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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-538-11

Profesionales de
la salud.

Médico no Familiar Gineco-Obstetricia y subespecialistas, Medicina Interna y Cardiologfa.

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: CAPITULO XV Embarazo, Parto y Puerperio

(095-099): Otras Enfermedades

(099): Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, parto y puerperio
(099.4): Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo, parto y puerperio

Categoria de

Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencién Médica

GPC.
Usuarios Médicos internos de pregrado, médicos residentes de la especialidad en ginecologia y obstetricia y subespecialidad en medicina materno fetal, médicos familiares, médicos Gineco-obstetras,
potenciales. internistas e intensivistas y cardiélogos, genetistas, con subespecialidad en perinatologia materno fetal. Enfermeras materno-infantil, prenatal de hospital, especialistas, nutricionistas-dietistas.
Tipo de

organizacion
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Mujeres en edad reproductiva con alguna cardiopatia, embarazadas con cardiopatia y puérperas.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Prevencion

Criterios de referencia y contra referencia
Diagnéstico clinico

Tratamiento médico

Impacto
esperado en
salud.

Deteccion oportuna

Limitacion del dafio

Disminucién de la morbilidad y mortalidad materno-fetal
Uso eficiente de los recursos

Disminucion de los dias de estancia intrahospitalaria
Mejora de la calidad de vida

Satisfaccion por la atencién proporcionada

Mejora de la imagen institucional

Metodologfa”.

Elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia de nueva creacién
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.

Método de ) " A f
Y Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y , . -
adecuacion. Blsqueda en paginas Web especna\‘lzadas
Ntmero de fuentes documentales revisadas: <45>
Gufas seleccionadas: <13>.
Revisiones sistematicas: <17>
Ensayos controlados aleatorizados: <1>
Reporte de casos: <8>
Otras fuentes seleccionadas: <6>
Validacién del protocolo de biisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos
Método de Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacién Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: Instituto Mexicano del Seguro Social
Co:':tllecrtéusde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cual es la prevalencia de cardiopatia y embarazo?

(En qué consiste el consejo preconcepcional de la mujer en edad reproductiva con alguna
cardiopatia y que desea embarazarse?

¢Cuales son los cambios cardiovasculares fisioldgicos durante el embarazo?
¢Cuales son los datos clinicos que sugieren la presencia de una cardiopatia durante el embarazo?
¢Cuales son las cardiopatias mas frecuentes durante el embarazo?

{Quiénes integran el equipo multidisciplinario que interviene en el manejo de la embarazada con
cardiopatia?

¢Como se establece el riesgo materno con enfermedad cardiaca?
¢Como modifica el embarazo a las cardiopatias y viceversa?

¢Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete que se realizan ante la sospecha y/o presencia de
alguna enfermedad cardiaca durante el embarazo?

¢;Cuales son los criterios de referencia entre los diversos niveles de atencion médica ante la
sospecha o presencia de cardiopatia y embarazo?

¢En qué consiste la vigilancia fetal ante el diagndstico de cardiopatia en la madre?

¢Cual es la via de eleccion para la resolucion del embarazo?

¢{Cual es el manejo de la mujer con cardiopatia durante el embarazo, parto y puerperio?

{Qué cardiopatias requieren de anticoagulacion durante el embarazo y cual es el protocolo a seguir?
¢Cuales son los farmacos cardiovasculares mas utilizados y su riesgo materno-fetal?

¢Qué es la miocardiopatia periparto?

¢Qué cardiopatias durante el embarazo requieren consideraciones especiales y cuadles son éstas?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

En los ultimos afnos a nivel mundial hemos sido testigos en observar una disminucién en la mortalidad
materna; sin embargo, aln es posible distinguir una evidente diferencia en este grave problema de salud
publica entre las naciones llamadas “desarrolladas” en comparacion con las que se encuentran en vias de
desarrollo (del total de muertes maternas, el 99% se encuentran en estas tltimas) (OMS, 2008). En los
paises en vias de desarrollo, el principal motivo se relaciona con eventos directamente relacionadas con el
embarazo (Preeclampsia, hemorragia e infeccién); las muertes indirectas ocupan una menor proporcién,
aunque recientemente se ha observado un incremento en su frecuencia en todos los paises (Berg CJ,
2010).

Las muertes maternas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas
pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo. (OMS, 2005). La asociacién entre embarazo
con cardiopatia preexistente o de inicio durante el embarazo constituye la principal causa de muerte
materna indirecta. (Berg CJ, 2010; Schutte JM, 2010; Bodker B, 2009; Gelson E, 2009); en México,
en el afio 2005 fueron responsables de casi una quinta parte de las muertes maternas. (Secretaria de
Salud, 2006).

Durante muchos afios entre los diversos padecimientos cardiacos observados en el embarazo, la cardiopatia
reumatica fue el padecimiento mas frecuentemente, presentandose entre 3 a 4 casos por cada uno de
cardiopatia congénita; sin embargo, esta razon en los ultimos anos en paises desarrollados se ha invertido.
(Davies GAL, 2007) En paises desarrollados, hasta el 75% de las cardiopatias observadas durante el
embarazo son las de caracter congénito. (Siu SC, 2001) Los avances recientes en cardiologia pediatrica y
cirugia cardiaca han permitido que mas del 85% de los nifios con cardiopatias congénitas sobrevivan hasta
la edad adulta. La mitad de esta poblacion esta constituida por mujeres que, en su mayoria, han alcanzado
la edad reproductiva. El embarazo representa un nuevo reto para ellas y para el personal de salud puesto
que la historia natural de sus padecimientos ha sido modificada. (Pijuan A, 2006).

Otras cardiopatias asociadas al embarazo son: arritmias, cardiopatia isquémica, miocardiopatia periparto,
Enfermedad de Chagas, Beri-Beri y Sifilis. (Alfaro H, 2004) Se espera que el nimero de gestantes con
enfermedad coronaria se incremente en los proximos afos debido a la edad materna concepcional
avanzada, el desarrollo de técnicas reproductivas y el incremento de los factores de riesgo cardiovascular
entre las mujeres como la obesidad, diabetes, tabaquismo, sedentarismo etc. (Gelson E, 2009).

La evaluacion de la funcién cardiaca de la paciente que padece alguna cardiopatia y que se embaraza, ha
sido realizada mediante la clasificacién descrita por la New York Heart Association (NYHA) (Tabla 1)
desde 1928 (Hurts JW, 2006 ). Esta herramienta utilizada por el clinico para la etapificacién, sigue siendo
vigente hasta nuestros dias y permite predecir el desenlace del embarazo. Recientemente, se ha observado
que en el propio paciente con alteracion cardiaca y usando la clasificacion a través de la auto-evaluacion
puede predecir la posibilidad de requerir hospitalizacién, calidad de vida y mortalidad. (Holland R, 2010).
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En general, las clases funcionales | y Il se asocian con un bajo riesgo de mortalidad materna; (Tabla 11) sin
embargo, seria arriesgado afirmar que estas clases funcionales se encuentran libres de complicacion, pues
algunas condiciones como la estenosis mitral y adrtica pueden ser potencialmente peligrosas aun en
ausencia de sintomas o incluso cuando hayan estado compensadas en la etapa pregestacional.

Las condiciones mas peligrosas asociadas al embarazo son: enfermedad vascular pulmonar primaria y
secundaria, aortas fragiles como en el Sindrome de Marfan, obstrucciones a los tractos de salida izquierdos,
patologia congénita ciandgena vy dilatacién ventricular con pobre funcionalidad. (European Society of
Cardiology (ESC), 2003). Sin duda, también el riesgo de mortalidad es alto cuando en cualquier mujer
clasificada como clase funcional Il o IV. (Tabla I1).

Las mujeres con una cardiopatia pregestacional muestran una menor capacidad para resistir condiciones
agregadas durante la gestacion como la cardiomiopatia periparto y ademas tienen un mayor riesgo de
embolismo pulmonar, arritmias e infarto.

Otros aspectos a considerar por el personal de salud que atiende a la embarazada con cardiopatia son:

e La posibilidad de dafio o muerte en el feto,

e Algunas cardiopatias congénitas pueden ser heredadas de los padres (defecto del septo atrio-
ventricular, cardiopatias congeénitas cianoticas, Eisenmenger, etc.),

e Mayor prevalencia de parto pretérmino (en mayor proporcién en las cardiopatias complejas), de
ruptura prematura de membranas (transposicién de grandes vasos y Fontan), fetos pequefios para la
edad gestacional (para todos los tipos de cardiopatias congénitas).

En general, la posibilidad de muerte en los hijos de las madres con alguna cardiopatia se encuentra

incrementado cuatro veces. (Drenthen W, 2007).

Debido a que la asociacion de embarazo con cardiopatias es bajo y que existen muy pocos centros
hospitalarios a nivel mundial capaces de concentrar todos estos casos en un solo sitio, la mayoria de
evidencia cientifica disponible para su manejo se basa en experiencia generada mediante series de casos,
consenso de grupo y revisiones de la literatura. Por otro lado, dado la severidad del padecimiento vy el
potencial desenlace adverso, resulta de gran dificultad llevar a cabo estudios con disefio controlado y
aleatorizado debido a que tanto clinicos como pacientes rechazarian la inclusion a este tipo de estudios.
Estos aspectos explican el motivo por el cual, el manejo de la cardiopatia en el embarazo, suele ser basada
en la experiencia generada en cada Centro Hospitalario y pueda exista temor y/o rechazo a adaptar
medidas realizadas en otros sitios.

3. ASPECTOS GENERALES

3.2 JUSTIFICACION

Los avances alcanzados en los ultimos anos respecto al diagndstico y tratamiento de diversas cardiopatias
han permitido que cada vez con mayor frecuencia, las mujeres logren alcanzar la etapa reproductiva y
aspiren a lograr un embarazo con éxito. En nuestro pais, en el aiio de 2006, de las 1167 defunciones
maternas registradas, 217 (18.6%) fueron ocasionadas por causas indirectas. (Secretaria de Salud;
2006). Se considera que la cardiopatia en el embarazo es la primera causa indirecta de mortalidad (Berg
CJ, 2010; Schutte JM, 2010; Bodker B, 2009; Gelson E, 2009) v su incidencia se calcula entre el 2 al
4%. (Pijuan A, 2006; Alfaro H, 2004) Por otro lado, las gestaciones en madres cardidpatas se asocian
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también a una mayor incidencia de parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino, sufrimiento
fetal y una mortalidad perinatal cercana al 18%, diez veces superior a la general. (Gonzalez I, 2000) Por
estos motivos, el personal de salud debera de estar capacitado en reconocer los datos que sugieran un
padecimiento cardiaco para emprender acciones que involucren a un equipo multidisciplinario y que
establezca una estrategia individualizada de manejo para intentar disminuir al maximo las complicaciones
para el binomio.

3.3 ProPOsITO

Los propositos de esta Guia de Practica Clinica son:
e Abordar las acciones fundamentales a desarrollar en la mujer en edad reproductiva con alguna
cardiopatia y con deseo de embarazo (evaluacién preconcepcional),
e Ofrecer las herramientas fundamentales a todo el personal de salud responsable del cuidado del
embarazo para:
O Identificar oportunamente los datos clinicos que sugieren cardiopatia o descompensacion de
alguna preexistente,
O Efectuar las medidas iniciales de manejo de forma estandarizada,
O Referir a una unidad médica hospitalaria que cuente con un equipo multidisciplinario
capacitado y con la tecnologia adecuada,
O Otorgar a los equipos multidisciplinarios que intervienen en el manejo de la mujer en edad
reproductiva y a la embarazada con cualquier cardiopatia un esquema estandarizado e integral
de manejo para evitar un posible desenlace adverso en el binomio

Nota: Abarcar los procedimientos para el diagndstico y manejo de cada una de las cardiopatias que
potencialmente pueden estar presentes en la mujer durante el embarazo escapan del propdsito
fundamental de esta Guia de Practica Clinica. Se sugiere al lector referirse a la Guia correspondiente de la
especialidad de Cardiologia para profundizar en estos apartados.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Manejo de la Cardiopatia en el embarazo, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion de todo el personal de salud, las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. El consejo preconcepcional para toda mujer en edad reproductiva que padece cualquier cardiopatia.

2. La identificacion con oportunidad los datos clinicos que sugieren enfermedad cardiaca durante el
embarazo.

3. El manejo que otorga el personal de salud a la embarazada con cualquier cardiopatia.

4. Los criterios de referencia y contra referencia entre los diferentes niveles de atencion médica para
la embarazada con cardiopatia.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEeEFINICION

Embarazo: La OMS vy la FIGO definen al embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana
que comienza con implantacién del blastocito a la pared del Gtero (unos 5 o 6 dias después de la
fecundacién) completando el proceso de nidacién y que termina con el parto.

Cardiopatia: Es cualquier trastorno estructural o funcional que afecta la capacidad del corazén para
funcionar normalmente. Pueden ser congénitas o adquiridas.

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacién se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del niumero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

i Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia vy la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PunTo pe BUENA PRACTICA
4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 EsTILO DE VIDA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

|
Guideline AHA/ASA
Furie KL, 2011
i
(E. Shekelle)
Mosca L, 1999

Existe evidencia de que el tabaquismo es un factor de
riesgo independiente para enfermedad cardiovascular.
Esto incluye el tabaquismo pasivo y la exposicion
ambiental. Las tasas de tabaquismo de forma global
tienden a disminuir, desafortunadamente, este
decremento no sucede en mujeres.

La relacion de la Obesidad con enfermedad cardiovascular
y muerte prematura ha sido bien esclarecida y se I

considera un factor de riesgo independiente. La Guideline AHA/ASA
prevalencia de obesidad va en aumento en la poblacién Furie KL, 2011

general. i

Evitar la ganancia excesiva de peso durante el embarazo (E. Shekelle)

puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedad Moscal, 1999
cardiovascular en el futuro.

12
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Existen estudios limitados (por el tamafio de la muestra)
que refieren que el aumento excesivo de peso durante el
embarazo esta relacionado con riesgo de enfermedad
cardiaca en los hijos.

lla
(E. Shekelle)
Garovic VD, 2007

La actividad fisica tiende a disminuir la presion arterial, el I

peso corporal, la tolerancia a la glucosa y promueve la Guideline AHA/ASA
salud cardiovascular Furie KL, 2011
Es razonable evitar la exposicion ambiental al humo del lla €

R P Guideline AHA/ASA

tabaco (tabaquismo pasivo). Furie KL 2011

El aumento de peso recomendado durante el embarazo es
de 11.4 a 15.6 Kg; siempre y cuando el peso de la
R paciente antes del embarazo sea normal. Se debe ajustar
para casos de gestacion multiple. En casos de mujeres con
sobrepeso se recomienda un aumento no mayor a 6 Kg.

