Revista Argentina de Cardiologia

Argentine Journal of Cardiology

OCTUBRE 2023 | Vol. 91 SUPL. 8 ISSN 0034-7000 www.sac.org.ar

Consenso de Enfermedad
Cardiovascular y Embarazo

SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA



REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOLOGIA

ORGANO CIENTIFICO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

COMITE EDITOR

Director
JORGE THIERER
Instituto Universitario CEMIC, CABA

Director Adjunto
CLAUDIO C, HIGA
Hospital Aleman, CABA

Directores Asociados

ERNESTO DURONTO

Fundacién Favaloro, CABA

DARIO C. DITORO

Hospital Argerich, CABA

WALTER M. MASSON

Instituto Universitario Hospital Italiano,
CABA

JAVIER GUETTA

Instituto Universitario CEMIC, CABA
GASTON RODRIGUEZ GRANILLO
Instituto Médico ENERI, Clinica La
Sagrada Familia (CABA)

LUCRECIA BURGOS

ICBA, CABA

Editor Consultor

HERNAN C. DOVAL

Instituto Universitario Hospital Italiano
Delegado por la SAC

CHRISTIAN SMITH

Hospital Felipe Arnedo, Clorinda,
Formosa

Editor de Ciencias basicas

BRUNO BUCHHOLZ

Universidad de Buenos Aires
Vocales

MARIANO FALCONI (Instituto
Universitario Hospital Italiano, CABA)
SANDRA SWIESZKOWSKI (Hospital de
Clinicas José de San Martin, CABA)
JOSE LUIS BARISANI (Hospital Presidente
Peron, Avellaneda, Buenos Aires)
JORGE CARLOS TRAININI (Hospital
Presidente Perdn, Avellaneda,

Buenos Aires)

GUILLERMO ERNESTO LINIADO
(Hospital Argerich, CABA)

PABLO LAMELAS (ICBA, CABA)
MARIANO TREVISAN (Sanatorio San
Carlos, Bariloche, Rio Negro)

BIBIANA MARIA DE LA VEGA
(Hospital Zenon Santillan, Universidad
Nacional de Tucuman)

Consultor en Estadistica, Buenos Aires
JAVIER MARIANI

Hospital El Cruce, Buenos Aires
Coordinacion Editorial

PATRICIA LOPEZ DOWLING

MARIELA ROMANO

COMITE HONORARIO

MARCELO V. ELIZARI (ARGENTINA)
GUILLERMO KREUTZER (ARGENTINA)
JOSE NAVIA (ARGENTINA)

COMITE EDITOR INTERNACIONAL

AMBROSIO, GIUSEPPE (ITALIA)

University of Perugia School of Medicine, Perugia
ANTZELEVITCH, CHARLES (EE.UU)

Masonic Medical Research Laboratory

BADIMON, JUAN JOSE (EE.UU)

Cardiovascular Institute, The Mount Sinai School of
Medicine

BARANCHUK, ADRIAN (CANADA)

Queen's University, Kingston

BAZAN, MANUEL (CUBA)

INCOR, La Habana

BLANKSTEIN, RON

Harvard Medical School (EEUU)

BRUGADA, RAMON (ESPANA)

Cardiology Department, The Thorax Institute, Hospital
Clinic, University of Barcelona, Barcelona

CABO SALVADOR, JAVIER

Departamento de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Madrid UDIMA (ESPANA)

CAMM, JOHN (GRAN BRETANA)

British Heart Foundation, St. George's University of
London

CARRERAS COSTA, FRANCESC (ESPANA)

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Universitat
Autonoma de Barcelona

CHACHQUES, JUAN CARLOS (FRANCIA)

Pompidou Hospital, University of Paris Descartes,
Paris

DEMARIA, ANTHONY N. (EE.UU)

UCSD Medical Center, San Diego, California

DI CARLI, MARCELO (EE.UU)

Harvard Medical School, Boston, MA
EVANGELISTA MASIP, ARTURO (ESPANA)

Instituto Cardiolégico. Quironsalud-Teknon, Barcelona
EZEKOWITZ, MICHAEL (EE.UU)

Lankenau Medical Center, Medical Science Building,
Wynnewood, PA

FEIGENBAUM, HARVEY (EE.UU)

Indiana University School of Medicine, Indianapolis
FERRARI, ROBERTO (CANADA)

University of Alberta, Edmonton, Alberta
FERRARIO, CARLOS (EE.UU)

Wake Forest University School of Medicine, Winston-
Salem

FLATHER, MARCUS (GRAN BRETANA)

Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Trust
and Imperial College London

FUSTER, VALENTIN (EE.UU.)

The Mount Sinai Medical Center, New York
GARCIA FERNANDEZ, MIGUEL ANGEL (ESPANA)
Universidad Complutense de Madrid. Facultad de
Medicina

JUFFE STEIN, ALBERTO (ESPANA)

Department of Cardiology, A Coruna University
Hospital, La Coruna

Revista Argentina de Cardiologia
La Revista Argentina de Cardiologia es propiedad de la Sociedad Argentina de Cardiologia.
ISSN 0034-7000 ISSN 1850-3748 version electrénica - Registro de la Propiedad Intelectual en tramite

Full English text available. Indexada en SciELO, Scopus, Embase, LILACS, Latindex, Redalyc, Dialnet y DOAJ. Incluida en el Nucleo Basico de Revistas Cientificas

Argentinas del CONICET.

VOL 91 SUPLEMENTO 8 OCTUBRE 2023

Direccion Cientifica y Administracion
Azcuénaga 980 - (1115) Buenos Aires / Tel.: 4961-6027/8/9 / Fax: 4961-6020 / e-mail: revista@sac.org.ar / web site: www.sac.org.ar
Atencion al publico de lunes a viernes de 13 a 20 horas

KASKI, JUAN CARLOS (GRAN BRETANA)

St George's University of London, Cardiovascular
Sciences Research Centre, Cranmer Terrace, London
KHANDERIA, BIJOY (EE.UU)

Aurora Cardiovascular Services

KRUCOFF, MITCHELL W. (EE.UU)

Duke University Medical Center, Durham

LOPEZ SENDON, JOSE LUIS (ESPANA)

Hospital Universitario La Paz, Instituto de
Investigacion La Paz, Madrid

LUSCHER, THOMAS (SUIZA)

European Heart Journal, Zurich Heart House, Zlrich,
Switzerland

MARZILLI, MARIO (ITALIA)

Cardiothoracic Department, Division of Cardiology,
University Hospital of Pisa

MAURER, GERALD (AUSTRIA)

Univ.-Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie I,
Christian-Doppler-Klinik, Salzburg

MOHR, FRIEDRICH (ALEMANIA)

Herzzentrum Universitat Leipzig, Leipzig

NANDA, NAVIN (EE.UU)

University of Alabama at Birmingham, Birmingham
NEUBAUER, STEFAN

University of Oxford and John Radcliffe Hospital
(GRAN BRETANA

NILSEN, DENNIS (NORUEGA)

Department of Cardiology, Stavanger University
Hospital, Stavanger

PALACIOS, IGOR (EE.UU)

Massachusetts General Hospital

PANZA, JULIO (EE.UU)

MedStar Washington Hospital Center, Washington, DC
PICANO, EUGENIO (ITALIA)

Institute of Clinical Physiology, CNR, Pisa

PINSKI, SERGIO (EE.UU)

Cleveland Clinic Florida

RASTAN, ARDAWAN (ALEMANIA)
Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen
SERRUYS, PATRICK W.

Imperial College (GRAN BRETANA)

SICOURI, SERGE (EE.UU)

Masonic Medical Research Laboratory, Utica
THEROUX, PIERRE (CANADA)

University of Toronto, Ontario

TOGNONI, GIANNI (ITALIA)

Consorzio Mario Negri Sud, Santa Maria Imbaro, Chieti
VENTURA, HECTOR (EE.UU)

Ochsner Clinical School-The University of
Queensland School of Medicine, New Orleans
WIELGOSZ, ANDREAS (CANADA)

University of Calgary, Calgary, Alberta

ZIPES, DOUGLAS (EE.UU)

Indiana University School of Medicine, Indianapolis

SOCIEDAD ARGENTINA
DE CARDIOLOGIA

COMISION DIRECTIVA

Presidente
CLAUDIO R. MAJUL

Presidente Electo
VICTOR M. MAURO

Vicepresidente 1°
PABLO STUTZBACH

Vicepresidente 2°
BELEN TINARI

Secretario
GABRIEL PEREA

Tesorero
HUGO SILVA

Prosecretario
SILVIA MAKHOUL

Protesorero
DIEGO PEREZ DE ARENAZA

Vocales Titulares
MARCOS AMUCHASTEGUI
CAROLINA SALVATORI
OSCAR A. VOGELMANN
AGUSTINA AMENABAR

Vocal Suplentes
JORGELINA MEDUS
SEBASTIAN GALDEANO
CHRISTIAN A. SMITH
GRACIELA I. BRUNA

Presidente Anterior
HECTOR A. DESCHLE



CONSENSO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y EMBARAZO
SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

AREA DE CONSENSOS Y NORMAS

Director
Sebastidn PeraltaMTsAc

Sub-Director
Mario César SpennatoMTsAC

Secretaria

Milagros Seij6

Vocales
Laura AntoniettiMTSAC
Ariel Kraselnik
Santiago Lynch
Paola Rojas

Comité Asesor

Maximiliano De AbreuMTsa¢
Gustavo GiuntaMTSAC
Ignacio BluroM™A¢

Las opiniones, pautas o lineamientos contenidos en los Consensos o Recomendaciones han sido diseiiados y planteados
en términos genéricos, a partir de la consideracion de situaciones concebidas como un modelo teorico. Alli se describen
distintas hipotesis alternativas para arribar a un diagnostico, a la definicion de un tratamiento y/o prevencion de una
determinada patologia. De ningiin modo puede interpretarse como un instructivo concreto ni como una indicacion ab-
soluta. La aplicacion especifica en el paciente individual de cualquiera de las descripciones generales obrantes en los
Consensos o Recomendaciones dependera del juicio médico del profesional interviniente y de las caracteristicas y cir-
cunstancias que se presenten en torno al caso en cuestion, considerando los antecedentes personales del paciente y las
condiciones especificas de la patologia por tratar, los medios y recursos disponibles, la necesidad de adoptar medidas
adicionales y/o complementarias, etc. La evaluacion de estos antecedentes y factores quedara a criterio y responsabili-
dad del médico interviniente en la decision clinica final que se adoptara.



CONSENSO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y EMBARAZO

Directora
Analia Aquieri

Secretarios

Verénica Crosa, Blanca Losada, Ivana Patino

Comité de revision
Manuel Vazquez Blanco
Olga Paez

Por Sociedad Argentina de Cardiologia

Ratl Winograd

Por Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de la Ciudad de Buenos Aires

Alejandra Agrisani
Roberto Agiiero
Analia Aquieri
Augusto Atienza
Alejandra Avalos Oddi,
Marcelo Benasi
Marcelo Cabrera
Lilia Cafaro
Arturo Garcia Casalia
Federico Cintora
Moénica Coqueugniot
Camila Correa Sadouet
Veroénica Lia Crosa
Amalia Elizari

Comité de redaccion

Rocio Fernandez
Pablo Fernandez Oses
Gonzalo Diaz Babio
Julio Giorgini
Alejandro Daniel Godoy
Vanesa Gregorieti
Sofia Grinenco
Gabriela Guthmann
Damién Ezequiel Holownia
Blanca Maria Losada
Miguel Moreno
Mariela Mouratian
Danilo Musso
Marina Pazos

Por ACN
Paola Rojas

Agustina A. Pereda
Mariana Pérez
Emiliano Pucherman
Silvia Repetto
Matias Rodriguez Granillo
Pablo Roura
Bibiana Rubilar
Carlos Rusconi

_ Patricio Servienti
Angela M. Sogga Alfano
Aldo Hugo Tabares
José Tibaldi
Nicolas Vecchio
Betina Vega
Veroénica Volberg

Coordinacion editorial
Patricia L6pez Dowling

Los autores recomiendan citar el articulo de esta forma:
Aquieri A, Crosa V, Patino I, Losada B, Vazquez Blanco M, Paez O, y cols., Consenso de enfermedad cardiovascular y embarazo. Rev Argent Cardiol
2023;91 (Suplemento 8):1-172. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.s8



[ndice

VOL 91 SUPLEMENTO 8
OCTUBRE 2023

INTRODUGCCION ......otuiieinieeeeneseeseeses st eessseessae st s st ss st esse s enen
1.1 ¢Por qué un Consenso de Enfermedad Cardiovascular y Embarazo? ....

1.2 OB ETIVO. i ettt

1.3 Método........ ........

1.4 Epidemiologia

N = = =

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO..........cceueuieererceeeseeeeeesieeseneeennns
0720 I 1 0 o Yo [T of oY o 1SR
2.2 Cambios especificos cardiovasculares
2.3 Cambios en el &mbito renal..................
2.4 Cambios del aparato respiratorio..........
2.5 Cambios hematolégicos............
2.6 Cambios endocrinolégicos........
2.7 Cambios metabdlicos.................
2.8 Cambios en el examen fisico

ArBRABRADWWNNN

CLASIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR .......coceeeeveeeeeeeeeeeeee e

78 I T d o Yo 1¥ el e o WSS

3.2 Evaluacién del riesgo cardiovascular .......ooocee e ecieeciiee e
3.3a Tipo de enfermedad cardiaca materna
3.3b La funcion VENTIiCUIAT.....coo.iiieeee e
3.3c Evaluacién de la clase funCiona .........ccooeeiieiiiniiiceeeceeeee e
3.3d ClaNOSIS ...eeevreeeiee e
3.3e Factores de riesgo cardiovascular
3.3f La historia obstétrica
3.3g Edad materna.......cccocuene

3.4 Consulta pregestacional..... ..o e

3.5 Seguimiento durante el embarazo y puerperio de la paciente con cardiopatia

Tabla de recomMENdaCIONES .........eiiiiiiiee e e

ONNNNNNN~NUUTUiug

METODOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL EMBARAZO 10
4.A Valoracion de enfermedad cardiovascular materna
A AN INTrOAUCCION e 10

4.A1a. Cambios fisiolégicos y estructurales... 10
4.A.2. Electrocardiograma 10
4.A.3. Radiografia de térax.... 11
4.A.4. Prueba ergométrica 11
4.A.5. Ecocardiograma Doppler 11
4.A.6. Ecocardiograma transeSOfAgiCO ... ..ouiruiiiiriiereeieee et 11
4.A.7. Ecocardiograma con contraste 12
A A 8. ECO-ESTIES. .. niiiiiieitiee et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e nnnn e e e e nre e e 12
4.A.9. ReSONANCIA MAGNETICA ...ueiiiiiiiitiee ittt e e sne e ne e e enre e e 13
Tabla de recomendaciones. ............. 14
4.B Valoracion del feto.................... 14
4.B.1. Evaluacion del riesgo fetal 14
4.B.2. Busqueda de cardiopatias congénitas 15
4.B.3. Estudios necesarios para evaluar vitalidad fetal 17
Tabla de recoMEeNdacioN S .......ccciiiiiiiie ettt e sae e eee e 17
ARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LA MUJER QUE PLANEA UN EMBARAZO,

DURANTE LA GESTACION Y EL PUERPERIO. MANEJO Y TRATAMIENTO.................. 18
T BT 4o Yo [W Lol [ o HO USROS 18

5.2 TaQUIAITIEMIAS....cirieeeieeeie e r e ns 19



5.2.a. Arritmias supraventriculares en el embarazo:
Taquicardia paroxistica supraventricular, fibrilacién auricular,
aleteo auricular y taquicardia auricular........ccoceeeiieeieniinee e, 19
5.2.b. Arritmia VENTrICUIAr ..o s 22
5.2.b.a. SINdrome QT 1argo.....c.coiuieierieeeeieeee et 22
5.2.b.b. Sindrome de Brugada.........ccccueeiiieniiiiiiiiiesiee et 23

5.2.b.c. TV catecolaminérgiCa.......ccerceroirceeieiee e 23

5.2.b.d. Displasia arritmogénica.......cccceeierieriiiiie e 23

5.2.c. Cardiopatia @Structural ........cocueeiiieieiii e e e 23
5.2.d. Cardioversion eléctrica en el embarazo ......ccccccceveeecieieecciiie e 24
5.2.e. Ablacion mediante CateLer ... e 24
5.3, Bradi@rmitmias ....uueeeiiieeieeceiiee e ettt e et e e e e e s e e s e e e e e a e e e s e nra e e e e enneeean 24
5.3.a. Enfermedad del Nodo SiNUSAl.........cccuveiieeiiiie i 26

5.3.b. Bloqueo auriculoventricular (BAV) .......ccceeiceeiieeecieeeiee e 26

5.3.c. Manejo de la paciente sin Marcapasos........ccceeveeereeerieeeenieeeseessineessreessseeas 26
T YT =T o 1 o L3 TN 26
Tabla de reCOMENAACIONES .......coouiiiiiiiiiiee et e 28
CARDIOMIOPATIAS E INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL EMBARAZO ....................... 31
6.A INSUTICIENCIA CArdiata.cueeeieieeeeie et 31

6.A.1. Introduccién

6.A.2. Tratamiento de las pacientes con cardiopatias .......c.ccccceerveriiriciieneceennn. 31

6.A.3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en el embarazo..................... 32

7Y o T o 11 4T TSRS 33
6.B Miocardiopatia Periparto ........ccooceeoieriiiiiiie e 33
6.B. 1. INTrOTUCCION ...ttt et et e 33

6.B.2. DEFIMICION .ttt 34

6.B.3. EPIAemMiolOgia ....cccueeiiieeiiee e e 34

(S J R S T T o= o] Lo L= RS RR 34

6.B.5. Aspectos genéticos.... 34

6.B.6. DIiagNOSTiCO. .. .eiiiiiiiiieeee ettt 34

6.B.7. TratamienTo.....cc i 35

6.B.8. RECUIMENCIA ... iiiiiiiiciii ettt 36
ENFERMEDAD DE CHAGAS Y EMBARAZO.........ooiiiiieei et 37
7.1 INErOUCCION ..ttt b e n e n e ne e 37
7.2 Paréasito, vector y mecanismos de transmisSion...........ccceceereeneeneeneeseeieeseeeee 37
7.3 Clasificacion de la enfermedad de Chagas .......cccceveereeieenieneeneeee e 38
7.4 Enfermedad de Chagas en la mujer embarazada ........cccoeceeveereeieeseesecseeeens 39
7.5 Infeccidn en la mujer embarazada 39
7.6 Enfermedad de Chagas y lactancia 40
7.7 Diagnostico de Chagas en la mujer embarazada y en edad fértil ...........cccue... 40
7.8 Chagas CONGENITO.......ciuiiieieeeieeee et 41
7.9 Diagnostico y tratamiento de infeccién congénita.... 41
Tabla de reCoOMENAACIONES ........ooeiiieiiie e 42

8 CARDIOPATIAS CONGENITAS Y ENFERMEDAD DE LA AORTA EN EL EMBARAZO .. 43

8.A. Cardiopatias congénitas adrticas 43
8.A.1 Introduccion ........cccceeeeeennns 43
8.A.2 Sindromes especificos................ 44

8.A.2.a. Sindrome de Marfan ... 44
8.A.2.b. Valvula adrtica bicUspide.........cccoriiriiriiiicee e 44
8.A.2.c. Sindrome de Ehlers-Danlos .........ccoceeieeiiriinieineeeeee e 44
8.A.2.d. SINArome de TUINET .....cocuiiieieieeeeee ettt 45
8.A.2.e. Sindrome de Loeys Dietz.........ccocerieriiiriirieee e 45
8.A.2.f. Sindrome de aneurisma de aorta toracico disecante familiar .... 45
8.A.3 Diagnostico, Manejo y SEGUIMIENTO .....uueviiiieieeiriiee e 45
8.A.4 Tratamiento QUINUINGICO......cociiiueriieeeee et 47
8.A.5 RECOMENUACIONES ....c.nteieiiiieiie ettt ettt ettt e e e e e e eaeas 48

8.B. Cardiopatias congénitas N0 @drtiCas ......ccceeverriiiireiniiie e 49
30> 20 I [ o o o [Tl f o o ISR 49
8.B.2. Recomendaciones durante el embarazo, parto y puerperio.................... 50
8.B.3. Hipertensién pulmonar y sindrome de Eisesnmenger 50
8.B.4. Cardiopatia cianética con hipertensiéon pulmonar o sin esta.................... 52
8.B.5. Tipos de cardiopatias CONGENItas. .......ceerueriueriierieirieee e 52

8.B.5.a Comunicacién interauricular.................. 52
8.B.5.b Comunicacion interventricular y ductus 52




8.B.5.c Coartacion de 1a @aorta ......cooueeeiieeeiee e 52
8.B.5.d Patologia de la valvula pulmonar y el tracto de salida del
ventriculo derecho... ... 52

8.B.5.e Tetralogia de Fallot 52
8.B.5.f Anomalia de Ebstein 53
8.B.5.g Transposicion de las grandes arterias - switch auricular 53
8.B.5.h Transposicion de las grandes arterias - switch arterial ......... 53
8.B.5.i Transposicion congénita corregida de los grandes vasos .............. 53
8.B.5.j Circulacion de FONTaN ......ccoicieiiieeciee et 53
8.6. RECOMENUACIONES. ....coieceiieee ettt e e e e e e e e e s e e e e snneeeeennes 54

9 HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR Y EMBARAZO
1 0 I o o Yo [T of oY o SR 55
9.2 DEFINICION ettt st sttt ae e smeeene e sneene 55
9.3 Riesgo materno durante el embarazo con hipertension arterial pulmonar....... 55
9.4 Riesgo fetal durante el embarazo con hipertensién arterial pulmonar 55
9.5 Manejo de las pacientes con hipertension arterial pulmonar..................... 55
9.6 TratamiENTO ...cci i s 56
9.7 Modo y momento de finalizacion del embarazo ........cccccoveriieiiinenc e 57
[ CTee] g a1t Yo Tl o] oY=t S R 57
10 VALVULOPATIAS EN LA PACIENTE EMBARAZADA 57
10.1 Generalidades........coeeieeieiienieeeeee e 57
10.2 Valvulopatias estenéticas........ 59
10.2.a. Estenosis mitral............ 59
10. 2.b. Estenosis adrtica......... 60
10.3 Valvulopatias regurgitantes.... 61
B o o =] LSS 63
10.4.a. Embarazo y protesis bioldgicas 63
10.4.b. Embarazo y protesis mecanicas 63
10.5 Consideraciones fiNAlES.........cccueeiuie i e e e 65
10.5.a. Consideraciones durante el embarazo ..........ccocceeieeiiiieniiiic e 66
6. RECOMENAACIONES ...ttt e e e e e 67
11 ENDOCARDITIS INFECCIOSA Y EMBARAZO.... 69
11.1 IntroducCion........occeeveeieiieeseeeeeeee 69
11.2 Diagnéstico..... 70
T1.3 Trat@mi@NTO .. ne e 72
11.3.a. Tratamiento quirdrgico 72
11.4 Profilaxis antibiotica.......c.ccceeeeueeeineennns 73
T1.5 CONCIUSIONES ...ttt b et b e bt b et e e a e e beeeeeneenseennean 73
12 ENFERMEDAD DEL PERICARDIO EN LA PACIENTE EMBARAZADA 74
127 INTrOAUCCION e 74
12.2 Etiologia de las enfermedades del pericardio 74
12.3 Pericarditis aguda .......c.ccoooeeiiereiieeeee e 75
12.3.a. Definicién ....... 75
12.3.b. Diagnostico 75
12.3.c. Tratamiento 76
12.3.c.1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 76
12.3.C.2. COrtiCOSTOrOIARS . ....eiuiireieieite ettt 76
12.4 Derrame pericardico 77
12.4.a. Definicién ....... 77
12.4.b. Etiologia ......... 77
12.4.c. Diagnéstico...... 77
12.4.d. Tratamiento................. 78
12.5 Taponamiento cardiaco .......... 79
12.5.a. Definicién .................... 79
12.5.b. Etiologia ............. 79
12.5.c. Fisiopatogenia .... 79
72 3o T oY= USSR 79
12.5.e. Diagnéstico 79
12.5.f. Tratamiento 80

12.6 Pericarditis CONSTIICTIVA .eeeeiiiiiieeeeeeee e 80



13 ENFERMEDADES AUTOINMUNES EN EL EMBARAZO........cccoooiiieiiiiiieeeeeee e 81
JIE T8 1 4 e T U el of o) o OSSR 81
13.1.a. Concepto de autoinMuNIdad .......cccooveeiiiieiiieeieeeee e 81

13. 1.b. Diferencias entre ambos SEXOS......c.cciieieeiieieeieeiee e e 81
13.2 Enfermedades autoinmunes y embarazo ..........ccccveveiieniiiienee e 82
13.2.a. Medidas generales para la atencién del embarazo en mujeres
con enfermedades aUTOINMUNES .......cceeiieiieiieiieee e 82
13.3 Lupus eritematoso SISTEMICO ......ceiiieiirieeiiee e e e e eeeneees 83
13.3.a. Lupus eritematoso sistémico y preparacion preconCepCion ........ccceeevrceeeeeensunnes 83
13.3.b. Lupus eritematoso sistémico y riesgo Mmaterno.........ccccceereeieesenneeseeseeseeeeee 84
13.3.c. Lupus eritematoso sistémico y riesgo fetal ..o 84
13.3.d. Sindrome antifosfolipidico relacionado con el embarazo ...........cccccevveiveecnens 84
13.3.e. Bloqueo auriculoventricular congénito mediado por autoinmunidad ............. 85
13.4. Artritis reumatoidea y €mbarazo........coccoeoeiiiiiiiiiiie e 86
13.5. Otras enfermedades aUtOINMUNES........cccoiuiririeierene e 86
13.6. Tiroiditis Y @MDArazo .......cccceeoieiiiiiieeeee e 86
14 CARDIOPATIA ISQUEMICA EN EL EMBARAZO............coooeveeeeereeeereeeseseeeeeesesesesseenaesens 89
L I = (o] [ o TSRO PSPPSRI 89
14.2 Diagnéstico 89
T4.3 Tratami@NTO ..coieeiiiii e 90
14.3.a. Tratamiento farmacolOgiCo........ouririiiieriniieceee e 90
14.3.b. Tratamiento invasivo 91
14.4 Tabla de reCoOMeNdaCioNES .........c.eeiieiiriieiie e 91
15 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO ...t 92
15.1 Introduccién 92
15.2 Diagnéstico de hipertensién arterial en el embarazo 92..........cccooveiiiiiiniens 92
15.2.a. Técnica de MediCion .......cooiiiiiiiiieee e 93
15.3 Clasificacién de los THE 93
15.3.a. HTA previa a la gestacion o antes de la semana 20 93..........cccceceeenneen. 93
15.3.b. HTA luego de la semana 20 de gestacion .........cccccvecerieerieneenee e 94
15.4. MaNejO TEraPEULICO ..oivueiiiieiieee ettt ettt e e s snn e e e e e e e e saneeeeeaans 95
15.4.a. HTA 1eve-mModerada .......cooieeiiiiiie et 95
LT T N N =T TSP 98
15.4.c. Indicacion de sulfato de magnesio.......ccoceevveeiiieeccee e 98
15.5. Algoritmos de manejos segUin patologia........c.cceecevreeriierieiieesee e 929
15.5.a. Algoritmo de manejo de la HTA cronica .......ccoeceeeeiienienienieeee e 99
15.5.b. Algoritmo de manejo de la HTA gestacional......cccccceeceviviiniiieencieennnen. 100
15.5.c. Algoritmo de manejo de la preeclampsia
15.5.d. Algoritmo de manejo de la eclampsia.......cccocerieriirieniiniereee e
15.6. Prevencion de la preeclampsia ..o iieeiieeeiieeciee et
15.6.a. Pesquisa del primer trimestre......
15.6.b. Suplementacién con calcio..........

15.6.C. Ejercicio .....ccceeerruneen.
15.7. Tabla de recOmMeNdacion s ..........cooieiiiiieeiie et
16 ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y EMBARAZO...........ooveveeereeeireierereisssese e sesenasassesenans 106
B0 I g o o [ T f oY SRS 106
16.2 Manejo de la paciente embarazada con antecedente oncolégico ................... 106
16.3 Tabla de reCcoMeNdacioN S ...........cocuieiiiiieiieeee e 108

17 TROMBOSIS VENOSA, TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y CARDIOEMBOLIA EN

LA MUJER EMBARAZADA ........oooiiiiie s 109
177 INErOAUCCION ..ttt e et e e nae e e s e e e s neeenes 109
L 3Tt (o) €T e [ G T=T o o J USSR 109

LI 31 T T T T 1 [ R PP PPRRPN 109

17.4 Tratamiento de la trombosis venosa profunda ..........cccceeeeeienineiiensccciceene 111

17.5 Tromboembolismo de pulmén: Terapia avanzada ........cccceeceeecieeeieeecceeecceees 111

17.6 Filtro en vena cava iNferior ... 112

17.7 Cardioembolismo en la paciente embarazada..........cccoceeciiiiiiciiccceee 112

17.8 Recomendaciones fiNales ........c.oiiiiiiiiie et 113
18 ANTICOAGULACION EN LA PACIENTE EMBARAZADA...........ccooeeeeeeereeeeeeeseeeeeaenns

JES 20 1 4 e T U el of o) o OSSPSR
18.2 Cambios durante el embarazo y factores predisponentes
18.3 Factores de riesgo para evento trombotiCo.......oiviiiiiiiiiiiiieeeeeeee e




18.4 ;Por qué considerar la anticoagulacion para prevencién y
tratamiento de ETEV?....

18.5 Escenarios CliNiCos. ......cccvreereinieerienri e
18.5.a. Sindrome antifosfolipidico (SAF)
18.5.b. Las trombofilias hereditarias.................
18.5.c. Trombosis venosa profunda aguda y tromboembolia pulmonar........... 116
18.5.d. Antecedente de trombosis venosa personal o familiar..........c.cccceveeene 118
18.5.e. Tratamiento anticoagulante Previo ... 118
18.5.f. Valvulopatias y protesis valvulares ..........ccccceecuveieicieciee e 119
18.5.g. Tratamiento de fertilizacion asistida y sindrome de
hiperestimulacion OVArica ........cceecee e 119
18.6 Tratamiento anticoagulante farmacolégico durante el embarazo
(V2 <10 1=T 4 o 1T o TSRO T PR PRURRRRIN 119
18.6.a. Seguridad de los anticoagulantes durante el embarazo relaciéon
r€SQO-DENETICIO 1ouveeiieiieeeee e

18.6.b. Farmacos anticoagulantes durante el embarazo y lactancia
18.6.b.1. Heparinas parenterales: Heparina no fraccionada (HNF) y

heparina de bajo peso molecula r (HBPM)........ccccovvevrieninnnnnn. 120

18.6.0.2. FOA@PaTNUX ..couviiieiiiieeiieete e 121

18.6.0.3. DANAPAroid .....coeieeeeiie e 121

18.6.b.4. Antagonistas de la vitamina K (acenocumarol y warfarina)... 121

18.6.b.5. Anticoagulantes directos (DOACS) ......ccceroeereeneerienee e 123

18.7 Eleccion de la modalidad de parto: Cesarea vs. parto vaginal ..........cccceceenee. 123
18.7.a. Riesgo trombético de la cesdrea o parto vaginal ......cccccccvevcevrieninnenn. 123
18.7.b. Riesgo hemorragico y complicaciones de la anestesia .........cccceeeernuenne 123
18.7.c. Riesgo hemorrdgico y reinicio del tratamiento anticoagulante............ 123
T8.8 CONCIUSION ...ttt r et n e b et neer e e s 123

19 CUIDADOS ESPECIALES DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO EN LA MUJER
EMBARAZADA CON CARDIOPATIA .......coovoteceeeeeeeeeeeeeeeeee e eteasessenenenessneesenenenens
TO.T INTrOAUCCION ...ttt b e e e s ne e e rae e e snreeenee
19.2 Cambios hemodindmicos durante el embarazo y puerperio
19.3 Abordaje de la paciente con cardiopatia
19.3.a. Planificacién del nacimiento ..................
19.3.b. Momento y via de finalizacién
19.3.c. Induccién y conduccién del trabajo de parto ...
19.3.d. ANESEESIA ..ueiiiiiieiie e
19.3.e. Parto o cesdrea en paciente anticoagulada
19.3.f. Prevencién de la hemorragia posparto

19.4 Cuidados en el PUEIPErio ......cccocerceiriierciieeeeene

RS TRSR A o T o Tl o 1ol oY o 1SS
19.6 Tabla de recomMeNdacion s ...........oocuirieriieiie i

20 ANESTESIA Y ANALGESIA EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA Y

ANTICOAGULADA ...t e e e e e s s neee s 133
20.A Anestesia y analgesia en la paciente embarazada con cardiopatia 133
20. AT INTrOAUCCION ...ttt s 133
20.A.2 Enfermedades cardiovasculares en la paciente obstétrica......... 133
20.A.3 Estrés del parto y estrés quirlrgico ........coceeveereeneenieeneeseeneene 134
20.A.4 Planificacién de la estrategia periparto 134
20.A.5 Bloqueos regionales centrales .......ccccceevueirieiiiieiiiee et 134

20.A.6 Analgesia para el parto vaginal en la mujer con enfermedad cardiaca 135
20.A.7 Anestesia para la operacién cesarea en la mujer con
enfermedad Cardiaca ......oceeeririieneee s
20.A.8 Anestesia en pacientes obstétricas cardidpatas criticas
20.B Anestesia y analgesia en la paciente embarazada anticoagulada

20.B.T INtrOAUCCION ..ttt
20.B.2 Riesgos de la anestesia neuroaxial en la paciente antiagregada o
ANTICOAGUIAA ..o 137
20.B.3 Consensos sobre anestesia regional y alteraciones de la coagulacion.. 137
20.B.4 Anestesia en el contexto de tratamiento con heparina...........ccccceeueenee 138
20.B.5 Anestesia en el contexto de tratamiento con anticoagulantes orales.. 138
20.B.6 CONCIUSIONES ... .ottt 138
20.B.7 RECOMENUACIONES .....eiiieiieiii ettt ettt be e e s ne e e nneeean 139
21EJERCICIO Y DEPORTE EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA........... 140
b I B o i oY [U Tl o Y o TSP

21.2 Indicacion de ejercicio



21.3 Contraindicacion del ejercicio durante el embarazo ........ccococceeveeiinieiiceceene
21.4 Cambios fisiologicos durante el embarazo que tener en cuenta....
21.5 RECOMENAACIONES ...ttt ettt s et b e s e s e bt e neenneene e

22 ASPECTOS NUTRICIONALES DEL EMBARAZO EN UNA MUJER CON CARDIOPATIA. 143
D7 IR (oY oo [0 Tlei oY o TSRS
22.2 Controles durante el embarazo
22.3 P50 uuuiiiie ceeee ettt e e e s e e r e e e

22.4 Recomendaciones de macronutrientes y micronutrientes...........ccccceveeneenenne 144
D R =L (=T o | - TR PPPTPNE 146
B S o o =Y [ o - T USSR SPRP 146

22.7 Hidratos de CarbONO.......cccicueeee ittt e et e et e et e e e e naaae e e eenseeeeenrees 146
R < G - 13- L3PPSO PRSPPI 146
22.9 LIQUIOS. ... ceeeieeeiee ittt sttt r et n e n e n e ne e r e ne e 146

0 L0 1Yo To Lo TSROSO 146
22.11 Calcio, hierro y cido fOlICO.......ueiiiiieiiecie e 146
22.12 OtrOS NULTIENTES. ..coeeee ittt eee e e e eeeecee e e e e e e e e e e aaa s e e e eaaeeeeeeenanrsseeeeeeaeeeeean 146
22.13 Tabla de reCOmMENAACIONES ........uviieeeieiee e e et e et e et e e eree e e e saneeeeenarees 147
23 CONTEXTO PSICOSOCIAL EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA ..... 148
D T B Vo Yo LU Tel oY o TR USSR
23.2 DEPresion Y @MDArazo ......coicueeiiuieiiiee et eee st aee st e st s s snae e sbeesbeeenneeas
23.2.8. PrevalenCia.. .. e
23.2.D. DIagNOStICO...eiuiiieieieeei ettt

23.2.c. Consecuencias de la depresién en el embarazo
23.2.d. Tratamiento de la depresion leve-moderada durante el embarazo .. 150
23.2.e. Tratamiento de la depresion grave en el embarazo ........cccceveeeieeiens 150
23.2.f. Depresion posparto
23.2.f.1. FiSiopatologia ....cccecvereeiririeiieeeeiees e

23.2.6.2. SINTOMAS ..ttt

23.2.f.3. Consecuencias de la depresidn posparto ...

23.2.F.4. DIagNOSTICO .viiviiiiiieeeiteetest ettt

23.2.£.5. Trat@amiento ...c.coceeeieei et e

23.3 Riesgos de los antidepresivos durante la lactancia ...
23.4 Benzodiazepinas (ansioliticos durante el embarazo)
23.4.a. Recomendaciones.....

23.5 Recomendaciones fiNalES........ueeiiiriiriiieei e

24 ELECCION DEL METODO ANTICONCEPTIVO EN LA PACIENTE CON ENFERMEDAD

CARDIACA ...ttt ettt ettt
24.1 Introduccion
24.2 Eleccién y aplicacion de método anticonCeptivo ......coceereerieeieerieeseeieeeeeene 156
24.3 Tipos de Métodos antiCONCEPTIVO.....ciiiiiriiiiiiii e 156
24.4 Indicacion del método anticoNCePLiVO.......cocueiiiiiiiiieiieee e 158
25 FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA ..........coveeeeeereereeeees e 160
25,7 INErOTUCCION ...ttt ettt e e e e e san e e sne e e neeenneeas 160
25.2 Clasificacion de 1as drogas .......ooeeoeerieiienieree e 161
25.3 Medicaciones @SPECITICaS. ...uiiiiiiecieciestiesiie sttt sne e ne e 161
26 COVID 19, CORAZON Y EMBARAZO..........cocuieeeeerieeeeeeeeeeseseses e esteesessessnenenasseansnnen 166
26.T INTrOAUCCION ...ttt b e sn e bt neenneene e 166
26.2 Presentaciones y consideraciones clinicas .........occeeeieeeiieeniiniiei e 166
26.3 Clasificacion de la gravedad de la enfermedad ........cccoieeiiiniiiiiienicceeee 167
26.3.a. Manifestaciones pulMonares ........ccceevieeriieenieee e 167
26.3.b. Manifestaciones hematologicas e inmunoldgicas .........cocereeeveereinennenne
26.3.c. Via de la coagulacion .........cccceieieinieiennee e
26.3.d. Manifestaciones hepaticas ..........
26.3.e. Manifestaciones neuroldgicas.....
26.3.f. Manifestaciones renales.....................
26.3.9. Manifestaciones cardiovasculares.....
26.4 Covid-19 y embarazo: eVidenCia .......cccceeeueeieeiienieseeeesee e
26.5 DIAGNOSTICO -.eeiueeiiitieeiee et e et ettt et e e e s e e s e e e ane e e e e e e ene e s ann e e sneesneeennrean
26.6 Puntos que resumen la evidencia disponible a la fecha
26.7 Recomendaciones aCtUales ..........ooiuiiiiiiiiiiiee e
26.8 CONCIUSIONES ...ttt bbb sa e saeebe e saeebeeneenne

27 CONCLUSION Y REFLEXION FINAL........cocovuiteteiiiacieteteess st sesss st sessssssssesesess s 172



Consenso de Enfermedad Cardiovascular y Embarazo

1. INTRODUCCION

1.1 ;Por qué un Consenso de Enfermedad Cardiovascular y Embarazo?
El embarazo es un momento tnico para la mujer, donde se pone a prueba su sistema cardiovascular y todos los
mecanismos necesarios para la gestacion.

La presencia de una cardiopatia puede generar situaciones clinicas inesperadas y desafortunadas, tanto para
la madre como para el feto. El conocimiento sobre su existencia, el manejo adecuado y el tratamiento correcto de
estas patologias hacen posible disminuir y, muchas veces, eliminar las posibles complicaciones maternas y fetales.

Se trata del primer consenso argentino sobre enfermedad cardiovascular y embarazo, con la participacién
de los distintos consejos cientificos de la Sociedad Argentina de Cardiologia, y que involucra a profesionales de
todo el territorio y revisores externos de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la Cuidad de Buenos Aires.

1.2 Objetivo

El documento se elaboré con el fin de poner en conocimiento a los profesionales de la salud, y trata sobre las

distintas afecciones cardiovasculares que pueden presentar una mujer en edad fértil que desea un embarazo.
El objeto fundamental de este trabajo es que resulte itil como herramienta para aquellos médicos que no son

especialistas en la materia y necesitan una guia para conocer sobre cémo, dénde y con qué medicaciéon seguir a

estas pacientes.

1.3 Método

Se realizé una actualizacién de la bibliografia minuciosamente hasta el momento de la presentacion de este
documento. Luego de la evaluacion hecha por los respectivos expertos en cada capitulo, se elaboraron recomen-
daciones especificas para cada tema. En aquellas situaciones en donde existia discordancia entre la evidencia,
o escasa informacién sobre el tema, se realiz6 una discusion entre los integrantes del grupo hasta llegar a un
consenso de todos los expertos.

El Comité de revisores fue conformado por expertos diferentes a los que confeccionaron este documento con
el objetivo de evaluar el trabajo y emitir opinién y sugerencias sobre el contenido y la forma del consenso. Luego
de ello, se realizaron las modificaciones que se consideraron pertinentes y adecuadas.

De esta forma, se concluye el armado del consenso.

El grado de recomendacion y el nivel de evidencia utilizados para las recomendaciones finales se observan
en la Tabla 1.

Tabla 1. Clase de recomendaciones y niveles de evidencia

Clase de recomendacion Definicion Palabra sugerida o

indicada
Clase | Evidencia o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento  Recomendado o sugerido

es beneficioso, util y eficaz.
Clase Il Evidencia conflictiva o divergencias de opinién acerca de la utilidad/

eficacia del procedimiento o tratamiento.

Clase lla El peso de la evidencia es a favor de la utilidad/eficacia. Deberfa o puede ser considerada
Clase llb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion.
Clase Ill Evidencia o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento  No recomendado

no es Util/eficaz y, en algunos casos, puede llegar a ser perjudicial.

Nivel de evidencia
A Evidencia solida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis, multiples grupos de

poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la direccion y magnitud del efecto.
B Evidencia derivada de un solo estudio clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados. Limi-
tados grupos de poblaciones en riesgo evaluadas.

C Consenso u opinién de expertos o estudios pequefios, estudios retrospectivos, registros.
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1.4 Epidemiologia

Se estima que la enfermedad cardiaca materna se encuentra presente en el 1% al 4% de los embarazos. (1) La
morbimortalidad materno-fetal se encuentra aumentada en mujeres con enfermedad cardiaca. (2) Las mani-
festaciones cardiacas mas frecuentes son la insuficiencia cardiaca y las arritmias en pacientes con cardiopatias
estructurales subyacentes. La enfermedad cardiaca es la causa méas prevalente de muerte materna indirecta y
las complicaciones cardiovasculares en el embarazo se encuentran en aumento. (3,4)

Los progresos en el diagnéstico y tratamiento de las cardiopatias congénitas (CC) aumentaron la sobrevida a
la edad adulta y produjeron una mejoria en la calidad de vida de las afectadas. Dicha sobrevida no llegaba al 10%
a mediados del siglo pasado y, actualmente, ronda entre el 85% y el 90%. (5) Como consecuencia se produjo un
aumento en los embarazos en madres con CC que varia ampliamente segiin la regiéon y constituyen el 70%-80%
de las condiciones cardiacas presentes en mujeres embarazadas. Los trastornos mas frecuentemente hallados son
los cortocircuitos de izquierda a derecha, seguidos de lesiones valvulares y mucho menos frecuentes los trastornos
complejos como la tetralogia de Fallot o la transposicion de grandes vasos. (6-8)

También aumentan las complicaciones cardiovasculares en el embarazo, la tendencia a un primer embarazo a
mayor edad materna, el aumento de los tratamientos de fertilidad, las fertilizaciones in vitro con los consiguientes
embarazos multiples. Los cambios en el estilo de vida y el aumento de la prevalencia de obesidad, hipertensién
y diabetes, son todos factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo (THE) y
conllevan, ademés, mayor riesgo de enfermedad coronaria. Los THE afectan entre el 5% y el 15% de todos los
embarazos y son la causa mas frecuente de mortalidad materna directa. (1, 9)

En Argentina, segtin las estadisticas vitales del Ministerio de Salud de 2019, la razén de mortalidad materna
fue de 3 por cada 10000 nacidos vivos, los trastornos hipertensivos del embarazo son la principal causa de muerte
directa (0,7/10000 nacidos vivos) y las enfermedades del sistema circulatorio la principal causa de muerte indi-
recta (0,3/10000 nacidos vivos), lo que coincide con las publicaciones del resto del mundo. (10)
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2. CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Blanca Maria Losada, Betina Vega

2.1 Introduccion

Durante la gestacion se producen una serie de cambios que permiten el normal crecimiento y desarrollo del
feto. Estas modificaciones se producen en el ambito cardiovascular, respiratorio, renal, digestivo, hematolégico
y endocrinolégico, entre otros, y revierten en forma progresiva una vez finalizado el embarazo. (1)

2.2 Cambios especificos cardiovasculares

Uno de los cambios hemodindmicos méas importante es el aumento del volumen minuto, el cual sucede en forma
precoz y puede llegar a valores hasta un 50% superiores a los existentes antes de la concepcién. Este aumento
comienza precozmente, llega a su méaximo entre las 20 y 24 semanas y, desde alli, se mantiene practicamente
sin cambios hasta la finalizacién del embarazo. Al principio aumenta el volumen sistélico y, luego, la frecuencia
cardiaca. (2-4)
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Otra modificacién de gran importancia es el incremento de la volemia que supera en mas de un 40% los va-
lores existentes antes de la gestacion. Este cambio, se produce como consecuencia de un aumento del volumen
plasmatico, a partir de una mayor reabsorcién de sodio y agua y de un ascenso comparativamente menor de la
masa eritrocitaria. De ello resulta una situacion de hipervolemia con hemodilucién que se conoce como “anemia
fisiolégica del embarazo”. La volemia llega a sus valores maximos entre las 28 y 32 semanas y, desde alli, se
mantiene practicamente estable hasta el final de la gestacion. (2-4)

Al mismo tiempo, se observa una disminucién de la resistencia periférica de tal magnitud que, pese al in-
cremento del volumen minuto, la tensién arterial disminuye. Esta reduccién de la poscarga se debe entre otros
a que el lecho placentario, es un circuito de alto flujo y baja resistencia. Contribuyen, ademas, el aumento del
6xido nitrico endotelial y el efecto de diferentes hormonas (estréogenos, progesterona, angiotensina, relaxina).
La relaxina es una hormona producida por el cuerpo lateo, cuya concentraciéon en sangre llega al maximo alre-
dedor de las 12 semanas y, junto con los estrégenos, produce vasodilatacién por su accion sobre el endotelio. A
medida que aumenta la produccién de estrégenos, crece también el angiotensinégeno y, por ende, los valores de
angiotensina. La activacion del sistema renina angiotensina aldosterona, contribuye a la regulacion de la presion
arterial, al tiempo que favorecen la retencion de sal y agua. (5, 6) Todos estos mecanismos regulan el equilibrio
y permiten un crecimiento y desarrollo adecuado del feto. (4-7)

Estas modificaciones producen cambios en la pared vascular e incrementan el riesgo de diseccién arterial
especialmente en las pacientes con coartacién de aorta, sindrome de Marfan o sindrome de Ehler Danlos. (8)

Estos cambios hemodinamicos afectan en grado variable a las embarazadas con enfermedad valvular. Asi,
por ejemplo, las pacientes con afecciones predominantes del corazén derecho, las que tienen un cortocircuito
de izquierda a derecha, las que padecen insuficiencia mitral, insuficiencia aértica, estenosis mitral leve o un
prolapso de la valvula mitral, toleran generalmente bien el embarazo y el riesgo es sensiblemente menor del que
presentan otras cardiopatias. (8)

Por el contrario, aquellas que tienen una estenosis mitral moderada o grave, o bien, complicada con fibrilacién
auricular, una miocardiopatia primaria, una estenosis aértica moderada o grave o una valvula protésica mecanica,
la tolerancia es menor y el riesgo significativamente mayor.

La situaciéon hemodindmica se modifica nuevamente durante el parto y el puerperio. El dolor, la angustia
y el efecto de autotransfusion producido por las contracciones uterinas, determinan nuevos incrementos del
volumen minuto, que varian de acuerdo con la posiciéon que adopta la paciente. Asi, por ejemplo, durante las
contracciones uterinas, el volumen minuto, el volumen sistélico y la resistencia periférica aumentan, mientras
que la frecuencia cardiaca disminuye. (1-7)

Estos cambios son mas manifiestos en el dectbito dorsal y se atentian en gran medida en el dectbito lateral
izquierdo, posicién esta de mucha utilidad en aquellas pacientes inestables hemodinamicamente, pues permite
reducir estas fluctuaciones, al tiempo que minimiza la hipotensién inducida por los agentes anestésicos. (1-6)

En el puerperio, la pérdida de sangre que oscila entre 300 mL y 500 mL en un parto vaginal, y entre 800 mL
y 1000 mL en una cesarea, es contrarrestada por el efecto de autotransfusién generado por el ttero al contraerse
y por la reabsorcion de volumen extracelular que se produce al desaparecer la compresiéon que el mismo tGtero
gjercia sobre la vena cava inferior. Sin embargo, en algunas circunstancias el incremento de la volemia en el
puerperio inmediato, puede ser significativo y generar un cuadro de insuficiencia cardiaca. (1-7)

Estas modificaciones, que, por lo general, son bien toleradas por una embarazada sin enfermedad cardiovas-
cular, pueden producir una descompensacién hemodindmica en algunas pacientes con enfermedad cardiovascular.
Esto ocurre especialmente cuando es necesaria una presion de fin de didstole estable, o bien, cuando el miocardio
es incapaz de adaptarse a las variaciones del volumen minuto que suceden durante la gestacién, el trabajo de
parto y el puerperio, tal como sucede, por ejemplo, en las pacientes con hipertensién pulmonar, estenosis mitral,
estenosis aértica, coartacion de aorta y en la tetralogia de Fallot, entre otras.

Estos cambios asociados a la gestacion suelen corregirse dentro de las seis semanas que siguen al parto.

2.3 Cambios en el ambito renal

La vasodilatacion renal aumenta el flujo plasmatico renal y la tasa de filtracién glomerular, con disminucién de
la urea, la creatinina, y el acido trico en sangre. En los tabulos, también se producen cambios funcionales, que se
traducen en glucosuria y proteinuria que no excede los 300 mg en las 24 h. Por otra parte, el umbral de estimula-
cién para los receptores de la hormona antidiurética disminuye y, a pesar del aumento del sodio intercambiable, la
osmolalidad plasmatica disminuye y se produce la extravasacién de liquido en los lechos capilares, lo cual, junto
con la vasodilatacién vascular venosa y la compresion que ejerce el ttero sobre la vena cava, explican el edema
de los miembros inferiores que suele observarse en las embarazadas sin patologia. (2, 3, 10)

2.4 Cambios del aparato respiratorio
Durante el embarazo, aumentan el consumo de oxigeno y el volumen minuto respiratorio, a expensas de un
incremento de la frecuencia y del volumen corriente. Existe una ligera tendencia a la hiperventilacién, lo cual
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conduce a una alcalosis respiratoria leve, compensada. El volumen residual y la capacidad residual funcional
estan disminuidos, lo cual explica en parte la disnea que se observa en las gestantes normales. (4-7)

Los valores del péptido natriurético aumentan considerablemente en el tercer trimestre y son mayores de
lo normal en la primera semana del puerperio, lo que contribuye al aumento de la diuresis en este periodo. (6)

2.5 Cambios hematologicos

La eritropoyesis aumenta, siempre y cuando la nutricién de la embarazada y el aporte de hierro y vitaminas sean
adecuados. La vida media de los eritrocitos disminuye y la produccién de eritropoyetina en los rinones aumenta
como consecuencia de la vasodilatacién. El incremento del volumen plasmaético es, sin embargo, proporcional-
mente mayor que el de la masa eritrocitaria, de lo cual resulta una situaciéon de hipervolemia con hemodilucién,
mal llamada «anemia fisiolégica del embarazo». (1-7)

Al mismo tiempo, se produce un incremento de los factores de coagulaciéon VII, VIII, X, XII, del factor Von
Willebrand y del fibrinégeno. Esto, junto con el aumento de la adhesividad plaquetaria, determina un estado de
hipercoagulabilidad que predispone al riesgo de eventos tromboembdlicos.

El tiempo parcial de tromboplastina disminuye en hasta en 4 s, mientras que el tiempo de protrombina o
trombina no se alteran. Los niveles de la proteina S disminuyen, mientras que la proteina C y la antitrombina
permanecen sin cambios.

2.6 Cambios endocrinolégicos

En cuanto al sistema endocrino en el embarazo normal, se produce un estado de hipercortisolismo fisiolgico, el cual
esta provocado por la produccion placentaria de hormona liberadora de gonadotropina y de corticotropina. Aumentan
los estrégenos, la progesterona y la prolactina. Los estrégenos provocan un aumento de la sintesis hepatica de globulina,
que une la T3 y la T4 sin modificar la fraccién libre, por lo que los niveles de las hormonas tiroideas aumentan. (8, 9)

2.7 Cambios metabdlicos
La secrecion de insulina y la sensibilidad a esta aumentan al inicio del embarazo, lo cual va seguido, luego, de un
aumento progresivo de la resistencia y, en las mujeres con obesidad o resistencia previa a la insulina, se favorece
el desarrollo de diabetes gestacional.
Aparecen también cambios en relacién con el catabolismo proteico, en la utilizacién de aminoacidos y la re-
serva lipidica se emplea como principal fuente de energia. Aumentan el colesterol plasmatico y los triglicéridos.
Como consecuencia de los cambios ya mencionados (volumen intravascular, cambios en las proteinas plasma-
ticas, metabolismo hepatico, flujo plasmatico renal), se modifica también el metabolismo de algunos farmacos.
Se incrementa también la actividad del sistema simpatico y disminuye la del sistema parasimpatico. (8-11)

2.8 Cambios en el examen fisico
Con frecuencia las embarazadas sanas, refieren disnea, palpitaciones, fatigabilidad y disminucién de la tolerancia
al gjercicio. Ocasionalmente, en la posicién de pie, pueden presentar hipotension arterial, mareos y, eventual-
mente, pérdida del conocimiento. La pérdida del conocimiento se produce en el 1% al 4% de las gestantes, se
denomina «sincope supino hipotensivo del embarazo» y sucede como consecuencia de la reduccion del retorno
venoso, ocasionada por la compresién que ejerce el Gtero gestante sobre la vena cava inferior.

En el examen fisico, es frecuente encontrar un aumento de la intensidad con desdoblamiento del primer ruido
y un tercer ruido o sin estos en cerca del 80% de las embarazadas normales. Suelen auscultarse, ademaés, soplos
durante la sistole en el area pulmonar, en el hueco supraclavicular o sobre la regién mamaria, especialmente,
hacia el final de la gestacion, en casi todas las pacientes. Con menor frecuencia puede auscultarse un soplo con-
tinuo de baja intensidad en el hueco supraclavicular y, a veces, estertores crepitantes en las bases pulmonares.

A partir de los cambios hemodinamicos ya comentados, las manifestaciones auscultatorias de algunas cardio-
patias, como la estenosis mitral y 1a estenosis aértica, suelen acentuarse, mientras que otras, como la insuficiencia
mitral y la insuficiencia adrtica, tienden a atenuarse.

BIBLIOGRAFIA

1. Pijuan Doménecha A, Gatzoulis MA. Pregnancy And Heart Disease Rev Esp Cardiol 2006;59:971-84. https://doi.org/10.1157/13092801

2. Van Oppen C, Stitger RH, Bruinse HW. Cardiac output in normal pregnancy: A critical review. Obstet Gynecol 1996;87:310-8. https://doi.
org/10.1016/0029-7844(95)00348-7

3. Thornburg KL, Jacobson SL, Giraud G, Morton M. Hemodynamic Changes in Pregnancy. Sem Perin 2000;24:11-4. https://doi.org/10.1016/
s0146-0005(00)80047-6

4. Ouzounian JG, Elkayam U. Physiologic changes during normal pregnancy and delivery. Cardiol Clin. 2012; 30: 317-29. Ouzounian JG, Elkayam
U. Physiologic changes during normal pregnancy and delivery. Cardiol Clin. 2012;30:317-29. https://doi.org/10.1016/s0146-0005(00)80047-6
5. Sanghavi M, Rutherford J. Cardiovascular Physiology of Pregnancy. Circulation. 2014; 130: 1003-8. https://doi.org/10.1161/circula-
tionaha.114.009029



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 5

6. Carrillo-Mora P, Garcia-Franco A, Soto-Lara M, Rodriguez-Vasquez G, Pérez-Villalobos J, Martinez-Torres, D. Cambios fisiolégicos durante
el embarazo normal. Revista de la Facultad de Medicina (México), 2021;64: 39-48. https://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2021.64.1.07

7. Ouzounian JG, Elkayam U. Physiologic changes during normal pregnancy and delivery. Cardiol. Clin. 2012; 30:317-29. https://doi.org/10.1016/j.
ccl.2012.05.004

8. Hall ME, George EM, Granger JP. El Corazén durante el embarazo. Rev Esp de Cardiol. 2011; 64: 045-50. https://doi.org/10.1016/j.
recesp.2011.07.009

9. Tan EK, Tan EL. Alterations in physiology and anatomy during pregnancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2013; 27: 791-802. https://
doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2013.08.001

10. Cheung KL, Lafayette RA. Renal physiology of pregnancy. Adv Chronic Kidney Dis. 2013; 20: 209-14. https://doi.org/10.1053/j.ackd.2013.01.012
11. Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Herndndez-Peredo AR, Martinez-Lopez MA, Jiménez-Flores CN, Serrano-Ortiz, et al. Diabetes
gestacional. Diagnéstico y tratamiento en el primer nivel de atencién. Medicina Interna de México. 2017; 33: 91-8.

3. CLASIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Veronica Lia Crosa, Analia Aquieri

3.1 Introduccién

Las afecciones cardiovasculares pueden complicar el embarazo y el puerperio de mujeres con enfermedad car-
diovascular o sin esta y, de acuerdo con las estadisticas vitales, (1) en Argentina se encuentran dentro de las
principales causas indirectas de muerte materna, con una razén de mortalidad materna de 4 por cada 10000
nacidos vivos. Las estadisticas mundiales de morbimortalidad materna por enfermedad cardiovascular varian
de acuerdo con la regién considerada y oscilan entre el 0,2% y el 4% de los embarazos. (2) Esta prevalencia se
encuentra en aumento debido a un cambio en el perfil de mujeres gestantes. La cuarta encuesta nacional de
factores de riesgo (3) evidenci6é un incremento en los factores de riesgo cardiovasculares en la mujer argentina y
el perfil cardiometabdlico de riesgo por obesidad, diabetes, sedentarismo e hipertension arterial puede aumentar
la manifestacion de complicaciones cardiovasculares frente al estrés natural del embarazo.(4, 5) Otro factor que
influye en el perfil de mujeres gestantes es la mejoria en la supervivencia de nifias con cardiopatia congénita
que, gracias a la correccién quirdrgica parcial o total de la cardiopatia, alcanzan la edad fértil. Finalmente, las
técnicas de fertilizacién asistida han extendido la edad materna con madres mas anosas, con mayores comorbi-
lidades. Latinoamérica suma, ademas, otro flagelo: la enfermedad de Chagas-Mazza. De acuerdo con datos de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sesenta millones de personas tienen riesgo de padecerla (6) y un
20%-30% de ellas desarrollaran cardiopatia. El impacto en la mujer no solo se relaciona con el riesgo potencial
de la cardiopatia y sus complicaciones en el sistema de conduccién intraventricular y arritmias, sino también
con el riesgo adicional de transmisién vertical y Chagas congénito neonatal.

3.2 Evaluacion del riesgo cardiovascular

La evaluacion del riesgo de complicaciones cardiovasculares posibles durante el embarazo debe considerar mul-
tiples factores, como los siguientes:

a) El tipo de enfermedad cardiaca de base.

b) La funcién ventricular.

¢) La clase funcional pregestacional.

d) La presencia de cianosis.

e) La presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

f) La historia obstétrica.

g) La edad materna.

El calculo del riesgo debe ser personalizado e integrar todas las variables. Los cambios hemodindmicos del
embarazo, con aumento del gasto cardiaco y de la frecuencia cardiaca, y la disminucién de las resistencias vas-
culares influiran sobre la cardiopatia, y pueden agravarla. (7-10) En ocasiones, el diagnéstico de la cardiopatia
materna se establece durante el embarazo debido a que las modificaciones fisioldgicas de la gestacion pueden
descompensar la enfermedad cardiaca de base y hacerla evidente.

Adquiere, por lo tanto, un gran valor la consulta pregestacional, ya que permite estimar el riesgo individual,
solicitar estudios complementarios, planear la correccién quirargica y establecer el equipo multidisciplinario de
seguimiento. En las mujeres con enfermedad cardiaca que consultan por un embarazo con alto riesgo materno o
fetal, cabe considerar la indicaciéon de interrupcién de dicho embarazo. El primer trimestre es el momento mas
seguro para la interrupcion electiva del embarazo, en el ambito de la internacion.

3.3a. Tipo de enfermedad cardiaca materna

La herramienta actual mas empleada para estimar el riesgo materno y fetal es la escala de riesgo de la Organiza-
cién Mundial de la Salud modificada (OSMm) publicada en el afio 2018 por la OMS (9-13) (Tabla 2). La escala de
OMSm considera cinco categorias y cada una de ellas da un rango de riesgo. Otros puntajes de riesgo empleados
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se basaron en el estudio CARPREG y CARPREG II, que valoran el antecedente de eventos cardiovasculares
(insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular o arritmia), la clase funcional mayor (NYHA mayor de II) o
la presencia de cianosis, las obstrucciones graves de cavidades izquierdas, valvulas protésicas o hipertension
pulmonar y la fraccién de eyecciéon menor del 40%. (14) Este puntaje de riesgo ha sido validado, aunque puede
producirse una sobreestimacién. Los predictores del estudio ZAHARA (agrega regurgitacién valvular grave y
cardiopatia cianética) ain no han sido validados en otros estudios. (14)

Tabla 2. Escala de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud modificada

Patologia Tasa de eventos
maternos

FEY: Fraccion de eyeccion, VI: Ventriculo izquierdo, V: Valvula.
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3.3b. La funcidn ventricular

La fraccién de eyeccion deteriorada (menor del 40%) ha demostrado ser un importante predictor de eventos
materno-fetales con mala evolucién del binomio madre-hijo y una mortalidad materna inaceptable cuando la
fraccion de eyeccion es inferior al 30%.

