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Introduccién

Las enfermedades cardiacas durante la gestacidén han
aumentado su prevalencia durante las ultimas décadas, prin-
cipalmente por causa de aquellas mujeres con cardiopatias
congénitas corregidas durante la infancia que alcanzan la ma-
durez y logran embarazarse. Muchos problemas y retos -tanto
para la madre como el feto y en especial para los médicos que
los tratan- se generan tras identificar un problema cardiaco
en la mujer gestante, ya que surgen muchas preguntas tales
como: $Es normal en el embarazo escuchar un soplo?, {Cué-
les son los cambios normales y anormales durante el embara-
z0 en relacion al sistema cardiovascular?, éQué repercusiones
tiene el embarazo sobre la enfermedad cardiaca y cémo re-
percute la cardiopatia sobre la gestacion?, {Qué riesgo tiene
el feto de una gestante con cardiopatia?, éCémo debe hacerse
el manejo de anticoagulacion y profilaxis infecciosa en emba-
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razadas con enfermedad cardiaca?, ¢Cuél es la mejor via del parto y el
momento del mismo?. La respuesta a estas preguntas serd el objetivo
de este texto basado en la mejor evidencia disponible.

Cambios fisiolégicos normales durante el embarazo

El sistema cardiovascular es uno de los que mayores cambios pre-
senta durante la gestacion, debido a los requerimientos crecientes que
exige la unidad feto-placentaria, tanto de oxigeno como nutrientes
para su adecuado crecimiento y desarrollo (1).

El primer cambio ya evidenciado a las 6 semanas de gestacion, es
la disminucién de la resistencia vascular sistémica mediado por el cre-
ciente aumento de prostaglandinas y progesterona, que disminuyen
el tono muscular de los vasos sanguineos periféricos; esto, sumado al
incremento de la tasa de filtracidon glomerular y a la activacién del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, lleva a la retencién de sodio
y de agua por el rifidn, resultando en un aumento del volumen circu-
latorio de cerca del 50%, lo que constituye alrededor de 1200 a 1500cc;
esta adicién no Illega a ser compensada por un aumento de la masa
eritrocitica, provocando Io que se conoce como anemia fisioldgica del
embarazo.

La presion arterial sistélica disminuye entre 5-10 mmHg y la dias-
télica entre 10-15 mmHg hacia la semana 28, lo cual no modifica la
presion arterial media (PAM) (1,4).

El corazén sufre un aumento en la masa cardiaca de las 4 cAmaras,
siendo mds pronunciado en el lado derecho; el volumen ventricular al
final de la didstole se aumenta por el volumen circulatorio en expan-
sién y de las cAmaras cardiacas, lo cual, asociado al incremento en la
frecuencia cardiaca de unos 15-20 latidos por minuto al final de las 30
semanas, lleva al aumento del gasto cardiaco en un 30-50% hacia el
término del embarazo.

Estos cambios se hacen mucho mas pronunciados o evidentes du-
rante el trabajo de parto, donde el dolor aumenta la frecuencia car-
diaca y la contraccién uterina acarrea una autotransfusion de sangre
(calculada en 300-500cc) hacia la circulacion sistémica, aumentando
el gasto cardiaco hasta en un 80% con respecto a los valores previos a
la gestacion.

Existen otros cambios no cardiovasculares pero que influyen de una
u otra forma y son el aumento de las concentraciones de factores pro-
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coagulantes como el: ¥ VII, VIII, IX, X, XII, von Willebrand y fibrindge-
no. Este aspecto, aunado a la estasis venosa por la compresion de la
cava por el utero gravido, aumenta el riesgo de trombosis en 6 veces
durante el embarazo y 11 veces en el puerperio.

En la tabla 1 se resumen los principales cambios cardiovasculares
durante la gestacion.

Tabla 1. Cambios fisiolégicos del sistema cardiovascular durante el
embarazo en diferentes semanas de la gestacién

Parametro 5 12 20 24 32 38
Frecuencia
cardiaca 1 m ™ ”m m "
PAS o ! o 1 M
PAD ! W ! o t
Gasto
cardiaco Y Y O
Resistencia
vascular W W LWL LWL WL LU
sistémica
Fraccién e
eyeccién VI 1 M " " 1 1

T, =5% ™, 6-10%; ™M1, 11-15%; TT11, 16-20%; ™M1, 21-30%; TTTT11, >30%:
M, >40%.