C
(E. Shekelle)
Mosca L, 1999

Se recomienda al personal de salud alentar a la poblacion
a realizar ejercicio dinamico de intensidad moderada por C

R un minimo de 30 minutos (por ejemplo, caminar a paso (E. Shekelle)
ligero todos los dias). Esto puede llevarse a cabo en Mosca L, 1999
episodios intermitentes de 10 minutos de actividad a lo

largo del dia.
\//R Se recomienda incorporar rutinas para hacer ejercicio en D
las actividades diarias (por ejemplo, utilizar las escaleras) Consenso de grupo
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4.1.2 CONSEJO PRECONCEPCIONAL

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

El embarazo y el periodo preconcepcional son momentos

. h . n
optimos para revisar el estado de la mujer respecto a su

. . i (E. Shekelle)
estilo de vida y los factores de riesgo que presente para
. . Mosca L, 1999
reducir las enfermedades cardiovasculares en el futuro. b
El consejo preconcepcional debe informar la estimacion (E. Shekelle)

de la mortalidad y morbilidad materna en el embarazo, asi
como estimar el riesgo de alguna complicacion fetal

(TABLA I11).

Pijuan A, 2006

El riesgo de transmision de cardiopatia congénita a los
hijos en la paciente cardidpata es del 4% mientras que en

la poblacién general es del 0.8%. I1b
(TABLA IV). Sin embargo, algunas condiciones se (E. Shekelle)

heredan con un patrén autosémico dominante, como el Pijuan A, 2006
sindrome de DiGeorge, el sindrome de Marfan, la

miocardiopatia hipertrofica o el sindrome de Noonan, con

un riesgo de transmision hasta del 50%.

En comparacion con las mujeres que tienen antecedentes
de embarazos normotensos, aquellos que cursan con
trastornos hipertensivos tienen un mayor riesgo de
patologia cardiovascular y eventos recurrentes después
del embarazo afecto.

I1b
(E. Shekelle)
Garovic VD, 2007

Los trastornos hipertensivos del embarazo vy
enfermedades cardiovasculares comparten varios factores
de riesgo comunes, por ejemplo, la obesidad, la diabetes y
la enfermedad renal. La hipertension en el embarazo
podria modificar el riesgo futuro de enfermedad
cardiovascular mediante la induccion de cambios
metabdlicos y vasculares a largo plazo.

I1b
(E. Shekelle)
Garovic VD, 2007

14
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La evidencia indica que el antecedente de hipertension
asociado al embarazo es un factor de riesgo reconocido
para desarrollar enfermedades cardiovasculares. La
presentacion clinica de la asociacion puede contribuir a la
identificacion temprana de mujeres con riesgo de
presentar padecimientos cardiovasculares.

El consejo preconcepcional debe desalentar el embarazo
en las siguientes condiciones:

e Las enfermedades que implican gasto cardiaco
limitado, es decir, las afecciones obstructivas izquierdas.

e La caida de las resistencias vasculares periféricas
implicara que se tolerara bien las insuficiencias valvulares
del lado izquierdo y los cortocircuitos izquierda-derecha,
mientras que por la misma razon, no se tolerara bien las
condiciones con cortocircuito derecha-izquierda.

e Esta bien esclarecido que la hipertension pulmonar
primaria y el sindrome de Eisenmenger implican un riesgo
prohibitivo, con mortalidad entre el 30 y el 50% durante
el embarazo.

® La necesidad de anticoagulacion.

e Sindrome de Marfan.

® Antecedente de miocardiopatia periparto.

A las embarazadas con cardiopatia se les debe realizar
durante la gestacion una monitorizacion para cardiopatia

congénita en sus hijos que incluyan medicion del
translucencia nucal entre las 11 y 13.6 semanas.

Las mujeres con antecedentes de trastornos hipertensivos
del embarazo deben ser estrechamente vigiladas para
enfermedades cardiovasculares y tratadas de acuerdo a
las recomendaciones actuales basadas en la evidencia.
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(E. Shekelle)
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B
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006

B
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
Nicolaides K, 2004

C
(E. Shekelle)
Garovic V, 2007
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4.1.3 PREVALENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En México, la tasa de mortalidad materna en 2000 era de
72.6 x 100,000 nacidos vivos (NV), mientras que en el "
IMSS era de 38.0. (E. Shekelle)

Para 2009 la tasa nacional fue de 63.4 y para el IMSS fue
de 36.1 x 100,000 NV; de estas las causas indirectas de
mortalidad maternas ocuparon el 49.5% del total.

Dentro de las causas de mortalidad materna indirecta, se
encuentran principalmente las cardiopatias.

En un hospital de tercer nivel del IMSS, en un periodo de
12 afios, se estimo una tasa de mortalidad materna por
cardiopatias de 3 x 100,000 NV.

En México, se ha observado un notable incremento en la
mortalidad materna ocasionada por cardiopatia; un
analisis de 15 afios encontro en el primer quinquenio esta
asociacion en apenas un 0.9% del total de muertes, sin
embargo en el segundo alcanzé el 4.2% vy en el tercero
hasta un 14%, constituyéndose como la segunda causa
de muerte obstétrica indirecta.

Por muchos anos, la cardiopatia mas frecuentemente
observada en el embarazo fue la reumatica; sin embargo,
debido los avances alcanzados en el tratamiento de las
cardiopatias congénitas, las ninas tratadas logran alcanzar
la edad reproductiva. Se calcula que hasta el 75% de las
cardiopatias asociadas al embarazo son de tipo congénito.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentemente
asociadas al embarazo se describen en la TABLA V.
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CONAPO, 2005
IMSS-SISMOR, 2000-2009

1]
(E. Shekelle)
Berg CJ, 2010
Schutte JM, 2010

i
(E. Shekelle)
Angulo-Vazquez J, 1999
Veloz-Martinez MG, 2010

1
(E. Shekelle)
Siu C, 2001

i
(E. Shekelle)
Ford AA, 2008
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La cardiomiopatia periparto se presenta una en cada i
3,000 a 4,000 embarazos. (E. Shekelle)
Davies GAL, 2007

La enfermedad isquémica es en nuestros dias la causa
mas comun de muerte materna de origen cardiaco en los
paises desarrollados. Es probable que se deba a un
incremento en la edad materna, tabaquismo, adopcion de
estilos de vida sedentarios y una mala calidad en la dieta;
lo que produce una mayor incidencia de obesidad,
diabetes e hipertension.

El infarto agudo de miocardio es el principal responsable y
mas comunmente se asocia con ateroesclerosis coronaria,
aunque la diseccion coronaria con la consecuente
oclusion es también relativamente frecuente.

i
(E. Shekelle)
Gelson E, 2009

Los reportes que describen la asociacion entre embarazo
y cardiopatia son variables de acuerdo al pais y a su nivel
de desarrollo. En general, parece ser que la cardiopatia
mas frecuentemente asociada al embarazo es |la
congénita; sin embargo, dada la heterogeneidad en las
caracteristicas de la poblacion mexicana y que los perfiles

//R epidemioldgicos han cambiado en los ultimos afos hacia
una mayor prevalencia de obesidad y diabetes, en los
proximos anos la cardiopatia isquémica podria convertirse
en un factor importante que amenace la vida de las
madres y sus hijos. Se recomienda que todo el personal de
salud inicie medidas dirigidas a mujeres en edad
reproductiva que contemplen la adopcion de estilos de
vida saludables. (Ver seccion estilo de vida).

D
Consenso de Grupo

4.2 DIAGNOSTICO
421 CAMBIOS FISIOL6GICOS CARDIOVASCULARES EN EL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los cambios cardiovasculares aparecen en fases precoces
y se hacen mas evidentes a medida que transcurre el
embarazo; los cuales son debidos principalmente a:

11
(E. Shekelle)
Gonzalez M, 2000

e Cambios hormonales
Alfaro H, 2004

® La presencia de la circulacion uteroplacentaria

® Incremento del tamano del Utero.

17
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Existe una disminucion en las resistencias periféricas de

aproximadamente 30% respecto a valores

pregestacionales. Este cambio implica una disminucién de

la presion arterial sistémica mas evidente en el segundo n

trimestre. (E. Shekelle)
Curry R, 2009

La reduccion de la postcarga se debe a que la placenta Pijuan A, 2006

funciona como un circuito del alto flujo y de baja

resistencia.

Existe un aumento del gasto cardiaco (GC) de 30 al

50%, que ocurre en paralelo con el incremento del i
volumen plasmatico; al principio del embarazo este (E. Shekelle)
incremento es atribuible al volumen sistélico, con el Curry R, 2009
avance de la gestacion el incremento en la frecuencia Pijuan A, 2006
cardiaca es el factor predominante.

El incremento del GC no es constante ya que existe una
fluctuacion acorde con la posicion materna. La
compresion del dtero gravido en dectbito supino
disminuye el retorno venoso e implica un descenso en el

i
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006

GC.

n
La frecuencia cardiaca aumenta del 10 al 15% en (E. Shekelle)
comparacion con los valores previos al embarazo. Pijuan A, 2006

Alfaro H, 2004

Durante la gestacion existe un aumento de los diametros i
ventriculares alcanzando los limites superiores de (E. Shekelle)
normalidad. Curry R, 2009

Pijuan A, 2006

Disminuye la contractilidad del ventriculo izquierdo; sin il
embargo, la fraccién de expulsién se mantiene estable (E. Shekelle)
dadas las condiciones de precarga y postcarga. Pijuan A, 2006

La velocidad de flujo transvalvular aumenta debido al i
estado hiperdinamico. (E. Shekelle)
Existe la presencia de insuficiencia valvular leve. Pijuan A, 2006

El diametro de la raiz adrtica aumenta.

18
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i
(E. Shekelle)
Curry R, 2009
Pijuan A, 2006

Las presiones pulmonares permanecen normales durante
el embarazo (probablemente se produce una reduccion
de la resistencias vasculares pulmonares que compensa el
incremento del flujo sanguineo).

Existe un estado de hipercoagulabilidad debido a:

i
(E. Shekelle)
Gonzalez M, 2000

e Mayor viscosidad plasmatica,

e Aumento de los factores de coagulacion Il, VII, VIII IX
y X

e Mayores concentraciones de fibrindgeno sérico y

e Mayor reemplazo plaquetario y actividad fibrinolitica.

Estos cambios explican en parte, la aparicion de signos y

sintomas cardiovasculares que no siempre son faciles de

diferenciar de aquellos que ocurren en presencia de una

enfermedad cardiaca y por qué algunas anormalidades C
cardiacas son poco toleradas durante la gestacion. La (E. Shekelle)
adaptacion cardiovascular suele llevarse a cabo sin Gonzdlez M, 2000
contratiempos en las mujeres sin padecimientos

cardiacos; sin embargo, exponen a un riesgo importante

para la vida en aquellas que tienen alguna cardiopatia

preexistente.

Estos cambios fisiologicos deberan ser considerados
durante la evaluacion de las pacientes embarazadas y con

mayor atencion a las pacientes en quienes se sospeche C

una posible enfermedad cardiaca. (E. Shekelle)
Alfaro H, 2004

Se debe tener en consideracion: Curry R, 2009

® El retorno de la presion arterial a los valores previos al ~ Pijuan A, 2006
embarazo después de la semana 20.

e El incremento maximo del volumen plasmatico se
alcanza entre las 24 a 28 y semanas.
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SCULAR DURANTE LA GESTACION.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Durante la gestacion normal pueden aparecer sintomas y
signos sugestivos de enfermedad cardiaca:

e disminucion de la tolerancia al esfuerzo con disnea,
fatiga,

edema de extremidades inferiores,

sensacion de palpitaciones y mareos y

cuadros sincopales.

Es frecuente encontrar los siguientes signos en forma

fisiologica:
e Distension de las venas del cuello n
A la palpacion dispersion del choque de la punta (E. Shekelle)
debido a la horizontalizacion del corazén. Pijuan A, 2006
° A la auscultacion: Gonzdlez I, 2000

- ler ruido mas intenso,

- Tercer ruido cardiaco (por la mayor velocidad
del llenado ventricular),

- Soplo mesosistélico en el foco pulmonar (por
el aumento en el flujo sanguineo) y

- Soplo mamario (puede auscultarse en ambos
senos por la mayor vascularizacion de las mamas al final
del embarazo y lactancia).

Estos signos deben distinguirse de aquellos que son
sugestivos de enfermedad cardiaca.

En la radiografia de térax se aprecia: "

(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
Davis GAL, 2007

e Aumento del indice cardiotoracico debido a Ia
horizontalizacion del corazon.

® Prominencia de la arteria pulmonar.

20
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En el electrocardiograma de la embarazada se aprecia:
o Horizontalizacion del corazon,
® Eje eléctrico desviado a la izquierda,

e Alteraciones de la repolarizacion  ventricular
(segmento ST-T),

e Extrasistoles supra ventriculares o ventriculares de
densidad variable y

e Bloqueo auricular del tipo Wenckebach.

El ecocardiograma de la embarazada refleja en algunos
casos un aumento del diametro y del volumen
telediastdlico en el ventriculo izquierdo.

Se sugiere hacer una exploracion del area cardiaca en
cada consulta prenatal ya que algunas cardiopatias
pueden dar manifestaciones clinicas por primera vez en el
transcurso del embarazo.

Los sintomas y signos que sugieren cardiopatia en el
embarazo son:

Sincope

Disnea paroxistica nocturna
Disnea en reposo

Tos cronica o persistente
Hemoptisis

Clinica de angina infarto
Estertores

Hepatomegalia
Cardiomegalia

Taquicardia sostenida
Arritmia documentada

La aparicion de nuevos soplos
Cianosis

Anasarca

Ingurgitacion yugular persistente
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Il
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
Davis GAL, 2007

1]
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
Gonzalez I, 2000

D
Consenso de grupo

i
(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
Davis GAL, 2007
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4.2.3 EFECTOS DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En general, no existe una mayor incidencia en la presencia
de trastornos hipertensivos del embarazo en cardiopatas,
salvo en las siguientes condiciones:

I1b
(E. Shekelle)

e Estenosis aortica,
Drenthen W, 2007

e Estenosis pulmonar,
e Coartacion de aorta y
e Transposicion de grandes vasos.

Existe una mayor frecuencia de preeclampsia en:
e Coartacion adrtica

. lib
e Estenosis pulmonar (E. Shekelle)
e Transposicion de grandes vasos Drenthen W 2007
e Atresia pulmonar con defecto del septo

interventricular.
Se calcula que se presenta un evento tromboembdlico en
la cardiopata embarazada por cada 50 casos.
o lib

El parto pretérmino se presenta en el 16% de los casos (E. Shekelle)

(10 a 12% en la poblacidn sin cardiopatia). En Ebstein,
transposicion de grandes vasos, Fontan, cardiopatias
ciandticas y Eisenmenger se present6 entre el 22 vy el
65%.

Drenthen W, 2007

Existe una mayor proporcion de fetos pequenos para la
edad gestacional en las gestantes cardiopatas. Los valores
encontrados son independientemente del tipo de
padecimiento.

I1b
(E. Shekelle)
Drenthen W, 2007
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4.3 CONSIDERACIONES ESPECIALES SEGUN CARDIOPATIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El riesgo de eventos adversos durante el embarazo para

mujeres con enfermedad cardiovascular preexistente esta C
determinado por su capacidad de adaptacion a los (E. Shekelle)
cambios fisiologicos del embarazo, por la naturaleza de la  Curry R, 2009
cardiopatia y por la repercusion hemodinamica.

