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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares tienen una prevalencia
aproximada del 1 al 4% de los embarazos y es responsable
del 10 al 15% de la mortalidad materna en el mundog,2). La
gestacion representa un estrés para el sistema cardiovascu-
lar, dado no solo por el aumento del volumen sanguineo y
el gasto cardiaco, sino por cambios estructurales cardiacos,
vasculares y metabolicoss). Esto explica el riesgo de descom-
pensacion y de muerte de las mujeres cardidpatas durante el
embarazo. En Colombia, el 39% de las muertes maternas son
debidas a causas indirectas, o sea, aquellas que resultan de
una enfermedad previa al embarazo o que evoluciona durante
el mismo y no se relaciona con causas obstétricas; de estas
el 3,7% corresponde a las cardiopatiasw).

Un aspecto fundamental al abordar este tema es tener pre-
sente que, en el mundo occidental, el riesgo de enfermedad
cardiovascular en el embarazo ha aumentado, por un lado,
gracias al aumento de la edad materna en el primer emba-
razo, lo cual se asocia con mayor frecuencia de factores de
riesgo cardiovascular como hipertension arterial, diabetes y
obesidad; y, por otro lado, por un nimero cada vez mayor de
mujeres con cardiopatia congénita que llega a edad fértil.
De esta forma, si se incluyen los trastornos hipertensivos, la
cardiopatia materna es la principal causa de muerte mater-

na durante el embarazo en los paises occidentalesq) y, de
ahi, que se ha convertido en tema de trabajo importante en
paises como el Reino Unido, donde la mortalidad materna
por enfermedad cardiaca tiene tasas superiores incluso a
las causas obstétricas de muerte maternags).

Los trastornos hipertensivos son los trastornos cardiovas-
culares mas frecuentes durante el embarazo, mientras
que, del resto de enfermedades cardiovasculares, las guias
europeas de enfermedad cardiaca y embarazo consideran
que, en los paises occidentales, las cardiopatias congénitas
son las mas frecuentes, y la enfermedad valvular reumatica
en paises no occidentalesw). En Colombia hay pocos datos
sobre el comportamiento de la enfermedad cardiaca en el
embarazo, pero un estudio de Munera y colaboradorese)
encontro la enfermedad cardiaca congénita como la primera
causa de enfermedad cardiaca estructural en el embarazo,
hallazgos similares a los datos de la clinica de embarazo y
enfermedad cardiaca del Hospital Universitario San Vicente
Fundacion (datos pendientes de publicacion).

Ante la relevancia descrita de la enfermedad cardiaca en
el embarazo, es que ha pasado de ser un topico olvida-
do, a convertirse en un tema obligado de revision, lo que
ha llevado al aumento en las publicaciones, la creacion de
registros y la actualizacion de guias. Es por ello que los
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médicos que pueden verse implicados en el manejo de la
gestante con enfermedad cardiaca, como son los médicos
generales 0 especialistas en areas como medicina interna,
ginecoobstetricia, anestesiologia y cardiologia, requieren de
expertos en ciencias basicas para el enfoque inicial de este
grupo de pacientes, que permita la identificacion temprana,
el uso adecuado de las ayudas diagndsticas y terapéuticas,
y la remision oportuna a un grupo multidisciplinario con ex-
periencia en el manejo de este tipo de pacientes, ya que
es lo que se recomienda como estrategia para mejorar los
desenlaces materno-fetales.

Cambios fisiologicos
cardiovasculares en el embarazo

Antes de empezar a discutir el enfoque de la paciente ges-
tante con enfermedad cardiaca, es importante repasar los
aspectos mas relevantes de los cambios fisioldgicos que
presenta el sistema cardiovascular durante el embarazo, ya
que acorde a estos cambios, pueden presentarse riesgos de
descompensacion de la patologia cardiovascular.

Los cambios en el sistema cardiovascular buscan cumplir
con el aumento de las demandas metabolicas de la madre
y del feto. De esta forma, se presenta aumento del volumen
de plasma y del gasto cardiaco, que hacia las 32 semanas
alcanzan un maximo de 40 a 50% por encima de la linea de
base, aunque a finales del primer trimestre ya se ha presen-
tado hasta el 75% de este aumenton). El aumento del gas-
to cardiaco es logrado a partir del aumento en el volumen
sistolico en la primera mitad del embarazo y un aumento
gradual en la frecuencia cardiaca a partir de entonces. Por
otro lado, los diametros atrial y ventricular aumentan sin
alterar la funcion ventricular,z,s).

En mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca, las adap-
taciones ventriculares a estos cambios pueden ser subdptimas,
lo que lleva al aumento en el riesgo de descompensacion car-
diaca y a la alteracion del flujo uteroplacentario, lo cual explica
el alto porcentaje de resultados fetales adversos).

Adicionalmente, las resistencias vasculares sistémicas vy
pulmonares deben disminuir durante el embarazo, y de no

presentarse esta disminucion, se puede generar disfuncion
ventricular e incluso muerte por la incapacidad de manejar
el aumento de volumen, tal como ocurre en las pacientes
con hipertension pulmonar).

Cambios en otros sistemas también influyen en las conse-
cuencias cardiovasculares, tal como el estado hipercoagu-
lable asociado con mayor riesgo de tromboembolismo, el
aumento de la actividad de los sistemas de enzimas hepa-
ticas, la tasa de filtracion glomerular y el volumen plasmati-
co, los cambios en la union a proteinas y la disminucion de
los niveles de albuimina sérica, los cuales contribuyen a los
cambios en la farmacocinética de muchos medicamentos
que se ve representado en falta de respuesta o respuestas
mas erraticas a algunos tratamientos, ).

Debe tenerse presente que durante el periodo del parto y
el posparto, las contracciones uterinas, el posicionamiento
(lateral izquierdo vs. supino), el dolor, la ansiedad, el esfuer-
Z0, la hemorragia y la involucion uterina, causan cambios
hemodinamicos significativos, que pueden generar altera-
ciones graves y, por ello, son periodos de especial riesgo
para la descompensacion cardiaca y la muerte; de ahi, la
importancia que el parto se desarrolle bajo monitoreo ade-
cuado en un centro de experiencia en el manejo de estas
pacientes. La anestesia, el sangrado y las infecciones pue-
den inducir estrés cardiovascular adicional-g).