Evaluacién clinica de la paciente
con enfermedad cardiaca o sospecha de la misma

Muchos signos y sintomas presentes durante la gestacion pueden
confundir al clinico -incluso aquel con mucha experiencia- y lo indu-
cen a pensar en una patologia cardiaca de manera errénea. La disnea,
por ejemplo, es uno de los sintomas caracteristicos de casi cualquier
embarazada, presente hasta en el 75% de las mujeres al finalizar en el
tercer trimestre (13); existe también intolerancia al ejercicio, palpita-
ciones, edema de miembros inferiores, desplazamiento del punto de
maximo impulso, entre otros.
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En cuanto a la auscultacidén cardiaca, existen trabajos que demues-
tran que cerca del 95% de las gestantes desarrollan soplos sistolicos; se
caracterizan por presentarse en la mitad de la sistole, tener un grado
menor o igual a 2 en la escala de 1 a 4 y ser audibles en el borde es-
ternal izquierdo; asi mismo, existe reforzamiento del primer ruido con
desdoblamiento fijo del mismo por el cierre prematuro de la valvula
mitral.

Es asi como a cualquier sintoma que se salga de lo anteriormente
expuesto, debe prestarsele la mayor atencién posible, pues puede estar
indicando una cardiopatia. Asi, cualquier soplo sistélico mayor a 2 en
grado o cualquiera diastdlico, un deterioro en la clase funcional de la
paciente a medida que avance la gestacién, disnea progresiva, taqui-
cardias sintomaticas, disnea paroxistica nocturna, edema progresivo y
generalizado, dolor precordial de caracteristicas anginosas, entre otros,
son sintomas que demandan un estudio exhaustivo para esclarecer la
causa subyacente.

El estudio de la paciente inicia con un interrogatorio preciso de los
antecedentes personales relacionados con el sistema cardiovascular,
haciendo énfasis en cardiopatias congénitas diagnosticadas y tratadas
en la infancia, su seguimiento a la fecha y estado funcional de las
mismas. Complicaciones y tratamientos recibidos durante gestaciones
pasadas, asi como el uso de medicamentos, que deban suspenderse o
modificarse por riesgo para el feto, como el caso de IECAs o ARA Il en
pacientes hipertensas cronicas.

Una vez encontrado alguin signo o sintoma, lo siguiente es elegir
los medios diagndsticos mas Utiles para su evaluaciéon. El electrocar-
diograma (EKG) y la ecocardiografia son inocuos tanto para la madre
como el feto; los rayos X de térax en general generan muy poca ra-
diacion que pudiera ser perjudicial para el feto y no estdn en absoluto
contraindicados, aunque se prefiere evitarlos en el primer trimestre y
por lo demas realizarlos con proteccion abdominal para el bebe.

En la tabla 2 se muestran cambios normales que pueden estar pre-
sentes durante la gestacion en el EKG, la ecocardiografia y los rayos X
de torax. Cualquier hallazgo que se salga de lo descrito o cualquiera
de ellos que se acompafie de sintomatologia, deben Ilevar a solicitar
estudios adicionales por personal especializado.
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Tabla 2. Cambios normales durante la gestacién
que pueden simular patologia cardiaca

Electrocardiograma Ecocardiografia Rayos X de torax

Desviacion del eje a la iz- Incremento de las dimen- Horizontalizacién de la si-

quierda siones ventriculares lueta cardiaca

Cambios en el segmento y Insuficiencia pulmonar o Aumento de la trama vas-
la onda T tricuspidea leves cular pulmonar

Q pequefia, P y T inverti- Pequefio derrame per-

das en Dlll y AVF icardico

Aumento en la amplitud

de Ren V2

Ectopias atriales

Enfermedad Cardiaca Congénita (ECC) y Embarazo

Estas enfermedades se presentan en el 0.8% de todos los nacimien-
tos y son la principal causa de anomalias estructurales cardiacas en las
pacientes de los paises desarrollados; en contraposiciéon en los paises
del tercer mundo, la principal causa sigue siendo la valvulopatia reu-
matica (4,5).