El trabajo de parto y el parto representan una etapa
critica para la paciente embarazada con cardiopatia
diagnosticada debido al estrés fisiologico y a las
fluctuaciones de volumen que ocurren al momento del

parto. C

(E. Shekelle)

La mayoria de los eventos adversos cardiovasculares
Y Ford AA, 2008

ocurren en el periodo postparto.

Debido a la naturaleza diversa de la cardiopatia congénita
es dificil para los clinicos, generalizar el prondstico del
paciente.

La mayoria de pacientes con cardiopatia pueden llevar a i
término satisfactoriamente un embarazo, en general son (E. Shekelle)
las que estan asintomaticas y sin repercusion Gonzdlez M, 2000
hemodinamica.

Las pacientes sintomaticas en clase funcional IlI-IV,

sindrome de Marfan, lesiones obstructivas izquierdas i
(sintomatica o asintomaticas), hipertensién arterial (E. Shekelle)
pulmonar y dafio miocardico severo tienen alto riesgo de Gonzdlez M, 2000
complicaciones y muerte durante el embarazo, parto y

postparto.
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En las pacientes con alto riesgo de muerte y
complicaciones se debe desalentar el embarazo y en caso
de producirse se puede recomendar su interrupcion.

Cardiomiopatia periparto

La cardiomiopatia periparto es una enfermedad poco
frecuente de etiologia desconocida, caracterizada por una
aparicion aguda de insuficiencia cardiaca en la etapa final
del embarazo o en los primeros meses después del parto.

Los factores de riesgo pueden incluir la edad, la
multiparidad, la raza negra, la preeclampsia o
hipertension, el embarazo mdltiple y el uso prolongado de
tocolisis. Aunque los extremos de edad, particularmente
las mujeres mayores con mayor nimero de partos, se
asocian con un mayor riesgo, hasta un tercio de los casos
pueden ocurrir en primigravidas jovenes.

Se desconoce la etiologia de la miocardiopatia periparto,
aunque se han presentado muchas hipdtesis, incluidas la
miocarditis viral, la lesion mediada inmunolégicamente y
el estrés hemodinamico del embarazo.

Las mujeres tienen morbilidad considerable y mayor
riesgo de mortalidad, y en general es necesario, que sean
atendidas en salas especialistas en corazon o en unidades
de cuidados intensivos.

Los recién nacidos también pueden estar afectados por la
enfermedad, directamente debido a los efectos
secundarios de los farmacos utilizados para tratar el
problema cardiaco o como resultado de un parto
prematuro inducido médicamente que puede ser
necesario para mejorar la enfermedad de la madre.

El diagndstico presenta un reto, ya que muchas mujeres
en el dltimo trimestre del embarazo presentan, fatiga,
disnea, edema de miembros inferiores, etcétera; sintomas
idénticos a los de la insuficiencia cardiaca congestiva
temprana.
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La funcidn cardiaca disminuida afecta los pulmones, el

; . . i
higado, y otros sistemas corporales. Habitualmente, los

sintomas vy signos incluyen: ortopnea, disnea, edema con (E. Shekelle)

\ ¥ SIS peiLyen: ortopnea, ' Carlin A, (Revisién Cochrane)
féovea  (tumefaccién);  palpitaciones, soplos de 2010

insuficiencia de nueva aparicion, dolor toracico, tos, Ray P, 2004

estertores, hepatomegalia, miccion nocturna frecuente y
aumento de peso excesivo durante el ultimo mes de
embarazo.

Davies GAL, 2007

La cardiomiopatia periparto es definida en base a tres
criterios clasicos y un adicional:

1. Desarrollo de falla cardiaca en el ultimo mes del
embarazo o en los 5 meses de postparto;

2. Ausencia de una causa identificable de falla cardiaca;
11

3. Ausencia de enfermedad cardiaca reconocida previo (E. Shekelle)

al ultimo mes del embarazo, y Carlin A, (Revisién Cochrane)
2010

4. Disfuncion sistdlica ventricular izquierda demostrada v

por los clasicos criterios ecocardiograficos como una (E. Shekelle)

disminucion de la fraccion de eyeccion: Pearson GD, 2000

e Mediciones ecocardiograficas objetivas de |la
disfuncién ventricular izquierda (fraccién de eyeccion
menor que 45%, reduccién de la fraccidn del 30%, o
ambas,

e Dimensidn diastélica final mayor a 2.7 cm/cm2 del
area de superficie corporal

El personal a cargo de la vigilancia prenatal debe tener un C
R alto indice de sospecha y facil acceso para realizar una (E. Shekelle)
ecocardiografia en pacientes con estos signos y sintomas.  Ray P, 2004

El diagnostico diferencial incluye:
e Infarto del miocardio,

® Sepsis,

e Embolia de liquido amniotico, n

e Embolia pulmonary (E. Shekelle)
® Preeclampsia severa. Ray P, 2004

Los pacientes habitualmente presentan cardiomegalia en
la telerradiografia de torax, el electrocardiograma registra
de manera habitual ritmo sinusal normal o taquicardia
sinusal.
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El protocolo de estudio de las con

cardiomiopatia periparto incluye:

pacientes

e Biometria hematica completa,
Electrocardiograma,

Tele de térax,

Gasometria (arterial) y

Ecocardiograma.

Se debe realizar ecocardiograma transtoracico, para
realizar el diagnodstico y seguimiento de las pacientes.

El tratamiento para la paciente con cardiomiopatia
periparto es en general, igual al de la insuficiencia
cardiaca de cualquier causa.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
incrementan el riesgo de insuficiencia renal andurica,
teratogenicidad y muerte fetal/neonatal.

El tratamiento debe incluir:
e Restriccion hidrosalina,

e Empleo de diuréticos para disminuir la congestion
pulmonar y la sobrecarga hidrica.

En pacientes con disfuncion sistdlica, la postcarga se
reduce con vasodilatadores (hidralacina / nitratos,
amlodipino).

Se contraindica el empleo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina durante el embarazo.

Se debe iniciar el empleo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en el después del parto en
pacientes con cardiopatia postparto.
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El empleo de beta-bloqueadores mejora la sobrevida de
pacientes embarazadas con cardiomiopatia dilatada,

. . . , i
aunque no queda claro si esto aplica para la cardiopatia

: (E. Shekelle)
periparto. Ray P, 2004
Se ha demostrado la presencia de miocarditis en hasta el
76% de los pacientes con miocardiopatia periparto.
En pacientes que no mejoren con tratamiento
farmacoldgico habitual para la insuficiencia cardiaca se C
R debe realizar la toma de biopsia endomiocardica. (E. Shekelle)
Ray P, 2004

En los pacientes que se confirma una etiologia pgyies GAL, 2007
inflamatoria en la biopsia endomiocardica el empleo de
tratamiento inmunosupresor ha demostrado utilidad.

Los pacientes con cardiomiopatia periparto pueden

presentar arritmias auriculares, mismas que pueden

contribuir en el deterioro de las condiciones clinicas de la i

paciente. (E. Shekelle)
Ray P, 2004

Cuando la cardiopatia periparto ocurre al final del
embarazo, la finalizacion del mismo reduce el estrés
hemodinamico sobre el corazén.

Las arritmias atriales deben tratarse con digoxina y/o
betabloqueadores en pacientes con miocardiopatia
periparto.

C
(E. Shekelle)
Ray P, 2004

R No debe administrarse amiodarona ni verapamilo debido
a sus efectos secundarios sobre el feto (hipotiroidismo,
parto pretérmino, bradicardia, bloqueo atrio ventricular e
hipotensidn arterial).

El manejo para la finalizacion del embarazo en pacientes
con cardiopatia periparto es obstétrico.

Debe manejarse de manera adecuada el dolor durante el
parto para evitar mayor carga al corazon debido a la
ansiedad y dolor. i
(E. Shekelle)
La anestesia regional ademas de controlar el dolor reduce Ray P, 2004
la precarga vy la postcarga y minimiza las fluctuaciones del
gasto cardiaco asociadas al parto.
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Esta contraindicada la anestesia regional en pacientes
anticoaguladas.

La recomendaciones para anestesia general en pacientes
con cardiopatia periparto son iguales que cualquier
paciente con insuficiencia cardiaca.

Debe haber un estricto control hidrico, con monitoreo
hemodinamico invasivo periparto.

La cardiomiopatia dilatada idiopatica asociada al
embarazo v la cardiopatia periparto comparten signos y
sintomas, asi como el diagndstico ecocardiografico
diferenciandose en que la primera no se restringe al
periparto.

El tratamiento farmacolégico va encaminado en
estabilizar a la paciente hasta que el feto sea viable
(aproximadamente 32 semanas de gestacion).

En las pacientes con cardiopatia periparto que recuperan
la funcion ventricular dentro de los 6 meses de efectuado
el diagndstico, no presentan deterioro de la clase
funcional en el seguimiento a largo plazo (media [110
anos) a pesar de nuevos embarazos.

La recurrencia de la cardiopatia periparto va del 0-26%,
segun la serie estudiada.

La cardiomiopatia dilatada idiopatica asociada al
embarazo tiene peor pronodstico a largo plazo que la
cardiopatia periparto.

No se contraindica de manera absoluta un préximo
embarazo en pacientes con plena recuperacion de la
cardiopatia periparto. De conseguirse éste, la mujer debe
ser vigilada estrechamente durante toda la gestacion.

28

C
(E. Shekelle)
Ray P, 2004

1
(E. Shekelle)
Ray P, 2004

C
(E. Shekelle)
Ray P, 2004

i
(E. Shekelle)
Davies GAL, 2007

C
(E. Shekelle)
Davies GAL, 2007



DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

Cardiominonatia hinertrafica

Enfermedad transmitida genéticamente con un espectro

clinico y morfoldgico amplio; en general, es bien tolerada

y la mayoria de las pacientes pueden tolerar el parto

vaginal.

A diferencia de otras cardiopatias, la clase funcional de la

NYHA correlaciona estrechamente con la capacidad de i
tolerar el embarazo. El estado hemodinamico de los (E. Shekelle)
pacientes esta altamente influenciado por condiciones de Ray P, 2004

carga del corazén, en particular en pacientes con

obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

La reduccion de la precarga y de la postcarga condiciona
incremento del gradiente a nivel del tracto de salida y de
reduccion del llenado ventricular izquierdo.

La anestesia regional es relativamente contraindicada

debido a sus efectos cardiovasculares. Se debe mantener

estricta vigilancia hemodinamica, debiendo evitarse
R fluctuaciones importantes en la postcarga.

El farmaco de eleccion para el manejo de la hipotension

arterial es la fenilefrina, un vasoconstrictor alfa

adrenérgico sin efectos inotropicos.

C
(E. Shekelle)
Ray P, 2004

Cardiopatias congénitas

La cardiopatia congénita, vya sea  corregida
quirurgicamente o no, esta incrementando su prevalencia
en mujeres de edad reproductiva, en la mayoria de estos
casos la patologia subyacente no se asocia a un
incremento significativo de la mortalidad materna o fetal;
la forma de finalizar el embarazo es de acuerdo a
condiciones obstétricas.

Las cardiopatias congénitas aciandgenas como |la
comunicacion interauricular, comunicacion
interventricular, persistencia de conducto arterioso con
cortocircuito izquierda a derecha de leve a moderado, son
bien tolerados. La coartacion de aorta corregida, v la
anomalia de Ebstein también son bien toleradas durante
el embarazo.

Las cardiopatias congénitas ciandgenas corregidas sin
repercusion hemodinamica residual son bien toleradas
durante el embarazo y sin un incremento en el riesgo para
la madre o el feto.

Il
(E. Shekelle)
Ray P, 2004
Davies GAL, 2007
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El mayor riesgo en mujeres con cardiopatia congénita i
ocurre en presencia de hipertension arterial pulmonar o (E. Shekelle)
sindrome de Eisenmenger. Ray P, 2004

En pacientes con cardiopatia congénita compleja o con
repercusion hemodinamica de moderada a severa

R requieren de monitorizacion estrecha por parte de un
equipo multidisciplinario durante el embarazo.

C
(E. Shekelle)
Davies GAL, 2007

Hipertensidn Arterial Pulmonar

La hipertension arterial pulmonar se define como la
elevacion persistente de la presion arterial pulmonar
media 225 mmHg en reposo.

La mortalidad en mujeres embarazadas con hipertension
arterial pulmonar primaria es hasta el 30% vy de la
hipertension arterial pulmonar secundaria tiene una
mortalidad perinatal del 60%.

Los datos clinicos de deterioro de la funcion del
ventriculo derecho en pacientes con hipertension arterial
pulmonar y embarazo son disnea, cianosis, tos cronica,
hemoptisis, sincope. i
(E. Shekelle)
La hipertension arterial pulmonar se tolera pobremente Ray P, 2004
durante el embarazo debido a la pobre capacidad de
adaptacion del ventriculo derecho a los cambios
fisioldgicos hemodinamicos que se dan en él.

El mayor riesgo de complicaciones se presenta en el
periodo periparto con la mayor mortalidad entre el dia 2
al 9 después del parto.

La muerte ocurre principalmente por falla ventricular
derecha irreversible o arritmias.

Debe hacerse el diagndstico diferencial con
tromboembolia pulmonar.

Toda paciente embarazada con hipertension arterial C
R pulmonar debe ser considerada como un paciente (E. Shekelle)
criticamente enfermo. Ray P, 2004
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El tratamiento de la hipertension arterial pulmonar en el
embarazo es igual al de la paciente no embarazada
(vasodilatadores pulmonares, control de la volemia
anticoagulacién).

Se debe programar la finalizacion del embarazo entre las

R semanas 32 y 34 de la gestacion. (e Shck lle)
. Shekelle
Los principios para el manejo del periodo periparto que se Ray P, 2004
deben seguir son:
e Evitar incrementos de las resistencias vasculares
pulmonares,
e Mantener precarga del ventriculo derecho y
® Mantener postcarga del ventriculo izquierdo.
Las pacientes con hipertension arterial pulmonar deben C
R ser vigiladas con: (E. Shekelle)
® Monitoreo hemodinamico invasivo y Davies GAL, 2007
® Electrocardiografico durante el parto y puerperio.
, . - i
El método para finalizar el embarazo, la técnica (E. Shekelle)
anestésica y el método de monitorizacion hemodinamica :
. T ) Ray P, 2004
son factores de riesgo significativo de mal prondstico.
Se recomienda parto vaginal con anestesia epidural para
reducir el dolor y el consumo de O; y las modificaciones
hemodinamicas del parto. C
o - E. Shekelle
R El empleo de la oxitocina debe vigilarse de manera ( )
e . Ray P, 2004
estrecha dados sus efectos hemodindmicos (disminuye
resistencias  vasculares periféricas e incrementar
resistencias vasculares pulmonares).
, . . il
El sindrome de Eisenmenger es la etapa final de (E. Shekelle)
hipertensién arterial pulmonar a un nivel sistémico, con :
P P Ray P, 2004

un cortocircuito reverso o bidireccional.
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La circulacion sistémica y pulmonar se encuentran en

comunicacion, por lo que la disminucion de las

resistencias vasculares sistémicas y/o un aumento de las i
pulmonares conducira a una reduccion importante del (E. Shekelle)
flujo sanguineo hacia los pulmones con consecuencias Ray P, 2004

fatales.