3.3c. Evaluacidn de la clase funcional
La clase funcional (CF) es un factor de riesgo independiente de mortalidad materno-fetal. Las mujeres en CF
I tienen una mortalidad inferior al 1%, mientras que aquellas en CF IV alcanzan hasta el 15%. Por su parte, el
riesgo fetal es del 20% al 30% en CF IV, ademas de mayor morbilidad por prematuridad, bajo peso al nacer, aborto
espontaneo y riesgo de cardiopatias congénitas en el neonato.

La CF puede ser evaluada con una prueba de esfuerzo o con la medicién de péptidos natriuréticos (BNFE, NT-
proBNP), una concentraciéon de NT-proBNP mayor de 128 pg/mL a las 20 semanas de gestacion predice eventos
tardios durante el embarazo. (15, 16)

3.3d. Cianosis

La presencia de cianosis se asocia a una alta mortalidad materna (del 20% al 50%) dada no solo por la baja
saturacién de oxigeno, sino por la asociacién con enfermedad cardiaca materna grave. La cianosis representa
también un riesgo significativamente elevado para el feto, con alta tasa de muerte intrattero si la saturaciéon
de oxigeno es menor del 85%. (17)

3.3e. Factores de riesgo cardiovascular

La presencia de factores de riesgo cardiovascular pregestacionales impacta y aumenta el riesgo materno-fetal
durante el embarazo y en la vida de la mujer. El aumento de la edad materna se asocia con mayor prevalencia de
factores de riesgo y la carga acumulada de estos podria incrementar el riesgo de complicaciones cardiovascular
maternas, con riesgo de parto prematuro y muerte fetal. En el posparto, adquiere relevancia evaluar a toda
mujer en categoria de riesgo durante el puerperio y a los 6 a 12 meses posteriores al parto con el fin de incen-
tivar modificaciones en el estilo de vida e implementar tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares.
La evaluacion posparto resulta un momento ideal para asesorar sobre el riesgo en futuras gestaciones, asi como
también del propio riesgo de enfermedad cardiovascular. (18-20)

3.3f. La historia obstétrica

El antecedente de evolucién adversa en embarazos previos confiere mayor riesgo de nuevos eventos, tal es el caso
de complicaciones como aborto o muerte fetal, preeclampsia, diabetes gestacional, desprendimiento placentario o
miocardiopatia periparto. En el otro extremo, la ausencia de complicaciones en gestas anteriores podria orientar
acerca de la buena tolerancia al estrés del embarazo.

3.39. Edad materna

La edad materna no esta contemplada en las escalas que evaltian el riesgo de complicaciones cardiovasculares en
pacientes con enfermedad cardiovascular pregestacional, pero la evidencia muestra que los embarazos en mujeres
por encima de los 35 anos se asocian con mayores complicaciones obstétricas directas y en madres que superan
los 40 anos, el riesgo de una complicacion cardiovascular aumenta notoriamente por preeclampsia, accidente
cerebrovascular y diseccién coronaria. (21, 22)

3.4. Consulta pregestacional
En el escenario ideal, el embarazo debiera ser planificado, lo que permitiria asi optimizar las condiciones mater-
nas y tratar los factores de riesgo cardiovasculares. La consulta pregestacional permite, ademaés, detectar una
enfermedad cardiaca plausible de correccién quirtargica parcial o total, valorar el riesgo, establecer el nivel de
complejidad requerido y definir al equipo interdisciplinario de cardio-obstetricia.

El contacto con el sistema de salud en estas condiciones es un momento ideal para recomendar cambios en
el estilo de vida que impactaran no solo en la madre, sino también en la descendencia.

Asimismo, permite evaluar modificaciones en la medicacién contraindicada durante el embarazo, como los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de angiotensina
IT (ARA II) y optar por drogas de probada inocuidad.

3.5 Seguimiento durante el embarazo y puerperio de la paciente con cardiopatia

El diseno del plan de seguimiento y tratamiento estara signado por el tipo de cardiopatia maternay las condiciones
obstétricas y feto-neonatales, por lo que cobra valor la integraciéon de un equipo multidisciplinario (Tabla 3). Por
otra parte, se valorara el nivel de complejidad del centro de salud donde asistir a la madre y al nino considerando
una adecuada neonatologia para prematuros extremos.
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Tabla 3. Estrategias de seguimiento segun categoria OMSm

Clase | Il 1-1 11l v

Atencion durante Baja Baja Centro de Alta Alta

el embarazo complejidad complejidad referencia complejidad complejidad

Visitas de 1 02 durante Una vez Bimensuales Mensuales o Mensuales

seguimiento la gesta por trimestre bimensuales

minimas en curso

Finalizacion Parto en centro Parto en centro Parto en centro Parto en centro Parto en centro

de baja de baja de referencia de alta de alta

complejidad complejidad complejidad complejidad

Elmomento y el modo del parto dependeran de las condiciones materno-fetales; se trata de alcanzar la madurez
fetal sin poner en riesgo la vida de la madre al prolongar el embarazo. Siempre se prefiere el parto vaginal, ya
que genera menos pérdida de sangre y menor riesgo de infeccién y tromboembolia venosa. La cesarea electiva no
conlleva beneficio alguno para la madre y se debe considerar cuando hay una indicacién obstétrica por sufrimiento
fetal, en mujeres que toman anticoagulantes orales, en presencia de insuficiencia cardiaca o descompensacién
hemodinamica, en estenosis valvulares izquierdas graves o sintomaticas, asi como en presencia de hipertension
pulmonar grave. La dilatacién de la raiz adrtica en presencia de valvula aértica bictspide o en el sindrome de
Marfan también son indicaciones de operacién cesarea.

La evaluacién durante el puerperio debe incluir la valoracion del riesgo tromboembélico, la adecuacion de la
medicacién cardiologica para la lactancia, el asesoramiento y planificacién familiar, en la que se implemente un
adecuado método anticonceptivo y, en las mujeres con enfermedad cardiaca no corregida, se evaluara y planificara
el momento de la correccion quirtrgica. (Figura 1)

EMBARAZO Y RIESGO CARDIOVASCULAR

y

Evaluacion
pregestacion

Defininir riesgo
— por escala de la
OMSm

Evaluar riesgo
— individual (edad,
CF, FRCV)

Examenes
| complementarios
generales y
especificos

l
<
~—

Modificaciones
terapéuticas

Planificar equipo
interdisciplinario

Fig. 1. Grafico conceptual
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Recomendacion Clase Nivel

— Evaluar el riesgo cardiovascular en toda mujer que desea curzar un embarazo con antecedentes | C
de cardiopatia o aortopatia conocida o sospechada.

— Se recomienda utilizar la escala de la OMS modificada en aquellas pacientes que presente cardio- | C
patia o aortopatia conocida en la consulta pregestacional.

— Considerar todos los puntos indicados en la evaluacién del riesgo pregestacional en toda mujer lla C

que desea un embarazo que curse con cardiopatia conocida o sin esta.

— Las pacientes con riesgo bajo pueden llevar adelante su embarazo con controles y seguimiento | C
habituales.
— Las pacientes de riesgo moderado y alto deben ser seguidas por un equipo multidisciplinario en | C

un centro de tercer nivel.

— Paciente con clase IV de la escala de la OMS modificado, tienen contraindicado el embarazo. 1 C
— Se aconseja el parto vaginal en casi todas las pacientes. | C
— Se aconseja cesdrea electiva si existe indicacion obstétrica por sufrimiento fetal, insuficiencia | C

cardiaca o se encuentra hemodinamicamente inestable, estenosis valvulares izquierdas graves
o sintomaticas, hipertension pulmonar grave, toma anticoagulantes orales, aneurisma cerebral,

diseccion adrtica o aortopatias con dilatacion adrtica (raiz adrtica mayor de 45 mm).
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4. METODOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL EMBARAZO

A. Valoracion de enfermedad cardiovascular materna

Federico Cintora, Ariel Saad, Rocio Fernandez

4.1. Introduccién

Como regla general, las estrategias diagnésticas en mujeres embarazadas son similares a las indicadas para
mujeres no embarazadas, pero se debe tener en consideracion medidas de seguridad adicionales para maximizar
el bienestar del feto.

La ecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca (RMC) sin gadolinio son consideradas modalidades
seguras en el embarazo y deben ser la primera alternativa para el diagnéstico. (1)

Para tomografia computarizada, medicina nuclear y angiografia invasiva, el riesgo de exposicién fetal a radia-
ci6n ionizante es la mayor preocupacién. Es necesario un abordaje multidisciplinario y discutir el balance riesgo/
beneficio con la mujer embarazada. Ademaés del riesgo de exposicién, se debe tener en cuenta si el resultado de
la imagen modificara el manejo clinico y que un correcto diagnéstico puede ser crucial para la salud materna
y fetal. Si se decide finalmente continuar con la realizacién del estudio, los protocolos deben ser adaptados e
individualizados para minimizar la exposicién a radiacién. Cualquier estudio electivo que involucre exposicion
a radiacién no esta recomendado durante el embarazo y deberia ser pospuesto. (1)

La interpretacion de los resultados debe, ademads, tener en cuenta ciertos cambios hemodinamicos adaptati-
vos que se traducen en modificaciones estructurales y funcionales en el corazén y los vasos sanguineos, que no
deben ser considerados patoldgicos.

4.A.1.a Cambios fisioldgicos y estructurales

El sistema cardiovascular desarrolla una serie de cambios adaptativos durante el embarazo. El volumen minuto
aumenta a expensas del aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, y disminuye la resistencia
vascular periférica. El volumen de las cavidades cardiacas aumenta levemente y la fraccién de eyeccién de ambos
ventriculos suele permanecer estable. El ventriculo izquierdo presenta progresivamente un patrén de remodelado
concéntrico, que es el cambio més evidente y no debe ser confundido con una patologia. La presion sistélica en la
arteria pulmonar permanece estable. Los cambios comienzan tempranamente y alcanzan su maxima expresion
entre las 20 y 30 semanas. (1)

4.A.2 Electrocardiograma
Prueba sencilla y de bajo costo, que puede realizarse en cualquier momento del embarazo, sin provocar efectos
deletéreos en el feto. (2)

Debido a los cambios fisiol6gicos del sistema cardiovascular durante el embarazo y la presencia de un ttero
gravido, se produce un desplazamiento cardiaco hacia la izquierda y adelante. Los cambios observados en un
electrocardiograma de un embarazada sin cardiopatia son los siguientes (Tabla 4):

Tabla 4. Cambios electrocardiograficos en embarazadas sin cardiopatias

ECG normal en el embarazo

Desviacion del eje hacia la izquierda

Aumento de la frecuencia cardiaca
Acortamiento del Intervalo PR
Inversion de la Onda T en DIl y V2
Onda Q en DIl y aVF

Prolongacién del QTc
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- “Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca aumenta de forma progresiva a lo largo del embarazo y al-
canza su maximo valor durante el tercer trimestre. El incremento de la frecuencia cardiaca es debido a una
disminucién del reflejo barorreceptor, asi como a una disminucién del tono parasimpatico. No existe un valor
absoluto de ascenso de la frecuencia cardiaca en la paciente embarazada que se considere anormal, sino que
se tendra en cuenta la tolerancia hemodindmica de la paciente al incremento de esta.

“Intervalo PR: Puede acortarse, de forma mas notoria en el tercer trimestre del embarazo. Se puede deber a
un acortamiento de la conductibilidad auriculoventricular, y como resultado de la taquicardia que acompana
al embarazo.

- “Complejo QRS: No existen cambios significativos en la amplitud o duracién del complejo QRS durante el

embarazo.

- “Eje del QRS: Se produce una desviacion hacia la izquierda, mas marcada hacia el tercer trimestre de entre
15°y 20°.

“Onda T: Puede existir una inversion de la onda T en las derivaciones DIII y V1, V2 y V3. Estos cambios
podrian explicarse por el aumento del volumen sanguineo y de la carga de trabajo cardiaco.

“Onda Q: Es significativa la presencia de ondas Q en las derivaciones DIII y aVF en el segundo y tercer trimes-
tre del embarazo cuando se compara con el primer trimestre y con mujeres no embarazadas. Esto se puede
deber a la modificacién de la posicién del corazon, a un aumento de los agentes vasopresores circulantes o
pueden reflejar los cambios diafragmaticos asociados con la gestacion.

- “Intervalo QT: Este puede prolongarse, mas marcadamente al finalizar el embarazo. Las razones de estas

alteraciones permanecen en discusion, distintos estudios sugieren que los estrégenos podrian afectar la re-
polarizacién ventricular.

4.A.3 Radiografia de térax
A pesar de que presenta una baja radiacién fetal (entre 0,002 a 0,1), debe evitarse su uso en una paciente emba-
razada. Solo se usara en casos en donde ningtn otro método de imégenes pueda llegar al diagnéstico.

4.A.4 Prueba ergométrica

Se debe indicar a toda paciente con antecedentes de cardiopatia congénita en la consulta pregestacional a fin
de evaluar su capacidad funcional y la presencia de sintomas. En aquellas pacientes embarazadas, en donde se
quiere evaluar la posibilidad de alguna complicacién cardiovascular, la realizacién de una prueba de esfuerzo
puede ayudar al diagnéstico.

Durante el embarazo, se recomienda la realizaciéon de una prueba con ejercico submaximo (es decir hasta el
80% de la frecuencia cardiaca maxima prevista), en cicloergémetro, a fin de evitar posibles caidas. La presencia
de una respuesta hipertensiva al gjercico o una anormal respuesta cronotrépica pueden identificar pacientes con
mayor riesgo de eventos adversos.

4.A.5 Ecocardiograma Doppler

Se recomienda la realizacion de ecocardiograma Doppler transtoracico (ETT) en todas las embarazadas con
hipertension pulmonar, valvulopatias, cardiopatias congénitas, aortopatias, miocardiopatias y en aquellas pre-
viamente expuestas a agentes quimioterapicos cardiotéxicos. (1, 3) El intervalo éptimo para examenes seriados
de seguimiento durante el embarazo y en el periodo posparto debe individualizarse segiin cada patologia y sin-
tomatologia de la paciente.

4.A.6. Ecocardiograma transesofagico
El ecocardiograma transesofagico (ETE) es una técnica de imagen semiinvasiva y relativamente segura. E1 ETE,
en general, es un método con baja tasa de complicaciones. (4) El riesgo es similar al de una paciente no gestante,
excepto por algunas consideraciones en particular. Existen riesgos inherentes a la sedacién, por lo tanto, se debe
evaluar el pasaje placentario de las drogas que se van a utilizar. Algunos anestésicos se asocian con teratogénesis,
hipoxia fetal, aborto y parto prematuro. El midazolam esta contraindicado en el primer trimestre del embarazo.

Se debe monitorear meticulosamente a las pacientes, ya que poseen mayor riesgo de vomitos y broncoaspira-
cion. Ello se debe al aumento de los niveles de progesterona durante la gestacion, lo que genera reduccion de la
motilidad gastrica y relajacion del esfinter esofagico inferior. Esto se ve agravado por el aumento de la presién
intraabdominal producido por el atero gravido. (5) De hecho, se recomienda la intubaciéon endotraqueal luego
del primer trimestre del embarazo. Durante todo el estudio, se recomienda el monitoreo materno fetal, ya que el
aumento de la necesidad de oxigeno, la hiperventilacién materna (con su capacidad funcional residual reducida)
pueden llevar a la hipoxemia y acidosis durante los periodos de apnea. (1)

Si el ETE se indica en el tercer trimestre, se recomienda realizar el estudio en dectbito lateral izquierdo y
evitar la posicién supina que ocasiona una mayor compresién de la vena cava inferior.
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El ETE est4 indicado en pacientes con sospecha de endocarditis y sus complicaciones, busqueda de fuente car-
dioembdlica, fibrilacién auricular en plan de cardioversion, disfuncion protésica, descompensacién hemodindmica
con mala ventana ultrasonica, entre las mas frecuentes. (5, 6, 7) A su vez, en casos donde se debe intervenir a la
paciente con procedimientos percutaneos (valvuloplastia, cierre de foramen oval permeable, etc.) se recomienda
el uso del ETE para monitorearlos y reducir los tiempos de exposicién a la radiacién. (8, 9)

4. Ecocardiograma con contraste

La realizacién de ETT/ETE con solucién salina agitada como medio de contraste son considerados métodos
seguros durante la gestaciéon. Sin embargo, en embarazadas portadoras de shunt se ha evidenciado pasaje de
microburbujas a través de la placenta, lo que puede ocasionar infartos placentarios y distrés fetal. Por ello se
recomienda el uso de este tipo de contraste en el puerperio. Se deben evitar otros tipos de contraste ante la falta
de evidencia de seguridad de estos en la gestacion. (10, 11)

4.A.8 Eco-estrés

El ecocardiograma estrés es una herramienta diagndstica y prondstica de amplia utilizacién en numerosos esce-
narios clinicos como enfermedades valvulares, miocardiopatias, enfermedad coronaria, cardiopatias congénitas,
entre otras. Por lo tanto, es recomendable que una mujer en edad fértil, que se encuentre en plan de cursar un
embarazo, deba realizarse una prueba de acuerdo a las guias vigentes de cada patologia para valorar la respuesta
hemodinamica a una situacién de estrés. De acuerdo a cada situacién en particular, se valorara, por un lado, la
capacidad funcional de la paciente, la respuesta de la presién arterial al ejercicio, los cambios electrocardiogra-
ficos y desde el punto de vista ecocardiografico, la gravedad de la valvulopatia, la reserva contractil de ambos
ventriculos, la motilidad parietal y la presién pulmonar (12, 13)

Durante el embarazo se encuentran contraindicados los apremios farmacolégicos, como la dobutamina y
el dipiridamol. En caso de considerarse estrictamente necesario, pueden llevarse a cabo apremios con ejercicio
submaximo (80% de la frecuencia cardiaca prevista). (5) Existe evidencia en la bibliografia acerca de la seguridad
de la realizacion de protocolo de Bruce y Astrand ligeramente modificados en mujeres entre la semana 28 y 37 de
gestacion (tanto en sedentarias como en deportistas), sin presentar complicaciones maternas o fetales. (14, 15,
16) La intensidad y duracién del ejercicio deben individualizarse de acuerdo a las necesidades diagndsticas y a
la situacion clinica de cada paciente. En cuanto a la manera de realizarlo, se sugiere llevarlo a cabo en bicicleta
para reducir el efecto que pueda provocar el peso del embarazo, ademas de mejorar la estabilidad y reducir el
riesgo de caidas. A las precauciones y contraindicaciones estandar de estos estudios, se suma una lista de con-
traindicaciones particulares para tener en cuenta (Tabla 5). (1)

Durante la lactancia, debe tenerse en cuenta el uso de farmacos. En lo que respecta al uso de vasodilatadores,
las propiedades farmacocinéticas del dipiridamol (amplio volumen de distribucién, peso molecular moderadamente
elevado y alto porcentaje de fijacion a proteinas), hacen poco probable el paso a la leche materna de cantidades

Tabla 5. Contraindicaciones para la realizacion de ejercicio submaximo en embarazadas

Absolutas

Sangrado vaginal persistente, especialmente en el 2°y 3° trimestre.
Cérvix incompetente, antecedente de cerclaje.

Enfermedad cardiovascular hemodinamicamente significativa.
Embarazo multiple.

Placenta previa después de la semana 26.

Preeclampsia o hipertension gestacional.

Trabajo de parto prematuro.

Rotura prematura de membranas o pérdida de liquido amnidtico.
Enfermedad pulmonar restrictiva.

Relativas

Anemia.

Bronquitis.

Diabetes mal controlada.
Disnea previa al ejercicio.

Mareos o presincope.
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significativas. (17) Con respecto a la adenosina, tiene una vida media muy corta, por lo que no habria riesgo de
pasaje a la leche materna; no obstante, no hay estudios sobre su uso durante este periodo. Dentro de los farma-
cos inotropicos, la dobutamina se encuentra entre las drogas consideradas de muy bajo riesgo en la lactancia,
tanto por su corta vida media (de aproximadamente dos minutos) como por su escasa biodisponibilidad oral. (18)

4.A.9 Resonancia magnética

La resonancia magnética cardiaca es el método diagnéstico de referencia para multiples patologias cardiovascu-

lares y es considerada segura durante el embarazo, por lo que debe ser tenida en cuenta como complemento o

alternativa al ecocardiograma cuando sea necesario. Algunas consideraciones particulares en el embarazo son

las siguientes:

— El tiempo de adquisicién de un estudio cardiaco puede llegar a 45 min, segtn las secuencias requeridas para
evaluar las estructuras deseadas. Sin embargo, en embarazadas se pueden utilizar protocolos acotados para
responder una pregunta puntual (por ejemplo, funcién ventricular, cuantificacién en valvulopatias o anatomia
de la aorta) .(1)

— El posicionamiento de la paciente en el magneto durante un tiempo prolongado puede ser poco confortable,
especialmente en el tercer trimestre debido a la compresion de la vena cava inferior por el atero gravido. En
casos de intolerancia, deberia posicionarse a la paciente en decdbito lateral izquierdo.(1, 19)

— SAR (tasa de absorcion especifica): Es una medida de la energia absorbida por el cuerpo cuando se expone a
la radiofrecuencia en el campo electromagnético. Cuando sea posible, deberian utilizarse secuencias de reso-
nancia cardiaca con SAR bajo para reducir el riesgo potencial de depésito de calor en la madre y el feto. Sin
embargo, el calentamiento tisular es proporcional a la cercania al equipo, por lo tanto, es despreciable cerca
del Gtero. (3, 19)

— No se ha demostrado lesion acuistica fetal durante la resonancia prenatal. Por lo tanto, no se recomiendan
consideraciones especiales para ningin trimestre del embarazo (19-21)

— Se puede realizar la resonancia magnética cardiaca tanto en equipos 1,5 T como 3 T. (19-21)

En cuanto a la utilizacién de contraste paramagnético, en general, debe evitarse la administracién de gado-
linio durante el embarazo. Dosis altas o repetidas de gadolinio endovenoso han demostrado efecto teratogénico
en estudios de animales. Sin embargo, actualmente no hay datos publicados sobre efectos deletéreos en el feto
humano en las dosis utilizadas en estudios de imagenes. Las guias contemporaneas no recomiendan el uso de
rutina, pero, en casos en los que se justifique el uso de gadolinio, debe evaluarse riesgo/beneficio en la situaciéon
individual. (3, 18, 21) Es razonable evitar los tres agentes de contraste a base de gadolinio termodindmicamente
menos estables: gadodiamida, gadoversetamida y gadopentetato. La lactancia no debe suspenderse luego de la
administracion de gadolinio debido a que es soluble en agua y la excrecion en la leche materna es minima. (1, 20, 21)

En la Tabla 6 se resumen los distintos niveles de exposicién a radiacién fetal segiin el estudio diagnéstico
indicado.

Tabla 6. Promedio de exposicion a radiacion fetal

Ultrasonido 0
RMN 0
Radiografia de térax 0,002-0,1
TAC térax o angiografia pulmonar 0,03-0,66
Centellograma V/Q 0,320,74
Fluoroscopia 3-20
PET 10-50

RMN: Resonancia magnética nuclear; TAC: Tomografia axial computarizada;
V/Q: ventilacion/perfusion; PET: Tomografia de emision de positrones.
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Recomendacion Clase Nivel

— Se recomienda realizar un electrocardiograma a toda paciente embarazada en la consulta preges- 1 C
tacional.

— Podria considerarse realizar RXTx en paciente embarazada, si no se logra llegar al diagnéstico b C

mediante otros métodos diagnosticos.
— La prueba ergométrica durante el embarazo debe ser subméxima y en cicloergémetro. 1 C
— Se debe realizar un ecocardiograma Doppler en paciente con signos o sintomas de una compli- |

cacion cardiovascular con antecedentes de cardiopatia previa o sin estos.

— En pacientes con indicacion de ETE, debe realizarse con precaucion, en decubito lateral izquierdo. lla C
— Se debe considerar la RMN sin gadolinio si el ecocardiograma no concluye el diagnéstico. lla C
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4.B. Valoracion del feto

Sofia Grinenco

4.B.1 Evaluacion del riesgo fetal

Las cardiopatias congénitas (CC) se presentan con una prevalencia estimada al nacimiento de 9 a 12 cada 1000
recién nacidos vivos, y constituye los defectos congénitos mas frecuentes. (1) Si se incluyen los casos de valvula
aodrtica bictispide que cursan en su gran mayoria de manera asintomaética en ninos y adolescentes, la prevalencia
alcanza entre el 2% y el 3%. (2)

El diagnéstico temprano de las CC, principalmente a partir de la deteccién prenatal, junto con los avances
en su tratamiento mediante cateterismo cardiaco y cirugia cardiovascular han permitido una significativa dis-
minucién de la morbilidad y mortalidad asociadas.

Algunas condiciones pueden aumentar el riesgo de cardiopatia fetal. Ante la existencia de un hermano o del
padre con CC el riesgo general de recurrencia se encuentra entre el 2% y el 5%. Cuando el progenitor afectado
por una CC es la madre o hay al menos dos hermanos afectados el riesgo de recurrencia se eleva al 5%-10% para
cualquier CC. (3) Algunas cardiopatias, como los sindromes de heterotaxia o las CC con obstruccion de los tractos
de salida ventriculares, presentan un mayor riesgo relativo de recurrencia para el mismo tipo de defecto. (3)

Al detectar una CC en la etapa prenatal el hallazgo concomitante de malformaciones en otros 6rganos, retraso
en el crecimiento o alteracion del liquido amniético plantea la sospecha de una CC sindrémica. Los sindromes
genéticos que pueden detectarse con mayor frecuencia en poblacién pediatrica y de manera prenatal son el sin-
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drome de Down, el sindrome de Noonan, el sindrome de Turner, el sindrome de Di George (Delecién 22q11.2) y
el sindrome de Edwards. (3) Por otra parte, ante la sospecha de una enfermedad genética o el hallazgo de mal-
formaciones extracardiacas fetales debe descartarse la presencia de CC asociada o de afectacion cardiovascular
fetal. Algunas malformaciones, como el aneurisma de la vena de Galeno, pueden generar insuficiencia cardiaca
fetal; que condiciona la sobrevida perinatal. (4)

El riesgo de afectacion cardiaca fetal también puede incrementarse por la exposicién a la ingesta materna de
farmacos anticonvulsivantes y antidepresivos, isotretinoina, misoprostol o de alcohol en el primer trimestre, y
frente a infecciones como la rubeola; varicela o parvovirus. (5)

La diabetes mellitus materna incrementa el riesgo de malformaciones fetales dos a tres veces en relacién con
el riesgo de la poblacion general, y el riesgo se relaciona directamente con los niveles de hemoglobina glicosilada
materna. En el tercer trimestre de la gestacion, el hiperinsulinismo fetal generado por la diabetes materna puede
producir hipertrofia septal asimétrica fetal. (4)

Las enfermedades maternas autoinmunes, como el sindrome de Sjégren o el lupus eritematoso sistémico,
con presencia de anticuerpos anti-Ro y anti-La pueden causar bloqueo atrioventricular de 1.0, 2.0, 3.0 grado o
fibroelastosis endocardica en el feto. (4)

El embarazo gemelar monocorial aumenta significativamente el riesgo de afectaciéon cardiovascular fetal,
en especial cuando se desarrolla un sindrome transfundido-transfusor. Este sindrome afecta a gemelos u otros
embarazos multiples que comparten la misma placenta, en la que los vasos sanguineos pasan de un bebé al otro.
Aqui, la sangre del “donante” mas pequeno es transferida al «receptor» mas grande a través de vasos interco-
nectados, lo que causa un intercambio desigual de sangre.

En un metaanalisis publicado recientemente se constat6 un riesgo relativo de 6,3 de presentar CC al naci-
miento en fetos de embarazos gemelares monocoriales en relacién con fetos de embarazos gemelares bicoriales
o de embarazos simples, y el riesgo relativo se incrementaba a 12 en casos de embarazo monocorial complicado
con sindrome transfundido-transfusor. (6)

Otros factores que se han asociado a un aumento del desarrollo de CC fetales son la utilizacién de técnicas de
fertilizacion in vitro mediante inyeccion intracitoplasmaética de espermatozoides y la obesidad materna.

En la mayoria de los pacientes con CC, la circulaciéon fetal y materno-placentaria permiten la preservacion de
un estado de compensacién, que ayuda a mantener el crecimiento somatico y la funciéon de los demas 6rganos y
sistemas. La placenta transfiere oxigeno y micronutrientes de la circulacién materna hacia el feto, mediante la
vena umbilical y, luego, a través del ductus venoso hacia la auricula derecha y el foramen oval permite el pasaje
de sangre con mayor tenor de oxigeno y nutrientes hacia las cavidades cardiacas izquierdas y la circulacién coro-
naria y cerebral. Parte de la sangre proveniente del ductus venoso se mezcla en la auricula derecha con el retorno
venoso sistémico fetal, circula a través de las cavidades derechas y alcanza la circulacién periférica mediante el
ductus arterioso, que se encuentra conectado con la aorta descendente, y, en menor medida, hacia la circulacién
pulmonar mediante la arteria pulmonar. Los pulmones fetales mantienen presiones elevadas durante toda la
gestacion; reciben tan solo el 8% del gasto cardiaco combinado fetal.

La circulacion fetal, dependiente de la circulacién materno-placentaria y no de los pulmones fetales, con un
circuito en paralelo y la presencia de los cortocircuitos mencionados, permite la adaptacion y supervivencia de
pacientes con obstrucciones graves de los tractos de salida ventriculares, corazones univentriculares o anomalias
en las conexiones veno-atriales, atrio-ventriculares y ventriculo-arteriales, entre otras.

Es importante conocer la fisiologia cardiovascular perinatal y la manera en que estos cambios modifican la
fisiopatologia en pacientes con CC. Realizar un adecuado diagndstico fisiopatoldgico en la etapa fetal permite
predecir la necesidad de estabilizacién y terapia neonatal de urgencia o diferida, la probabilidad de insuficiencia
cardiaca perinatal, y, finalmente, en casos particularmente seleccionados, existe la opcién de realizar interven-
ciones de terapia cardiaca fetal, como la administracién de antiarritmicos a la madre para el tratamiento de
arritmias fetales por pasaje transplacentario, o la realizacién de procedimientos de intervencionismo cardiaco
fetal; como valvuloplastias fetales o colocacion de stents intracardiacos.

4.B.2 Busqueda de cardiopatias congénitas
La pesquisa de CC comienza con la bisqueda de antecedentes familiares y personales y el examen fisico de la
embarazada, y contintia con los estudios de pesquisa del primer trimestre de la gestacion. Entre las semanas
11 y 14 de embarazo se realiza una ecografia especializada con biisqueda de marcadores de riesgo de anomalias
cromosémicas y de cardiopatias congénitas. La presencia de una translucencia nucal aumentada (mayor que el
percentilo 95), alteracién en el patron Doppler del flujo del ductus venoso o presencia de regurgitacion tricus-
pidea constituyen marcadores que aumentan el riesgo de CC fetal. (4) La visualizacion directa del corazén fetal
en el primer trimestre resulta muy dificultosa por el tamano fetal, con elevadas tasas de falsos positivos y de
falsos negativos.

Entre las semanas 20 y 24 de gestacion se realiza una ecografia fetal detallada denominada “scan fetal” o
valoraciéon morfolégica fetal.(7) Se ha estandarizado la técnica para la evaluacién ecografica del corazén fetal,
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con el fin de mejorar la tasa de deteccion prenatal que se reporta entre el 30% y 60% en la mayor parte de las
publicaciones internacionales.(7, 8) El entrenamiento de los operadores y el acceso de las pacientes al sistema de
salud resultan fundamentales para mejor la deteccién prenatal de CC. (7) La técnica de evaluacion del corazén
fetal consiste en realizar un barrido ecografico del corazon fetal desde el corte transverso abdominal, pasando
por el corte de cuatro camaras, el del tracto de salida ventricular izquierdo o 5 camaras, el del tracto de salida
ventricular derecho, e incluyendo luego la visualizacién de los grandes vasos en el mediastino superior mediante
los cortes de 3 vasos y 3 vasos-traquea. (8) Ello permite evaluar en primer lugar el situs y el tamano del corazon,
su posicion en el térax, el eje cardiaco y su relacién con otras visceras. En el corte de cuatro camaras, se constata
la presencia y tamano de las auriculas y los ventriculos, las caracteristicas y funcién de las valvulas atrio-ventri-
culares, la indeminidad del tabique interventricular y del interauricular, en este Gltimo con la visualizacion de la
permeabilidad del foramen oval y la presencia de su ldmina en auricula izquierda. La contractilidad ventricular se
valora en esta vista de manera subjetiva en el estudio de pesquisa. Las vistas de los tractos de salida ventricular
izquierdo y derecho permiten descartar obstrucciones significativas y alteraciones en la disposicion o alineaciéon
en la emergencia de las grandes arterias; la falta de visualizacion del entrecruzamiento de los tractos de salida
ventriculares es un hallazgo caracteristico para la deteccion de la trasposicion de grandes vasos. La observacion
del corte de tres vasos permite la deteccion de un gran ntimero de CC ya que el tamano y localizaciéon de los
grandes vasos se ve afectado con frecuencia en los pacientes con CC. En el corte de tres vasos-traquea, puede
visualizarse la confluencia del arco adrtico y del arco ductal; la presencia de flujo reverso en alguna de estas
estructuras es un marcador de gravedad en cardiopatias obstructivas derechas e izquierdas, que incrementa
la chance de ductus-dependencia con requerimiento de estabilizacién con infusién de prostaglandinas tras el
nacimiento. La frecuencia cardiaca fetal se valora mediante doppler pulsado, con un rango de normalidad entre
100 y 160 latidos por minuto. Se sugiere la utilizacién de Doppler color ya que permite la valoracién de los flujos
intracardiacos, venosos y arteriales. (8)

El hallazgo de alguna alteracién estructural o funcional en la ecografia de Scan fetal o valoracién morfolégi-
ca fetal, o la deteccién de marcadores en la pesquisa del primer trimestre (semanas 11 a 14), o la presencia de,
al menos, alguno de los factores de riesgo mencionados anteriormente, determina la indicacién de realizar un
ecocardiograma Doppler color fetal, por un cardiélogo pediatrico especializado (4, 6-9) (Figura 2).

Anamnesis - Examen fisico — Rutina de laboratorio
de todas las pacientes embarazadas

Pesquisa del 1er. trimestre
(marcadores en semana 11 -14)

Pesquisa del 2do. trimestre
Clase I, evidencia C (marcadores en semana 18 -22)

Clase I, evidencia C

Clase I,
Ecocardiograma [ =7/[: /2[4
Clase Ila, evidencia C Doppler color

fetal

Clase lla,
evidencia C

Ecocardiograma
Doppler color
fetal

Clase Ila, evidencia C

Clase I, evidencia C

Clase I,

Clase I, evidencia C . 5
evidencia C

Clase I, evidencia A 9
Ecocardiograma

Doppler color
Clase IIb, evidencia C fetal

Clase I,
evidencia C

Clase IlIb, evidencia C
Clase I,

evidencia C

Fig. 2. Algoritmo de estudio para deteccion prenatal de cardiopatias congénitas. CC: Cardiopatias congénitas. *Cariotipo fetal en muestra
de liquido amnidtico o vellosidades corionicas; o estudio de ADN fetal en sangre materna
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En el ecocardiograma Doppler color fetal, ademas de la realizacion de los cortes transversales recomenda-
dos para el estudio de pesquisa, se agrega la valoracion de cortes sagitales y oblicuos para la observacién de los
arcos aortico y ductal, del eje de cavas, del eje corto de la base y eje corto de los ventriculos, y del eje largo del
ventriculo izquierdo.(9) Se utiliza en todos los casos el Doppler color para valoracién de flujos intracardiacos,
venosos y arteriales, y el Doppler pulsado para medicién de la frecuencia cardiaca y velocidad de los flujos. El
uso del Doppler continuo es necesario ante CC con flujos turbulentos con velocidad mayor de 1,8-2 m/s. El modo
M resulta de utilidad para el estudio de pacientes con arritmias cardiacas. El estudio de la funcién cardiaca
mediante Doppler tisular y speckle tracking complementa los hallazgos en pacientes con afectacién miocardica
primaria o secundaria a CC o arritmia.

La realizacion del ecocardiograma Doppler color fetal por un cardiélogo infantil especializado permite una
adecuada interpretacion de los hallazgos, teniendo en cuenta la fisiopatologia perinatal de las CC y la presencia
o no de alteraciones extracardiacas o enfermedad materna asociadas. El conocimiento actualizado del profesional
sobre la repercusion clinica, manejo, opciones terapéuticas disponibles y prondstico perinatal y también a mediano
y largo plazo de cada CC en particular, permite realizar un asesoramiento adecuado a la paciente embarazada;
su pareja u otros familiares, necesarios para mejorar el proceso de toma de decisiones de la paciente y el equipo
médico.

4.B.3 Estudios necesarios para evaluar vitalidad fetal

La vitalidad o bienestar fetal se refiere al estado de salud del feto que es evaluado de manera subjetiva en base
a la percepcion materna y la visualizacién directa o mediante ecografia de los movimientos fetales, mediante la
constatacion de un adecuado crecimiento fetal y volumen de liquido amniético y patréon Doppler conservado en
las arterias fetales y uteroplacentarias. (10)

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) puede responder a causas intrinsecas fetales o relacionadas con
patologia placentaria o vascular materna. El CIR se define por la presencia de un peso fetal estimado por debajo
del percentil 3 para la edad gestacional o por la constatacién de un peso fetal estimado por debajo del percentil
10, junto con la alteracion del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas. (10)

Cuando existe insuficiencia placentaria, se produce un déficit en el transporte de oxigeno y nutrientes al feto,
que condiciona la generacién de mecanismos adaptativos con vasodilatacién vascular cerebral, y un progresivo
aumento de la resistencia de la arteria umbilical, con un aumento de la poscarga del ventriculo derecho, y en
estadios avanzados disfuncién ventricular y aumento de la pulsatilidad del ductus venoso y la vena umbilical. E1
oligoamnios en estos pacientes se ha vinculado con oliguria fetal por redistribucién del flujo sanguineo.

La evaluacion seriada de la biometria fetal y doppler de las arterias uteroplacentarias y fetales han demostrado
una buena eficacia en la evaluacién de la salud fetal en pacientes en quienes se detecta CIR. (10)

El seguimiento y manejo de estos pacientes se encuentra protocolizado para facilitar la toma de decisiones,
ya que en estos casos resulta fundamental la definicién del momento de finalizar el embarazo equilibrando los
riesgos inherentes a la prematuridad con el riesgo de mortalidad fetal asociado.

Recomendaciones

Indicacion de ecocardiograma doppler color fetal Clase Nivel

— CC en la embarazada, padre del feto o en hijos previos 1

— Enfermedad familiar genética cardiaca 1 C
— Exposicion a teratogénicos lla C
- Infecciones maternas lla C
— Diabetes mellitus materna 1 C
- Enfermedad autoinmune materna 1 C
— Embarazo gemelar monocorial 1 A
— Obesidad materna lla C
— Fertilizacion in vitro por ICSI b C

CC: Cardiopatia congénita; ICSI: Técnica de inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide.
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PESQUISA DEL PRIMER TRIMESTRE (11 a 14 semanas)
MARCADORES PARA REALIZAR ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR

Marcador Clase Nivel
— Translucencia nucal> Pc 95 regurgitacién tricuspidea o ductus venoso anémalo | C
— Anomalia cromosomica confirmada por prueba genética | C
— Marcadores de riesgo de preeclampsia i C

Pc: Percentilo.

PESQUISA DEL SEGUNDO TRIMESTRE (18 a 22 semanas)
MARCADORES PARA REALIZAR ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR

Marcador Clase Nivel

— Anomalia detectada en la valoracién del corazon fetal | A

— Anomalia en otros érganos fetales, del liquido amnidtico o placentaria lla C
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5. ARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LA MUJER QUE PLANEA UN EMBARAZO, DURANTE LA
GESTACION Y EL PUERPERIO. MANEJO Y TRATAMIENTO

Claudio Militello, Nicolas Vecchio

5.1 Introduccién

Las arritmias cardiacas maternas pueden aumentar durante el embarazo, ya sea surgiendo de novo o debido
a los cambios fisioldgicos que se suceden durante este. El aumento de tamano de las cavidades cardiacas, las
modificaciones hemodindmicas, los cambios en el tono simpatico, asi como el efecto de la progesterona, se con-
sideran los principales promotores.

Las arritmias mas frecuentes durante el embarazo son las extra sistoles supraventriculares y ventriculares,
y la taquicardia paroxistica supraventricular, mientras que la incidencia de fibrilacién auricular se encuentra en
aumento dado por la mayor edad materna y la presencia de cardiopatias congénitas.

La nueva aparicion de arritmias en una mujer embarazada con un corazén estructuralmente normal hace
necesaria la busqueda de una condicién subyacente responsable de esta, como es la enfermedad tiroidea o la
embolia pulmonar. Las bradiarritmias son més raras y pueden estar relacionadas con la compresiéon uterina,
aumento del tono vagal o a una cardiopatia estructural.
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5.2. Taquiarritmias

5.2.a. Arritmias supraventriculares en el embarazo:

Taquicardia paroxistica supraventricular, fibrilacién auricular, aleteo auricular y taquicardia auricular

El embarazo incrementa la susceptibilidad de padecer diferentes arritmias. En aquellas pacientes con antece-
dentes arritmicos, aumenta el riesgo de exacerbacion de episodios, asi como de refractariedad de estos. (1, 2)

Las taquicardias paroxisticas supraventriculares se producen con una frecuencia de 22-24/100 000 pacientes
y suelen ser mas frecuentes durante el Gltimo trimestre de gestacién y periparto. (3)

Debe considerarse que las indicaciones acerca del tratamiento con drogas antiarritmicas durante el embarazo
estan generalmente limitadas al reporte de casos o pequenas series.

El tratamiento agudo de las taquicardias paroxisticas supraventriculares se establece en relacién con la
repercusién hemodinamica que estas generen. En el caso de inestabilidad hemodinamica, estéd indicada la car-
dioversion eléctrica (CVE). En su defecto, las taquicardias inicialmente pueden intentar ser interrumpidas con
las maniobras habituales. (4)

Cuando las maniobras vagales no son efectivas, la primera indicacion farmacoldgica es la adenosina endovenosa
con dosis de 6 mg; su uso se describi6 con hasta 24 mg (5, 6) Se considera el tratamiento indicado en las embara-
zadas, ya que tiene una vida media muy corta, menor de 10 s, y es probable que no pase a través de la placenta.

El uso de betabloqueantes y bloqueantes de los canales de calcio puede ser considerado en los raros casos en
que la adenosina no sea eficiente. En este caso, la hipotension es el efecto adverso mas frecuente sin asociarse
a hipoperfusion fetal.

La utilizacién de amiodarona endovenosa para interrumpir las crisis debe ser reservada para los casos en que
otras terapias fueron inefectivas o estén contraindicadas (7) (Tabla 7)

Tabla 7. Manejo de la TPSV

TPSV

Con repecusion Sin repercusion
hemodinamica hemodinamica

Maniobras

CVE vagales

Adenosina

Bloqueantes B1 o bloqueantes
de canales de calcio

Amiodarona
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El uso de drogas antiarritmicas para la prevencion de recurrencias de taquicardias paroxisticas supraventri-
culares durante el embarazo se reserva para los casos altamente sintométicos o con inestabilidad hemodinamica.

El mayor riesgo relacionado con el uso de drogas antiarritmicas se concentra sobre su potencial efecto adverso
sobre el feto. Por lo tanto, en especial durante el primer trimestre de embarazo, el uso de drogas antiarritmicas
deberia ser evitado de ser posible. (8)

La terapia de prevenciéon de recurrencias de taquicardias paroxisticas supraventriculares, en ausencia de
preexcitacion, contempla el uso de betabloqueantes solos 0 en combinacién con digoxina. (Tabla 8)

Tabla 8. Prevencion de recurrencia de TPSV

SIN Bloqueantes B1
preexcitacion o verapamilo ABLACION
Prevencion de J
‘ TPSV recurrencia EN CASOS
CON Flecainida o REFRACTARIOS
preexcitacion propafenona

Para el tratamiento prolongado el uso de betabloqueantes beta 1 selectivos (metoprolol, esmolol, bisoprolol)
es preferido debido a su menor efecto sobre la relajacién uterina. (9)

El atenolol parece asociarse a aumento del riesgo de bajo peso del recién nacido cuando se lo compara con
metoprolol o propranolol. (10)

La digoxina es una droga con probada buena tolerancia para la madre y el feto. La fisiologia del embarazo
puede producir aumento en su aclaramiento (clearence) y biodisponibilidad, lo que tiene resultado un menor
efecto en dosis habituales. (11, 12) Sin embargo, la medicién de la concentracion plasmatica de digoxina duran-
te el embarazo puede estar falsamente elevada, por lo que la valoracion del efecto de la droga debe basarse en
parametros clinicos. (13)

El verapamilo es considerado una droga segura y puede ser utilizado como alternativa en la prevencién de
recurrencias. (14)

En pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White esta recomendado el uso de flecainida o propafenona. (15)

El sotalol parece ser una droga bastante segura, sin embargo, debido al riesgo de prolongacién del intervalo
QT y consecuente torsades de pointes se aconseja seguimiento electrocardiografico. (16)

La amiodarona debe ser reservada para el caso de falla de otras drogas antiarritmicas y se contraindica su uso
prolongado. Las complicaciones mas preocupantes son las disfunciones tiroideas, especialmente el hipotiroidismo
neonatal y las anormalidades en el desarrollo neurolégico. (17)

La fibrilacién auricular se presenta en 27/100 000 embarazadas; suele ser mas frecuente en mujeres de mayor
edad y con cardiopatias.

La fibrilacién auricular durante el embarazo esta asociada con peor prondstico materno y fetal. La mayoria
de los episodios suelen presentarse después del primer trimestre de embarazo. (17)

El manejo de la fibrilaciéon auricular en la embarazada suele ser similar a la de la poblaciéon general.

En el caso de inestabilidad hemodinamica o existencia de riesgo para la madre o el feto, la cardioversion
eléctrica esta indicada.

El control del ritmo con reversion a ritmo sinusal suele ser la estrategia preferida. (18)

Se ha probado en embarazadas la utilidad de la ibutilida endovenosa para la reversién aguda del aleteo y la
fibrilacién auricular, sin embargo, no esta disponible en nuestro pais. (19)

Existe vasta experiencia con los antiarritmicos de la clase IC (flecainida) o IA (quinidina) para la reversién
de fibrilacién auricular en embarazadas. (20, 21) Se aconseja su uso combinado con betabloqueantes ante la
eventualidad de la conversion a aleteo auricular y conduccién ventricular 1:1. (Figura 3)
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FIBRILACION
AURICULAR

CRISIS
AGUDA

CON REPERCUSION SIN REPERCUSION
HEMODINAMICA HEMODINAMICA

Bloqueantes

CVE B1

Quinidina o
flecainida

Fig. 3. Manejo de la crisis aguda en la fibrilacion auricular durante el embarazo

Para control de la frecuencia cardiaca en la fibrilacién auricular se utilizan las drogas que actdan sobre el
nédulo AV. En este caso, el uso de betabloqueantes es de primera eleccion y las alternativas son la digoxina o el
verapamilo.

La estrategia de control de ritmo, que prevenga las recurrencias, parece ser la mas adecuada durante el
embarazo. Inicialmente se prefiere la utilizaciéon de un betabloqueante beta 1 selectivo. En el caso de recurren-
cia sintomatica bajo el tratamiento con betabloqueantes, el uso de flecainida o sotalol debe ser considerado en
aquellas mujeres sin cardiopatia estructural. (17)

El uso de amiodarona queda reservado a aquellos casos en que la arritmia amenace la vida o sea altamente
sintomatica y hubieran fallado otras drogas. (7)

El aleteo auricular es menos frecuente en la embarazada, 4/100000 y es en general mal tolerado, sobre todo
en pacientes con cardiopatia. Suele ser resistente a las drogas antiarritmicas, tanto en lo que respecta al control
de frecuencia como a la reversién, por lo que la cardioversion eléctrica parece ser la mejor opcion (Figura 4)

La decisién de iniciar anticoagulacion en las mujeres embarazadas con fibrilacién auricular se basa en la
valoracion del riesgo embélico por el indice de CHAD2DS2-VASc en forma similar a la poblacién general. (X, X)
Sin embargo, debemos considerar que su uso especifico en las embarazadas atin no esta validado (véase secciéon
correspondiente a anticoagulacion en el embarazo).

CONTROL DE Bl es B1 Digoxina o
- FRECUENCIA a verapamilo
FIBRILACION J J )
AURICULAR CONTROL DE Flecainida o Amiodarona
Blog es B1 sotalol (sin (casos graves
RITMO ) ) cardiopatia) ) refractarios)

Fig. 4. Tratamiento segun estrategia de manejo de la fibrilacion auricular en la paciente embarazada
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5.2.b. Arritmia ventricular

Las extrasistoles aisladas son frecuentes durante el embarazo, con una prevalencia de hasta el 50%; habitualmente
son benignas y asintomaticas. (1) El tratamiento de eleccién en pacientes sintomaéticas incluye betabloqueantes
o bloqueantes calcicos.

Lataquicardia ventricular (TV) es poco frecuente, con una incidencia del 1% segiin diversas series, y se asocia
con un aumento significativo de la morbimortalidad materna y fetal. Habitualmente se presenta en contexto de
cardiopatia estructural, canalopatias o trastornos metabdlicos (24) (Figura 5).

La incidencia de TV varia segtn el tipo de cardiopatia y la clase funcional. La cardioversion eléctrica es
segura y esta indicada en caso de inestabilidad hemodinamica. En pacientes con TV estable, podria indicarse
cardioversion farmacolégica con lidocaina; al igual que para las arritmias supraventriculares la amiodarona se
reserva para aquellos casos con TV refractaria donde fallen otras terapéuticas. (25) Se ha reportado la eficacia
y seguridad de la ablacién con mapeo electroanatémico en pacientes embarazadas con arritmias refractarias al
tratamiento farmacoldgico. (26)

En todos los casos, la indicacion de cardiodesfibrilador se considera solo para pacientes con elevado riesgo
de muerte sabita. (27)

TAQUICARDIA
VENTRICULAR

CON REPERCUSION SIN REPERCUSION
HEMODINAMICA HEMODINAMICA

cv Bloqueantes B1

Lidocaina

Amiodarona
(casos
refractarios)

Fig. 5. Manejo de la taquicardia ventricular en pacientes embarazadas

5.2.b.a Sindrome QT largo

El riesgo de muerte sibita durante el embarazo no aumenta significativamente. Sin embargo, se describié un
riesgo mayor en pacientes que no estan recibiendo tratamiento antiarritmico adecuado. (28, 30) Ademas, debido
a los cambios fisiolégicos que se producen en el puerperio, el riesgo de eventos arritmicos graves se duplica, en
particular en pacientes con el subtipo LQT2. (28)

En embarazadas con sindrome QT largo, el riesgo de arritmias es bajo; sin embargo, la mortalidad fetal au-
menta hasta 8 veces (29) Se recomienda, por lo tanto, el tratamiento con betabloqueantes durante el embarazo
y el puerperio alejado. Es importante también monitorear el tratamiento farmacolégico que la embarazada esta
recibiendo para evitar aquellos farmacos que prolongan el QT, por ejemplo, el tratamiento antiemético.
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5.2.b.b Sindrome de Brugada

La prevalencia en mujeres embarazadas es muy baja, por lo que la evidencia disponible es escasa. Un estudio en
pacientes embarazadas con Brugada no encontré aumento significativo de muerte sibita durante el embarazo
o el periparto. (30)

5.2.b.c TV catecolaminérgica

Es una canalopatia de baja prevalencia con una tasa de complicaciones durante el embarazo del 2%, sin diferen-
cias significativas con mujeres no embarazadas. Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes durante el
embarazo y el puerperio. Se ha demostrado la utilidad de la flecainida en caso de TV refractaria. (31)

5.2.b.d Displasia arritmogénica
La tasa de TV y de insuficiencia cardiaca reportada es del 13% y del 5%, respectivamente, sin diferencias signi-
ficativas con las mujeres no embarazadas. Se recomienda continuar tratamiento betabloqueante y monitoreo
cardiolégico durante el parto. (32) En caso de arritmia refractaria, es aceptable el tratamiento con amiodarona
o la ablacién mediante mapeo tridimensional.

A continuacion se desarrolla un algoritmo de tratamiento de las arritmias ventriculares segin la causa de la
desencadena durante el embarazo (ver Figura 6)

ARRITMIA
VENTRICULAR

DISPLASIA
SME QT LARGO ARRITI’VIOGI?NICA DEL TV CATECOLAMINERGICA
VENTRICULO DERECHO

Tratamiento en Tratamiento en Tratamiento en
embarazo y embarazo y embarazo y
puerperio puerperio puerperio
Bloqueante B1 Bloqueante B1 Bloqueante B1

Amiodarona o ablacion Flecainida en casos
en casos refractarios refractarios

Fig. 6. Tratamiento de las arritmias ventriculares segun la causa durante el embarazo

5.2.c Cardiopatia estructural
La incidencia de arritmias durante el embarazo se asocia con peor clase funcional y menor fracciéon de eyeccion.
La clase funcional previa al embarazo es un marcador de riesgo para insuficiencia cardiaca y arritmias ventri-
culares complejas. (33)

De acuerdo a un estudio publicado con 3000 embarazos con cardiopatia estructural, la incidencia de TV as-
ciende hasta el 1,4%, especialmente durante el tercer trimestre. (26) La incidencia de cardiopatia isquémica es
poco frecuente. En pacientes con cardiopatia hipertréfica, la mortalidad materna es baja. El tratamiento suge-
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rido es el recomendado en el consenso especifico, y de acuerdo con el céalculo del riesgo de muerte stbita segin
el puntaje (score) validado.

Cuando se realiza diagnoéstico de disfuncion ventricular sin antecedentes de cardiopatia previa debe descar-
tarse la miocardiopatia periparto, que se produce mas frecuentemente en pacientes con edad avanzada, embarazo
multiple o preeclampsia. En estos casos, la incidencia de TV aumenta hasta el 4,5%. (34) El tratamiento consiste
en betabloqueantes, ablacién con mapeo tridimensional e implante de cardiodesfibrilador como prevencion pri-
maria o secundaria. (35)

5.2.d Cardioversion eléctrica en el embarazo
La cardioversién eléctrica es segura durante cualquier trimestre del embarazo. No se ha descripto compromiso
en el flujo sanguineo ni induccién de arritmias fetales (36, 37)

La cardioversién eléctrica es la primera eleccién cuando la arritmia genera inestabilidad hemodindmica
materno/fetal.

Las paletas/electrodos deben ser colocadas de manera tal que la trayectoria de la energia curse alejada del
utero. La dosis de energia liberada es la misma que para las pacientes no embarazadas. (38, 39) En condiciones
ideales, deberia realizarse monitoreo fetal antes e inmediatamente después de la cardioversion (40) (Figura 7)

__ Essegura en cualquier
trimestre

Primera eleccion
— frente a inestabilidad
hemodindmica

La trayectoria de la
— energia debe cursar
alejada del utero

Realizar monitoreo
fetal posterior

Fig. 7. Cardioversion eléctrica en la paciente embarazada

5.2.e Ablacion mediante catéter
Diversos estudios han reportado la eficacia y seguridad durante el embarazo para el tratamiento de arritmias
cardiacas recurrentes y refractarias al tratamiento farmacoldgico. (41) De ser posible, deberia posponerse la indi-
cacion para el segundo trimestre. La técnica deberia limitar la exposicién a rayos X y complementar y reemplazar
en la medida de lo posible con técnicas de mapeo tridimensional y ecografia intracardiaca. (28)

En un estudio de 156 pacientes embarazadas con arritmia sostenida, 28 se realizaron ablacién tridimensio-
nal sin fluoroscopia. No se reportaron complicaciones y en el seguimiento todas las pacientes tuvieron parto sin
complicaciones y se encontraban libres de arritmia. (42)

5.3. Bradiarritmias

Las bradiarritmias son poco frecuentes durante el embarazo, ya que habitualmente los cambios fisiolégicos de
la gestacion aumentan la frecuencia promedio. (43, 44) De diagnosticarse, se deben descartar causas secunda-
rias como tratamiento farmacolégico. Las causas primarias mas frecuentes son los trastornos de conduccion y
la enfermedad del nodo sinusal. La incidencia aumenta en pacientes con cardiopatia previa y habitualmente
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se encuentra presente antes del embarazo. Incluso si se realiza diagnéstico de novo, posiblemente se deba a la
progresion de un trastorno previo. (45) Por lo tanto, se recomienda realizar ECG, doppler cardiaco y ergometria
en pacientes con cardiopatia que estan en planificacion familiar. (4)

En ausencia de cardiopatia, la bradicardia suele cursar asintomatica y sin necesidad de medidas de soporte
adicionales.

La evaluacion inicial incluye el interrogatorio sobre antecedentes personales de cardiopatia, antecedentes
obstétricos y familiares de cardiopatia y muerte stbita. Se debe interrogar sobre sintomas, como palpitaciones,
mareos o sincope, en especial si se producen durante el ejercicio o bajo estrés. La incidencia de sincope en emba-
razadas es del 1%-4%, donde las bradiarritmias son una causa poco frecuente. (46, 47) El hallazgo de miltiples
episodios sincopales, en especial durante el primer trimestre, es un factor de riesgo para complicaciones durante
el embarazo y de arritmia cardiaca y sincope en el posparto. (51)

Ademas del tratamiento con betabloqueantes (via oral o en gotas oftalmicas) o calcio-antagonistas, otras
drogas que pueden causar bradicardia son los antiarritmicos, opioides, antihistaminicos (mas comtinmente de
primera generacion), antidepresivos o anticonvulsivantes. El anélisis de laboratorio podra ser de utilidad bus-
cando alteraciones del medio interno o de la funcién tiroidea.

En todas las pacientes, se debera realizar un electrocardiograma para confirmar la frecuencia cardiaca y
buscar alteraciones, como intervalo PR prolongado, cambios en la duracién y morfologia del QRS, intervalo QT
prolongado, bloqueos de rama o de la conduccién AV o trastornos de la repolarizacién, entre otros. El Holter
ECG sera de utilidad para correlacionar sintomas y poner en evidencia trastornos de la conduccién paroxisticos.

Ante el hallazgo de cualquier arritmia es importante realizar un doppler cardiaco para evaluar la presencia
de cardiopatias asociadas.

Finalmente, ante la persistencia de sintomas, principalmente sincope sin causa, se ha reportado la efectividad
del Holter implantable para aumentar el rédito diagnéstico (48) (Figura 8)

BRADIARRITMIAS

POCO
FRECUENTES

DESCARTAR CAUSAS PRIMARIAS:
CAUSAS ENFERMEDAD DEL
SECUNDARIAS NODO SINUSAL

Fig. 8. Bradiarritmias
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5.3.a Enfermedad del nodo sinusal
La bradicardia por disfuncién sinusal es poco frecuente. Inicialmente se debe descartar causa farmacolégica. Se
describi6 bradicardia sinusal en el sindrome de hipotensién supina, relacionada con la disminucién de la precarga
de la auricula derecha por compresion de la vena cava inferior. El tratamiento de la hipotension supina consiste
en la rotacion de la madre hacia el dectibito lateral izquierdo. (49)

En pacientes persistentemente sintomaticas debera evaluarse la necesidad del implante de un marcapasos
bicameral. (50)

5.3.b Bloqueo auriculoventricular

Elbloqueo auriculoventricular (BAV) completo puede ser congénito o adquirido. Cuando es congénito, se relaciona
con la afeccién materna con el lupus eritematoso materno. (51) Con frecuencia, el pronéstico del BAV congénito
durante el embarazo es favorable, més atn si el escape es angosto. En pacientes sintomaticas, el tratamiento de
eleccion es el implante de marcapasos.

En caso de BAV adquirido, la causa puede ser degenerativa o mas frecuentemente en pacientes jévenes,
secundaria a una cardiopatia preexistente. Aunque no todos los pacientes con BAV requieren un marcapasos,
la indicacién debe ser reevaluada en caso de planificacion familiar, para evitar la exposicion a rayos X durante
el embarazo.

5.3.c Manejo de la paciente sin marcapasos

La indicacién de marcapasos en pacientes persistentemente sintomaticas ha sido bien establecida. Las pacien-
tes asintomaticas frecuentemente permanecen estables durante todo el embarazo (52) Sin embargo, podrian
presentar sintomas debido a una insuficiencia cronotrépica. De comenzar los sintomas en el primer o segundo
trimestre, se indica el implante de marcapasos definitivo. En caso de presentar los sintomas en las semanas fi-
nales del embarazo, puede considerarse la estimulacién con marcapasos transitorio durante el parto y reevaluar
posteriormente la necesidad de marcapasos definitivo. (56)

5.4. Marcapasos

La necesidad de marcapasos en la enfermedad del nodo sinusal es poco frecuente. Aunque no existe consenso
sobre la frecuencia cardiaca adecuada, diversos autores recomiendan aumentar la frecuencia minima a 80 lpm
durante el segundo trimestre y a 100 lpm durante el trabajo de parte, y disminuirla a 80 lpm durante el puerpe-
rio. Igualmente, es recomendable implantar un dispositivo con sensor de respuesta en frecuencia. (53) Existen
diversos sensores para aumentar la frecuencia cardiaca que se ajustara a la demanda durante el embarazo y que
dependera de otros factores, como embarazo gemelar, cardiopatia asociada o sintomas recurrentes. Ajustar los
sensores puede llevar varios intentos de prueba-error hasta encontrar la configuracion mas confortable. El sensor
gatillado por volumen minuto respiratorio es el mas 1til, en especial en el tercer trimestre y durante el parto. (54)

En el caso de marcapasos por BAV, la respuesta en frecuencia pierde relevancia ya que la funcion sinusal suele
estar conservada. Sin embargo, la tasa de estimulacion ventricular elevada puede causar insuficiencia cardiaca,
especialmente en pacientes con cardiopatia asociada. Se recomienda por lo tanto repetir el doppler cardiaco en
cada trimestre para detectar caida de la fraccién de eyeccion (55). Aunque ain existe poca evidencia, la opcién
de un marcapasos con estimulacion fisioldgica (hisiana) se presenta como una solucién en pacientes con elevada
tasa de estimulacion ventricular. La indicacién de estimulacion ventricular izquierda a través del seno coronario
debera ser evaluada previa al embarazo para evitar la elevada exposicién a rayos X que demanda el implante de
dicho catéter. Recientemente se han publicado casos exitosos de implante de marcapasos sin radioscopia, guiado
bajo mapeo electroanatémico. (56) (Figura 9)

La indicacién de un cardiodesfibrilador (CDI) deber4 ser evaluada en la planificaciéon familiar de acuerdo con
las guias de prevencion de muerte stibita. El implante durante el embarazo es factible y no representa mayores
riesgos. Se recomienda un dispositivo unicameral y de ser posible luego de las 8 semanas de gestacion.