Finalmente es importante mencionar que el péptido na-
triurético tipo B (BNP) es hasta dos veces mas alto en la
gestante cuando se compara con mujeres no embarazadas,
sin embargo, los valores absolutos permanecen inferiores
a 100 pg/mL. Se ha encontrado que mujeres con eventos
cardiacos adversos se han asociado con valores elevados
del BNP (>100 pg/mL), pero parece ser mayor la utilidad
con su valor predictivo negativo, para predecir un embarazo
sin complicaciones).

Equipo de corazon y embarazo

En mujeres con riesgo moderado o alto de complicaciones
durante el embarazo, es decir, aquellas con clasificacion de
riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud modificado

—————




Congreso Internacional

Ginecologia y Obstetricia
—  90/60 anos*

En el marco del XX/ Curso de
Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia

(OMSm) [I-1lI, 111y IV (ver tabla 1) , se debe realizar ase-
soria y manejo antes del embarazo, durante el embarazo y
en el periodo posparto en un centro experto por un equipo
multidisciplinario. Esta es una de las recomendaciones no-
vedosas que hace la Sociedad Europea de Cardiologia en
su guia de embarazo y enfermedad cardiaca, recientemente
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publicadag), donde da una recomendacion clase | en este
sentido, entendiendo la complejidad de estas pacientes y
la necesidad de discutir en grupo, las decisiones que se
derivan de la atencion de la gestante con cardiopatia. La
guia sugiere que este grupo multidisciplinario se considere
el equipo de corazon y embarazo.

Tabla 1. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud modificada (OMSm)
del riesgo cardiovascular materno

OMSm |

e Pequefia 0
leve: estenosis
pulmonar, DAP
0 prolapso de
valvula mitral

e | gsiones sim-
ples exitosa-
mente repara-
das (CIA, CIV,
DAP, drenaje
anémalo de
venas
pulmonares)

e Ectopias atria-
les o ventricula-
res aisladas

OMSm I

e Defectos no
reparados (CIA,
CIV, DAP)

e Tetralogia de
Fallot reparada

e |La mayoria de
las arritmias
(supraventricu-
lares)

e Sindrome de
Turner sin dila-
tacion adrtica

OMSm II-11l

e Disfuncion ven-

tricular izquierda
leve (FE >45%)

Cardiomiopatia
hipertrofica

Enfermedad val-
vular no conside-
rada OMSm [ o IV

Sindrome de
Marfan u otra aor-
topatia hereditaria
sin dilatacion de
aorta

Aorta bictspide
con aorta <45
mm

Coartacion de
aorta reparada

e Defecto septal AV

OMSm Il

e Disfuncion ventricular izquier-

da moderada (FE 30 a 45%)

e Cardiomiopatia periparto

previa sin disfuncion VI
residual

e Valvula mecanica

e \/D sistémico con funcion nor-

mal 0 levemente deteriorada

Circulacion de Fontan sin
complicacion

Enfermedad cardiaca
ciandgena no reparada

Otras enfermedades
cardiacas complejas

Estenosis mitral moderada

Estenosis adrtica grave
asintomatica

Dilatacion aortica moderada:

sindrome de Marfan u otra
aortopatia heredada con
dilatacion 40 a 45 mm,
aorta bictspide 45 a 50
mm, sindrome de Turner 20
a 25 mm/m?, tetralogia de
Fallot <50 mm

OMSm IV

e Hipertension arterial
pulmonar

e Disfuncion ventricular iz-
quierda grave (FE <30%)
o NYHA llI-IV

e Cardiomiopatia periparto
previa con cualquier
disfuncion residual VI

e Estenosis mitral grave

e Estenosis aortica grave
sintomatica

e \/D sistémico con disfun-
cion moderada a grave

e Dilatacion adrtica grave:
sindrome de Marfan >45
mm, aorta bicuspide >50
mm, sindrome de Turner
>25 mm/m?, tetralogia
de Fallot >50 mm

e Ehlers-Danlos vascular

e Re-coartacion de aorta
grave

e Circulacion de Fontan
con cualquier
complicacion

e Taquicardia ventricular

CIA: comunicacion interauricular, CIV: comu-
nicacion interventricular, DAP: ductus arterio-
so persistente, FE: fraccion de expulsion, VD:
ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo.

Fuente: modificado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blom-
strom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et al. 2018 ESC Guidelines for the manage-
ment of cardiovascular diseases during pregnancy. The task force for the management

of cardiovascular diseases during pregnancy of the European society of cardiology

(ESC). Eur Heart J. 2018;39(34):3165-241.
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Dicho equipo debe cumplir unos requisitos minimos, 1o
cual incluye un carditlogo, obstetra y anestesiologo, con
experiencia en el manejo de embarazos de alto riesgo en
mujeres con enfermedad cardiaca. Ademas, en la medida
de lo posible, se debe contar con otras especialidades de-
pendiendo de la situacion individual, como lo es genética,
cirugia cardiovascular, cardiologia pediatrica, medicina fe-
tal, neonatologia, hematologia, enfermera especialista, neu-
mologia, entre otros. Ademas, se menciona que este equipo
idealmente deberia estar en capacidades de discutir las pa-
cientes con otros centros, para definir el nivel apropiado de
atencion, entendiendo que no todos los hospitales necesitan
tener su propio equipo de corazon y embarazo. Se debe ade-
mas, buscar que las conclusiones y las recomendaciones
estén disponibles 24 horas al dia).

La clinica de embarazo y enfermedad cardiaca del Hospital
Universitario San Vicente Fundacion, en Medellin-Colombia,
ha logrado articular un equipo multidisciplinario que cumple
no solo con 10s requisitos minimos que menciona la guia,
sino ademas con un grupo de apoyo de especialidades y
subespecialidades médico-quirtrgicas de cardiologia, obs-
tetricia, pediatria y diferentes subespecialidades de medici-
na interna, que permiten la evaluacion y el manejo integral
de las pacientes. Adicionalmente, el papel de enfermeria en
el programa es fundamental para garantizar las evaluacio-
nes oportunas y el seguimiento estrecho de este grupo de
pacientes.