Cerca del 85% de las pacientes con diagndstico de ECC Ilegan a la
adultez gracias al avance significativo logrado en el manejo de las mis-
mas; en general, casi ninguna de estas pacientes tiene problemas para
la concepcidn, por lo cual se hace importante saber las implicaciones
que tiene un embarazo acompafiado de una ECC, tanto para la madre
como para el feto.

Las cardiopatias congénitas se pueden agrupar segin sea su riesgo
en bajo, moderado y alto. El riesgo estd directamente asociado con la
complejidad anatomica de la lesion, la severidad de las lesiones obs-
tructivas, la funcion sistémica ventricular, el deterioro de la clase fun-
cional y el grado de cianosis. En general se recomienda que las de ries-
go moderado y alto deban ser manejadas en centros de tercer nivel de
complejidad. La tabla 3 muestra las diferentes cardiopatias agrupadas
seglin su riesgo materno (10,13).
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Tabla 3. Cardiopatias congénitas agrupadas segun su riesgo

Bajo Moderado Alto
Mortalidad <1% Mortalidad 1-5% Mortalidad >5%

Defecto del septum Ven-

tricular y/o auricular con Estenosis aértica y mitral Estenosis aértica y pulmo-
adecuada funcién car- moderadas nar severa

diaca

Insuficiencia valvular leve

de cualquier tipo sin com- Estenosis pulmonar severa Coartacién de aorta no
promiso de la funcién ven- corregida

tricular

Cortocircuitos de izquierda
a derecha sin hipertensién
pulmonar

Hipertensiéon  pulmonar

Sindrome de Marfan
moderada

En general cualquier car-
Clase funcional de la diopatia corregida en la Hipertensién pulmonar se-
NYHA Ly I infancia con funcién car- vera de cualquier origen
diaca normal

Sindrome de Eisenmenger

Tetralogia de Fallot no cor-
regida

Cualquier cardiopatia cia-
nosante

Aunque la anterior tabla muestra que las cardiopatias de riesgo alto
acarrean una mortalidad superior al 5%, es necesario aclarar que al-
gunas de ellas tienen un riesgo muchisimo mayor, tal es el caso de la
hipertension pulmonar severa de un 20-30%, El sindrome de Marfan
con dilatacion adrtica > 4cm del 20% y el sindrome de Eisenmenger
hasta del 50% (10).

Elriesgo global para el feto de ECC es del 0.8%; cuando alguno de los
padres tiene una ECC de base, en general varia entre un 2-50% (Siendo
mayor si la afectada es la madre) (8). Esto lleva a sugerir a la mayoria
de expertos, que cualquier mujer embarazada con cardiopatia congé-
nita, debe tener evaluacién especializada por medicina materno-fetal,
con énfasis en ecocardiografia fetal (13). La tabla 4 muestra diferentes
cardiopatias maternas y el riesgo de transmisién al bebe.
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Tabla 4. Riesgo de transmisién al feto de mujeres
con diferentes tipos de cardiopatia

Condicion Riesgo del feto

Estenosis pulmonar 7%
Coartacién de aorta 6.5%
Estenosis adrtica 17%
Ductus arterioso persistente 9%
Defecto septal ventricular 17%
Defecto septal atrial 6-12%
Enfermedad cardiaca congénita cianosante 6%
Sindrome de Marfan 50%

Idealmente la mayoria de estas pacientes (incluyendo su pareja),
deberian recibir asesoria preconcepcional, donde se explique clara y
detalladamente el riesgo materno y fetal; asi mismo, deberia aconsejar-
se evitar el embarazo en aquellas con alto riesgo de muerte hasta que
se haya corregido la cardiopatia subyacente y restablecido una acep-
table funcién cardiaca; sin embargo, las que padecen de hipertensién
pulmonar severa o ya tienen desarrollado el sindrome de Eisenmenger,
deberia contraindicdrseles la gestacion por el alto riesgo de muerte y
ofrecer un método de planificacion permanente como la tubectomia.
Una de las cuestiones que més inquieta a estas pacientes -y que muchas
veces no se pregunta de manera explicita- es si existe algiin riesgo para
la funcion cardiaca el tener relaciones sexuales; respecto a ello no hay
estudios con los cuales recomendar sugerencias. No obstante, la poca
informacion existente dicta que no existe casi ningn riesgo, atin en
aquellas pacientes con cardiopatias cianosantes, con necesidad de oxi-
geno permanente.