La vasodilatacion sistémica se presentara con cianosis,

hipotension arterial sistémica, bradicardia y muerte.

A pesar de que recientes reportes indican una
disminucion en la mortalidad respecto a series previas
(entre 30 a 56% a 25%); la mortalidad sigue siendo muy
alta cuando existe una asociacion entre embarazo e
hipertension pulmonar.

IIb
(E. Shekelle)
Bedard E, 2009

B
(E. Shekelle)
Ray P, 2004
R En pacientes con Sindrome de Eisenmenger el embarazo Davies GAL, 2007
debe considerarse contraindicado. Davies GAL, 2007

ESC Guidelines, 2003
ACC/AHA Guidelines, 2006

Se recomienda interrumpir el embarazo en pacientes con B
Sindrome de Eisenmenger. (E. Shekelle)
Ray P, 2004
R En caso de continuar con el embarazo se recomienda Davies GAL, 2007

finalizar mediante cesarea, bajo anestesia general con Davies GAL, 2007
monitoreo hemodinamico invasivo, manteniendo el gasto ESC Guidelines, 2003
cardiaco y la resistencias vasculares sistémicas. ACC/AHA Guidelines, 2006

Enfermedad Valvular

En general, las insuficiencias valvulares son mejor

: . i
toleradas durante el embarazo que las estenosis debido a

e S . E. Shekelle
las  modificaciones hemodinamicas inherentes al ( )

. . Curry R, 2009
embarazo. Estas ultimas pueden potencialmente
precipitar insuficiencia cardiaca y arritmias.

n

Los sintomas mas comunes en pacientes con estenosis (E. Shekelle)
mitral son disnea, taquipnea, ortopnea, disnea paroxistica Davies GAL, 2007
nocturna y sincope/presincope. Davies GAL, 2007
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El tratamiento prenatal va encaminado a evitar
descompensacion cardiovascular, con vigilancia de
sobrecarga hidrica y congestion pulmonar.

El tratamiento debe incluir:

® Reposo en relativo o absoluto (dependiendo de los
sintomas),

e Oxigeno suplementario,

e Empleo de diuréticos,

e Control de la frecuencia cardiaca (con B
betabloqueadores), (E. Shekelle)
e Restriccion hidrosalina. Ray P, 2004

Davies GAL, 2007
La via para finalizar el embarazo en pacientes con pgyies GAL, 2007

R estenosis mitral es obstétrica. El parto vaginal debe pgyies GAL, 2007
realizarse  con  anestesia  epidural, = monitoreo
hemodinamico invasivo, evitando taquicardia e
incremento del flujo a través de la valvula mitral.

La disminucion de las resistencias vasculares periféricas
puede manejar con bolos pequenos de fenilefrina vy
expansion de volumen cuando sea necesario.

En pacientes con sintomas severos durante el embarazo
que no logren controlarse mediante tratamiento
farmacolodgico deberia considerarse una valvuloplastia
mitral.

Las pacientes con estenosis aortica severa no toleran i
pérdidas de volumen, taquicardia o compresion de vena (E. Shekelle)
cava. Ray P, 2004

En pacientes con estenosis aortica:

El principal objetivo en el seguimiento es evitar la
deplecion hidrica y la taquicardia que pueden inducir falla
ventricular.

Se recomienda finalizar el embarazo mediante cesarea

bajo anestesia general y con monitoreo hemodinamico C

invasivo. (E. Shekelle)
R Ray P, 2004

Debe evitarse el empleo de oxitocina durante el parto por

su potencial de producir hipotension arterial sistémica

severa.

Se puede emplear fenilefrina para aumentar resistencias

periféricas y mejorar flujo coronario sin interferir de
manera adversa en la funcion ventricular izquierda.
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i
(E. Shekelle)
Las pacientes con protesis valvular mecanica o biolégica Ray P, 2004
asintomaticas o con sintomas leves antes de la
concepcion toleran bien el embarazo.

Toda paciente, en edad fértil y paridad no satisfecha que

R requiera de reemplazo valvular se debe considerar el
implante de protesis bioldgicas poniendo a consideracion
de la paciente el perfil de riesgo beneficio.

B
ACC/AHA Guidelines, 2006

Cardiopatia Isquémica

El riesgo de infarto de agudo de miocardio en
embarazadas mayores de 40 anos es 40 veces mayor
comparado con las menores de 20 anos.
i

La mortalidad del infarto miocardico que se presenta (E. Shekelle)
dentro de las 2 semanas del parto es del 45%. Ray P, 2004
Curry R, 2009

Los sintomas de la cardiopatia isquémica en el embarazo
son similares a de las pacientes no embarazada pero que
frecuentemente pueden ser enmascaradas durante el
trabajo de parto y el parto.

Los criterios diagndsticos son los mismos que para la
poblacion sin embarazo; aunque el diagndstico puede
retrasarse debido a que se asume que los sintomas se
atribuyen al embarazo. El electrocardiograma de Ia
paciente embarazada sin isquemia cardiaca puede
presentar normalmente variaciones electrocardiografica
con alteraciones del ST-T y desviacion del eje a la
izquierda.

il
(E. Shekelle)
Ray P, 2004
Davies GAL, 2007
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El empleo de la troponina | es un indicador mas sensible m

para definir dafio miocardico, ya que la creatinin-kinasa (E. Shekelle)
tiende a elevarse normalmente durante el trabajo de Ray P, 2004
parto normal. Davies GAL, 2007

El marcador enzimatico de eleccion para el diagnoéstico de
infarto miocardico es la Troponina.

Debe tenerse un alto nivel de sospecha diagndstica en

pacientes embarazadas que presenten sintomas C

sugestivos de angina/infarto miocardico. (E. Shekelle)
R Ray P, 2004

El tratamiento del infarto en el embarazo es similar al de  pguies GAL 2007

la paciente no embarazada y debe incluir coronariografia
temprana.

. . C , C
En el postparto inmediato la diseccion coronaria (E. Shekelle)
espontanea es la causa mas frecuente de infarto :
pontar Ray P, 2004
miocardico.
La recomendacion del método para finalizar el embarazo
es obstétrico con monitoreo electrocardiografico vy C
hemodinamico no invasivo. (E. Shekelle)
R Ray P, 2004

El infarto miocardico no es una indicacion para finalizar el

. . Davies GAL, 2007
embarazo de manera inmediata.
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4.4 MANEJO DEL EMBARAZO Y CARDIOPATIA MATERNA
4.4.1 EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Manejo anteparto

El personal involucrado en el manejo de la embarazada
con cualquier cardiopatia independientemente de su
especialidad debe de contar con la experiencia vy
entrenamiento  adecuado para el manejo del
padecimiento.

Las decisiones respecto al manejo suelen ser basadas en
el consenso, las principales disciplinas que intervienen de
acuerdo a cada caso son:

e Ginecologia y Obstetricia
\//R ® Perinatologia / Medicina Materno-Fetal Punto de Buena Practica
e Medicina Interna
e Cardiologia
e Radiologia
® Neonatologia / Pediatria
e Medicina Critica y Terapia Intensiva
e Genética
e Endocrinologia
e Enfermeria materno-infantil
e Enfermeria prenatal de hospital
e Enfermeria especialista intensivista / pediatrica
e Nutricion y Dietética

C

(E. Shekelle)
Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

El manejo de la embarazada con cardiopatia se describe
en el ALGORITMO 1.
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Medidas generales

Su objetivo es disminuir eventos adversos potenciales
como: Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias,
tromboembolismo, complicaciones de la anticoagulacion
o consecuencia de enfermedad vascular pulmonar.

Se recomienda:
e disminuir la ansiedad.

e disminucion de ingesta de sodio.

® Mayor periodos de descanso y limitar actividad fisica ¢

en caso de disfuncién ventricular. (E. Shekelle)
e Limitar ganancia de peso (EL aumenTto pe peso Pijuan A, 2006
RECOMENDADO DURANTE EL EMBARAZO Es D 11.4 o ESC Guidelines, 2003
15.6 KG, SI EL PESO DE LA PACIENTE ANTES DEL
EMBARAZO ES NORMAL. SE DEBE AJUSTAR PARA CASOS
DE GESTACION MULTIPLE. EN CASOS DE MUJERES CON
SOBREPESO SE RECOMIENDA UN AUMENTO NO MAYOR A
6 KG).
e  Disminuir la exposicion al calor o la humedad.
e Controlar situaciones que aumenten el gasto
cardiaco como anemia, hipertiroidismo, hipertension,
infeccion, etc.

Manejo médico

En caso de presentar arritmias supraventriculares que son
las mas frecuentes, en la mayoria de los casos no
ameritan tratamiento, pero si ponen en peligro la vida de
la paciente sobre todo en aquellas que se acompanan de
disfuncion e hipertrofia ventricular. Estos casos deberan
tratarse inmediatamente como se indica en la (TABLA
VI) y en caso de no responder al manejo farmacolégico se
utilizara la cardioversion.

C
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

Si la paciente es portadora de protesis mecanica valvular
ameritara una vigilancia muy estrecha y se sometera al
protocolo de manejo establecido como se recomienda en
el ALGORITMO 2. C

(E. Shekelle)
American College of Chest
Physicians Guidelines, 2008

Dada la controversia y falta de consenso existente en el
manejo de anticoagulacion durante el embarazo, se
debera tomar en cuenta la opinion de la propia paciente
para optar por uno u otro, pero siempre se explicaran las
ventajas y desventajas, de los diferentes esquemas
propuestos.

37



DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

La frecuencia de visitas durante el control prenatal debera
ser individualizada a cada caso y dependera de la clase
funcional asignada acorde a la clasificacion de la NYHA

(TABLA 1).

En general, en los primeros dos trimestres del embarazo
se recomienda evaluar a la paciente cada 3 semanas; a
partir de la semana 28, momento coincidente con los
mayores cambios en el sistema cardiovascular se citaran
cada 2 semanas y en el dltimo mes cada semana; de
considerarse necesario, se evaluara en el momento en que
requiera la posibilidad de hospitalizar a la paciente para
observacion mas estrecha del bienestar tanto materno
como fetal.

Es indispensable que se planee cuidadosamente el
momento idoneo para la interrupcion del embarazo. Esta
decision debera ser realizada en consenso de todo el
grupo multidisciplinario que maneja a la gestante vy
basada tanto en el riesgo como en los beneficios de la
conducta a seguir. Para la interrupcion se debera precisar:

e Diay hora,

e \ia,

e Manejo a seguir antes de la interrupcion,

e Profilaxis antibiética (de ser necesaria),

e Evaluacion preanestésica,

® Tipo de anestesia a realizar,

® Posibles complicaciones de la madre y neonato,
e Equipo de salud que intervendra y

¢ Manejo del puerperio inmediato, mediato y tardio.

Se sugiere dejar constancia por escrito de lo antes
senalado en el expediente clinico de la gestante.

Manejo intraparto

Las medidas se concentraran en preservar tanto la
funcién ventricular, como la precarga, ademas de evitar
una disminucion de la postcarga.

De especial cuidado sera no disminuir la resistencia
vascular sistémica en el caso de existir cortocircuito
derecha-izquierda en presencia de hipertension pulmonar;
ademas es fundamental evitar taquicardia y ansiedad
materna.
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La anestesia epidural puede llevarse a cabo en forma

segura en la mayoria de las cardidpatas; siempre y cuando C

el bloqueo se realice en incrementos graduales, con (E. Shekelle)
suficiente volumen de precarga y con un uso juicioso de Pijuan A, 2006
vasopresores para minimizar el riesgo de vasodilatacion e ESC Guidelines, 2003
hipotension asociados con el bloqueo simpatico.

Las pacientes con lesiones estendticas pueden no tolerar
los cambios hemodinamicas asociados con el trabajo de
parto y con el periodo expulsivo, por lo que puede ser
dificil su manejo y debera preverse una adecuada vy
funcional via de acceso arterial y/o venosa. En caso de
hipertension arterial pulmonar y cuando el ventriculo
sistémico sea el derecho, el monitoreo de la presion
venosa central puede ser util para detectar cambios en la
precarga y guiar el reemplazo de liquidos.

C
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

En las pacientes que reciben anticoagulacion oral debera
hacerse el cambio a heparina de 2 a 3 semanas antes de la
finalizacion; para el caso de HBPM esta se suspendera 24
horas previas a la interrupcion y en caso de HNF es
suficiente la interrupcion 6 horas previas al evento.

Tras el nacimiento y de no existir evidencia de sangrado
activo se reiniciara la heparina entre 6 a 8 horas después
del evento.

C
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

Se recomienda que el nacimiento sea en un centro de

tercer nivel con un equipo multidisciplinario y con

experiencia en el manejo de la embarazada con

cardiopatia; por ejemplo en aquellas pacientes con

enfermedad cardiaca congénita importante y en las C

portadoras de protesis mecanica con anticoagulacion. (E. Shekelle)
Pijuan A, 2006

Aquellas con otras condiciones como defectos atriales o ESC Guidelines, 2003

ventriculares corregidos o pequenos, tetralogia de Fallot

corregida sin enfermedad cardiaca residual, insuficiencia o

estenosis valvulares leves se pueden atender en un

segundo nivel de atencion, siempre y cuando se cuente

con los recursos.

39



v /R

DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

En la mayoria de las condiciones cardiacas, el parto
vaginal espontaneo con analgesia y una actitud activa
hacia la utilizacion de forceps es el método mas seguro,
ya que se relaciona con cambios hemodinamicos menos
rapidos como los que suceden con la operacion cesarea;
ademas, existe menos riesgo de infeccion. Las
condiciones en las cuales esta indicada la cesarea se

mencionan en la (TABLA VII).

Se recomienda realizar un monitoreo cardiaco continuo
por un minimo de 3 dias; en casos con sindrome de
Eisenmenger se debe prolongar hasta los 7 dias por el
aumento del gasto cardiaco observado en el postparto
inmediato, ya que tarda varios dias en regresar a valores
pregestacionales. La redistribucion de volumen en las
primeras semanas ocasiona la mayoria de las muertes
maternas en este periodo.

Se debe hacer énfasis en que no se contraindica la
lactancia si se reinician los anticoagulantes orales o se
continta el manejo con heparina durante el puerperio.

4.4.2 VIGILANCIA FETAL

Evidencia / Recomendacion

C
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

C
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Conforme progresa el embarazo, las demandas fetales de
oxigeno se incrementan. En diversas cardiopatias, si
existe un inadecuado aporte de oxigeno a la placenta,
resultara en una amplia variedad de complicaciones
perinatales.

La posibilidad de muerte en los hijos de las madres con
alguna cardiopatia se incrementa hasta cuatro veces.
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Los factores de riesgo para presentar cualquier tipo de
complicacion se describen en la TABLA 1lI.