Se recomienda la interrogacion rutinaria de los dispositivos descriptos antes del trabajo de parto. (Figura 10)
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Fig. 9. Resumen de marcapasos en embarazo
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6. CARDIOMIOPATIAS E INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL EMBARAZO

Camila Correa Sadouet, Vanesa Gregorieti, Analia Aquieri

A. Insuficiencia cardiaca

6.A.1 Introduccion

El ntimero de mujeres en edad fértil con enfermedades del corazén que inician un embarazo, estd en aumento.
La mayor supervivencia de pacientes con cardiopatias congénitas que llegan a la edad gestacional, la gestacion
en edades mas avanzadas y el incremento en los factores de riesgo cardiovascular en la mujer (obesidad, diabetes,
sedentarismo, hipertension arterial), explican esta tendencia y como consecuencia el riesgo de complicaciones
tanto maternas como fetales se incrementa significativamente. La insuficiencia cardiaca (IC) es una de ellas.

6.A.2 Tratamiento de las pacientes con cardiopatias
Las enfermedades cardiacas pueden tener distintos origenes, pueden desarrollarse de forma aguda o crénica,
conocerse antes del embarazo o ponerse de manifiesto durante este. (1)

Para ello es necesario realizar la consulta pregestacional en todas las pacientes que planifican una gestaciéon
y muy especialmente en aquellas con enfermedad cardiaca conocida. (ver Figura 10)
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Fig. 10. Consulta pregestacional en una paciente con cardiopatia
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Fig. 11. Drogas para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca contraindicadas y
no contraindicadas durante el embarazo y la lactancia.

Las causas mas frecuentes de insuficiencia cardiaca durante el embarazo son las cardiopatias congénitas, las
enfermedades valvulares, las miocardiopatias y eventualmente la enfermedad coronaria.

El tratamiento de estas pacientes debe estar a cargo de un equipo interdisciplinario, preferentemente desde
la planificaciéon de la concepcién, hasta el posparto alejado, dado que el riesgo de complicaciones es elevado.

El equipo interdisciplinario debe ser capaz de ofrecerle a la mujer embarazada la contencién, seguimiento y
atencién en un centro asistencial que pueda dar respuesta a sus necesidades tanto diagnosticas como terapéuticas.

Se remarca la necesidad de utilizar la escala de riesgo de la OMS modificada asociada a la evaluacién de los
factores de riesgo cardiovasculares convencionales (hipertension arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo,
obesidad, sedentarismo) y los no convencionales (antecedentes de preeclampsia en embarazo previo, diabetes
gestacional, menarca precoz, enfermedades reumatolégicas), como también la edad de la paciente, la clase funcio-
nal, la presencia de un dispositivo, como marcapasos o cardiodesfibrilador, para estimar el riesgo cardiovascular
global. Esto se realizara antes de la gestacién y periédicamente durante el embarazo.

Las complicaciones maternas mas frecuentes son el parto pretérmino, las arritmias, los eventos tromboem-
bélicos y la muerte. Las complicaciones fetales son la prematuridad, pequeno para la edad gestacional, distrés
respiratorio y muerte fetal o neonatal.

6.A.3 Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en el embarazo
Al realizar el diagnoéstico de IC en una paciente embarazada, rapidamente su manejo se continuard en una unidad
de cuidados intensivos.

Es necesario evaluar la salud materna y la fetal de forma continua.

Los estudios iniciales por realizar son electrocardiograma, laboratorio con funcién renal, hepatograma, he-
mograma, glucemia, acido trico, recuentos de plaquetas, BNP o proBNP y tropinina, un ecocardiograma para
evaluar la funcién ventricular izquierda, derecha y la existencia de valvulopatias u otras cardiopatias. A su vez,
un ecodoppler fetal para evaluar su vitalidad.

El tratamiento farmacol6gico estara apuntado a estabilizar hemodindmicamente a la madre y, de esta forma,
lograr posponer la finalizacién del embarazo para evitar la prematuridad y el resto de las complicaciones fetales
y neonatales.

Si la paciente se encuentra en shock cardiogénico o con un cuadro de IC grave, se iniciaran vasopresores o
inotrépicos (levosimendan), y se utilizara soporte circulatorio mecénico si fuera necesario. La finalizacién del
embarazo se realizara mediante una cesarea de urgencia.
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Si la paciente se presenta estable hemodinamicamente, el manejo es similar a las pacientes no embarazadas;
se evita el uso de farmacos que se encuentran contraindicados durante el embarazo como los inhibidores de la
enzima de conversién (IECA), los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA II), los inhibidores del
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) y los bloqueantes de los receptores mineralocorticoides. (ver Figura 11)

Los diuréticos de asa pueden ser usados en pacientes con signos de congestion pulmonar y sobrecarga hidrica,
siempre monitoreando la salud fetal y preservando el flujo uteroplacentario (no se recomiendan descensos de
presién arterial por debajo de 110/70 mmHg). (ver Figura 12)

Ante la sospecha de miocardiopatia periparto (MCPP), se debe considerar el tratamiento con bromocriptina,
como también la anticoagulacién. Ver descripcion completa del tratamiento de la MCPP.
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Fig. 12. Algoritmo de manejo de la insuficiencia aguda en el embarazo

6.B. Miocardiopatia periparto

6.B.1 Introducciéon

La etiologia de las miocardiopatias que se producen de novo asociadas con el embarazo es diversa. Son enfer-
medades poco frecuentes, pero con potenciales complicaciones graves que contribuyen a la morbimortalidad del
binomio materno fetal durante el embarazo, en el puerperio inmediato y hasta meses después. (2)

La MCPP debe diferenciarse de otras causas de insuficiencia cardiaca (IC) y plantea grandes interrogantes
en relacién con su diagnéstico y tratamiento. El registro internacional de MCPE, ESC EORP (EURObservatio-
nal Research Programme PPCM Registry), ha reclutado a méas de 750 pacientes y es el conjunto de datos mas
grande sobre esta patologia (3)

La MCPP es una forma de IC no isquémica que se presenta hacia el final del embarazo o primeras semanas
del puerperio. No esté claro el porcentaje en que la MCPP persiste dando un cuadro de IC crénica, ya que muchas
pacientes presentan sintomas que pueden confundirse con hallazgos del embarazo y permanec en sin diagnéstico
hasta meses o anos después.

La presentacién clinica de la IC aguda debida a MCPP es heterogénea, desde signos y sintomas sutiles hasta
cuadros de IC aguda grave, edema pulmonar o shock cardiogénico. El curso puede agravarse por la persistencia
de la disfuncién ventricular, arritmias o la formacién de trombos con sus complicaciones cardioembdélicas. (5, 6).
Si bien los datos son escasos, resumimos el conocimiento actual sobre la fisiopatologia y las mejores practicas
clinicas en el manejo de pacientes con MCPP.
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6.A.2 Definicién

Se define como IC con funcién sistélica del ventriculo izquierdo reducida (FSVI < 45%.) con dilatacion del ven-
triculo izquierdo (VI) o sin esta principalmente hacia el final del embarazo o hasta los primeros seis meses del
puerperio en una mujer sin otra causa conocida de IC y cuyo diagndstico sigue siendo de exclusion, dado que no
existen pruebas especificas para su confirmacién. (4)

6.A.3 Epidemiologia
La incidencia difiere segtn el origen étnico/racial y llega a ser una patologia endémica en Haiti y Nigeria con
incidencias de 1/299 y 1/100 embarazos, respectivamente, y con incidencias muy bajas en regiones con predomi-
nio de mujeres caucasicas. (5) Las mujeres africanas y afroamericanas tienen maés riesgo de sufrirla, lo hacen a
edades mas tempranas, con presentaciones mas tardias durante el posparto y con mayor persistencia de deterioro
en la FSVI. (6)

Otros factores predisponentes incluyen la preeclampsia, la edad materna, las gestas multiples, la malnutricion,
el tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipertension arterial y el uso prolongado de tocoliticos betaagonistas en
el embarazo.

6.A.4 Fisiopatologia
La etiologia sigue siendo incierta. Dentro de las causas probables se incluyen la predisposicién genética, niveles bajos
de selenio, infecciones virales, citoquinas activadas por estrés, inflamacién, reaccién autoinmune, respuesta pato-
l6gica al estrés hemodinamico, estrés oxidativo desequilibrado e induccion de factores antiangiogénicos sistémicos.
La teoria mas aceptada actualmente propone un modelo que incluye un fenémeno de «doble impacto». El
primer mecanismo implica el desequilibrio antiangiogénico sistémico mediado por el factor tiros in quinasa simil
1 (sFlt1). El segundo mecanismo conlleva una predisposicién del huésped a tener disminuidas sus defensas proan-
giogénicas en el ambito cardiaco relacionados con el factor de transcripcién 3 (STAT 3) y la prolactina. (2, 7, 8)
Hacia el final del embarazo la placenta genera una elevacion en la secrecion del sFlt 1. Este factor actua
inhibiendo al factor de crecimiento placentario (VEGF) y posee un reconocido poder antiangiogénico. Niveles
elevados de sFlt1 se observan en condiciones patologicas como la preeclampsia. Existe evidencia que respalda la
asociaciéon entre la preeclampsia y la MCPP. En el registro IPAC (Investigation In Pregnancy Associated Cardiom-
yopathy), las concentraciones elevadas de sFlt1 se correlacionaron con sintomas mas graves de IC y peor evolucion
clinica. La multiparidad y los embarazos gemelares son situaciones fisioldgicas de exposicién recurrente y en
dosis elevadas del sFlt1 y ambos son factores de riesgo para MCPP incluso en ausencia de preeclampsia. (8-10)
El segundo mecanismo es la cascada del estrés oxidativo regulado por mecanismos de defensa dependientes
del STAT-3 y su efector que regulan el estrés oxidativo en el miocito cardiaco. La expresion inadecuada de esta
enzima aumenta los niveles de radicales libres y la catepsina D. La prolactina es clivada por la catepsina D. La
prolactina tiene accién proangiogénica, pero bajo la accién de la catepsina D se convierte en un subfragmento
de 16 Kda con funcién antiangiogénica y proapoptotica. (10)
Las terapias proangiogénicas rescatan el fenotipo de IC en modelos experimentales abonando el concepto de
que la MCPP es una enfermedad vascular donde predomina un ambiente antiangiogénico. (2)

5. Aspectos genéticos

La miocardiopatia dilatada de transmisién genética puede manifestarse durante la edad adulta temprana y puede

ser dificil distinguirla de la MCPP. Alrededor del 15%-20% de las pacientes con IC periparto portan mutaciones

conocidas por inducir miocardiopatias en genes como la titina, la cadena pesada de la beta miosina, la proteina C de

union a la miosina (MYBPC3), lamina A/C o subunidad alfa 5 del canal dependiente de voltaje de sodio (SCN5A).
Una teoria implicaria que mujeres con gen positivo y fenotipo negativo sin sintomas clinicos previos, el estrés

fisiolégico del embarazo y el parto podria desenmascarar una MCD oculta. (11)

6. Diagnéstico

Se debe tener un alto indice de sospecha y buscar signos de IC congestiva. La disnea y los edemas en miembros
inferiores son hallazgos frecuentes en las embarazadas, mientras que la presencia de crepitantes pulmonares,
hemoptisis, disnea progresiva asociada a tos y ortopnea o disnea paroxistica nocturna deben jerarquizarse, dado
que no son signos y sintomas asociados al embarazo.

No existe un patrén de ECG especifico, pero lo mas frecuente de observar es la presencia de ondas T negati-
vas. La prolongacién del intervalo QT corregido y la taquicardia sinusal son predictores independientes de mal
pronostico.

Los niveles de péptido natriurético cerebral (BNP) y pro-BNP N-terminal no cambian significativamente
durante el embarazo normal y pueden estar levemente elevados en la PE; pero suelen estar marcadamente
elevados en la MCPP. Las concentraciones de troponina sérica medidas al inicio pueden predecir la disfuncién
persistente del VI después de 6 meses. (9)
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El ecocardiograma Doppler es el método complementario de eleccién. Se debe realizar lo antes posible dado que
permite confirmar el diagnostico, asi como evaluar la funcién ventricular derecha, la presencia de insuficiencias
valvulares, de hipertension pulmonar o de trombos intracavitarios.

La resonancia magnética cardiaca proporciona informacién mas precisa de la estructura y la FSVI; sin embar-
go, la administraciéon de gadolinio estd contraindicada en el embarazo y requiere de una paciente clinicamente
compensada.

La biopsia endomiocardica se usa para excluir miocarditis aguda, miocarditis autoinmune rara o enfermedades
por depésito sin embargo no esta recomendada de rutina en pacientes con sospecha de MCPP.

Los principales diagnésticos diferenciales son la miocarditis, el sindrome de tako-tsubo, la preeclampsia grave
y la miocardiopatia preexistente. (4)

7. Tratamiento

Durante el cuadro agudo y en pacientes con compromiso cardiopulmonar leve los diuréticos son el tratamiento
de primera linea y deben ser utilizados con precaucion ya que pueden alterar la perfusion placentaria. En la em-
barazada, el uso de IECA, ARA II, ARNI y antagonistas de mineralocorticoides estan contraindicados, mientras
que se permite el uso de la hidralazina, la nitroglicerina y el nitroprusiato (este tltimo con mayor precaucion).
Los betabloqueantes estan permitidos y se reservan para pacientes estables.

En pacientes con signos de compromiso grave o parametros de shock cardiogénico se requerira de un centro
de alta complejidad donde estén disponibles equipos de soporte circulatorio mecanico, dispositivos de asistencia
ventricular y un equipo de trasplantes. Estos cuadros se caracterizan por inestabilidad hemodindamica, distrés
respiratorio o signos de hipoperfusion tisular.

El tratamiento debe garantizar:

a) Optimizar la precarga de acuerdo con la presentacion clinica.

b) Lograr la estabilidad hemodindmica con inotrépicos o vasopresores de ser necesarios.

¢) Mantener una adecuada oxigenacion evaluando, si fuese necesario, el requerimiento de ventilacién mecanica
no invasiva o intubacién orotraqueal.

d) Finalizacion del embarazo si la presentacion se da en una mujer atin embarazada.

e) El uso de bromocriptina.

En cuanto a la eleccion del inotrépico, existen estudios experimentales que sugieren resultados menos favo-
rables con la dobutamina, por lo cual el levosimendan es el recomendado dado que no incrementa el consumo
de oxigeno. (4)

El momento y el modo de finalizaciéon del embarazo debera ser coordinado por un equipo de expertos en
obstetricia, cardiologia, medicina materno-fetal, anestesiologia y neonatologia. Las pacientes estables podrian
desarrollar un parto vaginal a menos que existan razones obstétricas para contraindicarlo, siempre recordando
que la cesdrea se asocia con una mayor incidencia de hemorragias y complicaciones tromboembdlicas, asi como se
asocia con un aumento de la precarga debido a la expansién de volumen que se realiza para evitar la hipotensién
que conlleva la anestesia propia de la cesarea. Las pacientes inestables pueden beneficiarse de la optimizacion
hemodinamica invasiva. En el puerperio inmediato, la eliminacién de la compresién de la vena cava inferior, las
contracciones uterinas y la reabsorcion de liquidos contribuyen a un aumento del retorno venoso.

Como tratamiento especifico de la MCPP debemos considerar el uso de bromocriptina, un agonista dopami-
nérgico que inhibe la secrecién de prolactina. Estudios pequenos han demostrado su beneficio, ya que favorecen
la recuperacion de la FSVI. La dosis y forma de administracién dependen del grado de compromiso materno. En
cuadros leves que no requieren manejo en unidad coronaria y con FSVI >25% la dosis de bromocriptina sugerida
es 2,5 mg una vez al dia por 7 d. En pacientes con FSVI <25% o disfuncién del ventriculo derecho, o shock car-
diogénico o tratamiento en unidad coronaria, se recomienda una dosis de bromocriptina de 2,5 mg cada 12 horas
por 14 d, seguido de 42 d con una dosis de 2,5 mg/d. En pacientes con shock cardiogénico con requerimiento de
ventilacion mecanica o asistencia circulatoria mecénica la recomendacién indica comenzar con bromocriptina
2,5 mg ¢/12 h, aumentar hasta un maximo de 10-20 mg/de ir controlando los niveles de prolactina sérica hasta
lograr la supresion exitosa. Se han descrito eventos tromboembélicos durante la administracion de este farmaco,
por lo que debe considerarse al menos la anticoagulacion profilactica con heparina durante su utilizacién (9) y
se recomienda continuar con anticoagulacién profilactica en caso de FSVI <35% debido a la alta tasa de trom-
boembolismo arterial y venoso (7% en los primeros 30 d después del parto). (3) En la Argentina, no contamos con
bromocriptina y se esta estudiando el uso de cabergolina de forma experimental con resultados prometedores.

La terapia estandar de la IC en pacientes con mejoria de la FSVI se debe mantener al menos por un ano luego
de lograr la recuperaciéon miocardica, expresada en las dimensiones y funcién sistélica del ventriculo izquierdo.
El tratamiento de aquellas pacientes que presentan deterioro en la funcién ventricular es el recomendado para
la poblacién general.
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El trasplante cardiaco se considera en pacientes en quienes no se ha logrado la recuperacién en 6-12 meses a
pesar del soporte circulatorio mecanico o quienes no tienen acceso a estos dispositivos. Los resultados postras-
plantes son peores en relaciéon con pacientes con otras etiologias, dado que presentan mayor tasa de fracaso del
injerto y muerte postrasplante producto de una mayor alosensibilizacién y una mayor agudeza previa al trasplante.

Con respecto a la prevencion de muerte sabita, el dilema de salir de la indicacién habitual del implante de un
cardiodesfibrilador radica en la potencial recuperacion completa de la FSVI, observada hasta en un 50% de los casos
pasados los 6 meses. Sin embargo, las consecuencias pueden ser fatales. Es por esta razén que la decisién debe
ser meticulosamente valorada. Un analisis de 9 841 hospitalizaciones con diagnéstico primario de MCPP reveld
que hasta el 18,7% tenia algtn tipo de arritmia; de ellos, el 4,2% tenia taquicardia ventricular, el 1% fibrilacion
ventricular y el 2,2% un paro cardiaco. (11) En la actualidad, el uso del chaleco desfibrilador externo se presenta
como una alternativa en este grupo de pacientes. En pacientes en quienes a pesar del tratamiento médico 6ptimo
en los 3-6 meses, no se ha logrado la recuperacién de la FSVI, el implante definitivo del CDI estaria indicado.

8. Recurrencia

La evidencia sugiere fuertemente que las mujeres que han presentado un episodio de MCPP tienen un riesgo
elevado de recurrencia en una gesta ulterior y este es mayor en aquellas que presentan una FSVI deteriorada
como secuela de la MCPP. En este grupo de pacientes, el riesgo alcanza el 50%, con un elevado riesgo de morbi-
mortalidad y mayor riesgo de parto prematuro y de aborto espontaneo. La clasificacion para establecer el riesgo
cardiovascular en la mujer embarazada de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) modificada indica que
las mujeres con antecedentes de MCPP y disfuncién ventricular se engloban en la categoria de mayor riesgo,
donde el embarazo esté contraindicado.

La recuperaciéon completa de la FSVI luego de un episodio de MCPP es de mejor pronéstico y el riesgo de
sufrir una recaida en este caso, es de alrededor del 20%. Ante el antecedente de una MCPP es primordial la con-
sejeriay el asesoramiento preconcepcional, asi como el seguimiento y monitoreo cercano del binomio madre-hijo
durante el embarazo por un equipo multidisciplinario que incluya referentes en cardioobstetricia en conjunto
con el servicio de medicina materno-fetal. (13, 14)

Recomendacion Clase Nivel

— Realizar la consulta pregestacional en toda paciente que se conozca portadora de una cardiopatia, | C
que presente antecedente de MCPP en embarazo anterior o presenta sintomas sospechosos de
insuficiencia cardfaca

— Realizar ECG, ecocardiograma, prueba de esfuerzo, RxTx, laboratorio con péptidos natriuréticos 1 C
previos al embarazo

— Evaluar la necesidad de realizar un procedimiento percutaneo o quirdrgico previo al embarazo | C
segun la cardiopatia

— Evaluar siempre la salud materna y fetal 1

— Si hay descompensacion hemodindmica por IC grave o shock cardiogénico, finalizar el embarazo 1

— SiNO hay descompensacion hemodinamica, y hay viabilidad fetal, considerar finalizar el embarazo ]

N N N N

— Si NO hay descompensacion hemodinamica, y NO hay viabilidad fetal, considerar continuar con |

el embarazo

— Se recomienda tratar a las mujeres con IC durante el embarazo segun la guia vigente para pacientes |
no embarazadas, y respetar las contraindicaciones para algunos farmacos durante el embarazo
(IECA, ARAII, ARNI)
— Puede utilizarse diuréticos de asa, nitritos, hidralazina, betablogueantes lla
— Elecocardiograma Doppler es el método complementario de eleccién para el diagnéstico de MCPP |
— Eltratamiento con bromocriptina debe acompanarse de anticoagulacién profilactica (o terapéutica) lla

— No se recomienda un nuevo embarazo de una mujer con MCPP si no se normaliza la FEVI 1

N N N @ N

— No se recomienda el uso de IECA, ARA Il, ARNI en la paciente que esta cursando un embarazo 1



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 37

BIBLIOGRAFIA

1. Sliwa K, Van der Meer P, Petrie MC, Frogoudaki A, Johnson MR, Hilfiker-Kleiner D, et al. Risk stratification and management of women
with cardiomyopathy/heart failure planning pregnancy or presenting during/after pregnancy: a position statement from the Heart Failure
Association of the European Society of Cardiology Study Group on Peripartum Cardiomyopathy. Eur J Heart Fail. 2021; 23: 527-40. https://
doi.org/10.1002/ejhf.2133

2. Bauersachs J, Konig T, Meer B, Petrie MC, Hilfiker-Kleiner D, Mbakwem A, et al. Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum
cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology Study Group on peripartum
cardiomyopathy. Eur J Heart. 2019;21:827-43. https://doi.org/10.1002/ejhf.1493

3. Sliwa K, Petrie MC, Van der Meer P, Mebazaa A, Hilfiker-Kleiner D, Jackson AM, et al. Clinical presentation, management, and 6-month
outcomes in women with peripartum cardiomyopathy: an ESC EORP registry. Eur Heart J. 2020;41:3787-97. https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehaa455

4. Veldhuisen DJ, McMurray JJV, Bauersachs J. Clinical presentation, management, and 6-month outcomes in women with peripartum car-
diomyopathy: an ESC EORP registry. Eur Heart J. 2020;41:3787-3797. Erratum in: Eur Heart J. 2021:680; 32840318; PMCID: PMC7846090.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa940

5. Bauersachs J, Arrigo M, Hilfiker-Kleiner D, Veltmann C, Coats AJS, Crespo-Leiro MG, et al. Current management of patients with severe
acute peripartum cardiomyopathy: practical guidance from the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology Study Group
on peripartum cardiomyopathy. Eur J Heart. 2016;18:1096-105. https://doi.org/10.1002/ejhf.586

6. McNamara DM, Elkayam U, Alharethi R, Damp J, Hsich E, Ewald G, et al. Clinical Outcomes for Peripartum Cardiomyopathy in North
America. J Am Coll Cardiol 2015;66:905-14. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2015.06.1309

7. Patten IS, Rana S, Shahul S, Rowe GC, Jang C, Liu L, et al. Cardiac angiogenic imbalance leads to peripartum cardiomyopathy. Nature
2012;485:333-8. https://doi.org/10.1038/nature11040

8. Ware JS, Li J, Mazaika E, Yasso CM, DeSouza T, Cappola TP, et al. Shared Genetic Predisposition in Peripartum and Dilated Cardiomyopa-
thies.New Engl J Med. 2016;374:233 41. https://doi.org/10.1056/nejmoal505517

9. Morales A, Painter T, Li R, Siegfried JD, Li D, Norton N, et al. Rare Variant Mutations in Pregnancy-Associated or Peripartum Cardiomy-
opathy. Circulation. 2010;121:2176-82. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.931220

10. Elkayam U, Akhter MW, Singh H, Khan S, Bitar F, Hameed A, et al. Pregnancy-Associated Cardiomyopathy. Circulation. 2005;111:2050-5.
https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000162478.36652.7E

11. Damp J, Givertz MM, Semigran M, Alharethi R, Ewald G, Felker GM, et al. Relaxin-2 and Soluble Flt1 Levels in Peripartum Cardiomy-
opathy. JACC: Heart. 2016;4:380-8. https://doi.org/10.1016/j.jchf.2016.01.004

12. Mallikethi-Reddy S, Akintoye E, Trehan N, Sharma S, Briasoulis A, Jagadeesh K, et al. Burden of arrhythmias in peripartum cardiomy-
opathy: Analysis of 9841 hospitalizations. Inter J Cardiol. 2017;235:114-7. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2017.02.084

13. Davis MB, Arany Z, McNamara DM, Goland S, Elkayam U. Peripartum Cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2020;75:207-21. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2019.11.014

14. Elkayam U. Risk of Subsequent Pregnancy in Women With a History of Peripartum Cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2014;64:1629-36.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.07.961

7. ENFERMEDAD DE CHAGAS Y EMBARAZO
Roberto Agiiero, Silvia Repetto, Augusto Atienza, Marcelo Benasi

7.1. Introduccién
Segun datos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Latinoamérica existen sesenta millones
de habitantes en riesgo de padecer la enfermedad de Chagas-Mazza. (1)

En Argentina, segun cifras oficiales, hay siete millones de personas en riesgo de padecer la enfermedad por
sus condiciones de vida. Existen entre 1,5 y 2 millones de infectados, y entre 350000 y 500000 pacientes que
sufren de cardiopatia chagasica. Estudios sobre la infeccién en embarazadas muestran que la prevalencia en
Argentina en maternidades publicas oscila entre el 1% y el 13%. (2)

Este capitulo tendra por objetivo el manejo de la enfermedad en la mujer embarazada, la prevencién y el
manejo de la infecciéon neonatal.

7.2. Parasito, vector y mecanismos de transmisién

La enfermedad de Chagas es una zoonosis trasmitida por los vectores de la subfamilia Triatominiae. La principal
especie antropofilica transmisora de Sudamérica es la especie Triatoma infestans (vinchuca). Los hospederos
definitivos son los vertebrados mamiferos. (3)

La forma maés frecuente de trasmision es la vectorial. También pueden ingresar por via oral (mucosa oral)
cuando se ingieren alimentos contaminados con tripomastigotes metaciclicos. (4)

Cuando el triatomneo se alimenta de un mamifero infectado, ingiere los tripomastigotes sanguineos. Dentro
del intestino medio, los parasitos se diferencian a epimastigotes y se multiplican. El ciclo se completa cuando
estos se diferencian de nuevo a tripomastigotes metaciclicos y pueden asi infectar a un nuevo hospedero definitivo
cuando la vinchuca defeca sobre €é1.(5)
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Las vias de transmision no vectoriales son las siguientes: (6)
a) Transmision de la madre infectada a su hijo durante el embarazo (transmision vertical).
b) Transfusion de sangre de donante infectado.
¢) Trasplante de 6rganos (donante infectado).
d) Ingesta de parasitos, principalmente por consumo de alimentos contaminados con heces del vector (atin no
se han demostrado casos por esta via en nuestro pais).
e) Accidente de laboratorio.
También se debe tener presente el potencial riesgo de la practica de compartir jeringas entre usuarios de
drogas inyectables.

7.3. Clasificacion de la enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas-Mazza es una patologia cuyo desarrollo es un continuo desde el ingreso del parasito
al organismo del paciente (Chagas agudo), y luego transita, en la mayoria de los casos, una etapa sin sintomas
ni signos, ni alteraciones en los estudios complementarios; un porcentaje de pacientes (20% al 30%) después de
muchos anos evoluciona a la forma sintomatica de la enfermedad (7) (Figura 13)

CHAGAS

AGUDO

Accidente de
laboratorio

Vectorial Congénito Transfusional Digestivo Reactivacion

Inmunodepre-
sion

Inmunodefi-
ciencias

Fig. 13. Clasificacion de la enfermedad de Chagas
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7.4. Enfermedad de Chagas en la mujer embarazada

En el marco de las acciones para la eliminacion de la transmisién materno-infantil del VIH, la sifilis, la hepa-
titis y la enfermedad de Chagas 2017 (ETMI Plus, OPS/OMS) la OMS, junto a la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), describieron las intervenciones necesarias para la prevencion, el control y la atencién de la
enfermedad de Chagas (Figura 14).

Tamizaje de la enf. de Chagas de rutina en todas las
embarazadas
Atencion y seguimiento de las gestantes seropositivas

Pesquisa en neonatos de madres infectadas (sangre del
cordén umbilical)

Tratamiento en las madres seropositivas
Pruebas serologicas en nifios de madres infectadas (8 meses)

Pesquisa en nifias y mujeres en edad reproductiva
OTRAS INTERVENCIONES Acciones para interrumpir la transmisién domiciliaria por

vectores

Fig. 14. Directrices OMS/OPS para la prevencion, el control y tratamiento

Los nifios que nacen infectados tienen alto porcentaje de curacién (cercana al 100%) si el tratamiento se es-
tablece en los primeros meses de vida. No se implementa el tratamiento parasiticida durante la gestacién dada
la falta de datos sobre los efectos de las drogas disponibles sobre el embrién o feto.

La recomendacion actual indica realizar tratamiento a las mujeres en edad fértil y a las madres con seropo-
sitividad a T cruzi después del embarazo (benznidazol y nifurtimox) para evitar la aparicién de nuevos casos
de infeccién congénita. Todo esto genera la necesidad de implementar sisteméaticamente el estudio de todos los
hijos nacidos de madres con esta endemia. (7)

7.5. Infeccion en la mujer embarazada

Para que se produzca la infeccién transplacentaria debe existir parasitemia en la embarazada. El Trypanosoma
cruzi genera en el hospedero una infeccién persistente, por lo cual este parasito puede hallarse en sangre tanto
en la fase aguda como en la crénica.

Se han descripto casos de infecciéon aguda en embarazadas en  areas rurales con presencia activa de vecto-
res. Sin embargo, la mayoria de las mujeres se encuentran en la fase crénica de la infeccién que cursa con baja
parasitemia. Este hecho biol6gico determina que una embarazada pueda transmitir el parasito en cualquier
estadio de la infeccién y en uno o mas de sus embarazos.

La infeccién aguda durante la gestaciéon aumenta el riesgo de transmision transplacentaria; en los pocos
casos publicados la infeccién se produjo en el 71% de los recién nacidos y el 57% de estos fueron prematuros.(2)

La mayoria de las embarazadas infectadas en fase crénica no presentan sintomas o signos atribuibles a la
enfermedad de Chagas y la transmisién transplacentaria es cercana a un rango del 3% al 10% segun las dife-
rentes regiones. (2)

Votta y cols. hallaron en gestantes solo un 10% de bloqueo de rama derecha, sin ningin sintoma. (2) La
ausencia de manifestaciones clinicas y electrocardiograficas podria deberse a que la edad de mayor fertilidad
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es inferior a los 30 afios, mientras que la aparicién de los trastornos cardiacos en la enfermedad de Chagas se
evidencia generalmente a partir de los 40 anos.

En las embarazadas en fase crénica, se demostré un aumento de la replicacion del T cruzi, asi como un incre-
mento de la parasitemia, especialmente durante el altimo trimestre; otro estudio, (2) que refuerza este hallazgo,
es la deteccion de IgM especifica al final del embarazo.

La ley nacional de pesquisa neonatal Nro. 26279/07 reglamenta que todos los recién nacidos vivos deben ser
estudiados luego del nacimiento para descartar una eventual infeccién congénita por 7. cruzi. Ademas, la ley
Nro. 26281/07 hace obligatorio el seguimiento y estudio de todo nifio de madre con infeccién crénica por 7. cruzi
hasta el ano de vida. En nuestro pais se producirian alrededor de 1200 casos de infeccién congénita, pero debe-
mos destacar que solamente se diagnostican alrededor de 300 casos por ano. Esto marca un importante déficit
de diagnéstico de los programas de atencion materno-infantiles. (8, 9) (Figura 15)

Pesquisa
serologica a partir
de los 10 meses
IgG ELISA IFI HAI
(2 pruebas)
Deteccion en
hermanos

Fig. 15. Esquema de cdmo realizar la pesquisa y el tratamiento de la enfermedad de chagas segun el momento del diagndstico

7.6. Enfermedad de Chagas y lactancia
Hay muy pocas evidencias para afirmar que el nifio puede adquirir el parasito por via de la leche materna. Mazza
y Medina Lépez refieren el hallazgo de tripomastigotes en la leche de madres que estaban en la fase aguda. Sin
embargo, otros autores no pudieron confirmar estas observaciones. Se describié un solo caso de infecciéon humana
por via de la lactancia, aunque debe senalarse que la madre presentaba heridas sangrantes en los pezones, por
lo que la via oral de infeccién no pudo descartarse. (10, 11)

Dado que la mayoria de las madres se encuentran en fase crénica con baja parasitemia, la enfermedad de
Chagas no debe ser considerada contraindicacién para la lactancia.

7.7. Diagnostico de Chagas en la mujer embarazada y en edad fértil
De acuerdo a la ley nacional Nro. 26281/07, debe realizarse el estudio de Chagas a toda mujer embarazada. Ideal-
mente, dicho estudio deberia solicitarse en su primer control prenatal. Para ello deben realizarse dos pruebas
serolégicas en paralelo. Toda mujer embarazada que llegue al parto sin este estudio se lo debe realiza r durante
su internacion. (7, 12)

El diagnoéstico de infeccién se establece con dos pruebas reactivas cuantitativas (IFI/ELISA/HAI o aglutinaciéon
de particulas) realizadas simultdneamente al paciente. (8)
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7.8. Chagas congénito

Los recién nacidos vivos con infeccién intrauterina presentan distinto grado de morbilidad. Las manifestacio-
nes clinicas varian ampliamente, desde ninos prematuros con importante sintomatologia y elevada mortalidad,
hasta los neonatos de término y asintomaticos. Estas diferencias surgen de estudios realizados en distintas
zonas geograficas en las que podrian estar involucradas diferentes cepas de parasitos y el estado nutricional e
inmunolégico de la madre. (13-15)

La mayoria de los nifios con infeccién congénita son asintomaticos. Los sintomas descriptos vinculados a Chagas
congénito son bajo peso, prematuridad, fiebre, hepatosplenomegalia y hepatitis neonatal. En casos aislados, se
observan cuadros de insuficiencia cardiaca o meningoencefalitis con crisis convulsivas. Se han descripto calcifi-
caciones cerebrales en ninos con signos de dafno intrauterino temprano con microcefalia. En la Argentina, existe
un bajo indice de prematuridad asociado a esta enfermedad. En la gran mayoria de los nifios con enfermedad de
Chagas congénita, el ECG y la radiografia de térax no presentan alteraciones.

7.9. Diagnostico y tratamiento de infeccion congénita

Segun la ley nacional de pesquisa neonatal Nro. 26 279, todos los recién nacidos vivos, hijos de madre con serologia
positiva para 7. cruzi, deben ser estudiados después del nacimiento para realizar la deteccion de la infeccién congénita
por 7. cruzi. Asimismo, es obligatorio el seguimiento y estudio de todo nifio de madre con infeccién crénica por T cruzi
hasta el ano de vida (Figura 15).

El diagnéstico parasitolégico de la infeccion congénita puede realizarse mediante la observacion directa del
tripomastigote circulante en sangre, en las primeras semanas de vida o por deteccién de los anticuerpos IgG
especificos a partir de los 10 meses de edad. (16-18) La pesquisa de los tripomastigotes circulantes se realiza en
muestras de sangre del cordén umbilical o sangre venosa del recién nacido (técnicas directas convencionales).
Para concentrar los parasitos se puede usar la técnica del micrométodo usando un microtubo (microstrout) o el
micrométodo habitual con capilares (microhematocrito) cuya sensibilidad diagndstica es de aproximadamente el
90%-95%. Si no se encontraron parasitos en el recién nacido, se sugiere repetir las técnicas al mes de vida dado
que en ese momento la parasitemia es mas elevada. (19) Los métodos directos son utiles hasta el cuarto mes de
vida. Si no se detecta parasitemia, el paciente debe ser citado nuevamente a partir de los 10 meses de edad con
métodos de deteccién de anticuerpos especificos.

Las técnicas moleculares (PCR convencional o PCR en tiempo real) para el diagnéstico de Chagas congénito
son técnicas mas sensibles que las convencionales, pero no estan disponibles en todos los laboratorios y requieren
de validacién clinica para ser propuestas como método de referencia para el diagnéstico de Chagas congénito. Sin
embargo, pueden ser utiles en situaciones donde se desea evitar la pérdida del paciente durante el seguimiento,
no hay personal idéneo para el diagnéstico microscépico o este no esta disponible. (19, 20)

La amplificacion isotérmica mediada por bucle (LAMP) es un método rapido que no requiere de personal
capacitado, pero ain no esta validada para el diagnéstico de infeccién congénita. (21)

Dado que los anticuerpos maternos desaparecen de la circulacién del bebé aproximadamente entre los 6 a 9
meses de vida, la persistencia de IgG luego de los 10 meses de edad indica infecciéon congénita. En estos casos, se
realizan dos pruebas seroldgicas cuantitativas (ELISA, IFI, HAI) en simultaneo para detectar IgG especifica. Se
considera infeccion congénita la deteccion seroldgica positiva con dos técnicas en el nino a partir de los 10 meses
de edad, en caso contrario se lo considera libre de infeccién. (8, 19) (ver Figura 16)

El tratamiento etiolégico esta orientado a curar la infeccién y prevenir las lesiones créonicas por Chagas. Las
drogas utilizadas para el tratamiento de la infeccién en la edad pediatrica que han demostrado probada eficacia
son el nifurtimox y el benznidazol. Para ampliar informacién respecto de dosis y esquema, se sugiere la lectura
del Consenso Enfermedad de Chagas 2019. (7) La respuesta al tratamiento es cercana al 100% en los ninos
menores de 3 anos con infeccién congénita y la negativizaciéon de la parasitemia suele observarse a partir de la
2.da a 3.ra semana de tratamiento (22) Por otra parte, la caida en los titulos de anticuerpos especificos hasta la
negativizacion de las técnicas parasitolégicas indica una adecuada respuesta al parasiticida.

Finalizado el tratamiento se debe realizar, un control seroldgico cada 3 meses el primer afoy, luego, cada 6 meses
hasta obtener dos resultados consecutivos negativos que indican el fin del seguimiento. Una caida progresiva en los
titulos de anticuerpos especificos es indicador de respuesta, por lo que debe realizarse el estudio serolégico cuantita-
tivo. El criterio actual de curacién es la negativizacion de la serologia en los controles consecutivos postratamiento.

En aquellos casos en que se observe persistencia de titulos elevados, en los controles postratamiento, se debe
plantear la posibilidad de realizar un estudio parasitolégico por PCR y de ser positivo indicar un nuevo trata-
miento. En estudios de varias series, lo mencionado se observa en pocos casos. (22)

El titulo de anticuerpos disminuira més rapido si el paciente recibi6 el tratamiento en forma precoz. Es decir,
la serologia de los nifios con infecciéon congénita tratados en los primeros meses de vida se negativizara entre
2y 12 meses postratamiento. En cambio, en los nifios cuya edad promedio fue de 6 anos, la negativizacién fue
después de los 3 anos postratamiento.
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Fig. 16. Algoritmo para el estudio de Chagas congénito en recién nacidos y en menores de un ano. (8)

Recomendacion

— Estudiar sistematicamente la enfermedad de Chagas en las embarazadas

— Estudiar a todos los hijos de madres con serologia reactiva

— Efectuar el diagnostico de la infeccién congénita mediante la identificacion del parasito (micro-
hematocrito o microstrout)

— Enlos hijos de madre con Chagas mayores de 10 meses de edad, realizar deteccion de la infeccion
por IgG especifica usando dos técnicas diferentes

— Solicitar serologia a todos los nifios inmunosuprimidos

— Realizar el tratamiento antiparasitario a todos los nifios infectados

— Realizar el tratamiento antiparasitario a todas las mujeres en edad fértil infectadas (NO durante
el embarazo)

— Garantizar el sequimiento de los nifios tratados para definir la curacion con:
e Microhematocrito o microstrout (en pacientes positivos al diagnéstico) semanal hasta su nega-

tivizacion.

e Control serolégico (IgG) cuantitativo al finalizar el tratamiento y hasta observar la caida del nivel

de anticuerpos y su posterior negativizacion
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8 CARDIOPATIAS CONGENITAS Y ENFERMEDAD DE LA AORTA EN EL EMBARAZO
8.A Cardiopatias congénitas adrticas

Amalia Elizari, Mariela Mouratian

8.A.1 Introduccion

Las aortopatias abarcan una gran diversidad de etiologias, con implicancias pronésticas diferentes. Las enfer-
medades de la aorta que se presentan en las mujeres jévenes se asocian principalmente a sindromes en su ma-
yoria hereditarios o a la valvula aértica bictispide (VAB). Suelen afectar con maés frecuencia a la aorta toracica
ascendente o proximal.

La incidencia de aortopatias durante el embarazo es baja: oscila entre el 3% y el 4%, pero de gran impacto si
se presenta alguna complicacion. Los factores de riesgo descriptos habitualmente son la edad materna avanzada
y la hipertension arterial. La multiparidad parece también asociada a un mayor diametro aértico. Los cambios
hemodinamicos y hormonales que se producen durante el embarazo y posparto tienden a aumentar los didmetros
aodrticos y favorecer la complicacion de diseccion aoértica.

Acorde con la etiologia, la mitad corresponden a fibrilinopatias: la més frecuente es el sme. de Marfan (SM),
el 25% corresponde a VAB, el sme. de Turner (8%) y Ehlers Danlos (2%), el sme. de Loeys Dietz y la entidad de
aneurisma de aorta toracica disecante familiar en menor porcentaje. De un 10% a un 15% aproximadamente, no
tienen sindrome o diagnostico genético.

Es muy importante una evaluacién cardiovascular previa al embarazo en todas las pacientes en edad fértil o
antes de un tratamiento de fertilidad tengan o no cardiopatia conocida; y en aquellas que pertenecen a grupos
familiares con aortopatia o antecedentes quirdrgicos de la aorta. La mayoria de las muertes se presentan en
mujeres que desconocen presentar una aortopatia y esta situacién es la que hay que prevenir (1) (Figura 17).
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DETECTAR FACTORES DE RIESGO PARA DISECCION
HTA — EDAD AVANZADA — MULTIPARIDAD — ANTECEDENTES FAMILIARES DE
DISECCION — MUERTE SUBITA A EDADES TEMPRANAS (<50 afios)

EVALUAR DIAMETROS DE LA AORTA
CONSULTA ECOCARDIOGRAMA DOPPLER — TOMOGRAFIA O RESONANCIA

PREGESTACIONAL
EN DESCARTAR ARRITMIAS ASOCIADAS

. HOLTER DE 24 H
AORTOPATIAS

DESCARTAR VALVULOPATIAS SECUNDARIAS
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER

CONSEJO GENETICO

Fig. 17. Consulta pregestacional en aortopatias

8.A.2 Sindromes especificos (Tabla 10)

8.A.2.a Sindrome de Marfan

Se cree que el SM afecta a 1 de cada 5000 personas. El riesgo global de que una mujer con SM tenga una diseccién
aodrtica asociada al embarazo es del 3%. Los factores determinantes del riesgo de diseccion son el tamano de la
aorta y el antecedente de historia familiar de diseccién, incluso las mujeres con una raiz aértica <40 mm tienen
un riesgo de diseccion del 1%. (2)

Aunque los datos son limitados, debe evitarse el embarazo en pacientes con diametro de la raiz aértica mayor
de 45 mm, debido a que existe un alto riesgo de diseccién. Cuando la aorta mide entre 40 mm y 45 mm, deben
tenerse en cuenta otros factores, como antecedentes familiares de diseccién y el ritmo de crecimiento de la aorta
durante el embarazo.

La diseccion de la aorta distal y la de otros vasos constituyen también una situacién de riesgo que puede
presentarse incluso después del remplazo quirdrgico de la raiz adrtica. Debe evaluarse también la asociaciéon
de insuficiencia mitral progresiva secundaria a prolapso de la valvula mitral, arritmias supraventriculares o
ventriculares y la insuficiencia cardiaca por disfuncion ventricular. La dilatacién de la arteria pulmonar esta
descripta pero no asociada al riesgo de la rotura de este vaso. Hay que tener en cuenta en pacientes con SM, son
mas frecuentes las complicaciones obstétricas, como la rotura prematura de membranas.

8.A.2.b Valvula adrtica bicuspide
Aunque la VAB es mas prevalente en la poblacion general (1%-2%); las complicaciones aérticas asociadas son
infrecuentes, y solo representan el 6% del total de las disecciones de aorta proximal durante el embarazo.

La dilatacion aértica se presenta en menos del 50% de los pacientes con una VAB y puede ocurrir incluso sin
disfuncién valvular. La dilataciéon puede localizarse en la porcién distal de la aorta ascendente, dificil de evaluar
adecuadamente por ecocardiografia. Por este motivo, se debe realizar una resonancia magnética o una tomografia
computarizada antes del embarazo en presencia de dilatacion adrtica. La complicacién de diseccién oscila entre
el 0,5% y el 1%. Los factores de riesgo son el tipo morfolégico de la VAB (fusién entre valva coronariana derecha
e izquierda) la dilatacion adrtica mayor de 50 mm, la hipertension arterial, la coartacion de aorta asociada, la
dilatacion progresiva (Tabla 8). Debe evitarse el embarazo cuando el didmetro de la aorta es mayor de 50 mm. (3)

8.A.2.c Sindrome de Ehlers-Danlos

En el sindrome de Ehlers-Danlos vascular, las complicaciones vasculares graves se producen casi exclusivamente
en el tipo IV. La mortalidad materna es significativa, y esta relacionada con la rotura uterina y la diseccién de
las arterias y venas principales. En consecuencia, el embarazo se considera de muy alto riesgo y se desaconseja.
Esta decision debe ser compartida al contemplar la posibilidad de embarazo. (4)
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Tabla 10. Factores de riesgo de diseccion adrtica en VAB

FACTORES DE RIESGO DE DISECCII(')N AORTICA EN
VALVULA AORTICA BICUSPIDE

Tipo de morfologfa de la valvula adrticas bictspide (fusién entre valva

coronariana derecha e izquierda)
Dilatacion de aorta mayor de 50 mm
HTA

Coartacion de aorta asociada

Dilatacion de aorta progresiva

8.A.2.d Sindrome de Turner
El sindrome de Turner se asocia a un mayor riesgo de cardiopatia congénita como la coartacién de aorta, la VAB,
dilatacién aértica, hipertensién arterial, diabetes y desarrollo de aterosclerosis.

La diseccion de la aorta se produce raramente en el sindrome de Turner, pero es seis veces mas frecuente a
edades tempranas que en la poblacion general. Los factores de riesgo para la diseccion aértica incluyen la dila-
tacién adrtica, la asociacion con VAB y la coartacién de aorta (Tabla 11). E1 embarazo debe evitarse cuando el
indice de tamano de la aorta es mayor de 25 mm/m2. Ademas, al igual que en pacientes con SM, posterior a la
cirugia de la raiz adrtica, la paciente sigue teniendo riesgo de diseccién adrtica distal.

El embarazo espontaneo puede presentarse en pacientes con Turner mosaico (0,5%-10%), pero, en la actualidad,
el embarazo es posible realizando técnicas de reproduccion asistida. Se recomienda como ya se describiera, una
evaluacion cardiovascular antes de iniciar un tratamiento de fertilidad. Un buen control de la presién arterial y de
la diabetes es obligatorio para todas las pacientes con sindrome de Turner, especialmente durante el embarazo. (5)

Tabla 11. Factores de riesgo de diseccion aodrtica en el sindrome de
Turner

FACTORES DE RIESGO DE DISECCION AORTICA
EN SINDROME DE TURNER

— Dilatacién de aorta

Asociacion con valvula adrtica bictspide

Asociacion con coartacién de aorta

Dilatacion de aorta progresiva

8.A.2.e Sindrome de Loeys Dietz

Las arterias comprometidas son tortuosas y puede afectar la aorta y los vasos periféricos. Se asocia a anomalias
craneofaciales y la presencia de tvula bifida. No esta establecido el valor de corte de riesgo de diseccién, pero
esta complicacion es muy alta. En este grupo se desaconseja el embarazo. (6)

8.A.2.f Sindrome de aneurisma de aorta tordcico disecante familiar

En este grupo pueden encontrarse genes asociados al riesgo de disecciéon como el ACTA 2, SMAD 3y MYM1. El
riesgo de diseccion es mayor con historia familiar de diseccién y en aortas dilatadas. Puede existir compromiso
vascular multisistémico y complicaciones como la rotura uterina.

8.A.3 Diagnostico, manejo y seguimiento (Tabla 12)
Al estratificar el riesgo de embarazo, parto y puerperio, si la paciente consulta con el diagnéstico de aortopatia,
es relevante conocer si existe historia familiar previa de diseccién o muerte stbita a edad temprana (<50 anos).
Ademas del examen fisico, se debe realizar un eco-Doppler cardiaco con medicién de la raiz adrtica y aorta as-
cendente. Se deben realizar medidas indexadas para tener en cuenta la talla baja y la superficie corporal.

Si existe dilatacion adrtica (>22 mm/m2, o >40 mm) se recomienda efectuar un estudio de imagen de la aorta,
para validar el tamano en los diferentes segmentos de la aorta ya sea en la modalidad de resonancia magnética
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Tabla 12. Caracteristicas de la aortopatia acordes con la etiologia

Localizacion en

aorta del aneurisma

Sme. Marfan

A cualquier nivel.

Mayor dilatacion en

Aorta bicuspide

Aorta ascendente

Loeys Dietz

A cualquier nivel

Sme. Turner

Aorta ascendente

arco aortico y aorta

Ehlers- Danlos
Vascular

Cualquier nivel

o diseccién senos de Valsalva descendente
Riesgo de diseccion  Alto 1%-10% Bajo <1% Alto 1%-10% Alto 1%-10% Alto 1%-10%
Comorbilidad Anomalfas durales Estenosis adrtica o Anomalfas durales Baja fertilidad Anomalias
Insuficiencia mitral insuficiencia adrtica  Insuficiencia mitral Hipertensién arterial ~ Durales
Insuficiencia car- Diabetes Rotura uterina
diaca Coartacion de aorta
Arritmias BicUspide adrtica
Desaconsejar Aorta >45 mm Aorta ascendente Aorta >45 mm Aorta indexada Todos los pacientes
embarazo Aorta >40 mm si >50 mm Aorta >40 mm si >25 mm/m?
antecedente familiar antecedente familiar
de diseccién y muer- de diseccién y muerte
te subita subita
Recomendaciones para el manejo de aortopatias Clase Nivel
Todas las aortopatias
— Se recomienda a toda mujer con aortopatia tener evaluacion del riesgo de diseccion aértica en el | C
embarazo, parto y puerperio
— Realizar imagen de toda la aorta (TC o RM) antes del embarazo en toda mujer con enfermedad | C
aortica genética o de otras causas
— En mujeres con VAB se recomienda imagen de aorta ascendente antes del embarazo | C
— En muijeres con dilatacion de aorta o antecedentes de diseccion, control de tension arterial estricta | C
durante el embarazo
— Ecocardiogramas seriados cada 4-12 semanas segun el grado de dilatacion de aorta se recomienda | C
durante el embarazo y hasta 6 meses posparto
— En mujeres con dilatacién distal de la aorta, arco adrtico y aorta descendente, se recomienda RM | C
sin contraste
— En mujeres con dilatacion de aorta o historia de diseccion aértica, es preferible que todo el embarazo | C
se controle en centros especializados con equipo de cardiologia con cirujanos cardiovasculares
experimentados en cirugfa adrtica
— En pacientes con aorta menor de 40 mm, se recomienda parto vaginal | C
— En pacientes con aorta mayor de 45 mm, debe considerarse cesarea lla C
— En pacientes con historia de diseccion adrtica, debe considerarse cesarea Ila C
— Debe considerarse cirugia durante el embarazo si la aorta mide mas de 45 mm o incrementa Ila C
didametros rapidamente
— Cuando el feto sea viable, debe considerarse el nacimiento antes de la cirugfa de la aorta la
— Cuando la aorta mide entre 40 mmy 45 mm, debe considerarse parto vaginal con anestesia epidural la C
— Debe considerarse el uso de betabloqueantes durante el curso de todo el embarazo en mujeres Ila C
con SM u otras enfermedades hereditarias de la aorta toracica
— En pacientes con aorta entre 40 mm y 45 mm, puede considerarse cesdrea Ilb C
— No se recomienda el embarazo en mujeres con SM con aorta mayor de 45 mm, VAB > 50 mm o ] C
mayor de 27 mm/m? y con sme. de Turner con aorta indexada mayor de 25mm/m?
— No se recomienda el embarazo en mujeres con enfermedad vascular de Ehlers-Danlos 1l C
— No es recomendable el embarazo en mujeres con antecedentes de diseccion adrtica ] C

Recomendaciones y manejo segun tipo de aortopatia: TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; VAB: vélvula aértica bicuspide; SM: sin-
drome de Marfan.



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 47

o tomografia de la aorta. Debe agregarse idealmente un consejo genético ya que estas patologias en su mayoria
son hereditarias y algunas de ellas, como el SM, autosémicas dominantes, y la transmisién a la descendencia
alcanza el 50%.

Durante el embarazo, se debe realizar control de los sintomas y un doppler cardiaco para evaluar el tamafo
de la raiz aortica, de la aorta ascendente, los diametros ventriculares y la funciéon. De acuerdo al tamano de la
aorta, se recomiendan los siguientes intervalos para el control clinico cardiolégico y ecocardiografico. En muje-
res sin dilatacion aértica o dilataciéon de grado leve (40-45 mm), los controles deben realizarse cada 12 semanas
(trimestral); mientras que se recomienda un control mensual en el grupo de alto riesgo (antecedentes familia-
res de diseccién o aorta mayor de 45 mm). Si existe dilatacion de la aorta, se indican p bloqueantes durante el
embarazo y puerperio. El utilizado con mayor frecuencia es el atenolol en dosis diaria de 50 mg. Son seguros el
propranolol, metoprolol y labetalol, este Gltimo generalmente indicado en pacientes con hipertension arterial.
El tratamiento con f bloqueantes puede provocar retardo en el crecimiento intrauterino, se debe monitorear
el desarrollo fetal. Se indica un ecocardiograma fetal alrededor de la semana 20 para descartar cardiopatia. (7)

8.A.4 Tratamiento quirdrgico (Figura 18)

En pacientes con raiz adrtica mayor de 45 mm antes del embarazo, con hincapié en aortopatias hereditarias,
la indicacién preventiva es la cirugia y la técnica ideal es el remplazo de la raiz con preservacion de la valvula
aortica (cirugia de David). En pacientes con sme. de Turner, existe riesgo de disecciéon cuando se asocia a VAB
o coartacion de aorta y debe indicarse cirugia cuando el indice de tamano de la aorta es mayor de 25 mm/m2. Se
debe tener en cuenta que en el grupo de pacientes con aortopatias ya operadas, persiste atin el riesgo de disecciéon
distal de la aorta. En aquellas pacientes con VAB que presentan una raiz aértica o aorta ascendente mayor de 50
mm, se recomienda la misma cirugia de remplazo de raiz y el remplazo de la aorta con tubo protésico.

Diagndstico de la
aortopatia
Pre embarazo Embarazo > Parto L Puerperio (6 meses)
Evaluacion Evaluacién Evaluacion Evaluacion
cardiovascular cardiovascular cardiovascular cardiovascular
+ ECG
' :}: Ex. fisico + DC Ex. fisico + DC Ex. fisico + DC
+ DC SiRao<40mm |———— Estable ——— Parto <ZZ§;?:|B
} B bloqueantes
| SiRao<40-45mm |— DCc/3meses —— Siaumenta 3-5mm Cirugfa
Hacer TCo RM
B bloqueantes i
“—  SiRao>45mm L DC mensual Estable [ Parto<\clagl,nal
l Hacer TCo RM esarea
.
Cirugia programada | )| Siaumenta | Girugia <
3-5mm > 25 sem, Cesarea
W - /' c/compllcauon

\| Distal <
|_s/complicacion

Fig. 18. Algoritmo diagndstico y tratamiento. DC: Doppler cardiaco; ECG: Electrocardiograma; Ex: Examen; Rao: Raiz adrtica; RM: Reso-
nancia magnética; Rx: Radiografia; TA: Tension arterial; TC: Tomografia computarizada.
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El riesgo de diseccién globalmente oscila entre el 1% y 3% segun la etiologia de la aortopatia y tamano de la
aorta. Se presenta con mayor frecuencia en el 3er. trimestre (50%) y en el posparto inmediato (33%) debido a los
cambios hormonales y hemodinamicos propios del embarazo y puerperio. Se considera que el riesgo de disecciéon
persiste hasta los 6 meses posparto. (7)

Cuando se produce una dilatacion progresiva durante el embarazo (entre 3 mm y 5 mm), si el feto no es
viable, debe realizarse una cirugia adrtica con el feto in utero. Aunque el resultado materno sea favorable, la
mortalidad fetal es alta: del 20%-30%.

Cuando el feto es viable, en general a partir de las 25 semanas de gestacion, se recomienda el parto por cesarea
seguido directamente por la cirugia adrtica. La cesarea debe realizarse en un hospital que disponga de cirugia
cardiovascular y de cuidados intensivos neonatales.

En las pacientes con complicaciones aérticas agudas durante el embarazo, el tratamiento incluye la terapia
médica, el sostén hemodindmico, la sedacion, las intervenciones quirdrgicas o por cateterismo cuando estas sean
necesarias.

La diseccién adrtica proximal en el embarazo, parto o puerperio, constituye siempre una emergencia quirtargica.
(8) Si la diseccion adrtica es distal (toracica) pero sin complicacién de ningtn érgano, el tratamiento indicado es
el conservador y farmacolégico con control estricto de la presion arterial. En aquellos casos de diseccién adrtica
distal, pero complicada, se ha propuesto recientemente la reparacion aértica endovascular. Sin embargo, solo se
han descripto pocos casos y no se recomienda en aortopatia hereditaria.

En consideracién al tipo de parto, en pacientes con aorta entre 40 mm y 45 mm puede indicarse cualquiera
de las vias de parto: vaginal o cesarea. En aquellas situaciones con aorta mayor de 45 mm, ascendente mayor de
50 mm, antecedentes de diseccién familiar o cirugia previa, se recomienda e indica el parto por cesarea. (9, 10)

Es importante cualquiera sea la condicion de la paciente, optimizar la sedoanalgesia y evitar el estrés durante
el parto que provoque cambios bruscos hemodinamicos.

El control cardiolégico se aconseja continuarlo hasta los 6 meses posparto, debido a que persiste el riesgo
aumentado de diseccion.

8.A.5 Recomendaciones

— Las dos aortopatias mas frecuentes en mujeres jovenes son el SM y la BAV.

— El embarazo aumenta el riesgo de diseccion adrtica cuando el didmetro aértico maximo de la raiz adrtica es
mayor de 45 mm en el SM y mayor de 50 mm de raiz o aorta ascendente en la VAB.

— Es necesario un seguimiento clinico y ecocardiografico estrecho en las mujeres embarazadas con dilatacién
aodrtica, sea cual sea la etiologia.
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8.B Cardiopatias congénitas no adrticas

Amalia Elizari, Mariela Mouratian

8.B.1 Introduccion

Se considera que las cardiopatias durante el embarazo, parto y puerperio son la principal causa no obstétrica de
morbimortalidad materna. Las mujeres con cardiopatias congénitas (CC) presentan un incremento de 2,5 a 25
veces de la morbimortalidad en comparacion con mujeres sin cardiopatia. (1) Las complicaciones mas frecuentes
incluyen la insuficiencia cardiaca (IC), las arritmias, el tromboembolismo y el accidente cerebrovascular. Es fun-
damental, acorde con lo enunciado, la identificacién del grupo de pacientes con CC que presentan mayor riesgo.

Las pacientes en edad fértil o al realizar tratamiento de fertilidad, con cardiopatia o sin esta, deben realizar
una evaluacion cardiovascular antes del embarazo (Figura 19). También aquellas que pertenecen a grupos fami-
liares con antecedentes de muerte stbita, aortopatia o antecedentes quirtrgicos cardiovasculares en familiares
directos menores de 45 anos.

Si bien en la mayoria de las mujeres con CC, el embarazo es bien tolerado y cursa en general sin compli-
caciones; el riesgo durante este depende de la cardiopatia subyacente, y de factores adicionales, como la clase
funcional, la funcién ventricular y la presencia de cianosis o hipertension arterial pulmonar (HAP) (Tabla 13).
La estimacion de riesgo cardiovascular materno fetal es de gran utilidad realizarla de forma individualizada con
la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud modificada (OMSm) (referida en el capitulo de “Clasifica-
cion del riesgo cardiovascular™), (2) y es obligatoria en CC moderadas o complejas. La incidencia global de IC en
pacientes con CC, es del 10% y la mortalidad alrededor del 1%. (3) Existen predictores clinicos que incrementan
el riesgo, tales como la clase funcional > II, la disfuncién ventricular (fraccion de eyeccién menor del 45%), las
lesiones obstructivas graves de ambos tractos de salida ventriculares, los eventos cardiovasculares previos y la
HAP Las CC cianéticas presentan una alta morbilidad fetal: aborto espontaneo: alrededor del 50%; y recién
nacidos prematuros y de bajo peso: entre un 10% a un 20%. (4) La asesoria genética es importante, se estima
que entre el 10% al 30% de las CC presentan una base genética, como, por ejemplo, la delecién del cromosoma
22q11 asociadas a cardiopatias conotroncales, tales como la tetralogia de Fallot.

Tabla 13. Predictores de complicaciones durante el embarazo

PREDICTORES CLINICOS QUE AUMENTAN EL RIESGO DE
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO
Clase funcional > Il

Disfuncion del VI (FEY > 45%)
Lesiones obstructivas graves de ambos tractos de salida ventriculares

Eventos cardiovasculares previos

Hipertensién arterial pulmonar.