Evaluacién del riesgo en enfermedad
cardiaca y embarazo

Los eventos cardiacos mayores que preocupan al clinico en pa-
cientes con enfermedad cardiaca son el edema pulmonar, el acciden-
te cerebrovascular, las taquiarritmias y bradiarritmias sintomaticas, el
paro cardiaco y la muerte de causa cardiaca. Para ello existen diversos
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métodos de evaluacion, el mejor estudiado y validado es el CARPREG
modificado que evaltia 6 pardmetros predictores y guia al clinico en el
manejo de las pacientes (15). Estos pardmetros son

1. Evento cardiaco previo (Falla cardiaca, isquemia transitoria agu-
da, accidente cerebrovascular) o arritmias sintométicas que re-
quieran tratamiento.

2. Clase funcional de la NYHA >II o cianosis.

3. Obstruccioén al tracto de salida izquierdo ( &rea de la valvula mi-
tral <2cm?, drea vdlvula adrtica <1.5cm? o el gradiente del trac-
to de salida ventricular izquierda >30mmHg

4. FE <40%
5. Funcidn sistélica subpulmonar disminuida
6. Regurgitacién pulmonar severa

El riesgo de muerte es de 5% si no hay ninguno de estos predictores,
27%, con uno solo y del 75% con 2 o mads predictores.

Los principales riesgos fetales son la prematurez, la restriccion del
crecimiento intrauterino, la pardlisis cerebral, la displasia broncopul-
monar y la muerte fetal en un 6-24% (dependiendo de la cardiopatia),
llegando a ser tan alta como del 50% en el sindrome de Eisenmenger.
Cuando existe cianosis, si la Hb materna es <16, se asocia con tasas de
nacidos vivos de 71%; si es mayor a 20, solo se alcanza un 8% (9).

Valvulopatia cardiaca y embarazo

Las principales valvulopatias presentes en el embarazo, sean de ori-
gen congénito o reumatico, son la estenosis y/o insuficiencia valvular
adrtica y/o mitral. En pacientes jévenes sin paridad satisfecha se re-
comienda, si hubiera necesidad de ello, escoger una bioprotesis para
el reemplazo de la vélvula disfuncional, ya que acarrea menor riesgo
de trombosis, no hay necesidad de anticoagular y si hay embarazo los
resultados perinatales son mucho mejores que con las valvulas mecé-
nicas. Sin embargo, cerca del 50% de estas bioproétesis deben ser reem-
plazadas en un periodo no mayor a 10 aflos por deterioro (3); es en
ese momento cuando se prefieren las mecdnicas, ya que tienen mayor
durabilidad (hasta de 20 afios 0 més). Lo malo de ello es que necesa-
riamente debe anticoagularse a la paciente y un embarazo en estas
condiciones acarrea mayores riesgos materno/fetales. Mas adelante se
presentard el manejo recomendado de anticoagulacién para pacientes
con valvulas mecanicas y embarazo.
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Manejo general de las cardiopatias
Terminacién de la gestacién

La terminacién voluntaria de la gestacién por el riesgo alto ries-
go de muerte materna debe aconsejarse a todas las pacientes con sin-
drome de Eisenmenger, hipertension pulmonar severa, sindrome de
Marfan con dilatacién adrtica y coartaciéon de aorta con compromiso
valvular. Idealmente se prefiere antes de las 12 semanas de gestacion
en centros de tercer nivel de complejidad (9). Dentro de la legislacion
colombiana actual no existen impedimentos para realizar dicho proce-
dimiento, ya que hace parte de una de las acepciones en las que la ley
lo autoriza sin ninguna repercusién legal, tanto para el médico como
para la paciente.

Respecto a la via del parto, se prefiere la vaginal en casi todas las
pacientes, ya que tienen menor pérdida sanguinea, menores indices de
infecciones posparto y logran la deambulacién temprana con menor
riesgo de trombosis y complicaciones pulmonares. La cesarea se elije
casi siempre por condiciones obstétricas y se recomienda en pacientes
con sindrome de Marfan y dilatacién adrtica importante.

