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DiAGNOsTICO Y MANEJO DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

Guia DE REFERENCIA RAPIDA

(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 puerperioarazo, parto y puerperio

Diagnostico y Manejo de la Cardiopatia en el embarazo

ISBN en tramite

DEFINICIONES

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 utero (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 corazon para
funcionar normalmente. Pueden ser congénitas o adquiridas.

CONSEJO PRECONCEPCIONAL

El embarazo y el periodo preconcepcional son momentos optimos para revisar el estado de la mujer

respecto a su estilo de vida y los factores de riesgo que presente para reducir las enfermedades

cardiovasculares en el futuro. El consejo preconcepcional debe informar la estimacion de la

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

fetal.

El consejo preconcepcional A la mujer con cardiopatia debe desalentar el embarazo en las siguientes

condiciones:

® Enfermedades que implican gasto cardiaco limitado, es decir, las afecciones obstructivas

izquierdas.

® 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.
El riesgo de transmisién de cardiopatia congénita a los hijos en la paciente cardidpata es del 4%
mientras que en la poblacién general es del 0.8%.
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PREVALENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Por muchos aiios, 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 en el pasado, ahora logran alcanzar la edad reproductiva. Se calcula que hasta el 75% de las
cardiopatias asociadas al embarazo son de tipo congénito. En México, se ha observado un notable
incremento en la mortalidad materna ocasionada por cardiopatia; un analisis de 15 afos encontro6 en
el primer quinquenio esta asociacidn 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. La enfermedad isquémica es en nuestros dias, es 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.

CAMBIOS FISIOLOGICOS CARDIOVASCULARES EN EL EMBARAZO

Algunos de los cambios fisiologicos cardiovasculares asociados al embarazo son: disminucion en las
resistencias periféricas de aproximadamente 30% respecto a valores pregestacionales, reduccion en
la postcarga, aumento del gasto cardiaco entre el 30 al 50%, aumento de la frecuencia cardiaca (10
al 15%), aumento de los didmetros ventriculares y existe un estado de hipercoagulabilidad; ente
otros. 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 cardiacas son poco toleradas durante la gestacion. La adaptacion
cardiovascular suele llevarse a cabo sin contratiempos en las mujeres sin padecimientos cardiacos;
sin embargo, exponen a un riesgo importante para la vida en aquellas que tienen alguna cardiopatia
preexistente. Otros cambios que debera tener en cuenta el clinico para planear un esquema de
vigilancia prenatal en la embarazada cardidpata son: el retorno de la presion arterial a los valores
previos al embarazo después de la semana 20 y el incremento maximo del volumen plasmatico que
se alcanza entre las 24 a 28 y semanas.

SINTOMAS Y SIGNOS SUGESTIVOS DE CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

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

0 Sincope

. Disnea paroxistica nocturna
- Disnea en reposo

. Tos cronica o persistente

. Hemoptisis

. Clinica de angina infarto

J Estertores

. Hepatomegalia

- Cardiomegalia

0 Taquicardia sostenida

. Arritmia documentada

. La aparicion de nuevos soplos
- Cianosis

0 Anasarca
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. Ingurgitacion yugular persistente.

EFECTOS DE LA CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO

En general, no existe una mayor incidencia en la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo
en cardidpatas, salvo en las siguientes condiciones: Estenosis aodrtica, estenosis pulmonar,
coartacion de aorta y transposicion de grandes vasos. Existe una mayor frecuencia de preeclampsia
en: coartacion aortica, estenosis pulmonar, transposicion de grandes vasos y atresia pulmonar con
defecto del septo interventricular. Al coexistir un embarazo con una cardiopatia materna, existe una
mayor proporcion de casos con eventos tromboembdlicos, parto pretérmino, fetos pequenios para la
edad gestacional y ruptura prematura de membranas, en comparacion con los embarazos sin
patologia agregada.

EVOLUCION DEL EMBARAZO EN GESTANTES CON CARDIOPATIA

La mayoria de pacientes con cardiopatia pueden llevar a término satisfactoriamente un embarazo,
en general son las que estan asintomaticas y sin repercusion hemodinamica. El riesgo de eventos
adversos durante el embarazo para mujeres con enfermedad cardiovascular preexistente esta
determinado por su capacidad de adaptacion a los cambios fisiologicos del embarazo, por la
naturaleza de la 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. La mayoria de
los eventos adversos cardiovasculares ocurren en el periodo postparto. Las pacientes sintomaticas
en clase funcional IlI-1V, sindrome de Marfan, lesiones obstructivas izquierdas (sintomatica o
asintomaticas), hipertension arterial pulmonar y dafio miocardico severo tienen alto riesgo de
complicaciones y muerte durante el embarazo, parto y postparto. 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.

