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RESUMEN 

Las arritmias cardiacas son complicaciones frecuentes en el embarazo, son más frecuentes las 

supraventriculares, con gran importancia la fibrilación auricular  con compromiso hemodinámico, que 

pone en peligro al  binomio madre hijo, asociado al efecto dañino de los medicamentos antiarrítmicos. 

El autor se propone analizar los elementos del consenso científico al tratar la fibrilación auricular de 

forma más adecuada para el binomio madre hijo, así como la protocolización del tratamiento. A partir de 

la experiencia del tratamiento de dos embarazadas con fibrilación auricular, con formas y desenlaces 

totalmente diferentes, en discusión del colectivo multidisciplinario, se busca y analiza una 

protocolización actualizada, en la conducta a seguir con madre hijo, en caso de arritmia. Las arritmias en 

la embarazada representan un riesgo para eventos fetales adversos, además de los riesgos potenciales de 

los medicamentos usados para el tratamiento. La cardioversión eléctrica, sincronizada, parece ser 

claramente  idónea en el tratamiento. 
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ABSTRACT 

Cardiac arrhythmias are frequent complications in pregnancy, supra ventricular diseases are more 

frequent, with great importance atrial fibrillation with hemodynamic disorders, which puts the child 

mother binomial in danger, associated with the harmful effect of antiarrhythmic drugs. The author 

proposes to analyze the elements of the scientific consensus when treating atrial fibrillation in a more 

adequate way for the child mother binomial, as well as the protocolization of the treatment. From the 

experience of the treatment of two pregnant women with atrial fibrillation, with completely different 

forms and outcomes, in discussion of the multidisciplinary group, an updated protocol is searched and 

analyzed, in the behavior to be followed with the mother, in case of arrhythmia. Arrhythmias in the 

pregnant woman represent a risk for adverse fetal events, in addition to the potential risks of the 

medications used for the treatment. The synchronized electrical cardioversion seems to be clearly suitable 

in the treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

En mujeres embarazadas con fibrilación auricular, el objetivo del tratamiento es la conversión a ritmo 

sinusal, o el control de la frecuencia ventricular con un beta bloqueador cardioselectivo o digoxina.(1)  

Las arritmias ventriculares pueden presentarse en embarazadas con miocardiopatía, cardiopatía 

congénita, cardiopatía valvular o prolapso de la válvula mitral. La amiodarona no es segura para el feto. 

El tratamiento con betabloqueadores puede continuarse durante el embarazo y el postparto, en mujeres 

con síndrome de QT largo y torsade de pointes.(2) 

Es conocido que los betabloqueadores ocasionan bradicardia fetal, a la que hay que temerle y tener una 

vigilancia continua para su uso. Otros antiarrítmicos pueden resultar fatales para la madre y el niño, la 
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quinidina, propafenona, verapamilo, adenosina, disopiramida, los propios betabloqueadores y la 

digoxina, pueden dañar al feto.  En la actualidad en Cuba, el más usado es la flecaínida pero no hay una 

seguridad absoluta demostrada y falta la experiencia necesaria.(3,4,5,6) 

Evitar efectos adversos de los antiartríticos en la embaraza es inteligente y saludable en el trabajo diario 

de cualquier médico, en todos los niveles de atención.(3,4,5,6) 

La explicación fisiopatológica de por qué las arritmias aumentan durante el embarazo no es claro, pero 

se ha considerado la consecuencia de la combinación de cambios hemodinámicos, hormonales y 

autonómicos.(7,8,9) 

Los cambios hemodinámicos del embarazo incluyen un incremento en el volumen sanguíneo efectivo 

circulante de 30 a 50 % a partir de las 8 semanas de gestación. Tienen mayor efecto alrededor de las 34 

semanas. El gasto cardíaco aumenta, junto a la frecuencia cardíaca, la contractilidad y el consumo de 

oxígeno miocárdico, para asegurar el flujo placentario, la llegada de sangre y nutrientes al bebé. La madre 

tiene un doble compromiso para garantizar el bienestar del binomio. 

