CONSIDERACIONES A TENER EN
CUENTA EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAY EMBARAZO
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El médico que evalia una paciente gestante y que presenta sinto-

- mas y signos que le puedan indicar la presencia de una cardiopatia

previamente no diagnosticada est4 frente a un reto clinico muy im-

- portante, asi como el que recibe a la que ya sabe que presenta un

problema cardiaco.

En el primero de los casos debe hacer un diagnéstico diferencial

- de los sintomas y signos que se pueden presentar en el embarazo,

pues por los cambios hemodiniamicos que ocutten a lo largo de la

- gestacion pueden aparecer disnea, fatigabilidad, edemas, palpitacio-
- nes y soplos. Sugieren la presencia de cardiopatia la presencia de un

punto de méximo impulso desplazado a la izquierda, de un evidente
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latido epigéstrico, la presencia de un frémito en cualquiera de I
* cos auscultatorios, la auscultacién de un soplo sistolico de p
menos un grado I1I/VI y uno diastélico en cualquier ubicacion. .
de mucha ayuda para establecer si hay una alteracién estruc
isquémica o de trastorno del ritmo, el electrocardiograma y ant
sospecha fuerte de una cardiopatia en un medio donde el accesoa
ecocardiografia sea dificil la placa de térax con proteccion pélvi
ayudari a tomar decisiones para remitirla a evaluacion a otro fit
pero el examen que despejara las dudas en buena patte de las cira
tancias ser definitivamente la ecocardiografia que es de gran sen
lidad y especificidad, es inocua, aunque con costos un poco altos ¢
desventaja.

Una vez se tiene el diagnostico de que los sintomas o signos
rresponden 2 un problema cardioldgico, se debe clasificar si el em
razo es de bajo, moderado o alto riesgo de descompensacion car
o muerte materna o fetal en el embarazo, el periparto y el pospa
inmediato y mediato. De encontrarse en el grupo de alto riesgo de
ser remitida a un III nivel, de otra manera, individualizando la
| sion, se podra seguir manejando con una vigilancia estrecha en el II'¢
| I nivel.

Son de ALTO RIESGO: cualquier paciente que esté en una
funcional III 6 IV sea cual sea la condicién clinica subyacen
hipertensiéon pulmonatr ptimaria o que acompafie una enferm

congénita, valvular o por cardiomiopatia, obstruccion severa en €
tracto de salida o de entrada del ventriculo izquierdo, enferme
cardiaca cianosante, la depositaria de una valvula protésica mec:

|

ca, la que por alguna razén estd anticoagulada con watfarina, quient
presentan un sindrome de Marfan. Siempre que se encuentre unad
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lestas condiciones es indispensable el seguimiento estrecho por parte
de un grupo multidisciplinario en un IIT y IV niveles de atencion.

En las otras, una vez calificado el riesgo, pueden ser atendidas y
‘seguidas en nivel IT o en I, siempre y cuando en el proceso no expeti-
-V enten una modificacién del estado funcional. Mujetes portadoras
de alguno de estos problemas se deben desestimular para tener un

‘embarazo y de que dar en él, se debe considerar la terminacién del

Se mencionaran algunas condiciones especificas y comenta-
rios de utilidad practica:

El médico general, el obstetra, el anestesidlogo, el petinatdlogo,
el internista o el cardidlogo que participa de la evolucién y se-
guimiento de gestantes con cardiopatia o pacientes que se de-
seen embarazar y buscan consejo, deben conocer los cambios
hemodinamicos y semiolégicos que se presentan durante el em-
barazo, el parto y el periparto.

En la presencia de una hipertensiéon pulmonar bien sea prima-
tia o secundaria o del tipo Eisenmenger, se da una mortalidad
materna entre el 30 y el 50%, en gran parte debida al incremento
en la resistencia vascular pulmonar por trombosis pulmonar o
necrosis fibrinoide que se desarrolla especialmente rapido en el
periparto y en el posparto inmediato y mediato, por lo tanto se
exige el seguimiento estrecho de estas pacientes, aun en el mes
siguiente al parto, pues es en ese periodo en el que més se pre-
sentan las muertes subitas. Cuando hay cortocircuito derecha iz-
quierda, éste se incrementa por la vasodilatacién sistémica o pot
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hipotensiones durante la evolucién o las intervenciones m
aspectos que hay que evitar para no incrementar los riesgo

3. Estenosis adrtica severa que por no poder adaptarse a un
cardiaco que se aumenta progresivamente durante el emb
luciona hacia una falla cardiaca, por lo tanto la vigilancia cli
ser muy estrecha, en especial la presion arterial, los
electrocardiograficos y la presencia de falla cardiaca, pues
vula lo permite setia una indicacién para valvuloplasta po
de otra manera hacer una cirugia de reemplazo valvular.

