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Arritmias y embarazo
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Resumen
El embarazo se asocia con un mayor riesgo de arritmias y las pacientes con antecedentes de arritmias tienen un 
riesgo significativo de recurrencia durante el embarazo. Esta revisión analiza el diagnóstico y tratamiento de las 
arritmias más frecuentes durante el embarazo y algunas situaciones especiales. Debido a los potenciales riesgos para 
la madre y para la salud fetal, se necesita un enfoque multidisciplinario e integrador para el manejo de las arritmias 
desde el período preparto hasta el posparto.

1. Unidad de Arritmias y Marcapasos. Instituto Cardiovascular de la Villa. Hospital privado de la Villa. 
Villa Mercedes. Hospital Central Ramón Carrillo. San Luis, Argentina.
Autor responsable: Francisco Femenía. Correo electrónico: femeniafavier@hotmail.com
El presente artículo no se encuentra publicado en otra revista ni en revisión y no existe conflicto de interés.
Recibido: Abr 4, 2024; aceptado: May 14, 2024.

Arrhythmias and pregnancy
Abstract
Pregnancy is associated with an increased risk of arrhythmias, and patients with a history of arrhythmias have 
a significant risk of recurrence during pregnancy. This review analyzes the diagnosis and treatment of the most 
common arrhythmias during pregnancy and some special situations. Due to the potential risks to maternal and 
fetal health, a multidisciplinary and integrative approach is needed for the management of arrhythmias from the 
prepartum to the postpartum period.
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Arritmias e gravidez
Resumo
A gravidez está associada a um risco acrescido de arritmias, as mulheres com um historial de arritmias apresentam 
um risco significativo de recorrência na gravidez. Esta revisão analisa o diagnóstico e o tratamento das arritmias 
mais comuns na gravidez e ainda algumas situações especiais. Devido aos riscos potenciais para a mãe e para a saú-
de do feto é necessária uma abordagem multidisciplinar e integrada para o tratamento das arritmias desde o período 
anteparto até ao pós-parto.
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En mujeres sin evidencias de cardiopatía estruc-
tural y durante el embarazo la aparición de arrit-
mias cardíacas aumenta, las de mayor incidencia 
son las supraventriculares manifestadas como 
primer episodio en un 30% de los casos y en un 
50% como exacerbación de episodios previos(1-3). La 
importancia de estos eventos se relaciona princi-
palmente con el aumento del número de hospita-
lizaciones asociado a una incidencia mayor de las 
complicaciones maternas y fetales(2). La mayoría 
de los factores de riesgo cardiovascular se relacio-
nan con un incremento del riesgo arrítmico duran-
te el embarazo y particularmente con el aumento 
en la edad maternal, en especial después de los 40 
años(4). Aumentos en la concentración plasmática 
de catecolaminas, efectos cronotrópicos de la re-
laxina, un mayor aumento del volumen diastólico 
ventricular secundario a la expansión intraventri-
cular y las modificaciones hormonales contribuyen 
en la fisiopatología de la proarritmia durante el 
embarazo(5,6).

Arritmias más frecuentes
Los latidos auriculares o ventriculares prematuros 
suelen ser más prevalentes durante el embarazo y 
en general no se asocia a efectos adversos sobre la 
madre ni sobre la salud fetal. Su naturaleza benig-
na habitualmente torna innecesario el tratamien-
to tanto en mujeres con o sin cardiopatía previa. 
Se tiende a explicar la benignidad de la arritmia 
acompañada de evitar o eliminar factores precipi-
tantes como el estrés, la fatiga, el exceso de cafeína 
en infusiones y algunos fármacos simpaticomimé-
ticos. Solo ante situaciones especiales donde los 
síntomas puedan persistir se debería evaluar al-
gún tratamiento farmacológico con betabloquean-
tes que no estén contraindicados(1,2). La taquicardia 
paroxística supraventricular (TPSV) por reentra-
da nodal típica o por reentrada por vía accesoria 

es la arritmia más común y en más de un 20% de 
las pacientes con preexistencia de esta arritmia 
evidencian exacerbaciones durante el embarazo, 
característicamente la evidencia en este contexto 
de cardiopatía estructural es muy rara(1,7). 

La fibrilación auricular (FA) y el aleteo auri-
cular (AA) pueden también observarse y en ge-
neral en el contexto de cardiopatía estructural 
previa que, según su magnitud, la incidencia de 
estas arritmias puede llegar al 40% de los casos. 
En aquellas pacientes con FA o AA de aparición 
reciente durante el embarazo, además de descar-
tar cardiopatía subyacente, otras causas como en-
fermedad tiroidea, alteraciones del medio interno, 
abuso de sustancias o alcohol y tromboembolismo 
de pulmón deben tenerse en cuenta(8,9). Las arrit-
mias ventriculares complejas o graves como la 
taquicardia ventricular (TV) y la fibrilación ven-
tricular (FV) son muy poco frecuentes, con la ex-
cepción de mujeres con cardiopatías congénitas, 
donde la prevalencia de TV aumenta(10).