Evaluacion preconcepcional

Debemos partir del hecho que toda mujer que desee em-
barazarse deberia tener una evaluacion preconcepcional.
De acuerdo con el protocolo de atencion Preconcepcional
del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, “la
consulta preconcepcional se define como aquella consulta
médica que tiene por objeto detectar y evaluar las condicio-
nes bioldgicas, las conductas sociales o habitos presentes
en una mujer o una pareja, para detectar aquello que podria
convertirse en riesgo durante la gestacion, agravarse como
consecuencia de ella y afectar la salud o vida de la madre
y el feto. Una vez detectados estos riesgos, se debe proce-
der a las atenciones de salud aconsejadas” (o). Entendiendo

que esto aplica para todos los embarazos (no solo los de
alto riesgo), es obvio suponer que las mujeres con enferme-
dad cardiaca o aortica conocida y aquellas con factores de
riesgo cardiovascular que deseen embarazarse, requieren
asesoramiento oportuno antes del embarazog,).

La toma de decisiones maternas es crucial y existe una
clara necesidad de atencion individualizada, teniendo en
cuenta no solo la condicion médica sino también el contex-
to emocional y cultural, cuestiones psicoldgicas y desafios
éticos, los cuales son de gran dificultad en las pacientes
con las cardiopatias mas complejas donde la contraindica-
cion desde el punto de vista médico de la gestacion puede
ir en contravia de los deseos de la paciente. Asi, en estas
pacientes de alto riesgo o con posible contraindicacion para
el embarazo, el riesgo de un embarazo y la necesidad de
una planificacion cuidadosa del mismo, deben discutirse
idealmente desde una edad temprana con la paciente por
su meédico tratanteq,7. Sin embargo, también es importante
explicar que muchas mujeres con algun tipo de enfermedad
cardiaca tendran un riesgo mas bajo y, por tanto, podran
llevar su embarazo sin complicaciones).

Cuando una mujer con enfermedad cardiaca conocida o con
factores de riesgo cardiovascular, consulta a una evaluacion
preconcepcional para la estimacion del riesgo, deben ser
evaluadas como minimo, con una historia clinica y examen
fisico completo, electrocardiograma, ecocardiografia, y se
debe realizar prueba de ejercicio (una capacidad de ejer-
cicio >80% se asocia con resultados favorables en el em-
barazoym). Adicionalmente, en las pacientes con patologia
adrtica, es necesario obtener imagenes aorticas completas
mediante tomografia computarizada o iméagenes de reso-
nancia magnéticaq,). Es por ello, que la evaluacion precon-
cepcional de estas pacientes no debe estar a cargo sola-
mente del obstetra, sino que debe realizarse en un centro
con experiencia en la definicion del riesgo, y que tenga la
infraestructura y el equipo humano necesario para garanti-
zar las medidas terapéuticas que requiera la paciente con
enfermedad cardiaca que desea un embarazo (centro con
equipo de corazén y embarazo), para poder establecer si
hay 0 no contraindicacion para la gestacion y las medidas
diagnosticas y terapéuticas a realizar para contar con un
embarazo con el menor riesgo posible.
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Como parte de la evaluacion preconcepcional, se debe
discutir con la paciente (idealmente con la pareja), varios
aspectos, incluido el pronostico a largo plazo, las tasas de
fertilidad y de aborto espontaneo, el riesgo de recurrencia
de enfermedades congénitas en el feto, los tratamientos
previos a realizar (de ser necesarios), el riesgo y 1os resulta-
dos o complicaciones maternas estimados; ademas de los
resultados fetales esperados y los planes para la atencion
del embarazo vy el parto. Se insiste que el plan de manejo
debe ser multidisciplinario y siempre serd construido y dis-
cutido con la paciente, o).

Pero es importante tener presente, que no solo se deberan
identificar y corregir hasta donde sea posible las enfermeda-
des cardiacas presentes, sino que se debe buscar ademas,
la correccion de los habitos poco saludables, incluyendo el
sobrepeso, el tabaquismo y el consumo de alcohol, ya que
pueden tener un claro impacto en los resultados maternos
y fetales. Ademas, se debe aprovechar que el embarazo es
un momento muy adecuado para motivar en la madre el
abandono de habitos nocivos como el cigarrilloa).

Al momento de realizar una evaluacion preconcepcional e
identificar patologias cardiacas que podrian requerir inter-
vencion, debe tenerse presente que las indicaciones para
la intervencion (quirdrgica o percutanea) no difieren en las
mujeres que contemplan el embarazo en comparacion con
otras pacientes, aunque algunas pocas excepciones a esta
regla son las mujeres con estenosis mitral moderada y las
mujeres con dilatacion adrtica, donde se podrian considerar
correcciones mas tempranas que en la poblacion generali,z).

El tratamiento de fertilidad esta contraindicado en mujeres
con clasificacion de riesgo OMSm IV, y debe considerarse
cuidadosamente en aquellas con riesgo OMSm Il 0 que es-
tan anticoaguladas).

Pruebas genéticas y
asesoramiento

Una parte de la evaluacion preconcepcional incluye deter-
minar el riesgo de defectos cardiacos hereditarios, ya que la
enfermedad cardiaca en el producto de la gestacion de pa-
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dres con enfermedad cardiaca, se eleva significativamente
en comparacion con los padres sin enfermedad cardiovas-
cular, donde el riesgo es aproximadamente 1% comparado
con 3% e incluso hasta 50% dependiendo del tipo de la en-
fermedad cardiaca parental, como en las enfermedades au-
tosdmicas dominantes (sindrome de Marfan, miocardiopatia
hipertrofica o QT largo)a,7. Para defectos que se heredan de
manera poligénica, el riesgo de recurrencia es menos claro.

El asesoramiento genético por un experto es recomendado
para las pacientes y sus familiares en algunas situaciones, y
busca identificar a familiares asintomaticos o libres de enfer-
medad en riesgo y guiar la vigilancia clinica, especialmente
si hay opciones de tratamiento disponibles. Las condiciones
donde se recomienda la asesoria genética incluyen:

e (Casos de portador conocido de hipertension arterial pul-
monar hereditaria 0 enfermedad veno-oclusiva pulmonar.

e Cardiomiopatias y canalopatias (gj: QT largo).

e Cardiopatias congénitas que se sabe que estan asociadas
con anomalias genéticas (por ejemplo, defectos conotrun-
cales o valvula bicuspide), ademas aquellas en las que
el paciente tiene caracteristicas dismorficas, retraso del
desarrollo, retraso mental, o cuando otras anomalias con-
genitas no cardiacas estan presentes en sindromes como
Marfan u otra enfermedad adrtica toracica hereditaria.

e Patologia aortica toracica.

e (Cuando otros miembros de la familia se ven afectados.

