o la respuesta ventricular
(4,16-18). El manejo de esta tltima opcién se
realiza con digoxina, betabloqueadores o calcio
antagonistas (18). En la figura 2, se presenta un
modelo de manejo.
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Tabla 1. Efectos adversos de los antiarritmicos utilizados en FA sobre el feto y la materna ( Adaptada de 4)

Retraso en el crecimiento, bradicardia, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia.

ANTIARRITMICO EFECTO ADVERSO

Adenosina Ninguno, excepto un caso de bradicardia fetal.
Amiodarona Hipotiroidismo, retraso del crecimiento, prematurez.
Betabloqueadores

Sotalol Contracciones uterinas.

Digoxina Bajo peso al nacer.

Diltiazem Ninguno reportado.

Disopiramida Contracciones uterinas.

Lidocaina Depresion del sistema nervioso central.

Mexiletina Bradicardia, bajo peso al nacer, puntaje de Apgar bajo.
Procainamida Ninguno reportado.

Fenitoina Retraso mental y del crecimiento.

Quinidina Trombocitopenia, dafo al octavo par craneal.
Verapamil Bloqueo cardiaco, hipotensién.

Si laintencion es terminar la arritmia y restable-
cer el ritmo sinusal (cardioversion) en pacientes
con minimo compromiso estructural (jovenes,
pacientes sintomdticas con la forma paroxistica
de la enfermedad) se recomienda utilizar
antiarritmicos clase IC de Vaughn Williams,
como flecainida y propafenona. En la paciente
no gestante que presenta cCompromiso coronario
y alto potencial de arritmogenicidad, estdn indi-
cados el sotalol y la amiodarona. Si la paciente
presenta falla cardiaca, las medicaciones de elec-
cion son la amiodarona y un nuevo antiarritmico
denominado dofetelide. Si la paciente presenta
severo compromiso con cardiopatia hipertréfica,
la medicacion de eleccion es la amiodarona, de
acuerdo a las pocas experiencias en humanos y
a estudios en animales (19). Sin embargo en la
paciente obstétrica, el uso crénico de la
amiodarona, no se considera como el
antiarritmico de eleccion por el alto riesgo de
dafio fetal (20). Si se prefiere la via intravenosa,
algunos medicamentos de eleccién son la
propafenona y la adenosina.

En la tabla 1 se presenta cada fdrmaco
antiarritmico con los efectos adversos mds im-
portantes en el feto. El control del ritmo es mds
dificil que la disminucién de la frecuencia car-

diaca, especialmente por las consideraciones
sobre el feto y la pobre tolerancia durante el
embarazo; sin ambargo el uso crénico de esta
ultima opcién puede inducir sintomas severos
como palpitaciones, disnea, fatiga, incluso
cardiomiopatia inducida por taquicardia. Algu-
nos proponen la ablacién del nodo AV asociado
al implante de marcapaso definitivo (19).

Es importante tener en cuenta que muchos de
los antiarritmicos de uso actual no tienen sufi-
ciente informacidn en este tipo de pacientes. La
tabla 2 nos muestra la clasificacién de riesgo de
los farmacos durante el embarazo.

Anticoagulaciéon. Es importante, en especial si
la arritmia supera las 48 horas, debido a que
ademds de presentarse un estado de
hipercoagulabilidad, pueden asociarse otras pa-
tologias que exacerban la formacién de trombos
(21). En general no es recomendable usar
warfarina durante el embarazo, sélo esta indi-
cada si la paciente presenta valvulas protésicas.

Se prefiere anticoagulacién con heparinas de
bajo peso molecular que son mds seguras en la
gestacion y logran un adecuado manejo desde
la tercera semana de gestacion (22-24). Algu-
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Tabla 2. Clasificacion de riesgo de los farmacos durante el embarazo (Adaptada de 13).