Se recomienda que las pacientes de alto riesgo sean tratadas en centros especializados por un equipo multi-
disciplinario especializado en manejo de las CC y el embarazo. (5)

La evaluacién cardiovascular llevada a cabo preconcepcionalmente debe incluir la historia familiar para
descartar historia de muerte stbita, trombosis y diseccion, un electrocardiograma y el examen fisico. Es muy
importante realizar un ecocardiograma para confirmar la cardiopatia, evaluar el nivel de gravedad de las val-
vulopatias y la funcién ventricular. Es relevante en aquellas pacientes ya intervenidas diagnosticar las secuelas
o lesiones residuales. La realizaciéon de una resonancia magnética cardiaca (RMC) o tomografia computarizada
(TC) es de utilidad en aortopatias, pacientes con ventriculo derecho (VD) sistémico, valvulopatias significativas,
conductos intracardiacos, o fisiologia univentricular, la mayoria de estas tltimas con circulacién Fontan. La
valoracion funcional e, idealmente, la realizacién de una prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP) previa al
embarazo predice el riesgo de complicaciones y tiene alto valor predictivo negativo. El cateterismo diagnéstico
estaria solo indicado para la medicién de las resistencias vasculares, las presiones pulmonares y la presién de
fin de diastole de ambos ventriculos. El cateterismo intervencionista tiene indicacién en aquellas pacientes con
coartacion grave, recoartacion significativa o lesiones graves del arbol pulmonar con o sin intervencion previa
caracterizadas por estenosis o insuficiencia graves. La indicacion quirdrgica se restringe a casos que no puedan
resolverse por cateterismo intervencionista, como lesiones obstructivas izquierdas graves subsupravalvulares
o sintomaticas.
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DETECTAR FACTORES DE RIESGO

e HTA — EDAD AVANZADA — MULTIPARIDAD — ANTECEDENTES FAMILIARES DE
DISECCION — MUERTE SUBITA A EDADES TEMPRANAS (<50 afios) — TROMBOSIS

EVALUAR CLASE FUNCIONAL
PEG — BNP — pro-BNP

CONSULTA
PREGESTACIONAL
EN

DESCARTAR ARRITMIAS ASOCIADAS
HOLTER DE 24 H

CARDIOPATIAS
CONGENITAS

DESCARTAR VALVULOPATIAS Y EVALUAR FEY
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER

EVALUAR SECUELAS Y LESIONES RESIDUALES
RMOTC

CONSEJO GENETICO

Fig. 19.Consulta pregestacional en cardiopatias congénitas

8.B.2 Recomendaciones durante el embarazo, parto y puerperio

Durante el embarazo se recomiendan controles trimestrales en las CC moderadas y mensual en las CC comple-
jas. Se indica realizar un ecocardiograma fetal alrededor de la semana 20, normal en el 95% de las pacientes. Si
durante el embarazo se presenta alguna complicacién cardiaca grave, desde la semana 25, se recomienda el parto
por cesarea, seguido de la realizacion de la intervencion cardiaca en la madre.

Es relevante discutir el tipo de parto en equipo. El seguimiento cardiolégico debe continuar como minimo,
sobre todo en CC moderadas, CC complejas e HAP asociada, durante 6 meses postparto. (6) En la mayoria de las
pacientes, se recomienda el parto vaginal como primera opcién. En pacientes con HAP grave, debe considerarse
el parto vaginal con analgesia epidural o peridural y el parto con férceps.

El parto por cesarea se recomienda en general por indicaciones obstétricas y en las condiciones descriptas
en las recomendaciones

8.B.3 Hipertension pulmonar y sindrome de Eisenmenger

Se define hipertensién arterial pulmonar (HAP) a una presion arterial pulmonar media (PAPm) mayor de 20
mmHg con resistencias vasculares pulmonares mayores de 2 unidades Wood. La HAP puede ser precapilar con
presion de llenado del VI menor de 15 mmHg y poscapilar cuando esta es mayor de 15 mmHg. Ambas pueden
asociarse.

Si bien el pronéstico de los pacientes con HAP ha mejorado en los tltimos afnos, incluso los cuidados y trata-
mientos vasodilatadores especificos, la mortalidad materna continta siendo muy elevada, alrededor de un 30% a
un 50%. Por lo que la recomendacién de contraindicar el embarazo se mantiene y, si se produce, debe discutirse
su interrupcion. El periodo de mayor riesgo es el posparto temprano y puerperio. Las causas mas frecuentes
de mortalidad se atribuyen a tromboembolismo pulmonar, la insuficiencia cardiaca derecha y las hemorragias.

Los predictores de riesgo de muerte materna son el grado de HAP, la hospitalizacién tardia y, en algunos, la
anestesia general.

Existe un incremento de la morbimortalidad fetal y neonatal (0%-30%), especialmente si se presenta un parto
prematuro, asociado a cianosis o hipoxemia materna.
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Recomendaciones y manejo durante el embarazo. Contracepcion

Recomendaciones para el manejo de aortopatias Clase Nivel

— Se recomienda a toda mujer con cardiopatia o aortopatia en edad fértil realizar una evaluacion | C
de riesgo de embarazo, parto y puerperio.

— Se recomienda a toda mujer con cardiopatfa o aortopatia en edad fértil, en tratamiento de ferti- 1 C
lidad, evaluar riesgo de embarazo. Asesoria en genética y en contracepcion.

— Se recomienda intervencion previa al embarazo en estenosis mitral o adrtica graves con area menor | C
de 1 cm y en coartacion de aorta grave.

— En aortopatias, realizar cirugfa previa en SM con aorta mayor de 45 mm; VAB > 50 mm o sme. | C

de Turner >25 mm/m

— Se deben indicar betablogqueantes en mujeres con SM, aortopatia familiar o dilatacién de la aorta. lla C
— En la mayorfa de las pacientes, se recomienda el parto vaginal como primera opcién. 1 C
— Ecocardiogramas seriados cada 4-12 semanas en cardiopatias moderadas y complejas, respecti- | C

vamente, en el embarazo y hasta 6 meses posparto.

— En mujeres con dilatacion distal de la aorta, arco adrtico y aorta descendente o antecedentes de 1 C
coartacion, se recomienda RMC sin contraste antes o durante el embarazo si fuera necesario.

— En muijeres con clase OMSm lIl-IV debe controlarse el embarazo, parto y puerperio en equipo 1 C
multidisciplinario. Realizar el parto en centros especializados.

— La cesarea se indica en pacientes anticoaguladas; con insuficiencia cardiaca; con lesiones obstruc- | C

tivas graves; disfuncién ventricular FE < 45 %, HAP grave y Eisenmenger.

— Considerar cesarea en pacientes con aorta mayor de 45 mm, o historia familiar de diseccion. lla C
— En la semana 40 de gestacion, se debe inducir el parto en pacientes con cardiopatia. lla C
— En pacientes con HAP grave, debe considerarse el parto vaginal con analgesia epidural o peridural lla C

y el parto con férceps.

— No se recomienda el embarazo en mujeres con SM aorta mayor de 45 mm, VAB > 50 mm o mayor ][] C
de 27 mm/m? y sme. de Turner con aorta mayor de 25 mm/m?

— Si durante el embarazo se presenta alguna complicacién cardiaca grave, desde la semana 25, se lla C
recomienda el parto por cesarea, seguido de la realizacién de la intervencién cardiaca en la madre.

— Deben suspenderse tratamientos farmacolégicos como inhibidores de la enzima convertidora y ]} C
ARA II, y anticoagulantes antivitamina K en el primer trimestre.
No se deben indicar inhibidores de la endotelina durante el embarazo.

— Los anticonceptivos orales deben evitarse en situaciones de riesgo de trombosis, como cianosis, [} C

evento trombotico previo, prétesis mecanica o HAP.

Se debera realizar un seguimiento mensual y semanal en el tercer trimestre en estas pacientes y sobre todo
si se presentan complicaciones. La evaluacién incluye la saturacion de oxigeno y la valoracién de la funcién del
VD. Si la paciente presenta sintomas, se indica el reposo y el suministro de oxigeno. Debe considerarse la anti-
coagulacion en pacientes con HAP y antecedentes de eventos trombéticos. El tratamiento farmacolégico incluye
inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (sildenafilo o tadalafilo). Los diuréticos se indican con IC y debe tratarse la
deficiencia de hierro. El bosentan y otros antagonistas de los receptores de la endotelina se asocian a embriopa-
tia, y deben interrumpirse a menos que ello aumente considerablemente el riesgo materno. No hay atn estudios
aleatorizados, pero se acepta la indicacién de tratamiento combinado con prostaglandinas en pacientes graves.
(7) Debe continuarse con el tratamiento farmacolégico en el posparto.

El trabajo en equipo multidisciplinario debe incluir el modo y momento 6ptimos del parto. Esto incluye la
necesidad de cuidados intensivos y apoyo mecéanico después del parto. Habitualmente se prefiere la anestesia
epidural o peridural a la anestesia general, acorde con la experiencia y resultados de cada centro. Si el parto es
por cesarea se recomienda la ligadura tubaria.

Los pacientes con sindrome de Eisenmenger requieren una consideracion especial debido a las complicaciones
asociadas al cortocircuito de derecha a izquierda, como la cianosis y el riesgo de embolia paradojal.
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La vasodilatacion sistémica durante el embarazo incrementa el cortocircuito de derecha a izquierda y dismi-
nuye el flujo pulmonar, como consecuencia, se incrementa el grado de cianosis y el riesgo potencial de un colapso
hemodinamico. Si bien se recomienda la interrupcién del embarazo, el mismo procedimiento presenta un riesgo
elevado, cercano al 10%.

Los riesgos fetales y neonatales son mayores con saturaciones maternas menores del 85% y estan relacionados
con la hipoxemia y la cianosis. El aborto espontdneo es frecuente.

Se aplican muchos de los principios de atencién a la HAP no relacionada con el sindrome de Eisenmenger.
Sin embargo, estas pacientes tienen un mayor riesgo de trombocitopenia, deficiencias en los factores de coagu-
lacién, que incluyen las vitaminas K-dependientes y hemorragias. Por lo tanto, es necesario tener precaucién
si se prescribe terapia antiplaquetaria o heparina de bajo peso molecular. La evidencia cientifica para el uso de
terapias avanzadas se encuentra menos desarrollada. Sin embargo, el sildenafilo y tadalafilo, se prescriben con
frecuencia con el agregado de prostanoides en las pacientes sintomaticas. Se debe tener alerta si se prescriben
farmacos que puedan provocar una vasodilatacion sistémica repentina o incrementen el riesgo de embolia para-
dojal, como, por ejemplo, las infusiones endovenosas. (8)

8.B.4 Cardiopatia cianética con hipertension pulmonar o sin esta
Las CC ciandéticas suelen repararse en la infancia, sin embargo, existen casos de una evolucion natural de car-
diopatias complejas con un equilibrio fisiolégico, inoperables o paliados que llegan a la edad fértil.

Las complicaciones maternas como los eventos tromboembdlicos, hemorragias, arritmias y endocarditis se
producen en mas de un 15% de las pacientes embarazadas con cianosis como las descriptas previamente dentro
del grupo con sindrome de Eisenmenger y cianosis. Si la saturacién de oxigeno es mayor al 90%, suele haber un
mejor prondéstico fetal (10% de pérdida fetal). Si en cambio, la saturaciéon de oxigeno es menor del 85%, el creci-
miento fetal, la prematuridad y la muerte fetal son frecuentes y debe desaconsejarse el embarazo.

8.B.5 Tipos de cardiopatias congénitas

8.B.5.a Comunicacion interauricular

La mayoria de las mujeres con comunicacién interauricular reparada toleran bien el embarazo (OMSm I). El grupo
que puede presentar complicaciones de arritmia auricular, IC o tromboembolismo son aquellas asociadas a HAP.

8.B.5.b Comunicacion interventricular y ductus

Las comunicaciones interventriculares o ductus arterioso persistente restrictivas o reparadas (sin dilatacién
de cavidades izquierdas o disfuncién ventricular) tienen un riesgo bajo de complicaciones durante el embarazo
(OMSm I y II). Con excepcién del grupo que se asocia a HAP que pueden presentar complicaciones descriptas
previamente.

8.B.5.c Coartacion de la aorta

La mayoria de las pacientes tienen coartacién de aorta intervenida (por cirugia o cateterismo) y el embarazo suele
ser bien tolerado (OMSm II). La complicacién mas frecuente es la presencia de hipertension arterial (HTA). Se
recomienda realizar RMC o tomografia preconcepcional para evaluar tamano de la aorta y descartar aneurismas
o seudoaneurismas.

En el grupo con coartacion nativa o recoartacion en las ya intervenidas, es frecuente la HTA y las complica-
ciones obstétricas relacionadas como la preeclampsia y el bajo peso para la edad gestacional y el parto prematuro.
Se recomienda el control estricto de la presion arterial. La HTA debe ser tratada y teniendo especial atencién
en evitar la hipoperfusién de la placenta en las mujeres con coartaciéon residual. En casos extremos de HTA
refractaria o compromiso materno fetal puede realizarse la intervencién percuténea y angioplastia con stent
recubierto, constituyen casos excepcionales. En aquellas pacientes de mayor riesgo de HTA y diseccién adrtica,
debe considerarse el parto por cesarea.

8.B.5.d Patologia de vdlvula pulmonar y tracto de salida del ventriculo derecho

La estenosis valvular pulmonar leve o moderada es generalmente bien tolerada (OMSm I-II). Sin embargo, la
estenosis grave puede dar lugar a complicaciones como la falla del VD y las arritmias. La regurgitaciéon pulmo-
nar grave ha sido identificada como un predictor independiente de complicaciones maternas, especialmente en
pacientes con deterioro de la funcién del VD, pero es una complicacién poco frecuente. En la EP grave y sinto-
maética, que no responde al tratamiento médico, la valvuloplastia percutanea debe ser considerada, raramente
necesaria. No hay evidencias que haya un aumento de los riesgos obstétricos.

8.B.5.e Tetralogia de Fallot
Las mujeres con tetralogia de Fallot reparada suelen tolerar bien el embarazo (OMSm II). Las complicaciones
cardiacas reportadas alrededor del 8%, se asocian al grupo con disfuncién de VD que reciben tratamiento farmaco-
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l6gico y que han presentado arritmias previamente. La disfuncién del VD o la regurgitaciéon pulmonar moderada
a grave asociada constituyen factores de riesgo. El nimero de embarazos previos pueden asociarse a una mayor
dilatacion del VD y a eventos cardiacos, como las arritmias o mayor riesgo de muerte subita a largo plazo. (9)

En las mujeres con regurgitacion pulmonar grave, esta indicada una evaluacién cardiaca mensual o bimen-
sual. Si se produce un fallo del VD durante el embarazo, debe indicarse el reposo e iniciarse diuréticos y control
de frecuencia cardiaca.

8.B.5.f Anomalia de Ebstein

En la mayoria de las pacientes, si estdn asintomaticas, aunque el reflujo tricuspideo sea moderado o grave,
el embarazo es bien tolerado. Se encuentra incrementado el riesgo de arritmias (OMSm II). Existe una alta
asociacion de vias de preexcitacion en esta patologia que puede predisponer a las arritmias supraventriculares
durante el embarazo.

A las pacientes sintomaticas con cianosis o IC previa, se les debe desaconsejar el embarazo. Los problemas
hemodinamicos que se observan dependen del grado de la insuficiencia tricuspidea (IT), de la funcién del VD
y de la presencia de arritmias auriculares. Las complicaciones fetales y neonatales estan relacionados con la
saturacién de oxigeno materna y son mas frecuentes con saturacién menor del 90%. Incluso las IT graves con
IC pueden ser tratadas médicamente durante el embarazo. Si bien es poco frecuente, puede ocurrir que las mu-
jeres con defecto interauricular, tipo foramen oval permeable o CIA, pueden desarrollar una cianosis progresiva
durante el embarazo y tener un mayor riesgo de embolias paradojal o las complicaciones asociadas al desarrollo
fetal debido a la presencia de cianosis.

8.B.5.e Transposicion de las grandes arterias - Switch auricular

En las pacientes con transposicion de las grandes arterias (TGA), los riesgos asociados al embarazo son méas
frecuentes cuando la reparacion fue realizada con swifch auricular (correccion oximétrica) técnica de Senning
y Mustard. Si bien la mayoria de las mujeres toleran el embarazo sin complicaciones, existe un mayor riesgo de
arritmias o de IC (OMSm III). Los factores asociados a estas complicaciones son la edad mayor de 35 anos, la
disfuncion grave del VD sistémico, la IT y el antecedente de arritmias o IC. Se ha descrito una progresion de la
IT y empeoramiento de la disfuncién del VD sistémico motivo por el cual se desaconseja el embarazo en pacientes
con disfuncién moderada del VD previa. (10)

8.B.5.e h Transposicion de las grandes arterias - Switch arterial

Desde las tltimas tres décadas es la técnica quirdrgica de eleccién mas comtn en los pacientes con trasposicién
de grandes vasos (TGV). Dado que la técnica de switch arterial requiere de reimplante coronario se aconseja
realizar en este grupo de pacientes un estudio funcional para descartar isquemia miocardica en la planificacién
del embarazo. En general, es bien tolerado en la mayoria de estas pacientes sin presentarse complicaciones
(OMSm I-II). Las mujeres con una neoaorta dilatada, insuficiencia aértica asociada y obstrucciéon supravalvular
pulmonar requeriran una vigilancia més estrecha.

8.B.5.i Transposicion congénita corregida de los grandes vasos
En pacientes con TGV corregida congénitamente (discordancia auriculoventricular y ventriculoarterial) el riesgo
depende de la clase funcional, de la funcién ventricular del VD sistémico y la presencia de arritmias y lesiones
asociadas (como una CIV y una estenosis pulmonar grave adin sin tratar o como secuela). Las complicaciones
mas frecuentes incluyen arritmias e IC (OMSm III). Estas pacientes también estan predispuestas a desarrollar
un bloqueo AV. Alrededor del 10% de los pacientes presentan una disfuncién progresiva del VD sistémico.

De manera similar al grupo de pacientes operadas con técnica de switch auricular (Senning -Mustard). Los
pacientes en clases ITI 0 IV de la (NYHA) con disfuncién ventricular (fraccién de eyeccion (FE) <40%), o IT grave
deben ser desaconsejadas para quedar embarazada.

8.B.5.j Circulacion de Fontdn

Las pacientes con una circulacion de Fontan presentan menor tasa de fertilidad asociada a las condiciones de
un gasto cardiaco limite, secundario al tipo de hemodinamia. Sin embargo, puede concretarse el embarazo, que
sera de alto o muy alto riesgo (OMSm III-IV)

Pueden presentarse las arritmias auriculares y el deterioro de la clase funcional. Debido al incremento de
trombosis se recomienda la anticoagulacién a pesar del riesgo hemorragico incrementado durante el embarazo
y puerperio.

Las pacientes con una saturacién menor del 85%, funcién ventricular deprimida, regurgitaciéon auriculo-ven-
tricular moderada a gave, arritmia refractaria o enteropatia con pérdida de proteinas, deben ser desaconsejadas
del embarazo (OMSm IV). Las pacientes con circulaciéon de Fontan tienen un alto riesgo de aborto (30%), corren
el riesgo de sufrir complicaciones tromboembdlicas y asociadas la anticoagulacion terapéutica, hemorragias
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prenatales y periparto. Existe un mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso para la edad gestacional y muerte
neonatal.

Las arritmias auriculares constituyen una emergencia, deben tratarse a la brevedad y requieren la cardio-
versién eléctrica, y, de no ser posible lo primero, evaluar la infusiéon de antiarritmicos.

8.6. Recomendaciones

Recomendacion Clase Nivel

— Ventriculo derecho sistémico en CF III/IV con FE VD menor del 40 % o IT grave contraindicar el lla C
embarazo

— Considerar anticoagulacion en circulacion de FONTAN durante el embarazo lla C

— Enfermedad de Ebstein con saturacién menor del 85% contraindicar el embarazo lla C

— Fontan con saturacién menor del 90%, arritmias refractarias, insuficiencia auriculoventricular 11l C

moderada-grave, enteropatia perdedora de proteinas contraindicar embarazo

Anticoncepcion y tratamiento de fertilidad

Para el grupo de pacientes clasificadas en OMSm I-II no existen restricciones de los diferentes métodos anti-
conceptivos y la paciente y pareja seleccionaran el que les resulte més conveniente junto con el especialista. Se
recomienda una anticoncepcion altamente eficaz en grupo de riesgo OMSm III-IV. La terapia combinada presenta
un riesgo incrementado de tromboembolismo, motivo por el que se contraindica su utilizacién en el grupo con
HAP, cianosis, sindrome de Eisenmenger, disfuncién ventricular con IC, circulacién de Fontan, y anticoaguladas.
(11) Los métodos hormonales combinados son de riesgo, pero implican para este grupo un riesgo menor que el
propio embarazo. Se debe llevar a cabo una evaluacién individualizada sobre riesgo-beneficio de este método
anticonceptivo. La inyeccion de medroxiprogesterona y la pildora de progesterona son seguros, pero con eficacia
reducida: con tasa de fracaso de 12% al ano. El dispositivo intrauterino con levonorgestrel y el implante subdér-
mico con progesterona son seguros y proporcionan una eficacia superior.

En el grupo IV que presentan contraindicacién del embarazo, se debe contemplar la ligadura tubaria y rea-
lizarla en centros especializados, debido a que el método no esta exento de complicaciones. En parejas estables,
debe considerarse realizar la vasectomia en el hombre.

La seguridad de los procedimientos o terapias de fertilidad en pacientes con CC dentro del grupo OMSm III-IV se
desconocen. De todas formas, los procedimientos electivos de extraccién de ovocitos para la subrogacion son de riesgo.

Consideraciones finales:

Las mujeres con CC y hereditarias pueden sobrellevar un embarazo, parto y puerperio sin complicaciones en la
mayoria de los casos. El grupo con CC moderadas y complejas, requieren de una evaluacién y atencién multidis-
ciplinaria coordinada con el objetivo de predecir y tratar las potenciales complicaciones. De esta forma, obtener
los mejores resultados desde la preconcepcion hasta el periodo posparto tanto para la madre como para el feto.
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9. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR Y EMBARAZO
Marcelo Cabrera, José Tibaldi

9.1 Introduccién

Durante el embarazo se producen una serie de cambios en el sistema cardiovascular y pulmonar que son bien
tolerados en mujeres sanas, pero que en el contexto de la hipertensién arterial pulmonar (HTAP) son mal to-
lerados y conllevan a un aumento del riesgo materno y fetal. Durante el embarazo se produce un aumento del
volumen plasmatico y de la frecuencia cardiaca, lo cual lleva a un incremento del gasto cardiaco. La vasculatura
pulmonar normal responde a estos cambios con vasodilatacién y atenta el impacto que produce el aumento del
gasto cardiaco. (1)

9.2. Definicion

La hipertensién pulmonar (HTP) se define como la elevacion de la presién media de la arteria pulmonar (PAPm)
por encima de 20 mmHg en reposo, en posicién supina y medida por cateterismo derecho. Se la clasifica en cinco
grupos, la HTAP constituye el grupo I, y se la define por la elevacién de la presién media de la arteria pulmonar
por encima de 20 mmHg, asociada a una resistencia vascular pulmonar mayor de 2 UW y a una presion capilar
pulmonar menor de 15 mmHg. (2)

9.3. Riesgo materno durante el embarazo con hipertensién arterial pulmonar

El principal problema que tiene la paciente embarazada con HTAP es que la respuesta vasodilatadora compen-
sadora fisiolégica de la vasculatura pulmonar al aumento del gasto cardiaco estd disminuida o ausente, lo cual
produce un aumento de la presion media pulmonar y de la resistencia vascular pulmonar. Esto conlleva a un
aumento de la poscarga del ventriculo derecho que puede producir disfuncién ventricular. La falla del ventriculo
derecho produce hipotensién e hipoxemia con repercusion materna y fetal. Las etapas con cambios hemodinéa-
micos mas significativos se producen entre la semana 20-24 del embarazo, durante el trabajo de parto y en el
puerperio, y representan los momentos con mayor riesgo para la embarazada. (3)

El riesgo materno ha mejorado a lo largo del tiempo debido a los avances en el manejo de la HTAP, prin-
cipalmente por las nuevas terapéuticas empleadas. Pero atin asi la mortalidad materna durante el embarazo
permanece alta y se encuentra entre el 16% y el 30%. En el sindrome de Eisenmenger la mortalidad materna se
sitia entre el 20% y el 50%.

Las mujeres con enfermedad mal controlada, con un perfil de riesgo intermedio o alto y signos de disfuncién
del VD, tienen un alto riesgo de resultados adversos; en caso de embarazo, se les debe asesorar cuidadosamente y
se les debe aconsejar la terminacion anticipada. Para las pacientes con enfermedad bien controlada, con perfil de
bajo riesgo y hemodinamia en reposo normal o casi normal que consideran quedar embarazadas, se recomienda
el asesoramiento individual y la toma de decisiones compartida.

La principal recomendacién para las pacientes con diagnéstico de HTAP es la interrupciéon del embarazo
segun la escala de la Organizacion Mundial de la Salud modificada. Si la paciente decide continuar el embarazo,
es materia de discusién el momento y la forma de finalizacién de este.

El mayor periodo de riesgo materno es el posparto inmediato y el puerperio. Las principales causas de muerte
son las crisis de hipertensiéon pulmonar, la trombosis pulmonar y la insuficiencia cardiaca derecha. (4)

9.4. Riesgo fetal durante el embarazo con hipertensién arterial pulmonar

El riesgo fetal se encuentra incrementado durante el embarazo y la mortalidad fetal varia segan las publicacio-
nes hasta un 30%. Los principales factores que aumentan el riesgo fetal son la prematuridad, la hipoxemia y el
gasto cardiaco reducido. (4)

9.5. Manejo de las pacientes con hipertension arterial pulmonar

En funcién del alto riesgo materno y fetal, es importante ofrecer asesoramiento genético a las mujeres con
sospecha de hipertensién arterial pulmonar hereditaria (HPAH) o idiopatica (IPAH) y que estén dispuestas a
concebir. Las pruebas genéticas solo se realizan en pacientes con estas dos categorias de hipertensiéon pulmonar.
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Las pacientes con HTAP en edad fértil deben ser informadas acerca del alto riesgo materno y fetal que conlleva
el embarazo y se debe aconsejar evitarlo. La anticoncepcion permanente debe ser considerada por el alto riesgo
que presenta esta patologia, pero teniendo en cuenta qué terapéuticas futuras pueden mejorar los resultados.
Los anticonceptivos orales con estrégenos deben ser evitados debido al incremento del riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa y a la accion deletérea de los estrégenos sobre la circulacién pulmonar. El bosentan puede
reducir la eficacia de los anticonceptivos orales. El implante de dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
es efectivo, pero puede producir una reacciéon vasovagal al insertarse, que puede ser poco tolerada en pacientes
con enfermedad vascular pulmonar avanzada. (5)

El manejo de estos pacientes debe ser individualizado, multidisciplinario y en unidades con experiencia en
hipertensién pulmonar. El equipo multidisciplinario debe incluir médicos obstetras, internistas, cardi6logos,
anestesiélogos y neonatélogos. El seguimiento debe ser mensual durante los dos primeros trimestres de embarazo
y semanal durante el tltimo trimestre de embarazo.

9.6. Tratamiento

La estratificacion del riesgo debe ser realizada como en el resto de los pacientes con hipertension arterial pul-
monar. No hay evidencia en favor de un tratamiento escalonado o de terapia combinada. La administracion de
antagonistas de la endotelina se asocia con embriopatia y se aconseja discontinuar su uso salvo que el riesgo
materno sea muy alto. (1)

En los pacientes con clase funcional IV o con empeoramiento de la funcién ventricular derecha, se debe
considerar el empleo de prostaglandinas parenterales. La mayoria de las publicaciones con prostaglandinas
parenterales son con el epoprostenol endovenoso. (6)

En los pacientes con clase funcional III, se debe considerar el empleo de prostaglandinas inhalatorias como
el iloprost. En pacientes con clase funcional I o II se debe considerar el empleo de inhibidores de la fosfodieste-
rasa, como el sildenafil o el tadalafilo, y, si persisten los sintomas, agregar una prostaglandina. Se han reportado
resultados exitosos con la combinacién de sildenafil y epoprostenol. (7)

Los pacientes con criterios estrictos para el uso de antagonistas calcicos pueden continuar con estos si no se
encuentran en clase funcional IV y no hay evidencia de disfuncién del ventriculo derecho.

Se debe considerar la posibilidad de tratamiento con anticoagulantes y evitar riesgos adicionales de trombosis,
como los viajes en avion. El déficit de hierro debe ser corregido. La administracién de diuréticos se debe considerar
en los pacientes con insuficiencia cardiaca. El reposo en cama puede ser indicado en pacientes sintomaticos. (1)

No hay publicaciones acerca del uso de selexipag en el embarazo, por lo cual no se aconseja su uso en estos
pacientes. (ver Tabla 14)

Tabla 14. Tratamiento de la hipertension pulmonar segun clase funcional durante el embarazo y la lactancia

k:LASE TRATAMIENTO DROGA Embarazo | Lactancia
FUNCIONAL
ol Inhibidores de la Sildenafil
fostodiesterasa Tadalafilo
1] Prostaglandinas lloprost
inhalatorias
Vo Prostaglandinas Epoprostenol
deterioro parenterales endovenoso
del
Ventriculo
derecho

Antagonistas calcicos: continuar con los mismos si se encuentran en clase
funcional I, Il o lll , y no hay evidencia de disfuncion del ventriculo derecho.

Ij I Informacion limitada, utilizar con precaucién durante el embarazo I

. I Informacion contradictoria, se desconoce su efecto l
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9.7. Modo y momento de finalizacion del embarazo
El momento de finalizacion del embarazo es materia de discusion, pero se debe encontrar un equilibrio entre el
riesgo materno y fetal. La mayoria de los centros especializados programan la finalizacién entre la semana 32y 34.
La forma de finalizacién del embarazo también es motivo de controversia. Tomara esta desiciéon el equipo
médico tratante. El parto vaginal presenta menor riesgo de hemorragia, infecciones y complicaciones tromboem-
bélicas en comparacion con la cesarea, pero la acidosis, la hipercapnia o la hipoxia inducidas durante el parto
pueden aumentar la presién pulmonar. Para evitar estos riesgos, la paciente puede beneficiarse de un parto
vaginal temprano y con férceps para evitar los esfuerzos de expulsiéon materna. Sin embargo, muchos centros
especializados prefieren una cesarea electiva con anestesia epidural. La administracién de anestesia general se
asoci6 con peor prondéstico en relacion con la anestesia epidural. (5)
Después de la finalizacion del embarazo, las pacientes deben permanecer hospitalizadas durante aproxima-
damente dos semanas para su seguimiento.

Recomendaciones
Recomendacion Clase Nivel
— Para la confirmacion diagnéstica de HTAP durante el embarazo esté indicado el cateterismo derecho | C

en casos muy estrictos, y evaluar el mejor momento posible y con proteccion fetal

— Pacientes con HTAP embarazadas que deseen seguir adelante con el embarazo deben tener un 1 C
seguimiento con un equipo multidisciplinario en centros especializados en HTAP

— En pacientes con HTAP en tratamiento farmacolégico, debe considerarse la suspension de drogas lla C
embriotoxicas excepto que el riesgo materno sea muy alto

— En pacientes con HTAP embarazadas sin tratamiento previo, debe considerarse el inicio de trata- lla C
miento farmacolégico de acuerdo a la valoracién del riesgo materno

— El embarazo no esta recomendado en pacientes con diagnostico de HTAP ] B
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10. VALVULOPATIAS EN LA PACIENTE EMBARAZADA
Pablo Roura

10.1. Generalidades

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, las afecciones valvulares son una causa frecuente de cardiopatia
en mujeres en edad reproductiva, fundamentalmente las que presentan una base congénita y aquellas de etio-
logia reumatica. (1) Si bien la mayor parte de los embarazos en mujeres portadoras de cardiopatias presentaran
una buena evolucién, existen condiciones particulares que conllevan un riesgo incrementado, con significativa
morbimortalidad materna y fetal.
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El embarazo, para alcanzar las demandas metabdlicas incrementadas de la madre y el feto, induce importan-
tes cambios en el sistema cardiovascular. El volumen plasmatico y el volumen minuto cardiaco se incrementan
tempranamente y alcanzan hasta un 50% por encima del basal cerca de la semana 32 de la gestacion. El 75%
de este incremento es esperable que se produzca durante el primer trimestre del embarazo. El incremento del
volumen minuto cardiaco resulta fundamentalmente de un aumento del volumen sistélico en la primera mitad
del embarazo, seguido de un progresivo incremento de la frecuencia cardiaca. Aun en ausencia de cardiopatias,
se puede observar un aumento del tamano de las cavidades cardiacas, sin que esto se acompane de un deterioro
en la funcidn sistélica ventricular. La maduracién placentaria tiene como resultado una disminucién de la re-
sistencia vascular periférica, por lo que es frecuente encontrar cierta tendencia a la hipotensién arterial, sobre
todo en los dos primeros trimestres del embarazo. Las mujeres con cardiopatias, fundamentalmente aquellas con
afecciones valvulares izquierdas y lesiones obstructivas, presentan escasa capacidad adaptativa frente a estos
cambios y son la base para una evolucién desfavorable materno fetal. El estado de hipercoagulabilidad presente
en el embarazo puede incrementar el riesgo de sufrir eventos tromboembdlicos durante la gesta, y en las primeras
6 a 12 semanas posparto. A su vez, durante el trabajo de parto y posparto inmediato, se observan cambios hemo-
dinamicos subitos, e incrementos de consumo de oxigeno, que deben ser considerados. Se produce un incremento
en la precarga resultado de autotransfusion de volumen sanguineo uterino, liberacion de la compresién sobre la
vena cava inferior y movilizacién de edemas. Estos cambios hemodindmicos, en mujeres portadoras de lesiones
valvulares de alto riesgo, pueden acompanarse de una subdptima capacidad adaptativa y complicaciones.

En este escenario de posible evolucién desfavorable, resulta esencial, en condiciones ideales, la evaluacién
detallada y multidisciplinaria de las mujeres en edad reproductiva con deseos de gestaciéon. Teniendo en cuen-
ta que existen afecciones valvulares que imprimen riesgo materno fetal, es de cardinal importancia el consejo
pregestacional que debe incluir la identificacion precisa de la afeccién valvular y estatus clinico de la mujer, y
asi establecer el riesgo potencial frente a un embarazo. Las complicaciones maternas més frecuentes durante
el embarazo son la insuficiencia cardiaca, arritmias y complicaciones tromboembdlicas. El riesgo materno fetal
durante el embarazo esta estrechamente relacionado con el tipo y gravedad de la afeccion valvular y puede ser
estimado utilizando la clasificacién modificada de la Organizacién Mundial de la Salud (OMSm), donde, en un
extremo, se sitdan las lesiones regurgitativas y obstructivas leves con baja o nula morbilidad y, en el otro extremo,
con mayor morbimortalidad materna, fetal y neonatal, las lesiones obstructivas izquierdas moderadas y graves.

Las mujeres embarazadas con cardiopatias no solo tienen mayor riesgo desde el punto de vista cardiovascular,
sino también tienen un riesgo obstétrico incrementado (parto prematuro, preeclampsia, sangrado posparto) y
el neonato, una mayor tasa de complicaciones. Si bien la clasificacién modificada de la OMS es la mas utilizada
para estimar el riesgo materno, también se puede recurrir a predictores identificados en distintos registros y
estudios poblacionales, como el CARPREG (CARdiac disease in PREGnancy),y el ROPAC (Registry of pregnancy
and cardiac disease) (Tabla 15). (2-4) Todas estas son herramientas de utilidad, aunque no existen modelos de
prediccién validados.

Tabla 15. Predictores de eventos maternos y neonatales

Eventos cardiacos previos (ICC, arritmias, AT, ACV) NYHA Clase lll-IV o cianosis en consulta prenatal basal
NYHA clase lll-IV Lesiones maternas obstructivas izquierdas
Lesiones obstructivas izquierdas (moderadas o graves) Saturacion O, materna menor del 90%
Disfuncion ventricular izquierda (FEVI < 40%) Multiples embarazos

Disfuncién ventricular derecha (TAPSE <16) Uso de anticoagulantes durante el embarazo
Lesiones sistémicas regurgitantes (moderadas o graves) Medicacién cardioldgica durante al embarazo
Lesiones pulmonares auriculoventriculares regurgitantes Cardiopatfa cianética al nacer

Hipertensién arterial pulmonar Protesis valvular mecénica materna

Medicacién cardioldgica previa al embarazo Evento cardiaco materno durante el embarazo
Cianosis (saturacion O, menor del 90%) Deterioro de la FEVI materna durante el embarazo
NT-proBNP > 128 a la semana 20 de embarazo) Flujo Utero-placentario disminuido por doppler
Tabaquismo

Prétesis valvular mecanica

Cardiopatfa cianética reparada o no

FEVI: Fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association; AlT: Accidente isquémico transitorio; ACV: Accidente cerebrovascular;
TAPSE: Excursion sistdlica del plano anular tricuspideo; NT-proBNP
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El gjercicio es una herramienta util para valorar la capacidad funcional, certificar el estado asintomatico y
pesquisar el desarrollo de arritmias. Estudios adicionales, como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética nuclear pueden ser de utilidad en aquellos casos que no puedan ser adecuadamente valorados por los
métodos anteriores, ya sea en términos de gravedad, variables estructurales y fundamentalmente en presencia de
aortopatias asociadas. Resulta indispensable, tanto en la mujer que planifica un embarazo, como en aquella que
esta embarazada, una detallada discusién respecto a la medicacion cardioldgica y sus riesgos. Esta contraindicado
el uso de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueantes del receptor de angiotensina
por sus efectos teratogénicos, lo mismo sucede con el bosentan y las estatinas. De ser necesario, se considera
razonable utilizar diuréticos y betabloqueantes (idealmente metoprolol), a pesar de que se ha observado cierto
bajo peso al nacer en aquellos neonatos cuyas madres requirieron su uso durante el embarazo. Consideracién
especial requiere la discusion sobre posibles estrategias de anticoagulaciéon en aquellas madres que requieran
estarlo, fundamentalmente aquellas portadoras de una proétesis valvular mecénica. (1, 6, 7)

10.2 Valvulopatias estenéticas
Se encuentran dentro de las afecciones de alto riesgo durante el embarazo.

10.2.a Estenosis mitral

La estenosis mitral (EM) es la valvulopatia que maés frecuentemente requiere consideracion durante el embarazo,
fundamentalmente en paises con alta prevalencia de cardiopatia reumatica, principal causa de esta lesion val-
vular. El incremento de la volemia y frecuencia cardiaca durante la gestacion llevaran a un aumento sustancial
de los gradientes transvalvulares mitral, con el consecuente aumento de la presién auricular izquierda. Estos
cambios pueden precipitar el desarrollo de arritmias, incluida la fibrilacién auricular, y llevar al empeoramiento
de sintomas de insuficiencia cardiaca, o debut de ellos en la paciente previamente asintomatica. De hecho, hasta
en un 25% de los casos, el embarazo es el momento cuando se hace el diagnéstico de EM.

El diagnéstico esta basado fundamentalmente en el calculo del area valvular mitral por planimetria (las
mediciones por tiempo de hemipresiéon son menos fiables), y la determinacién de gradientes transvalvulares
y la estimacién de la presion pulmonar daran cuenta del impacto hemodindmico. Resulta de vital importancia
establecer con precision la morfologia del aparato valvular mitral, fundamental para considerar la factibilidad
de una valvuloplastia percutéanea. El seguimiento debe ser estrecho durante el embarazo, mensual o bimensual.

Las mujeres con EM moderada o grave (area valvular mitral menor del,5 cm2), con NYHA basal CF > II,
aquellas con historia de eventos cardiovasculares previos al embarazo y con hipertension arterial pulmonar (PSAP
>30 mmHg) son las que presentan mayor riesgo de complicaciones maternas.(ver Figura 19) (1) Las guias de
manejo de enfermedades valvulares estadounidenses del AHA-ACC (6) y europeas del ESC (7) consideran razo-
nable la intervencién percutéanea (valvuloplastia con balén) aun estando asintomaticas, en aquellas pacientes
que estén considerando un embarazo y tengan un area valvular mitral menor de 1,5 cm? con morfologia valvular
favorable, ya que el embarazo se considera una condicion con alto riesgo de descompensacién hemodindmica en
este escenario (el 50% desarrollara insuficiencia cardiaca durante la gestacion, en ocasiones desencadenada por
fibrilacién auricular). De hecho, se debe desaconsejar firmemente la planificacién de una gesta en portadoras
de EM con area valvular mitral menor de 1,5 cm2, sin antes intervenirla. En el caso de que la paciente ya esté
cursando el embarazo y se torne sintomatica, se debe indicar reposo, iniciar diuréticos y betabloqueantes (ideal-
mente metoprolol) y planificar la valvuloplastia percutéanea con balén luego de la semana 20 de gestacion, en que
la organogénesis fetal ya se ha completado. Se debe iniciar anticoagulacién en paciente con fibrilaciéon auricular
paroxistica o permanente, o ante el hallazgo de trombo auricular izquierdo o evento embélico previo, e incluso
esta debe ser considerada en aquellas pacientes en ritmo sinusal, pero con contraste espontaneo auricular o con
auricula izquierda mayor de 60 mL/m2.

MAYOR RIESGO DE COMPLICACIONES MATERNAS

ESTENOSIS MITRAL CON AREA <1,5 CM?

CLASE FUNCIONAL BASAL >l

ANTECEDENTES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES PREVIOS AL EMBARAZO
HIPERTENSION PULMONAR CON PSAP > 30 mmHg

Fig. 19. Riesgo de complicaciones maternas
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En las pacientes que no presentan una anatomia del aparato valvular mitral favorable para tratamiento
percutaneo, y la condicién clinica pone en riesgo la vida materna, se debe plantear cirugia de reemplazo valvular
mitral (Ver Figura 21). Actualmente la mortalidad materna sometidas a cirugia no se encuentra significativamente
aumentada, aunque si la fetal que puede alcanzar un 20%. Si bien en términos generales se debe estimular y
favorecer el parto vaginal, se debe considerar la indicacion de cesarea fundamentalmente en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca descompensada (CF III-IV) o hipertensién pulmonar (PSAP >50 mmHg). (1, 6, 7) Ver Figura 20)
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Fig. 20. Manejo de la paciente embarazada con estenosis mitral

10.2.b. Estenosis adrtica
La principal causa de estenosis adrtica (EAO) durante el embarazo es la EAO congénita, fundamentalmente la
véalvula aértica bictspide, menos frecuente es la etiologia reumaética. Las formas leves a moderadas de enferme-
dad son generalmente bien toleradas durante el embarazo. Incluso la EAO grave, que se ha confirmado como
asintomaética con una prueba de esfuerzo pre gestacional, habitualmente tolera bien el embarazo. Aunque tienen
un riesgo incrementado de desarrollar insuficiencia cardiaca o arritmias durante la gestacion, este es bajo, y es
infrecuente que requieran intervencion durante el embarazo, si fueron minuciosamente evaluadas antes de este.
Las complicaciones maternas se encuentran asociadas con la gravedad de la EAO, y fundamentalmente con la
presencia de sintomas previos al embarazo. Es mas frecuente observar partos prematuros y bajo peso al nacer.
Se debe prestar particular atencién a descartar aortopatia asociada en las mujeres portadoras de valvula bi-
cuspide, ya que esto puede aumentar el riesgo de sufrir sindrome aértico agudo durante el embarazo o el parto.
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De hecho, el embarazo se encuentra contraindicado en las mujeres con valvula adrtica bictuspide y dilatacién
adrtica mayor de 50 mm, de manera similar a aquellas portadoras de sindrome de Marfan con dilatacién mayor
de 45 mm. (1, 6, 7)

En la valoracion pregestacional, el ecocardiograma doppler es la principal herramienta utilizada, a la cual se
recomienda agregar una prueba de ejercicio para corroborar el estado sintomatico, valorar la capacidad funcio-
nal, comportamiento de la presion arterial frente al ejercicio y pesquisar arritmias. En la paciente con valvula
bictspide, se deben definir con certeza los diametros de la raiz aértica y de la aorta ascendente, para lo cual se
puede recurrir a la tomografia computarizada o la resonancia magnética nuclear.

En las mujeres con EAO grave, con funcién sistdlica conservada, sin documentacion de tasa de progresion
acelerada y confirmada como asintomatica luego de una prueba de ejercicio, no se debe desalentar el embarazo.
En caso contrario, y de no cumplirse estos requisitos, se debe contraindicar la gestacion hasta haber llevado a
cabo la resolucion quirtargica de la EAO. (ver Figura 22)
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Fig. 21. Tratamiento de la estenosis mitral

De tornarse sintomatica durante el embarazo, a la mujer portadora de EAO grave se le debe indicar reposo
e iniciar tratamiento diurético. Se puede plantear la realizacién de una valvuloplastia percutdnea con bal6n en
centros con experiencia. De no ser esta tltima una opcidn factible, se debera contemplar la cirugia de reemplazo
valvular adrtico tempranamente luego de realizar el parto a través de una cesarea. Si bien la cirugia de reempla-
zo valvular adrtico es factible durante el embarazo, y no se acompana de un sustancial riesgo materno, si trae
aparejado una elevada mortalidad fetal del 15% al 56%, por lo que debe reservarse para situaciones extremas en
las cuales exista riesgo de vida para la madre y el tratamiento percutaneo haya fallado o no sea factible. (7) Una
alternativa atractiva en este escenario es el implante percutéaneo de valvula aértica (TAVI), si bien no existen
recomendaciones formales en este sentido. (1, 6-8) (ver Figura 23)

10.3. Valvulopatias regurgitantes

En términos generales, las valvulopatias regurgitantes no se encuentran dentro de las afecciones de alto riesgo
durante el embarazo. Sin bien se acepta que habitualmente son bien toleradas, existen datos discordantes respecto
de la tasa de eventos durante la gestacién. Probablemente estas discrepancias sean explicadas por diferencias
basales de las poblaciones consideradas. La insuficiencia aértica (IAO) y la insuficiencia pulmonar (IP) tienden
a no presentar complicaciones, y esto quizas obedezca a que la disminucién de la resistencia vascular sistémica,
sumado a la taquicardia fisiolgica, disminuirian el volumen regurgitante. En la insuficiencia mitral (IM) y la
insuficiencia tricuspidea (IT), el aumento del volumen plasmaético con incremento del tamano de las cavidades
cardiacas puede llevar a la dilatacién anular y asi empeorar la incompetencia valvular. En las mujeres portadoras
de IM o IT moderadas a graves, o aquellas con lesiones regurgitantes multiples, se han identificado factores de
riesgo, que de estar presentes incrementan la posibilidad de complicaciones durante el embarazo. (ver Figura
24) Estos factores de riesgo son la presencia de sintomas o eventos cardiacos previos, la necesidad de tratamiento
previo, la disfuncién ventricular y la hipertension pulmonar. El principal efecto adverso durante el embarazo
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Fig. 22. Manejo de la paciente embarazada con estenosis adrtica
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Fig. 23. Tratamiento de la estenosis adrtica grave
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FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN IM O IT MODERADA O
GRAVE O LESIONES REGURGITANTES MULTIPLES

— Presencia de sintomas

- Eventos cardiacos previos
- Necesidad de tratamiento previo
- Disfuncion ventricular

- Hipertension pulmonar

Fig. 24. Factores de riesgo de complicaciones en insuficiencia mitral (IM) o insu-
ficiencia tricuspidea (IT) o lesiones regurgitantes multiple

es el desarrollo de insuficiencia cardiaca y también se encuentra incrementado el riesgo fetal. Estos factores de
riesgo deben ser identificados y formaran parte de la entrevista y consejo pregestacional. (9)

La evaluacién y recomendaciones de intervencion de las valvulopatias regurgitantes en la mujer con deseos
de embarazo debe seguir las pautas generales de los pacientes con estas afecciones valvulares. Se debera pres-
tar especial atencién en la valoracién de diametros y funcién ventricular, y a la estimacién de la presién de la
arteria pulmonar. Cobra importancia la exploracion de la raiz aértica y de la aorta ascendente en las pacientes
con TAO ya que los diametros de estas pueden eventualmente transformarse en una contraindicacién para el
embarazo, fundamentalmente en poblacién Marfan o portadora de valvula aértica bictispide u otra aortopatia
hereditaria. (1, 6, 7)

10.4. Protesis

Debemos considerar dos situaciones particulares; por un lado, la seleccion de un sustituto valvular en mujeres
con deseos de gestacion y, por el otro, las consideraciones pertinentes en mujeres portadoras de una prétesis
valvular que planea o esta embarazada.

El proceso de seleccion de un sustituto valvular en una mujer joven con deseos futuros de gestacién debe con-
templar una detallada discusién acerca de las distintas alternativas. Las prétesis mecanicas ofrecen un excelente
perfil hemodindmico y beneficios en términos de durabilidad, que deberan ser contrabalanceados con los riesgos
inherentes a la anticoagulacién (trombosis protésica y complicaciones hemorragicas), principal responsable
de morbimortalidad materno-fetal en este escenario. Las prétesis bioldgicas implantadas en mujeres jévenes,
si bien evitan el riesgo vinculado al tratamiento anticoagulante, conllevan el riesgo de deterioro estructural y
consecuente disfuncién protésica que eventualmente requerira reintervencién. El tratamiento percutdneo de
diferentes afecciones valvulares surge como posible alternativa, aunque no existen recomendaciones formales
respecto del lugar que ocupa en este escenario clinico. La operacién de Ross (autograft pulmonar en posicién
aodrtica y homograft pulmonar) es una opciéon que considerar para la resolucion de la valvulopatia aértica, aunque
por su complejidad técnica debe ser llevada a cabo por equipos quirtirgicos con experiencia en este procedimiento.

10.4.a Embarazo y protesis bioldgicas

El riesgo materno fetal en mujeres portadores de una prétesis bioldgica es bajo, si esta no se encuentra disfun-
cionante y la funcién ventricular esta preservada. Este punto resalta la importancia del seguimiento estrecho,
minuciosa valoracion y consejo pregestacional de las pacientes que hayan sido sometidas a cirugia de reemplazo
valvular en el pasado y planeen un embarazo.

10.4.b Embarazo y prdtesis mecanicas

Las mujeres portadoras de prétesis mecanicas presentan un riesgo incrementado de sufrir complicaciones durante
el embarazo, y asi lo deja reflejado la Clasificacién modificada del la OMS (OMS III). Segtun el Registro Interna-
cional de Cardiopatia y Embarazo (ROPAC), el 42% de las mujeres portadoras de una proétesis mecanica sufrira
alguna complicaciéon durante el embarazo. (10) Este aumento de riesgo esta fundamentalmente relacionado con
el tratamiento anticoagulante, y engloba la posibilidad de trombosis protésica y las complicaciones hemorragicas,
responsables de una importante morbimortalidad materno-fetal. E1 embarazo es un estado protrombético que
puede incrementar el riesgo de trombosis protésica, el cual estéa a su vez influenciado por el tipo y posiciéon de
la prétesis (mayor en proétesis en posicion derecha que en izquierdas, y en posicion mitral mas que en posiciéon
aédrtica), y por factores de riesgo individuales de las pacientes. (1, 11) Esto hace imperativo que las mujeres em-
barazadas portadoras de una valvula protésica tengan no solo una exhaustiva valoracién pregestacional, sino
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también un estricto control de la terapia anticoagulante durante la gesta con el objetivo de disminuir la posibilidad
de trombosis protésica y, a su vez, minimizar el riesgo fetal asociado con este tratamiento.

La morbilidad materna esta principalmente relacionada con la trombosis protésica. El tratamiento con anta-
gonistas de la vitamina K (AVK) (warfarina o acenocumarol) bajo estricto control del RIN, han demostrado ser
la estrategia mas segura para evitarla, y se encontraria entre el 0% al 4%. El riesgo seria mas elevado utilizando
heparina no fraccionada (9% al 33%), a lo cual se agrega la posibilidad de trombocitopenia y osteoporosis con esta
estrategia. Con la heparina de bajo peso molecular, el riesgo de trombosis protésica, aunque menor que con la
heparina no fraccionada, es mayor que con los AVK, y estaria en el orden del 4,4% al 8,7% en el mejor escenario,
con medicién de factor anti-X y ajuste de dosis segtn valores pico. Es motivo de preocupacion el reconocimiento
de que un aclaramiento (clearence) renal acelerado puede llevar a dosis subterapéuticas, atn con dosis ajustadas
segun valores al pico, y no existen recomendaciones formales respecto del ajuste de dosis segtin valores en el
valle de factor anti-X. (1, 10)

Si bien los AVK han demostrado ser la estrategia més eficiente para prevenir la trombosis protésica, acarrean
como todas las alternativas anticoagulantes, un riesgo incrementado de complicaciones hemorragicas, entre ellas
la posibilidad de sangrado posparto inmediato, sangrado retroplacentario con parto prematuro o muerte fetal. De
hecho, el riesgo de interrupcién del embarazo con estos farmacos es mayor que con la heparina no fraccionada
y la heparina de bajo peso molecular. El riesgo de pérdida del embarazo estaria relacionado con la dosis admi-
nistrada. (12, 13) De manera adicional al riesgo de sangrado, y a diferencia de las heparinas, los AVK cruzan la
placenta y se asocian a embriopatia durante el primer trimestre (anomalias faciales, esqueléticas y del sistema
nervioso central). La embriopatia se produce durante la exposiciéon entre las semanas 6 y 12 de gestacion, y
existe evidencia de que seria dosis-dependiente, en el orden del 0,9% con dosis de warfarina inferiores a 5 mg/d.
(12, 13) También se ha descripto un riesgo de fetopatia del 0,7% al 2% (anomalias oculares o de sistema nervioso
central, y sangrado intracraneal) con AVK en el segundo y tercer trimestre. El parto vaginal est4 contraindicado
en mujeres bajo tratamiento con AVK por el riesgo de hemorragia intracraneana fetal.(1)

Este escenario de riesgo incrementado en las mujeres embarazadas con una proétesis mecdnica, y sin una
estrategia ideal de tratamiento anticoagulante en el que se deben balancear cuidadosamente los riesgos materno-
fetales, resulta crucial una discusién detallada antes del embarazo y un estrecho monitoreo durante su transcurso.
En términos generales, si bien el uso de AVK es la estrategia mas segura para la madre en términos de riesgo de
trombosis protésica, conlleva un mayor riesgo de embriopatia, fetopatia y pérdida del embarazo; que, como ya
fue mencionado, esta relacionado con la dosis recibida. La contrapartida sucede con la utilizacién de heparinas.
Asi existen diferentes estrategias posibles que deberan ser discutidas.

En las mujeres que requieren dosis bajas de AVK (warfarina menos de 5 mg/do acenocumarol menos de 2 mg/d)
se puede plantear continuar con este régimen de anticoagulacién con controles semanales o cada dos semanas
de RIN (indice internacional normalizado). Si bien esta alternativa es valida teniendo en cuenta el bajo riesgo de
embriopatia y fetopatia, y 1a probada superioridad para evitar la trombosis protésica, otros preferiran suspender
el AVK durante las semanas 6 a 12 durante las cuales se administrara heparina de bajo peso molecular en dosis
ajustadas a la medicién de factor antiX bajo estricto monitoreo hematolégico. (ver Figura 25)
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Fig. 25. Esquema de tratamiento anticoagulante en la paciente embarazada con requerimiento de bajas dosis de acenocumarol o warfarina
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En las mujeres con requerimientos de dosis mayores de AVK (warfarina més de 5 mg/d o acenocumarol mas
de 2 mg/d), estos deberan ser suspendidos durante las semanas 6 a 12, e iniciar heparina de bajo peso molecular
o0 heparina sddica bajo estricto monitoreo hematolégico (controles semanales para mantener niveles de anti-Xa
objetivo de 0,8 U/mL a 1,2 U/mL 4 a 6 h después de la dosis). En caso de no disponer HBPM con dosis ajustada,
es razonable indicar HNF intravenosa continua con dosis ajustada durante el primer trimestre (con TTPa 2 veces
control). Durante el segundo y tercer trimestre se sugiere que las pacientes permanezcan bajo tratamiento con
AVK con controles de INR cada dos semanas. En aquellas que recibieron heparina durante las semanas 6 a 12,
se sugiere rotar a un AVK con la paciente hospitalizada y monitoreada hasta lograr el INR deseado. A la semana
36 se sugiere, también en el &mbito hospitalario, volver a rotar a heparina sédica endovenosa o heparina de bajo
peso molecular con estricto control hematolégico hasta el momento del parto que debera ser cuidadosamente
planeado. En aquellas mujeres que reciben heparina de bajo peso molecular, se recomienda rotar a heparina
sdédica endovenosa 36 h antes del parto programado, y esta tltima deber4 suspenderse 4 a 6 h antes del parto. Si
el momento del trabajo de parto se inicia en una paciente bajo AVK, o que lo hubiese suspendido dentro de las
altimas dos semanas, se debera planear una cesarea y no un parto vaginal. Incluso la alternativa de una cesarea
se debera plantear en pacientes con alto riesgo trombético (1) (ver Figura 26)
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ANTI-X heparina
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Fig. 26. Esquema de tratamiento anticoagulante en la paciente embarazada con la combinacion de HBPM y AVK

10.5. Consideraciones finales

— Toda mujer en edad gestacional, con deseos de embarazo y que tenga sospecha o certeza de ser portadora
de una enfermedad valvular debe tener una cuidadosa valoracién cardiolégica para realizar un diagndstico
preciso y establecer el riesgo materno-fetal basado en la clasificacién modificada de la OMS.

— Las pacientes portadoras de una enfermedad valvular que tenga indicacién de intervencién antes del embara-
zo deberan resolverla antes de la concepcion segtiin las recomendaciones estandar. Se debe llevar a cabo una
detallada discusion respecto del sustituto valvular que elegir, reconociendo el elevado riesgo materno-fetal
asociado a una prétesis mecanica durante el embarazo. (6, 7)

— Situaciones puntuales en las que se debera desaconsejar el embarazo sin antes resolver la afeccion de base. (7)

— Pacientes con estenosis mitral con un area valvular menor de 1,5 cm2, aun aquellas que se encuentren asin-
tomaticas.

— Pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica o que, estando asintomaéticas, tengan disfuncién ventricular
(FEVI <50%) o que presenten prueba de ejercicio anormal.

— Pacientes con sindrome de Marfan y un diametro de aorta ascendente mayor de 45 mm. En aquellas con
diametros entre 40 mm y 45 mm se debera considerar la tasa de crecimiento e historia familiar para la toma
de decision pregestacional.

— Pacientes con valvula adrtica bictspide con didmetros de aorta ascendente mayor de 50 mm (>27 mm/m2 SC).

— Pacientes con sindrome de Turner y didmetro aértico mayor de 25 mm/m2 SC y en todas las pacientes con
sindrome de Ehlers-Danlos.
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10.5.a Consideraciones durante el embarazo (ver Figura 27)

— En aquellas mujeres con diagnéstico de estenosis mitral con area valvular menor de 1,5 cm?2 y que ya estén
embarazadas, se debera indicar una valvuloplastia mitral percutanea con balén en aquellas que se encuentren
sintomaticas o que tengan una presion sistdlica de arteria pulmonar mayor de 50 mmHg, en centros con
experiencia e idealmente después de la semana 20 de gestacion.

— En las mujeres con estenosis adrtica grave sintomatica, y que ya estén embarazadas, se debera plantear una
valvuloplastia aértica con balén (VAB) en centros con experiencia. En este escenario, el implante percutaneo
de una valvula aértica (TAVI) puede ser una alternativa que considerar, aunque existe menos experiencia
que con la VAB en esta poblacion.

— Teniendo en cuenta la elevada mortalidad fetal (15% al 56%) asociada a cirugia cardiaca con circulacién extra-
corpdrea, esta debera reservarse para aquellos casos en que exista riesgo de vida materno y que las opciones
de tratamiento percutédneo no sean factibles o hubiesen fracasado.

— Se recomienda llevar a cabo un parto por cesarea en pacientes con diagnéstico de estenosis aértica o mitral,
en presencia de diametro de aorta ascendente mayor de 45 mm, hipertension pulmonar o inicio de trabajo
de parto en una mujer bajo tratamiento con AVK, o que lo hubiese discontinuado dentro de las altimas dos
semanas.

FINALIZACION DEL

CONTROL CARDIOLOGICO CONTROL DE SINTOMAS

EMBARAZO

* Llegar a término.
« Parto por via vaginal.

« Control hemodinamico durante el
trabajo de parto, parto y hasta
24 h posteriores.

 Unidad cerrada por 24 h.