Manejo periparto

Ya que las principales complicaciones durante el trabajo de parto
en pacientes con cardiopatias y una funcién cardiaca comprometida
son las arritmias y la falla cardiaca, el manejo se debe enfocar a preve-
nir las mismas y/o a manejarlas lo mejor posible (6).

Segun el tipo de arritmia que se presente durante la gestacion, se
escogerd el manejo mas adecuado. Por ejemplo, las taquicardias supra-
ventriculares se manejan inicialmente con maniobras vagales; si ello no
es efectivo, se pasa a la adenosina IV, y si el estado de la paciente estd
comprometido se puede usar la cardioversidon de manera segura para el
feto. Su profilaxis se hace con beta-bloqueadores y digoxina (11).

Las arritmias ventriculares deben ser manejadas agresivamente
-por el riesgo de colapso hemodinamico que acarrean- con lidocaina,
seguida de procainamida 6 sotalol y la cardioversién. Su profilaxis se
hace con propafenona o beta-bloqueadores. No se recomienda el uso
de amiodarona por las alteraciones tiroideas que tiene en el feto.

Los beta-bloqueadores se han asociado con riesgo de restriccion del
crecimiento intrauterino, aunque ello no haya sido demostrado cla-
ramente; sin embargo deben usarse sin miramientos en las mujeres



30 XIX Curso de Actualizacién en Ginecologia y Obstetricia

que los necesiten, realizando un seguimiento del crecimiento fetal con
ecografias periddicas.

En cuanto al manejo de la falla cardiaca, estan indicados todos Ios
medicamentos, excepto los [ECAs y ARAII por su teratogenicidad clara-
mente comprobada. EI uso de diuréticos es adecuado, exceptuando la
espironolactona por el riesgo de feminizacion del feto masculino (11).

Consideraciones anestésicas

La anestesia regional es apropiada para la mayoria de pacientes con
cardiopatias.

Los benetficios del adecuado control del dolor incluyen:

* Evitar la taquicardia materna especialmente en pacientes con
estenosis mitral donde el llenado ventricular estd disminuido y
se acorta el tiempo de la diastole.

¢ Disminuye el gasto cardiaco.
¢ Brinda la posibilidad de un parto vaginal instrumentado

Pacientes con defectos estendticos graves, cardiomiopatia dilatada
y comunicaciones interventriculares con hipertensién pulmonar, no
toleran adecuadamente el descenso abrupto de la resistencia vascu-
lar sistémica, por lo que la analgesia epidural debe ser administrada
lentamente recomendando ademés el uso de narcoéticos intratecales
(12,16).

Hay que tener especial cuidado -en presencia de comunicaciones
de izquierda a derecha durante el periparto- con la administraciéon de
liquidos, ya el paso de burbujas de aire de manera inadvertida puede
ocasionar un embolismo paraddjico.

Manejo de la anticoagulacién

El manejo de la anticoagulacién se hace indispensable en todas las
pacientes con vdlvulas cardiacas mecdnicas. Es sabido que el mejor
tratamiento es con warfarina, ya que disminuye de manera conside-
rable el riesgo de trombosis; hay que recordar que su uso durante la
gestacion, principalmente al inicio (12 primeras semanas), estd rela-
cionada con embriopatia (5%). Dado que atraviesa la barrera placen-
taria, al final del embarazo existe el riesgo de hemorragia cerebral en
el bebe durante el parto vaginal. Por otro lado, el uso de heparina no
fraccionada y heparinas de bajo peso molecular es seguro durante la
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gestacion, pero la dificultad que existe para la correcta monitorizacién
de la anticoagulaciéon hace muy riesgosa la gestacién por la eventual
aparicion de trombosis valvular. Por ello toda paciente con vélvula
mecanica debe ser remitida para manejo conjunto de especialistas en
obstetricia y anticoagulacion (7).

A continuacién se exponen los 2 esquemas de tratamiento reco-
mendados para el manejo de anticoagulacién en pacientes con val-
vulas cardiacas mecénicas y embarazo; en general se considera que
tienen la misma eficacia, aunque los riesgos son mayores con el uso de
heparinas, no sobra insistir; por ello se hace indispensable insistir en el
buen juicio clinico en su manejo y una correcta comunicacién con la
paciente.