4. Estenosis mitral cuando el irea valvular es menor de 1,5
tiene un alto riesgo de edema pulmonar, otras formas de falla cat
y fibrilacién auticular. Se recomienda seguir muy estrechame:
doppler el gradiente transmitral y la presion sistolica de la
pulmonar a los 3, 5 meses y después mensualmente. Sino
puesta al manejo con beta-bloqueadores y diuréticos, se debe t
en cuenta la necesidad de hacer una valvulotomia cerrada, bi

> A

quirargica o con balén.

5. Enfermedad congénita cianogena, en ella se da una mortali
materna del 2% y una morbilidad del 30% que va desde endog
ditis infecciosa, arritmias a falla cardiaca. El pronéstico fe
muy malo, pues terminan en aborto espontineo en un 50%,1
parto prematuro entre un 30 y 50% de los casos, y si nacen, ¢4

siempre son de bajo peso. Hay un alto riesgo ¢

tromboembolismo, pot lo que se debe consideran el uso
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6. Sindrome de Marfan especialmente cuando hay aneu-
risma de aorta, la diseccién o la ruptura pueden provocar la
muerte materna. Se debe estar muy vigilantes cuando se tiene un
dismetro de la raiz de la aorta mayor de 4 cm.

7. Embarazo en mujeres con vélvula protésica mecanica: el reto
esta propuesto por el estado hipercoagulable propio del emba-
razo y los riesgos que significa el uso de coumadinicos para el
feto y las complicaciones hemorragicas. Hay acuerdo en que de
la semana 12 a la 36 se debe administrar el coumadin y desde la
semana 36 hasta el momento del parto o la cesarea, hepatina no
fraccionada. Hay aun controversia sobre las primeras semanas
especialmente entre la sexta y la doceava en las cuales se pueden
presentar malformaciones fetales. Para los briténicos, si la dosis
de 1a warfarina es menor de 5 mg , el riesgo de embriopatia es
muy bajo y se corre un menor riesgo con la madre usaria en estas
dosis, para los norteamericanos se debe dar en ese lapso heparina
no fraccionada a las dosis para mantener un TPT de 2,5 el basal.
Aunque hay algunos casos anecddticos de uso de heparinas de
bajo peso, no hay una recomendacion para ello. Las decisiones
deben ser tomadas con la madre e idealmente con la pareja.

CONDICIONES ESPECIALES

Estenosis pulmonar y del tracto de salida del ventriculo dere-
cho, en general es bien tolerado el embarazo, pero si durante el em-
' barazo se presentan signos de falla cardiaca, arritmias cardiacas que
no se puedan controlar, se recomienda la realizacién de una

valvulotomia con balén.
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Coartacion de aorta: es rara, pues casi siempre si ha estado.
sente ya ha sido resuelta. Es importante recordar que se puede

ciar a ruptura de la aorta y a ruptura de aneurismas del circulo
Willis. :

Enfermedad coronaria: si ocurre un embarazo en una paci
con antecedente coronatio conocido, sera de gran ayuda evalu
teserva coronatia con una prueba de esfuerzo y la funcion Ventriv
con una ecocardiografia. De haber signos de isquemia activa, sb '
cidira si se da un manejo con b-bloqueadores + inhibidores de
les de calcio y nitratos. Si a pesar del tratamiento hay angina de ba
moderado nivel se considerara la p051b111dad de una coronatiogtafi
y hacer angioplastia con la colocacién de un stent. &

Si es una mujer sin enfermedad coronaria conocida y present
dolor tipico durante un embarazo, siempre hay que pensar en
posibilidad de una diseccién de aorta o de una disecciéon de
arteria coronaria y por supuesto de un sindrome coronatio por
tura de placa ateroesclerotica. Dependiendo del cuadro clinico
de las ayudas diagnosticas, se llegara a una coronariografia y de
acuerdo a los hallazgos se definira la intervencion. 3

Cardiomiopatia peripartum: es la cardiomiopatia dilatada que
se presenta en el Gltimo mes del embarazo o en el pospatto y se n
nifiesta por una falla cardiaca de tipo sistdlico y se debe manejat como
tal con todas las ayudas farmacoldgicas que la situacion exija y eveﬂ,
tualmente utilizar apoyos mecanicos.
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¢l manejo propio de la falla cardiaca, evitando el uso del os I-ECAS
ylos ARAS II.

. En definitiva el buen juicio clinico y el apoyo entre las diferentes
especialidades permitird tomar las decisiones mas apropiadas con
cada una de las pacientes que consulten con sintomas sugestivos de
enfermedad cardiaca o aquellas que ya tienen conocimiento del pro-
blema.
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