Cardiopatia y embarazo
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El médico general enfrenta con frecuencia, durante la consulta
obstétrica, situaciones que debe resolver con buen criterio. Estas
son algunas de ellas:

1. En la consulta prenatal, durante el interrogatorio o el exa-
men fisico, encuentra sintomas o signos que le sugieren la
presencia de un problema cardiaco subyacente y debe defi-
nir qué hacer, con las herramientas que tiene a su alcance.

2. La mujer en embarazo que acude a su consulta y sabe que
tiene un problema cardiaco.
3. La sefiora con un problema cardiaco conocido y que busca
asesoria preconcepcional.
La decision de atender a la paciente en el nivel que se encuen-
tra, o remitirla a un programa de alto riesgo obstétrico, depende
de lo siguiente:

Antes que nada, debe guiarse por su buen juicio clinico, te-
niendo en cuenta que los cambios fisioldgicos del embarazo
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pueden causar sintomas y signos que remedan problemas cardiacos.
Pero, si encuentra signos como un punto de maximo impulso (PMI)
muy desplazado a la izquierda, un latido epigastrico, ingurgitacion yu-
gular a 45°, frémito en cualquiera de los focos, un soplo diastolico y/o
sistolico intenso, hepatomegalia dolorosa y crépitos en los 2/3 pulmonares
inferiores, muy probablemente se trata de un problema cardioldgico;
ademas, si encuentra un electrocardiograma anormal debe considerar
la necesidad de remitirla para que sea evaluada por parte de un inter-
nista o cardidlogo que incluya una ecocardiografia y defina la vincula-
cién a un programa de alto riesgo obstétrico.

Si se conoce el problema previo que tiene la paciente, debe evaluarse
la ultima ecocardiografia o los diagnosticos que se tienen, con el fin de
definir el riesgo adicional que representa ese embarazo y asi poder esta-
blecer, si es de bajo riesgo y eventualmente puede seguir su manejo du-
rante el embarazo y el periparto, o si se trata de un riesgo intermedio o
alto para hacer la remision.

Son de alto riesgo, por tener una mortalidad mayor del 5%, las muje-
res con las siguientes afecciones:
* Hipertension arterial pulmonar (HAP).
Secundaria a malformacion congénita o Sindrome de Eisenmenger.

Secundaria a una causa adquirida (tromboembolismo pulmonar,
EPOC, enfermedades del colageno, problemas valvulares, falla
cardiaca).

Primaria (después de descartar todas las posibles causas).

¢ Sindrome de Marfan con dilatacion de la aorta o lesion valvular.

¢ Infarto agudo de miocardio durante el embarazo.

* Estenosis adrtica grave atin asintomatica.

¢ Estenosis mitral severa.

¢ Disfuncion ventricular grave de cualquier origen.

¢ Estado funcional de cualquier cardiopatia IIl o IV de la clasifica-
cion de la NYHA ( Asociacion del corazén de Nueva York)

Se consideran de riesgo intermedio, pues causan una mortalidad
entre 1y 5%:

¢ Tener una prétesis valvular mecanica que requiera anticoagulacion.
¢ Estenosis adrtica moderada.
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¢ Estenosis mitral moderada.

Estenosis pulmonar severa.

Sindrome de Marfan sin dilatacién de la aorta.
¢ Coartacidn adrticano corregida.

Cardiopatias ciandgenas no corregidas sin hipertension arterial
pulmonar.

Son consideradas de bajo riesgo por tener una mortalidad inferior al
1% (pero superior a la de los individuos sanos):

¢ Cardiopatias congénitas corregidas con buenos resultados y sin
disfuncion residual.

¢ Cardiopatias congénitas con cortocircuitos de izquierda a derecha
sin hipertension pulmonar.

¢ Insuficiencia mitral o adrtica moderada o severa asintomatica y
sin deterioro de la funcion sistolica.