Esquemas

* Warfarina (INR 2.5-3-5) durante toda la gestacion hasta las 35 se-
manas, seguido de heparinas no fraccionadas (manteniendo un
TP 2.5 veces por encima del control) o heparinas de bajo peso
molecular con concentracion de factor anti Xa >1.1 + ASA 80-
100mg c/dia.

* Heparinas no fraccionadas (manteniendo un TPP 2.5-3.5 veces
por encima del control) o heparinas de bajo peso molecular
(con concentracion de factor anti Xa >1.1) durante 12 sema-
nas, seguido de Warfarina (INR 2.5-3-5) hasta las 35 semanas y
luego nuevamente heparinas no fraccionadas (manteniendo un
TPP 2.5 veces por encima del control) o heparinas de bajo peso
molecular con concentracion de factor anti Xa >1.1 + ASA 80-
100mg c/dia.

Profilaxis antibiotica

Las guias de la ACC/AHA (14) no recomiendan de manera rutina-
ria el uso de antibidticos profilacticos para prevenir la endocarditis
bacteriana en pacientes que se espera un parto normal o cesarea no
complicada (los indices de bacteremia son entre 1-5% en estas pacien-
tes). Por otro lado, aquellas pacientes con clinica de corioamnionitis
tienen mucho mas riesgo de desarrollar bacteremia y posteriormente
endocarditis, lo cual hace necesario la profilaxis antibittica; afortu-
nadamente los regimenes de antibiéticos usados para el manejo de
corioamnionitis (usualmente ampicilina y gentamicina), ofrecen buen
cubrimiento para la profilaxis contra endocarditis. Asi mismo, existen
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indicaciones para profilaxis antibacteriana en pacientes catalogadas
como de alto riesgo para el desarrollo de endocarditis y son:

* Valvulas cardiacas protésicas bioldgicas o mecéanicas.
* Antecedente de endocarditis bacteriana.

* Malformaciones cardiacas congénitas cianosantes.

* Conductos o “shunts” artificiales.

El régimen de antibiético preferido es ampicilina 2¢g IM/IV mas genta-
micina 1.5mg/Rg dentro de los 30 minutos de iniciado el procedimiento.
6 horas después, 1g IM/IV de ampicilina o 1g VO de amoxicilina.

Es importante anotar el riesgo que existe de bacteremia (60-90%)
cuando se realizan procedimientos dentales en cualquier paciente; ello
aumenta el riesgo de manera significativa de endocarditis bacteriana
en pacientes con alteraciones estructurales cardiacas, por o que en
ellas se hace imprescindible la profilaxis antibidtica.

Consideraciones especiales
Cardiomiopatia periparto

Es una forma de miocardiopatia dilatada que ocurre entre el tltimo
mes de la gestacion y los primeros 5 meses posparto, en ausencia de
enfermedad cardiaca previa. Su incidencia es de 1:3000-4000 nacidos
vivos (2). Se caracteriza por falla cardiaca con fraccion de eyecciéon
<45% sin otra causa aparente de la misma. Su causa atiin es descono-
cida, pero se supone que existe un proceso de miocarditis al parecer
inducido o favorecido por la gestaciéon. Su mortalidad es variable pero
generalmente se considera superior al 20%. EI manejo se realiza de la
misma manera que una falla cardiaca. Si la paciente no logra recupe-
rar del todo la funcién cardiaca previa al evento, tiene un riesgo del
40% de desarrollarla nuevamente en un embarazo posterior, [o cual se
traduce en un seguimiento estricto posparto por cardiologia.

Enfermedad cardiaca isquémica

El infarto agudo de miocardio durante la gestacion es raro, cerca de
1 en 10.000 embarazos y suele ocurrir con mas frecuencia en pacientes
mayores de 30 aflos, multiparas y en el tercer trimestre. Su mortalidad
es alrededor del 25%, principalmente durante el trabajo de parto y par-
to (1). EI manejo incluye el uso de beta-bloqueadores y heparina; el
uso de tromboliticos es discutido por la poca evidencia existente y los
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riesgos de abrupcio de placenta y hemorragia intraventricular fetal. La
angioplastia se recomienda, ojald después de las 13 semanas, ya que la
irradiacion fetal es baja entre 0.01-0.1 Gy dependiendo de la dificultad
y tiempo necesario para el procedimiento.
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