Riesgo de complicaciones
cardiovasculares maternas

El riesgo de complicaciones en el embarazo depende de
muchas variables, como el diagndstico cardiaco, la funcion
ventricular y valvular, la clase funcional, la presencia de cia-
nosis, la presion arterial pulmonar y otros factores particula-
res de cada patologia especifica. Las comorbilidades, como
las enfermedades reumatologicas y las musculoesqueléticas,
entre otras, asi como los trastornos mentales, también deben
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tenerse en cuenta. Por lo tanto, la estimacion del riesgo debe
ser individualizada.

Para evaluar el riesgo materno de complicaciones cardiacas
durante el embarazo, se debera realizar una historia clinica
completa, definir la clase funcional, la saturacion de oxigeno,
los niveles de péptidos natriuréticos, la evaluacion ecocar-
diografica, la presion pulmonar, los diametros adrticos, la ca-
pacidad de ejercicio, y la presencia y el tipo de arritmias, asi
como de dispositivos de estimulacion cardiaca-9).

Si bien se han desarrollado varias escalas de estratifica-
cion de riesgo, tanto las guias de enfermedad cardiaca

y embarazo de la Sociedad Europea de Cardiologia(1),
como el consenso de la Asociacion Americana del Co-
razon para el manejo de la gestante con enfermedad
cardiaca congénita complejac), que son los documentos
mas importantes en el manejo de la paciente embaraza-
da con enfermedad cardiaca, recomiendan que el riesgo
de la enfermedad debe ser evaluado utilizando la clasi-
ficacion de la OMSm (ver tabla 1), la cual nos ayudara
ademas a definir no solo las tasas de complicaciones
predichas, sino ademas los periodos de seguimiento y el
nivel de complejidad que requiere cada caso particular
(ver tabla 2).

Tabla 2. Conductas recomendadas en el seguimiento de acuerdo al riesgo materno definido

por la clasificacion de la OMSm

Variable OMSm | OMSm Il OMSm II-1ll OMSm 1l OMSm IV
No se detecta | Pequefio incre- Riesao de
incremento del | mento en riesgo | Incremento del riesgo | Incremento del m ortgli dad
riesgo de mor- de mortalidad | intermedio en la mor- | riesgo significa-
. . . . materna
Riesgo talidad materna materna o talidad materna o tivo de la morta- extremadamente
y no hay o hay moderado moderado aumento | lidad materna o alto o morbilidad
leve aumento de | aumento de la de morbilidad morbilidad grave rave
la morbilidad morbilidad g
Tasa de eventos
cardiacos 2,5a5% 57a10,5% 10a19% 19a27% 40 a 100%
maternos
Consejeria g g Si, consejeria experta | Si, consejeria Si, consejeria
preconcepcional requerida experta requerida | experta requerida
Centro experto Centro experto
. Centro experto
Cuidado durante el Hospital local Hospital local en embarazo y en embarazo y en embarazo
embarazo enfermedad cardiaca enfermedad y enfermedad
cardiaca cardiaca
Visitas de seguimiento
minimas durante el Una o dos veces Ung vez por Cada dos meses Mensual o cada Mensual
trimestre dos meses
embarazo
Centro experto . o . o
Sitio del parto Hospital local Hospital local en embarazo y exSIé r?gr;zejfgr?d a exSIé r(t::r;zeﬁgr?d a
enfermedad cardiaca P a p d

Fuente: modificado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et
al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy. The task force for the management of
cardiovascular diseases during pregnancy of the European society of cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018;39(34):3165-241.
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Sin embargo, debe tenerse presente que la estimacion del identificado en estudios que incluyeron grandes poblaciones
riesgo debe ir mas alla de la clasificacion OMSm, y que de- con diversas enfermedades como la CARPREG la1) y llg2), €l
ben tenerse en cuenta otros predictores clinicos que se han ZAHARA(@3), y el ROPACq) (ver tabla 3).

Tabla 3. Predictores de eventos cardiacos maternos y neonatales adversos

Predictores de eventos cardiacos maternos adversos Predictores de eventos neonatales adversos

e Evento cardiaco previo (falla cardiaca, isquemia e NYHAII-IV o cianosis en visita prenatal

cerebral transitoria 0 accidente cerebrovascular, arritmia)
e (Obstruccion del corazon izquierdo materno
e NYHAI-IV
e Tabaquismo durante el embarazo
e Obstrucciones moderadas o severas del corazon

zquierdo e Saturacion de oxigeno materno <90%
e Fraccion de expulsion del ventriculo sistémico e (estaciones multiples
<40%

e Uso de anticoagulantes durante la gestacion
e Funcién del ventriculo pulmonar reducida
(TAPSE <16 mm) e Uso de medicacion cardiaca antes del embarazo

e |nsuficiencia de valvulas auriculoventriculares moderada | e Enfermedad cardiaca ciandtica al nacer
0 severa

e Protesis valvular mecanica

e Hipertension arterial pulmonar

e Evento cardiaco materno durante el embarazo

¢ Uso de medicacion cardiaca antes del embarazo

e Disminucion del gasto cardiaco materno durante

e (Cianosis (saturacion oxigeno <90%) el embarazo

e Doppler uteroplacentario anormal

e NT-ProBNP >128 pg/mL en la semana 20 predice
eventos tardios

e Historia de tabaquismo
e Protesis valvular mecanica

e Enfermedad cardiaca ciandtica reparada o no reparada

Fuente: modificado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et
al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy. The task force for the management of
cardiovascular diseases during pregnancy of the European society of cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018;39(34):3165-241.
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Si bien la guia europea de embarazo y enfermedad cardiaca
considera que la clasificacion OMSm es posiblemente mas
apropiada para los paises desarrollados que para los paises
en vias de desarrollo como el nuestrog), datos de la clinica de
embarazo y enfermedad cardiaca del Hospital Universitario
San Vicente Fundacion (en proceso de publicacion), indican
que en nuestro medio dicha clasificacion de riesgo puede ser
adecuada para predecir los desenlaces materno-fetales.

Es importante recordar que la estimacion del riesgo debe
evaluarse durante cada visita antes del embarazo y durante
el embarazo, ya que el riesgo de complicaciones puede cam-
biar con el tiempo.

Riesgo de complicaciones
obstétricas, fetales y neonatales

Las mujeres con enfermedad cardiaca tienen mayor riesgo
de complicaciones obstétricas, que incluyen parto prematuro,
preeclampsia y hemorragia posparto.