Fig. 27. Manejo de la paciente embarazada con valvulopatia
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Recomendaciones durante el embarazo

Recomendacion Clase Nivel
— En mujeres embarazadas, se debe evitar el uso de inhibidores de la enzima convertidora y de ARB [} C
— En mujeres embarazadas, es razonable la utilizacién de diuréticos y betablogueantes lla B
— En mujeres embarazadas con indicacion de anticoagulacién, se podran utilizar antagonistas de la lla B

vitamina K o heparinas, segun el momento del embarazo

— Las mujeres que padezcan una afecciéon valvular y estén embarazadas, deben ser evaluadas y 1 C
monitoreadas en centros de alta complejidad, con abordaje multidisciplinario y experiencia en el
manejo de enfermedades valvulares y embarazo

— En mujeres embarazadas con diagnéstico de estenosis mitral moderada a grave, sintomaticas | B
a pesar de tratamiento con reposo, diuréticos y betabloqueantes, o con presién sistélica de arteria
pulmonar mayor de 50 mmHg, se debe considerar llevar a cabo una valvuloplastia percutanea
con balén, si la morfologia valvular es favorable

— En mujeres embarazadas con diagndéstico de estenosis adrtica grave sintomatica, se debe lla C
considerar una valvuloplastia con balén o TAVI en centros con experiencia

— En mujeres embarazadas portadoras de valvulopatias regurgitantes sintomaticas, se recomienda 1 C
el tratamiento médico

— En mujeres embarazadas portadoras de afecciones valvulares graves, se considera razonable plantear lla C
la cirugia valvular solo ante sintomas refractarios y si la vida de la madre se encuentra en peligro

— Se recomienda el parto vaginal en la mayoria de las pacientes 1 C

— Se recomienda el parto por cesarea en mujeres con dilatacién de la aorta ascendente (>45 mm), 1 C
en aquellas con diagnéstico de estenosis adrtica o mitral graves sintomaéticas, frente a hipertension
pulmonar o signos graves de insuficiencia cardiaca refractarios, y en aquellas pacientes que inician

su trabajo de parto estando bajo tratamiento anticoagulante con antagonistas de la vitamina K

Recomendaciones generales en protesis valvulares y embarazo

Recomendacion Clase Nivel

— La seleccion del sustituto valvular y su seguimiento posterior debe realizarse con un abordaje 1 C
multidisciplinario, e idealmente en centros con experiencia en manejo de estos pacientes, funda-
mentalmente en pacientes portadoras de prétesis mecanicas

— En las pacientes que requieren dosis bajas de AVK (acenocumarol <2 mg/d o warfarina <5 mg/d) lla C
se puede contemplar continuar con ellos durante el primer trimestre

— En las pacientes que requieren dosis bajas de AVK (acenocumarol <2 mg/d o warfarina <5 mg/d) | C

se recomienda mantenerlos durante segundo y tercer trimestre y hasta la semana 36

— En las pacientes embarazadas bajo tratamiento con AVK, se recomienda monitoreo de RIN cada 1 C
2 semanas
— En las pacientes embarazadas y anticoaguladas, se recomienda realizar cambios en el régimen de | C

anticoagulacion en el ambito de la internacién

— Se recomienda suspender los AVK y sustituirlos por heparina no fraccionada endovenosa ajustada 1 C
(@PTT >2) o HBPM ajustadas, a la semana 36

— Las pacientes bajo tratamiento con heparinas deben ser monitoreadas con aPTT o factor anti-Xa | C

— No se recomienda el uso de HBPM si no es posible el monitoreo de factor anti-Xa ][] C

— En las pacientes bajo HBPM, se recomienda sustituirla por heparina no fraccionada endovenosa 1 C

36 h antes del parto programado, y esta debe suspenderse entre 4 h y 6 h antes del parto

— Se recomienda la planificacion del parto en pacientes bajo tratamiento anticoagulante | C

— Sieltrabajo de parto se inicia bajo tratamiento con AVK, o estos hubiesen sido suspendidos dentro 1 C
de los ultimos 15 d, se debe indicar parto por cesarea

— En pacientes portadoras de una prétesis mecanica que presentase disnea o sufriese un evento | C
embdlico, se debe realizar de manera urgente un ecocardiograma transesofagico



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 69

BIBLIOGRAFIA

1. Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, Bonis MD, et al. 2018 ESC Guidelines for the
management of cardiovascular diseases during pregnancy. Kardiologia Polska. 2019;77:245-326. https://doi.org/10.5603/KP2019.0049

2. Roos-Hesselink J, Baris L, Johnson M, De Backer J, Otto C, Marelli A, et al. Pregnancy outcomes in women with cardiovascular disease:
evolving trends over 10 years in the ESC. Registry Of Pregnancy And Cardiac disease (ROPAC). Eur Heart J 2019;40:3848-55. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehz13

3. Silversides CK, Grewal J, Mason J, Sermer M, Kiess M, Rychel V, et al. Pregnancy Outcomes in Women With Heart Disease: The CARPREG
IT Study. J Am Coll Cardiol. 2018;71:2419-30. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.02.076

4. Drenthen W, Boersma E, Balci A, Moons P, Roos-Hesselink JW, Mulder BJM, et al. Predictors of pregnancy complications in women with
congenital heart disease. Eur Heart J. 2010:31:2124-32 . https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehq200

5. Ruys TPE, Roos-Hesselink JW, Hall R, Subirana-Doménech MT, Grando-Ting J, Estensen M, et al. Heart failure in pregnant women with
cardiac disease: data from the ROPAC. Heart. 2013;100:231-8. https://doi.org/10.1136/heartjnl-2013-304888

6. Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP, Gentile F, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management of Patients
with Valvular Heart Disease: Executive Summary: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Com-
mittee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;143:e35-e71. https://doi.org/10.1161/CIR.000000000000096

7. Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J, et al. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular
heart disease. Eur Heart J. 2021;43:561-632. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395

8. Park K, Bortnick AE, Lindley KdJ. Interventional cardiac procedures and pregnancy. https://doi.org/10.1016/j.jscai.2022.100427

9. Pfaller B, Dave Javier A, Grewal J, Gabarin N, Colman J, Kiess M, et al. Risk Associated With Valvular Regurgitation During Pregnancy. J
Coll Cardiol. 2021;77:2656-64. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.03.327

10. Van Hagen IM, Roos-Hesselink JW, Ruys TPE, Merz WM, Goland S, Gabriel H, et al. Pregnancy in Women with a Mechanical Heart Valve.
Circulation. 2015;132:132-4. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.115.015242

11. Lewey J, Andrade L, Levine LD. Valvular Heart Disease in Pregnancy. Cardiol Clinic.2021;39:151-61. https://doi.org/10.1016/j.ccl.2020.09.010
12. Hassouna A, Allam H. Limited dose warfarin throughout pregnancy in patients with mechanical heart valve prosthesis: a meta-analysis.
Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2014;18:797-806. https://doi.org/10.1093/icvts/ivu009

13. Xu Z, Fan J, Luo X, Zhang W, Ma J, Lin Y, et al. Anticoagulation Regimens During Pregnancy in Patients With Mechanical Heart Valves:
A Systematic Review and Meta-analysis. Can J Cardiol. 2016;32:1248.e1-9. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2015.11.005

11. ENDOCARDITIS INFECCIOSA Y EMBARAZO

Pablo Fernandez Oses

11.1 Introduccién
Durante el embarazo, debido a los cambios hemodindmicos e inmunolégicos que se suceden, las mujeres estan
mas expuestas a procesos infecciosos y de mayor gravedad.

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad compleja y desafiante, la cual requiere para su adecua-
do diagnéstico, tratamiento y seguimiento, el trabajo multidisciplinario de distintas especialidades. Si bien la
incidencia de EI durante el embarazo es baja y se presenta en el 0,006% de los casos, su aparicién conlleva un
potencial aumento en la morbimortalidad tanto materna como fetal. (1)

Laincidencia de EI en la Argentina no esta bien determinada; se estima que, en los paises desarrollados, es de
alrededor de 1,4-6,2 casos cada 100000 personas/ano y, al discriminar por edad o antecedentes personales, estos
nameros ascienden hasta valores de mas de 150 casos cada 100000 personas/afio en adictos a drogas endoveno-
sas o mas de 600 casos cada 100000 pacientes/ano en portadores de valvulas protésicas. En las Gltimas cuatro
décadas, ha habido un cambio drastico en la poblacién afectada por esta patologia: de ser una enfermedad que
afectaba fundamentalmente a personas jovenes con cardiopatias o secuelas de fiebre reumatica, actualmente su
mayor incidencia se produce en adultos mayores con enfermedad valvular degenerativa, pacientes sometidos a
procedimientos médicos invasivos, como, por ejemplo, la hemodialisis, adictos endovenosos y personas con dis-
positivos intracardiacos, tanto valvulares como marcapasos o cardiodesfibriladores. Todas las series nacionales
e internacionales muestran un predominio de afeccién en hombres de hasta un 70% de los casos registrados con
un promedio de edad cercano a los 60 anos. (2, 3)

En el estudio EIRA III (Endocarditis Infecciosa en la Republica Argentina III) solo el 30% de los casos
correspondieron a mujeres y, de estas, solo el 22% estaban en edad gestacional. (4) Mas alla de esto, en paises
desarrollados se observa un aumento de la incidencia de endocarditis en mujeres en edad gestacional relacionado
fundamentalmente con el aumento significativo en el uso de drogas endovenosas. Solo en Estados Unidos, en la
década pasada, hubo un aumento del 40% de internaciones por EI en adictos de entre 15y 34 afos, de los cuales
el 53% correspondian a mujeres. (5) En Argentina, el uso de drogas por via endovenosa es escaso y, si bien se
carece de estadisticas recientes, en el estudio EIRA solo 2 mujeres con EI tenian este antecedente.

En la revision publicada més grande en relacién con EI y embarazo, de un total de 12602 EI diagnosticadas
en mujeres en edad gestacional, 382 cumplian el criterio de endocarditis asociada al embarazo. (6) En estas, el
39,1% se produjo antes del parto; el 31,5%, durante el puerperio; y el 29,4% se presenté al momento de la admi-
sion al parto. En esta serie, se observaron bajas tasas de comorbilidades, como hipertension, diabetes e, incluso,
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cardiopatias predisponentes, pero, al igual que en descripciones previas, el antecedente de uso de drogas endo-
venosas fue significativo. (7, 8) Otros factores de riesgo descriptos, en esta y otras cohortes, fueron cardiopatia
congénita (12%) y fiebre reumatica (12%). (7)

Cuando se compara la evolucion clinica segin el momento del diagnéstico, la mortalidad materna fue mayor
en el grupo de pacientes en las cuales la EI se manifest6 en la internacion en la que se llevo a cabo el parto (16%;
p = 0,04), mientras que el mayor nimero de cirugias se realizé durante el puerperio (22%; p = 0,03).

Al evaluar la evolucién de las pacientes con diagnéstico de EI con respecto a mujeres sin esta patologia al
momento del parto, se observé mayor mortalidad hospitalaria (17,2% vs. >0,1%) e indicacién de parto por cesarea
(56% vs. 32,2%). En relacion con el neonato se pudo observar una mayor incidencia de nacimiento pretérmino.

Cuando se comparan las tasas de mortalidad entre EI en mujeres embarazadas y EI en la poblacién general,
no se observan diferencias significativas.

Las manifestaciones clinicas no difieren de las de la poblacién general; la fiebre es el sintoma mayormente
presente.

Desde el punto de vista microbiolégico, al igual que sucede en la poblacién general, Staphylococcus aureus, es
el agente que, con mas frecuencia, se ve involucrado, dado que es el responsable de aproximadamente la mitad
de los casos, seguida de infecciones polimicrobianas, Streptococcus spp y Enterococcus spp.

11.2 Diagnéstico

Al momento del diagnéstico, los criterios de Duke modificados conservan los mismos valores predictivos (tanto
negativos como positivos) que en la poblacién general (cercanos al 90%). El embarazo no se considera un factor
de riesgo en si mismo y, por lo tanto, la sospecha clinica precoz y los métodos de diagnéstico microbiolégicos y
de imagenes (fundamentalmente a través de la ecocardiografia) son los pilares fundamentales para arribar al
diagnostico en forma oportuna (Figura 28 y Tabla 16 y 17). (9)

SOSPECHA CLINICA CRITERIOS DE
PRECOZ DUKE MODIFICADO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

MICROBIOLOGICO | ECOCARDIOGRAMA

Fig. 28. Los 4 pilares fundamentales para el diagndstico
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Tabla 16. Criterios de Duke modificados

CRITERIOS DE DUKE MODIFICADOS

ETE: Ecocardiograma transesofagico, ETT: Ecocardiograma transtoracico, SPECT/TC: Tomografia computarizada de emision monofoténica, 18 F-FDG PET/
TC: Tomografia por emision de positrones con fluorodesoxiglucosa, 1V: intravenoso.

Tabla 17. Endocarditis defini
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11.3 Tratamiento
El uso de farmacos durante el embarazo constituye una situacion especial. El potencial efecto teratogénico de
algunos antimicrobianos indicados antes de la semana 12 de gestacion y la probabilidad de efectos adversos graves,
obliga a una seleccién cautelosa de los distintos agentes terapéuticos. Por otro lado, las alteraciones fisioldgicas
que se producen durante el embarazo pueden alterar la farmacocinética de muchas drogas, lo que posiblemente
determinaria cambios en las dosis de antibidticos usualmente recomendadas. (10)

Al momento del inicio del tratamiento antimicrobiano, es fundamental tener en cuenta: (ver Figura 29)
— La forma de presentacion clinica (aguda o subaguda).
— La valvula comprometida (derecha o izquierda, nativa o protésica).
— Laidentificacién del agente causal y sus caracteristicas microbiolégicas.
— Las caracteristicas del huésped.
— La edad gestacional.

Solo en el caso de que la paciente se encuentre gravemente enferma, con criterios de sepsis o ante la sospe-
cha de EI aguda, se recomienda iniciar tratamiento antimicrobiano empirico para controlar la progresion de la
enfermedad. En el caso de una paciente con enfermedad subaguda o que se encuentra clinicamente estable, es
posible aguardar los resultados de los hemocultivos para elegir el tratamiento antimicrobiano mas adecuado.
Aproximadamente, el 20% de las EI se manifiestan en forma aguda, por lo que, en la mayoria de las situaciones,
es posible obtener resultados de los cultivos antes del inicio del tratamiento. En caso de no tener resultados
positivos o requerir iniciar el tratamiento en forma inmediata, el tratamiento empirico debe contemplar los
microorganismos mayormente involucrados (Staphylococcus aureus, S. coagulasa-negativa, Streptococcus del
grupo viridans (SGV) y Enterococcus spp).

Las distintas guias de recomendaciones no hacen distinciéon en cuanto a la eleccién de los ATB en la mujer
embarazada; sin embargo, se suele preferir el uso de antibiéticos B-lactamicos, dado su alto perfil de seguridad.
En caso de no ser estos una alternativa (ejemplo: alergia a la penicilina o infeccién por gérmenes resistentes
como Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), se puede optar por drogas que han demostrado efi-
cacia clinica y seguridad como la daptomicina en dosis de 10-12 mg/kg/d. (10) Esta droga permite una cobertura
adecuada tanto para infecciones por SAMR y Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS), asi como contra
SGV y Enterococcus spp.

El uso de aminoglucésidos (ototoxicidad y nefrotixicidad fetal) y quinolonas (artropatias fetales) esta des-
aconsejado y, de ser necesarios, requieren un seguimiento materno-fetal estricto.

11.3.a Tratamiento quirurgico

Aproximadamente el 50% de los pacientes con endocarditis requieren cirugia en algiin momento de la evolucién;
la insuficiencia cardiaca es la indicacién maés frecuente.(9) Este porcentaje se mantiene en casuisticas de mujeres
embarazadas, aunque en aquellas donde el factor de infeccion fue el uso de drogas endovenosas y, por consiguiente,
la afeccién mas frecuente es la endocarditis derecha, el porcentaje de requerimiento de cirugia suele ser menor.
(7) Cuando esta es necesaria y la valvula comprometida es la tricaspide, el tratamiento de eleccién es la plastica
frente al reemplazo. En caso de ser necesaria la cirugia, la mortalidad materna no difiere en forma significativa de
la que presenta la poblacion general, pero si se incrementa el riesgo de morbimortalidad fetal por hipoperfusion
placentaria, hipercapnia y bradicardia. Por este motivo, habitualmente el mayor ntimero de cirugias se realizan
una vez producido el parto, y en casos graves requiere el adelantamiento de este. (6)

FORMA DE
PRESENTACION CLINICA

« Aguda o subaguda

TRATAMIENTO

AGENTE CAUSAL Y SUS | - \pACTERISTICAS DEL

HUESPED

CARACTERISTICAS
MICROBIOLOGICAS

Fig. 29. Pilares para el tratamiento de la El
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11.4 Profilaxis antibiotica

Las recomendaciones actuales en relacion con la profilaxis de EI en pacientes de alto riesgo, no incluyen el
embarazo ni ninguna de las intervenciones que este conlleva (incluido el parto) como de riesgo potencial de EI.
Por tal motivo, solo se recomienda realizar profilaxis antibidtica (ATB) para procedimientos odontolégicos con
manipulacién periodontal o gingival en un grupo muy seleccionado (Tabla 18). (9-11)

Tabla 18. Profilaxis antibidtica (ATB)

POBLACION EN LA QUE LA PROFILAXIS ATB ESTA INDICADA
EN PROCEDIMIENTO ODONTOGENOS

— Pacientes con valvulas protésicas

— Endocarditis infecciosa previa
— Trasplantados cardiacos con valvulopatias
— Cardiopatias congénitas: Ciandticas no reparadas, reparadas completamente dentro de

los 6 meses de la cirugia o reparadas parcialmente

La profilaxis se realiza, al igual que en la poblacién general, con amoxicilina 2 g, una hora antes del pro-
cedimiento, sin requerimiento de dosis extra posteriormente. En pacientes alérgicas a la penicilina, se puede
reemplazar por clindamicina 600 mg, también una hora antes del procedimiento.

11.5. Conclusiones

La EI es una enfermedad infrecuente en la mujer embarazada, pero su presentacién durante la gestacion, aca-
rrea riesgos de gravedad tanto para la mujer como para el nino por nacer. Su diagnéstico, dificultoso en muchos
casos por lo inespecifico de su presentacion clinica, requiere de alta sospecha clinica y trabajo multidisciplinario.
Si bien en términos generales su evolucion es similar a la de la poblacién en general, la dificultad para realizar
tratamientos suficientes, fundamentalmente cuando la cirugia es una necesidad, ensombrece el pronéstico.
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12. ENFERMEDAD DEL PERICARDIO EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Damian Ezequiel Holownia

12.1 Introduccién

El pericardio es un saco fibroseroso que envuelve el corazén. Ejerce una funcién de proteccion y fijaciéon del
mediastino y estda compuesto por dos ldminas. La lamina visceral, también llamada «epicardio» en las zonas en
que contacta con el miocardio, recubre al corazén desde el vértice hasta la base, asi como las arterias coronarias
y los pediculos vasculares. El espacio pericardico separa ambas laminas y contiene hasta 50 mL de liquido peri-
cardico, un ultrafiltrado del plasma. (1)

Es un tejido metabdlicamente activo, produce endotelina, prostaglandina E2, eicosanoides y prostaciclina.
Tiene, ademas, funciones inmunolégicas, fibrinoliticas y paracrinas. (2) Se han publicado pocos datos sobre las
enfermedades pericardicas durante el embarazo. (3, 4)

La afeccién pericardica es esporadica durante el embarazo y las mujeres embarazadas no muestran predis-
posicion especifica a enfermedades del pericardio. (5, 6)

Los sindromes pericardicos incluyen diferentes presentaciones clinicas, con signos y sintomas distintivos, que
incluyen pericarditis, derrame pericardico y taponamiento cardiaco.

12.2 Etiologia de las enfermedades del pericardio
La etiologia de las enfermedades del pericardio durante el embarazo es semejante a las de la poblacién general.
(Figura 30)

ETIOLOGIA

INFECCIOSA

Viral: Echovirus, coxsackie, influenza, citomegalovirus, Epstein Barr,
VIH, herpes virus

Bacteriana: Tuberculosis, cocos
Hongos: Histoplasma capsulatum
Parasitos: Toxoplasma gondii

NO INFECCIOSA

Hemodinamica: ICC, hipertension pulmonar e
hiperalbuminemia

Metabolica: Uremia, mixedema

Enfermedades inflamatorias sistémicas: LES, sindrome de
Sjogren, AR, otros

Sindromes de lesion pericardica: Pos—IAM, otros

Tumores metastasicos: Pulmén, mama, linfomas, melanomas,
otros

Traumatismos, lesiones penetrantes y no penetrantes
Tumores primarios: Mesotelioma

Farmacos y toxinas inmunosupresores, fenitoina, isoniacida,
otros

Fig. 30. Etiologia de las enfermedades del pericardio

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana; ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva;
LES: Lupus eritematoso sistémico; AR: Artritis reumatoidea; IAM: Infarto agudo de
miocardio.



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 75

12.3 Pericarditis aguda
12.3.a Definicion
Es una inflamacién aguda del pericardio con derrame asociado o sin este. Puede presentarse como un problema
clinico aislado o como una manifestacién de una patologia sistémica. (7)

La pericarditis aguda es la segunda forma mas comtn de afeccion pericardica durante el embarazo y, en la
mayoria de las veces, no requieren tratamiento médico. (8, 9)

12.3.b Diagndstico

La pericarditis aguda es un sindrome clinico cuyo diagnéstico esta basado en criterios simples, no siempre infor-
mados de manera clara. Se incluye el dolor toracico (caracteristico), el frote pericardico, alteraciones electrocar-
diograficas evolutivas (elevacion difusa del segmento ST en el electrocardiograma [ECG]) y derrame pericardico.
Al menos dos de cuatro factores deberian estar presentes para el diagnéstico de pericarditis aguda, aunque la
auscultacion de un frote pericardico permite, por si solo, establecerlo (Tabla 19). (10)

— Los sintomas durante el embarazo pueden incluir los siguientes:

— Dolor en el pecho sordo o agudo y repentino.

— Dolor de pecho que se irradia desde este hasta los hombros y el cuello.

— El dolor aumenta al acostarse y comer.

— Dificultad para respirar.

— Fiebre leve y escalofrios.

— Edema de tobillos, pies y piernas.

— Tos seca.

— Fatiga.

— Sentimientos de ansiedad.

— Nausea.

Tabla 19. Criterios diagndsticos de pericarditis aguda

Criterios diagnosticos de pericarditis aguda
(2 de 4)

— Dolor torécico retroesternal

— Frote pericéardico
— Elevacion difusa del segmento ST en ECG
— Derrame pericardico

ECG: Electrocardiograma

La evaluacién diagnéstica basica deberia incluir interrogatorio, auscultacién, ECG, ecocardiografia transto-
racica, andlisis de sangre de rutina (que incluye marcadores de inflamacién, como velocidad de sedimentacion
globular [VSG]y PCR y de lesién miocardica [CPK-MB y troponinas]). Debe evitarse la utilizaciéon de radiografia
de térax, tomografia axial computarizada y resonancia cardiaca para el diagnostico. (11, 12).(ver Tabla 20)

Tabla 20. Criterios diagndsticos de pericarditis aguda

Otros signos sugestivos de pericarditis
— Elevacion de marcadores de inflamacién en laboratorio (PCR
aumentada, VSG acelerada, leucocitosis, aumento de troponinas)
— Evidencia de signos de inflamacion en métodos diagnosticos

(ecocardiograma doppler)

PCR: Proteina C reactiva; VSG: Volumen de sedimentacion globular.
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Recomendaciones para el diagnéstico de pericarditis aguda

Recomendacion Clase Nivel
— La auscultacién de un frote pericardico es altamente sugestiva de pericarditis aguda 1 B
— La presencia de elevacion difusa del segmento ST evolutiva en el ECG es altamente sugestiva de | B

pericarditis aguda

— El dolor toracico caracteristico retroesternal que aumenta con la tos y la inspiracion vy, a veces, | B
mejora con la inclinacion hacia adelante es altamente sugestivo de pericarditis aguda

— Los hallazgos de VSG acelerada, PCR aumentada, leucocitosis, aumento de troponinas y LDH 1 B
pueden orientar el diagndstico

— La aparicion o aumento de un derrame pericardico previo o signos de taponamiento en este | B
contexto es altamente sugestivo de pericarditis aguda

— Signos de pericarditis y derrame pericardico por ecocardiograma Doppler color | B

12.3.c Tratamiento
Debido a las diversas restricciones sobre los medicamentos utilizados durante el embarazo, los sintomas de la
pericarditis deben controlarse de cerca.

La seguridad de los medicamentos durante el embarazo y la lactancia estan basados en informes pequenos.
Ensayos de farmacos con nuevas drogas no se realizan en madres embarazadas o lactantes, y, en ausencia de
estudios controlados, el sesgo de informe favorece las experiencias negativas, especialmente en los informes de
casos y series de casos pequenos. Sin embargo, la terapia médica puede ser necesaria durante el embarazo para
mantener el control de la enfermedad.

12.3.c.1 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los inhibidores no selectivos de la ciclooxigenasa (COX) no son teratogénicos y se pueden utilizar durante el
primer y segundo trimestres del embarazo, mientras que en la actualidad no existen datos fiables sobre inhibi-
dores selectivos de la COX-2, por lo que deben evitarse.

Por tanto, los AINE (excluidos los inhibidores de la COX-2) y la aspirina en dosis altas se pueden continuar
hasta el segundo trimestre. (13) Después de la semana 20 de gestacion, todos los AINE (excepto aspirina 100
mg/d) puede causar constriccién del conducto arterioso y deteriorar la funcién renal fetal por lo que deben ser
retirados en cualquier caso en la semana 32 de gestacion. La mayoria de los AINE se excretan en la leche materna
humana, aunque generalmente en cantidades muy pequenas.

12.3.c.2 Corticoesteroides

Los corticosteroides de accion corta mas utilizados son prednisona, prednisolona y metilprednisolona. La pred-
nisona y la prednisolona son metabolizados por la placenta en formas 11-ceto inactivas, y solo el 10% de los
farmacos activos pueden llegar al feto. (14)

La prednisona se considera un farmaco seguro para ser usado durante el embarazo. La mayor experiencia
de tratamiento reportada es con la prednisona, se tolera muy bien durante el embarazo si se usa en dosis bajas
a medias, y es razonablemente la primera opciéon cuando los corticosteroides sean necesarios para tratar las
enfermedades pericardicas durante el embarazo. (15-17)

La mayoria de los efectos secundarios graves observados durante el uso de corticosteroides para la pericarditis
han sido fracturas del cuerpo vertebral. (18) La prevencién de osteoporosis se realiza con la suplementacién de
calcio y vitamina D (1500 mg/d y 800 UlI/d, respectivamente) en las mujeres que toman corticosteroides durante
el embarazo. (ver Tabla 21)
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Tabla 21. Esquema de tratamiento propuesto para la terapia médica de pericarditis durante el embarazo

Droga Embarazo Embarazo Lactancia
<20 semanas >20 semanas

Aspirina 500 a Primera opcién Evitar Cautelosamente

1000 mgs /8 h

AINE Permitido Evitar Permitido

Pednisona Permitido Permitido Permitido

10-25 mg /24 h

Colchicina Contraindicado Contraindicado Contraindicado

AINE: Antiinflamatorio no esteroide

12.4 Derrame pericardico

12.4.a Definicion

Se define la presencia de derrame pericardico cuando la cantidad de liquido presente en el espacio pericardico
supera el monto considerado normal de aproximadamente 50 mL. (19)

Hasta el 40% de las mujeres en el tercer trimestre de gestacion pueden presentar un derrame pericardico leve
como hallazgo casual llamado «hidropericardio». El derrame pericardico también puede presentarse durante el
embarazo como resultado de los siguientes factores:

— Retencién excesiva de agua.

— Aumento excesivo de peso durante el embarazo.
— Infecciones bacterianas o virales.

— Hipertensién arterial.

— Insuficiencia renal.

— Enfermedades autoinmunes.

12.4.b Etiologia
Se encuentra desarrollada en Figura 30

En dos estudios clinicos se demostré que el derrame fue generalmente leve, transitorio, benigno y que no
requieren tratamiento. (20-23) Suele presentarse con un examen clinico y ECG normales. Ha sido documentado
en algunos casos, cambios inespecificos del ST-T. (20, 21) También se ha informado la presencia de derrame peri-
cardico en el primer y segundo trimestre en el 15%-20% de las mujeres embarazadas, que suele ser transitorio y
desaparece en los dos meses siguientes al parto. (23) Otros autores han informado que la hipertensién gestacional
puede ser una causa poco frecuente de esta patologia.

12.4.c Diagndstico
El derrame pericardico puede ser asintomaético o dar sintomas inespecificos que pueden incluir disnea durante el
gjercicio con progresion a ortopnea, dolor toracico o sensacion de plenitud. También pueden manifestarse otros
sintomas como fiebre, tos, debilidad, fatiga, anorexia, escalofrios y palpitaciones que reflejan el caracter compresivo
del liquido pericardico sobre estructuras anatémicas contiguas, o estan relacionados con la enfermedad causal. (24)
Entre las modalidades diagnésticas, la ecocardiografia es la mas frecuentemente utilizada por cuanto permite
una valoracién semicuantitativa, rapiday de facil acceso del tamano del derrame y su efecto hemodinamico. (25-27)
La ecocardiografia bidimensional y en modo M es la técnica de eleccion para el diagnéstico, cuantificacion y
seguimiento del derrame pericardico porque puede realizarse con minimo retardo y con una precision diagnéstica
cercana al 100%. La evaluacién diagnostica se define por el hallazgo de un espacio libre de ecos entre epicardio
y pericardio parietal. Esta separacion de las capas pericardicas puede ser detectada cuando sea mayor de 15-35
mL. (28) Dado que en circunstancias normales existe una pequena cantidad de liquido en el espacio pericardico,
el hallazgo de una pequena separacion entre ambas estructuras durante la sistole no siempre debe considerarse
patolégico. El diagnéstico de derrame pericardico exige que dicha separacion sea observada durante todo el ciclo
cardiaco. En etapas iniciales, el derrame tiende a acumularse por detras del corazén, entre la pared del ventri-
culo izquierdo (VI) y el pericardio posterior. Al progresar en cantidad, puede llegar a envolver por completo el
corazén, y aparece también una separacién anterior, entre el ventriculo derecho (VD) y el pericardio anterior.
Para su cuantificacion puede utilizarse la ecocardiografia en modo M o la técnica bidimensional. Mediante
modo M, los criterios mas utilizados en nuestro medio son los propuestos por Weitzman, que considera la suma
de espacios libres de ecos en los sacos anterior y posterior en la telediastole. Si esta suma es inferior a 10 mm,
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el derrame se considerara leve; si la suma se halla entre 10 mm y 19 mm, el derrame se considerara moderado
y se diagnosticard derrame grave si la suma alcanza los 20 mm o mas (ver Figura 31). (28)
En los derrames pericardicos moderados a graves se deben sospechar enfermedades como hidropesia fetal,

enfermedad Rh, hipoalbuminemia, infecciones o una inmunopatia, por lo que se recomienda realizar ecocardio-
grafia fetal. (29)

ECOCARDIOGRAMA
BIDIMENSIONAL Y EN

CRITERIOS DE

WEITZMAN

*Suma de espacio libre de
ecos anterior y posterior en
telediastole

MODO M

*Espacio libre de ecos entre
epicardio y pericardio
parietal

*>15 ml

» Durante todo el ciclo
cardiaco

SI LA SUMA ES:
<10 mm: LEVE
10-19mm: MODERADO
>20 mm: SEVERO

DIAGNOSTICO

Fig. 31. Resumen del diagnéstico de derrame pericardico

12.4.d Tratamiento
El tratamiento del derrame pericardico debe estar orientado a su patologia, ya que, en la mayoria de los casos, se
asocia a causas conocidas. Cuando el derrame pericardico estd asociado a pericarditis, el manejo debe orientarse
al de la pericarditis.

En la Tabla 22, se enumeran los casos donde se realizara pericardiocentesis guiada por ecocardiograma
Doppler. Es un procedimiento que no presenta mayores riesgos durante el embaraz

Indicaciones para la practica de pericardiocentesis

Tabla 22. Indicaciones para la practica de pericardiocentesis

Recomendaciéon
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12.5 Taponamiento cardiaco

12.5.a Definicion

El taponamiento cardiaco es una situacion clinica en la cual, debido al incremento del liquido pericardico, se
eleva la presion en la cavidad por encima de la presion venosa central, lo que reduce el retorno venoso y el flujo
anterdgrado.

12.5.b Etiologia

En casos clinicos aislados, las causas mas comunes son de origen infeccioso, enfermedades sistémicas o neopla-
sicas, como asi también eclampsia o sindrome HELLP. (30-32). En la actualidad, hay casos reportados sobre
taponamiento cardiaco asociado a COVID-19 en mujeres, pero, hasta el momento, ningtin caso en embarazadas.

12.5.c Fisiopatogenia

El pericardio tiene capacidad de adaptarse a los cambios fisiolégicos en el volumen del liquido que ocupa el
espacio entre sus capas parietal y visceral, pero, si la cantidad de liquido supera su limite de estiramiento, se
produce una compresién de las camaras cardiacas («fenémeno de la tltima gota»), en primer lugar, las derechas
y, posteriormente, las izquierdas. Se genera entonces una falla diastdlica en el llenado del corazén, que se exa-
cerba durante la inspiracion, ya que, al reducirse la presion intratoracica, aumenta el llenado de las cavidades
derechas (por eso aumentan los soplos derechos) y aumenta la cantidad de sangre en el reservorio pulmonar. El
septum interventricular se desvia a la izquierda y todo esto hace caer la fracciéon de eyeccion izquierda y el flujo
anterégrado. Con la espiracion, ocurre lo opuesto: aumenta la presion intratoracica, se reduce el llenado derecho
y aumenta el izquierdo.

12.5.d Clinica
Es una emergencia potencialmente mortal que requiere diagnéstico y tratamiento oportunos. Los pacientes a
menudo se presentan en forma aguda con dolor toracico, disnea y taquipnea con colapso cardiovascular. (33)
En el examen fisico, lo mas frecuente es la distensién venosa yugular, que, ademas, tiene de forma caracteristica,
la presencia de un colapso «x» sistélico prominente y una ausencia de colapso «y» diastélico. El pulso paraddjico
es otro dato de exploracion fisica caracteristico y se define como el descenso de 10 mmHg o maés en la presion
arterial sistélica durante la inspiracion. Cuando el taponamiento cardiaco es grave, la presion arterial y el gasto
cardiaco descienden y existe taquicardia y taquipnea. La presencia de pulso paraddjico en esta circunstancia
puede ser dificil de apreciar por la hipotensién, pero la presién venosa yugular suele estar marcadamente elevada.
Otras veces es tan evidente que solo se palpa el pulso durante la espiraciéon. Los ruidos cardiacos suelen estar
apagados. La paciente puede mostrar, ademas, signos de bajo gasto cardiaco (cianosis periférica) y oliguria. (34)

12.5.e Diagndstico

El diagnéstico de taponamiento cardiaco combina datos clinicos y por métodos de imagenes, lo cual es limitado
ya que se encuentran relativamente contraindicados durante el embarazo métodos como radiografia de torax,
TAC o resonancia magnética, por lo que el uso de ecocardiograma transtoracico (ETT) Doppler color seria el
método de iméagenes correcto para diagnosticarlo (recomendacion clase I B). Por ser una técnica rapida, inocua,
ampliamente difundida, versatil y con posibilidad de ser realizada en la cama del paciente, es el procedimiento
de referencia ante la minima sospecha de taponamiento cardiaco y patologia pericardica.

Los signos del taponamiento cardiaco por ETT son el resultado de un aumento de la presién intrapericardica
por encima de las presiones cardiacas que genera un gradiente transpericardico inverso. Esto es independiente
de la magnitud del derrame (excepto derrames muy graves) y esta directamente relacionado con la rapidez de
desarrollo del derrame. (35)

Los primeros signos de taponamiento se observan cuando la presion intrapericardica iguala o se acerca a la
presién intracardiaca: las cdmaras derechas reducen su tamano y existe menor llenado ventricular. Cuando la
presion intrapericardica excede a la presion intracardiaca, justo en el momento del ciclo cardiaco con menor pre-
sién de camara, aparece el colapso de la cavidad. La auricula derecha (AD) se colapsa en su pared libre durante la
sistole auricular, es decir, en el momento de menor presién en la AD (cuando se vacia la AD) y que corresponde a
telediastole ventricular. El colapso de la AD durante mas de un tercio de la sistole tiene una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 100% para el diagnéstico de taponamiento. (17) Es muy 1til en estos casos la evaluacién
del colapso de camara cuadro por cuadro (frame by frame). Si aumenta aiin mas la presion intrapericardica y
supera a la presiéon del VD, se colapsa parcialmente este ventriculo al final de la sistole ventricular. La mejor vista
para evaluar el colapso del VD es el eje largo paraesternal izquierdo o desde la vista subcostal. Si no es facilmen-
te visible, el modo M puede ser util. Es importante destacar que, si existe hipertrofia o infiltracién de la pared
del VD, a pesar de existir gradiente inverso entre el pericardio y el VD puede no observarse colapso de VD. (34)

En un derrame pericardico con importante aumento de la presién intrapericardica existe una exacerbacion
de los cambios fisiol6gicos respiratorios que se producen en el ciclo cardiaco normal. En estos casos, durante la
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inspiracién, la presion negativa del térax se transmite a la AD a través del retorno venoso, con un aumento del
flujo en camaras derechas (como sucede en condiciones fisiolégicas). Pero en este caso, al llenarse el VD con un
espacio pericardico hipertenso y con menor distensibilidad, no puede expandirse en su pared libre y lo hace a
través del septum interventricular hacia el VI. Esta expansion paradojal del septum hacia la izquierda repercute
en el VI y genera menor llenado ventricular y, por ende, menor gasto cardiaco izquierdo en la inspiracion, lo
que se refleja clinicamente como «pulso paradojal»: una disminucién mayor de 10 mmHg en inspiracion de la
tension sistélica sistémica. Esto se observa midiendo con doppler en inspiracién la velocidad de flujo en el tracto
de entrada del VD, donde se observa un aumento desproporcionado de la velocidad del llenado VD (onda E) y
una disminucién del gasto cardiaco izquierdo. En la variacién respiratoria normal durante la inspiracion, la
onda E del doppler tricuspideo aumenta <25% y la onda E mitral disminuye <15%. Una variacién respiratoria
mayor del 40% de la onda E mitral se asocia con clinica de taponamiento. En los tractos de salida, con doppler
también se puede observar una exacerbacion de la variacion respiratoria, con mayor caida (menor del 10%) del
gasto cardiaco izquierdo y aumento del gasto cardiaco derecho en inspiracién. (33)

Tanto la vena cava inferior como las venas suprahepaticas estan dilatadas y reflejan el aumento de la presion
de llenado derecho.

Si las condiciones de aumento de presién intrapericardica contintian o se incrementan, falla el retorno venoso
y el colapso es total. El colapso de la auricula izquierda (el 25% de todos los taponamientos cardiacos) es muy
sensible al diagndstico de taponamiento cardiaco. Por la estructura muscular, el colapso de ventriculo izquierdo
es més raro, grave y también muy sensible al diagnéstico de taponamiento cardiaco.

12.5.f Tratamiento
En los casos clinicos reportados, el tratamiento de eleccién fue la pericardiocentesis con recomendacion IB
en caso de shock cardiogénico.

12.6 Pericarditis constrictiva
Hay escasa informacion sobre esta en mujeres embarazadas sobre dicha patologia.
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13. ENFERMEDADES AUTOINMUNES EN EL EMBARAZO

Gabriela Guthmann

13.1 Introduccién

13.1.a Conceptos sobre autoinmunidad

Las enfermedades autoinmunes se caracterizan por un estado patolégico en el que una respuesta inmunitaria
aberrante dirigida contra un componente corporal normal conduce a inflamacién, lesién celular o alteracién
funcional con manifestaciones clinicas.

Una serie de caracteristicas describen a los trastornos autoinmunes, y la determinacién de que una enfer-
medad es autoinmune involucra varias formas de evidencia clinica y de laboratorio. La demostraciéon de autoan-
ticuerpos suele ser el primer paso en el diagndstico de una enfermedad autoinmune, aunque no es suficiente.
Los autoanticuerpos pueden no ser los verdaderos mediadores de la enfermedad; los autoanticuerpos naturales
pueden presentarse en personas inmunolégicamente competentes e, incluso, pueden aumentar de manera no
especifica durante el curso de una enfermedad o lesién. La segunda cuestion es reconocer a través de los sintomas
y signos, el diagndstico correcto de la enfermedad autoinmune, sabiendo que la detecciéon de anticuerpos puede
preceder el desarrollo de la enfermedad. Y, luego, se ha demostrado el rol de la susceptibilidad genética, entre
los més prominentes estan los cambios en los antigenos de histocompatibilidad.(1)

13.2.a Diferencias entre ambos sexos
La mayoria de las enfermedades autoinmunes son mas comunes en mujeres que en hombres. Esta diferencia
entre sexos ha proporcionado informacién sobre el importante papel de las hormonas sexuales en la patogénesis
de las enfermedades autoinmunes. El sesgo de sexo, por lo tanto, lleva a inferir una evidencia circunstancial de
una etiologia autoinmune.

Algunos ejemplos de estas diferencias entre sexo son notables en el lupus eritematoso sistémico (LES); la
proporcién es nueve veces mayor en la mujer; en la esclerosis sistémica (ES) y en la artritis reumatoidea (AR),
siete y dos veces, respectivamente. (2)
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13.2 Enfermedades autoinmunes y embarazo
Los trastornos inflamatorios crénicos son comunes entre las mujeres durante la edad fértil porque la aparicién
de estos trastornos tiende a superponerse con el pico reproductivo de las mujeres.

Las enfermedades autoinmunes pueden complicar el embarazo de muchas maneras diferentes, lo que se suma
a los retos inmunoldgicos que debe enfrentar la madre. El sistema inmunitario materno debe evitar rechazar un
feto semialogénico, mantenerse inmunocompetente para combatir infecciones y eliminar las células anormales
(por ejemplo, precancerosas) que podrian ser daninas para la madre o el feto. (3)

Los sintomas de una enfermedad autoinmune pueden mejorar, empeorar o permanecer sin cambios cuando
una mujer queda embarazada, de acuerdo con su enfermedad autoinmune especifica.

Una posible hipdtesis para explicar la mejora clasica de la AR durante el embarazo seria la tolerancia de las
células maternas a las moléculas de HLA fetales.

A diferencia de la AR en la cual los sintomas pueden disminuir durante el embarazo, las mujeres con lupus
eritematoso sistémico (LES) pueden cursar con un embarazo complicado con multiples comorbilidades.

Las enfermedades autoinmunes que afectan con mas frecuencia el desarrollo del embarazo son el sindrome
antifosfolipidico (SAF), el lupus y la AR y son a esas enfermedades que nos vamos a referir puntualmente.

13.2.a Medidas generales para la atencion del embarazo en mujeres con enfermedades autoinmunes
Aunque el embarazo y los problemas relacionados siguen siendo un desafio en estos pacientes y en la practica
clinica habitual, los médicos tratantes deben tener en cuenta los numerosos aspectos de la vida reproductiva de
sus pacientes, como el embarazo, la planificacion familiar, la fertilidad y la anticoncepcion (4)
Existen factores que aumentan el riesgo de complicaciones y que estan relacionados con la estabilidad de la
enfermedad donde se incluyen la actividad de la enfermedad en los 6 a 12 meses previos, antecedente de nefritis
lapica, asi como la afectacion organica grave. (Tabla 23)

Tabla 23

Factores que aumentan el riesgo de complicaciones

— Actividad de la enfermedad en los 6 a 12 meses previos

— Antecedente de nefritis lUpica

— Afectacién orgénica grave

Todos estos aspectos deben ser discutidos cuidadosamente y comprendidos por las pacientes y sus parejas.

Ademas de la planificaciéon del embarazo, un aspecto importante para tener en cuenta es la anticoncepcion.
Un embarazo seguro comienza con una planificacién adecuada y, por lo tanto, también con una anticoncepcién
adecuada para evitar embarazos durante los brotes de la enfermedad o mientras las pacientes estén tomando
farmacos potencialmente teratogénicos.

Un estudio aleatorizado ha demostrado que la combinacién de estrégeno y progestdgeno o progestageno
solo no aumentan el riesgo de reactivacion del LES siempre y cuando la enfermedad se mantenga estable y el
titulo de anticuerpos antifosfolipidicos sean negativos. (5) De lo contrario, en mujeres con titulos positivos de
anticuerpos especialmente titulos moderados o altos, y con otros factores de riesgo tromboéticos (hipertensién
arterial, obesidad, consumo de tabaco), los anticonceptivos con estrégeno deben ser evitados debido al aumento
del riesgo de tromboembolismo.

Durante el embarazo es necesario una estricta evaluacion clinica, serolégica y el seguimiento de laboratorio
incluida la evaluacién de la funcién renal, sedimento de orina, proteinuria, acido trico y la presion arterial, asi
como los niveles de marcadores serolégicos (complemento C3/C4 y anti ADN). La actividad de la enfermedad
evaluada con los niveles de anticuerpos, junto con otra manifestaciéon de reactivacion, puede ayudar a los profe-
sionales a diferenciar en el segundo trimestre una preeclampsia de la nefritis ltpica.

Aparte de los monitoreos fetales mediante ecografias seriadas es importante realizar un ecocardiograma
fetal en mujeres portadoras de anticuerpos anti-Ro y anti-La, debido a la asociacién de la transferencia de estos
anticuerpos y cardiopatia en el feto.

Otro aspecto para controlar durante el embarazo es la medicacién usada para le enfermedad de base, afin de
mantener la enfermedad inactiva al mismo tiempo que se controla la salud fetal.
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13.3 Lupus eritematoso sistémico
13.3.a Lupus eritematoso sistémico y preparacion preconcepcion
Aunque la mayoria de los embarazos en las mujeres lapicas son exitosos, todas las pacientes con LES deben ser
considerado de «alto riesgo» debido a posibles complicaciones maternas y fetales.

Se recomienda contraindicar el embarazo en insuficiencia renal grave, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia pulmonar grave secundaria a fibrosis e hipertensién pulmonar grave. (Tabla 24)

Tabla 24

Contraindican el embarazo

— Insuficiencia renal grave

— Insuficiencia cardiaca congestiva
— Insuficiencia pulmonar grave secundaria a fibrosis

— Hipertension pulmonar grave

Por otro lado, para las mujeres que han tenido accidentes cerebrovasculares, el mayor riesgo de trombosis
en el embarazo y durante el posparto, asi como la necesidad de hacer la transicién de la warfarina a heparina
de bajo peso molecular, genera cierto riesgo, que debe tenerse en cuenta. La regla general es que la actividad del
LES debe estar bajo un buen control durante los seis meses previos a la concepcion. Esto puede ser muy dificil
de lograr en pacientes con inicio reciente de la enfermedad o que hayan sufrido un brote reciente de nefritis
lapica. Las que estan cursando la fase activa de LES se les debe indicar que retrasen el embarazo hasta que el
LES esté bajo control.

A fin de prepararse para el embarazo hay una serie de anticuerpos que hay que medir y son los siguientes:

Los anticuerpos anti-Ro y anti-La confieren riesgo de bloqueo cardiaco congénito y lupus neonatal. Cuanto
mayor sea el titulo de anti-Ro, mayor es el riesgo. Las mujeres con anti-Ro deben someterse a una ecocardiografia
fetal seriada a partir de la semana 18 de gestacién y tomar hidroxicloroquina, que reduce el riesgo.

La segunda familia de anticuerpos y de importancia son los anticuerpos antifosfolipidicos: anticoagulante
lapico, anticardiolipina y antibeta2 glicoproteina, presentes en el sindrome antifosfolipidico y asociado a eventos
adversos del embarazo. Es recomendable, ademas, controlar la funcién tiroidea y la presencia de anticuerpos
antitiroideos (Figura 32).

Control de funcién tiroidea
Anticuerpos antitiroideos

Fig. 32
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Asimismo, debe pensarse en una transicién de la medicacion hacia aquella permitida en el embarazo.

Un aspecto sumamente importante es el control de la presién arterial durante todo el embarazo y las mujeres
tratadas con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o los antagonistas de la angiotensina
2 (ARA2) debido a hipertensién arterial crénica deben rotarlos a un farmaco permitido.

La hidroxicloroquina debe continuarse durante todo el embarazo, ya que estudios recientes sugieren benefi-
cios tanto para la madre como para el neonato. Por un lado, los pacientes que discontintian la hidroxicloroquina
experimentan significativamente mas actividad del LES y mayor riesgo de preeclampsia. Y la hidroxicloroquina
no parece estar asociada con aumento del riesgo de defectos congénitos, abortos espontaneos, muerte fetal o
prematuridad.

Solo dos farmacos inmunosupresores son compatibles con el embarazo: azatioprina y tacrolimus. Las mujeres
con nefritis lapica controladas con mofetil micofenolato deberdan hacer la transiciéon a azatioprina tres meses
antes de la concepcion, pero si existiese una reactivacion de la nefritis, la paciente debe volver al micofenolato y,
una vez controlado su cuadro, reiniciar la azatioprina esta vez asociada a tacrolimus.

Las mujeres que controlan la artritis con leflunomida o metotrexato deben suspender ambas por lo menos
seis semanas antes del embarazo. Se asocia la ciclofosfamida a malformaciones congénitas y debe ser evitada,
sobre todo en las primeras diez semanas de embarazo, cuando el feto es mas sensible a los efectos teratogénicos.

Como los corticoides estan asociados con un mayor riesgo de diabetes, hipertension, preeclampsia y rotura
prematura de membranas, la dosis de prednisona deberia ser la minima indispensable.

La Tabla 13.1 resume la interaccién entre las drogas usadas en el tratamiento de las enfermedades autoin-
munes y el embarazo. (6)

13.3.b Lupus eritematoso sistémico y riesgo materno

La preeclampsia se manifiesta en el 5% al 8% de los embarazos en la poblacién general y aumenta hasta un 35%
en casos de LES. Tanto el uso de corticoides, como la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos, como de nefritis
lapica, aumentan el riesgo de padecerla. La aspirina a una dosis baja e introducida antes de la semana 16 reduce
el riesgo de presentar preeclampsia.

La exacerbacion de la enfermedad lapica se produce generalmente en el rinén. La nefritis lipica puede presen-
tarse de novo durante el embarazo, pero es comin cuando hubo un brote de nefritis previa. Parte de esto puede
explicarse por la necesidad de transicién del micofenolato a azatioprina y al tener que suspender los inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de la angiotensina 2, que reducen la proteinuria.
Inicialmente, se pueden necesitar corticosteroides, por via oral o intravenosa, para controlar la nefritis, ya que
la adiciéon de inmunosupresores, como azatioprina y tacrolimus, tiene un inicio lento.

13.3.c Lupus eritematoso sistémico y riesgo fetal

Las complicaciones que comprometen al feto son el retardo de crecimiento intrauterino, el parto pretérmino, la
rotura prematura de membranasy la pérdida del embarazo este tltimo, sobre todo, si se detectan anticoagulantes
lapicos durante el primer trimestre. (7)

13.3.d Sindrome antifosfolipidico relacionado con el embarazo
El sindrome antifosfolipido es una enfermedad autoinmune caracterizada clinicamente por eventos tromboem-
bélicos o resultados adversos del embarazo en presencia de anticuerpos antifosfolipidicos circulantes, como
anticoagulante lipico, anticardiolipina y antibeta 2 glicoproteina.

En la Tabla 25, se expone el diagndstico, a través de los criterios clinicos y de laboratorio.

Tabla 25. Criterios diagndsticos del sindrome antifosfolipidico: un criterio clinico debe acompanar a la deteccion de anticuerpos (8)

Criterios clinicos Criterios de laboratorio
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El sindrome antifosfolipidico puede verse como una condicién primaria o una condicién secundaria, asociada
con otras enfermedades autoinmunes, particularmente el lupus eritematoso sistémico.

Aunque los anticuerpos pueden detectarse en 1%-5% de la poblacion general, la prevalencia del sindrome
antifosfolipido esta estimada en alrededor de 40-50/100000.

La patogenia del sindrome se adjudica a un déficit de la implantacién del blastocisto en el endometrio, al
dano del trofoblasto, a la disminucién de la vascularizacion y a la disfuncién placentaria causada por trombosis
o inflamaci6én secundaria a la presencia de los anticuerpos.

La trombosis del sindrome antifosfolipidico puede ser venosa y presentarse como una trombosis venosa pro-
funda o arterial y manifestarse como accidente cerebrovascular (ACV) o accidente isq uémico transitorio (AIT).

Los cuadros mas graves se presentan en el contexto de la presencia de anticoagulante lipico o la positividad
de los tres anticuerpos simultaneos e, incluso, puede no responder el tratamiento estandar.

El tratamiento de eleccion para la prevencion de las complicaciones se compone de aspirina en bajas dosis y
de heparina de bajo peso molecular. La administracién de aspirina es iniciada antes del embarazo o apenas se
diagnostique con el fin de prevenir el cuadro de preeclampsia. Si la mujer no ha tenido eventos tromboéticos antes
del embarazo, una dosis profilactica de heparina de bajo peso molecular esta recomendada. Sin embargo, cuando
la paciente estd en tratamiento crénico con acenocumarol, para evitar el riesgo teratogénico, debe rotarse en dosis
plenas de enoxaparina antes de la semana seis. Antes del parto, la aspirina puede ser suspendida una semana
antes, a menos que la paciente haya tenido previamente una trombosis arterial y el beneficio de mantenerla supere
el pequeno riesgo de sangrado. En cuanto a la enoxaparina, se discontintia 24 h antes del momento del parto.

En el 20% de los casos que se presenten comorbilidades a pesar de que la paciente esté recibiendo aspirina y
dosis plena de enoxaparina, se proponen otros tratamientos, como la hidroxicloroquina, que reduce los titulos
de anticuerpos antifosfolipidos o la inmunoglobulina EV asociada a prednisona.

La Tabla 26 resume las opciones terapéuticas en el sindrome antifosfolipidico. (8)

Tabla 26. Opciones terapéuticas del sindrome antifosfolipidico durante el embarazo

Presentacion del sindrome antifosfolipidico durante el embarazo Tratamiento
Evento trombotico ANTES del embarazo AAS + dosis anticoagulantes de HBPM
SIN trombosis, pero con multiples abortos previos a la semana 10 o AAS+ dosis profilacticas de HBPM

parto pretérmino debido a preeclampsia

Sin trombosis, pero con perfil de anticuerpos de alto riesgo AAS + dosis profilactica de HBPM o AAS sola

HBPM: Heparina de bajo peso molecular.

13.3.e Bloqueo auriculoventricular congénito mediado por autoinmunidad

El bloqueo cardiaco congénito autoinmune es una manifestacién grave del lupus neonatal en el que se danan los
tejidos de conduccion del corazén fetal. Esto ocurre debido a la transferencia pasiva de autoanticuerpos maternos
Ro y La y la subsiguiente inflamaci6n y fibrosis del nédulo auriculoventricular.

Entre la poblaciéon de mujeres con anticuerpos Ro, el riesgo de tener un hijo con bloqueo cardiaco es apro-
ximadamente el 2% y depende del titulo de anticuerpos en la madre. En madres Ro positivas que previamente
tuvieron un hijo afectado por una cardiopatia ltipica neonatal, el riesgo de recurrencia puede acercarse al 19%.
Aunque la asociacién con la autoinmunidad esta bien documentada, que la enfermedad autoinmune esté activa
en las madres no es un requisito para que desarrolle el bloqueo cardiaco. Las madres pueden tener LES, sindrome
de Sjogren, sindrome autoinmune indiferenciado, o ser completamente asintomaticas y todavia tener un hijo con
bloqueo cardiaco. En muchos casos, la madre no sabe que lleva anticuerpos anti-Ro o La antes del diagnéstico
de lupus neonatal. En el ambito poblacional, la presencia de anticuerpos anti-Ro en mujeres donantes de sangre
ha sido reportada en 0,20%-0,86% y la medicién de los anticuerpos no esta incluida en las pruebas prenatales de
rutina. En pacientes con LES, la prevalencia de anticuerpos anti-Ro se estima en el 40%, y esta entre el 60% y el
100% para pacientes con diagnéstico de sindrome de Sjogren y en ellas si esta indicada la medicion de anticuerpos
antes o tempranamente en el embarazo.

En particular, la enfermedad se diagnostica después de que el corazén fetal se ha desarrollado estructural-
mente, habiendo descartado otras anomalias anatémicas que, de otro modo, podrian contribuir al bloqueo de la
conduccidn.
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El bloqueo auriculoventricular (AV) completo es irreversible y es el diagndstico méas grave con una tasa de
mortalidad de aproximadamente el 18% y que requiere la implantacién de un marcapasos en el 70% de los sobre-
vivientes. La hidroxicloroquina reduce el riesgo de desarrollar el trastorno electrofisiolégico y debe indicarsela
como tratamiento a la madre. Se esta buscando mas evidencia con respecto a la eficacia del tratamiento con
inmunoglobulinas endovenosas asociado a dexametasona una vez detectado el bloqueo cardiaco en los chequeos
realizados en el feto durante el embarazo.

El hijo puede manifestar otras complicaciones cardiacas como fibroelastosis endocardica, se ha observado
también miocardiopatia dilatada e insuficiencia valvular. Ademas de las manifestaciones cardiacas, el lupus
neonatal incluye citopenias, erupcion cutanea, dano hepatico y deterioro neuropsiquiatrico que se presenta en
el nino en el Gtero o poco después del nacimiento (9)

13.4 Artritis reumatoidea y embarazo

La fertilidad en pacientes con AR se ve afectada por los medicamentos de uso coman como los antiinflamatorios
y los corticoides, junto con la actividad de la enfermedad subyacente, por lo que se debe prestar especial atenciéon
a los medicamentos utilizados en el periodo previo a la concepcidn.

Las pacientes generalmente logran la remision de la enfermedad durante el embarazo y empeoran después
del parto.

El énfasis debe ser colocado en la adherencia a medicamentos seguros para el embarazo durante los tres
trimestres y el manejo adecuado por un reumatélogo. Las pacientes que mantienen un control estricto de su
AR tienen una buena evolucion, ya que con esto se mitiga el riesgo de malos resultados, incluido el retardo de
crecimiento intrauterino y la rotura prematura de membranas.(10)

13.5 Otras enfermedades autoinmunes
Se analiz6 en un estudio retrospectivo, realizado en una poblacién de Australia, la evolucién de enfermedades au-
toinmunes, que los mismos autores definen como raras, durante el embarazo. Agruparon a mujeres con vasculitis
sistémicas, sindrome de Sjogren, esclerosis sistémica, enfermedad de Behget y polimiositis y dermatomiositis, y
que tuvieron uno o mas embarazos luego de 6 meses del diagndstico de la enfermedad reumatoldgica. Del registro
de todos los nacimientos que se produjeron entre el 2001 y el 2011 (991701), el 0,04%, es decir, 509 se presentaron
en madres con enfermedades autoinmunes raras. Con respecto a la poblacién general, se produjeron mas partos
por cesareas (49% versus 28%), mayor cantidad de partos pretérminos (18% versus 7%) y las madres sufrian en
mayor proporcion de HTA gestacional (2,2% versus 0,7%) en una edad promedio materna de 33 anos para los
casos y 30,7 para los controles. Finalmente, la mortalidad perinatal se cuadruplicé (0,8% al 3,6%) y el tercio de
las malformaciones en el neonato eran cardiacas, sobre todo bloqueo AV congénito. (11)

La arteritis de Takayasu es una vasculitis inflamatoria que afecta a los grandes vasos, predominantemente
la aorta y sus ramas principales. Méas del 5% de las mujeres embarazadas con Takayasu desarrollan una compli-
cacion cardiovascular materna grave como la eclampsia o preeclampsia sobreimpuesta.

13.6 Tiroiditis y embarazo
La tiroiditis autoinmune representa la causa mas comun de hipotiroidismo (sindrome de Hashimoto) e hiperti-
roidismo (enfermedad de Graves). Si bien la tiroiditis autoinmune puede presentarse por primera vez durante
el embarazo, la incidencia de aparicion de la enfermedad es especialmente en el posparto. Para las mujeres que
tienen tiroiditis autoinmune antes de concebir, el embarazo generalmente no se asocia con una mejoria o exa-
cerbacion de la enfermedad.
La tirotoxicosis se presenta en el 0,2% de todos los embarazos y la enfermedad de Graves es la causa mas comun.
La enfermedad de Graves es causada por anticuerpos que se unen a los receptores de la hormona estimulante
de la tiroides (T'SH) e inducen una produccién excesiva de hormona tiroidea. Se asocia clasicamente con una
triada de bocio difuso, hipertiroidismo y manifestaciones extra tiroideas, como oftalmopatia. La enfermedad no
controlada se asocia con una mayor incidencia de morbilidad neonatal: parto prematuro y bajo peso al nacer.(12)
A continuacion, la Tabla 27 sintetiza los cuidados maternos y fetales para tener en cuenta en una mujer con
LES, que desea cursar un embarazo.

Conclusion

Los embarazos en madres con enfermedades autoinmunes son siempre de alto riesgo, a menudo asociados con
la pérdida fetal en el primer trimestre, preeclampsia/eclampsia, retraso en el crecimiento intrauterino, rotura
prematura de membranas, insuficiencia placentaria, parto prematuro, parto por cesareay bajo peso al nacer. Por
lo tanto, resulta importante recalcar que debe ser planificado, a fin de que se produzca en el momento de mayor
estabilidad de la enfermedad inflamatoria. Para lograr la 6ptima salud materna y fetal, hay pasos importantes,
como la evaluacién minuciosa antes de la concepcién, evaluar la presencia de factores de riesgo que pudiese in-
crementar las comorbilidades, ajustar la medicacién que tenga el perfil mas seguro para el buen desarrollo fetal
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Tabla 27

Evaluacion clinica materna Estudios complementarios Monitoreo fetal

LES: Lupus eritematoso sistémico; SAF: Sindrome antifosfolipidico; HBPM: Heparina de bajo peso molecular.
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y que el embarazo sea monitorizado por un equipo multidisciplinario con reumato6logos y obstetras especializados
en embarazo de alto riesgo.

Se desarrolla a continuacion, la categoria segiin la FDA (Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de
Estados Unidos) e indicacién de las drogas usadas en el tratamiento de enfermedades autoinmunes (ver Tabla 28).