MANEJO DEL EMBARAZO Y CARDIOPATIA MATERNA

El personal involucrado en el manejo de la embarazada con cualquier cardiopatia
independientemente de su especialidad debe de contar con la experiencia y 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:

- Ginecologia y Obstetricia

C Perinatologia / Medicina Materno-Fetal
. Medicina Interna

. Cardiologia

. Radiologia

- Neonatologia / Pediatria

0 Medicina Critica y Terapia Intensiva

. Genética

. Endocrinologia

- Enfermeria materno-infantil
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. Enfermeria prenatal de hospital
. Enfermeria especialista intensivista / pediatrica
. Nutricion y Dietética

El manejo de la embarazada con cardiopatia se describe en el Algoritmo 1. Es importante que el
clinico establezca desde el primer contacto con la paciente la severidad funcional de la cardiopatia
(clase funcional, descrita en la (Tabla 1) y el riesgo de mortalidad materna de acuerdo al tipo de Ia
misma (Tabla I1). 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. 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 tltimo 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.

Medidas generales. Disminuyen eventos adversos potenciales como: Insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmias, tromboembolismo, complicaciones de la anticoagulacion o consecuencia de
enfermedad vascular pulmonar. Se recomienda: disminuir la ansiedad, disminucion de ingesta de
sodio, mayor periodos de descanso y limitar actividad fisica en caso de disfuncion ventricular, limitar
ganancia de peso, disminuir la exposicion al calor o la humedad, controlar situaciones que aumenten
el gasto cardiaco como anemia, hipertiroidismo, hipertension, infeccion, etc.

Medidas 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 condiciones que se acompafan de disfuncion e hipertrofia ventricular. La
eleccion del farmaco se llevara a cabo de acuerdo a las circunstancias clinicas.

En embarazadas con valvulas cardiacas mecanicas, la decision sobre el tratamiento anticoagulante
debe incluir la evaluacion de los factores adicionales de riesgo de tromboembolismo, tales como:
tipo y posicion de la valvula y antecedente de tromboembolismo; ademas, debe de estar muy
influenciada por la preferencia de la paciente; el protocolo de manejo anticoagulante en la gestante
portadora de valvula mecanica se presenta en el Algoritmo 2.

PROFILAXIS Y ENDOCARDITIS INFECCIOSA

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 algun proceso infeccioso
(ejemplo: infecciones urinarias recurrentes). Se recomienda indicar terapia profilactica en los casos
con alto riesgo para desarrollar endocarditis:

. Endocarditis previa

. Enfermedad cardiaca ciandgena compleja

. Protesis mecanicas

. Antecedente de construccion quirurgica de derivacion sistémica-pulmonar

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

No se recomienda la profilaxis antibiotica ante cualquier procedimiento ginecoldgico u obstétrico;
excepto los casos de alto riesgo ya mencionados previamente. Los esquemas de antibidticos
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
organos pélvicos. Se recomienda utilizar el esquema profilactico de antimicrobianos descrito en la
Tabla Ill en caso de realizar procedimientos genitales o urinarios, y con alto riesgo de presentar
endocarditis.
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VIGILANCIA FETAL

La posibilidad de muerte en los hijos de las madres con alguna cardiopatia se incrementa hasta

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

- Clases | y II: El feto se encuentra relativamente seguro.

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

Se estima que la proporcion de descendientes de las madres con alguna cardiopatia congénita

presentan una recurrencia de la cardiopatia del 3.5%. 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
congénitas. Debido al riesgo que presentan los fetos de las cardiopatas 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. La decision de iniciar la vigilancia fetal con registro

cardiotocografico debe 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. Se recomienda realizar una monitorizacion
continua cardiotocografica durante todo el trabajo de parto a la paciente con cardiopatia.

PARTO

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

. Dia y hora,

. Via,

. Manejo a seguir antes de la interrupcion,

. Profilaxis antibidtica (de ser necesaria),

. Evaluacion preanestésica,

. Tipo de anestesia a realizar,

. Posibles complicaciones de la madre y neonato,

. Equipo de salud que intervendra.

. Manejo del puerperio inmediato, mediato y tardio.