Las complicaciones fetales o neonatales ocurren en el 18 al
30% de los pacientes con enfermedad cardiaca), pero esta
puede variar acorde al tipo de cardiopatia, reportandose tasas
de aborto espontaneo hasta del 25 al 35% en defectos mas
complejos y tasas de parto prematuro que pueden llegar has-
ta el 65% en las pacientes con cardiopatia congénita com-
pleja). La mortalidad neonatal reportada esta entre el 1y el
4%, pero en pacientes con sindrome de Eisenmenger se
describen tasas de mortalidad perinatal de hasta el 27,7%a).
Los predictores de complicaciones fetales o neonatales se
describen en la tabla 3, aunque no existen modelos de pre-
diccion validados).

Pruebas diagnosticas
cardiovasculares en el embarazo

La evaluacion clinica en el embarazo es compleja, pues mu-
chos sintomas cardiovasculares pueden presentarse debido a
los cambios fisioldgicos que ocurren durante el mismo, los cua-
les imitan enfermedad cardiovascular. Es por esto por lo que se
requiere que estas pacientes sean evaluadas por un grupo con

experiencia. Muchos trastornos pueden identificarse tomando
una historia clinica cuidadosa y un examen fisico completo. Si
se presenta disnea desproporcionada o inexplicable durante el
embarazo, o cuando se escucha un nuevo soplo patoldgico, se
indica electrocardiograma y ecocardiografia.

Siempre se debe tener una medicion juiciosa de la presion ar-
terial, recordando que los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo o la hipertension arterial preexistente suelen ser mas
frecuentes en las pacientes con enfermedad cardiaca. La oxi-
metria debe realizarse siempre en pacientes con cardiopatia,s).

Los estudios cardiovasculares en general son Seguros, pero
debe tenerse presente que aln aquellos que tienen riesgos fe-
tales potenciales, deberan realizarse cuando la seguridad ma-
terna esté comprometida. A continuacion, se describen algunos
aspectos importantes de los estudios cardiovasculares.

Electrocardiograma

Este es un estudio completamente seguro y con gran impor-
tancia clinica. En la mayoria de las pacientes embarazadas, el
corazon gira hacia la izquierda con un eje desviado de 15 a 20
grados(). Ademas, se encuentra comunmente acortamiento
del PR, QRS y el intervalo QT, asociados con el aumento de la
frecuencia cardiaca en reposoe). Pueden aparecer cambios
transitorios en el ST y la onda T, onda Q y ondas T invertidas
en DIll, una onda Q atenuada en la derivacion aVF, y ondas T
invertidas en V1, V2, y ocasionalmente V31,7

Holter

El estudio holter tiene las indicaciones habituales (pacientes
con arritmias conocidas o sospecha de estas por presencia
de palpitaciones). No hay diferencias para la interpretacion
respecto a la poblacion no gestante(.s).

Ecocardiografia

La ecocardiografia transtoracica es el estudio de imagen de
eleccion en el embarazo, ya que es reproducible, ampliamen-
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te disponible y relativamente barata, siendo Util tanto en el
ambiente ambulatorio como hospitalario, incluyendo pacien-
tes en el servicio de urgencias o cuidado intensivoa,7). Ante
los datos tan relevantes que puede aportar, se recomienda
usarla con un umbral bajo en este grupo de pacientesa).

Debe tenerse presente que, durante el embarazo, se pueden
presentar cambios en algunos parametros, como leve dila-
tacion de las cdmaras cardiacas, cambio en el grosor de la
pared del ventriculo izquierdo y aumento de los gradientes
valvulares, de ahi la importancia de la ecocardiografia antes
de la gestacion, para conocer el estado basal de las valvulas
previo a la gestacion.

La ecocardiografia transesofagica es relativamente segura,
sin embargo, el riesgo de vomito y broncoaspiracion es mayor
que en la poblacion general y debe considerarse el aumento
de la presion intraabdominal y la vigilancia fetalw), de modo
que si no es indispensable para la toma de decisiones se
puede evitar, pero en caso de situaciones que puedan ser
claves para la toma de decisiones (endocarditis, presencia
de trombos en valvulas protésicas, etc.) debe realizarse sin
retrasos.

La ecocardiografia de estrés con dobutamina rara vez esta
indicado durante el embarazo vy, debido a que el embarazo
en si mismo es una prueba de esfuerzo, debe evitarse su uso
cuando otras opciones estan disponibles,?).

Prueba de esfuerzo

El ejercicio fisiologico es una parte integral del seguimiento
en los pacientes con cardiopatia congénita y valvulopatias, es
un marcador pronostico y, por ello, hace parte de la evalua-
cion integral de las pacientes con cardiopatia conocida que
planean un embarazo, tal como se habia mencionado en el
apartado de evaluacion preconcepcionalm). En la paciente
en la evaluacion preconcepcional, la prueba de esfuerzo se
realizara de forma similar a la de cualquier paciente que se
presenta a dicho estudio. Sin embargo, si la paciente ya esta
embarazada, la guia europea de enfermedad cardiaca y em-
barazo, recomienda hacer la prueba de esfuerzo a un nivel
submaximo (80% de la frecuencia cardiaca maxima predi-
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cha) en pacientes asintomaticas con sospecha de enferme-
dad cardiaca, teniendo presente que no hay evidencia que
aumente el riesgo de aborto espontaneoq,).

Estudios de imagen con
radiacion ionizante

Los riesgos de la exposicion a la radiacion ionizante para el
feto dependen de la etapa del embarazo y de la dosis, siendo
mas altos durante la organogénesis y el periodo fetal tempra-
no, menor en el segundo trimestre, y menos aun en el tercer
trimestre. Cuando se presentan anormalidades inducidas por
la radiacion, suelen darse en dosis de 100 a 200 mGy, e
incluyen restriccion de crecimiento, de discapacidad intelec-
tual, de neoplasias malignas y de efectos neuroldgicos.

Un mayor riesgo de cancer en la infancia con dosis in ttero de
aproximadamente 20 mGy ha sido informado con un estima-
do de 1 a 2 casos por cada 3.000 nifios expuestos a 10 mGy
de radiacion en el Utero. Por este riesgo potencial se conside-
ra que, de ser posible, los procedimientos deben demorarse
hasta al menos la finalizacién de las 12 semanas para que
estos riesgos sean menores, y debe buscarse que todas las
dosis a las que se exponga el feto sean lo mas bajas posibles.
Sin embargo, si se requiere radiacion ionizante, los riesgos
y los beneficios deberian informarse a la madre y obtener el
consentimiento informadoq).