En la categoría del riego fetal por medicamentos en el embarazo, se conoce que la adenosina solo produce 

bradicardia fetal, pero no está disponible en todos los centros de salud de Cuba y en la mayoría de los 

países por lo cual falta la experiencia necesaria. La amiodarona puede provocar hipotiroidismo, retraso 

del crecimiento, prematurez y distrés respiratorio del recién nacido, por afectación alveolar y fibrosis 

pulmonar. Los betabloqueadores provocan retraso en el crecimiento, bradicardia, hiperbilirrubinemia, 

hipoglicemia y muerte intrauterina; el sotalol, contracciones uterinas con abortos y partos prematuros, la 

digoxina bajo peso al nacer. Sobre el diltiazem no hay reportes, pero existe poca experiencia en el 

uso.(6,7,8) 

Las disopiramidas producen contracciones uterinas, con aborto y parto prematuro. La lidocaína produce 

depresión del sistema nervioso central y no es eficaz en las arritmias supra ventriculares, incluida la 

fibrilación auricular. La mexiletina produce bradicardia, bajo peso al nacer, puntaje de apgar bajo, que 

puede comprometer la vida del neonato. La procainamida es poco usada y no se ha reportado riesgo. La 

fenitoína da lugar a retraso mental y del crecimiento, la quinidina trombocitopenia y daño al octavo par 

craneal con sordera. El verapamilo bloqueo, cardíaco, hipotensión y muerte intrauterina, la flecaínida, 

íctero del recién nacido y existe poca experiencia en su uso.(6,7,8) 
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El manejo agudo no farmacológico de las taquiarritmias, en primer lugar incluye maniobras vagales (masaje del 

seno carotídeo, maniobra de Valsalva, inducción de reflejo nauseoso e inmersión facial en agua fría). Estas, 

usualmente son bien toleradas y deben ser el primer paso en el tratamiento de las taquicardias sin compromiso 

hemodinámico (tensión arterial normal), tanto de QRS normal, como de QRS ancho. El registro ECG durante estas 

maniobras, puede ayudar además al diagnóstico diferencial. La estimulación auricular se ha utilizado con eficacia 

para el manejo de algunas taquicardias supraventriculares regulares (flutter, taquicardia por reentrada intranodal, 

taquicardias por vía accesoria) y lleva la ventaja, de que puede realizarse sin control fluoroscópico por vía 

esofágica.(9,10,11) 

La cardioversión eléctrica se utiliza en casos refractarios al manejo farmacológico, o que cursen con inestabilidad 

hemodinámica. Se ha empleado de forma segura durante todas las etapas del embarazo, ya sea de manera electiva 

o como manejo de urgencia, tanto para taquiarritmias supra ventriculares como ventriculares. Se han reportado 

cardioversiones múltiples durante el mismo embarazo, así como descargas hasta de 400 Joule, sin efectos adversos 

para el feto.(12) No obstante, se recomienda el monitoreo fetal, ya que se han descrito de manera anecdótica, 

arritmias fetales transitorias.(12) 

En los casos poco frecuentes y excepcionales, en los que sea necesaria la reanimación cardiopulmonar, se debe 

realizar con base en las guías ya establecidas. Se recomienda realizar una cesárea de urgencia, sólo en los 

embarazos con fetos mayores de 25 semanas de gestación(12) pero solo si es imprescindible y no como una norma. 

En ello debe mediar una discusión multidisciplinaria y llegar a un consenso, de acuerdo al riesgo del binomio 

madre-hijo. 

La cardioversión eléctrica, es una estrategia de tratamiento adecuada y segura en todas las etapas del embarazo, 

aunque tiene un riesgo teórico de inicio de parto pretérmino en etapas avanzadas. Esta intervención se considera 

la terapia de elección, en las pacientes con inestabilidad hemodinámica, mientras que puede ser una alternativa 

electiva en pacientes con arritmias sin respuesta al tratamiento médico.(13) No altera el flujo sanguíneo al feto, y le 

alcanza una muy pequeña cantidad de energía, de modo que el riesgo de arritmias fetales es mínimo. Sin embargo, 

hay reportes de casos de necesidad de cesárea urgente por arritmias fetales después de una cardioversión, por tanto, 

es necesario monitorizar al feto.(14) 

El autor se propone analizar los elementos del consenso científico al tratar la fibrilación auricular de forma más 

adecuada para el binomio madre hijo, así como la protocolización del tratamiento. Secundariamente, contribuir al 

mejor manejo multidisciplinario, seguro y eficiente de las arritmias en el programa de Atención Materno Infantil 

(PAMI). 
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DESARROLLO 

A continuación se presentan las pacientes que motivaron el presente trabajo.  