Manejo general
Tratamiento farmacológico
El tratamiento específico de las arritmias duran-
te el embarazo no difiere usualmente del manejo 
de cualquier arritmia en otro escenario clínico o 
patológico. La principal preocupación radica en la 
implicancia que pudiera tener el tratamiento ins-
taurado, en particular el farmacológico, sobre los 
efectos adversos fetales y al incremento de la tera-
togénesis durante los primeros meses. Habitual-
mente, los fármacos antiarrítmicos se consideran 
categoría C y D, como pauta general se debe tener 
presente que los antiarrítmicos con un riesgo acep-
table y con efecto terapéutico demostrado previo 
al embarazo podrían continuarse luego del primer 
trimestre y con la dosis mínima terapéutica efecti-
va(11) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para el uso de antiarrítmicos durante el embarazo.

AA: aleteo auricular; FA: fibrilación auricular; TPSV: taquicardia paroxística supraventricular; TV: taquicardia ventricular; 
*: para control de frecuencia cardíaca; **: para reversión a ritmo sinusal en agudo; ***: no se recomienda en ningún caso el 
uso de atenolol.

Fármaco                                     Clase Categoría FDA                 Indicación        Uso durante lactancia

Lidocaína

Propafenona/Flecainida

Betabloqueadores***

Amiodarona

Dronedarona

Verapamilo

Diltiazem 

Adenosina

Digoxina

IB

IC

II

III

III

IV

IV

B

C

C/D

D

-

C

C

C

C

TV

TV/TPSV

TPSV/FA*

FA/AA/TV

FA/TPSV/TV

TPSV/FA*

TPSV/FA*

TPSV**

TPSV/FA*

Sin riesgo

Desconocido

Metoprolol y propranolol solamente

Evitar

Contraindicada

Sin riesgo

Sin riesgo

Sin riesgo

Puede utilizarse
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Cardioversión eléctrica
Es la terapia de primera elección en aquellas pa-
cientes con taquiarritmias y compromiso o ines-
tabilidad hemodinámica y en aquellas arritmias 
en las cuales el control farmacológico fracasa. Es 
una estrategia segura y adecuada en todas las eta-
pas del embarazo, no altera el flujo sanguíneo del 
feto, aunque existen algunos reportes de casos de 
necesidad de cesárea posterior a la cardioversión 
por el desarrollo de arritmias fetales, por lo que se 
sugiere la monitorización del feto durante el pro-
cedimiento(12).

Ablación con catéter
Es una estrategia altamente efectiva para arrit-
mias refractarias a otros tratamientos previos 
y que comprometan la salud materna o fetal. El 
procedimiento es seguro, se intentan realizar las 
prácticas con técnicas simplificadas con el objeti-
vo de reducir al mínimo la exposición radiológica 
y optimizando la protección abdominal a la radia-
ción. Como alternativa, el uso de un mínimo de ra-
dioscopía con los sistemas de navegación electroa-
natómico en 3D resulta muy adecuado tanto para 
la madre como para el feto(13-15). 

Situaciones especiales
Embarazo en cardiopatías congénitas corre-
gidas
Como describimos antes, la incidencia de arrit-
mias en este escenario es claramente mayor y los 
tratamientos posibles planteados no difieren de 
lo comentado. En este contexto, la mayoría de las 
arritmias supraventriculares que pueden aconte-
cer se relacionan con el daño auricular preexisten-
te, en particular en la corrección auricular donde 
el proceso cicatrizal juega un rol fundamental en 
el desarrollo de arritmias de tipo reentrantes, 
como la taquicardia auricular y el aleteo auricu-
lar atípico no istmo cavotricuspídeo dependiente. 
La incidencia de episodios de FA paroxística tam-
bién se ve incrementada, está relacionada con la 

magnitud del daño estructural de la aurícula iz-
quierda(16). Las arritmias ventriculares complejas, 
incluida la taquicardia ventricular, pueden ocu-
rrir especialmente en pacientes con antecedentes 
de tetralogía de Fallot corregida, pero con daño y 
dilatación ventricular derecho, lo que incremen-
ta el riesgo de muerte súbita(17). Los bloqueos de 
alto grado auriculoventriculares y la afectación del 
nodo sinusal con necesidad de implante de marca-
pasos son potenciales y son conocidas las complica-
ciones posquirúrgicas en la reparación de algunas 
cardiopatías congénitas, aunque en la actualidad 
ocurren raramente, a su vez el embarazo en este 
tipo de pacientes no sería un factor predisponente 
per se(16).