La radiografia de térax genera dosis de radiacion muy ba-
jas (<0,01 mGy), sin embargo, solo debe realizarse si otros
métodos no aclaran la causa de los sintomas. La tomografia
no suele ser necesaria para el estudio de la enfermedad car-
diaca en el embarazo y no se recomienda, excepto para el
diagndstico o la exclusion de embolia pulmonar o patologia
adrtica donde otras herramientas de diagndstico son insufi-
cientes, y donde la tomografia de baja radiacion con 0,01 a
0,66 mGy puede ser usadag).

Cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco rara vez es necesario para fines de
diagnostico, pero puede ser necesario para procedimien-
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tos de intervencion. La exposicion media a la radiacion en
el abdomen no protegido es de 1,5 mGy, y <20% de esto
llega al feto. El acceso radial por un operador experimen-
tado es ideal().

La mayoria de los estudios electrofisioldgicos solo deben
realizarse si las arritmias son refractarias al tratamiento mé-
dico y causan compromiso hemodinamico, aunque sistemas
de mapeo electroanatémico pueden usarse para reducir la
dosis de radiacione).

Resonancia magneética

El uso de la resonancia magnética en el embarazo se reco-
mienda cuando otras medidas de diagndstico no invasivas
no son suficientes para el diagnostico definitivo, y es mas
seguro que las modalidades de imagenes basadas en radia-
cion ionizante cuando sea posible. Sin embargo, el contraste
con gadolinio en el embarazo es controvertido y su uso debe
gvitarse si es posible, especialmente en el primer trimestre.
La excrecion en leche materna del gadolinio es minimay, por
ello, los datos sugieren que es seguro continuar la lactancia
materna después de la administracion de dichos agentes).

Evaluacion fetal

En el enfoque integral de la paciente gestante con enferme-
dad cardiaca es parte fundamental incluir la evaluacion fetal,
esto con el fin de detectar cardiopatias congénitas en el pro-
ducto de la gestacion de acuerdo a los riesgos ya expuestos,
ademas de hacer una valoracion de otras alteraciones cromo-
somicas a través de la medicion del grosor del pliegue nucal
alrededor de la semana 12 del embarazo. Adicionalmente,
a todas las mujeres con cardiopatia congénita se les debe
ofrecer la realizacion de ecocardiografia fetal en las semanas
19 a 22 de embarazoq).

Cuando se sospecha una anomalia cardiaca fetal, es obli-
gatorio obtener lo siguiente: ecocardiografia fetal completa,
exploracion detallada para identificar anomalias asociadas
(digitos y huesos), historia familiar, antecedentes medicos
maternos (comorbilidades, enfermedades virales o medica-

mentos teratogénicos), y cariotipo fetal. Ademas, se debe
remitir a la paciente a un especialista en medicina fetal,
cardidlogo pediatrico, genetista y contar con neonatélogo en
una institucion que pueda proporcionar atencion cardiaca
neonatal en el momento del partog,7).

Como se ha mencionado previamente, muchos de estos
nifos pueden tener restriccion del crecimiento fetal debido
a las alteraciones en la perfusion placentaria por la enfer-
medad cardiaca materna, por lo tanto, se debe hacer se-
guimiento fetal para determinar el momento dptimo para el
parto, equilibrando los riesgos fetales, las probabilidades de
supervivencia libre de discapacidad (menor riesgo a mayor
edad gestacional) y los riesgos maternos, para o cual es
fundamental, la discusion multidisciplinaria donde se pueda
buscar balancear estos riesgos y tomar las mejores decisio-
nes posibles. Para evaluar el riesgo de deterioro fetal es im-
portante determinar el patron de flujo de la arteria umbilical
y el conducto venoso sanguineoq).

Intervenciones en la madre
durante el embarazo

Como se menciono en el apartado de evaluacion precon-
cepcional, lo ideal es identificar las alteraciones cardiacas
y corregirlas antes del embarazo, y asi evitar riesgos ma-
yores materno-fetales. Sin embargo, en muchos casos la
gestante llega con un defecto cardiaco congénito o adqui-
rido que no se ha corregido, lo que debe llevar a valorar
el riesgo materno-fetal con las herramientas que se han
discutido y definir la necesidad de realizar alguna inter-
vencion durante el embarazo. Siempre hasta donde sea
posible, se debe buscar diferir las intervenciones hasta
terminar la gestacion; sin embargo, en casos donde la
intervencion sea obligatoria para la salud materna, se de-
beréd realizar teniendo presente las consideraciones perti-
nentes de acuerdo al tipo de intervenciona,z,s).

Terapia percutanea

Si una intervencion es absolutamente necesaria, el mejor
momento es en el segundo trimestre. En este momento, la
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organogénesis esta completa, la tiroides fetal aun esta in-
activa y el volumen uterino ain es pequefo, por lo que hay
una mayor distancia entre el feto y el pecho que en meses
posteriores, lo que permitird mayor facilidad técnica y menos
riesgos fetales(,7,8. El manejo del infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST en el embarazo, si bien es infrecuente,
Se espera sea una patologia creciente ante la mayor presen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en mujeres en edad
reproductiva. El tratamiento de dicha patologia es funda-
mentalmente la intervencion coronaria percutanea primaria,
la cual deberd realizarse sin retraso de forma habitual sin
importar la edad gestacional, aunque tomando las medidas
de proteccion abdominal pertinentes y buscando minimizar
la radiaciong). La trombolisis puede ser un rescate, aunque
debe tenerse presente que el embarazo es una contraindica-
cion relativa de la trombdlisis, por o que se deberan discutir
con la madre, los riesgos y los beneficios, y firmar el consen-
timiento informado respectivoia).

Las maniobras para minimizar la radiacion incluyen: uso de
guia dirigida con ecografia, utilizar fluoroscopia en la dosis
mas baja posible, favorecer proyecciones anteroposteriores,
evitar la radiacion directa de la region abdominal, colimar o
mas estrechamente posible en el area de interés, minimizar
el tiempo de fluoroscopia; y realizacion del procedimiento por
el operador con mas experiencia. Por otro lado, la proteccion
abdominal reduce la dosis de radiacion que llega al feto, sin
embargo, la presencia de plomo en el campo puede aumen-
tar la radiacion dispersada, y ante esto, como el beneficio del
blindaje es limitado, no debe interferir con una intervencion
Optima. Dejar un registro de la dosis de radiacion, facilita la
evaluacion futura de los posibles efectos en el fetoq).