¢ Estenosis pulmonar moderada.
* Protesis valvulares bioldgicas sin disfuncién residual.
¢ Valvula aortica bictispide sin estenosis significativa.

¢ Estenosis mitral leve o moderada sin hipertension de la arteria
pulmonar.

Entre los estudios recientes que permiten definir los riesgos mater-
nos y fetales, se encuentra el CARPREG, realizado en Canada, el cual
reviso 617 embarazos en 562 mujeres (75%) con cardiopatias congéni-
tas y adquiridas, excluyendo el prolapso de la valvula mitral sin insufi-
ciencia mitral significativa. Se encontro que la frecuencia de complica-
ciones cardiovasculares durante el embarazo fue del 13%; la mitad de
ellas en el periparto, y las mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca
y las arritmias. En este estudio se presentaron 3 muertes, y entre los
predictores de complicaciones cardiovasculares se encontraron la clase
funcional antes del embarazo (un NHYA >II), una funcion ventricular
comprometida (fraccion de eyeccion < del 40%), lesiones obstructivas
izquierdas como la estenosis mitral (con areas <a 2 cm?®) o la estenosis
aortica (con éreas < a 1,5 cm? y gradientes > 30 mmHg), y la historia
previa de arritmias causantes de enfermedad cerebrovascular (ECV) o
falla cardiaca. En cuanto al feto, se observaron efectos adversos en el
18%, comparado con un 7% en los hijos de las embarazadas normales.
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La complicacion mas frecuente fue el retraso del crecimiento intrauteri-
no, y los factores de riesgo, ademas de los ya mencionados, fueron la
presencia de cianosis al nacer, la anticoagulacion, la gestacion multiple,
el tabaquismo y la edad materna menor de 20 o mayor de 35 afios.

Ademas de las alteraciones estructurales, las embarazadas pueden
desarrollar, en cualquier momento, trastornos del ritmo y su manejo puede
hacerlo, en casi todos los casos, el médico general siempre y cuando ten-
ga en cuenta las siguientes recomendaciones: las taquicardias
supraventriculares paroxisticas (reentrada nodal o a través de un haz ano-
malo oculto) se manejan con maniobras vagales; si no responden, el uso
de la adenosina por via venosa es seguro y para su profilaxis pueden uti-
lizarse la digital o los beta bloqueadores. Si una arritmia, ya sea
supraventricular o ventricular compromete hemodindmicamente a la
paciente, es indispensable hacer una cardioversion, la cual es un procedi-
miento seguro. En arritmias ventriculares, la profilaxis se hace en gran
medida con beta bloqueadores y puede utilizarse con seguridad la
Propafenona; la Amiodarona debe usarse s6lo como farmaco de segunda
eleccion, si no se ha tenido éxito con los otros medicamentos. Si a la pa-
ciente se le haimplantado un cardiodesfibrilador, no se contraindica por
si mismo el embarazo. Si existe una indicacion de marcapaso durante el
embarazo, es deseable que se haga utilizando como guiala ecocardiografia
en lugar de la fluoroscopia, para evitar la radiacion del feto.

Cuando la paciente tiene una falla cardiaca de tipo sistdlico, como
seria el caso de una cardiomiopatia periparto, la digital, los diuréticosy
los beta bloqueadores pueden utilizarse sin ningtin problema. Estan
contraindicados los I-ECAS y los ARAS II, y en su defecto, puede
recurrirse a la hidralazina y los nitratos como vasodilatadores periféricos.

En cuanto al parto, la via vaginal tiene menos riesgos que la cesarea, la
analgesia por via epidural es clave. Son indicaciones para la cesdrea,
fuera de las obstétricas: el sindrome de Marfan con dilatacion de la
aorta, cuando la paciente esta recibiendo warfarina en el momento del
parto, si hay un deterioro hemodindmico materno rdpido que
contraindique el parto vaginal y finalmente, algunos recomiendan esta
via en mujeres con hipertension pulmonar severa.
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