Tabla 28. Drogas usadas en el tratamiento de las enfermedades autoinmune, adaptado de Andreoli L, et al. (6)

Drogas Categoria de la FDA Indicacion en el embarazo Observaciones
Prednisolona B Permitido
AINES B/D Permitido, PERO evitar en el 3er trimestre
Hidroxicloroquina (¢} Permitido La suspension esta asociada con exacerbaciones del
Lupus
Azatioprina D Permitido En la menor dosis si el beneficio supera el riesgo
Ciclosporina Cc Permitido
Tacrolimus C Permitido

Metotrexato Contraindicado Discontinuar 3 a 6 meses previo al embarazo

Ciclofosfamida Contraindicado Discontinuar al menos 3 meses previo al embarazo

Mofetil Micofenolato Contraindicado Discontinuar al menos 6 semanas previo al embarazo

Warfarina Contraindicado Discontinuar luego del diagndstico de embarazo

HBPM B Permitido

Inmunoglobulina EV B Permitido

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos; HBPM: Heparina de bajo peso molecular.
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14. CARDIOPATIA ISQUEMICA EN EL EMBARAZO

Matias Rodriguez Granillo, Camila Correa-Sadouet, Bibiana Rubilar

14.1 Etiologia

La cardiopatia isquémica durante el embarazo es rara, con una incidencia de sindromes coronarios agudos (SCA)
entre 3 a 8 casos por cada 100 000 embarazos y una mortalidad de hasta el 7%.(1-3) Sin embargo, la mujer embara-
zada tiene un riesgo 3 a 4 veces mayor de padecer un SCA comparado con mujeres de igual edad no embarazadas.
(1, 3, 4-6) A diferencia de la etiologia en la poblacién general, durante la gestacion, la causa mas frecuente de
sindrome coronario agudo es la no aterosclerética, que incluye la diseccion coronaria espontanea, la trombosis
coronaria sin evidencia de aterosclerosis y el infarto agudo de miocardio con arterias coronarias angiograficamente
normales.(2, 7) Elkayam y cols. reportan en un registro de 150 casos de infartos agudos de miocardio asociados al
embarazo, una incidencia de SCA debidos a diseccién coronaria espontanea del 43%; debidos a trombosis coronaria
sin evidencia de aterosclerosis, 17%; angiografia con coronarias normales, 11%; vasoespasmo coronario, 2%; y
sindrome de tako-tsubo, 2%.(2) En este mismo registro, seiialan como factores de riesgo para el infarto agudo de
miocardio en el embarazo la edad mayor de 35 anos, el tabaquismo, la dislipidemia y la hipertension arterial.(2)
Tweet y cols. publicaron en el Journal of the American College of Cardiology un registro especifico de diseccién
coronaria espontdnea durante la gestacion en donde la multiparidad, la preeclampsia y el antecedente de haber
recibido tratamiento de fertilidad se asociaron a este mecanismo.(7) (ver Tabla 29)

Se han propuesto diferentes hipétesis para explicar la mayor incidencia de infarto durante la gestacion. Los
cambios hemodinamicos relacionados con el embarazo incluyen la expansion de volumen plasmatico con la con-
secuente anemia dilucional, el aumento del gasto cardiaco y la disminucién de las resistencias vasculares.(8, 9)
Estos, junto con el estado protrombdético y las alteraciones hormonales propias del embarazo, estarian ligados
al aumento del riesgo isquémico.(3) Con relacién a los cambios hormonales, el aumento en la concentracion de
progesterona se relaciona con la pérdida de la ondulacién normal de las fibras elasticas y una disminucién de la
sustancia fundamental de los mucopolisacaridos en la pared arterial.(2) A su vez, el aumento en la liberaciéon de
las metaloproteasas de la matriz favorece la degeneracion de la media y consecuentemente una pérdida de soporte
estructural para los vasa vasorum en la capa adventicia, lo que tiene como resultado una mayor predisposicién
a la rotura y formacién de hematomas intramurales debido al aumento del estrés hemodinamico durante el
embarazo o parto.(2-10) Otro mecanismo propuesto se relaciona con la excesiva degradacién de coldgeno de la
matriz producto del aumento en la liberacién de enzimas proteoliticas.(3)

Tabla 29.
Factores de riesgo para IAM Factores de riesgo para,diseccic’m coronaria
espontanea
e Edad > 35 afos e Multiparidad
e Tabaquismo e Preeclampsia
e Dislipemia e Tratamiento de fertilidad

o Hipertension arterial

IAM: Infarto agudo de miocardio

14.2 Diagnéstico

Los sintomas de los SCA no difieren de lo descripto para la poblacion general; su momento de aparicién méas
frecuente es durante el tercer trimestre de la gestacion y la primera semana del puerperio. (4, 7) Es de importan-
cia destacar que el sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST-T (SCACEST) constituye la forma
de presentacion mas comun, hecho que coincide con que la mayoria de las disecciones coronarias espontaneas
(94%) se presentaron durante este periodo. En el registro publicado en Circulation, Elkayam y cols. demostraron
por angiografia coronaria un 43% de diseccién coronaria esponténea, enfermedad aterosclerdtica en un 27% y
trombosis sin evidencia de enfermedad aterosclerética en un 17%; en el 69% de los casos, la arteria afectada es
la descendente anterior. (2-4)

En el electrocardiograma habitual de la embarazada, puede encontrarse inversion de la onda T en cara infe-
rior, eje desviado a la izquierda y taquicardia sinusal sin significado patolégico. El supradesnivel del segmento
ST-T tiene el mismo valor que su hallazgo en la poblacién general. (4)

La elevacién de troponinas siempre es patolégica y debe evaluarse de acuerdo con las guias de sindrome
coronario agudo para la poblacién general. (3, 4) Si bien se ha descripto un aumento aislado de troponinas en
contexto de preeclampsia grave, revisiones sistematicas posteriores fallaron en demostrar que la preeclampsia
por si sola pueda elevar los niveles del biomarcador por encima de los limites diagnésticos de infarto. (3)
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El ecocardiograma es de utilidad, sobre todo cuando el electrocardiograma no es concluyente. (4) El uso de
métodos diagndsticos complementarios se limita a aquellas pacientes con sospecha de angina inestable sin ele-
vacion de troponina. Si estos sugieren isquemia coronaria subyacente, la angiografia coronaria puede realizarse
siempre y cuando esté clinicamente indicada. (3, 4)

En caso de SCACEST o SCASEST (sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST-T) de alto riesgo
la angiografia coronaria es obligatoria, siguiendo las guias de tratamiento de la poblacion general; son de gran
utilidad los métodos diagndsticos intravasculares, como la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y el ultrasonido
intravascular (IVUS) para diferenciar el tipo de lesién culpable, dada la alta incidencia de diseccién coronaria
en este grupo de pacientes. (3, 4)

Los diagnésticos diferenciales incluyen el tromboembolismo pulmonar, la disecciéon adrtica, la esofagitis y la
preeclampsia grave con edema agudo de pulmoén. (4, 6)

14.3 Tratamiento (Figura 33)
El manejo del infarto agudo de miocardio (IAM) durante el embarazo incluye las distintas estrategias de revascula-
rizacion. Debemos tener en cuenta que como ya ha sido senalado, la prevalencia de diseccion coronaria espontanea
en esta poblacién es mucho mayor que en la poblacion general; el SCACEST es la presentacién mas habitual.
El manejo de esta patologia es complejo y requiere de un equipo multidisciplinario que involucre a cardi6logos
clinicos, cardidlogos intervencionistas, obstetras, anestesi6logos, hemato6logos y neonaté6logos. Es necesario, ademés
de un monitoreo estricto tanto de la madre como del feto, plantear de forma integrada y anticipada estrategias
para la eventual finalizaciéon del embarazo ante circunstancias adversas. En caso de paro cardiaco materno, la
resucitacién materna y la via de finalizacién del embarazo deben realizarse de acuerdo con las guias existentes. (4)

SCA en la mujer
embarazada

| |

v v
EQUIPO
Estratificacion del Planificacion de la

MULTIDISCIPLINARIO

riesgo isquémico viay momento de
finalizacion del
embarazo

— _—

v v

Tratamiento no
invasivo

Angiografia
coronaria

‘ v v

‘ Diseccion

Ruptura de placa o

coronaria evento trombético

esponténea

Tratamiento
conservador +—>> ATC d—b‘ CRM ‘ | ATC ‘

“Heart team”

Fig. 33. Algoritmo sugerido para el manejo del sindrome coronario agudo en la mujer embarazada. SCA:
Sindrome coronario agudo; TCl: Tronco de la arteria coronaria izquierda; ATC: Angioplastia coronaria; CRM:
Cirugia de revascularizacion miocardica

14.3.a Tratamiento farmacoldgico
Bajas dosis de aspirina son seguras en el embarazo, sin embargo, hay poca evidencia con respecto a los inhibido-
res P2Y12. El clopidogrel debe utilizarse por encima del prasugrel y el ticagrelor, y solo cuando es estrictamente
necesario. Debido a la ausencia de datos acerca de los inhibidores de la glicoproteina IIb/IIla en este grupo de
pacientes, estos no deben utilizarse.

Debido a la alta prevalencia de diseccién espontanea coronaria y de acuerdo a los datos del registro DISCO
en el manejo conservador de este cuadro clinico la monoterapia antiplaquetaria disminuye el riesgo de muerte



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo 91

de cualquier causa, infarto de miocardio no fatal y revascularizacion coronaria no planificada por sobre el uso
de doble antiagregacion plaquetaria. (11)

Los betabloqueantes pueden ser beneficiosos al reducir el shear-stress en la diseccion coronaria espontanea.

La terapia trombolitica se utilizara si estamos en presencia de SCACEST (sin diseccién coronaria), la forma
recombinante del activador del plasminégeno tisular (rTPA) no atraviesa la barrera placentaria, sin embargo,
puede inducir a un aumento en el riesgo de sangrado placentario. Segin Caudwell, hay registros que sugieren
que el uso de rTPA en pacientes embarazadas con accidente cerebrovascular o tromboembolismo de pulmoén,
tienen igual riesgo de complicaciones que en mujeres no embarazadas. El beneficio del uso de heparina durante
la angioplastia percutéanea coronaria sobrepasa el riesgo de complicaciones hemorragicas. (3-6)

El uso de estatinas esta contraindicado durante el embarazo, no asi durante el puerperio y la lactancia. (3)

14.3.b Tratamiento invasivo

Se realiza angiografia solo al 60% de las pacientes embarazadas diagnosticadas con infarto agudo de miocardio.
En la mayoria de los casos de SCA, durante el embarazo, es imperativo realizar una angiografia percutanea
coronaria (ATC).

Ante un SCACEST, debe primar la indicacién de angioplastia primaria siguiendo las guias de tratamiento
habituales para la poblaciéon general. Si la presentaciéon es un SCASEST con inestabilidad hemodindmica debe
realizarse angioplastia, excepto que este sea de bajo riesgo, en donde el manejo conservador no invasivo debe
considerarse. Los efectos de la radiacién ionizante no deben evitar la ATC primaria, sin embargo, se recomienda
la utilizacion de chalecos plomados sobre el abdomen gestante para minimizar la exposicion del feto. (3, 4)

La indicacién de cirugia de revascularizacién miocardica se circunscribe a pacientes con diseccién coronaria
espontanea de mas de un vaso epicardico no pasibles de manejo conservador. (3, 4, 7)

A pesar de que la angiotomografia coronaria es un método diagnéstico alternativo también utiliza radiacién
ionizante, requiere de un control estricto de la frecuencia cardiaca con betabloqueantes y no permite distinguir
la diseccién coronaria espontanea. (4-7)

Se deben seguir las recomendaciones de las dltimas guias de SCA al momento de la eleccién del tipo de stent,
aunque son preferibles las nuevas generaciones de stents liberadores de farmacos. (4, 6) La duracién de la doble
antiagregacion plaquetaria debe extenderse por el menor tiempo posible, ya que debe tenerse en cuenta que el
embarazo es una situacién de alto riego hemorragico. (4)

14.4 Tabla de recomendaciones

Recomendacion Clase Nivel
— Se recomienda la realizacién de un electrocardiograma y medicién de troponina en toda mujer | C

embarazada con dolor de pecho

— En caso de SCACEST o SCASEST de alto riesgo, la angiografia coronaria es obligatoria | C

— Se recomienda la angioplastia primaria como terapia de reperfusion en pacientes embarazadas | C
con SCACEST

— En el caso de embarazadas con SCACEST, pueden utilizarse fibrinoliticos siguiendo las recomen- | C

daciones de las guias de tratamiento para la poblacién general

— Debe considerarse una estrategia invasiva en pacientes con SCASEST de alto riesgo lla
— Debe considerarse una estrategia conservadora en pacientes con SCASEST de bajo riesgo lla
— Debe evitarse el uso de inhibidores 2PY12 antes de conocer la anatomia coronaria en pacientes lla

embarazadas que serdn sometidas a angiografia coronaria por sospecha de SCA debido a la po-

sibilidad de diseccién coronaria espontanea
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15. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
Mariana Pérez, Analia Aquieri, Verénica Crosa

15.1 Introduccién
Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son una importante causa de morbimortalidad tanto materna
como fetal y se estima que complican alrededor del 10% de todos los embarazos.(1) Las estadisticas recopiladas
por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) muestran que entre el 2003 y el 2009 las hemorragias, los THE
y la sepsis fueron responsables de mas del 50% de las muertes maternas.(2) En ese mismo estudio, la mortalidad
causada por los THE a nivel global fue del 14%, sin embargo, en Latinoamérica y el Caribe la mortalidad por
estos trastornos es mayor y alcanza el 22,1%. En Argentina, los THE siguen representando la primera causa de
muerte materna. (3)

Con relacion a la preeclampsia (PE) la incidencia global es del 4,6%, pero muestra una gran variacién de
acuerdo a las regiones. Si bien hay pocos datos en el &mbito local sobre la prevalencia de PE en Argentina, hay
datos que muestran una incidencia cruda del 10%, mientras que la incidencia de eclampsia es del 0,4%. (4)

15.2 Diagnéstico de hipertension arterial en el embarazo

Para el diagndstico, se deben utilizar un promedio de dos o mas registros de presion arterial (PA) >140/90 mmHg,
separados por 4 h. Se define hipertensién arterial (HTA) severa a valores de PA = 160/110 mmHg que persisten
por, al menos, 15 min. (Figura 34)

e I e I
22 registros PA 2140 y/o 90 valores 2160 y/o 110 mmHg
mmHg, separados 4 horas. que persisten por al menos 15

minutos.

HIPERTENSION
ARTERIAL SEVERA EN
EL EMBARAZO

HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL
EMBARAZO

Fig. 34. Control de anticuerpos previo al embarazo
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15.2.a Técnica de medicion

La técnica de medicion de la PA es la misma que se utiliza en la poblacién general. El tamano del manguito debe
ser el adecuado segtn el perimetro del brazo y, si el perimetro es mayor de 32 ¢cm, debe utilizarse un manguito
mas grande. Existen distintos dispositivos para la medicion de la PA en las mujeres embarazadas.

Dentro de los métodos no invasivos se encuentran el método aneroide y el oscilométrico. El método aneroide
fue reconocido como el método estandar para la medicién de la PA, ya que la mayoria de los estudios epidemiol6-
gicos se realizaron con ese método. Originalmente estos estudios fueron llevados a cabo con esfigmomanémetros
de mercurio, actualmente no disponibles dado su toxicidad. Los dispositivos aneroides fueron desarrollados
para reemplazar a los dispositivos mercuriales y utilizan el método auscultatorio para determinar los valores de
presion arterial sistélica (PAS) y la presion arterial diastélica (PAD). Como desventaja requieren que la persona
que realiza la medicion sea entrenada en la toma, ademas de la necesidad de calibracién frecuente, especificada
para cada dispositivo.

Actualmente la recomendacion es la utilizacion de equipos validados automaticos. Para la poblaciéon de emba-
razadas, son pocos los dispositivos oscilométricos validados, lo que demuestra que muchos de ellos no son utiles
en las mujeres con PE. Esto se explica porque en la PE se produce una alteracion de la reactividad vascular, una
reduccion del volumen intravascular y de la distension (compliance) vascular que, junto con el edema intersticial,
pueden afectar la amplitud y la detecciéon de la forma de onda oscilométrica o alterar la validez del algoritmo
utilizado por el dispositivo (Figura 35) (5)

Utilizar dispositivos oscilométricos
automaticos validados en el embarazo y
preeclampsia

De no disponer de esta clase de

tensidémetro, utilizar dispositivos

anaeroides calibrados

Fig. 35. Equipos para toma de presion arterial en el embarazo

Los tensiémetros validados pueden consultarse en:https:/stridebp.org/bp-monitors/37-pdfs/734-home?form
at=pdf&tmpl=component&box=pregnancy

15.3 Clasificacion de los THE(6)

15.3.a HTA previa a la gestacion o antes de la semana 20

HTA CRONICA: Se refiere cuando la paciente tiene el diagndstico de HTA antes de la gestacion, o se diagnos-
tica HTA antes de la semana 20, o bien, la que persiste luego de las 12 semanas posparto. Puede ser de causa
primaria o secundaria.

HTA DE GUARDAPOLVO BLANCO: Definida por valores de PA >140/90 mmHg en el consultorio y PA
normal fuera de este. Para el diagnéstico de HTA de guardapolvo blanco se requiere el empleo del monitoreo
ambulatorio de la presion arterial (MAPA) cuyos valores normales en el embarazo se detallan en la Tabla 30
o, en caso de que no se disponga de este método, el monitoreo domiciliario de la PA (MDPA). Con relacién al
MDPA, si bien no hay estudios que permitan establecer valores normales en el embarazo, se homologan a los de
la poblacién general (<135/85 mmHg). La prevalencia de HTA de guardapolvo blanco durante el embarazo se
encuentra entre el 4% y el 30%. (7) Esto tiene importancia clinica, ya que se asocia a un mayor riesgo de PE y
de resultados adversos fetales. (8)


https://stridebp.org/bp-monitors/37-pdfs/734-home?format=pdf&tmpl=component&box=pregnancy
https://stridebp.org/bp-monitors/37-pdfs/734-home?format=pdf&tmpl=component&box=pregnancy
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HTA ENMASCARADA: Definida por cifras de PA normal en el consultorio, pero con valores elevados fuera
de este. En este caso, también se requiere el empleo del MAPA o MDPA para arribar al diagnéstico. La HTA
enmascarada y la HTA nocturna han demostrado en pacientes de alto riesgo, ser un fuerte predictor de PE/
eclampsia. (9-11).

Tabla 30. Valores normales de MAPA en el embarazo

9-17 sem 18-22 sem 26-30 sem 31-40 sem

15.3.b HTA luego de la semana 20 de gestacion

“HTA GESTACIONAL TRANSITORIA: Se caracteriza por ser una elevacion de la PA transitoria, que resuelve
sin tratamiento, pero que se asocia a un 20% de riesgo de desarrollar HTA gestacional verdadera o PE. (6)
“HTA GESTACIONAL: Definida por la aparicion sostenida de cifras de PA >140/90 mmHg.
“PREECLAMPSIA: Se define por cifras de PA 2140 y/o 90 mmHg asociado a dafo de érgano blanco (DAOB)
(Figura 36). En la Tabla 31, se muestran los criterios para el diagnéstico de PE. En un 25% aproximadamente
de las pacientes con PE, la proteinuria puede no estar presente.

4 N
* La presencia de cifras de PA 2140 y/o 90

mmHg asociada a la presencia de DAOB

PREECLAMPSIA @ .

Fig. 36. Diagnostico de preeclampsia

Tabla 31. Criterios de PE (6-12)

RAC: Relacién albumino/creatinina; GOT: Transaminasa glutamico oxalacética; GPT: Aspartato aminotransferasa; CID: Coagulacion intravascular diseminada;
RCIU: Retraso de crecimiento intrauterino; DPPNI: Desprendimiento de placenta normoinserta
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La PE puede presentarse en tres escenarios distintos: diagnosticarse en pacientes sin HTA gestacional previa
o ser una complicacién que se desarrolla en pacientes con HTA gestacional o aparecer sobreimpuesta a pacientes
con HTA croénica.

De acuerdo al momento de PE se clasifica de la siguiente manera:

PE temprana: Es aquella que se diagnostica antes de las 34 semanas de gestacién y se caracteriza por presen-
tar un menor gasto cardiaco y resistencias vasculares aumentadas, en comparacién con la PE tardia. Este tipo
de PE se asocia mas frecuentemente a retraso de crecimiento intrauterino (RCIU). (12)

PE tardia: Es aquella que se diagnostica en la semana 34 o después y es el tipo mas frecuente, y, en general,
se asocia con un mejor prondéstico que la temprana.

Actualmente no se recomienda utilizar la categorizaciéon de la PE moderada y , ya que la PE aunque sea la
forma moderada puede evolucionar rapidamente y sin previo aviso a una PE severa y subestimar el riesgo en
médicos no experimentados.(6)

Sin embargo, hay ciertas caracteristicas que se detallan a continuacién y que se catalogan dentro de las PE
con rasgos de severidad (Tabla 32). (13)

Tabla 32. PE con rasgos de severidad

Aumento de la creatinina >1,2 mg/dL o TGP >70 Ul/litro, o plaquetas menos de 50 000-100 000/microlitro)
Signos de eclampsia inminente: Cefalea intensa, escotomas visuales, nauseas o vémitos, dolor epigastrico
Signos de edema pulmonar inminente

Sospecha de compromiso fetal

HTA severa: PA >160/110 mmHg

Cualquier otro signo clinico que cause preocupacién en el médico que evalla a la paciente

Las pacientes que presenten cualquiera de estos signos deben ser hospitalizadas y se les debe indicar la ad-
ministracién de sulfato de magnesio para prevenir la eclampsia.

Eclampsia: Aparicién de convulsiones o estado de coma, generalmente luego de la semana 20 de gestacion,
sin una causa aparente neurolégica.

15.4 Manejo terapéutico

15.4.a HTA LEVE - MODERADA

La hipertensién arterial (HTA) leve a moderada durante el embarazo se define por valores de presion arterial
(PA) entre 2140 mmHg y/o 90 mmHg y 159 mmHg y/o 109 mmHg. Existen evidencias que respaldan el uso del
tratamiento farmacolégico en estas pacientes.

El estudio CHIPS, realizado en 2015, mostré que la terapia antihipertensiva con un objetivo de presion arterial
diastolica (PAD) de 85 mmHg en comparacién con un objetivo de PAD < 100 mmHg, redujo la probabilidad de
desarrollar HTA severa, asi como el riesgo de recuento de plaquetas bajo 100 x 109 por litro y niveles elevados
de enzimas hepaticas con sintomas. No se observ6 un aumento significativo en el niimero de bebés con peso al
nacer por debajo del percentil 10, y se observé una disminucién no significativa en los nacimientos prematuros.
Ademas, no hubo un aumento en la muerte fetal o neonatal o la necesidad de cuidados neonatales prolongados. (14)

En 2022, se publico el estudio CHAP que incluy6 a 2408 mujeres con hipertensién arterial crénica. Los resul-
tados demostraron que los valores de PA <140/90 mmHg se asociaron con una reduccién en un resultado adverso
compuesto que incluia preeclampsia severa, parto prematuro indicado médicamente antes de las 35 semanas de
gestacion, desprendimiento de placenta y muerte fetal o neonatal. No se observé un aumento significativo en el
namero de bebés con peso por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. (15)

Un metaanadlisis realizado por investigadores de la Sociedad Japonesa de HTA mostré que el tratamiento
antihipertensivo en 6355 mujeres embarazadas con HTA no severa se asoci6 significativamente con un menor
riesgo de desarrollar HTA severa, preeclampsia, preeclampsia severa, desprendimiento de placenta y parto pre-
maturo (<37 semanas). Ademas, alcanzar una presion arterial sistélica (PAS) <130 mmHg redujo el riesgo de
hipertensién severa en dos tercios en comparacién con una PAS >140 mmHg. Se enfatiza la importancia de una
evaluacion cuidadosa del crecimiento y la circulacion fetal al administrar tratamientos para reducir la presién
arterial. (16)

Estas evidencias han llevado a un consenso general entre las diferentes sociedades cientificas a nivel mundial
para recomendar el inicio del tratamiento en mujeres con valores de PA >140 mmHg y/o0 90 mmHg sostenida, con
el objetivo de prevenir la HTA severa. Se sugiere un objetivo de PAS entre 110-139 mmHg y PAD entre 85-89
mmHg y evitar descensos por debajo de 110/70 mmHg (Figura 37). (6, 13, 17-19)
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Es importante tener en cuenta que el manejo de la HTA leve a moderada tiene como objetivo principal pre-
venir el desarrollo de HTA severa. Aunque el tratamiento antihipertensivo no ha demostrado fehacientemente
reducir el riesgo de preeclampsia, es fundamental realizar un monitoreo cuidadoso de la salud fetal a través de
la ecografia Doppler fetal.

( ) ( ) f )
+Se recomienda el inicio de *Se recomienda un objetivo *Se recomienda evitar
tratamiento farmacolégico de PAS 110-139 y PAD:85- descensos de la PA <110
en pacientes con valores 89 mmHg y/o 70 mmHg
de PA 2 140 y/o 90 mmHg
INICIO DE |¢= OBJETIVO DE |¢= EVITAR Ic
[— (= (=
TRATAMIENTO :E@ TRATAMIENTO :E@ <=’|g
c c c

Fig. 37. Manejo de la hipertension arterial en el embarazo

Farmacos utilizados en el manejo de la HTA leve a moderada

Metildopa

La metildopa es un agonista de los receptores adrenérgicos o2 de accion central. Su mecanismo de accién con-
siste en la reduccion central de la liberacion de catecolaminas, lo que inhibe la vasoconstriccion. (20) Un estudio
publicado en 2010 demostré que esta droga no tiene un efecto significativo sobre la resistencia de la arteria
uterina al flujo sanguineo en las primeras 24-48 h de tratamiento, lo que sugiere que no altera la circulaciéon
uteroplacentaria. (21)

La dosis recomendada de metildopa es de 250 mg a 500 mg por via oral, administrada cada 6, 8 o 12 h, con
una dosis diaria maxima de 2 g. E]l maximo efecto hipotensor se observa entre cuatro y seis horas después de la
administracion. (22)

Entre los efectos adversos asociados a su uso se encuentran la hipotension ortostatica, cefalea, vértigo, fatiga,
depresion, alteraciones del suefno, aumento de las transaminasas hepaticas en un 5% de las mujeres y una prueba
de Coombs positiva que rara vez se asocia con anemia hemolitica. (23)

Un estudio de seguimiento a largo plazo en ninos expuestos a metildopa en el Gtero no mostré diferencias
en coeficientes intelectuales, presion arterial o pruebas de capacidad en comparacién con los no expuestos. (24)
Ademas, otro estudio reciente demostré que la metildopa no es teratogénica en el primer trimestre del embarazo
en mujeres con hipertension crénica. (25)

Sobre la base de estos hallazgos, la metildopa es la inica droga antihipertensiva clasificada como categoria B
por la FDA, lo que indica que no ha demostrado riesgo para los fetos en estudios en animales.(26) Esto sugiere
que es una opcion de tratamiento de eleccion en el embarazo, especialmente durante las primeras 20 semanas
de gestacién, y desempena un papel importante en la etapa previa a la concepcién en mujeres con HTA crénica
que han dejado de usar anticonceptivos para buscar un embarazo.(22)

Betabloqueantes
Los betabloqueantes (BB) son ampliamente utilizados en el embarazo debido a su efectividad en el tratamiento
de diversas condiciones cardiovasculares. (26) Sin embargo, se ha observado una preocupacién por el riesgo po-
tencial de producir retraso del crecimiento intrauterino (RCIU). Esta condicién se asocia a un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas a futuro, asi como con un desarrollo fisico e intelectual deficiente
en los ninos. (27-29)

Un metaanalisis concluyé que el atenolol y el labetalol estaban asociados con una mayor tasa de ninos peque-
nos para la edad gestacional; el atenolol es considerado el tratamiento de mayor riesgo. (30)
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El atenolol actualmente es clasificado como categoria D en el embarazo, y no se recomienda su uso en el em-
barazo. (30) La disminucién del gasto cardiaco causada por las propiedades de los BB podria explicar su efecto
sobre el crecimiento intrauterino al afectar la perfusion placentaria. Ademas, el antagonismo no selectivo de los
receptores f2-adrenérgicos puede contrarrestar la relajacion miometrial, lo que podria influir en el crecimiento
fetal. (30-32)

En cuanto a la teratogenicidad, no se ha demostrado un mayor riesgo de malformaciones congénitas mayores
en el primer trimestre con el uso de BB.

El metoprolol, un BB selectivo, se utiliza en casos de hipertensién moderada en el embarazo, pero su dosis
debe individualizarse debido a los cambios en el aclaramiento durante el embarazo, y no se ha asociado con
malformaciones fetales. (33, 34)

En relacién con la seguridad del recién nacido, el uso de BB se ha asociado con hipoglucemia, bradicardia e
hipotensién, y se requiere una supervisién cuidadosa, especialmente en prematuros. (33)

En conclusién, se sugiere el uso de labetalol como tratamiento de primera eleccién para la hipertension du-
rante el embarazo.

Nifedipina

Se trata de un bloqueador de los canales de calcio dihidropiridinicos y es catalogado como categoria C por la FDA.
(26) Existen en el mercado tres clases de formulaciones: capsulas de liberacién inmediata (IR), recomendadas
por algunas sociedades para el manejo de la HTA severa (35) dado su rapido inicio de accién; las de liberacién
retardada (cominmente llamada RETARD) de 10 mg y 20 mg, cuya administracion se debe realizar dos veces al
dia y es la que cuenta con mayor evidencia de su uso en el embarazo, pero con la limitacién de que no se encuen-
tra disponible en la Argentina; y, por tltimo, la nifedipina de liberacién prolongada (también llamada OROS, u
GITS o ER o XL) que es una formulacién que se administra una vez al dia en dosis de 30 mg o 60 mg, pero con
una calidad de evidencia menor en los estudios de investigacion, pero que muchas sociedades como el Consenso
Argentino de HTA (36) avalan su uso en el embarazo, dada la vasta experiencia en la practica que existe con esta
droga y es actualmente la tnica formulacién disponible en la Argentina.

Tanto la metildopa como la nifedipina se han asociado con un menor riesgo de desprendimiento de palcenta
normoinserta en comparacion con otras drogas. (30)

Debe recordarse que se utilizara siempre monodroga para el inicio del tratamiento de la HTA no severa y,
en caso de no lograrse el control, se procedera a iniciar una segunda droga y a evaluar el estado materno y fetal
para descartar el surgimiento de alguna complicacién que amerite otro tipo de tratamiento.

Los farmacos que utilizar en HTA leve a moderada se recogen en la Tabla 33.

Se ha propuesto, todavia con un menor nivel de evidencia, por falta de estudios sobre su eficacia, que la
eleccion de los farmacos para el manejo de la HTA en el embarazo se base en la hemodindmica cardiovascular
materna medida a través de dispositivos no invasivos, sin poner en peligro la circulacién uteroplacentaria.(37)
Como resultado de estas mediciones podemos encontrar dos fenotipos distintos: un fenotipo con bajo gasto y alta
resistencias periféricas (més frecuente de ver en la PE temprana) y un fenotipo con alto gasto cardiaco y baja
resistencias periféricas (més frecuente de ver en la PE tardia).

Tabla 33. Farmacos utilizados en HTA leve a moderada

Categoria Farmaco Dosis Recomendacién y Evidencia

Primera eleccion Alfa Metildopa 250 a 2000 mg/dia, Clasel,

0 284 e Nivel de Evidencia B

Labetalol 200 a 1200 mg/dia, Clasel,

284 (e Nivel de Evidencia B

Nifedipina de 60-120 mg/dia,en1 Clase |,
Accidn toma
Prolongada (24

hs duracién)

Nivel de Evidencia B
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15.4.b HTA SEVERA
Se define por promedios de valores >160 mmHg y/o 110 mmHg que persisten a los 15 min. Es un cuadro grave
y el inicio del tratamiento antihipertensivo debe realizarse entre los 30-60 min del diagnéstico. El objetivo te-
rapéutico es alcanzar un rango de PA entre 140 mmHg y 150 mmHg y/o 90 mmHg y 100 mmHg para prevenir
la exposicién repetida y prolongada a la hipertension sistélica, con pérdida subsiguiente de autorregulacion
vascular (Figura 38).

Se recomienda utilizar monodroga hasta completar la dosis maxima recomendada. De no lograrse el descenso
de la TA esperado, se podra entonces asociar un segundo antihipertensivo hasta alcanzar su dosis maxima. Cabe
recordar que el mejor tratamiento para la HTA severa persistente es la interrupciéon del embarazo.

15.4.c Indicacion de sulfato de magnesio

El tratamiento que se debe utilizar es con sulfato de magnesio, dosis de carga: 4-6 g (en 20-30 min), y manteni-
miento: 1-2 g/h (durante 24 h). E1 monitoreo clinico de la paciente evaluara los siguientes parametros: reflejo
rotuliano cada 15-30 min, diuresis >100 mL/h, FR >16 respiraciones/min cada 15-30 min.

4 N N ( N
+Ante la presencia de valores persistentes de PA = 160 « El objetivo de PA en este * En caso de no disponer de
y/o 110 mmHg, se debe iniciar el uso de farmacos grupo es entre 140-150 y/o farmacos endovenosos

antihipertensivos endovenosos entre los 30 y 60min 90-100 mmHg

utilizar labetalol, nifedipina
de liberacién modificada o

min del diagnéstico

amlodipina via oral

INICIO DE S OBJETIVODE 45 S
| 1= ALTERNATIVA &S
TRATAMIENTO Sie TRATAMIENTO ()< Sie
[ c [

Fig. 38. Esquema de administracion de sulfato de magnesio

Esquema de administracion

Dosis de carga
5 g de sulfato de magnesio (4 ampollas de 5 mL o 2 ampollas de 10 mL al 25%) en
10 cm? dextrosa 5%, bolo endovenoso lento, a pasar en 10-15 min
Mantenimiento
Goteo de 20 g de sulfato de magnesio (16 ampollas de 5 mL u 8 ampollas de 10 mL al
25%) en 500 cm? sol. dextrosa al 5% o ringer, a 21 microgotas/min (1 g/h)
Duracién

24 h después del parto
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Tabla 34. Manejo de la HTA severa en el embarazo

Inicio de Accién

Pico de Accién

Duracion

Intervalo de Administracién
Forma de Administracién
Esquema

Dosis Maxima

Contraindicaciones

Precauciones

Comentarios

Recomendacién y Nivel de
Evidencia

Labetalol EV Hidralazina EV

5 min S5min

30 min 30 min

4h
15-30 min 20min
IV bolo lento (2-3 min) \%

20-40-80-80-80 mg 5-10 ml-10 ml

220-300 mg (80 en bolo) 20 mg

Enfermedad reactiva de las
vias respiratorias o EPOC,
asma, insuficiencia
cardiaca, Bradicardia
materna severa, Bloqueo
AV de segundo/tercer

Taquicardia severa

Nifedipina de Lib
Modificada (retard) vo
30 min
4 hs
12 hs
30-40 min
VO
10-20 mg

40 mg

Estenosis aortica
avanzada, Miocardiopatia
hipertréfica, Sindrome de

Eisenmenger,
Taquiarritmias

grado

Cuando se administra
La hidralazina parenteral junto con el Sulfato de
puede aumentar el riesgo Magnesio se recomienda
de hipotension materna  monitorear los signos
(PAssistélica, 90 mm Hg o vitales maternos en
menos). La disminucién  referencia a la presion
de la PA es menos arterial y con atencion a
predecible que con  la frecuencia cardiaca. No
Labetalol y tiene una vida administrar esta droga si
media mds prolongada la paciente no se
encuentra consciente

Droga con escasa
disponibilidad en
Argentina

Droga con dificultad en el
acceso en Argentina.

Clase I, Nivel de Evidencia B o 5

15.5 Algoritmos de manejos segun patologia
15.5.a Algoritmo de manejo de la HTA CRONICA

Labetalol VO

4 hs

60 min
VO
200-200-200 mg

600 mg

Droga de 12 eleccién en
caso de no disponer
drogas endovenosas

Clase I, Nivel de Evidencia Clase I, Nivel de Evidencia Clase I, Nivel de evidencia

B

Metildopa

6-9 hs

1 dosis

1000 mg
1000 mg

Usar solo en casos
donde no se disponga donde no se disponga
de otra posibilidad

Clase lla, Nivel de
evidencia B

blanco (MAPA-MDPA)

deficientes entre la semana 12-20

¢ Objetivo de PA: 110-139/85-89 mmHg

dosis, SIEMPRE descartar PE antes del ajuste

€E€ECECECECL

¢ Si la paciente se encuentra recibiendo IECA o ARA Il, SUSPENDER
inmediatamente y rotar a fdrmacos seguros en el embarazo

¢ Si la paciente presenta valores de PA <110 070, bajar la dosis o
suspender los farmacos, y reiniciar cuando sea necesario

e Indicar AAS 100-150 mg/d+ aporte de calcio en mujeres con dietas

® Seguimiento estrecho, realizar monitoreo del crecimiento fetal

e Confirmar el diagndstico de HTA crénica. Descartar HTA guardapolvo

¢ En caso de pacientes con dosis estables que requieran aumento de la

Fig. 39. Algoritmo de manejo de la HTA crénica

Amlodipina

6-8 hs

5-10 mg

10 mg

Usar solo en casos

de otra posibilidad

Clase I, Nivel de

evidencia B
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15.5.b Algoritmo de manejo de la HTA GESTACIONAL

ALGORITMO DE MANEJO DE LA HIPERTENSION GESTACIONAL

Fig. 40. Algoritmo de manejo de la HTA gestacional

15.5.c Algoritmo de manejo de la PREECLAMPSIA segun valores de PA

HTA NO SEVERA
140/90-159/109 mmHg

X
o5

>37 semanas
Evaluar conducta de acuerdo a la
situacion materna y fetal.
Consensuar con equipo obstétrico

SVWS

Fig. 41. Algoritmo de manejo de la PREECLAMPSIA segun valores de PA
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15.5.d Algoritmo de manejo de la eclampsia (46)

15.6 Prevencion de la preeclampsia

15.6.a Pesquiza del primer trimestre

Se recomienda en todas las embarazadas la deteccion de alto riesgo de PE en entre las semanas 11 y 13¢ de
gestacion. Esto permite instaurar medidas preventivas, como la utilizaciéon de aspirina (AAS) (100 mg a 150 mg
diarios, administrados por la noche, desde la semana 12 a 16, y continuarla hasta la semana 36 de gestacion), y
también un seguimiento estrecho de las pacientes catalogadas como de alto riesgo (ver tabla 35)

Se sugiere como la mejor recomendacion para la deteccién de PE temprana la utilizacién de los factores de
riesgo maternos (Tabla 15.5) més la mediciéon de la PAM (presion arterial media) + medicién de PIGF = IPAU
(indice de pulsatilidad de la arteria uterina). Estos dos tltimos parametros de acuerdo con los recursos de que
se disponga. La medicién de PAPP-A es 1til si no se dispone del PIGF o del IPAU. Estos datos se ingresan en una
calculadora disponible en forma gratuita en https://www.fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/First,
que calcula, a través del teorema de Bayes, la posibilidad de desarrollar PE temprana.

Aquellas mujeres que presenten un valor mayor o igual a 1/100 basado en la prueba combinada del primer
trimestre debe recibir la profilaxis con AAS. (47)

La forma ideal para calcular la PAM consiste en que a la paciente se le hagan en forma simultanea dos tomas
de PA en ambos brazos. La PAM se calcula con el promedio de esas cuatro mediciones. (48) La férmula es la
siguiente: PAM: PAD + (PAS-PAD) / 3. La PAM ha mostrado ser un mejor predictor de la PE de inicio temprano.

Parala determinacién de IPAU la técnica consiste en realizar un ecodoppler de la arteria uterina, via transab-
dominal, entre la semana 11 y la semana 13*% de gestacion. Una vez identificada la arteria uterina y habiéndose

ooo
ooo

>37 SEMANAS

FINALIZACION
DEL EMBARAZO
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MANEJO DE LA ECLAMPSIA

&

0a5 min 10 a 15 min

Con estabilidad
Materno —fetal
Definir momento
de finalizacion

Laboratorio
Hemograma,
hepatograma,
funcién renal,
grupo sanguineo

Monitorio Fetal Recurrencia de
Doppler fetal convulsion
Bolo: 2g MgSO4

Refractaria:
Lorazepam 4 mg
Diazepam 5 mg

Fig. 43. Manejo de la Eclampsia

Tabla 35. Factores de riesgo de PE y utilizacion de AAS

Indicar AAS 100 - 150 MG por la noche

> 1° factor de alto riesgo > 2° factor de moderado riesgo
THE en el embarazo anterior Nuliparidad
HTA crénica Edad >40 afios
Enfermedad renal crénica IMC >35
Diabetes mellitus Antecedentes familiares de THE
Enfermedad autoinmune Intervalo intergesta >10 afios

Embarazo multiple
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obtenido tres ondas consecutivas similares, se calcula el IP (indice de pulsatilidad) Medio: (IP derecho + IP
izquierda) / 2 (Tabla 36).

15.6.b Suplementacion con calcio

En aquellas mujeres con un consumo de calcio en la dieta bajo, se recomienda la administracién de suplemen-
tos de calcio durante el embarazo (en dosis de 1,5 g a 2,0 g de calcio elemental por dia) para la prevencién de
la preeclampsia en todas las mujeres, pero especialmente en aquellas que tienen un riesgo alto de desarrollar
preeclampsia.

15.6.c Ejercicio

Existe evidencia que ha demostrado que el ejercicio reduce el riesgo de preeclampsia sin efectos adversos para
el feto. (49) Para lograr estos beneficios, las mujeres sanas (sin contraindicaciones para realizar ejercicio) deben
realizar al menos 140 min a la semana de ejercicio de intensidad moderada, suficiente para elevar la frecuencia
cardiaca y permitir hablar, pero no cantar.

indice de
BIOMARCADORES | 4 | Pulsatilidad dela
Arteria Uterina

Factores de

Riesgo materno + FAl

I+

Teorema de Bayes
https://www.fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/First

Bajo Riesgo <1/100 Alto Riesgo 21/100

Indicacion de AAS 100-150
Control habitual mg/d entre la semana 12-
20 hastala 36

Tabla 36. Algoritmo de pesquisa del primer trimestre
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15.7 Tabla de recomendaciones

Recomendacion
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16. ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y EMBARAZO

Patricio Servienti y Silvia Makhoul

16.1 Introduccién
El riesgo de insuficiencia cardiaca durante el embarazo en sobrevivientes de cancer es bajo;(1) se reporta una
incidencia del 1,7% con una variacién del 0% al 5,4%. (2-4)

Si bien es una entidad infrecuente, se la debe tener en cuenta por su complejidad y gravedad, ya que compro-
mete la vida de la madre y del nifio por nacer.

Se ha demostrado que aquellas mujeres con antecedentes oncoldgicos que tuvieron disfuncién cardiaca relacio-
nada con el tratamiento del cancer, poseen mayor riesgo de presentar insuficiencia cardiaca durante la gestacion,
comparadas con aquellas pacientes con cancer que no tuvieron esos efectos cardiotéxicos: 28,4% versus 0,24%
segin un estudio recientemente publicado. (1)

La hipétesis que establece que el “embarazo precipita una descompensacion cardiaca en sobrevivientes de
cancer” tiene escasa evidencia. (2)

No obstante, el embarazo, en algunos casos, desenmascara disfunciones ventriculares subclinicas en mujeres
con antecedentes de tratamientos potencialmente cardiotéxicos, donde una intervenciéon farmacolégica temprana
puede evitar un mayor deterioro de la funcién ventricular.

16.2 Manejo de la paciente embarazada con antecedente oncolégico

En mujeres que estuvieron expuestas a altas dosis de radiacién, asociadas o no a quimioterapia potencialmente
cardiotéxica, puede hallarse compromiso cardiovascular en edades muy tempranas. Es la denominada “disfun-
cién cardiaca relacionada con la radioterapia” y comprende las siguientes afecciones: enfermedad coronaria,
compromiso pericardico, miocardiopatia restrictiva, hipertension pulmonar, trastornos de conduccion, dano
valvular (estenosis e insuficiencias) y enfermedad carotidea (en quienes recibieron radioterapia en el cuello). (5)

El manejo de estas pacientes debe ser multidisciplinario. (5-8).

Por ello se recomienda realizar una evaluacién cardiolégica conjuntamente con el asesoramiento gineco-
obstétrico antes de la gestacion o en el primer trimestre cuando el embarazo no fue planificado, a toda paciente
con antecedentes oncolégicos que recibi6 tratamientos potencialmente cardiotéxicos, ya sea con quimioterapia
(antraciclinas, anti-HER2, etc.) o radioterapia en el area cardiaca. Dicha evaluacién debe incluir inicialmente
anamnesis, examen fisico, electrocardiograma y ecocardiograma Doppler color. De esta manera, se podra reali-
zar una adecuada estratificacion de riesgo global y definir la frecuencia y el tipo de monitoreo que se efectuara
durante la gestacion. (5-9) (Figura 43)

A todas las sobrevivientes de cdncer, con antecedentes de cardiotoxicidad o sin estos, se recomienda estricto
control de los factores de riesgo cardiovasculares, optimizacion del tratamiento de la enfermedad cardiaca previa,
indicar actividad fisica y alimentacién saludable. (5-9)

Es muy importante recabar informacion sobre el tipo de tratamiento oncolégico que la paciente recibi6: drogas
y dosis acumulada de cada una de ellas; tipo, dosis (Gy) y nimero de sesiones de radioterapia. Las pacientes que
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Fig. 43. Algoritmo de evaluacion de la paciente embarazada con antecedentes oncoldgicos o diagndstico de enfermedad oncoldgica
durante el embarazo.

recibieron antraciclinas en edades mas tempranas y en dosis muy elevadas (ejemplo: =250mg/m2 de doxorrubi-
cina) tuvieron mayor riesgo de disfuncién ventricular periparto, segin algunas series. (5)

De igual manera, esta evaluacion cardiovascular permitira definir, junto con el obstetra, el momento y el tipo
de parto apropiado para cada paciente. En general, se indica el parto vaginal, en ausencia de contraindicaciones
obstétricas, debido a la mayor estabilidad hemodinamica que este genera. (10)

En una mujer en edad gestacional, el riesgo de complicaciones maternas durante el embarazo, no est4 estric-
tamente asociado al antecedente de cancer, sino a la clase funcional, el grado de disfuncién ventricular izquierda,
las lesiones obstructivas moderadas a graves valvulares y el antecedente de arritmias con repercusion clinica
(insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular). (10)

Se debe destacar que no hay guias o consensos especificos en la embarazada con antecedentes oncolégicos,
por lo que las presentes recomendaciones se basan en las publicaciones dirigidas a la poblacion general, conside-
rando que algunos farmacos (por ejemplo, los IECA) y modalidades de imagenes, que exponen a radiacién, estan
contraindicadas en la gestacién. (5-10)
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16.3 Tabla de recomendaciones

Recomendacion

Evaluacién cardiolégica y asesoramiento gineco-obstétrico antes de la gestacion o en el primer trimestre cuando el embarazo no fue pla-
nificado a toda paciente con antecedentes oncolégicos que recibié tratamientos potencialmente cardiotoxicos, ya sea con quimioterapia
(antraciclinas, anti-HER2, etc.) o radioterapia en el area cardiaca

Estratificacion de riesgo cardiovascular a través de anamnesis, examen fisico, electrocardiograma, ecocardiograma Doppler y prueba de
esfuerzo con seguimiento por un equipo multidisciplinario en los casos de alto riesgo (OMSc II-Ill, 1lI, IV)

Estricto control de los factores de riesgo cardiovasculares, optimizacion del tratamiento de la enfermedad cardiaca previa, actividad fisica
y alimentacion saludable, a todas las sobrevivientes de cancer, con antecedentes de cardiotoxicidad o sin sin estos

Parto vaginal excepto en pacientes de alto riesgo cardiovascular o por causa obstétrica

Se recomienda diferir la quimioterapia hasta después de la semana 12 de gestacion. Pero debe considerarse si el retraso en el tratamien-
to no afectara el pronéstico materno, se debe considerar el riesgo-beneficio del manejo inmediato

Se recomienda NO aplicar quimioterapia luego de la semana 35 o dentro de las 3 semanas previas al parto, debido al elevado riesgo de
infecciones/hemorragias

Se recomienda diferir la radioterapia, en lo posible, hasta después del parto

Se recomienda identificar las necesidades reproductivas de las pacientes oncolégicas durante el tratamiento y proveerles educacion y
recursos adecuados

Se recomienda planificar la gestacion con un intervalo de, al menos, un afo luego de la finalizacién del tratamiento con quimioterapia.

En casos especificos con drogas, como el tamoxifeno, se deben esperar 3 meses y con el trastuzumab, 7 meses
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17. TROMBOSIS VENOSA, TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y CARDIOEMBOLIA EN LA MUJER
EMBARAZADA

Alejandro Daniel Godoy, Danilo Musso, Aldo Hugo Tabares

17.1 Introduccién

El tromboembolismo venoso (TEV) se manifiesta en dos formas clinicas: la trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolia de pulmén (TEP) que complican a 1-2 de cada 1000 embarazos y, a pesar de su baja incidencia
absoluta, representa una causa significativa de morbilidad y muerte en los paises desarrollados. En el Reino Unido
e Irlanda, el TEV es la primera causa de mortalidad materna, en tanto que en los Estados Unidos de América es
la sexta causa de muerte relacionada con el embarazo, precedida por enfermedades cardiovasculares, infecciones
y hemorragia. Existen pocas estadisticas en los paises latinoamericanos, aunque pareceria ser la cuarta causa
luego de las tltimas citadas. (1-4).

El conocimiento de su epidemiologia, factores de riesgo, modos de presentacién y diagnéstico, permiten la
sospecha y una deteccién precoz, para planificar estrategias de prevencion y tratamiento apropiados. Desafor-
tunadamente en este campo, los ensayos clinicos con metodologias adecuadas son escasos y la mayoria de las
recomendaciones estdn basadas en opinién de expertos o estudios de regular calidad metodolégica. (4)

17.2 Factores de riesgo
Los factores de riesgo para TEV en el embarazo son similares a la poblacién general, a los que se les agregan los
factores especificos del embarazo (Tabla 37)

Tabla 37. Factores de riesgo para evento tromboembodlico

FACTOR DE RIESGO MAYOR (determinantes) FACTOR DE RIESGO MENOR (no determinantes)

(>3% de riesgo si un factor de riesgo mayor) (>3% de riesgo si =2 factores de riesgo menor)
Inmovilidad (reposo estricto >3 d) IMC > 30 kg/m2
TVP previa Edad materna >35 afios
Trombofilia de alto riego Trombofilia de bajo riesgo
Condicién medica (enf. autoinmunes, cardiopatfa, drepanocitosis, Embarazo mdltiples o gemelar

DBT con nefropatia, patologia oncologica)
Preeclampsia grave + RCIU Preeclampsia
Otras complicaciones gestacionales Hiperemesis
(feto muerto, placenta previa, parto prematuro)

Hemorragia posparto >1000 mL con cesarea Hemorragia posparto >1000 mL
Transfusién sanguinea TBQ activo (>10 U/d)
Infeccién posparto Varices graves
ICC grave o descompensada Fertilizacion in vitro

Cesdrea de urgencia

TVP: Trombosis venosa profunda; DBT: Diabetes mellitus. RCIU: Retraso en el crecimiento intrauterino. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. IMC: indice de
masa corporal. TBQ: Tabaquismo.

El embarazo incrementa el riesgo de TEV en cinco veces comparado con la poblacion de mujeres de la misma
edad no embarazadas. Es maximo en las 6 semanas posteriores al parto o cesarea y disminuye a niveles ligera-
mente superiores a los previos al embarazo en los 3 meses subsiguientes (Figura 44). (4)

17.3 Diagnéstico

El diagnéstico de TEV durante el embarazo presenta caracteristicas particulares debido a los cambios circula-
torios en el ambito pulmonar, la elevacion de los diafragmas y la compresion de las venas pelvianas por el atero
gestante y el potencial dano por la exposiciéon a radiaciones ionizantes a las madres y al feto, crea condiciones
que complican la estrategia diagnostica utilizada y validada en mujeres no gestantes. Los sintomas son idénticos
en las mujeres embarazadas y no embarazadas. Con frecuencia, las embarazadas normales pueden presentar
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Fig. 44. Esquema del riesgo tromboembdlico durante el embarazo

disnea y taquicardia lo que complica su interpretacion, por lo que es necesario un alto indice de sospecha y la
utilizacién de técnicas objetivas. (4, 5)

En la mujer gestante, el 80% de las TVP se desarrollan en el miembro inferior izquierdo, posiblemente por la
compresion por Gtero gravido y la compresion de la arteria iliaca derecha sobre la vena iliaca izquierda asociadas a
los cambios hormonales propios del embarazo. Sobre la base de esta informacién, se han desarrollado estrategias
diagnésticas para TVP como la regla de decision LEFT: Left leg, pierna izquierda (1 punto); Edema, didmetro de
la pantorrilla izquierda 2 cm mayor que la derecha (1 punto); First Trimester, comienzo en el primer trimestre
del embarazo (1 punto).(6) Un estudio de validaciéon externa mostré que un puntaje (score) LEFT de 0 puntos
present6 una probabilidad de trombosis de 0% (IC95%, 0,0%-7,9%), en tanto que un puntaje =1 correlacion6
con diagnéstico de TVP en el 11,7% de las pacientes (1C95%, 8,3%-20,9%). Esta regla no deberia usarse por si
sola en la exclusion del TVP en el embarazo y deberia ser complementada con estudios de ultrasonografia. (6, 7)

La ultrasonografia con compresion es la técnica de eleccién para el diagnéstico de TVP en el embarazo como
en cualquier escenario. Al menos dos estudios de cohorte han mostrado que la ultrasonografia seriada con com-
presion venosa proximal excluye con seguridad la TVP en el embarazo. En pacientes con un estudio negativo la
tasa de TEV a los 3 meses fue de 0,5%-0,6%. En un reciente metaanalisis, que incluy6 645 pacientes embaraza-
das con sospecha de TVP, la tasa de falsos negativos a los 3 meses luego de una ecografia por compresién fue del
1,27% (1C 95%, 0,42%-2,56%). (8) En pacientes embarazadas con sintomas de TVP, en especial dolor lumbar o
inguinal, se deberian escanear las venas iliacas y la cava inferior dada la alta prevalencia de trombosis iliaca en
esta poblacién. Si la sospecha persiste, una RMN con venografia sin contraste, que incluya las venas pelvianas,
puede asistir en el diagnéstico. (9)

Si bien es cierto que la prevalencia de TEP en el embarazo es relativamente poco frecuente, su diagnéstico
objetivo es imprescindible, dada su elevada mortalidad, si no es reconocida y tratada. El correcto diagnéstico
permite evitar tratamientos innecesarios y potencialmente peligrosos con anticoagulantes, el manejo periparto
de las pacientes bajo anticoagulantes e indicar el eventual uso de profilaxis de TEV con heparina en embarazos
futuros. (4, 5)

Existe controversia en las técnicas radioldgicas que utilizar para el diagnéstico de EP en el embarazo. El foco
esta en la sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo de estas técnicas, por un lado, y la radiacion a la
madre y al feto, por el otro. Con el advenimiento de técnicas radiolégicas modernas la radiacién materna y fetal
se ha reducido a un minimo, por debajo del umbral de dano por radiacion del feto (50-100 mSv). La radiacién a
las pacientes gestantes es motivo de inquietud por parte de la poblacién médica. Recientemente, en un estudio
retrospectivo que incluyé mujeres embarazadas o puérperas sometidas a centellograma V/Q (ventilacién/perfu-
sion) (n = 4075) o tomografia computarizada con angiografia (CTPA) (n = 5859) y controles (n = 1292059), con
un seguimiento promedio de 5 anos, la exposiciéon a tomografia de térax no mostr6 un incremento de cancer de
mama comparado con los controles, HR ajustado 1,17 (IC 95%, 0,80%-1,70%). Se considera que el centellograma
V/Q o un CTPA son equivalentes en su capacidad para diagnosticar y excluir TEP en el embarazo, de modo que,
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de acuerdo en la experiencia del centro y la disponibilidad de equipamiento pueden utilizarse tanto el centello-
grama V/Q o la CTPA con baja dosis de radiacion a tal fin. (10, 11)

Se prefiere la CTPA en pacientes con una radiografia de térax anormal.

Con el afan de disminuir la radiaciéon para el diagndstico de TEP en la mujer gestante, se han desarrollado
algoritmos que utilizan reglas de prediccion clinicas asociadas a la medicion del dimero D. Es bien conocido que
el dimero D se incrementa durante el embarazo, por lo que se reduce su utilidad diagnéstica. En este sentido,
dos ensayos clinicos prospectivos han sido publicados recientemente. En el primero, «CT-PE-Pregnancy», se
utilizé el indice (score) de Ginebra modificado para estimar la probabilidad clinica y un nivel de corte de 500
ng/L del dimero D. Las pacientes con probabilidad clinica baja e intermedia y dimero D <500 wg/L no fueron
tratadas y no se les realiz6 CTPA; en tanto en aquellas con alta probabilidad clinica o dimero D >500 se les rea-
liz6 eco-Doppler venoso de los miembros inferiores. Se incluyeron 395 pacientes, el 0,8% con alta probabilidad.
En la evaluacion inicial, se diagnosticé TEV en el 7,1% y, en el seguimiento a 3 meses, el 0% (1C95%, 0,0%-1%).
(12) El estudio ARTEMIS, que utiliz6 la regla de prediccion YEARS (signos de TVE, hemoptisis, o TEP como
diagnoéstico méas probable) y 2 puntos de corte para el dimero D de acuerdo a dicho puntaje. Si la paciente tenia
0 puntos y un dimero D <1000 ug/L, se consideraba que no tenia diagndstico de TEV y no se realizaban mas
estudios; y, si la paciente presentaba un puntaje de 1 o mayor y un dimero D <500 wg/L se excluia TVE. De las
485 pacientes incluidas en el seguimiento, solo 0,21% (IC 95%, 0,04%-1,2%) desarrollaron TEV durante los 3
meses.(13) Un metaanalisis reciente sugiere, también, la utilidad de un dimero D negativo en la exclusiéon de
VTE en la mujer embarazada, en especial en paciente con puntajes de probabilidad baja e intermedia.(14) Los
resultados de estos estudios son promisorios en reducir el nimero de CTPA realizados en estas pacientes, el
11% en CT-PE-Pregnancy y el 39% en ARTEMIS, pero dada las violaciones al protocolo, el uso de profilaxis con
heparina en algunas pacientes y la baja prevalencia de TEP en ambos estudios, que reducen el poder calculado,
existen dudas sobre su generalizacién en la practica clinica.(12-14)

17.4 Tratamiento de la trombosis venosa profunda

El tratamiento de la enfermedad TEV en embarazadas plantea desafios especiales porque requiere tener en
cuenta la seguridad de los medicamentos y las estrategias no solo para la madre, sino también para su hijo. La
terapia anticoagulante reduce la mortalidad y el riesgo de TEV recurrente en embarazadas y no embarazadas.
4, 5,15, 16)

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) y heparina no fraccionada (HNF) son los anticoagulantes con
mayor evidencia para el tratamiento del TEV en el embarazo, ya que reducen la mortalidad y la recurrencia de
esta enfermedad. (15)

La HBPM son los farmacos de primera eleccién por su seguridad.

El tratamiento deberia ser instituido por un minimo de 3 meses y, ya que el riesgo de tromboembolismo es
maximo dentro de las 2 semanas posteriores al parto, la anticoagulacién terapéutica debe continuarse por lo
menos 6 semanas posparto. (4, 5, 15, 16)

En el capitulo de «Anticoagulacién en la paciente embarazada» se evaluaran los farmacos anticoagulantes
disponibles y los diferentes escenarios clinicos.

17.5 Tromboembolismo de pulmén: Terapia avanzada

Los datos sobre la eficacia y seguridad de la terapia trombolitica en mujeres embarazadas son limitados. En la
poblaciéon no embarazada, la terapia trombolitica generalmente se recomienda en el embolismo pulmonar de alto
riesgo o masivo (asociada a inestabilidad hemodinamica), siempre que no existan contraindicaciones.

En el embarazo, el activador tisular del plasminégeno recombinante (rt-PA) no cruza la placenta en cantidades
significativas para provocar coagulopatia en el feto. Una revision sistematica de estudios de mujeres que fueron
tratadas antes y después del parto con tromb6lisis sistémica se reporté una sobrevida materna hasta el 94% (IC
95%, 86%-98%), pero reportd un 28,4% (IC 95%, 19%-40%) de sangrado mayor materno producido después del
parto debido a sangrado vaginal o sangrado por cesarea. La muerte fetal o neonatal antes, durante y después de
la infusién de tratamiento litico se reporta hasta en un 12%, donde el 35,1% de las mujeres embarazadas que
recibieron tratamiento litico tuvieron un parto prematuro. El tiempo de estos eventos sugiere que la presencia
de muerte fetal puede estar en relacién con los cambios hemodinamicos inducidos por la embolia pulmonar mas
que por la medicacion trombolitica en si misma. (4, 5, 15-21)

En el caso de inestabilidad hemodinamica, se sugiere tratamiento trombolitico.

En la mujer embarazada con embolismo pulmonar y disfuncién ventricular en ausencia de inestabilidad
hemodinamica, no se sugiere el tratamiento con tromboliticos.

En las series de casos con un nimero pequeno de mujeres embarazadas que recibieron trombdlisis dirigida
por catéter parala TVP de las extremidades inferiores no demostraron episodios de hemorragia mayor, aunque la
certeza de los resultados estéa significativamente limitada por la muy baja calidad de la evidencia.(20) El equilibrio
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del balance riesgo/beneficio podria favorecer la administracién de trombdlisis dirigida por catéter en aquellas
mujeres embarazadas con trombosis venosa profunda que amenaza una extremidad.

No se sugiere el tratamiento con trombdlisis dirigida por catéter en embarazadas con trombosis venosa
profunda.

17.6 Filtro en vena cava inferior
En una revision sistematica, los filtros vena cava inferior (FVCI) no parecen aumentar significativamente la
morbimortalidad fetal, pero se asociaron con una tasa de morbilidad materna del 8,8% al 11,3%, similar a las
tasas de complicaciones en la poblaciéon no embarazada. (21) Las complicaciones directamente relacionadas con
la colocacién del filtro incluyen amenaza de parto prematuro inmediatamente después de la insercién, hematoma
retroperitoneal y edema de miembros inferiores. Algunos estudios han informado complicaciones del FVCI como
migracion, inclinacién, fractura y fallos en la recuperacién, particularmente en relaciéon con la dilatacién venosa
relacionada con el trabajo de parto, contracciones, cambios en el didmetro y desplazamiento de la vena cava
inferior antes y después del parto. Dado el potencial de estos cambios, puede ser preferible el parto por cesarea
en pacientes con FVCI. Es importante senalar la falta de datos sobre la seguridad a largo plazo de colocacion de
FVCI en pacientes jévenes. En consecuencia, la colocacion de filtros debe reservarse para pacientes en los que
existe una contraindicacién absoluta para la terapia anticoagulante. (20)

No se sugiere la colocacion de filtro en vena cava inferior en mujeres embarazadas sin contraindicacién para
anticoagulacion.

16.7 Cardioembolismo en paciente embarazada

Las enfermedades cardiovasculares en la paciente embarazada, aun a pesar de su baja prevalencia, representan
en la actualidad una de las principales causas de morbimortalidad, tanto materna como fetal. Las enfermedades
valvulares constituyen el motivo méas frecuente de consulta y preocupacion. El embarazo en mujeres con prétesis
valvulares mecéanicas es riesgoso y ha sido clasificado por la Organizacién Mundial de la Salud como categoria de
riesgo III (riesgo significativamente mayor de mortalidad materna o morbilidad grave). Estudios prospectivos
recientes en esta cohorte de mujeres confirman que la tasa de mortalidad materna es aproximadamente del 1%
y el riesgo de trombosis valvular es aproximadamente del 5%. (22)

Dado el riesgo sustancial de eventos adversos maternos y fetales, existe la necesidad de consejeria y asesora-
miento de mujeres con valvulas cardiacas protésicas que estan considerando quedar embarazadas o que ya estan
embarazadas. Las proétesis mecanicas requieren anticoagulacién en forma permanente y su intensidad dependera
del tipo de proétesis, su posicion y la coexistencia de otros factores que puedan incrementar el riesgo emboligeno.

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) constituyen los agentes de eleccién, debido a que ofrecen el menor
riesgo de trombosis valvular durante el embarazo comparados contra la (HNF) (2,4% vs. 10,3% en el primer
trimestre), pero presentan como inconveniente el riesgo de producir anomalias en el feto, especialmente cuando
se utilizan durante el primer trimestre de la gestacion.