Cirugia cardiaca con bypass
cardiopulmonar

La mortalidad materna durante el bypass cardiopulmonar
es similar a la de mujeres no embarazadas; sin embargo,
la mortalidad fetal es tan alta como 20%, por ello, la cirugia
cardiaca se recomienda solo cuando la terapia médica o pro-
cedimientos menos invasivos fallan y 1a vida de la madre esta
en riesgo. De ser necesaria una cirugia cardiaca, el periodo
Optimo es entre las semanas 13 y 28, donde el Utero aln
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no es tan grande. La cirugia debe hacerse con seguimien-
to estrecho materno-fetal, se debe monitorizar la frecuencia
cardiaca fetal y el tono uterino, y se debe minimizar el tiempo
de circulacion extracorpdrea para mejores resultados fetales.
Si el feto ya es viable (depende del peso estimado, la madu-
racion pulmonar, las estadisticas de la unidad neonatal), se
puede hacer cesarea antes de la cirugia cardiacag).

Momento y via del parto

El equipo de corazon y embarazo debe hacer un plan para
la atencion del parto que incluya los detalles respecto a la
via del parto, momento de la induccion, analgesia y vigi-
lancia posterior al parto (salas, UCE o UCI). En el abordaje
integral de la paciente gestante con cardiopatia, se debera
considerar ademas el contexto emocional, la atencion psi-
cologica y los desafios éticos que se pudieran presentar.
Es fundamental que este plan del parto esté ampliamente
difundido y colocado en las notas de la paciente, para poder
garantizar una atencion acorde a lo discutido por el grupo
multidisciplinario. Si la paciente es de riesgo bajo (OMSm |
y Il) podra tener el parto en un centro de menor compleji-
dad, pero con seguimiento de las recomendaciones que se
dieron en la evaluacion por un grupo experto. Mientras tan-
to, todas las pacientes con riesgo moderado y alto (OMSm
[I-1I1, 111y V), deben tener el parto en un centro que tenga
un equipo multidisciplinario experimentado en el manejo de
la paciente gestante con cardiopatia, ademas que cuente
con cuidados intensivos tanto para la madre como para el
producto de la gestacion().

Una recomendacion nueva en la guia de embarazo y en-
fermedad cardiaca de la sociedad europea de cardiologia
es realizar induccion del parto a la semana 40 si este no
ha iniciado espontaneamente, en todas las mujeres con
enfermedad cardiaca, con el fin de disminuir el riesgo de
cesarea de emergencia en 12% y el riesgo de muerte fetal
hasta en el 50% en mujeres sin enfermedad cardiaca, por
lo que se considera que en mujeres con enfermedad car-
diaca este beneficio podria ser ain mayor). El momento de
la induccion dependera del estado cardiaco, la evaluacion
obstétrica, incluida la evaluacion cervical, el bienestar fetal
y la madurez pulmonar fetal.
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Para la induccion, tanto misoprostol como dinoprostona se
pueden usar con seguridad, pues se ha encontrado que
no tienen efectos importantes sobre los parametros car-
diacos, aunque existe un riesgo teorico de vasoespasmo y
arritmias. La dinoprostona puede causar hipotension, pero
solo cuando se inyecta a ciegas en el miometrio, y por
ello, esta via de administracion debe ser evitada. Métodos
mecanicos como un balén de maduracion cervical podrian
ser preferibles en pacientes donde una caida en la resis-
tencia vascular sistémica seria perjudicial. Se puede usar
también la ruptura artificial de membranas e infusion de
oxitocina con seguridad en mujeres con cardiopatiag,).

Via del parto (vaginal vs. cesarea)

Uno de los mitos mas frecuentes que se encuentran en la
practica clinica al momento de evaluar gestantes con car-
diopatia, es que muchos de los médicos que han evaluado
a la paciente le aseguran que el parto por cesarea es mas
seguro que el vaginal. Los datos del Registro Europeo de
Enfermedad Cardiaca y Embarazo (ROPAC, por sus siglas
en inglés), muestran que la cesarea electiva no lleva nin-
gun beneficio materno, mientras que si se ha asociado
a parto prematuro y peso bajo para la edad gestacional.
Mientras tanto, el parto vaginal se asocia con menos pér-
dida de sangre y menor riesgo de infeccion, trombosis ve-
nosa y embolia, es por ello, que debe ser aconsejado para
la mayoria de las mujeres).

La cesarea se debera realizar en la mayoria de 10s casos,
solo cuando existe una indicacion obstétrica para ello y
para pacientes con patologias cardiacas muy puntuales,
como es el caso de aquellas mujeres que se presentan en
trabajo de parto consumiendo aun anticoagulantes orales
(sin haber tenido tiempo para hacer terapia puente, en
cuyo caso se podria tener un parto vaginal), aquellas con
patologia adrtica grave y en casos de falla cardiaca aguda
que no respondio al tratamiento médico. Asi mismo, la ce-
sarea se aconseja en formas graves de hipertension pul-
monar (incluyendo el sindrome de Eisenmenger) o en ca-
S0s de estenosis valvulares graves del lado izquierdog,?).

Trabajo de parto y parto

La presion arterial, la frecuencia cardiaca y la oximetria de
pulso, deben controlarse en todas las pacientes con enfer-
medad cardiaca. En mujeres con cardiopatia mas severa,
una linea arterial puede proporcionar datos mas precisos. Se
recomienda monitoreo electrocardiografico para detectar sig-
nos tempranos de descompensacion, presencia de arritmias
y definir con ello, la necesidad de agilizar la terminacion de
la gestacion. Un catéter SwanGanz no debe usarse de forma
rutinaria, pues su beneficio es incierto y esta asociado con
complicaciones. En casos de mas alto riesgo como en hiper-
tension pulmonar podria considerarse la monitorizacion de la
presion auricular derecha con un catéter venoso central, pero
esto tampoco debe hacerse de forma rutinaria, sino en casos
seleccionados, pues también hay mayor riesgo de complica-
ciones(,g).

Se puede utilizar analgesia epidural para reducir el dolor del
parto y ademas puede ser una via para proporcionar aneste-
sia para la cesarea si es necesario. Sin embargo, puede cau-
sar hipotension sistémica (10%) y debe ser cuidadosamente
titulada, especialmente en pacientes con lesiones valvulares
obstructivas o disfuncion ventricularg).