Existe una relacion entre la clase funcional de la NYHA
con el desenlace perinatal:

e Clases | y Il. El feto se encuentra relativamente
seguro.

e Clases Il y IV. Aumenta la incidencia de aborto, parto
prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino, fetos
pequeiios para la edad gestacional, sindrome de dificultad
respiratoria y muerte perinatal.

Sera indispensable para establecer el riesgo de
padecimientos fetales y neonatales, definir la clase
funcional de la NYHA. Tras la asignacion a algtin grupo, se
sugiere planear una estrategia de manejo individualizado
y acorde al riesgo de complicaciones.

Se han propuesto que la presencia de alguno de los
siguientes factores se asocia a un mal prondstico
perinatal:

e Clase funcional Il y IV durante la consulta prenatal
basal.

® Obstruccién de cavidades izquierdas (4rea de la
valvula mitral menor a 2 cmz, valvula adrtica menor a 1.5
cm’ o gradiente pico de salida del ventriculo izquierdo
mayor a 30 mmHg).

e Tabaquismo durante el embarazo.
e Gestacion multiple.
¢ Uso de anticoagulantes durante el embarazo.

Se estima que la proporcion de descendientes de las
madres con alguna cardiopatia congénita presentan una
recurrencia de la cardiopatia del 3.5%.
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El diagnodstico prenatal de cardiopatia congénita puede
mejorar el prondstico en algunas circunstancias.

IIb
(E. Shekelle)
ISUOG, 2006

La ecocardiografia fetal “basica” y “basica extendida”
realizada preferentemente entre las 18 y 22 semanas del
embarazo, con los equipos ultrasonograficos adecuados y
con personal entrenado contribuye a detectar
cardiopatias congeénitas.

Independientemente del protocolo utilizado en cada
centro hospitalario para la evaluacion de la anatomia
\//R fetal, todas las gestantes con cardiopatia congénita
deberian ser referidas a un centro de atencion
especializado para la realizacion de una ecocardiografia
fetal e intentar detectar una posible cardiopatia fetal.

Punto de Buena Practica

El fondo uterino para realizar el diagnéstico de restriccion

del crecimiento intrauterino tiene una sensibilidad vy

especificidad del 27% vy 88% respectivamente. RCOG, 2002
Mediciones seriadas podrian mejorar estos valores.

El umbral del percentil 10 en el peso fetal estimado B
(PFE) tiene mejor sensibilidad y especificidad para la RCOG, 2002

deteccion de trastornos del crecimiento que la evaluacion
clinica.

Se recomienda realizar una evaluacion del crecimiento
fetal mediante la estimacion de peso fetal evaluado
mediante ultrasonido.

Debido al riesgo que presentan los fetos de las

\//R cardidpatas embarazadas de presentar trastornos en el
crecimiento fetal, se recomienda que en cada visita
médica de la paciente se estime el peso fetal para evaluar
el crecimiento. De encontrarse por debajo del percentil
10 para la edad gestacional, se recomienda seguir la Guia
de Practica Clinica: Diagndstico y Tratamiento de la
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

Punto de Buena Practica
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La decision para iniciar la monitorizacion electronica de la
frecuencia cardiaca fetal en fetos prematuros
(principalmente en los menores de las 30 semanas) debe
ser basada en consenso entre el obstetra, el neonatdlogo
o pediatra y los padres.

Inc

Registros cardiotocograficos no reactivos pueden ACOG, 2009

presentarse hasta en el 60% de fetos prematuros; con la
presencia de desaceleraciones, bradicardia y disminucion
de la variabilidad SIN que estos datos signifiquen hipoxia.
Por estos motivos, la interpretacion debe de realizarse
con cuidado y por el personal médico con mayor
experiencia en la vigilancia fetal. (Se recomienda seguir la
Guia de Practica Clinica: Pruebas de Bienestar Fetal).

La decision de iniciar la vigilancia en fetos prematuros
extremos (24 a 28 semanas) mediante cardiotocografia, B

R requiere una discusion entre el obstetra, el pediatra y la (E. Shekelle)
paciente. En dicha discusion se debera abordar la ACOG, 2009
posibilidad de sobrevida, la potencial morbilidad y los
aspectos relacionados a la via de nacimiento.

La cardiotocografia fetal anteparto debe considerarse
como una prueba de deteccion de asfixia fetal; ante
hallazgos anormales, se debera de seguir un protocolo de
estudio y manejo de acuerdo a la Guia de Practica Clinica:
Pruebas de Bienestar Fetal.

No existen recomendaciones acerca del momento en el
cual debe iniciar la vigilancia fetal mediante

‘//R cardiotocografia ni acerca de la periodicidad con la que
debe realizarse. Se recomienda individualizar cada caso  Punto de Buena Practica
acorde a los factores de riesgo mencionados previamente
para mal resultado perinatal. El inicio de la vigilancia con
esta prueba deberia ser basada en consenso con el equipo
de neonatologia o pediatria encargado de la atencion del
recién nacido; de forma general, se recomienda iniciar a
las 28 semanas de gestacion y repetir en cada visita de la
embarazada acorde al esquema de vigilancia prenatal
mencionado en el apartado: Manejo de la mujer con
cardiopatia durante el embarazo, parto y puerperio
(manejo antenatal).
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Se recomienda realizar una monitorizaciéon continua B
R cardiotocografica durante todo el trabajo de parto a la (E. Shekelle)
paciente con cardiopatia. Pijuan A, 2006

4.4.3 ANTICOAGULACION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La warfarina:

e Cruza la placenta, se asocia con un aumento en la
incidencia de abortos, prematurez, muerte fetal y
hemorragia en el feto que complican el parto
especialmente si se utiliza forceps.

e Esta estrictamente contraindicada en el primer m
trimestre por su asociacion con embriopatia (ACC/AHA Guidelines)
(hlpopla'5|a nasal y/o el:pl'f|5|s punt.eadas asi como Bonow RO, 2006
anormalidades en el sistema nervioso central en
cualquier trimestre), con una incidencia del 4 al 10%;
lo cual disminuye si la dosis es menor de 5 mg diarios.

Teniendo su mayor riesgo si se toma entre la semana
6y 12 de gestacion.

® Es relativamente segura durante el segundo y tercer
trimestre pero debe ser descontinuada y cambiada por
heparina varias semanas antes del nacimiento.

La heparina no fraccionada (HNF) no cruza la barrera

placentaria y por lo tanto no tiene el potencial de causar

hemorragia fetal o teratogenicidad; sin embargo, la

hemorragia en la union uteroplacentaria es posible,

ademas existen registros de serie de casos que atestiguan i
una alta incidencia de complicaciones tromboembdlicas (ACC/AHA Guidelines)
(12 al 24%), incluyendo trombosis valvular fatal en Bonow RO, 2006
mujeres embarazadas de alto riesgo manejadas con HNF

o heparina de bajo peso molecular (HBPM). Cuando la

heparina es usada en el primer trimestre el riesgo de

tromboembolismo materno y muerte materna es mas del

doble.
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La heparina de bajo peso molecular (HBPM) puede tener
ventajas potenciales con respecto a la HNF: causa menos
trombocitopenia, su vida media es mayor, tiene una
respuesta mas predecible de acuerdo a la dosis, es mas
facil de administrar sin necesidad de monitoreo por
laboratorio, presenta menor incidencia de osteoporosis y
menor riesgo de complicaciones hemorragicas. Tampoco
cruza la placenta y es segura para el feto. Sin embargo, al
progresar el embarazo hay cambios en su distribucion
debido al aumento del volumen plasmatico y la dosis
debera ajustarse de acuerdo con los niveles anti-Xa. El
uso de HBPM en embarazadas con protesis mecanicas
valvulares es controversial auin y existe una alerta por los
fabricantes y la FDA acerca de su seguridad; en 2004 la
FDA etiquet6 que el uso de HBPM para tromboprofilaxis
en mujeres embarazadas con protesis mecanica valvular
no ha sido estudiado adecuadamente.

i
(ACC/AHA Guidelines)
Bonow RO, 2006

En embarazadas con valvulas cardiacas mecanicas, la

decision sobre el tratamiento anticoagulante debe incluir 1C
la evaluacion de los factores adicionales de riesgo de American College of Chest
R tromboembolismo tales como el tipo y posicion de la Physicians Guidelines

valvula y antecedente de tromboembolismo; ademas, Bates SM, 2008
debe de estar muy influenciada por la preferencia de la
paciente.

En embarazadas con valvulas cardiacas mecanicas , 1C
recomendamos uno de los siguientes regimenes
anticoagulantes con preferencia al no empleo de

anticoagulantes:

R a. Dosis ajustadas de HBPM dos veces al dia durante el
embarazo.
2C
Se sugiere que las dosis se ajusten hasta obtener la American College of Chest
concentracién anti-Xa maxima recomendada por el Physicians

fabricante de HBPM 4 horas después de la aplicacién SC.  Guidelines
Bates SM, 2008

b. Dosis ajustadas de HNF durante el embarazo 1C

administradas SC cada 12h en dosis ajustadas para American College of Chest
R mantener el intervalo medio del TTPa al menos del doble Physicians

del control u obtener una concentracion de anti-Xa de Guidelines

heparina 0.35 a 0.70 U/ml. Bates SM, 2008
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c. HNF o HBPM (como se menciona anteriormente)
hasta la decimotercera semana con sustitucion de
warfarina hasta justo antes del parto cuando se reinicia el
tratamiento con HNF o HBPM.

En mujeres consideradas de muy alto riesgo de
tromboembolismo y en quienes existe inquietud sobre la
eficacia y seguridad de HNF o HBPM como se dosificaron
anteriormente (es decir, protesis de generacion mas
antigua en posicion mitral o antecedente de
tromboembolismo), se sugiere utilizar antagonistas de
vitamina K durante el embarazo, con sustitucion a HNF o
HBPM (como se indicd anteriormente) antes del
nacimiento; en lugar de uno de los regimenes anteriores,
y después de una amplia discusion sobre los riesgos vy
beneficios potenciales de este abordaje.

En embarazadas con valvulas protésicas con riesgo alto
para tromboembolismo, se recomienda agregar dosis
bajas de acido acetilsalicilico, 75-100 mg/dia.

4.4.4 PROFILAXIS Y ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Evidencia / Recomendacién

1C
American College of Chest
Physicians
Guidelines

Bates SM, 2008

2C
American College of Chest
Physicians
Guidelines

Bates SM, 2008

2C
American College of Chest
Physicians
Guidelines

Bates SM, 2008

Nivel / Grado

Durante muchos arios, las pacientes con enfermedad
cardiaca estructural significativa recibian profilaxis
antibiotica antes de algunos procedimientos quirtirgicos o
dentales para  prevenir  endocarditis.  Diversas
organizaciones han sugerido el abandono de aplicar de
forma rutinaria dicha practica.

Se recomienda que la indicacion de profilaxis de forma
rutinaria para procedimientos dentales y quirtrgicos se
abandone; excepto para aquellos casos con o sospecha de
algiin proceso infeccioso (ejemplo: infecciones urinarias
recurrentes).
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Se recomienda indicar terapia profilactica en los casos con
alto riesgo para desarrollar endocarditis:

Endocarditis previa
B

Guidelines AHA
Wilson W, 2007

Enfermedad cardiaca ciandgena compleja
Protesis mecanicas

Antecedente de construccion quirdrgica de derivacion
sistémica-pulmonar

e Con implantes valvulares u otros materiales realizados
en los dltimos de 6 meses.

No se recomienda la profilaxis antibidtica ante cualquier
procedimiento ginecoldgico u obstétrico; excepto los
casos de alto riesgo ya mencionados previamente. Los
esquemas de antibioticos profilacticos son muy variables
y cada pais o centro nosocomial cuenta con los propios. El
régimen debe tener un espectro amplio y tomar en cuenta
la flora multiple que se asienta en vagina y o6rganos
pélvicos.

NICE, 2008

B
(E. Shekelle)
Gei AF, 2001

Se recomienda utilizar el esquema profilactico de
antimicrobianos descrito en la TABLA VIII en caso de
realizar procedimientos genitales o urinarios, en pacientes
de riesgo elevado de endocarditis.

Tradicionalmente se ha utilizado la terapia profilactica en
embarazadas cardidpatas que inician trabajo de parto o a
las cuales se les efectuara algiin procedimiento invasivo.
Esta conducta deberia de ser aplicada en las situaciones
de riesgo mencionadas con anterioridad; sin embargo, se
debera de individualizar cada caso tomando en
consideracion aquellas situaciones de riesgo que
potencialmente pueden incrementar el riesgo de una
endocarditis como lo son la ruptura prematura de
membranas, trabajo de parto prolongado, realizacion de
multiples exploraciones vaginales, etc.

Punto de Buena Practica
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4.4.5 VViA DE NACIMIENTO

Evidencia / Recomendacién
El parto debe planificarse cuidadosamente y estar
supervisado por un equipo multidisciplinario mencionado
previamente (manejo prenatal).

Todo el personal de salud debe encontrarse disponible y
listo para entrar en accion en el momento del nacimiento.

Sensibilizar a la paciente cardiopata embarazada sobre la
via de resolucion haciendo hincapié en los beneficios de
un parto vaginal sobre cesarea.

Explicando que la cardiopatia por si misma no es
indicacion de cesarea.

Los farmacos oxitocicos como la ergonovina y la
oxitocina tienen efectos cardiovasculares.

En la mayoria de los pacientes, esta indicado:

e El parto, de inicio espontaneo,

e Utilizando anestesia epidural con el fin de evitar el
stress causado por el dolor durante el parto,

e La utilizacion de forceps para abreviar el periodo
expulsivo y

e La vigilancia estrecha en la administracion de
liquidos.

En caso de considerar el parto como via de interrupcion
vigilar adecuadamente la administracion de oxitocicos.

En algunas pacientes esta indicada la realizacion de
cesarea (TABLA VII). Esto permite que los diversos
parametros hemodinamicos se mantengan mas estables.
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]|
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003

C
(E. Shekelle)
ESC Guidelines, 2003

i
(E. Shekelle)
Davies GAL, 2007

]|
(E. Shekelle)

Pijuan A, 2006
ESC Guidelines, 2003
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A pesar de que el gasto cardiaco se eleva con los
procedimientos anestésicos (general y epidural), su
incremento es del 30%; mientras que con el parto
espontaneo es del 50%.

i
(E. Shekelle)
ESC Guidelines, 2003

Los parametros hemodinamicos y los gases en sangre i
deben ser monitoreados durante el procedimiento. (E. Shekelle)

Davies GAL, 2007

ESC Guidelines, 2003
La monitorizacion continua en el postparto es necesaria
en las pacientes de alto riesgo (si es necesario en la
unidad terapia intensiva o coronaria); principalmente en
las mujeres con hipertension pulmonar o cianosis que
tienen un riesgo de mortalidad materna alto en los
primeros 10 dias postparto.

i
(E. Shekelle)
Davies GAL, 2007

Evaluar adecuadamente cada caso para valorar, la B
R necesidad de monitorizacion continua o invasiva. (E. Shekelle)
ESC Guidelines, 2003

4.4.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Debe tenerse un alto indice de sospecha para el
diagnostico de cardiopatia en el embarazo, ya que los
sintomas habituales del embarazo (disnea, fatiga, edema

//R miembros inferiores sensacion de palpitaciones vy
taquicardia  sinusal leve) se confunden con
sintomatologia incipiente de la mayoria de las
cardiopatias.