Aunque las heparinas de bajo peso molecular no atraviesan la placenta y no son teratogénicas, las mujeres
con valvulas cardiacas mecanicas anticoaguladas con HBPM tienen un mayor riesgo de eventos tromboéticos,
particularmente cuando la HBPM se dosifica, monitorea o administra de manera inadecuada. (4, 23)

Teniendo en cuenta todas estas aristas, se recomienda que las mujeres embarazadas con proétesis valvulares
mecanicas reciban tratamiento anticoagulante con seguimiento frecuente durante toda la gestacion. En quienes no
se pueda mantener una anticoagulacién terapéutica con seguimiento frecuente, se debe desaconsejar el embarazo.
Toda mujer con prétesis valvular mecanica debe tomar decisiones de manejo compartidas con el equipo médico de
cabecera para elegir una estrategia de anticoagulacion para el embarazo. Las pacientes deben estar informadas
que los AVK durante el embarazo estan asociados con la probabilidad baja de complicaciones maternas, pero
con mayor riesgo de aborto espontaneo, muerte fetal y anormalidades congénitas, particularmente si reciben
este grupo de drogas durante el primer trimestre de embarazo y si la dosis de warfarina excede los 5 mg por dia.
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17.8 Recomendaciones finales

Recomendacion Clase Nivel

— En toda paciente embarazada con diagnéstico de embolismo pulmonar con inestabilidad hemo- Il C
dindmica, se sugiere tratamiento trombolitico

— En mujer embarazada con embolismo pulmonar y disfuncion ventricular en ausencia de inestabilidad ]} C
hemodinamica, no se sugiere el tratamiento con tromboliticos

— No se sugiere el tratamiento con trombodlisis dirigida por catéter en embarazadas con trombosis [} C
venosa profunda

— No se sugiere la colocacién de un filtro en la vena cava inferior en mujeres embarazadas sin con- ]} C
traindicacién para anticoagulacion

— Las pacientes deben estar informadas que los AVK durante el embarazo estan asociados con la 1 B
probabilidad baja de complicaciones maternas, pero con mayor riesgo de aborto espontaneo,
muerte fetal y anormalidades congénitas, particularmente si reciben este grupo de drogas durante

el primer trimestre de embarazo y si la dosis de warfarina excede los 5 mg por dia
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18. ANTICOAGULACION EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Veronica Volberg

18.1 Introduccion

La anticoagulacion de una mujer embarazada siempre es un dilema en el que debe sopesarse cuidadosamente
el riesgo-beneficio materno y fetal, riesgo con respecto a eventos tromboembdlicos, como hemorragia materno-
placentarias, o fetal, como malformaciones segtn el esquema terapéutico elegido.

18.2 Cambios durante el embarazo y factores predisponentes

Durante el embarazo se producen cambios en el estado de hemostasia, relacionados con la prevencién de hemo-
rragias posibles durante la implantacién del 6vulo, el parto y la placentacion, pero que, por otro lado, determinan
un estado protromboético con incremento del riesgo tromboembdlico. Completan la triada de Virchow de hiper-
coagulabilidad, la estasis venosa y lesion endotelial, que se presentan en distintos grados y momentos durante
el embarazo y puerperio. (1)

Este estado de hipercoagulabilidad es multifactorial, aunque los cambios hormonales asociados al incremento
del volumen plasmaético parecerian ser los mas importantes.

Durante un embarazo normal, se incrementa la produccién de fibrinégeno, factor Von Willebrand, factor II,
VII, VIII, IX y X, que sera maxima al finalizar el embarazo. Se observa descenso de la actividad de la proteina S
inducida por estrégenos y un aumento de la proteina ligadora C4b de esta Gltima, y un incremento de los inhibi-
dores del activador del plasminégeno (PAI-1 y PAI-2) que inhibe la fibrinélisis. También se observa incremento
de la actividad del dimero D y productos de la degradacién de la fibrina. (2, 3)

La presién ejercida por el ttero gravido sobre la vena cava inferior y la vasculatura pélvica enlentece el retorno
venoso desde los miembros inferiores, lo que produce estasis venosa. (1)

18.3 Factores de riesgo para un evento trombético

Existen diferentes factores que incrementan el riesgo de un evento tromboembdlico venoso (ETEV), entidad que
incluye la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). La mayoria de los factores
de riesgo se identificaron en estudios caso-control. Se asume, en las diferentes guias por opinién de expertos, que
un riesgo >3% determina riesgo de ETEV para un esperado <0,1%. En el Cuadro 1 del capitulo 17, se visuali-
zan, en la columna de la izquierda, los factores de riesgo mayores >3%), y, en la columna de la derecha, aquellos
considerados menores. Existen varios indices (scores) de riesgo propuestos, cuya utilidad permite determinar
el riesgo de cada paciente, categorizarla y determinar la necesidad de tromboprofilaxis, especialmente, en el
periodo periparto y puerperio. La presencia de un factor de riesgo mayor o dos menores en una cesarea progra-
mada o uno mayor asociado a otro (mayor o menor) o >3 menores, en el caso de un parto vaginal, determina la
indicacion de tromboprofilaxis. Existen factores de riesgo que por si solos requieren profilaxis: el antecedente de
TVP, enfermedades autoinmunes, drepanocitosis, disfuncién renal, patologia oncolégica o insuficiencia cardiaca.

El antecedente personal de TVP es el factor de riesgo méas importante. El riesgo de recurrencia se incrementa
tres o cuatro veces durante el embarazo y constituye el 15%-25% de todos los casos de ETEV durante este. La
presencia de una trombofilia, genética como adquirida, es el segundo factor de riesgo mas importante (20%-50%).
El parto por cesarea es considerado un factor de riesgo independiente, que incrementa cuatro veces el riesgo
de evento tromboético posparto en comparacién con el parto vaginal, en especial asociado a complicaciones peri-
parto, como hemorragias o infecciones. También se incrementa el riesgo de ETEV en presencia de complicacién
del embarazo o condiciones médicas, como embarazos miltiples, preeclampsia, obesidad, hipertensién arterial,
enfermedades autoinmunes, enfermedades cardiovasculares, enfermedad de células falciformes. (1)

El riesgo de fenémenos tromboéticos esta presente desde el primer trimestre, aunque se incrementa hacia el
tercer trimestre; el puerperio es el momento de mayor riesgo. La mitad de los eventos trombéticos se produce
en las primeras seis semanas del puerperio. Luego de este lapso, el riesgo cae, aunque se mantiene levemente
elevado hasta cumplir los 3 meses posparto. (1, 4-6)
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Se debe pesquisar cuidadosamente la presencia de factores de riesgo y el escenario clinico de cada paciente
para determinar la necesidad de profilaxis, esquema y tratamiento anticoagulante, y momento de inicio.

18.4 ;Por qué considerar la anticoagulaciéon para prevencion y tratamiento de ETEV?
Los ETEV constituyen una de las principales causas de mortalidad maternas. (7-9)

Es fundamental determinar qué paciente requiere profilaxis y, en caso de eventos tromboembdlicos (TVP o
TEP), realizar rapidamente el diagnéstico e iniciar un tratamiento de acuerdo al escenario clinico, dado que la
gran mayoria de estas muertes son prevenibles. No solo se disminuye la mortalidad, sino las consecuencias de la
TVPE como el sindrome postrombético (80%) y la insuficiencia venosa cronica (60%) que implican morbimortalidad
y disminucién en la calidad de vida. (10)

En segunda instancia, se encuentra la sospecha clinica para un diagnéstico y tratamiento precoz, que muchas
veces no es facil en la embarazada, donde los sintomas y signos, como edema, asimetria de miembros inferiores,
disnea o taquicardia, pueden confundir o superponerse. (1, 2, 5)

Este apartado se abocara especificamente a la recomendacion de esquemas en los diferentes escenarios clinicos.

Es importante formularse algunas preguntas en cada paciente:

* (Existe alguna predisposicion por la cual la paciente podria requerir profilaxis o tratamiento?

* (Mi paciente tiene antecedentes (personales o familiares) de relevancia para considerar anticoagulacion
profilactica o terapéutica?

* (Qué esquema es el que mas protege a la embarazada y de menor riesgo matero-fetal?

* (En qué momento del embarazo debe comenzar la profilaxis o tratamiento?

* (Hasta cuando debe extenderse el tratamiento?

* (Deben desaconsejarse futuros embarazos?

18.5 Escenarios clinicos

Existen diferentes escenarios clinicos que requieren profilaxis o tratamiento, segin la situacion clinica o el factor
predisponente.

Los escenarios clinicos que requieren posible anticoagulacion profilactica o terapéuticas:
Trombofilias adquiridas (sindrome antifosfolipidico).

Trombofilias hereditarias.

Trombosis venosa profunda aguda y tromboembolia pulmonar.

Antecedente de trombosis venosa profunda personal o familiar.

Tratamiento anticoagulante previo.

Valvulopatias y prétesis valvulares.

Tratamiento de fertilizacién asistida y sindrome de hiperestimulacion ovéarica.

Bl e ae o

18.5.a Sindrome antifosfolipidico

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es la trombofilia adquirida de mayor incidencia y tiene particular riesgo de
eventos tromboéticos (SAF tromboético) relacionados con el embarazo y puerperio (5%-25%), como también se
halla asociado a aborto recurrente, muerte fetal y retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) (SAF obstétrico).
Se debe realizar busqueda de trombofilias adquiridas en toda paciente con abortos recurrentes, preeclampsia
grave, muerte intrauterina o RCIU de causa no explicada. El tratamiento principal esta determinado por el
antecedente personal de ETEV.

Se recomienda profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o 4cido acetil salicilico (AAS), ya que
reduce hasta un 50% los abortos y el 40% de eventos TEV (Figura 45). El tratamiento combinado promueve la
implantacion del embrién y previene la trombosis uteroplacentaria. (1, 4, 5, 11-13)

En caso de pérdidas gestacionales recurrentes (>3 antes de la semana 10) ha demostrado menor incidencia
de aborto asociando HBPM a la AAS que con esta tltima sola. Se recomienda el uso de ambos farmacos.

También con historia de pérdidas fetales tardias (>10 semanas) se recomienda heparina profilactica asociada
a AAS bajas dosis.

Aquellas con SAF trombético con historia de ETEV requeriran anticoagulacién durante todo el embarazo.

Aquellas con antecedente de ETEV sin anticoagulacién actual, deberan recibir HBPM en dosis profilacticas
antes de la concepcion, durante el embarazo y puerperio.

Aquellas que ya estan anticoaguladas antes del embarazo continuaran con la anticoagulacién con HBPM en
dosis terapéuticas.
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SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDICO

Trombofilia adquirida

Riesgo de evento
tromboembdlico venoso en
embarazo y puerperio

Fig. 45. Sindrome antifosfolipidico

18.5.b Las trombofilias hereditarias

Es un grupo de baja incidencia, sin embargo, hasta un 70% de las mujeres embarazadas con deficiencia de anti-
trombina o factor V de Leiden pueden presentar ETEV —y, hasta un tercio de aquellas, con deficiencia de proteina
C-y la deficiencia de antitrombina puede ser responsable del 20% de trombosis recurrente. Se debe realizar una
evaluacion de riesgo para determinar qué paciente puede beneficiarse de un tratamiento anticoagulante, profi-
lactico o terapéutico. Este dependera del tipo o gravedad de la trombofilia hereditaria, el antecedente personal
de TVPE, historia familiar (de primer orden) de ETEV como también la asociacién de otros factores de riesgo,
como obesidad, inmovilidad prolongada y parto por cesarea. Debido a la baja incidencia de estas entidades existe
consenso de anticoagulacién por panel de expertos en caso de alto riesgo (>3%) y avalado por un metaanalisis.
(1,4, 5, 14, 15)

Se consideran trombofilias hereditarias de bajo riesgo para ETEV: el Factor V de Leiden y protrombina
G20210A heterocigotas y las deficiencias de proteina C o S; y de alto riesgo Factor V de Leiden y protrombina
con mutacion G20210A homocigotas, combinacion de dos heterocigotas o deficiencia de antitrombina (véanse
los algoritmos de tratamiento). (1, 4, 5, 14, 15)

No existe una clara asociaciéon de este grupo con aborto recurrente, muerte intrauterina, desprendimiento
placentario o RCIU.

La determinacion para realizar una btusqueda de este grupo va a depender del antecedente personal de evento
TEV sin determinacién previa y la historia de evento TEV de familiares de primer orden (padres o hermanos). Se
debe descartar estas entidades solo en caso que modifique la conducta terapéutica. No esta recomendado realizar
pesquisa en caso de que la paciente ya esté bajo tratamiento anticoagulante por otra causa.

En caso de realizar busqueda de trombofilias adquiridas o hereditarias, debe realizarse alejado de un ETEV
(luego de seis semanas), no hallarse bajo tratamiento anticoagulante, hormonal ni estar embarazada. (1, 4, 5, 14, 15)

18.5.b.1 Recomendaciones en diferentes situaciones
1) En aquellas mujeres con trombofilias consideradas de bajo riesgo como heterocigota de Factor V de
Leiden, de mutacion del gen de protrombina o portadoras de deficiencias de proteina C o S, el manejo depen-
dera de la historia personal de TVP y caracteristicas del comportamiento clinico (Figura 46)
a. Sin historia personal de ETEV ni familiar no requeriran anticoagulacién.
b. En caso de antecedente de un evento TEV familiar de primer grado, debera recibir anticoagulacion en dosis
profilacticas inicamente en el periodo de seis semanas posparto.
c. En caso de antecedente de TVP personal, sera candidata a recibir profilaxis durante todo el embarazo y
seis semanas del puerperio.
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2) En el caso de mujeres con trombofilias consideradas de alto riesgo como homocigota de Factor V de
Leiden o de mutacién del gen de protrombina, combinacién de ambas mutaciones heterocigotas o portadoras
de antitrombina deberan recibir profilaxis durante todo el embarazo y seis semanas del puerperio.

No esta recomendado la mediciéon de homocisteina ni mutaciones de la MTHFR (metil-tetrahidrofolato re-

ductasa) por falta de asociacién de complicaciones relacionadas con el embarazo, incluso TEV (Figuara 47). (15)
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Fig. 47. Trombofilias de alto riesgo trombético.
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18.5.c Trombosis venosa profunda aguda y tromboembolia pulmonar

Durante el embarazo, se debe iniciar tratamiento anticoagulante inmediato con alta sospecha o diagnéstico de
TVP o TEP con HBPM o heparina no fraccionada (HNF) en dosis terapéuticas. Se recomienda una extensién del
tratamiento para TVP por lo menos de tres meses de duracion, que debe incluir seis semanas del puerperio. Esto
determina que generalmente el tratamiento puede durar mas de diez meses si el evento se produjo durante el
primer trimestre del embarazo. Con respecto al TEP, se desarrollara en el capitulo correspondiente a trombosis
venosa y tromboembolismo pulmonar. (1, 5, 17)

18.5.d Antecedente de trombosis venosa personal o familiar

El antecedente personal de un ETEV es uno de los factores de mayor riesgo de recurrencia durante el embarazo,
entre el 2% y el 10%. El riesgo de recurrencia dependera del contexto en que se produjo el episodio. Si la TVP fue
provocada por trauma, cirugia, inmovilizacién o postracion, el riesgo de recurrencia es bajo, del 2%. Si esta esta
en relacion con el tratamiento hormonal o durante un embarazo, o sin etiologia evidente, se considera de alto
riesgo (Figura 48). El antecedente familiar de trombosis tiene relevancia solo para las trombofilias hereditarias,
citadas més arriba.

ALTO RIESGO DE RECURRENCIA BAJO RIESGO DE RECURRENCIA

) )

ANTECEDENTE DE UN EPISODIO ANTECEDENTE DE UN EPISODIO
NO PROVOCADO POR MOTIVOS RELACIONADO CON DE TVP PROVOCADO (CIRUGIA,
CONOCIDOS O ANTECEDENTE DE ESTROGENOS O EMBARAZO (SIN TRAUMATISMO O
MAS DE DOS EPISODIOS DE TROMBOFILIA) INMOVILIZACION) SIN RELACION
TROMBOEMBOLIA CON ESTROGENOS O EMBARAZO

I
I
) ) )

ANTICOAGULACION NO REQUIERE TRATAMIENTO. SIPRESENTA UN FACTOR DE
TERAPEUTICA DURANTE TODO To_:\_‘ &?E%Y 6 E OBSERVACION PUEDE RIESGO ASOCIADO, PROFILAXIS
EL EMBARAZOY 6 SEMANAS SE S POSPARTO CONSIDERARSE PROFILAXIS 6 DURANTE EL EMBARAZO Y 6

POSPARTO SEMANAS POSPARTO SEMANAS POSPARTO

Fig. 48. Manejo de la paciente embarazada con antecedente de trombosis venosa.
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Aquellas con antecedente Gnico con motivo conocido, como cirugia, trauma o inmovilizacién (no hormonal),
solo requieren observacion sin profilaxis ni anticoagulacion terapéutica.

Las mujeres sin trombofilia con antecedente tnico de evento tromboembdlico asociado a estrégenos o emba-
razo deben recibir anticoagulacién en dosis profilactica durante todo el embarazo hasta seis semanas posparto
para evitar la recurrencia.

Las mujeres con antecedente de un episodio tromboembdlico venoso sin etiologia conocida, o aquellas con
dos o0 mas episodios, son consideradas de alto riesgo. Requieren anticoagulacién en dosis terapéuticas, con incre-
mento de dosis durante el puerperio. En estas pacientes, se recomienda evaluacién de trombofilias adquiridas y
hereditarias antes del embarazo. (1, 5)

18.5.e Tratamiento anticoagulante previo

Aquellas mujeres que se encuentren bajo tratamiento anticoagulante antes del embarazo requieren transiciéon a
farmacos aceptados para el embarazo; el caso de historia de trombosis no provocada es recurrente, trombofilias,
SAF, portadoras de valvulas mecénicas o fibrilacién auricular. Toda paciente anticoagulada tiene un incremento
de riesgo que debe ser informado y consensuado con la paciente. (1, 5)

18.5.f Valvulopatias y protesis valvulares

Las valvulopatias con mayor riesgo de formacién de trombos en la auricula izquierda es la estenosis mitral (EM).
En el caso de una EM leve, no se requiere profilaxis ni anticoagulacién. Sin embargo, en las pacientes con una
gravedad moderada o grave, incluso en ritmo sinusal, el riesgo de tromboembolia se halla incrementado, por lo
que se recomienda anticoagulacién terapéutica. (1, 16, 17)

Las restantes valvulopatias, proétesis biol6gicas, como remplazo valvular aértico con homoinjerto pulmonar
(de Ross), no requieren anticoagulacién, excepto que tengan indicacién per se fuera del embarazo.

Mujeres embarazadas portadoras de prétesis mecanicas tienen alto riesgo de complicaciones (WHO III),
independientemente del esquema que se elija, por lo que es fundamental informar y participar a la paciente del
riesgo para ella y el bebe, y la eleccién del esquema terapéutico, en lo posible antes de la concepcién. (1, 16-18)

El momento de mayor riesgo de trombosis protésica es durante el primer trimestre y posparto. Es crucial
mantener un rango adecuado de anticoagulacién terapéutica, controlado mediante el RIN recomendado para
proétesis segin las guias, en especial en prétesis en posicién mitral, por el elevado riesgo de trombosis protésica
o evento tromboembodlico.

El mejor esquema de anticoagulacion para el feto son las HBPM, que implican riesgo en cuanto a la protecciéon
de la prétesis. La mejor proteccién para evitar la trombosis y disfuncién protésica la ofrecen los antagonistas de
la vitamina K. El mejor esquema, sobre la base del riesgo/beneficio materno y fetal, pareceria ser el de anticoa-
gulaciéon con antagonistas de la vitamina K en bajas dosis (warfarina 5 mg/d, acenocumarol 2 mg/d), que logra
un rango adecuado para la prétesis valvular. De lo contrario, debe realizarse suspension de estos farmacos antes
de las seis semanas de embarazo por la teratogenicidad (véase mas adelante apartado de antagonistas vitamina
K). (1, 16-18)

18.5.g Tratamiento de fertilizacion asistida y sindrome de hiperestimulacion ovarica

Existen diferentes registros que evidencian un incremento de riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) con
tratamientos de fertilizacion asistida en comparacion con la poblacién general. El riesgo se halla incrementado
en especial durante el primer trimestre y en embarazos gemelares. Aunque no se evidencié beneficio de trata-
miento profilactico. (19-21)

En el caso de mujeres con sindrome de hiperestimulacién ovarica grave, se sugiere HBPM profildctica durante
la induccion hasta el primer trimestre y tres meses después de su resolucién. También se sugiere profilaxis con
HBPM en mujeres con alto riesgo. (22-24)

En la Tabla 38 se enumeran los distintos escenarios clinicos y las conduactas terapéuticas adecuadas.

18.6 Tratamiento anticoagulante farmacolégico durante el embarazo y puerperio
18.6.a Sequridad de los anticoagulantes durante el embarazo relacion riesgo-beneficio
Los compuestos de heparina, especialmente las HBPM, son los farmacos de primera elecciéon ante la mayoria de
los escenarios clinicos por su seguridad en el embarazo. Sin embargo, no siempre son la primera linea de trata-
miento, como es el caso de las prétesis valvulares mecénicas. Para la indicacion del esquema méas adecuado deben
combinarse las indicaciones de anticoagulacién, la farmacocinética y la farmacodinamia de los anticoagulantes
con la fisiologia del embarazo y edad gestacional. Debe evaluarse e individualizarse cada caso, como también
consensuarse con la paciente.

En la clasificacion de riesgo de la FDA (Food and Drug Administration) los medicamentos administrados du-
rante el embarazo y el puerperio se clasifican en cinco categorias segin el riesgo estimado (A, B, C, D y X), los de
categoria A usualmente son seguros en el embarazo; y los de la categoria X, contraindicados. Las heparinas son
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Escenarios Clinicos Antecedente Embarazo Puerperio
No No No
Trombofilia de bajo riesgo *
Antecedente familiar de evento tromboembélico (TEV) No Profilaxis 6 semanas
Evento TEV personal Profilaxis durante todo el ambarazo Profilaxis 6 semanas
No Profilaxis durante todo el ambarazo Profilaxis 6 semanas
Trombofilia de alto riesgo **
Antecedente familiar de evento TEV Profilaxis durante todo el ambarazo Profilaxis 6 semanas
Evento TEV personal Profilaxis durante todo el ambarazo Profilaxis 6 semanas
Aborto recurrente (> o igual a 3) Profilaxis durante todo el embarazo + AAS *** Profilaxis 6 semanas + AAS ***
Sindrome antifosfolipidico
Evento TEV personal sin anticoagulacion previa Profilaxis HBPM preconcepcién Profilaxis 6 semanas
Evento TEV personal con anticoagulacién Contintan con HBPM dosis terapéutica Si debe contintian dosis terapéutica, puede
cambiarse a ACO
Provocada (cirugia, trauma o involilizacién (no No requiere ***
Antecedente de episodio TEV hormonal))
Episodio Unico relacionado embarazo o tratamiento Profilaxis durante todo el ambarazo Profilaxis 6 semanas antes
hormonal
1 episodio sin etiologia conocida o > o igual a 2 Tratamiento durante todo el embarazo Tratamiento con > dosis 6 semanas

episodios de alto riesgo

Tabla 38. Toma de conducta en diferentes escenarios clinicos

*Bajo riesgo: Factor V de Leiden y protrombina G20210A heterocigotas y deficiencias de proteina Co S.

**Alto riesgo: Factor V de Leiden y protrombina con mutacién G20210A homocigotas, combinacion de dos heterocigotas, o deficiencia de antitrombina.
***Excepto que esté relacionado con embarazo o tratamiento hormonal. Si se asocia a factores de riesgo de trombosis, considerar profilaxis seis semanas
posparto.

de categoria B: estudios de reproduccién en animales no han demostrado riesgo para el feto, no existen estudios
controlados en embarazadas y se acepta su uso. Los antagonistas de la vitamina K, como los anticoagulantes
no vitamina K dependientes, se incluyen en la categoria X, por lo que se hallan contraindicados. (1-3, 17, 25)

18.6.b Fdrmacos anticoagulantes durante el embarazo y lactancia

18.6.b.1 Heparinas parenterales: Heparina no fraccionada (HNF) y heparina de bajo peso molecular

Son anticoagulantes parenterales indirectos, debido a que su actividad est4 mediada por cofactores plasmaticos.
Estas no cruzan la barrera placentaria y no se asocian a efectos teratogénicos. También son seguros durante la
lactancia, ya que estos estan presentes en cantidades minimas en la leche materna y la absorcién via oral (v. o.)
no es significativa. Son farmacos considerados de categoria B en el embarazo.

Los efectos adversos pueden ser sangrado por sobredosis o requerimiento de reversion del efecto con suspensién
o eventualmente con su antidoto, sulfato de protamina. Dentro de los efectos adversos, se encuentran las alergias
cutdneas en el sitio de aplicacion, con poca relevancia clinica, y alergias cutdaneas extensas (hipersensibilidad
retardada tipo IV), en especial en las HBPM, que se resuelven cambiando a otra HBPM. La trombocitopenia
inducida por heparina es un efecto grave, aunque raro, sucede especialmente con la HNF, y es menos habitual
con las HBPM. Ante esta situacion se debe cambiar a fondaparinux o danaparoid. Esta entidad requiere un alto
indice de sospecha con medicién de anticuerpos factor 4 plaquetario (PF4) y descartarse etiologias alternativas.
(1-3, 5, 25, 26)

La osteopenia es uno de los efectos adversos de las heparinas (se halla asociado al uso prolongado, >3 meses),
por la induccién acelerada de reabsorcién 6sea, que se ve, en especial, con la HNF y, con menor frecuencia, con
las HBPM. Las pacientes pueden desarrollar fractura espinal posparto.

Cabe mencionar que ambas heparinas tienen en la embarazada, una vida media més corta y concentraciones
pico plasmaéticas mas bajas, debido al incremento del volumen plasmatico, el filtrado glomerular y la unién a pro-
teinas, por lo que requieren dosis mayores o controles estrictos para mantener concentraciones efectivas (1-3, 5).
a. Heparina no fraccionada (HNF): Su mecanismo de accién esta basado en incrementar la actividad de

la antitrombina, inactivando la trombina como el factor Xa. La via de administracion es subcutanea (sc.) o

endovenosa (ev.). Debido a que su farmacocinética no es predecible, requiere monitoreo de su actividad con

tiempo parcial de tromboplastina (KPTT) y ajuste de dosis, que es el mayor inconveniente. Tiene una vida
media de eliminacion de aproximadamente 1,30 h, y su actividad persiste durante unas 8-12 h. Este es el
tratamiento de eleccion para iniciar anticoagulacién en situaciones de urgencia (por ejemplo, TVP o TEP)

o en aquellas que puede ser necesario induccién de parto, cirugia o tromb6lisis, segiin las indicaciones obs-
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tétricas. Se recomienda suspender HNF por lo menos 12 h antes de la induccion al parto o cesarea, en caso

de recibir dosis mayores de 7500 U (unidades) cada 12 h, y evaluar los parametros de coagulaciéon. Deben

tenerse en cuenta principalmente dos efectos adversos importantes: la trombocitopenia inducida por heparina

(inmunidad tipo II, antifactor 4 plaquetario) y la pérdida de densidad mineral (osteopenia). El primero es de

baja incidencia (0,1%), pero especialmente en pacientes con factores de riesgo. Debe realizarse un recuento

plaquetario antes del inicio del tratamiento. (1-3, 5, 26)

b. Heparinas bajo peso molecular (HBPM): También favorecen la actividad de la antitrombina, aunque
con mayor efecto en la inhibicion del factor Xa que la trombina. La via de administracion es sc., tanto para
la profilaxis como el tratamiento anticoagulante. La farmacocinética de este grupo de drogas es predecible
con una vida media mayor (~ 4 h), lo que permite establecer un esquema de dosificacién ajustado al peso
materno.(1-5) Son farmacos de primera elecciéon de tratamiento en la mayoria de los escenarios clinicos por
su perfil de seguridad y facilidad de administracion para la prevencién y tratamiento de eventos TEV. Las
ventajas (extrapoladas de la poblacién general) incluyen menos episodios de sangrado, respuesta terapéutica
mas predecible, menor riesgo de trombocitopenia inducida por heparina y menos pérdida de densidad mine-
ral (osteopenia) que la HNF. En una revisién Cochrane, se evidencia que la HBPM es superior a la HNF al
asociarse a una menor recurrencia de TVP, extensién de trombosis, episodios de sangrado y mortalidad. Los
efectos adversos mas frecuente son las reacciones alérgicas en el sitio de puncién y cutaneas (hipersensibilidad
tipo IV). Segiin la molestia y extension, se puede realizar cambio a una segunda y tercera HBPM, y, en caso
de persistir, se cambia a fondaparinux o danapranoid.

Para el monitoreo de la anticoagulacién terapéutica, se realiza la medicién de niveles de antifactor Xa, cuyo
rango normal es de 0,6 U/mL a 1,0 uU/mL, 4-6 h después de la aplicacién. No existe un consenso con respecto
al monitoreo, habitualmente no se requiere excepto en pacientes de alto riesgo trombético o requieran ajuste
de dosis por peso extremos, bajo peso u obesidad, o disfuncién renal. No se realiza monitoreo para tratamiento
profilactico. Entre las desventajas relativas, se encuentran la dificultad de monitoreo facilmente accesible como
KPTT, y la reversion del efecto ante una urgencia. A diferencia de la HNF, que es metabolizada en el sistema
reticulo-endotelial, las HBPM tienen excrecion renal, por lo que se recomienda en las pacientes con insuficiencia
renal, con depuracién de creatinina (C1Cr) <30 mL/min, ajuste de dosis, realizar monitoreo con antifactor Xa, u
optar por HNF. Se contraindican HBPM en falla renal con tasa filtrado glomerular <30 mL/min/1,73 m2. (1-3, 5)

Se debe discontinuar el tratamiento con HBPM 12 h antes de la induccién al parto o cesarea y 24 h antes
en caso de estar recibiendo dosis terapéuticas. Se deben esperar dichos lapsos de tiempo en cada caso antes de
una anestesia peridural por el riesgo de un hematoma peridural. Se debe suspender la HBPM en caso de inicio
espontaneo de trabajo de parto, con el inicio de las contracciones o con la rotura de membrana.

Se puede reinicia la anticoagulacién luego de transcurridas 4 h a 6 h luego del parto vaginal, y 6 a 12 h des-
pués del parto por cesarea. En caso de anestesia peridural debe dejarse transcurrir al menos 24 h, y 4 h luego de
la suspension del catéter peridural.

Aquellas que requieran anticoagulacién solo seis semanas posparto, se recomienda continuar con HBPM dado
que los anticoagulantes vitamina K dependientes requieren 1 a 2 semanas para alcanzar los rangos terapéuticos
ver Tabla 39) (1-3, 5)

18.6.b.2 Fodaparinux

Este es también un farmaco de accién indirecta. Es seguro para la embarazada, aunque se dispone de menos datos;
no se han reportado efectos adversos. Su indicacién esta limitada tinicamente ante trombocitopenia inducida por
heparinas o hipersensibilidad grave a estas. Debido a su larga vida media (~17 h), se recomienda suspender 5 d
antes de una anestesia peridural. Es seguro durante la lactancia. (1-3, 5)

18.6.b.3 Danaparoid

Es otro inhibidor indirecto del factor Xa, similar a los derivados de la heparina, aunque tiene efecto inhibidor
indirecto sobre el factor Xa y directo sobre la trombina, con una vida media de 25 h. Esta no cruza la barrera
placentaria ni se encontré en leche materna, considerado farmaco de categoria B en el embarazo y la lactancia.
La mayor limitacién es su disponibilidad en muchos paises, ain no contamos con ella en Argentina. Su reco-
mendacion esta también limitada a trombocitopenia inducida por heparinas o hipersensibilidad grave a estas.
Es seguro durante la lactancia. (1-3, 5)

18.6.b.4 Antagonistas de la vitamina K (acenocumarol y warfarina)

Ambos son farmacos derivados de la 4-hidroxicumarina, antagonistas de la vitamina K, y producen inhibicién
de la enzima vitamina K ep6xido reductasa. Las diferencias entre ambos son farmacocinéticas y farmacodina-
micas; la vida media de la warfarina es mas larga que la del acenocumarol (29-45 h vs. 0,5-9 h). Son farmacos
teratogénicos que cruzan libremente la barrera placentaria. La teratogenicidad es particularmente importante
entre la semana 6 y la 12 de gestacién, donde, al inhibir la formacién de proteinas vitamina K dependientes, lo
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Férmaco Profilaxis Dosis intermedia Tr.atamlento Control Suspensién pre-parto Anest‘esla net!roaxlal/ Reincio Lactancia
anticoagulante catéter peridural
Primer trimester: 80 U/kg bolo
5.000-7.500 U ¢/12hs SC 18 U/kg c/12hs EV
i . *>4hs de suspension EV|
Segundo trimtester: 150-200 U/kg ¢/ 12hs SC con KPTT normal
10.000 U SC ¢/ 12 hs con >12hs de la aplicacién SC
adjuste por KPTT con RIN 8
HEPARINA NO 7.500-10.000 U c/12hs SC entre 1.5- 2.5, con control +1205 con dosis >7500 of  ONKFTTROMAL o, 4e einicarse ala hora Seguro (minimas
FRACCIONADA O SODICA KPPT 10000 U/SC c/12hs del blogueo neurtoaxial y 8

(HNF)

Tercer trimester:
10.000 U ¢/12hs SC

(independiente de KPTT
elevado)

6 hs luego de
administracion

*24hs con dosis >20000
Uldia

>24hs de la aplicacién SC
con KPTT normal o anti -Xa
indetectable

retiro del cateter

cantidades)

[HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM) *

Enoxaparin

40 mg SC/dia

40mg SC c/12hs

1mg/kg c/12hs SC

01,5 mg/kg/dia **

Dalteparin ***

5.000 U/ SC/ dia

5.000 U/ SC c/12hs

100 U/kg c/12hs SC

0200 U/kg/d **

Tinzaparin ***

4.500 U/sC/dia

175 Ufkg/dia

Nardoparin ***

2.850 U/sC/dia

85 U/kg ¢/L2hs SC

0171 U/kg SC/ dia **

Dosaje anti- Facto Xa a las
4hs luego de la aplicacion.

Rango terapéutico: 0,6- 1,0|

U/ ml

Rango profilactico: 0,2 -
0,6U/ml

*Suspender 12hs antes
y reinicio 12hs
posteriores con dosis
profilaxis

*24 hs para dosis
intermedia o terapéutica

*Suspender 12hs antes
y reinicio 12hs
posteriores con dosis
profilaxis.

*24 hs para dosis
intermedia o terapéutica

14 a 6hs posteriores al parto|
vaginal, y 6 a 12hs
posteriores al parto por
cesarea

Seguro

Tabla 39. Dosis profilactica, intermedia y terapéutica de HNF y de HBPM, su control, suspension y reinicio, sequridad durante la lactancia.

*Las dosis terapéuticas deben ajustarse al peso materno.
**Se puede aplicar dosis Unica por dia: Enoxaparina 1,5 mg/kg, ndtese que, si se opta por una dosis Unica, se requiere que esta sea un poco mas alta que
en el esquema de dos veces al dia.
***Drogas no disponibles en Argentina en el momento de la elaboracion del consenso.
U/kg: Unidades/kilo de peso; sc.: Subcutaneo, EV: Endovenoso; KPTT: Tiempo de tromboplastina parcial activada con caolin (kaolin activated partial trom-
boplastin time); RIN: Relacion normalizada internacional.

que es critico para la formacién de hueso y cartilago, determinan un sindrome fetal caracterizado con hipoplasia
nasal y calcificaciones hipofisarias puntiforme similares a la condrodisplasia punteada.
Durante el segundo y tercer trimestre, la warfarina se asocia a muerte intradatero, aborto, muerte neonatal

y, principalmente, sangrado. El riesgo de sangrado en el sistema nervioso central (SNC) es alto, especialmente
durante el parto via vaginal, por lo que se recomienda la cesarea. Ante un parto de urgencia o con una preparacién
inadecuada de cambio a HNF o HBPM, este debe realizarse bajo anestesia general (no peridural), y es posible
que el neonato requiera vitamina Ky plasma fresco congelado para contrarrestar el efecto anticoagulante. (1-3,
5,17, 18).

Los efectos adversos son dosis-dependientes: aquellas pacientes bajo tratamiento con warfarina en dosis
elevadas (mas de 5 mg/d) deben sustituir este tratamiento, en lo posible, por HBPM, antes de la semana 6 de
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gestacion por los efectos teratogénicos citados. En caso de estar embarazada, se recomienda revertir el efecto
con suplemento oral de vitamina K. La tinica excepcion de este tratamiento es la paciente con protesis valvular,
donde se puede mantener el tratamiento con warfarina en caso de lograr un adecuado rango terapéutico con
dosis bajas. Esta es una situacién donde se debe tener en cuenta el riesgo-beneficio de la madre y el bebé (véase
el apartado sobre véalvulas protésicas).

18.6.b.5 Anticoagulantes directos (DOACS)

Este grupo de farmacos debe sustituirse por anticoagulantes orales, como la warfarina, el acenocumarol o la
HBPM, cuando se inicia intentos de concepcién. No se dispone de evidencia suficiente para aconsejar su uso.
Algunos reportes de pacientes expuestas a los anticoagulantes no vitamina K-dependientes muestran que pa-
recerian tener un riesgo similar a los antagonistas vitamina K-dependientes. (1-3, 5, 27) Pero atiin no existe
evidencia robusta para su indicacion.

18.7 Elecciéon de la modalidad de parto: Cesarea vs. parto vaginal

El parto es un evento crucial en una paciente bajo tratamiento anticoagulante por el riesgo trombético o de
sangrado. Es conveniente, informar a la paciente sobre los riesgos, la modalidad de finalizacién del embarazo y
los procedimientos necesarios. Se debe comenzar la preparacion de la paciente con antelacion, se sugiere luego
de la semana 30 de gestacién. En caso de urgencia, debe suspender el tratamiento anticoagulante con el inicio
de las contracciones. Todo ello dependera de la indicacién de anticoagulacion, de la experiencia y preferencias
del centro con abordaje multidisciplinario.

18.7.a Riesgo trombdtico de la cesdrea o parto vaginal
La cesérea, considerada como cirugia mayor, tiene cuatro veces mas riesgo de ETEV que el parto via vaginal
(OR 3,7, 95% CI, 3,0-4,6). El riesgo, a pesar de ello, es relativamente bajo (3:1000), y habitualmente no requiere
profilaxis antitrombética. Una revisién de Cochrane, que incluy6 cuatro estudios aleatorizados, no mostré una
diferencia significativa entre profilaxis vs. placebo.

Segun la situacion clinica, se recomienda profilaxis no farmacolégica con compresion neumatica posparto
hasta la movilizacion, vendas elésticas y, en especial, movilizacién precoz. (1, 5, 6, 28-30, 51)

Solo se recomienda profilaxis farmacoldgica en pacientes con perfil de riesgo elevado (>3%) (véase Tabla 37).
Se indica profilaxis, por 10 d a 6 semanas posparto, periodo que puede extenderse segln si el riesgo es persisten-
te, de acuerdo con los factores de riesgo. Un factor de riesgo mayor o dos menores, o un factor de riesgo menor
luego de una cesarea de urgencia determina un riesgo estimado del 3%.

18.7.b Riesgo hemorradgico y complicaciones de la anestesia

Es fundamental la instruccién de la paciente bajo tratamiento anticoagulante. Debe suspender el tratamiento con
el inicio de las contracciones del trabajo de parto o, en caso de parto programado, 12 h antes si su tratamiento
es profilactico y 24 h antes si fuese terapéutico con HBPM. Estos tiempos son fundamentales para poder aplicar
anestesia neuroaxial, y evitar el hematoma epidural, una de sus complicaciones graves. En caso de que ese tiempo
de suspensién sea demasiado corto, como el parto de urgencia, se contraindica este procedimiento anestésico y
se debe optar por anestesia general. (1, 5, 17, 30-32).

18.7.b Riesgo hemorragico y reinicio del tratamiento anticoagulante

El riesgo de sangrado genital se produce durante el momento del parto y se halla incrementado en pacientes bajo
tratamiento anticoagulante. La hemorragia posparto genital (PPH) es una de las causas mas importantes de
mortalidad materna. Se define PPH cuando la pérdida es >500 mL/24 h, y se considera una PPH mayor cuando
la pérdida es >1000 mL/ 24 h. Luego de constatar una adecuada hemostasia, puede reiniciarse a las 12 h si se
trata de profilaxis antitrombdtica y a las 24 h si recibe dosis terapéuticas. Se trata de minimizar el tiempo sin
tratamiento anticoagulante para evitar posibilidad de eventos trombéticos. (1, 17, 31, 32)

18.8 Conclusion
La anticoagulaciéon en una embarazada siempre implica un riesgo, por lo que se debe realizar la indicacién de
tratamiento de forma personalizada, mediante un equipo multidisciplinario, donde deben tenerse en cuenta
los factores de riesgo, los antecedentes trombdticos y obstétricos, y los diferentes escenarios clinicos. No debe
olvidarse consensuar con la paciente y su familia este tratamiento, explicando correcta y claramente los riesgos
y beneficios de aplicarlo.

Los ETEV son una de las primeras causas de mortalidad materna, por lo que la prevencién salva vidas.
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19. CUIDADOS ESPECIALES EN EL PARTO Y PUERPERIO EN LA MUJER EMBARAZADA CON
CARDIOPATIA

Javier Hojman, Carlos Rusconi

19.1 Introduccion

En Argentina, en el ano 2019, los trastornos hipertensivos sumaron el 24% de las muertes maternas, en tanto
que las enfermedades del sistema circulatorio representaron el 9%, y constituyen la principal causa obstétrica
indirecta de muerte materna.(1) En los paises desarrollados, la muerte por enfermedad cardiaca se ha convertido
en una de las principales causas de muerte materna,(2) en parte debido a los avances en el tratamiento de las
cardiopatias congénitas que permite que cada vez mas mujeres alcancen la edad fértil y a eso se debe sumar la
tendencia a postergar la maternidad lo cual aumenta el grupo de embarazadas con comorbilidades asociadas.

19.2 Cambios hemodinamicos durante el embarazo y puerperio

Durante el embarazo normal, se producen cambios progresivos en la hemodinamia materna. Principalmente se
observa aumento del volumen plasmatico, gasto y frecuencia cardiacos, disminucién de la resistencia vascular
sistémica, anemia fisiolégica, compresion aorto-cava (a partir de las veinticuatro semanas de gestacion) e hiper-
coagulabilidad asociada con un mayor riesgo de trombosis. Todos estos cambios representan un gran desafio para
el sistema cardiovascular, principalmente en las altimas etapas, el periparto y el puerperio temprano. A esto se
agrega el estrés y dolor propio del trabajo de parto y parto sumado, en muchos casos, a la necesidad de utilizar
farmacos uterotdnicos y analgésicos con efectos secundarios en el &mbito cardiovascular. La precarga puede dis-
minuir debido a la pérdida de sangre o compresién aorto-cava o aumentar por la autotransfusion resultante de
las contracciones uterinas. Como consecuencia de esto altimo, el gasto cardiaco durante el trabajo de parto puede
aumentar hasta en un 50% y hasta un 80% o 100% en el puerperio inmediato producto de la autotransfusién por
involucién uterina y reabsorcion del edema de las extremidades inferiores (ver Tabla 40). (3)

Los cambios hemodinamicos son particularmente mal tolerados por pacientes con lesiones obstructivas que
pueden desarrollar insuficiencia cardiaca con edema pulmonar. Por el contrario, las pacientes con regurgitaciéon
valvular tienen la tendencia a experimentar menos sintomas a medida que disminuye la resistencia vascular
sistémica inducida por el embarazo y el aumento de la frecuencia cardiaca reduce la fracciéon de regurgitacion,
lo que conduce a una mejora de los sintomas.

PRIMER TRIMESTRE
+GC:+5a10%

SEGUNDO Y TERCER
TRIMESTRE

*GC: +35a45%
*FC:10a20%

<TA: +5%

«VP: +40 a 50%

TP ESTADIO 1

* GC: +30%

+FC: +40 a 50%
durante las
contracciones

*TA: +10 225% a
predominio sistélico
durante las
contracciones

*VP +

TP ESTADIO 2

*GC: +50%

«FC: +40 a 50%
durante las
contracciones

*TA: +10 a 25% a
predominio sistélico
durante las
contracciones

*VP: ++

PUERPERIO
INMEDIATO

+GC: +60 a 80% post
alumbramiento y
luego desciende en la
primera hora

-FC:-5a10%
primeras 24 hs

+TA: -5210% en
primeras 48 hs

«VP: + 500 ml por
autotransfusion

POSTPARTO 3 A 6
MESES

- todos los parametros
retornan a los valores
previos a embarazo

Tabla 40. Modificaciones cardiovasculares en el embarazo normal

GC: Gasto cardiaco; FC: Frecuencia cardiaca; TA: Tension arterial; VP: Volumen plasmatico; TP: Trabajo de parto; +: Incremento; —: Disminucion.
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19.3 Abordaje de la paciente con cardiopatia

Muchas pacientes llegan al embarazo desconociendo su patologia cardiaca o la desarrollan durante este, por lo
que el control adecuado del embarazo y toda intervencién conducente al diagndstico de enfermedad cardiaca,
impactara favorablemente sobre la salud materna y fetal. Algunos estudios han comunicado que solo en el 17% de
las mujeres que murieron se conocia la presencia de una condicion cardiaca preexistente, mientras que la mayoria
se consider6 saludable. (4) Esto plantea la necesidad de profundizar la implementacién de protocolos sencillos
que permitan la deteccién de las mujeres oligoasintomaticas. La realizacién de un ECG con informe a todas las
embarazadas o eventualmente la evaluacion cardiolégica de rutina podrian ser medidas ttiles entendiendo que,
para muchas mujeres jévenes, el embarazo puede ser el primer contacto con el sistema de salud en su vida adulta.

Las mujeres con enfermedades cardiacas tienen mayor riesgo de complicaciones obstétricas, que incluyen
trabajo de parto prematuro, preeclampsia y hemorragia posparto. Las complicaciones en hijos de pacientes con
problemas cardiacos se producen en el 18%-30%, con una mortalidad neonatal que varia entre el 1%y el 4%. (5, 6)

Teniendo en cuenta el alto riesgo materno y fetal, y la tasa de morbimortalidad que presentan estas pa-
cientes, es preciso realizar un abordaje integral a través de la implementacion de un equipo multidisciplinario.
La composicién de este equipo “cardio-obstétrico” dependera del nivel de riesgo de cada paciente determinado
actualmente por la Clasificacion Modificada de Riesgo Cardiovascular en el Embarazo de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMSm). En los casos de mayor riesgo (III y IV), el equipo estaria conformado por cardiélogos,
obstetras especializados en alto riesgo, anestesi6logos, intensivistas, cirujanos cardiovasculares, neonatélogos y
psicélogos. (3) De igual forma se debe garantizar una infraestructura con complejidad suficiente capaz de asistir
a la paciente y el recién nacido frente a potenciales complicaciones. (5)

Elrégimen de seguimiento durante el embarazo sera consensuado entre el equipo segtn la patologia y el grado
de compromiso y las consultas podran ser individuales con cada especialidad. Es necesario mantener reuniones
periddicas entre los profesionales del equipo tratante a efectos de conocer la enfermedad cardiovascular especifica
de cada paciente, ya sea congénita o adquirida, su estado funcional y riesgo de evento cardiaco, monitorear la
evolucién y disenar estrategias y procedimientos personalizados, discutir tratamientos, procedimientos diagnos-
ticos o terapéuticos, eventuales cirugias durante el embarazo y definir el momento y la forma de finalizacion.

19.3.a Planificacion del nacimiento

Se debe realizar un plan de parto en el que se detalle minuciosamente el manejo durante la induccién, el trabajo
de parto, parto o cesarea y puerperio. Dicho plan de parto debe ser conocido y comprendido por todo el personal
destinado a la asistencia de la paciente y el recién nacido. Es recomendable que una copia del plan de partos
permanezca en posesion de la paciente junto con sus estudios del embarazo y otra copia quede archivada en la
historia clinica y disponible facilmente al momento de la finalizacién. En las pacientes con alto riesgo de evento
cardiovascular durante el parto o puerperio, es fundamental consensuar decisiones de forma anticipada. Ideal-
mente entre las 20 y 30 semanas de gestacion deberia haberse definido el plan de parto, entendiendo que puede
modificarse de acuerdo a las condiciones cambiantes que puede presentar cada caso. (3, 6) En las mujeres que
tienen un riesgo especialmente alto (Grado III y IV de la clasificacion de OMS modificada), se debe considerar
la posibilidad de requerir hospitalizacion al final del segundo o comienzo del tercer trimestre y monitorearlas
hasta el parto.

19.3.b Momento y via de finalizacion

El parto vaginal es la via de finalizacién recomendada ya que se asocia con menor pérdida de sangre, menor riesgo
de infeccién y menor incidencia de tromboembolismo. Se dejara la cesarea programada para aquellas pacientes
cuyas condiciones obstétricas asi la indiquen o que por su compromiso cardiovascular (patologia aértica grave,
formas graves de hipertension pulmonar o falla cardiaca aguda), el equipo cardio-obstétrico, considere que no
pueden afrontar un parto vaginal. (3, 6)

Para definir el momento de finalizacién del embarazo se tendré en cuenta el estatus cardiaco de la paciente,
el bienestar fetal, la madurez pulmonar y las condiciones obstétricas. En pacientes con una condicién cardiol6-
gica estable y vitalidad fetal conservada, de no mediar contraindicacién para el parto vaginal, se recomendara
la induccidén entre las 39 y 40 semanas. La finalizacion entre las 37 y 38,6 semanas en este grupo de pacientes
no mostré una disminucién en la incidencia de complicaciones cardiacas u obstétricas maternas y, en cambio, se
asoci6 con peores resultados neonatales, (11) en tanto que la conducta expectante hasta el fin del término tardio
aumenta el riesgo de cesarea. (6, 12)

En las pacientes con elevado riesgo cardiovascular, resulta dificil definir el momento exacto de la finalizacién
por lo que, en estas circunstancias, la decisién se tomara para cada caso especifico, siempre con el acuerdo del
equipo cardio-obstétrico y la paciente. (7)
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19.3.c Induccidn y conduccion del trabajo de parto

Tanto el misoprostol en dosis de 25ug (PGE1) como la dinoprostona en su forma de liberacién prolongada pueden
utilizarse para la induccién del parto. El misoprostol en dosis de hasta 600 ug no ha mostrado efecto cardiovascular,
pero existe el riesgo tedrico de vasoespasmo coronario y arritmia. La rotura artificial de las membranas y la oxito-
cina son seguras en pacientes con cardiopatias. La edad gestacional al momento de inducir el parto puede variar
de acuerdo a la indicacién médica que la genere. La administracién de corticoides para la maduracién pulmonar
fetal se realizara segiin lineamientos netamente obstétricos y acordes con las guias y recomendaciones habituales.

Se debe monitorear la frecuencia cardiaca y la presion arterial. En las pacientes con patologia grave, se su-
mara la oximetria de pulso y el monitoreo electrocardiografico con el fin de detectar de forma temprana signos
de descompensacién y eventualmente acelerar los tiempos para el nacimiento. La monitorizacién hemodindmica
invasiva de la madre rara vez esta indicada. El monitoreo cardiaco continuo durante el parto generalmente no
esta justificado dado que la mayoria de las arritmias son tanto benignas como raras, no obstante en algunas
unidades se lo considera dentro de la guia de procedimientos habitual para cardiépatas. En mujeres con arritmia
conocida o con riesgo de arritmia maligna, incluida la taquicardia ventricular, si se debe considerar el monitoreo
continuo durante el parto. (8) Eventualmente, el equipo tratante debera definir intervenciones mas invasivas
para el control de la paciente en casos especificos.

La deambulacién puede facilitar el descenso de la cabeza fetal y el dectbito lateral izquierdo ayuda a evitar
la compresion de la vena cava inferior y mantener un retorno venoso adecuado, lo que impide la hipotensién
arterial. Debe esperarse el maximo descenso posible de la cabeza fetal antes de promover el pujo, con lo que se
minimiza el impacto hemodinamico que este genera. El parto asistido con férceps o ventosa se puede utilizar
para promover el acortamiento del periodo expulsivo y disminuir el esfuerzo materno.

Si la patologia materna aumenta las chances de hipoxia fetal, esta indicada la monitorizacién electréonica de
la frecuencia cardiaca fetal desde el inicio de la induccién hasta el parto. De la misma manera, debe procederse
si el trabajo de parto se presenta de manera espontanea.

En ocasion de paro cardiorrespiratorio se comenzara la reanimacién cardiopulmonar segin protocolo espe-
cifico para gestantes. En embarazos de mas de veinticuatro semanas, al cuarto minuto de falta de respuesta, se
realizara cesarea de urgencia mientras se continta con la reanimacion, con el fin de mejorar el gasto cardiaco
materno y la sobrevida fetal. En embarazos de menos de veinte semanas se continda reanimacion sin realizar
cesarea de urgencia. Entre las semanas 20 y 24, si se sospecha compresién de la vena cava por el Gtero gestante,
se realizara cesarea de urgencia con el objetivo de mejorar las chances de recuperaciéon materna. (9)

19.3.d Anestesia

El tipo de anestesia que utilizar durante el procedimiento obstétrico debe estar plasmado en el plan de parto y
consensuado por todo el equipo tratante. Se debe ofrecer analgesia peridural en el trabajo de parto (o cesarea) de
las pacientes cardidpatas; esta reduce el dolor, ya que disminuye la liberacion de catecolaminas y el desarrollo de
arritmias. Puede causar hipotensiéon en un 10% de las pacientes con lo cual debe ser cuidadosamente suministrada,
al igual que los fluidos endovenosos, sobre todo en pacientes con patologia valvular obstructiva o con deterioro
de la funcién ventricular. En pacientes anticoaguladas sin reversiéon al momento de la cesarea, se considerara la
realizacion de una anestesia general para evitar las complicaciones del bloqueo espinal.

19.3.e Parto o cesdrea en paciente anticoagulada
En las embarazadas anticoaguladas con heparina de bajo peso molecular (HBPM) que van a cesarea programada
o induccién del parto, se debe suspender su aplicaciéon 24 h antes del procedimiento, en el caso que este deba
adelantarse, la actividad de anti-Xa puede orientar el momento de su realizaciéon. Para la induccién del parto en
pacientes de moderado o alto riesgo, se rotara el tratamiento anticoagulante a una infusién de heparina no frac-
cionada (HNF), realizando controles periédicos de KPTT, suspendiéndola 4 h a 6 h antes de la analgesia peridural
o el parto. Este mismo esquema aplica para la cesarea programada en pacientes con valvula protésica mecanica.
En aquellas pacientes que presentan alto riesgo de tromboembolismo, se retomara la anticoagulacién con infu-
sion de HNF a las 6 h posparto o cesarea. En las de moderado o bajo riesgo se puede aplicar una dosis profilactica
de HBPM, por ejemplo, enoxaparina, 20 mg, si el peso es menor de 50 kg; 40 mg, si es de 50 kg a 90 kg; y 0,5 mg/
kg, con un peso mayor de 90 kg, a las 6 h posnacimiento para comenzar con dosis terapéuticas 12 h mas tarde.
Cuando se afronte una finalizacién de urgencia, en las pacientes tratadas con HNF se hara reversién con
protamina de acuerdo a la via de administracién y eventualmente al tiempo desde la Giltima dosis. En los casos de
pacientes con HBPM, también se indicara protamina, aunque la reversion puede no ser completa. Se considerara
la utilizacién de concentrado de protombina o crioprecipitados y se evitara el plasma fresco. En las pacientes
que estén tratadas con anticoagulantes orales (ACO), se intentara reversién para llevar RIN a menos de 1,5. Se
optara por la cesarea para evitar el riesgo de hemorragia fetal intracraneal. El recién nacido puede permanecer
anticoagulado por 8 d a 10 d, por lo que se administrara vitamina Ky eventualmente plasma fresco. En cesareas de
urgencia sin reversion, se utilizara anestesia general para evitar sumar las complicaciones del bloqueo espinal. (6)
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No existe evidencia convincente que demuestre que la bacteriemia producida por procedimientos genitouri-
narios incluidos el parto y la cesarea aumente el riesgo de endocarditis infecciosa, por lo que no hay una reco-
mendacion especifica de profilaxis antibidtica para la prevencion de la endocarditis infecciosa en embarazadas
con cardiopatias que se someteran a un parto vaginal o cesarea,(10) pero si se mantendran las profilaxis para la
prevencion de infeccion del sitio quirdrgico en la cesarea y la sepsis neonatal por Streptococcus agalactiae en el
parto vaginal (solo si corresponde).

19.3.f Prevencion de la hemorragia posparto

La prevenciéon de la hemorragia posparto se realiza mediante la infusion de oxitocina (2 U administradas durante
10 min inmediatamente después del nacimiento en bolo endovenoso lento, seguido de 12 mU/min durante 4 h)
con un impacto minimo en el sistema cardiovascular. Se puede utilizar misoprostol (200 wg a 1000 ug) para tratar
la hemorragia posparto debiendo evitarse la ergotamina y sus derivados, ya que pueden provocar hipertension
arterial y edema pulmonar en las pacientes con cardiopatias. La utilizaciéon de medias elasticas de soporte y
deambulaciéon temprana son acciones importantes para reducir el riesgo de tromboembolismo.

19.4 Cuidados en el puerperio

El periodo de posparto inmediato debe estar centrado en garantizar la seguridad hemodinamica de la paciente.
Debido a los significativos cambios hemodinamicos que se producen en las primeras 48 h, segtn el grado de
afectacion, las puérperas corren riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares agudas (insuficiencia
cardiaca, edema pulmonar, arritmia, accidente cerebrovascular, sindrome coronario agudo y diseccién aértica) y
muerte. En los casos de alto riesgo, es recomendable el manejo de esta etapa en unidad cerrada especializada con
monitoreo continuo, entendiendo que es posible que dicho control se prolongue en el tiempo hasta determinar
que la paciente se encuentra estable. (3)

El amamantamiento no se encuentra contraindicado y debiera ser promovido dados sus beneficios tanto en el corto
como largo plazo. La utilizacién de ciertos medicamentos necesarios para el tratamiento de la enfermedad de base
debe ser consensuada con la paciente, entendiendo los potenciales riesgos para el recién nacido. De no poder ofrecer
un tratamiento seguro, la inhibicién de la lactancia puede obtenerse con dosis estandar de cabergolina (0,25 mg cada
12 h durante por 2 d), o bromocriptina (2,5 mg el dia de parto, seguido de 2,5 mg dos veces al dia durante 14 d). (6)

Luego del alta, las visitas médicas deben coordinarse de acuerdo al tipo de finalizacién del embarazo, la pato-
logia cardiaca y el estado y evolucién del recién nacido, dado que es practico aprovechar las visitas de control del
neonato para realizar evaluaciones cardiol6gicas u obstétricas minimizando el traslado de la paciente y facilitando
su apego al control. En general se recomienda una primera visita temprana con el equipo cardio-obstétrico a los
10 d posnacimiento. Dado que las complicaciones relacionadas con el embarazo en estas mujeres pueden aparecer
incluso hasta 6 meses posparto, se debe educar a la paciente y su familia en el reconocimiento temprano de los
signos y sintomas de complicaciones cardiovasculares que ameriten la rapida evaluacién por parte del equipo de
salud y coordinar un plan detallado de seguimiento a largo plazo. (3)

19.5 Anticoncepcion

La anticoncepcion desempeiia un papel fundamental en el futuro de las pacientes con cardiopatia. Aquellas muje-
res que deciden voluntariamente no tener otro embarazo o aquellas que tienen una contraindicacién formal para
un nuevo embarazo, requieren una anticoncepciéon permanente, de calidad y definitiva. Aquellas que planean
cursar nuevos embarazos en el futuro deben recibir asesoramiento sobre métodos reversibles de alta efectividad
que permitan, junto con el equipo médico, elegir el momento adecuado y propicio para minimizar el impacto de
un nuevo embarazo sobre la cardiopatia subyacente.

Para el primer grupo, si se programa una operacion cesarea, por causa obstétrica o cardiolégica, puede estar
aconsejada la ligadura tubaria bilateral como método definitivo. Si finaliza en un parto normal, podria realizarse
en el puerperio. Debera tenerse en cuenta también la vasectomia en la pareja como método definitivo.

Otros métodos de alta eficacia elegibles en estas mujeres son el sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU),
el dispositivo intrauterino con cobre (DIU) y el implante subdérmico con etonorgestrel. En general, las pacien-
tes con cardiopatias no presentan contraindicaciéon para estos métodos, pero debera controlarse el volumen de
sangrado menstrual o el goteo intraciclo (spotting) en aquellas pacientes que se encuentren anticoaguladas.

Otros métodos que considerar son el diafragma, la medroxiprogesterona de depésito y un anticonceptivo oral
monodroga, como la drospirenona 4 mg, un derivado de la espironolactona con afinidad por el receptor minera-
locorticoide y efecto diurético. Los anticonceptivos hormonales combinados, si bien son altamente efectivos, ya
sea en forma de pastilla, parche dérmico o anillo vaginal, tienen contraindicaciones especificas relacionadas con
el contenido de estrégeno en sus formulaciones. La retencion hidrica y el efecto protrombético que acompanan
al uso de estrégeno hacen que estos métodos no sean elegibles para las pacientes con enfermedad cardiovascular.

Se muestra en la Figura 49 el esquema de como se debe realizar el manejo integral de la paciente embarazada
con cardiopatia.
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20 ANESTESIA Y ANALGESIA EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA Y
ANTICOAGULADA

20.A Anestesia y analgesia en la paciente embarazada con cardiopatia
Arturo Garcia Casalia, Miguel Moreno

A.1. Introduccién

Desde siempre, el trabajo de parto se ha asociado con el dolor. La mayoria de las pacientes obstétricas lo expe-
rimentan en una escala de moderado a intenso, por lo que la medicina ha debido brindar una opcién analgésica
efectiva y controlada.

En los anos setenta, la implementacion de la anestesia peridural, sola o asociada a la colocacion de catéteres,
ha permitido calmar el dolor como asi también conducir el desarrollo del mecanismo del parto de forma menos
traumatica. Actualmente, las opciones anestésicas para mitigar el dolor del parto, afrontar una cirugia cesarea o
calmar el dolor posquirurgico son multiples, pero, como todo procedimiento médico, poseen ventajas y desventajas
que hacen mas complejos los protocolos y el accionar anestésico. Por otra parte, la paciente obstétrica con pato-
logia cardiaca subyacente exige al médico anestesidlogo un conocimiento acabado de la especialidad para tomar
decisiones precisas, considerando que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad
materna en el mundo desarrollado.

20.A.2 Enfermedades cardiovasculares en la paciente obstétrica

Hoy en dia, el médico anestesiélogo se debe enfrentar a un ntmero mayor de pacientes embarazadas con pa-
tologia cardiovascular debido al aumento de la sobrevida de ninas con enfermedades congénitas tratadas que
logran desarrollarse y concretar un embarazo, asi como también el aumento de embarazos con factores de riesgo
cardiovascular de mujeres en edad fértil. (1, 2) La posibilidad de embarazo en madres anosas, que se ha visto
aumentada en los tltimos anos, se presenta como otro factor de riesgo.