Para el parto se puede hacer asistencia con forceps para
reducir el esfuerzo materno, lo cual dependera de la lesion
cardiaca subyacente. Durante el trabajo de parto y el parto,
se recomienda la monitorizacion electronica continua de la
frecuencia cardiaca fetal).

Cuidados posparto

El uso de una infusion intravenosa lenta de oxitocina después
del nacimiento reduce el riesgo de hemorragia posparto y tie-
ne un impacto minimo en los parametros cardiovasculares.
Los analogos de prostaglandina E se pueden usar para tratar
la hemorragia posparto también con seguridad, pero deben
evitarse el uso de ergometrina y analogos de la prostaglandi-
na F. Deben ademas sequirse las recomendaciones habitua-
les de prevencion de tromboembolismog).
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En las patologias cardiacas graves, el periodo posparto es
complejo pues hay grandes retos hemodinamicos y cambios
de volumen, especialmente en las primeras 24 a 48 horas
después del parto, lo que puede generar falla cardiaca aguda
0 incluso la muerte, como lo es en pacientes con valvulopa-
tias izquierdas con obstruccion grave, hipertension pulmonar
o disfuncion ventricular graveq,7,9). Las pacientes con hiper-
tension pulmonar tienen un riesgo especialmente alto en el
posparto, que se extiende en algunas revisiones hasta incluso
dos meses pospartog,1s). EI monitoreo hemodinamico debe
continuarse, por lo menos 24 a 48 horas en las pacientes
con riesgoq).

Lactancia materna

La lactancia se asocia con bajo riesgo de bacteriemia se-
cundaria a mastitis y debe ser alentada en las pacientes con
cardiopatia cuando sea posible, verificando siempre que los
medicamentos utilizados sean seguros. Para esto las guias
de préctica clinica de embarazo y enfermedad cardiaca tie-
nen un apartado especifico donde se pueden consultar, o
existen revisiones recientes donde el lector puede ampliar el
temag,16). Adicionalmente, algunos sitios web como e-lactan-
cia.org pueden ser de gran utilidad.

Anticoncepcion

Un aspecto para no olvidar en la mujer que termina un
embarazo y que tiene una cardiopatia, o en las pacientes
en que se considera que no es seguro el embarazo tem-
poral o definitivamente, es definir un método anticoncepti-
vo. Asi mismo, las diferentes especialidades médicas que
en alglin momento se enfrentan con una mujer en edad
reproductiva con una patologia médica seria que se con-
sidere de alto riesgo para un embarazo, o que atendieron
a una paciente ya en estado de gestacion, deben brindar
asesoria en anticoncepcion, pues no se puede dejar esta
tarea al gineco obstetra Unicamente. De hecho, muchas
pacientes con patologias serias en edad reproductiva no
van rutinariamente a consulta ginecologica, y nadie mejor
que su médico tratante sabe los riesgos de un embarazo,
por lo que es fundamental que los médicos de todas las
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especialidades tomen consciencia del papel en la asesoria
en planificacion familiar y en las evaluaciones preconcep-
cionales.

Las guias europeas de enfermedad cardiaca y embarazo con-
sideran que “el mejor asesoramiento es brindado por cardio-
logos con formacion adecuada u obstetras”, lo cual demues-
tra que el especialista no ginecoldgico debe estar también
preparado sobre el temag).

Otra cosa a resaltar en cuanto a la anticoncepcion es que la
asesoria se deberia brindar desde el momento de la menar-
quia, ya que un embarazo no planificado debe ser evitado, por
lo tanto, la educacion deberia iniciarla el pediatra o carditlogo
pediatra en las pacientes con cardiopatias congenitas, y el
grupo cardiovascular tratante de las pacientes con cardiopa-
tias adquiridas.

Esto cobra mayor relevancia en nuestro medio, donde los em-
barazos en adolescentes de 15 a 19 afios llegaban a 17,4%
en el aio 2015¢17), por lo que la educacion a edad temprana
en las mujeres con enfermedad cardiaca, deberia ser antes
de tener una vida sexual activag,17).

Algunos aspectos relevantes de las opciones anticonceptivas
incluyen):

e [ os anticonceptivos que contienen etinilestradiol tienen
el mayor riesgo de trombosis y no se recomiendan en
mujeres con alto riesgo de enfermedad tromboembolica.
Ademas, pueden aumentar la presion arterial y, por ello,
se contraindican en las pacientes con hipertension pre-
existente y, en general, en pacientes con cardiopatias de
alto riesgo no son la eleccion.

e Anticonceptivos de progestageno solo son una alternativa,
ya que tienen poco 0 ningun efecto sobre los factores de
coagulacion, la presion arterial y los niveles de lipidos. De
estos, los anticonceptivos de accion prolongada a base
de levonorgestrel como los implantes o los dispositivos
intrauterinos son los mas seguros y efectivos. Sin embar-
go, la insercion del dispositivo intrauterino puede causar
una respuesta vasovagal que puede generar compromiso
hemodinamico en las pacientes de alto riesgo y por ello,

————




Obstetricia

Enfoque de la paciente cardiopata en embarazo

el implante debe realizarse en un hospital con experiencia Interru pci()n del embarazo
en el manejo de estas pacientes.
La interrupcion del embarazo debe discutirse si existe un alto
e |os métodos de barrera no son confiables, pero reducen riesgo de morbilidad o mortalidad materna (condiciones de
el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica, por lo tanto, riesgo OMSm V), o en el caso de anormalidad fetal, siempre
se pueden combinar con anticonceptivos reversibles de brindando consejeria multidisciplinaria y acompanamiento
accion prolongada psicoldgico, ademas de asesoria en un método posterior de
anticoncepcion.
e |a esterilizacion por ligadura de trompas es adecuada si
el embarazo esta contraindicado o si la paridad esta sa- Cuando se considera la terminacion de la gestacion por indi-
tisfecha. En las pacientes de alto riesgo el procedimiento cacion materna, esto indica que se trata de una paciente de
se debe realizar es hospitales de alta complejidad con alto riesgo y, por tanto, el procedimiento se debe realizar en
experiencia en el manejo de pacientes con cardiopatia un centro de experiencia con cirugia cardiaca in situa,7).
dado que el procedimiento tiene riesgos mayores que en
la poblacion no gestante y se debe estar familiarizado con
ciertas técnicas y con los cuidados anestésicos.
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