Primer caso: Embarazada de 34 años de edad y 34 semanas de gestación, que mantuvo oculto el embarazo. La 

paciente es portadora de una estenosis mitral moderada (sin criterios quirúrgicos). Al ingresar en terapia intensiva, 

padecía fibrilación  auricular con respuesta ventricular rápida de 180 latidos por minutos, buena evolución en peso, 

crecimiento uterino y desarrollo intrauterino del  feto, foco fetal normal.  

Presentaba disnea, polipnea, ortopnea, dolor torácico, ansiedad, confusión mental, con comienzo de caída de la 

presión arterial y acrocianosis.  

La discusión multidisciplinaria fue heterogénea, no hubo acuerdo sobre la cardioversión eléctrica propuesta por el 

cardiólogo. Por consenso, se decide comenzar primero con verapamilo endovenoso, a dosis de 5 mg/kg de peso y 

luego amiodarona en dosis de 5 mg/kg de peso, dividida en 3 subdosis cada 30 minutos, al igual que el verapamilo.  

Se mantuvo monitoreo fetal y de la madre. Al término de la administración de los fármacos, disminuyó la 

frecuencia cardíaca y la presión arterial cayó a 80/20 mmHg. No se percibían los latidos fetales por varios 

exploradores especialistas en ginecobstetricia. Se realizó ultrasonido fetal de urgencia y se diagnosticó óbito fetal. 

La madre seguía con compromiso hemodinámico. Se acordó realizar cardioversión eléctrica sincronizada con el 

QRS con 270 Joule en 3 ocasiones. La paciente sale con ritmo sinusal, sin medicamentos, sube la presión arterial 

hasta 110/70 mmHg, buena coloración, desapareció el estado de confusión mental, la disnea, la polipnea y la 

ortopnea. Se decide realizar microcesárea para extracción del feto fallecido.  

La paciente fue seguida en consulta de cardiología, hasta su operación cardíaca de sustitución valvular mitral. 

Probablemente perdió el embarazo por efecto de los medicamentos antiarrítmicos. 

Segundo caso: Paciente de 20 años con 31,2 semanas de embarazo, sin enfermedad  cardíaca ni de otro tipo, 

excelente evolución de peso y desarrollo fetal. Ingresó en terapia intensiva con fibrilación auricular, respuesta 

ventricular muy rápida, de 190 a 200 latidos por minuto. El monitoreo fetal mostraba buena frecuencia.  

Se decidió por el equipo multidisciplinario, la cardioversión eléctrica, sincronizada con la onda R del 

electrocardiograma, se comenzó con 150 Joule, luego 250 Joule y más tarde 350. En ritmo sinusal, el cardiólogo 

realiza ecocardiograma Doppler a color: corazón normal (sano). Se decide indicar acetato de flecaínida, 50 mg 

cada 12 horas con continuación de su embarazo. Tuvo un parto prematuro (transvaginal)  a las 36,2 semanas, sin 

dificultad alguna para la madre.  
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Nació una niña con bajo peso e ictericia, probablemente porque el acetato de flecaínida aparece en la leche materna 

en cantidades importantes y puede ocasionar disfunción hepática, lesión hepática (hepatocelular o colestásica) con 

ictericia reversible a la suspensión del antiarrítmico, según el Formulario nacional de medicamentos de Cuba.(15) 

Inicialmente se consideró que el íctero era por sepsis, pero no resolvió con antibióticos. Se suspendió el acetato de 

flecaínida. La niña, al alta tenía un peso de 2500 gramos, excelente coloración, buen llanto, sensorios libres, buen 

apetito (leche materna) y grado de actividad excelente. 