Las enfermedades cardiacas con importante riesgo de mortalidad durante el embarazo, como la hiper-
tension arterial sistémica no controlada, la hipertension pulmonar, el aneurisma aértico, la obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo y las miocardiopatias graves se pueden predecir gracias a los
modelos de estratificacién de riesgo, como el CARPREG Iy II, el ZAHARA o el de la Organizacién Mundial
de la Salud (WHO). (3)
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Esto conlleva a la formacion de equipos multidisciplinarios que generan cuidados coordinados entre obstetras,
anestesitlogos, cardi6logos y neonatdlogos con experiencia en el manejo de este tipo de pacientes.

20.A.3 Estrés del parto y estrés quirurgico

El vacio de una preparacion psicolégica adecuada, junto con la ansiedad y el miedo, pueden provocar un aumento
notorio de la sensibilidad al dolor sumado al malestar durante el trabajo de parto y el nacimiento. La posibili-
dad latente de una finalizaciéon quirdrgica u operacién cesarea del embarazo implica estrés quirtargico que la
paciente percibe como una situacién inminente de peligro. El estrés quirtrgico desencadena en estas pacientes
alteraciones secretorias del eje neurohipéfiso-suprarrenal, con la consecuente liberacién de cortisol que, junto
con otras hormonas, como las catecolaminas, prolactina y glucagén, son liberados al plasma. Esto se traduce en
cuadros de ansiedad o estrés, que desencadenan hiperglucemia, taquicardia, hipertension arterial, taquipnea,
incremento del volumen minuto cardiaco con un consecuente aumento de la demanda miocérdica de oxigeno y
una notoria sensacién de incomodidad y malestar general.

Dichos cambios son sobrellevados de forma adecuada en la mayoria de las parturientas debido a la adaptacion
homeostatica fisiologica que se establece en estas situaciones de alteracién psicofisica. Pero se tornan particu-
larmente deletéreos en aquellas pacientes portadoras de danos cardiovasculares en donde estos mecanismos de
adaptacion se encuentran alterados.

De ahi que es imperioso en estas pacientes con cardiopatias previas, minimizar al maximo el dolor durante
el trabajo de parto, asi como todo evento asociado a estos mecanismos de estrés.

20.A.4 Planificacion de la estrategia periparto

Establecer el equipo interdisciplinario que asistird a la mujer gestante con enfermedad cardiaca durante el
embarazo, parto y puerperio adquiere un valor relevante (Grafico 1). Cuando se trata del manejo anestésico
para pacientes criticas con enfermedad cardiaca compleja, hay poca evidencia en cardio-obstetricia que sugiera
que una opcién es superior a otra. A través de la interaccion, y dando participacién a la mujer y a la pareja, se
desarrollara un plan de atencién individualizado donde la toma de decisiones sea compartida. El parto vaginal
es el modo preferido porque disminuye el riesgo de complicaciones obstétricas y permite cambios hemodinamicos
mas graduales. La maniobra de Valsalva durante el parto vaginal suele ser bien tolerada, sin embargo, se puede
considerar la asistencia en la segunda etapa para evitar Valsalva prolongado o forzado en pacientes con disfuncién
o falla ventricular significativa, circulaciéon de Fontan e hipertensién pulmonar grave. Durante la maniobra de
Valsalva se produce una reduccion significativa de la precarga que puede no ser tolerada en presencia de lesiones
obstructivas izquierdas y tensién de cizallamiento aértico que podria suponer un riesgo para los pacientes con
una aortopatia. (4) En general, la cesarea se reserva para indicaciones obstétricas y para pacientes que tienen
un riesgo muy alto de descompensacion con el parto vaginal.

El momento del parto se individualiza en funcién de la complejidad y la gravedad de la cardiopatia y la viabi-
lidad feto-neonatal, y se valora la clase funcional materna, la funcién ventricular, el estado de coagulacién y las
comorbilidades. Se debera definir el nivel de atencion; son preferibles los centros con unidades de cuidados criticos
maternos y neonatales y, eventualmente, con cirugia cardiaca en pacientes con OMSm clase III o superior. (5)

Resulta prioritario establecer metas hemodinamicas durante el parto y periparto y monitorear los cambios
hemodinamicos y la recuperacion anestésica, asi como establecer un adecuado control del sangrado. (6) El plan
de atencién periparto debe disenarse tempranamente cuando sea posible, generalmente en las semanas 20 a
28 del embarazo; del mismo modo, se planeara el procedimiento anestésico que emplear sopesando los riesgos
materno-fetales.

20.A.5 Bloqueos regionales centrales

Si bien son multiples las opciones anestésicas que el equipo multidisciplinario posee hoy en dia, la anestesia
peridural o epidural asociada o no a la colocacién de un catéter, se ha convertido en la primera opcién para
mitigar el dolor. Pero, como todo procedimiento médico, la realizacién de un bloqueo peridural puede conllevar
efectos adversos particularmente deletéreos en la paciente con riesgo cardiovascular. Las dosis elevadas de un
anestésico local en volumen y concentracion, asi como las inyecciones a un nivel alto de la columna vertebral o
las inyecciones rapidas de la solucién anestésica, en donde el nivel segmentario medular alcanzado puede ser mas
elevado al esperado, pueden acarrear efectos indeseables.(7) El bloqueo anestésico de la cadena simpatica para-
vertebral resultara en una alteracién del tono del musculo liso vascular, lo que traera aparejado venodilatacion
y vasodilatacion con disminucién de la resistencia vascular periférica (RVP) e hipotensién arterial. Sumado a
esto, el efecto mecanico del ttero gravido relajado, que comprime la vena cava inferior, compromete mas atn el
retorno venoso. La alteracion de la precarga, la presién auricular derecha y el gasto cardiaco produce vasocons-
triccién compensadora por arriba del bloqueo anestésico que, a través de los barorreceptores, aumenta el tono
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vagal con la consecuente bradicardia. En la paciente embarazada sin riesgo alguno, los mecanismos compensa-
dores actian adecuadamente y esto solo se traduce en una leve disminucién de la RVP. Pero, en la paciente con
dano cardiovascular, estos mecanismos no compensan en forma adecuada y aparecen complicaciones mayores y
dificiles de revertir.

Estos cambios hemodinamicos aparecen no solo cuando se desarrolla una técnica epidural o peridural. La
conduccién de un parto con catéteres epidurales, las inyecciones subaracnoideas, espinales o raquideas, las téc-
nicas epidural-espinal combinadas (EEC) pueden resultar perjudiciales si no se calcula adecuadamente la masa
de solucion anestésica que se va a inyectar. Otras opciones analgésicas basadas en la administracién de opioides,
como la analgesia controlada por el paciente a través de catéter epidural, tienden a mitigar estos efectos hemodi-
namicos. Por Gltimo, existen otras opciones analgésicas para evitar el dolor posoperatorio en la operacién cesarea
como el bloqueo anestésico bilateral del plano transverso (TAP Block), el bloqueo del plano cuadrado lumbar
bilateral (QL Block) y el bloqueo de los musculos erectores espinales (ESP Block). (8)

20.A.6 Analgesia para el parto vaginal en la mujer con enfermedad cardiaca

Los cambios hemodinamicos provocados por el fenémeno del trabajo de parto pueden conducir a fenémenos is-
quémicos, arritmias o eventual rotura de aneurismas en las pacientes obstétricas con cardiopatias preexistentes.
(9) Por lo tanto, los anestesiélogos deberan iniciar las técnicas peridurales de conduccion lo mas tempranamente
posible (clase A1 E). (10) Esto implica dar comienzo a la analgesia epidural cuando se presenten los primeros
sintomas de malestar o las primeras contracciones inducidas farmacolégicamente. Si el equipo interdisciplinario
ha decidido realizar un parto vaginal en la paciente con cardiopatia preexistente, se debera considerar que los
esfuerzos de pujos deberan ser minimos o nulos dado que podran conducir a aumentos considerables del volu-
men minuto cardiaco. (10) Las técnicas epidurales de conduccién deben dar una cobertura analgésica perineal
completa a fin de disminuir al maximo la percepciéon de dolor y su impacto hemodinamico. Los bloqueos de las
raices pudendas o el catéter epidural caudal pueden ser considerados otras alternativas anestésicas. Ademaés de
estas opciones, se debe considerar el uso de la anestesia epidural-espinal combinada, en donde se depositarda un
opioide tnico seleccionado intratecal que dara analgesia con minimo impacto hemodindmico y de rapido inicio
con la posibilidad de seguir conduciendo el parto analgésicamente con la administraciéon de anestésicos locales
a través del catéter peridural, que debera ser colocado luego de la técnica raquidea.

20.A.7 Anestesia para la operacion cesarea en la mujer con enfermedad cardiaca
Si durante el trabajo de parto se decide realizar una operacion cesarea, el catéter peridural puede resultar atil para
dicha intervencion. (11) Solo sera necesario adaptar las dosis anestésicas para lograr un nivel segmentario mayor.

En aquellos casos en que la operacion cesarea sea indicada por el equipo multidisciplinario desde un principio,
la anestesia espinal, epidural o combinada le brindara a la madre la posibilidad de presenciar el nacimiento de
su hijo, obviando los riesgos de la anestesia general.

En los ultimos anos, la anestesia raquidea o subaracnoidea ha ganado un lugar preponderante con respecto
a la anestesia peridural. Esto se debe a que la anestesia espinal produce un bloqueo anestésico de rapida ins-
talacion, con una densidad anestésica mayor. Asimismo, con el objeto de minimizar los efectos hemodindmicos
consecuentes, se han disminuido las dosis totales inicas de anestésicos locales, lo que potencia el efecto analgésico
con el uso de opioides lipofilicos intratecales y el uso de infusiones profilacticas de fenilefrina. (12, 13) Algunos
anestesi6logos prefieren el uso de la técnica combinada epidural-espinal continua, ya que suman la efectividad de
una anestesia espinal a las ventajas que posee el catéter epidural. Con este Gltimo, se aseguran la administracion
secuencial de farmacos para la conduccién anestésica del parto o una potencial operacién cesarea.

20.A.8 Anestesia en pacientes obstétricas cardiopatas criticas
En el caso de aquellas pacientes cardiépatas complicadas por estados procoagulantes, reemplazos valvulares
mecanicos, historia de trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, asi como eventos que se desarrollen de
manera critica durante el trabajo de parto, como desprendimiento de placenta, rotura uterina y sufrimiento fetal
agudo, se debera evaluar la indicacién de la anestesia general. Ademés de estas consideraciones, la anestesia
general podra ser necesaria para pacientes criticos inestables que requieran asistencia respiratoria mecanica para
administracién de 6xido nitrico y su consecuente vasodilatacion pulmonar, como en las hipertensiones pulmona-
res graves, o para aquellas pacientes que se hallan en riesgo inminente de muerte, como isquemias miocardicas
o aneurismas disecantes adrticos. De ser posible la consulta previa precoz con equipos cardiovasculares, podra
ofrecer la opcién de otras medidas terapéuticas extremas, como la instalacion de ECMO o la cirugia cardiaca.
Estos casos extremos, requieren una mayor intervenciéon sobre la paciente como la instalaciéon de una via
arterial que permita el monitoreo invasivo directo de las presiones arteriales, la colocacion de vias venosas
centrales y cateterizaciones que permitan medir las presiones pulmonares y la potencial mediciéon de presio-
nes transesofagicas ecocardiograficas. La implementacion de estas mediciones cruentas, muchas veces pueden
resultar dificiles y poco aplicables. Los movimientos maternos, la hiperventilacién, los pujos pueden dificultar
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su interpretacion. En muy pocos casos de hipertensiéon pulmonar grave, la colocacién de catéteres pulmonares
puede resultar de ayuda. Actualmente en la mayoria de los centros de salud, el seguimiento obstétrico de las pa-
cientes con enfermedad cardiaca se realiza con oximetria y curva pletismografica, monitoreo electrocardiografico
y presion arterial no invasiva. El monitoreo de la presién arterial a través de un catéter arterial puede resultar
util en aquellos casos mas graves.

Es importante destacar que se debe mantener estable el volumen sanguineo y el retorno venoso. Esto implica
un monitoreo estricto en el balance hidrico de los fluidos, asi como la utilizacién de agentes vasoactivos, como
la fenilefrina o efedrina en goteo o la noradrenalina; esta tltima, menos utilizada. Ademas, se deben evitar po-
siciones supinas o posiciones de Trendelemburg exageradas.

Un capitulo aparte resulta la paciente que recibe anticoagulacién. Trombosis venosas profundas, tromboembo-
lias pulmonares o pacientes portadoras de valvulas protésicas mecanicas en donde la anticoagulacién esta indicada
son casos donde los bloqueos neuroaxiales pueden verse contraindicados. Diferentes sociedades anestesiolégicas

comMo
*Definir tipo de *Parto vaginal *Nivel de *Plan anestésico
paciente OMSmy complejidad
comorbilidades materna .Control de
L hemorragia
*Definir tipo de
equipo . i 5 *Nivel de Az
interdisciplina rio Operacién cesarea complejidad *Recuperacion
neonatal anestésica

Fig. 50. Planificacion de la estrategia periparto

en el mundo se han expedido sobre los tiempos de instalacion de un bloqueo central en relacion con los diferentes
anticoagulantes utilizados, dosificacion y posibilidad de suspension o reversion. En muchos de estos casos, se
debera considerar la anestesia general para evitar la temible complicacion de un potencial hematoma espinal.
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20 B. ANESTESIA Y ANALGESIA EN LA PACIENTE EMBARAZADA ANTICOAGULADA
Arturo Garcia Casalia, Miguel Moreno

20.B.1 Introduccion

La hemostasia de la paciente obstétrica se modifica notablemente a lo largo del embarazo y el puerperio. La
modificacién de la capacidad fibrinolitica, la disminucién de los efectos anticoagulantes end6genos (aumento de
la resistencia a la proteina C activada o trombofilia), las concentraciones plasmaticas de fibrin6geno aumentadas
hasta un 50% y el aumento de los niveles de los factores de coagulacién II, VII, VIII, IX, X, XII, XIII y el factor
Von Willebrand son algunos de los cambios del sistema coagulatorio de la mujer embarazada. (1)

En el Reino Unido, en donde la mayoria de las pacientes obstétricas reciben profilaxis antitrombética con
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), la mortalidad materna relacionada con la trombosis venosa profunda
(TVP) disminuyé del 1,26% al 0,8% entre 2009 y 2014 cada 100 000 nacimientos.(2) Este aumento de la incidencia
de pacientes obstétricas bajo tromboprofilaxis o anticoagulacién ha tenido un enorme impacto en el uso y los
tiempos de realizacion de las técnicas anestésicas neuroaxiales, ampliamente difundidas en las pacientes que
seran sometidas a parto vaginal, cesarea o cualquier otro tipo de cirugia obstétrica.

20.B.2 Riesgos de la anestesia neuroaxial en la paciente antiagregada o anticoagulada

Si bien ninguna sociedad cientifica anestesiolégica en el mundo ha dado recomendaciones sobre los riesgos
potenciales de la anestesia neuroaxial y la anestesia general en esta poblacién de pacientes, la mayoria de los
anestesi6logos se inclinan a favor de los bloqueos nerviosos centrales para evitar la via aérea dificultosa materna
o la depresion fetal farmacolégica de la anestesia general.

La alteracion del estado coagulatorio de estas pacientes puede llevar a la produccién de un hematoma espinal
(HE) luego de la puncién peridural o raquidea. Dicho HE, definido como un sangrado sintomatico en un espacio
confinado como es el canal medular, es una complicacién relativamente rara pero catastréfica de la anestesia
neuroaxial. Si bien estas punciones pueden actuar como causa traumatica de hemorragia, este HE aparece con
mayor frecuencia en pacientes trombocitopénicas o anticoaguladas, pacientes con enfermedades neoplasicas o en
aquellas portadoras de patologia hepatica o alcoholismo. (3) En 1993, Tryba y cols. publicaron la primera revisién
de la bibliografia sobre HE y anestesias neuroaxiales. Sobre un total de 850 000 epidurales identificaron 13 casos
y 7 casos sobre 650000 anestesias subaracnoideas, lo que determina una incidencia de menos de 1 en 150000
epidurales y menos de 1 en 220000 anestesias raquideas. (4) Estas series publicadas no incluian pacientes bajo
tromboprofilaxis, por lo que en la actualidad estos riesgos de sangrados espinales se han incrementado. Especi-
ficamente en la poblacién obstétrica, la incidencia de HE bajo anestesia neuroaxial es extremadamente rara, de
1 en 200000 a 1 en 250000 bloqueos (5) comparado con una incidencia de 1 en 3600 sangrados espinales en la
mujer anosa programada para cirugia ortopédica.

Debido a que el riesgo de aparicién del HE es mayor en pacientes con enfermedades propias de la coagula-
cién, o en aquellas que reciben tratamientos antiagregantes o anticoagulantes, frecuentemente estas técnicas
de puncién neuroaxial se ven contraindicadas.

Los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de un hematoma epidural espinal son trauma de las
agujas o catéteres epidurales o espinales, alteraciones del estado coagulatorio o coagulopatias, farmacos antiagre-
gantes o anticoagulantes, alteraciones anatémicas de la columna vertebral y discopatias, obesidad, procedimien-
tos espinales o cirugias vertebrales previas, enfermedades hepéaticas y alcoholismo, malformaciones vasculares
y la hipertensién arterial. Pero muchas veces puede no encontrarse una causa subyacente o predisponente. La
hipétesis mas difundida actualmente es el sagrado venoso, con un sistema de venas avalvulares distribuidas en
un espacio epidural de baja presion. Cambios de presién intraabdominal o intratoraxicos inciden directamente
sobre este sistema venoso, y puede aparecer una roturay su consecuente hemorragia. En la paciente embarazada,
estos cambios de presion del sistema venoso epidural, en asociaciéon a los cambios hemodinamicos propios del
embarazo, pueden predisponer rotura de vasos venosos con paredes patolégicas. (6)

20.B.3 Consensos sobre anestesia regional y alteraciones de la coagulaciéon

Diferentes asociaciones internacionales de anestesia regional han intentado dar respuesta y ordenar conceptos
sobre los riesgos potenciales de desarrollo de sangrados neuroaxiales en los pacientes con estados de la coagu-
lacion alterados. Desde 1998 las sociedades estadounidenses y europeas de anestesia regional han establecido
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recomendaciones y sugerencias basadas en la evidencia en el desarrollo del HE en las diferentes alteraciones de
la coagulacion. Los primeros consensos se enfocaron en los bloqueos neuroaxiales y anticoagulantes en pacientes
quirargicos con informaciéon muy limitada sobre el manejo de la tromboprofilaxis y los estados alterados de la
coagulacion en la paciente obstétrica. Sin embargo, la hipercoagulabilidad asociada al embarazo y el puerperio,
ha generado que un nimero creciente de parturientas reciban terapia antitrombética. Ademas, el incremento de
pacientes obstétricas con enfermedades cardiovasculares que reciben terapias antiagregantes y anticoagulantes
han llevado a establecer pautas de consenso en relaciéon con la anestesia neuroaxial y la anestesia general.(7)
A partir del vacio existente de pautas y conductas en este tipo de pacientes, en el 2018, en Estados Unidos, la
National Partnership for Maternal Safety (NPMS), junto con la Society for Obstetric Anesthesia and Perinato-
logy (SOAP), desarrollaron un consenso de recomendaciones en estrecha colaboracién con la American Society
of Regional Anesthesia (ASRA).(8)

Estos consensos estdn basados en el nivel de evidencia existente al momento de su desarrollo y su corres-
pondiente fuerza de recomendacién. Lamentablemente, la extrema rareza de desarrollo de un HE como compli-
cacion, hace que los niveles de evidencia altos (tipo A) como los metaanalisis o las series clinicas aleatorizadas,
no se encuentren disponibles. Numerosos estudios observacionales y epidemiolégicos con un grado de evidencia
menor (tipo B) han establecido las condiciones de seguridad para el desarrollo de estas técnicas neuroaxiales en
estos pacientes con el estado de coagulacion alterado. (9) En cuanto a la fuerza de recomendacion, las opiniones
de acuerdo general (tipo 1) seran recomendaciones sélidas, mientras que las sugerencias seran mas débiles y
estaran basadas en opiniones y evidencias conflictivas o divergentes (tipo 2).

20.B.4 Anestesia en el contexto de tratamiento con heparina

Tanto la heparina estandar (HS) como las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son los grupos de drogas
mas difundidos para la tromboprofilaxis venosa. Ambos grupos poseen dosificaciones variables de acuerdo a
los factores de riesgo de cada paciente. Es por eso que los tiempos que considerar desde la tltima inyecciéon de
HS o HBPM en relacién con el bloqueo neuroaxial seran variables. Por otra parte, es importante considerar si
la paciente embarazada sera sometida a procedimientos obstétricos electivos, como un cerclaje, la induccion al
parto, la cesarea programada o si debera afrontar el parto o cesarea en el contexto de urgencia o emergencia
(véase el cuadro de recomendaciones).

20.B.5 Anestesia en el contexto de tratamiento con anticoagulantes orales

Este grupo de drogas se indican en las pacientes portadoras de reemplazos protésicos valvulares mecanicos. Si
bien los antagonistas de la vitamina K son la forma més efectiva de prevenir trombos valvulares, su utilizacién
presenta un gran desafio para el equipo anestesioldgico. Lo ideal es rotar la terapia anticoagulante a HBPM en
las Gltimas semanas de embarazo para tener una anticoagulacién maés estable y predecible. Si el parto se des-
encadena en la urgencia y la paciente se presenta anticoagulada con warfarinicos seguramente se indicara una
operacion cesarea para reducir el riesgo de complicaciones hemorragicas fetales.

El equipo anestesiologico debera realizar un balance entre los riesgos de indicar una técnica neuroaxial y
una anestesia general. Se debe realizar, en la medida de lo posible, un seguimiento seriado del rango interna-
cional normatizado o RIN. En el caso que la operacion cesarea deba realizarse con la paciente anticoagulada
con dicumarinicos en un contexto de emergencia, no existen datos bibliograficos que sugieran el uso de técnicas
neuroaxiales seguras, dado que los riesgos de un potencial hematoma espinal superan los riesgos de una anes-
tesia general. Los riesgos de hemorragias intraquirdgicas se veran incrementados, por lo que se debera sopesar
adecuadamente el uso de concentrados de complejos protrombinicos inactivos, plasma fresco congelado, Factor
VII recombinante y ttero-inhibidores adecuados.

20.B.6 Conclusiones

La difusién de la tromboprofilaxis en el preparto, intraparto y posparto ha conducido a la anestesiologia regional
actual a extremar los recaudos en el uso de las técnicas neuroaxiales. Ademas, los avances de la medicina en las
altimas décadas, ha generado un aumento de la sobrevida de mujeres con enfermedades congénitas cardiovas-
culares, que implican terapéuticas anticoagulantes asociadas, y que logran concretar un embarazo. La amplia
difusion que los bloqueos nerviosos poseen en el ambito de la obstetricia en relacién con la anestesia general
ha conducido a multiples sociedades anestésicas a expedirse con respecto a la seguridad de estas técnicas en los
estados alterados de coagulacion de la paciente obstétrica.

Multiples factores pueden intervenir en la decision de realizar una técnica neuroaxial en tiempo y forma sin
que el riesgo de desarrollo de un hematoma espinal se haga presente. Pero si bien esta complicacion es de inci-
dencia muy baja, su potencial efecto deletéreo neurolégico conlleva a extremar los recaudos. La mayoria de los
expertos coinciden en que los datos aportados por la bibliografia son escasos para establecer recomendaciones
basadas en la evidencia de caracter sélido. Pero también coinciden en que en la mayoria de las veces el riesgo
de producir un hematoma espinal por un bloqueo neuroaxial es menor que los riesgos de una anestesia general
sobre la madre y el feto, sobre todo en situaciones de urgencia.
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20.B.7 Recomendaciones

Recomendacion

Recomendacion PRE PARTO

Debe establecerse una comunicacion fluida entre el equipo obstétrico y el equipo anestesiol6gico
sobre las pacientes en tratamiento tromboprofilactico o que reciben altas dosis de anticoagulantes
en las 36 semanas de gestacién o antes si el parto es inminente.

Las pacientes ambulatorias con comorbilidades adicionales que reciben tromboprofilaxis o anti-
coagulantes en dosis mas altas pueden beneficiarse implementando una consulta de anestesia
prenatal ambulatoria.

Se debe optar por un régimen tromboprofilactico que facilite la anestesia neuroaxial:

Cambiar de HBPM a HS a las 36 semanas de gestacion, o antes en mujeres con comorbilidades
adicionales con alto riesgo de cesédrea de urgencia o trabajo de parto prematuro.

Cuando el plan es continuar con HBPM mas alla de las 36 semanas de gestacion, anticipe la ne-
cesidad de suspender la HBPM como se describe en las recomendaciones intraparto.

Si estd planificado el parto u otro procedimiento (por ejemplo, version cefalica externa), considere
la posibilidad de suspender la HS o la HBPM como se describe en las recomendaciones intraparto.
Para todas las mujeres en HS durante mas de 4 d, verificar el recuento de plaquetas antes del
procedimiento neuroaxial para descartar trombocitopenia inducida por heparina.

Recomendacion en el PARTO

Cada unidad de cuidados obstétricos debe tener protocolos de facil acceso, disponibles para
profesionales intervinientes, incluidas parteras y enfermeras, que delineen el manejo en pacientes
con tromboprofilaxis o anticoagulacién. Estos protocolos deben incorporarse a la historia clinica,
con alertas asociadas para suspender el anticoagulante si la paciente ingresa para el parto.

Cada unidad debe tener protocolos estandarizados para determinar cuando las mujeres que reciben
tromboprofilaxis 0 anticoagulantes en dosis mas altas son elegibles para anestesia neuroaxial. Estos
protocolos deben compartirse con pacientes, obstetras y enfermeras para que todos los miembros del
equipo de atencién desarrollen un consenso sobre las opciones analgésicas o anestésicas disponibles.
Frente a la urgencia, si comparamos el riesgo de la anestesia general con el riesgo de desarrollar
un hematoma espinal por un bloqueo central, realizar una anestesia neuroaxial sin demora puede
resultar adecuado.

Las recomendaciones para procedimientos electivos y bloqueo neuroaxial en pacientes en trata-
miento con HS variaran de acuerdo a las dosis: 4 h a 6 h en dosis bajas (5000 Ul dos veces al dia),
12 h en dosis intermedias (7500 a 10000 Ul dos veces al dia) y 24 h en dosis mayores de 10000
Ul por dosis (clase lla). En el caso de infusién intravenosa, se recomienda interrumpir de 4 ha 6 h
antes del procedimiento.

Para aquellas pacientes que reciben HBPM y cuyo parto o cesdrea puedan ser programados, los
intervalos de espera entre la Ultima dosis de HBPM recibida y el bloqueo neuroaxial variaran entre
12 h'y mas de 24 h de acuerdo a la dosis de HBPM que esté recibiendo la paciente. En trombopro-
filaxis en dosis bajas (enoxaparina <40 mg una vez al dia o 30 mg dos veces al dia, o dalteparina
5000 U una vez al dia) se recomienda =12 h antes de colocar un anestésico neuroaxial.

Para tromboprofilaxis de HBPM en dosis intermedias no hay suficientes datos publicados para
recomendar un intervalo especifico de espera entre 12 hy 24 h antes de proceder con la anestesia
neuroaxial.

Para dosis més altas de HBPM (por ejemplo, enoxaparina 1 mg/kg dos veces al dia o 1,5 mg/kg una
vez al dia; dalteparina 120 U/kg dos veces al dia 0 200 U/kg una vez al dia), se debe considerar un
tiempo =24 h antes de colocar un anestésico neuroaxial.

En caso de parto o cesdrea urgente, en una paciente con dosis bajas de HBPM si no han transcurrido
aun 12 h desde la ultima dosis, el riesgo de desarrollar un HE por bloqueo neuroaxial es bajo.
Cuando las dosis de HBPM sean intermedias, los datos publicados en la bibliografia resultan in-
suficientes para recomendar un intervalo especifico entra las 12 h y las 24 h de espera antes de
proceder con la técnica neuroaxial

En casos de dosis altas (enoxaparin 1 mg/kg sc. dos veces al dia o 1,5 mg/kg sc. una vez al dia;
dalteparina 120 U/kg sc. dos veces al dia 0 200 U/kg sc. una vez al dia) existen datos insuficientes
para recomendar un bloqueo neuroaxial a menos de 24 h de transcurrida la Ultima dosis.
Siempre debe evaluarse el riesgo de someter a la paciente a una anestesia general y el de realizar
una blogueo neuroaxial y eventual HE.
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Seran pues necesarios mayores esfuerzos de investigacion y reportes rigurosos de complicaciones a fin de
poder establecer pautas de recomendaciones precisas y que conlleven el menor riesgo posible para las diferentes
técnicas regionales neuroaxiales empleadas en las pacientes obstétricas con alteraciones de la coagulacién.
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21. EJERCICIO Y DEPORTE EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA

Gonzalo Diaz Babio, Alejandra Agrisani

21.1 Introducciéon

La actividad fisica es un componente esencial de un estilo de vida saludable. Realizar ejercicio (definido como un
tipo de actividad fisica planificada y estructurada) de manera regular reduce el 20%-30% los eventos adversos
cardiovasculares, independientemente de la edad, el género o las enfermedades preexistentes. (1) El embarazo
es un momento ideal para mantener o adoptar un estilo de vida saludable. Estudios recientes evidenciaron que,
mujeres que hacen ejercicio durante el embarazo, presentaron menor incidencia de diabetes mellitus, hiperten-
sion gestacional, parto prematuro, bajo peso al nacer e, incluso, menor incidencia de trastornos depresivos. (2)

21.2 Indicacion de ejercicio durante el embarazo

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda que la mujer embarazada realice al menos 150 min a la semana
de actividad fisica de intensidad leve a moderada, la cual se puede dividir en sesiones de 20-30 min cada una. Se
debe considerar que cada minuto que sume de actividad va a brindar beneficios para su salud. (3, 4)

Se debe realizar una evaluacion clinica exhaustiva antes de recomendar un programa de ejercicios, con el
objetivo de descartar cardiopatias especificas u otras condiciones clinicas que puedan contraindicar la realiza-
cién de determinados esfuerzos fisicos. La evaluacion cardiovascular (CV) debera basarse en el historial médico
y examen clinico de la embarazada, a su vez, se debera considerar la realizacién de un electrocardiograma, un
ecocardiograma Doppler y eventualmente una prueba de esfuerzo. (4, 5) La prescripcion de actividad fisica para
mujeres embarazadas, no difiere en lo considerado para la poblaciéon general, pero requiere un enfoque multi-
disciplinario e individualizado. En mujeres con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmia o riesgo
de trombosis, se debera realizar la evaluacion en forma conjunta entre el equipo de obstetricia y cardiologia, ya
que la intensidad y las caracteristicas del ejercicio deberan ajustarse a medida que avanza el embarazo.

21.3 Contraindicacion del ejercicio durante el embarazo

Son muy pocas las afecciones médicas que pueden contraindicar la realizacién de actividad fisica; entre ellas se
destacan la rotura prematura de membranas, amenaza de parto prematuro, preeclamsia, cérvix incompetente
y enfermedad respiratoria grave. Otras patologias que deben ser controladas antes de prescribir ejercicio en el
embarazo, son la diabetes tipo I, la enfermedad tiroidea y la hipertensién arterial (6) (Figuras 51 y 52).
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Ruptura prematura de membranas

Amenaza de parto prematuro
Cérvix incompetente
Preeclamsia

Enfermedad respiratoria grave

Fig. 51. Contraindicaciones para realizar ejercicio durante el embarazo

Diabetes tipo |

Enfermedad tiroidea

Hipertension arterial

Fig. 52. Controles que se deben realizar antes de la prescripcion del ejercicio

21.4 Cambios fisioldgicos durante el embarazo que tener en cuenta

El embarazo produce cambios anatémicos y fisioldgicos que deben tenerse en cuenta al indicar ejercicio. (7) En la
esfera CV, se observa aumento del gasto cardiaco (por incremento de la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico)
y disminucién de la resistencia vascular periférica. En el ambito respiratorio, si bien la ventilacién por minuto
aumenta, la reserva pulmonar disminuye, por lo cual la capacidad de sostener un ejercicio anaerdbico disminuye
notablemente. La alcalosis respiratoria fisiolégica del embarazo puede no ser suficiente para compensar el desa-
rrollo de acidosis metabdélica del gjercicio extenuante. La regulacién de la temperatura en mujeres embarazadas
depende en gran medida de la hidratacion y las condiciones ambientales, por lo cual, la ingesta de liquido y el
uso de ropa holgada seran claves para evitar el estrés por calor (heat siroke) durante el gjercicio.

21.5 Recomendaciones

Se debe incentivar la practica de ejercicios aerdbicos y de acondicionamiento de fuerza, antes, durante y después
del embarazo. Son recomendables actividades, tales como, caminatas, gimnasia acudatica, natacion y bicicleta
estatica. También se puede agregar yoga o estiramientos suaves (Figuara 53). Los ejercicios de fortalecimiento
del suelo pélvico se pueden realizar a diario para reducir las probabilidades de incontinencia urinaria. Para mo-
nitorear la intensidad del gjercicio se pueden usar parametros de frecuencia cardiaca o calificaciones de esfuerzo
percibidos, tales como la escala Borg o la prueba de conversacion. (4)
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Estan contraindicadas durante el embarazo las actividades con alto riesgo de traumatismo abdominal o de
caida; también se deben evitar el deporte de altura y el buceo. Mujeres con enfermedad CV, que previamente
realizaban entrenamiento de la fuerza, deberan evaluar la continuidad de estos ejercicios junto con el equipo

CAMINATAS
GIMNASIA ACUATICA
NATACION
BICICLETA ESTATICA

EJERCICIOS AEROBICOS
Y DE
ACONDICIONAMIENTO
DE FUERZA

YOGA
ESTIRAMIENTO SUAVE

RECOMENDADOS

Fig. 53. Recomendacion del tipo de ejercicio durante el embarazo.

meédico, ya que durante el embarazo deben evitarse los grandes esfuerzos que requieren maniobra de Valsalva.
Ante la presencia de disnea desproporcionada, dolor precordial, mareos, sincope, contracciones o fuga de liquido
amniético, se debera suspender rapidamente el ejercicio. (8)

Las mujeres sedentarias deben ser alentadas a realizar ejercicio de forma gradual. Aquellas que ya eran fisi-
camente activas pueden continuar con su actividad durante el embarazo (salvo contraindicaciones previamente
descriptas). (9) Si bien la evidencia actual no es concluyente, en mujeres embarazadas no se recomienda la rea-
lizacion de ejercicio vigoroso (por ejemplo, deportes de alto rendimiento que presenten frecuencia cardiaca por
encima del 90% del predicho para su edad) para evitar de esta manera, comprometer el flujo sanguineo uterino
e inducir bradicardia fetal. (10)

La actividad fisica durante el embarazo se asocia a multiples beneficios, la evidencia actual no muestra
incremento del riesgo materno o fetal con la realizacién de ejercicios de intensidad moderada. Es fundamental
realizar una evaluacién clinica individualizada para establecer recomendaciones sobre la participacién deportiva
durante el embarazo. Las caracteristicas de los ejercicios y su intensidad deberan ser adaptadas de acuerdo a la
evolucién y presencia de complicaciones. Se debe alentar a las mujeres embarazadas a iniciar actividades fisicas
seguras bajo seguimiento de un equipo médico especializado y multidisciplinario.

A continuacién se desarrolla un cuadro de recomendaciones de actividad fisica durante el embarazo (Figura 54)
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~
¢ Evaluar la presencia de una cardiopatia.
e Evaluar enfemredades asociadas: DBT, HTA, OBESIDAD.
¢ Realizar ECG, ECOCARDIOGRAMA y PEG (si fuese necesario).
J
* Recomendar 150 minutos a la semana de actividad fisica de intensidad leve a h
moderada.
e Ajustar caracteristicas e intensidad de los ejercicios periodicamente de forma
individualizada. )

Menor incidencia de diabetes mellitus, hipertensidn gestacional, parto
prematuro, bajo peso al nacer Y menor incidencia de trastornos depresivos

Mejora el perfil cardiovascular.

Fig. 54. Resumen de recomendaciones sobre el ejercicio y embarazo
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22. ASPECTOS NUTRICIONALES DEL EMBARAZO EN UNA MUJER CON CARDIOPATIA
Moénica Coqueugniot, Lilia Cafaro
22.1 Introduccién

La nutricién en el embarazo tiene como objetivo asegurar un adecuado aporte energético y de macronutrientes
y micronutrientes que favorezcan la salud materna y el crecimiento del bebé en gestacién. (1, 2)
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El manejo nutricional de la embarazada con cardiopatia difiere poco del de una embarazada sin patologia
cardiaca, salvo en lo que se refiere a grasas y sodio.

22.2 Controles durante el embarazo
Se recomienda realizar una evaluaciéon alimentaria-nutricional preconcepcién, con especialista, en la que se
evaluara peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y estado nutricional.

Se indagaran los habitos alimentarios, el tipo y la adecuacion de la alimentacidn, el consumo de alcohol y el
de tabaco. (1)

Se mejorara el estado nutricional si fuese necesario y se comenzaré la suplementacién con acido félico. Al
mismo tiempo, se trabajara en la correccion de habitos desfavorables.

Se recomiendan los controles programados durante todo el embarazo para evaluar el aumento de peso y
aconsejar sobre dieta y estilo de vida para prevenir y aliviar sintomas gastrointestinales, como nduseas, vomitos,
constipacién o acidez estomacal. (1, 2)

22.3 Peso
El exceso tanto como la insuficiencia en el consumo calérico aumentan el riesgo de complicaciones.

Las comorbilidades mas frecuentes relacionadas con bajo peso materno son la malnutricion, las deficiencias
de vitaminas y minerales, el bajo peso para la edad gestacional, la prematuridad y la malnutriciéon fetal. No se
recomienda el descenso ponderal durante el embarazo.

Las comorbilidades maternas relacionadas con la obesidad también pueden afectar desfavorablemente a la
madre y al bebé en gestacién. La embarazada que padece obesidad tiene mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus gestacional, preeclampsia, trombosis, aborto espontaneo, cesarea y nacimiento pretérmino, asi como
de tener un bebé con bajo peso para edad gestacional, macrosomia, cardiopatias congénitas y espina bifida (ver
Figura 55).

-
¢

o
’ OBESIDAD

* DBT gestacional

* Preeclampsia

* Trombosis

» Aborto espontaneo
» Cesarea

Fig. 55. Complicaciones dadas por la presencia de obesidad en la mujer embarazada y en la
descendencia

Enla Tabla 41, se describen las recomendaciones del aumento ponderal segiin IMC al comienzo del embarazo.
(3-7)

22.4 Recomendaciones de macronutrientes y micronutrientes

A la mujer embarazada con patologia cardiaca, se le indica una dieta hiposédica y con seleccién de grasas. La
restriccion de sodio depende de la gravedad de la enfermedad cardiovascular. Puede ser leve, moderada o grave.
Con respecto a la seleccion de grasas, el objetivo es limitar las grasas saturadas ya que se prefieren las mono-
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saturadas y poliinsaturadas, lo que aumenta el aporte de omega-3, especialmente importante en presencia de
patologia cardiaca.

En caso de que la paciente no esté en tratamiento con obstetricia o nutricion, el cardiélogo, desde el diagnéstico,
debe interrogar a la paciente sobre sus planes de embarazo o sus métodos anticonceptivos. Esto es fundamental
para poder indicar el suplemento de acido félico preconcepcién.

Siempre se recomienda la derivacion a un especialista en nutricién, pero en caso de no poder hacerlo, en la
Tabla 42 se detallan las medidas que se deben tomar en primera instancia.

Tabla 41. Aumento de peso recomendado segun IMC al inicio del embarazo

IMC inicial Aumento de peso recomendado

Tabla 42. Recomendaciones de grasas y sodio

Recomendacion
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22.5 Energia
Se indica un minimo de 1800 kcal/d, con la posibilidad de un aumento caldrico en el tercer trimestre, de alrededor
de 300 kcal/d extra. En los casos de embarazo multiple se indica un aumento de 450 kcal/d a partir del segundo
trimestre.

Estos valores se ajustaran en funciéon del IMC/edad gestacional.(8)

22.6 Proteinas
Se recomienda un aporte proteico de 25% del valor calérico total (VCT) y priorizar las proteinas de alto valor
biol6gico, como las de las carnes —en particular las rojas, por el aporte de hierro- los lacteos y los huevos.

En los casos de embarazo multiple se indica de 15 g a 20 g de proteinas extra por cada bebé.(8)

22.7 Hidratos de carbono
Se recomienda un consumo minimo de 175 g/d de hidratos de carbono provenientes de frutas, vegetales, legum-
bres y granos enteros, teniendo en cuenta el aporte de fibras y la carga glucémica, especialmente en los casos
de dislipemia o diabetes.

La fibra puede disminuir el riesgo de preeclamsia y de DMG. Se recomiendan 28 g/d. Los suplementos solo
se indican en casos de constipacion si el aporte alimentario no fuese suficiente. (1,8)

22.8 Grasas
Se recomienda una ingesta de grasas de alrededor del 30% del VCT por dia, con seleccion.

Los 4acidos grasos poliinsaturados omega-3 son esenciales y se incorporan con la dieta. En este grupo, se en-
cuentran principalmente el alfa-linolénico (ALA), el eicosapentaenoico (EPA) y el docosahexaenoico (DHA). Sus
principales fuentes naturales son los alimentos marinos (pescado, mariscos y microalgas), que contienen EPA y
DHA preformado, las formas bioactivas de los acidos grasos omega-3.

Durante el embarazo, sus concentraciones en la madre, disminuyen en aproximadamente un 40%. La ingesta
dietética de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (PUFA), como DHA y EPA, es importante para satis-
facer los requisitos de la madre y del feto en desarrollo. El DHA puede influir en el desarrollo del cerebro y la
retina fetal, mientras que el EPA puede reducir el riesgo de preeclampsia. Los estudios no son concluyentes en
cuanto a la suplementacion de acidos grasos esenciales.

Desde el punto de vista cardiovascular, una de las caracteristicas mas importantes de los acidos grasos ome-
ga-3 son sus propiedades antiinflamatorias. E1 EPA y el DHA antagonizan los derivados inflamatorios del acido
araquidonico, regulan la expresion génica de procesos inflamatorios, como la adhesion celular y la secrecion de
interleuquinas, estabilizan la placa de ateroma y causan vasodilataciéon arterial. A través de la disminucién de
los niveles de apo C-III, reducen los niveles de triglicéridos y de particulas aterogénicas, como las LDL pequenas
y densas, y los quilomicrones remanentes. (8, 9)

22.9 Liquidos
El aporte de liquidos debe ser de 1,5 L a 2 L diarios, preferentemente agua.

22.10 Sodio

La ingesta de sodio para la poblacién general debe ser menor de 2300 mg/d. En caso de hipertension arterial o
enfermedad cardiovascular debera indicarse una reduccién adicional personalizada, hasta un minimo de 1500
mg/d, segiin patologia (10-12) (Tabla 2).

22.11 Calcio, hierro y acido félico
Se recomienda una alimentacion balanceada con suplementaciéon de hierro, acido félico y calcio.

El calcio se suplementa con 1,5-2 g/d por via oral para la prevencién de la preeclampsia en mujeres con una
ingesta de calcio <600 mg/d.(1, 13)

En cuanto a la suplementacion de hierro y frente a la situacién epidemiolégica de Argentina en relaciéon con
la prevalencia de anemia y consumo de hierro, es indispensable indicarla a todas las mujeres embarazadas desde
el primer control hasta el término del embarazo. La dosis recomendada diaria es de 60 mg de hierro elemental
(como sulfato ferroso) mas 5 mg de acido félico. El suplemento debe ser consumido lejos de las comidas para
evitar la accion de sustancias inhibidoras de su absorcién. (1, 2)

22.12 Otros nutrientes
El zinc, las vitaminas C, E y las del complejo B y los PUFA, deberian ser adquiridos a través de una alimentacion
balanceada. (1, 8)

En caso de no poder derivar a nutricién o mientras se consigue la derivacion, deben seguirse las indicaciones
que se recogen en la Tabla 2:
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22.13 Tabla de recomendaciones

Recomendaciones
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23. CONTEXTO PSICOSOCIAL EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON CARDIOPATIA
Alejandra Avalos Oddi, Julio Giorgini

23.1 Introduccién

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares (ECV) y los trastornos
depresivos (TD) son las causas més frecuentes de discapacidad. Existe una relacién importante entre la ECV y
desarrollo de TD en forma bidireccional, lo cual puede estar influenciado por la edad y sexo. De esta manera,
factores relacionados con las fluctuaciones hormonales femeninas podrian responder a la mayor tasa de depresion
en la mujer (ciclo menstrual, embarazo, aborto, posparto, puerperio, peri y menopausia). (1,2)

La depresion perinatal se encuentra entre las morbilidades méas comunes del embarazo y el periodo posnatal.
Surge durante el embarazo o en las primeras cuatro semanas después del parto. Hasta el 7,5% de las mujeres
tendran un episodio depresivo mayor unipolar durante el embarazo, y el 6,5% experimentara uno en los primeros
tres meses después del parto. Cuando se consideran casos de trastorno depresivo menor, estas tasas aumentan al
18,4% y al 19,2%, respectivamente. (3,4) Si no se trata, pueden afectar el desarrollo infantil, el riesgo de depresién
futura y el funcionamiento familiar y vocacional.

Hasta el 50% de los embarazos no son planificados. (4) Por lo tanto, si se produce un embarazo (planificado
o no planificado), la seguridad de las estrategias de tratamiento seleccionadas debe comprender una parte de la
evaluacion, por lo que se hace necesaria la documentacién de todas las mujeres deprimidas en edad fértil.

En este periodo tan trascendentes en la vida de una mujer, las hormonas ovaricas tienen diferentes acciones
biolégicas sobre el sistema nervioso central (SNC), que generan multiples efectos sobre el psiquismo.

Los estrogenos tienen efecto tréfico y protector sobre el SNC y facilitan la neurotransmision. Su accién es
generalmente activadora, eleva el estado de animo y potencia aminoacidos excitatorios, como el aspartato y el
glutamato.

La progesterona facilita la accién gabaérgica, que genera un efecto similar al de los benzodiacepinas. Este
efecto es evidente durante el embarazo, dado su incremento. Sus acciones son opuestas al estrégeno. A su efecto
ansiolitico y probablemente depreségeno, se suma una acciéon anticonvulsiva al elevar el umbral de descarga
sindptica. (5,6)

Los sintomas del trastorno de panico (TP) tienden a mejorar durante el embarazo, dado que la progesterona
incrementa la actividad de los receptores gabaérgicos, disminuye el tono simpatico, estimula la oxigenacién y
produce ansidlisis. E1 TP suele empeorar en el posparto, aunque las mujeres que amamantan poseen niveles ele-
vados de prolactina, lo que ayuda a mejorar los sintomas, aunque suele empeorar al suspenderse la lactancia. (5,6)

Durante el periodo puerperal es habitual encontrar aumento de los sintomas obsesivos compulsivos (TOC)
y de depresion.

Para un adecuado manejo de los trastornos animicos durante el embarazo y el posparto se hace necesario
mencionar algunas consideraciones basicas. En primer lugar, la circulacion fetoplacentaria se establece entre
los 18 y 21 dias luego de la fecundacién; por otra parte, los farmacos se trasfieren de la circulacién materna a
la fetal por simple difusién y, por Gltimo, el primer trimestre del embarazo es el periodo mas sensible a la tera-
togénesis. Por lo mencionado anteriormente, se debe considerar detenidamente la relacién riesgo/beneficio a la
hora de tomar decisiones durante el periodo de gestacion. (5,6)

Se ha senalado que el embarazo es un estado de adecuada salud «mental y emocional», sin embargo, para
algunas mujeres el periodo del embarazo puede incrementar la vulnerabilidad a enfermedades psiquiatricas, como
la depresion. Estudios longitudinales prospectivos han encontrado que el embarazo no es un factor protector
contra nuevos episodios depresivos o las recaidas en una depresion preexistente. (7,8)

Teniendo en cuenta la frecuencia abordaremos en primera instancia el desarrollo de la unidad tematica de-
presion y embarazo para, finalmente, hacer referencia a las recomendaciones del uso de benzodiacepinas en los
trastornos de ansiedad durante el embarazo y la lactancia.

23.2Depresion y embarazo
23.2.a Prevalencia
La depresién general durante el embarazo alcanza el 13%, y es la segunda causa de incapacidad de las mujeres.
(9,10)

Se describen en la Figura 56 los facotres de riesgo para presentar depresion durante el embarazo.

Algunos estudios han demostrado que la ansiedad y la depresion en el embarazo aumentan el riesgo de tra-
bajo de parto pretérmino, neurodesarrollo fetal alterado, Apgar con baja puntuacién y bajo peso al nacer. (9-11)

23.2.b Diagndstico
El diagnoéstico del episodio depresivo mayor tanto en la poblacién general como en la gestante suele basarse
en los sintomas y signos clinicos definidos por la quinta ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadistico para las
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e Ansiedad materna

e Estrés de la vida

e Antecedentes de depresion
e Falta de apoyo social

e Embarazo no deseado

e Voilencia doméstica

e Menores ingresos

e Educacion inferior

e Tabagismo

e Mala calidad de la relacion

Fig. 56. Factores de riesgo presentar depresion durante el embarazo

Enfermedades Mentales (DSM-V).(12) E1 DSM-5 define la depresién perinatal como un concepto de diagnéstico
unitario, pero, dadas estas incertidumbres y los riesgos Gnicos planteados por la depresién y su tratamiento du-
rante el periodo perinatal, creemos necesario dividir las recomendaciones para el embarazo y el periodo posparto,
asi como para los eventos de depresion de gravedad leve a moderada, y los episodios graves. La gravedad de los
episodios depresivos se define segtin el DSM-5. (12)

Instituciones internacionales como el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) de Reino
Unido y la Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) han recomendado la realizacion
sistematica de 2 preguntas (PHQ2) (Tabla 43) como parte de un método de pesquisa que permita la identificacién
para, luego, profundizar en el diagnéstico y el tratamiento oportuno de esta enfermedad. (13,14-19,20)

Para la identificacién de los sintomas mas frecuentes durante la depresion en el embarazo, se ha validado y
utilizado la escala de depresion posnatal de Edimburgo (EPDS). (21) La EPDS incluye sintomas de ansiedad, que
son una caracteristica prominente de los trastornos del estado de &nimo perinatales, pero excluye los sintomas

Tabla 43. Pesquisa de depresion durante el embarazo

PREGUNTAS RECOMENDADAS COMO METODO DE PESQUISA SOBRE DEPRESION DURANTE EL EMBARAZO

NO NUNCA VARIOS DIAS DE MAS DE LA MITAD LA MAYpRiA DE
LA SEMANA DE LOS DIAS DE LA LOS DIAS DE
SEMANA LA SEMANA

Poco interés en las 0 1 2 3
Ultimas 2 semanas.

Sentimientos negativos, 0 1 2 3
depresion o infelicidad en

las dltimas 2 semanas

PHQ2 POSITIVO

=3

PHQ2 positivo seguir con escala EPDS o PHQ-9
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constitucionales de la depresién, como los cambios en los patrones de suefo, que pueden ser comunes en el em-
barazo y el periodo posparto. La inclusion de estos sintomas constitucionales se encuentra en otros instrumentos
de deteccion, como el Cuestionario de Salud del Paciente 9 y el Inventario de Depresion de Beck. La EPDS y el
PHQ-9 constan de menor ntimero de preguntas, lo que facilita su implementacion clinica diaria, y son los que
recomendamos. (19-20)

23.2.c Consecuencias de la depresion en el embarazo

La depresion en el embarazo se ha documentado como la causa mas frecuente de incapacidad laboral, ademas
de incluir aspectos, como deterioro en el autocuidado, abandono de medicacién cardiolégica previa, aumento de
conductas de riesgo, como el consumo de alcohol y tabaco, junto con intentos suicidas.(10,16) Ademas, se aumenta
el riesgo de preeclampsia junto con el incremento en la presentacién de complicaciones en el recién nacido, como
parto prematuro, deterioro del neurodesarrollo fetal, Apgar con baja puntuacién y recién nacidos con baja talla
para la edad gestacional.(10,16-18).

23.2.d Tratamiento de la depresion leve-moderada durante el embarazo
La toma de decisiones en torno al tratamiento de la depresién durante el embarazo debe equilibrar los riesgos
asociados con la exposicion fetal a medicamentos con los de la depresion no tratada.

Existen dos posibles tratamientos para la depresién en el embarazo: la psicoterapia y la farmacoterapia con
antidepresivos. Cuando se trata de un cuadro depresivo leve, la psicoterapia es el tratamiento de primera linea,
pero cabe resaltar que esta dificilmente sera de provecho en cuadros depresivos moderados o graves. La eficacia
de los tratamientos de primera linea para la depresién leve a moderada, incluida la TCC y la TPI, ya sea en
formato individual o grupal, esta respaldada por metaanalisis. (23,24).

El ejercicio, la luminoterapia, los masajes, la acupuntura y el suplemento con acidos grasos omega-3 han
demostrado algiin beneficio en estudios pequefios. (25,26).

23.2.e Tratamiento de la depresion grave en el embarazo

La farmacoterapia esta indicada como tratamiento de primera linea para la depresién mayor moderada o grave
en el embarazo, con psicoterapia o sin esta. Se requieren de varias semanas a meses de tratamiento farmacolégico
continuo para que llegue a actuar contra los sintomas depresivos. (14,19,24,27-29).

23.2.f Depresion posparto

Se estima que entre el 7% y el 14% de las mujeres que transcurren las semanas 4 a 6 del periodo posparto reu-
niran los criterios para el diagnéstico de depresion. La depresion posparto (DP) es una enfermedad frecuente y
grave que, desde el punto de vista clinico, se asemeja a la depresién observada en mujeres en otros periodos de
la vida, excepto por la mayor frecuencia de pensamientos obsesivos y rumiaciones acerca del recién nacido y de
la capacidad para ser madre. Con frecuencia, estas pacientes presentan ansiedad comérbida, lo cual incrementa
la gravedad del cuadro clinico. Ademaés, la DP aumenta el riesgo de ideacion suicida y de episodios depresivos
recurrentes en el futuro (ver figura 57).

FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION POSPARTO

e Depresion durante el embarazo

e Ansiedad durante el embarazo

e Experimentar eventos estresantes de la vida durante el embarazo
o el periodo posparto temprano

e Experiencia traumatica del nacimiento

e Parto prematuro/ingreso infantil a cuidados intensivos neonatales

e Bajos niveles de apoyo social

e Antecedentes de depresién

e Problemas de lactancia materna

Fig. 57. Factores de riesgo para presentar depresion posparto
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23.2.1.1 Fisiopatologia

Entre las bases bioldgicas potencialmente vinculadas con la DP, se mencionan las fluctuaciones hormonales
caracterizadas por la disminucion del nivel de estradiol (E2) y el aumento del nivel de monoamino oxidasas.
También es posible que exista una desregulacion del eje hipotalamo pituitario adrenal (HPA), asi como meca-
nismos etiolégicos genéticos. En este dltimo caso, se destacan los polimorfismos de los genes implicados en la
neurotransmisién serotoninérgica y del gen que codifica para el receptor estrogénico tipo alfa (ESR1). Otros
factores que aumentan el riesgo de DP incluyen el nivel socioeconémico bajo, el antecedente de depresién, an-
siedad y episodios de DP y la falta de apoyo social. (30)

23.2.f.2 Sintomas

Los sintomas de la depresién posparto pueden ser similares a los de la depresién mayor y pueden incluir los
siguientes factores:

Tristeza extrema.

Cambios de humor.

Llanto incontrolable.

Insomnio o sueno excesivo.

Pérdida o exceso del apetito.

Irritabilidad e ira.

Cefaleas y dolores corporales.

Cansancio extremo.

Preocupaciones poco realistas sobre el bebé o desinterés.

Una sensacion de ser incapaz de cuidar el bebé o de ser inadecuada como madre.

Temor de danar al bebé.

Culpa por sus sentimientos.

Ideaci6n suicida.

Ansiedad o ataques de panico.

Normalmente, los sintomas aparecen de forma insidiosa durante 3 meses, pero el inicio puede ser méas repen-
tino. (31)

23.2.1.3 Consecuencias de la depresion posparto

La DP supone un riesgo elevado para el sistema familiar. En primer lugar, aumenta el riesgo de depresién en el
padre y de trastornos del desarrollo en los ninos. La frecuencia de abuso y negligencia infantiles puede aumentar
en presencia de DP. Ademas, la DP disminuye la probabilidad de lactancia materna. Si bien en algunos lugares
se aplican planes de deteccién sistematica de DP, muchas mujeres no reciben el diagnéstico en forma oportuna.

23.2.1.4 Diagndstico
La escala mas recomendada para la deteccion sistematica de la DP es la Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS). (21) No obstante, ante la obtencién de resultados positivos debera efectuarse un examen diagndstico
mas exhaustivo. En todos los casos, resulta importante distinguir la depresién de la psicosis posparto, cuadro
infrecuente que constituye una emergencia psiquiatrica.

La escala posnatal paciente-divulgada de la depresién de Edimburgo (EPDS) y el cuestionario paciente de la
salud (PHQ-9) son recomendadas, ya que constan de menor niimero de preguntas, lo que facilita su implemen-
tacién clinica diaria, y son los que recomendamos. (19,20).

23.2.f.5 Tratamiento
Para las mujeres con un PPD leve a moderado que estan amamantando, las recomendaciones de primera linea
nuevamente incluyen TCC y PIT. (23,24,32-36)

Los tratamientos de segunda linea incluyen citalopram, escitalopram y sertralina, que tienen datos de efectivi-
dad durante el periodo posparto, minimizan el riesgo durante la lactancia y representan el menor riesgo conocido
durante los afos de procreacion. (37) El egjercicio estructurado y la acupuntura especifica para la depresién son
tratamientos complementarios y alternativos que tienen algunas pruebas en el periodo posparto. (38)

La fluoxetina y la paroxetina se recomiendan como opciones de tercera linea, la primera debido a su larga
vida media y tasas ligeramente mas altas de reacciones adversas menores en lactantes amamantados. (39)

23.3 Riesgos de los antidepresivos durante la lactancia

La exposicion a antidepresivos en lactantes amamantados es de 5 a 10 veces menor que la exposicién en el Gtero.
Los niveles séricos en neonatos prematuros o con insuficiencia hepatica o renal pueden ser mas altos, por lo que
consultar con un pediatra deberia ayudar a guiar las decisiones en estos casos. Las dosis relativas para lactantes
(RID) de medicamentos <10% son generalmente seguras, y todos los ISRS e ISRNS analizados hasta la fecha
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parecen cumplir con este criterio. (27) La sertralina, la fluvoxamina y la paroxetina tienen las proporciones RID
y “leche-plasma” mas bajas.

23.4 Benzodiazepinas (ansioliticos durante el embarazo)

Los riesgos “absolutos” de malformaciones mayores con el uso de benzodiacepinas (BZD) durante el primer tri-
mestre no parecen resultar clinicamente relevantes. (39-41) Sin embargo, resulta recomendable evitar las BZD
durante el primer trimestre, especialmente en las semanas 3.2 a 11.2, por el mayor riesgo de teratogenicidad,
aunque la posibilidad de efectos adversos persiste a lo largo de toda la gestacién. Del mismo modo, no recomen-
damos el tratamiento continuado con alprazolam, tanto por el mayor riesgo relativo de defectos septales, como
por la mayor frecuencia de sindromes de abstinencia perinatales. (42, 43)

Debido a la farmacocinética de las BZD, algunas se acumulan mas que otras en el feto; es mas elevado el
cociente materno-fetal de las concentraciones plasmaticas del diazepam que el de lorazepam y la transferencia
placentaria de este Gltimo es menor de la que presenta el resto de las BZD. (44)

Mas alla de los efectos teratogénicos, se ha descrito una mayor asociacién entre el uso de BDZ y parto por
cesarea, bajo peso al nacer e incremento del uso de soporte ventilatorio para el recién nacido. (45) El uso de
dosis altas (estimadas en mas de 30 mg/d de diazepam o equivalentes) de cualquier BDZ, especialmente si estas
son de vida media larga, parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de sindromes perinatales en el recién
nacido aunque, como ya mencionamos, estos también han sido relacionados con BDZ de vida media corta, como
el alprazolam. (46,47) De estos cuadros, los méas relevantes son el sindrome del lactante hipoténico (sintomas
mas comunes: hipotermia, sopor, respiraciéon apneica, succiéon débil, baja puntuacién en el Apgar y dificultades
para la alimentacion) y el sindrome de abstinencia neonatal, cursa habitualmente con hipertonia, hiperreflexia,
inquietud, irritabilidad, convulsiones, insomnio, temblor, llanto incontrolable, bradicardia, distensién abdominal
y cianosis. (48, 49)

23.4.a Recomendaciones

23.4.a.1 Recomendaciones para el primer trimestre

— No utilizar las BDZ como primera medida, de ser posible implementar psicoterapia, terapia cognitivo con-
ductual (TCC), activacién conductual y psicoterapia interpersonal (PTI) (50), mindfulness (MBCT) (51,52),
reevaluar de manera continua.

— Plantear su uso si falla la alternativa anterior y no hay otra opcién.

— Utilizar segtn la evidencia actual preferentemente lorazepam o clonazepam y reevaluar de manera conti-
nua.

23.4.a.2 Recomendaciones para el sequndo trimestre
-Pueden usarse si son necesarias.
-Utilizar segtn la evidencia actual preferentemente, lorazepam o clonazepam y reevaluar de manera continua.

23.4.a.3 Recomendaciones para el tercer trimestre

— Pueden usarse si son necesarias, procurando retirarlas 2 semanas antes de la fecha prevista de parto, con
objeto de disminuir el riesgo de sindrome de abstinencia neonatal.

— Utilizar preferentemente lorazepam, especialmente si se contintian administrando BZD hasta el parto.

23.4.a.4 Recomendaciones comunes a los tres trimestres

— Sila paciente ya las esta tomando y se decide suspenderlas, hacerlo de manera paulatina.

— Procurar no usar dosis altas (més de 30 mg/d de diazepam o equivalentes).

— Buscar siempre la minima dosis eficaz y repartir las tomas, para minimizar el impacto sobre el feto.



Consenso de Enfermedad cardiovascular y embarazo

23.5. Recomendaciones finales

Recomendaciones

(continta)
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(continuacion)

Recomendaciones
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