Punto de Buena Practica

Toda paciente embarazada con sospecha clinica razonada
(presencia de signos y sintomas no habituales del
embarazo o significativamente severos) de cardiopatia
\//R debe ser referida para su evaluacion por medicina
interna/cardiologia de 2° nivel con radiografia de térax,
electrocardiograma y examenes de laboratorios basicos
que incluyan: biometria hematica, glucosa, urea,
creatinina, acido Urico y examen general de orina.

Punto de Buena Practica
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Toda paciente embarazada con diagnodstico establecido
de cardiopatia congénita o adquirida debe ser referida al
nivel que corresponda, para su evaluacion por cardiologia
para estratificacion de riesgo, establecer plan de
seguimiento e individualizacion de tratamiento.

Toda paciente con sospecha razonada o diagnodstico
definido de cardiopatia, debe ser evaluada con
ecocardiograma transtoracico mismo que se repetira
seglin la evolucion clinica o severidad en la repercusion
hemodinamica de la cardiopatia.

Finalizado el embarazo, toda paciente con diagnodstico
confirmado de cardiopatia congénita o adquirida debe ser
referida a cardiologia para manejo y seguimiento segtin
amerita su patologia cardiovascular.

4.4.7 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacidn

La incapacidad temporal para el trabajo de la paciente
dependera de la evaluacion individualizada de cada caso
antes de la semana 34 de gestacion. A partir de la semana
34 se otorgara la incapacidad prenatal, de acuerdo a la
normatividad vigente.

En consenso de grupo se recomienda el siguiente
esquema que depende basicamente de la clase funcional
de la NYHA (que ha mostrado su utilidad como
diagnostica y pronostica) en que se encuentre la paciente
en el momento de su evaluacion:

Clase funcional l y Il

e  Sin otra complicacion obstétrica asociada:

Puede continuar laborando.

e  Con otra complicacion obstétrica asociada:

Amerita incapacidad laboral temporal por enfermedad
general.

Clase funcional Il y IV

e  Con o sin complicacion obstétrica asociada:
Otorgar incapacidad laboral temporal por enfermedad
general.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnodstico y Tratamiento de la Cardiopatia en el embarazo.
La bisqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de cardiopatia y embarazo en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: cardiac disease in pregnancy. En esta estrategia de busqueda también se
incluyeron los subencabezamientos (subheadings): classification, diagnosis, management, congenital heart
disease, management of patients with valvular heart disease, drug therapy, epidemiology, prevention and
control y se limit6 a la poblacion de mujeres en edad reproductiva y embarazadas con cardiopatia. Esta
etapa de la estrategia de bisqueda dio 29 resultados, de los cuales se utilizaron 4 guias por considerarlas
pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Cardiac Disorders/classification"[Mesh] OR "Cardiac Disorders/diagnosis”"[Mesh] OR "Cardiac
Disorders/drug  effects"[Mesh] OR "Cardiac Disorders/drug therapy”[Mesh] OR "Cardiac
Disorders/epidemiology”[Mesh] OR "Cardiac Disorders/prevention and control"[Mesh] OR "Congenital
heart Disorder"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "reproductive
age women and pregnant women"[MeSH Terms]) AND ("2005/01/01"[PDAT]
"2010/01/30"[PDAT]))
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Algoritmo de bisqueda

. Cardiac disease in pregnancy [Mesh]

. Congenital heart disease

. Management of patients with valvular heart disease
. Diagnosis [Subheading]

. Drug therapy [Subheading]

. Epidemiology [Subheading]

. Prevention and Control[Subheading]

. Classification [Subheading]

.#2OR #3 OR #4

. #1 And #7

. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17. 415 AND #12

18. Reproductive age women, cardiac disease in pregnancy [MesSH]
19. #17 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR

#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

VoONOOCOU B~ WWNH

Segunda etapa

Una vez que se realizo6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 5 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 5 de estos sitios se obtuvieron 45 documentos, de los cuales se utilizaron 9 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 4 1
2 TripDatabase 29 4
3 NICE 4 3
4 AHRQ 4 1
5 SIGN 2 (0]
Totales 45 9
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Tercera etapa
Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
cardiopatia y embarazo. Se obtuvieron 1 RS. La cual se utilizd en la elaboracion del presente documento.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R, 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

53



DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de 1 a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio.

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte.

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas.

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas.

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

TABLA I

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART ASSOCIATION

CLASE

FUNCIONALIDAD

| Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual no ocasiona fatiga,

palpitaciones, disnea ni dolor anginoso.

I Limitacion moderada de la actividad fisica.
La actividad fisica habitual, si produce sintomas.
1l Marcada limitacion de la actividad fisica. Alivio solo en reposo ya que actividades menores a

las habituales causan sintomas.

v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica, incluyendo la habitual.
Los sintomas pueden estar presentes incluso en reposo.

Harris IS. Management of Pregnancy in Patients with Congenital Heart Disease. Prog Cardio Dis 2011;53:305-11.
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TABLA I

GRUPOS DE RIESGO DE MORTALIDAD MATERNA ASOCIADOS CON CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO, SEGUN

CLARK

GRUPO CONDICIONES

MORTALIDAD

CIA (no complicada)
CIV (no complicada)
PCA (no complicada)

I Enfermedad Pulmonar, tricuspidea o ambas
Tetralogia de Fallot corregida
Valvular con protesis biologica
Estenosis Mitral: NYHA 1 y II
Estenosis Mitral: NYHA 1l y IV
Estenosis Mitral con fibrilacion auricular
Valvular con prétesis artificial
Estenosis aortica
Coartacion de la aorta no complicada
Tetralogia de Fallot ( no corregida)
Infarto del miocardio antiguo
Sindrome de Marfan con daio adrtico
Hipertension pulmonar

i Coartacién de la aorta (complicada)
Sindrome de Marfan con daio adrtico

Menor al 1%

5al5%

25 a 50%

Harris IS. Management of Pregnancy in Patients with Congenital Heart Disease. Prog Cardiovasc Dis 2011;53:305-11.

TABLA Il

FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES DURANTE LA

GESTACION

FACTOR

COMPLICACION
MATERNA

COMPLICACION
FETAL

Clase funcional avanzada antes del embarazo
(NYHA mayor a clase 11)

v

v

Disfuncién ventricular izquierda (Fraccién de eyeccién menor a
40%)

v

v

e L esiones obstructivas izquierdas.

. . 2
® Area valvular mitral menor de 2 cm

. . 2
® Area valvular aortica menor de 1.5 cm

¢ Gradiente estimado mediante Ecografia Doppler en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo mayor de 30 mmHg.

Historia previa de arritmias con repercusion clinica de ictus o de
insuficiencia cardiaca

Cianosis

Anticoagulacion

Gestacion mdltiple

Tabaquismo

Edad materna menor de 20 o mayor de 35.

ANRYAYANAN

Pijuan A, Gatzoulis MA. Embarazo y cardiopatia. Rev Esp Cardiol 2006;59:971-84.
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TABLA IV

RIESGO SUGERIDO POR DEFECTOS CARDIACOS CONGENITOS POR AFECCION DE UNO DE LOS PADRES

DEFECTO

MADRE AFECTADA (%)

PADRE AFECTADO (%)

Estenosis aortica
Comunicacion interauricular
Canal auriculoventricular
Coartacion de la aorta
Persistencia conducto arterioso
Estenosis pulmonar
Teratologia de Fallot

Comunicacion interventricular

13-18 3
4-45 15
14 1
4 2
3.5-4 2.5
4-6.5 2
2.5 1.5
6-10 2

Davies GAL, Herbert WNP. Assessment and Management of Cardiac Disease in Pregnancy. J Obstet Gynaecol Can 2007;29:331-6.

TABLAV

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN LA EMBARAZADA*

TIPO DE LESION N = 69 PORCENTAIJE (%)**
Defectos cono truncales 19 28
Cortos circuitos 19 26
Lesiones obstructivas del lado izquierdo 14 20
Lesiones regurgitantes 10 15
e Lado izquierdo 6 9
e |ado derecho e 6
Miscelanea 4 6
Lesiones obstructivas lado derecho 3 4

(*) Resultados obtenidos de un estudio de 8 afios en el Centro Médico de la Universidad de Columbia (Boston, Massachusetts)

(**) Porcentajes obtenidos de la publicacién original.

Ford AA, Wylie BJ, Waksmonski CA, and Simpson LL. Maternal Congenital Cardiac Disease Outcomes of Pregnancy in a Single Tertiary Care

Center. Obstet Gynecol 2008;112:828-33.
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TABLA VI
RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR DURANTE EL EMBARAZO

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO RECOMENDACION CLASIFICACION  NIVEL DE
ACC/AHA* EVIDENCIA*

Maniobra vagal I c

. . Adenosina I C

Conversion aguda (?e taquicardia Cardioversion directa | C
supraventricular

Metoprolol, Propranolol lla C

Verapamil IIb C

Digoxina I C

Metoprolol** I B

Propranolol lla B

Sotalol, flecainida*** lla C

Terapia profilactica Quinidine, propafenona, verapamil lIb C

Procainamida lb B

Ablacion con catéter lb c

Atenolol**¥*¥ 11 B

Amiodarona 11 C

El orden en el cual las recomendaciones de tratamiento aparecen en esta tabla dentro de cada clase de recomendaciones no
necesariamente refleja una secuencia preferida de administracion.

*Clasificacion de recomendaciones y nivel de evidencia del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del
Corazén. (ACC/AHA):

Clase I: Condiciones en las cuales existe evidencia y/o acuerdo general de que el procedimiento o tratamiento es benéfico, util y
efectivo.

Clase 1I: Condiciones en las cuales existe conflicto en la evidencia o divergencia de opiniones respecto a la utilidad y eficacia de
un procedimiento o tratamiento.

Clase lla: Opiniones o evidencias que apoyan la utilidad o eficacia.

Clase Ilb: La utilidad o eficacia se encuentra menos sustentada por evidencia u opinion.

Clase 11I: Condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general de que el procedimiento o tratamiento no es Util ni
efectivo y en algunas ocasiones puede resultar prejudicial.

Nivel de evidencia A: Datos derivados de mdiltiples ensayos clinicos aleatorizados.

Nivel de evidencia B: Datos derivados de un tnico ensayo aleatorizado o ensayos no aleatorizados.

Nivel de evidencia C: Solamente consenso de opiniones de expertos, serie de casos o manejo estandarizado.

**|os agentes Betabloqueadores de ser posible no deben ser utilizados en el primer trimestre.

***considerar los agentes bloqueadores del nodo AV en conjunto con flecainida para taquicardias verdaderas.

****¥Atenolol es considerado en clase C en algunas ciudades europeas.

Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon AC Jr, Faxon DP, Freed MD, Gaasch WH, Lytle BW, Nishimura RA, O'Gara PT, O'Rourke RA, Otto CM, Shah PM,
Shanewise JS. CC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with valvular heart disease: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for the Management of Patients With Valvular Heart Disease).
Circulation. 2006;114:e84 - e231.

57




DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

TABLA VII
CARDIOPATIAS EN EL EMBARAZO CON INDICACION DE RESOLUCION OBSTETRICA MEDIANTE CESAREA

1. Sindrome de Marfan con dilatacion aortica

2. En toda paciente en tratamiento con dicumarinicos en el momento del parto
3. Deterioro hemodinamico rapido y parto vaginal no posible
4. Hipertension pulmonar*

5. Coartacion adrtica acompanada de aneurisma

*La sugerencia de realizar cesarea en estos casos no es universal, aunque la mayoria de los autores lo recomiendan.
Pijuan A, Gatzoulis MA. Embarazo y cardiopatia. Rev Esp Cardiol 2006;59:971-84.

TABLA VI
PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

REGIMEN HABITUAL

Ampicilina 2g + Gentamicina 1.5 mg/kg de peso (maximo 120mg) IV/IM completando la infusién 30
minutos antes del nacimiento; Seis horas mas tarde: Ampicilina 1g IV/IM o Amoxicilina 1g VO.

REGIMEN ALERGICOS A LA PENICILINA

Vancomicina Ig IV en 1 a 2 horas + Gentamicina 1.5 mg/kg de peso IV (maximo 120 mg) completando la
infusion 30 minutos antes del nacimiento.

IM= Intramuscular; IV =Intravenoso; VO = Via oral.
Gei AF, Hankins GD. Cardiac disease and pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2001;28:465-512.
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EMBARAZADAS CON CARDIOPATIA

Principio . . Tiempo Efectos . Categoria FDA Contraindi-
Clave Dosis recomendada Presentacién Interacciones .
Activo (periodo de uso) adversos Embarazo caciones
0624.00, Acido Acetilsalicilico Oral. TABLETA Variable Prolongacion del La eliminacion del D Hipersensibili-dad
0624.01 Adultos: Cada tableta tiempo de acido acetilsalicilico al farmaco, tlcera
81-100 mg cada 24 contiene: sangrado, tinnitus, | aumenta con péptica o gastritis
horas. Acido pérdida de la corticoesteroides y activas,
acetilsalicilico audicion, nausea, disminuye su efecto hipoprotrombine
500 mg vomito, con antiacidos. mia, ninos
hemorragia Incrementa el efecto menores de 6
gastrointesti-nal, de anos
hepatitis toxica, hipoglucemiantes
equimosis, orales y de
exantema, asma anticoagulantes
bronquial, orales o heparina.
reacciones de
hipersensibili-dad.
4107.00 Amiodarona Infusion 1V lenta (ZO— Sol. Inyectable. | Variable de acuerdo a | Nausea, vomito, | Se incrementa el D Hipersensibili-dad
4110.00 120 minutos); Cada ampolleta | situacion clinica. fotosensibili-dad, efecto hipotensor al farmaco.
Inyeccién IV (1a 3 contiene microde-pdsitos con Insuficiencia
minutos) Clorhidrato de cornea-les, antihipertensivos. cardiaca,
Inyeccién IV 5 mg/kg amiodarona 150 neum?r]itis, . . Aumenta los efectos trastorncla:s de la
de peso corporal. mg. alveolitis, flbrc?5|s de'presores sobre el condlucuon
Dosis carga: 5 mg/kg pulmonar, fatiga, | miocardio con beta- cardiaca,
cefalea. bloqueado-res v bradicardia.

peso corporal en 250
ml de sol. glucosada al
59%, en infusion IV
lenta. Administrar
diluido en soluciones
IV envasadas en
frasco de vidrio.

Oral. Dosis carga 200
a 400 mg cada 8 hr
durante dos a tres
semanas. Sostén: 100

Tableta. Cada
tableta contiene
Clorhidrato de
amiodarona 200
mg

calcioanta-gonistas.
Incrementa el efecto
anticoagulante  de
warfarina.

Precauciones:
Antes de iniciar el
tratamiento
realizar ECG,

pruebas de
funcion tiroidea
y niveles de
potasio  sérico.
Evitar la

exposicion al sol
o utilizar esidas
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a 400 mg/dia
durante cinco dias a la
semana.

de proteccion
durante la
terapia. En caso
de cirugia,
prevenir al
anestesiologo.