Embarazo y síndrome de QT prolongado
La presencia de los genotipos LQT2 y LQT3, even-
tos arrítmicos previos y el grado de prolongación 
del intervalo QT (mayor a 470 ms) son los factores 
más importantes que predicen eventos arrítmi-
cos graves. Factores precipitantes como la hipe-
rémesis, alteraciones electrolíticas, en especial la 
pérdida de potasio y magnesio y la utilización de 
fármacos que pudieran prolongar el intervalo QT, 
deben tenerse en cuenta durante el seguimiento. 
Se recomienda la inducción del parto alrededor de 
las 40 semanas de gestación, por cesárea en em-
barazadas de alto riesgo arrítmico y, si no existen 
contraindicaciones obstétricas, parto natural en 
embarazadas de riesgo arrítmico bajo a modera-
do(18-21) (ver Tabla 2).

Las opciones de cuidado y tratamiento durante 
el parto deben programarse con anticipación y las 
embarazadas con SQTL de alto riesgo requieren 
de una monitorización continua electrocardiográ-
fica y hemodinámica, desde el inicio del trabajo 
de parto. Se recomienda ante eventos arrítmicos 
graves iniciar tratamiento con una combinación 
de betabloqueantes de acción rápida endovenosa 
como esmolol o labetalol dada su vida media corta, 
sulfato de magnesio y eventualmente lidocaína o 
mexiletina(11,18).

Tabla 2. Cuidados recomendados durante el parto en embarazadas con SQTL(19,20).

Riesgo arrítmico

Bajo

Moderado

Alto

1

2

3

Nivel de vigilanciaFenotipo

Sin eventos arrítmicos previos y QTc ≤ 470 ms

SQTL con eventos previos aislados o SQTL sin eventos 

previos, pero con QTc ≥ 470 ms

Eventos arrítmicos previos graves (síncope, muerte súbita 

abortada o recuperada, arritmia ventricular compleja 

persistente a pesar de tratamiento farmacológico adecuado
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Bloqueo auriculoventricular de alto grado
El bloqueo auriculoventricular completo (BAVC) 
durante el embarazo es raro de ver, hasta el 30% 
de los casos permanece asintomático durante mu-
chos años y solo se diagnostica durante la etapa 
de gestación. El BAVC puede ser de origen congé-
nito y presentarse como condición aislada o estar 
asociado con otras cardiopatías congénitas. Las 
causas secundarias para tener en cuenta durante 
el embarazo son enfermedades autoinmunes como 
el lupus eritematoso sistémico, algunas formas de 
artritis reumatoidea, esclerosis sistémica, menos 
comúnmente cardiopatía isquémica y formas in-
frecuentes de enfermedades degenerativas muscu-
lares(22-24). El parto vaginal no conlleva riesgos adi-
cionales en una embarazada con bloqueo cardíaco 
completo congénito, a menos que esté contraindi-
cado por razones obstétricas. Se recomienda acor-
tar la fase activa del trabajo de parto y las manio-
bras instrumentales estarían recomendadas, dado 
que durante la segunda etapa del parto podría exa-
cerbarse la disminución de la frecuencia cardíaca 
asociada a la Valsalva, precipitarse episodios sin-
copales y convulsiones(25). La indicación de marca-
pasos definitivo no difiere de las recomendaciones 
generales, hay que tener particular atención en 
pacientes con episodios sincopales atribuibles a 
bradicardia o pausas patológicas, prolongación del 
intervalo QT, desarrollo de arritmia ventricular 
compleja o bradicardia crítica (menor a 30 lpm). El 
implante de marcapasos puede realizarse en forma 
segura, en especial a partir de la octava semana de 
gestación, con técnica habitual con protección ra-
diológica de la región abdominal en forma especial 
o, si fuera necesario, guiada por ecocardiografía 
transtorácica o transesofágica, con un mínimo uso 
de radioscopía(26,27).

Conclusiones
El embarazo crea un ambiente potencialmente 
arritmogénico y un enfoque multidisciplinario es 
crucial para entender y equilibrar las consideracio-
nes cardíacas maternas, obstétricas y fetales. En 
cualquier caso, la salud materna óptima es un re-
quisito previo para una buena salud fetal y el diag-
nóstico y las distintas opciones terapéuticas deben 
utilizarse en cada caso particular. Un acabado co-
nocimiento de los distintos mecanismos fisiológicos 
intervinientes durante el embarazo puede ayudar 
a predecir los efectos y consecuencias de las inter-
venciones que podrían estar indicadas, sin olvidar 
y descartar aquellas causas subyacentes como 
enfermedades cardíacas estructurales, síndromes 
eléctricos primarios, alteraciones endócrinas y me-
tabólicas que pueden desencadenar y perpetuar 
las arritmias durante el embarazo.
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