FDA = Food and Drug Administration category

Categoria A
* Estudios controlados que no muestran riesgos.
Categoria B

« Sin evidencia de riesgo en el embarazo en estudios adecuados.

« Efectos adversos en animales o posibilidad remota de dafio fetal.

Categoria C

* No se dispone de estudios controlados y los estudios en animales demuestran riesgo fetal.

Categoria D
* Evidencia positiva de riesgo durante el embarazo.
Categoria X

¢ Contraindicado en el embarazo.

Tabla 3. Agentes para manejo de Anticoagulacion en embarazo (adaptado de 21).

Agente Categoria Vida Efecto
media pico
Aspirina D 15 5-8
minutos dias
Warfarina X 36-42 4-6
horas dias
Heparinano C 1-2 4-6
fraccionada horas dias
Heparina B 3-5 12-24
BPM horas horas

nos estudios han encontrado que estos medica-
mentos no disminuyen los eventos isquémicos
por embolismo secundario a FA, pues la infor-
macion es extrapolada de otras patologias aso-
ciadas, lo cual hace evidente la necesidad de
mayor informacion al respecto (23). En la tabla
3, se muestran los farmacos utilizados actual-
mente, resaltando algunas caracteristicas de
importancia.

Criterios de exclusion para anticoagulacion

- Contraindicaciones hematolégicas, como
trombocitopenia (plaquetas menor de 100.000),
anemia (hemoglobina menor de 10 g/L), prolon-
gacion del TP.

Monitoreo Transferencia Indicacién
Placentaria

Funcién Si Reemplazos

plaquetaria valvulares y S.
Antifosfolipidos

INR Si Vélvulas
mecdanicas
cardiacas

PTTa Ninguno Tratamiento o
Profilaxis FA

Nivel Ninguno Tratamiento o

antifactor Xa Profilaxis FA

- Contraindicaciones hemorragicas, como hemo-
rragia intracraneal, retinal, gastrointestinal,
genitourinaria.

- Contraindicaciones cardiolégicas como
hipertension no controlada (mayor de 180/110
mmHg), sincope recurrente.

- Otras, como falla renal (creatinina mayor de 3
mg/dl), alcoholismo, uso de AINE, poca colabo-
racion de la paciente.

En estos criterios no aparece el embarazo como
una contraindicacion absoluta (25-27).

Hay que tener en cuenta que no todos los casos
de FA deben recibir terapia con anticoagulacion.
Aproximadamente un 45% de estas pacientes
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tienen alto riesgo de sufrir eventos
tromboembdlicos y deben recibir profilaxis con
anticoagulantes (warfarina o heparinas segtn el
caso); menos de un 25% de pacientes tienen
contraindicaciones para la anticoagulacién y el
30% restante deben ser tratadas con aspirina
debido al bajo riesgo de eventos tromboembdlicos
(28), aqui se cumple la premisa de que el médi-

co debe establecer el balance riesgo/beneficio.
Cardioversion eléctrica

La cardioversion eléctrica estd indicada cuando
la arritmia produce inestabilidad hemodindmica
o no ha respondido al manejo farmacoldgico.
Bésicamente la técnica es la misma que para
una paciente no embarazada; los pocos estudios
realizados no relacionaron la terapia eléctrica
con algun tipo de riesgo o alteracion fetal (29,30).
Las cargas iniciales van de 50 a 100 J, pero se
han reportado situaciones en las que se ha
realizado cardioversion a la misma paciente du-
rante el mismo embarazo y con cargas superio-
res a 300 J sin complicaciones fetales (29,30).

Conclusion

La FA es una patologia poco frecuente durante
la gestacion, que puede poner en riesgo la viabi-
lidad del feto. Un adecuado reconocimiento y
manejo podrian mejorar de forma significativa
la morbimortalidad de estas pacientes; sin em-
bargo atn falta mucho por aclarar y se requie-
ren estudios de mayor magnitud para analizar la
informacion pertinente
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