2111.00, Amlodipino 5a10 mgcada 24 Tableta o capsula. | variable Cefalea, fatiga, | Con Hipersensibili-dad
2111.01 horas Cada tableta nuasea, astenia, | atinhipertensivos al farmaco,
contiene: Besilato somnolencia, aumenta su efecto ancianos, dano
o Maleato de edema, hipotensor hepatico %
amlodipino plapitaciones vy deficiencia de la
equivalente a 5 mareo perfusion del
mg de amlodipino miocardio.
2128.00 Amoxicilina 1 g VO seis horas Capsula. cada | Dosis Unica para | Nausea, vomito, | Con probenecid vy Hipersensibilidad
2128.01 después de manejo IV | capsula contiene | profilaxis de endocarditis | diarrea cimetidina aumentan a las penicilinas o
en régimen habitual amoxicilina bacteriana en régimen su concentracion a las
de profilaxis de trihidratada habitual. plasmatica. cefalosporinas.
endocarditis equivalente a
bacteriana amoxicilina 500
mg
1931.00 Ampicilina 2 g IV 30 minutos Cada frasco | Dosis Unica 30 muntos | Nausea, vomito Con probenecid vy Hipersensibilidad
antes del nacimiento ampula con polvo | antes del parto y dosis cimetidina aumentan a las penicilinas o
y 1 g IV seis horas contiene: unica 6 horas después su concentracion a las
después del mismo ampicilina soédica | del mismo en régimen plasmatica. cefalosporinas.
para en régimen equivalente a | habitual de prevencion
habitual de ampicilina 500 | de endocarditis
prevencion de mg. bacteriana.
endocarditis
bacteriana.
2141.00 Betametasona *12 mgcada 12 SOLUCION 2 dias Irritacion gastrica, | No reportadas Micosis
horas por dosis. * INYECTABLE. Ulcera péptica, sistémica.

Para maduracién
pulmonar fetal

Cada ampolleta o
frasco ampula
contiene: Fosfato
sodico
betametasona
5.3 mg
equivalente a 4
mg de
betametasona.
Envase con un
frasco ampula o
ampolletade 1
ml.

trastornos
psiquiatricos,
hipopotase-mia,
hipergluce-mia,
aumenta
susceptibilidad a
infecciones,
osteoporosis,
glaucoma,
hipertension
arterial. En nifios
se puede detener
el crecimiento y
desarrollo, con el

Hipersensibilidad
al farmaco o a
otros

corticoesteroides.
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uso cronico.

4241.00 Dexametasona *6 mg cada 12 hr por | SOLUCION 2 dias Hipertension No reportadas Hipersensibili-dad
cuatro dosis INYECTABLE. arterial, edema, al farmaco.
(Intramuscular) * Cada frasco glaucoma, dlcera Infecciones
*Para maduracién ampula o péptica, euforia, micaticas
pulmonar fetal ampolleta insomnio, sistémicas
contiene: Fosfato hipergluce-mia,
sodico de erupcion,
dexametasona sindrome de
equivalente a 8 supresion.
mg de fosfato de
dexametasona.
Envase con un
frasco ampula o
ampolleta con 2
ml.
0502.00, Digoxina Adultos: Tabletas: 0.25 | Intravenoso: dos dias; | Anorexia, nausea, | Los antiacidos vy Hipersensibili-dad
0503.00 Oral: Carga 0.42 0.6 mg. oral: tiempo variable de vc')m!to, . diarrea, c?les.tiramina a. digi.télicos,
0504.00 me. Sol. inyectable: acuerdo con respuesta. bradicardia, disminuyen su hipokalemia,
| 0.5mg arritmias absorcion. Aumentan hipercalcemia vy
Subsecuentes ler dia: ventriculares, los efectos adversos taquicardia
0.1a03mgcada8 blo n medicamentos ventricular.
2 queo col e
hr. Mantenimiento: auriculoventri- que producen
0.125a0.5 mg cada cular, insomnio, | hipokalemia
8 hr. d i (amfotericina B
epresion % amfo \
Intravenosa: confusion. prednisona).  Con
Inicial: 0.5 mg sales de calcio puede
seguidos de 0.25 mg ocasionar  arritmias
cada 8 hr, por uno o graves.
dos dias, después
continuar con
medicacion oral.
1954.00 Gentamicina IV: 1.5 mg/kg peso Sol Inyectable. Dosis tnica. Ototoxicidad Aumenta efectos Hipersensibili-dad
1955.00 30 [nifwtos antes del Cada ampolleta | Usar en combinacion (vestibular y | toxicos . con al farmaco;
nac.|m|ento en contiene: Sulfato | con ampicilina  en coclear),. ) fI:II'OSEIITIIda, Precauciones:
réglmenltlabltual de de gentamicina | régimen habitual o con nefrotoxicidad, 'C|splat|no, ) Insuficiencia
prevencion de equivalente a 80 | vancomicina en régimen bloqueo mdomet.af:lna, renal, botulismo,
endoc:j:rdltls mg de | de personas alérgicas a la neuromuscular amfoter.lc!na B, miastenia gravis,
bacteriana. gentamicina. penicilina en la vancomicina, enfermedad de
prevencion de ciclosporina A, Parkinson.

Cada ampolleta
contiene sulfato
de  gentamicina

endocarditis bacteriana.

cefalosporinas. Con
penicilinas aumenta
su efecto
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equivalente a 20
mg de
gentamicina base.

antimicrobiano.

0570, 2116, Hidralazina Oral: Iniciar con 10 Tableta: Variable, de acuerdo con | Cefalea, Incrementa la Hipersensibili-dad
4201 mg diarios cada 6 6 Clorhidrato  de | cada condicion clinica. taquicardia, respuesta de los al farmaco;
12 horas; se puede hidralazina 10 mg angina de pecho, | antihipertensivos insuficiencia
incrementar la dosis bochornos, lupues cardiaca v
hasta 150 mg/dia de Sol. i ble: eritematoso coronaria,
acuerdo a respuesta o Inyectable: generalizado, aneurisma
- Clorhidrato  de . ; .
terapéutica. . N anorexia, nausea, disecante de la
hidralazina 10 mg ,
acufenos, aorta y
congestion nasal, valvulopatia
Intramuscular o . : .
. Sol. inyectable: lagrimeo, mitral.
intravenosa lenta: 20 al ) hid p ) conjuntivitis
a 40 mg. Eclampsia: 5 orn! r.alto N L
hidralazina 20 mg parestesias Y
a 10 mg cada 20
. . edema.
minutos, si no hay
efecto a 20 mg
emplear otro
antihipertensivo.
4242, 2154, Enoxaparina 1.5mg/kgDUo 1 Ampula 20 mg/ Variable Hemorragia  por | Los AINEs v Hipersensibili-
4224, mg/Kg c¢/12h 0.2 ml, 40 trombocitope-nia, dextranos aumentan dad, endocarditis
mg/0.4 mLy 60 equimosis en sitio | el efecto bacteriana aguda,
mg/0.6 mL de inyeccion. anticoagulante. La enfermedades de
protamina lo la  coagulacion
antagonisa graves, Ulcera
gastroduode-nal
activa, EVC,
trombocitope-nia
con  agregacion
plaquetaria
positiva
0621, 0622 Heparina No Intravenosa. SOLUCION Variable Fiebre, reacciones | Los anticoagulantes Hipersensibili-dad
Fraccionada (HNF) Variable segtin se INYECTABLE anafilacticas, orales producen al farmaco.
emplee para profilaxis | Cada frasco alopecia, accion sinérgica. Con Hemorragia,

o tratamiento.
Profilaxis: 5000 Ul
cada 12 hr.
Terapéutica:

Inicial 5 000 UlI.
Subsecuente: 5 000 a
10 000 Ul cada 6
horas hasta

un total de

20 000 Ul

ampula contiene:
Heparina sédica
equivalente a
10000 Ul

de heparina.
Envase con 50
frascos ampula
con 10 ml (1000
ul/ ml)

Cada frasco

osteoporosis,
trombocitopenia,
dermatitis, diarrea,
hipoprotrombine
mia

Riesgo en el
embarazo: C

salicilatos aumenta
el efecto
anticoagulante, no
usarlos asociados

embarazo, tlcera
péptica activa,
insuficiencia
hepatica severa,
alcoholismo
crénico,
hipertension
arterial severa,
ingestion de
salicilatos
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diariamente y de
acuerdo con
respuesta clinica.

ampula contiene:
Heparina sodica
equivalente a
25000 Ul

de heparina.
Envase con 50
frascos ampula
con 5 ml

0572 Metoprolol Oral: 100 a 400 mg Tableta. Cada una | Variable de acuerdo a la | Hipotension Bradicardia % Hipersensibili-dad
cada 8 6 12 horas. contiene 100 mg | condicion clinica arterial, depresion de la al farmaco.
Profilaxis: 100 mg de Tartrato de bradicardia, actividad miocardica Retardo en la
cada 12 horas. metoprolol 100 nauseas, vomitos, | con digitalicos. conduccién

mg dolores Verapamilo o auriculoventri-

abdominales, cloropromacina cular,

fatiga, depresion, | disminuyen su insuficiencia

diarrea y cefalea. biotransforma-cion cardiaca e infarto
hepatica. de miocardio.
Indometacina reduce Precauciones: En
el efecto hipotensor. afecciones
Rifampicina y obstructivas  de
fenobarbital las vias
incrementan - su respiratorias y en
biotransforma-cion. cirrosis hepatica.

0597, 0599 Nifedipino Adultos: 30 a 90 Capsula de | Variable de acuerdo a la | Nausea, mareo, | Con Hipersensibili-dad
mg/dl'a. Fraccionada gelatina  blanda, | condicion clinica cefalea, rubor, | betabloqueadores se al farmaco,
en tres tomas. contiene cada una hipotension favorece na choque
Aumentar la dosis en 10 mg de arterial, hipotension e cardiogénico,
periodosde 7 a 14 nifedipino. estrefiimiento vy | insuficiencia bloqueo
dias hasta alcanzar el edema. cardiaca, la ranitidina auriculoventricul
efecto deseado. . disminuye su ar, hipotension

A Comprimido  de biotransforma-cion arterial, asma
Dosis maxima: 120 liberacién é Y ' Yy
mg/dia | p da con jugo de toronja betabloquea-

pro onlga. a ca puede aumentar su dores.
comPrlmldo efecto  hipotensor,
contiene 30 mg. con diltiazem

disminuye su

depuracion v

fenitoina su

biodisponibilidad.

0530, 0539 Propanolol Antihipertensivo: 40 Tableta. Cada | Variable de acuerdo a la | Bradicardia, Con anestésicos, Hipersensibili-dad
mg cada 12 horas. tableta contiene | condicion clinica hipotension, digitalicos o al farmaco,
Antiarritmico: 10 a clorhidrato de estrenimiento, antiarritmicos insuficiencia
80mgcada6a8 propanolol 40mg. fatiga, depresion, | aumenta la cardiaca, asma,

insominio, bradicardia. Con retardo de la

horas.

alucinaciones,

anticolinérgicos  se

conduccién
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Antianginoso: 180 a
240 mg divididos en
tres o cuatro tomas.

Tableta. Cada
tableta contiene
clorhidrato de
propanolol 10

mg.

hipoglucemia,
broncoespas-mo,
hipersensi-bilidad.
La supresion
brusca del
medicamento
puede  ocasionar

antagoniza la
bradicardia.

Antiinflamatorios no
esteroideos bloquean
el efecto hipotensor.
Incrementa el efecto
relajante muscular de

auriculoventri-
cular, bradicardia,

diabetes,
sindrome de
Reynaud e

hipoglucemia.

Precauciones:

angina de pecho o | pancuronio v Insuficiencia
|nfarto . del | vecuronio. renal o hepética.
miocardio.

0527 Quinidina Adultos: 200 a 400 Cada tableta | Variable Sequedad bucal, | Fenobarbital v Hipersensibili-dad
mg cada 4 a 6 horas contiene: Sulfato nausea, fenitoina favorecen al farmaco.

de quinidina 200 estrem'r?lnet?, . SllJ N Dafio miocardico,

mg retencion urinaria, | biotransformacion. bloqueo auriculo-
eritema, V|s!?n Aumenta el efecto ventricular,
bcTrro’sa,ldepresmn de . los insuficiencia
mllocardlf:,a, antlcoagullar.1t'e.s cardiaca, hepitica
hllpotefmon % olralels y'dlgltallcos al o renal, choque y
cinconismo. dl.sm.mun.r su glaucoma.

eliminacion.

4251.00 Vancomicina lglVenlaZ2hr30 Cada frasco | Dosis U(nica antes 30 | Ototoxicidad, Con Hipersensibili-dad
minutos antes del ampula con polvo | minutos antes del | nausea, fiebre, | aminoglucdsidos, al farmaco.
nacimiento en contiene nacimiento para prevenir | hipersensibili-dad, | amfotericina B vy Precauciones:
régimen de personas clorhidrato de | endocarditis bacteriana. superinfec-ciones. | cisplatino aumenta el Insuficiencia
alérgicas a la vancomicina riesgo de renal e
penicilina para la equivalente a nefrotoxicidad insuficiencia
prevencion de 500 mg de heptica.
endocarditis vancomicina.
bacteriana.

0596, 0598 Verapamil Oral: Adultos: 80 mg Gragea o tableta | Variable Nausea, mareo, | Con Hipersensibili-dad
cada 8 hr. recubierta: Cada cefalea, rubor, | betabloqueadores se al farmaco.
Intravenosa: 0.075 a gragea contiene hlpot'ensmn fajvorece' ’ la Lactancia,

0.15 mg/kg de peso 80 mg. de arterial, hipotension e choque

corporal durante dos clorhldra.to de estrefiimiento, msufluencna . cardiogénico,

minutos. verapamilo. edema. cardiaca; Ialranltlld!na bloqueo auriculo-
Ampolleta: Cada y ~ entromicina ventricular,
dmpula contiene disminuye su hipotension

5 mg de
clorhidrato de
verapamilo.

biotransformacion.

arterial, asma y
betabloqueadores

Precauciones:
Insuficiencia
renal y hepatica.
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0623

Warfarina

Oral.

Adultos y nifos
mayores de 12 aiios:
10a 15 mgaldia
durante dos a cinco
dias, después,

2 a 10 mgal dia, de
acuerdo al tiempo de
protrombina.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Warfarina sddica
5mg

Variable

El riesgo mas
frecuente e
importante es la
hemorragia (6 a
29 %); que ocurre
en cualquier parte
del organismo.
Nausea vomito,
diarrea,

alopecia,
dermatitis.

La mayoria de los
medicamentos
aumentan o
disminuyen el efecto
anticoagulante de la
warfarina, por lo que
es necesario
reajustar dosis de
ésta con base en el
tiempo de
protrombina cada
vez que se adicione o
se suspenda la toma
de un medicamento.