Se sugiere dejar constancia por escrito de lo antes sefalado en el expediente clinico de la gestante.
Se recomienda sensibilizar a la paciente cardidpata 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. En la mayoria de los casos
esta indicado:

. El parto, de inicio espontaneo,

. Utilizar anestesia epidural con el fin de evitar el stress causado por el dolor durante el parto,
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. La utilizacion de forceps para abreviar el periodo expulsivo y

. La vigilancia estrecha en la administracion de liquidos.

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%. 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. 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.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

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 miembros inferiores sensacion de
palpitaciones y taquicardia sinusal leve) se confunden con sintomatologia incipiente de la mayoria
de las cardiopatias. Toda paciente embarazada con sospecha clinica razonada (presencia de signos y
sintomas no habituales del embarazo o significativamente severos) de cardiopatia 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. Toda paciente embarazada con diagndstico
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. Aquellas pacientes con sospecha razonada o diagnoéstico definido
de cardiopatia, debe ser evaluada con ecocardiograma transtoracico mismo que se repetira segun la
evolucion clinica o severidad en la repercusion hemodinamica de la cardiopatia.

INCAPACIDAD

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. 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 evaluacién:

Clase funcional 1 y Il

0 Sin otra complicacion obstétrica asociada: Puede continuar laborando.

. Con otra complicacion obstétrica asociada: Amerita incapacidad laboral temporal por
enfermedad general.

Clase funcional 11l y IV

. Con o sin complicacion obstétrica asociada: Otorgar incapacidad laboral temporal por
enfermedad general.
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ALGoRrIT™MO |
ABoRrDAJE DE LA CarpDIOPATIA 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

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

ECG Y ECOCARDIOGRAMA
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ALGORITMO ||
ANTICOAGULACION EN EMBARAZADAS CON PROTESIS MECANICA VALVULAR CARDIACA

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN
EMBARAZADAS CON PROTESIS
MECANICA VALVULAR

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 +
g INQUIETUD SOBRE LA EFICACIA
ACEPTACION DE LA PACIENTE ¥ SEGURIDAD DE LA HNF y LA HBPM
(MUY ALTO RIESGO)

REGIMENES CON PREFERENCIA

REGIMENES CON USO DE
N 1 N
)\L NO USO DE ANTICOAGULA TES ANTICOAGULANTES ANTI-VITAMINA K

Grado 2C Grado 1C Grado 1C
ol Grado 2C
" 5 HBPM o HNF (a las dosis Anticoagulantes AVK durante
Dosnsa?:sfscll_‘arss ‘;?:HNF recomendadas) el embarazo con sustitucién de -En wvalvulas protesicas
AR B AR Bl TRV e -hasta la 13ra. semana de HNF o HBPM (como se indico con riesgo alto de trombo-
Dosis ajustadas de HBPM J i6on n i i6n d anteriormente) embolismo agregar
. del TPTa al menos el doble del control gestacion con sustitucion de - . = & -
dos veces al dia Warfarina hasta justo antes del - después de una basta discusion 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: 71s—1055]
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TABLA |
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.

Limitacion moderada de la actividad fisica.

La actividad fisica habitual, si produce sintomas.

Marcada limitacion de la actividad fisica. Alivio s6lo en reposo ya que actividades menores a
las habituales causan sintomas.

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.

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)

Enfermedad Pulmonar, tricuspidea o ambas Menor al 1%
Tetralogia de Fallot corregida

Valvular con protesis biologica

Estenosis Mitral: NYHA 1 y 11

Estenosis Mitral: NYHA lll y IV

Estenosis Mitral con fibrilacion auricular

Valvular con protesis artificial

Estenosis aortica

. . 5al5%
Coartacion de la aorta no complicada
Tetralogia de Fallot ( no corregida)
Infarto del miocardio antiguo
Sindrome de Marfan con dano adrtico
Hipertension pulmonar

Coartacion de la aorta (complicada) 25 a 50%
Sindrome de Marfan con dafio adrtico

Harris IS. Management of Pregnancy in Patients with Congenital Heart Disease. Prog Cardiovasc Dis 2011;53:305-11.
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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 1)

v

v

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

v

v

e Lesiones obstructivas izquierdas.

e Area valvular mitral menor de 2 cm?

e Area valvular aortica menor de 1.5 cm?

e 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 multiple

Tabaquismo

Edad materna menor de 20 o mayor de 35.

ANRNANANAN

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