La cardioversión eléctrica es una estrategia de tratamiento adecuada y segura en todas las etapas del embarazo, 

aunque tiene un riesgo teórico de inicio de parto pretérmino en etapas avanzadas. Esta intervención se considera 

la terapia de elección en las pacientes con inestabilidad hemodinámica, mientras que puede ser una alternativa 

electiva en arritmias sin respuesta a otro tratamiento. No altera el flujo sanguíneo al feto, de modo que el riesgo 

de arritmias fetales es mínimo, a pesar de reportes mencionados, de cesárea urgente por arritmias fetales después 

de una cardioversión.(13)  

Al comparar las decisiones en el primer caso, de una embarazada con corazón enfermo y edad por encima de los 

30 años, con las decisiones que se tomaron en el segundo, en una paciente con edad adecuada para el embarazo, 

pero características similares en cuanto al cuadro clínico y hemodinámico, se puede decir que en el primero, el uso 

de cardioversión farmacológica y la demora de la cardioversión eléctrica pudieron condicionar la pérdida fetal. No 

fue así en el segundo caso.  

El autor considera que no son útiles de primera intención los antiarrítmicos, para revertir una fibrilación auricular 

u otra arritmia cardíaca, que pueda comprometer hemodinámicamente al binomio madre-hijo.  

El antiarrítmico elegido, en este caso el acetato de flecaínida, debe ser una terapéutica complementaria para 

preservar el ritmo sinusal. Inmediatamente después del parto, el equipo multidisciplinario de atención del PAMI, 

debe valorar suspenderlo.  

Es imprescindible valorar constantemente, evitar los antiarrítmicos, ya que tienen más efectos negativos que 

beneficiosos para el feto. En toda fibrilación auricular, en embarazadas de cualquier tiempo de gestación, que 

amenace ocasionar deterioro hemodinámico, o lo provoque, no debe demorarse la cardioversión eléctrica, 

sincronizada con la onda R del complejo QRS del electrocardiograma.  

Durante el embarazo, se pueden presentar de manera frecuente arritmias cardiacas. Los factores que 

potencialmente pueden promover la presencia de arritmias, incluyendo embarazo, parto y puerperio 

son:(14,16,17,18) 

 Efectos electrofisiológicos cardiacos directos de las hormonas 

 Cambios en el tono autonómico 
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 Alteraciones hemodinámicas 

 Aumento del volumen plasmático o sanguíneo 

 Aumento de la frecuencia cardiaca 

 Aumento del gasto cardiaco 

 Ligero aumento de los diámetros ventriculares 

 Disminución de la resistencia vascular periférica 

 Disminución de la presión arterial sistémica 

 Ligera depresión de la contractilidad del ventrículo izquierdo 

 Estado de hipercoagulabilidad con una mayor viscosidad plasmática 

 Cambios a causa del dolor, la ansiedad y las contracciones uterinas 

 Compresión progresiva de la vena cava inferior a medida que aumenta la gestación y posterior 

descompresión brusca con el parto 

 Alteraciones electrolíticas acompañantes (hipopotasemia) 

 Enfermedades cardiacas subyacentes 

Las taquiarritmias pueden causar compromiso hemodinámico, con consecuencias no solo para la madre, 

sino también para el feto. Es de suma importancia abortar la crisis, con el empleo de medidas 

farmacológicas y no farmacológicas. En el embarazo existen cambios farmacocinéticos, que afectan el 

metabolismo de las drogas utilizadas, con los riesgos consecuentes, especialmente durante la etapa de 

embriogénesis (primeras 8 semanas) pero también en etapas más tardías, del segundo y tercer trimestre 

por el riesgo de crecimiento intrauterino retardado.(14,16) 

Entre los cambios farmacocinéticos en la gestación se encuentran:(14 ,16,17,18) 

 Aumento del volumen intravascular, lo cual puede aumentar la dosis de carga necesaria para 

conseguir concentraciones terapéuticas en el suero. 

 Reducción de la concentración de proteínas plasmáticas, que puede reducir la fracción de fármaco 

unido a estas. Producen una concentración total más baja, mientras que la cantidad de fármaco 

libre (activo) es la misma. 

 Aumento del flujo sanguíneo renal, lo que incrementa el aclaramiento renal de los fármacos. 
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 Aumento del metabolismo hepático secundario a la actividad de la progesterona. Puede 

incrementar el aclaramiento de los fármacos por esta vía. 

 La absorción gastrointestinal puede estar alterada, por cambios en la secreción gástrica y en la 

motilidad intestinal 

Finalmente, el autor considera que la cardioversión eléctrica, sincronizada, parece ser claramente el 

tratamiento idóneo para las arritmias en el embarazo. 
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