Hipersensibili-dad
al farmaco.
Embarazo,
hemorragia
activa,
intervenciones
quirdrgicas o
traumatismos
recientes,

Ulcera péptica
activa, amenaza
de aborto,
embarazo,
discrasias
sanguineas,
tendencia
hemorragica,
hipertension
arterial grave.
Precauciones:
Lactancia,
menores de 18
afos. La dosis
debe ser menor
en ancianos y en
pacientes
debilitados.
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5.5 ALGORITMOS

ALGoriTmO 1
ABOoRDAJE DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

E—

D1AGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA (tabla I)

\ \ \
CLASE| CLASE Il CLASE Il

|
CLASE IV

TIPO DE CARDIOPATIA

CARDIOPATIA DE RIESGO MiNIMO CARDIOPATIA DE RIESGO MODERADO

|
CARDIOPATIA DE RIESGO ALTO

ECG Y ECOCARDIOGRAMA

NO SE RECOMIENDA EL EMBARAZO
A MENOS QUE SE LLEVEN A CABO
MEDIDAS CORRECTIVA
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ALGORITMO 2

ProTocoLo DE ANTICOAGULACION EN LAs EmBARAZADAS Con PROTESIs MecANIcA VALVULAR CARDIACA

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN
EMBARAZADAS CON PROTESIS

ABREVIATURAS: MECANICA VALVULAR

HBPM (Heparina de Bajo Peso Molecular)

HNF (Heparina Convencional No Fraccionada)

AVK  (Anti Vitamina K)

ASA  (Acido Acetilsalicilico)

OPCIONES DE ANTICOAGULACION

EVALUACION DE FACTORES ADICIONALES DE RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO
-TIPO DE VALVULA
-POSICION DE LA VALVULA
-ANTECEDENTE DE TROMBOEMBOLISMO
PREFERENCIA DE LA PACIENTE (Grado 1C)

CON FACTORES ADICIONALES

SIN FACTORES ADICIONALES +
* INQUIETUD SOBRE LA EFICACIA
ACEPTACION DE LA PACIENTE ¥ SEGURIDAD DE LA HNF y LA HBPM

(MUY ALTO RIESGO)

REGIMENES CON PREFERENCIA = = . .
)\L NO USO DE A\TICOAGULAWTES REGIMENES CON USO DE

ANTICOAGULANTES ANTI-VITAMINA K
/ / \ (AVK)
Grado 2C Grado 1C Grado 1C
Grade 2C Grado 2C
S n HBPM o HNF (a las dosis Anticoagulantes AVK durante
Dom;ag:s;;c:ﬂa; %?:HNF recomendadas) el embarazo con sustitucién de -En valvulas prétesicas
O el e e e -hasta la 13ra. semana de HNF o HBPM (como se indico con riesgo alto de trombo-
Dosis ajustadas de HBPM 1 ién con i ion d anteriormente) embolismo agregar
" del TPTa al menos el doble del control gestacion con sustitucion de ; 2 ‘s . ;
dos veces al dia Warfarina hasta justo antes del - después de una basta discusidn dosis baja de ASA
parto cuando se reinicia HBPM o HNF sobre los riesgos y beneficios 75-100 mg

potenciales de este abordaje

(CHEST 2008; 133: 715—1055}
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6. GLOSARIO.

anomalia o Enfermedad de Ebstein: Es un espectro de anomalias congénitas que afectan el
aparato valvular tricuspideo del corazén y consiste en el adosamiento anormal de las valvas
tricuspideas posterior y frecuentemente la septal, con redundancia y fenestracion de la valva
anterior y un anillo auriculo-ventricular tricuspideo descendido y dilatado hacia el miocardio
subyacente del ventriculo derecho. Como consecuencia de esta insercion anormal parte de la
porcion de entrada del ventriculo derecho pertenece a la auricula derecha (auriculizacién
ventricular).

arritmia cardiaca: Se definen como un trastorno de la formacion y/o conduccién de los estimulos
cardiacos que mantienen la activacion eléctrica normal del corazon.

cardiopatia adquirida: Es la afectacion estructural o funcional del corazén de origen externo, sea
cual fuere su causa o etiologia.

cardiopatia congénita: toda anomalia estructura del corazéon o de los grandes vasos, son
consecuencia de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazén, aproximadamente entre la
tercera y décima semana de gestacion.

cardiopatia congénita acianégena (no ciandgena): se caracterizan por tener alguna alteracion
estructural de las valvulas cardiacas (aorta bicispide, estenosis adrtica, estenosis mitral, estenosis
pulmonar, etc.), de los grandes vasos (coartacidn adrtica, estenosis pulmonar distal, etc.), o de la
pared ventricular (fibroeslastosis endocardica, sindrome hipoplasico del corazén izquierdo, etc.), en
los que no hay comunicaciones intracardiacas o intravasculares (cortocircuitos); o bien, aquellas en
las que si hay cortocircuitos pero la sangre oxigenada pasa hacia las cavidades derechas
(cortocircuito arteriovenoso) por lo que no aparece cianosis.

cardiopatia congénita ciandgena: Son las que se acompanan forzosamente de cianosis ya que
tienen cortocircuitos venoarteriales en las que la sangre que aun no ha pasado a oxigenarse por el
pulmén (sangre insaturada) pasa por un defecto septal intracardiaco o por un conducto persistente
hacia la circulacion general (Tetralogia de Fallot, transposicién de los grandes vasos, estenosis
pulmonar asociada a CIA, etc.).

cardiopatia isquémica: Enfermedad miocardica secundaria a un déficit del riego coronario. Desde el
punto de vista bioquimico se puede decir que la isquemia se inicia en el momento que la cantidad de
O; que llega a la miofibrilla es insuficiente para permitir un metabolismo celular aerdbico y éste se
convierte en anaerdbico.

cardiopatia reumatica: Corresponde a la afeccion cardiaca de la fiebre reumatica, padecimiento
inflamatorio de curso agudo o subagudo de caracter autoinmune que involucra también a
articulaciones, sistema nervioso central y el tejido celular subcutaneo, capaz de producir dano
miocardico con secuelas cicatriciales en el sistema de conduccidn (trastornos del ritmo),en el

68



D1AGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

miocardio inespecifico (dilatacién del corazén e insuficiencia cardiaca), y en la estructura
endocérdica (valvulopatia reumatica).

cardiopatia valvular: enfermedades congénitas o adquiridas que afectan las valvulas del corazon.

clase funcional de la NYHA: Cada una de las cuatro categorias o clases, mediante la cual la New
York Heart Association (NYHA) proporciona una sencilla clasificacién clinica de la severidad de la
insuficiencia cardiaca (Tabla )

coartacion de la aorta: estrechamiento de la aorta toracica distal a la arteria subclavia izquierda,
aunque en algunos casos también puede ser proximal a ella. También, en ocasiones se acompana de
un segmento hipoplasico. La incidencia es del 6-8% de todas las cardiopatias congénitas y es dos
veces mas frecuente en el sexo masculino que el femenino.

comunicacion interauricular: Es un defecto cardiaco en el septo interauricular que permite el paso
de sangre entre las dos auriculas. Las consecuencias hemodinamicas dependeran de la localizacion y
tamano del defecto y de la asociacion con otros defectos. La CIA corresponde al 7% de todas las
cardiopatias congénitas.

comunicacion interventricular: Es un defecto cardiaco a nivel del septo interventricular que
comunica el ventriculo izquierdo con el ventriculo derecho. La CIV aislada corresponde a un 25% de
todas las cardiopatias congeénitas.

consejo preconcepcional: proceso de analisis y comunicacion entre el prestador del servicio médico
y la pareja con deseo de procreacion mediante el cual se proporciona informacion objetiva,
orientacion y apoyo educativo para que la pareja tome decisiones voluntarias, conscientes,
responsables e informadas tras establecer el riesgo reproductivo.

diseccidn aédrtica: proceso en la arteria aorta que mediante una ruptura de la capa intima permite
que la sangre destruya progresivamente la capa media y provoca una separacion progresiva de la
adventicia y la intima. También denominado hematoma disecante de la aorta.

dosis ajustadas de heparina de bajo peso molecular (HBPM dosis ajustada): La dosis total de la
HBPM vy ajustada al peso del paciente una o dos veces al dia. Enoxoparina 1 mg/kg cada 12 horas,
dalteparina 200 U/kg o tinzaparina 175 U/Kg una vez al dia o dalteparina 100 U/Kg cada 12
horas.

ecocardiografia fetal basica: estudio ultrasonografico del corazén fetal realizado idealmente entre
las 18 y 22 semanas cuyo proposito es la deteccion de cardiopatias congénitas y que consiste en la
evaluacion del “situs”, de la morfologia de las cuatro camaras cardiacas (auriculas: derecha e
izquierda y ventriculos: izquierdo y derecho), de la insercion y movimiento de valvulas auriculo-
ventriculares e insercion de las venas pulmonares a la auricula derecha

ecocardiografia fetal basica extendida: estudio ultrasonografico del corazén fetal que ademas de

incluir la exploracion basica, comprende la evaluacion de los tractos de salida arteriales izquierdo y
derecho del corazon.

69



D1AGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

ecocardiograma: prueba diagnostica basada en la aplicacion de ondas ultrasénicas al corazoén con el
fin de detrminar su tamano, forma, fuerza, movimiento, grosor de sus paredes y funcionamiento de
sus valvulas.

electrocardiograma: representacion grafica de la actividad eléctrica del corazon.

endocarditis bacteriana: proceso inflamatorio localizado en el revestimiento interno de las
cavidades cardiacas y /o valvulas con origen infeccioso y causado por bacterias.

estenosis adrtica: malformacion de la valvula adrtica que produce obstruccion de la valvula adrtica
que produce obstruccion a la salida del flujo del ventriculo izquierdo.

estenosis mitral: Es la obstruccion congénita o adquirida de la valvula mitral dificultando el paso de
sangre de la auricula al ventriculo izquierdo, impidiendo el vaciamiento auriculas (barrera mitral).

estenosis pulmonar: lesion de la valvula pulmonar que provoca una obstruccion a la eyeccion del
ventriculo derecho. Puede ser valvular, subvalvular (Infundibular), supravalvular o de ramas distales.
La estrechez del orificio valvular por fusion de las comisuras sigmoideas constituye la forma mas
frecuente y es de origen congénito, en ocasiones, hay una valvula displasica (frecuente en el
sindrome de Noonan).

feto pequeno para la edad gestacional: feto cuyo peso estimado se encuentra por debajo del
percentil 10 para los parametros locales poblacionales a una determinada edad gestacional.

hipertension pulmonar: elevacion de las cifras de la presion del pequerio circuito por arriba de 30
mmHg para la presion sistolica y de 20 mmHg para la presion media. Puede ser causada por
cualquier condicion que constituya un obstaculo al vaciamiento de las venas pulmonares, ya sea por
obstruccién mecénica(estenosis mitral, obstruccién de las venas pulmonares, etc.) o por importante
hipertensiéon telediastdlica del ventriculo izquierdo (insuficiencia ventricular izquierda,
miocardiopatia restrictiva, etc.). Estas condiciones crean estasis venosa pulmonar, hipertensién
venocapilar y elevacion de la presion pulmonar.

infarto agudo del miocardio: manifestacion mas grave de la isquemia que se presenta cuando
existe necrosis del misculo cardiaco.

insuficiencia cardiaca: incapacidad del corazén de bombear la sangre necesaria para el metabolismo
de los tejidos, o cuando unicamente puede hacerlo a partir de una presion de llenado anormalmente
elevada.

longitud craneo-caudal: medicién de la longitud del embrién y/o feto humano a través de un
ultrasonido que abarca desde la parte mas alta de la cabeza hasta la parte mas inferior de las nalgas.

miocardiopatia: enfermedad que afecta primariamente al musculo cardiaco independientemente de
su etiologia, que se manifiesta por dilatacion, hipertrofia o restriccion al llenado del corazon sin que
esté presente una sobrecarga hemodinamica y que en forma secundaria puede involucrar el
funcionamiento de las valvulas auriculoventriculares.
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miocardiopatia periparto: enfermedad rara y potencialmente mortal, de causa desconocida y que
ocurre en mujeres previamente sanas, caracterizada por: desarrollo de falla cardiaca en el tltimo mes
del embarazo o en los 5 meses de postparto, ausencia de una causa identificable de falla cardiaca,
ausencia de enfermedad cardiaca reconocida previo al ultimo mes del embarazo y disfuncion
sistolica ventricular izquierda demostrada por ecocardiografica como una disminucion de la fraccion
de eyeccion.

mortalidad materna: la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la finalizacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no
por causas accidentales o incidentales.

muertes obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo.

operacion de Fontan: procedimiento quirlrgico paliativo utilizado en nifios con cardiopatia
congénita compleja en la cuales solo existe un ventriculo efectivo (atresia tricuspidea, atresia
pulmonar, sindrome del ventriculo izquierdo hipoplasico, sindrome del ventriculo derecho
hipoplésico); consiste en desviar la sangre venosa de la auricula derecha a la arteria pulmonar, sin
pasar por la circulacién pulmonar.

persistencia del conducto arterioso: persistencia del conducto arterioso mas alla del periodo
neonatal en el recién nacido a término. La incidencia es del 5-10% de todas las cardiopatias
congénitas y es mas frecuente en ninas.

peso fetal estimado: resultado matematico proveniente de una ecuacion de regresion en la cual se
incluyen aspectos biométricos fetales obtenidos mediante un ultrasonido obstétrico y cuyo intervalo
incluye el peso del feto en evaluacion.

restriccion en el crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un potencial
genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno.

riesgo reproductivo: probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad fértil como el producto de la
concepcion, de experimentar enfermedad, lesion o muerte, en caso de presentarse un embarazo.

sindrome de Eisenmenger: enfermedad congénita del corazén en la cual diferentes defectos
cardiacos congénitos causan aumento en la resistencia vascular pulmonar e hipertension pulmonar,
lo que resulta en inversidn del corto circuito (de derecha a izquierda) o que sea bidireccional.

sindrome de Marfan: enfermedad hereditaria con transmision autosémica dominante con
expresion clinica variable y que consiste fundamentalmente en una alteracion del tejido conectivo. A
nivel de la pared adrtica, la debilidad de las fibras elasticas y la necrosis medioquistica provocan la
dilatacion aneurismatica aun cuando la tension de la pared no se encuentre especialmente
aumentada.
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sindrome de Noonan: Trastorno genético que se transmite con un rasgo autosémico dominante
descrito en 1963 por Noonan y Ehmke en pacientes con estenosis valvular pulmonar asociado a
baja estatura, hipertelorismo y retardo mental moderado, entre otras alteraciones.

tetralogia de Fallot: La descripcion anatomica de la Tetralogia de Fallot incluye:

estenosis pulmonar, comunicacion interventricular, cabalgamiento aodrtico, e hipertrofia del
ventriculo derecho. La obstruccion del tracto de salida pulmonar puede ser a varios niveles:
infundibular (50-75%), valvular (10%) y ramas pulmonares hipoplasicas (50%. La CIV suele ser
grande y subadrtica, siendo la aorta la que cabalga sobre ella, también son frecuentes las anomalias
coronarias.
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