REVISION DE TEMA

Cardiopatia y embarazo

CARLOS J. JARAMILLO

Se presenta una revision de los aspectos que el
médico general y el obstetra deben tener en
cuenta cuando evaltan a una paciente que tiene
o puede tener una cardiopatia y esta o desea
estar en embarazo. Se describen los diferentes
cambios hemodinamicos y cardiovasculares que
ocurren durante el embarazo y ayudan a expli-
car los variados eventos que tienen lugar en la
mujer embarazada con algun problema cardiaco
durante el embarazo, el trabajo de parto, el par-
to y el posparto. Finalmente, se plantean las
consideraciones que se deben hacer ante cada
una de las alteraciones cardiacas y su compor-
tamiento durante todo el proceso del embarazo.

PALABRAS CLAVE
CARDIOPATIA
EMBARAZO

INTRODUCCION

| personal de la salud adopta una actitud es-
pecial cuando se trata de atender a una mujer
embarazada pues esta de por medio la salud de
por lo menos dos seres humanos; dicha atencién esta
rodeada de inmensos componentes emocionales pues
el temor, la alegria, la ternura, la esperanzay el
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amor impregnan este especial acto médico.

La mujer que tuvo una cardiopatia congénita co-
rregida en la infancia, desea ahora buscar un embara-
zo o consulta porque esta embarazada; o aquélla que
tuvo fiebre reumatica en la nifiez, con secuelas
valvulares, y consulta por disnea en su segundo tri-
mestre de embarazo; o la otra que avanzando normal-
mente el embarazo debié consultar al médico por do-
lor precordial, fatigabilidad o disnea con los mas le-
ves oficios domésticos o esta Ultima que acude a su
médico en un pueblo pues esta en trabajo de parto y
le informa que la vienen controlando en la gran ciudad
por una cardiopatia; en todos estos casos, el personal
de la salud debe tener los elementos necesarios para
tomar decisiones apropiadas que garanticen la salud de
la madre y del nifio en circunstancias tan especiales.

RETOS QUE ESTE TEMA PRESENTA
AL MEDICO

1. Aprovechar la motivacion que origina en la
futura madre, que la decide a buscar atencién mé-
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dica, a veces por primera vez, y puede ser la opor-
tunidad Unica de descubrir un trastorno cardiaco en
un momento en el cual se pueden tomar medidas
preventivas o correctivas.

2. Interpretar adecuadamente los sintomas que
experimenta una mujer en embarazo, que sugieren
la presencia de problemas cardiovasculares; ellos
pueden hacer parte de un embarazo normal o indi-
car una patologia clinica subyacente.

3. Interpretar adecuadamente los signos que
presenta una mujer en embarazo que pueden ser
normales o la manifestacion de un trastorno car-
diaco importante.

4. Darle respuesta a la mujer que conoce que
tiene un problema cardiaco, sobre la posibilidad,
prudencia y oportunidad de buscar un embarazo.

5. Hacer seguimiento de la mujer con alguna
alteracion cardiaca que consulta durante un em-
barazo y estar preparado para hacer la atencion del
trabajo de parto, parto y posparto en caso de ser
necesario o hacer las remisiones oportunas.

6. Hacer diagnostico de la presencia de enfer-
medades cardiovasculares asociadas al embarazo
y darles un manejo adecuado.

7. Poder dar consejo a las mujeres con cardio-
patia, después de haber tenido un parto, en aspec-
tos como prevencion de reactivacion de fiebre reu-
matica, endocarditis infecciosa y uso de medica-
mentos cardiovasulares.

8. Aconsejar sobre anticoncepcion

Para disponer de elementos que ayuden a en-
frentar estos retos, es indispensable recordar los
cambios fisiologicos que se dan en el sistema
cardiovascular durante el embarazo y los momen-
tos periparto:
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Gasto cardiaco (GC): Se vaincrementando de
4.9 a 6.6 I/min al término del primer trimestre, para
continuar haciéndolo en el segundo trimestre al fi-
nal del cual alcanza el maximo, llegando a 7.1 l/
min (un incremento del 45%) y se mantiene alli
hasta el final del embarazo. En el trabajo de parto
hay un incremento adicional desde la primera has-
ta la tercera fases, cuando puede llegar a 8 I/min
entre los periodos de contracciones uterinas y a
10.5 /min durante ellas; el GC retorna a los niveles
de fin de embarazo 1 hora después del parto y va
disminuyendo progresivamente; en 2-3 semanas
alcanza ios niveles prembarazo. Estos cambios son
siempre mayores cuando se miden con la embara-
zada en decUbito lateral que cuando la medicibn se
hace en posicion supina.

Frecuencia cardiaca (FC): El incremento ob-
servado en el gasto cardiaco se debe en parte al
aumento de la FC de 75 a 82 latidos al fin del pri-
mer trimestre; se mantiene estable durante el se-
gundo trimestre y sube hasta 88 latidos por minuto
al término del embarazo.

Volumen latido: Es el otro componente respon-
sable del gasto cardiaco, junto a la FC. Se
incrementa de 65 a 75 mi durante el primer trimes-
tre, llega a 85 ml al final del segundo trimestre (esto
explica el gran incremento del gasto en este perio-
do) y se mantiene alli con algunas fluctuaciones
hasta el final del embarazo.

Volumen sanguineo: Volumen plasmatico y
masa de eritrocitos: El volumen plasmatico se
incrementa de 2.250 a 2.400 m! durante el primer
trimestre, momento en el cual da un salto para lle-
gar a 3.500 ml al final del segundo trimestre y man-
tenerse alli hasta el final del embarazo. La masa
de eritrocitos, por el contrario, disminuye en el pri-
mer trimestre lo que explica la disminucion del
hematocrito, para luego incrementarse levemente
y en forma sostenida, alo largo de los trimestres
segundo y tercero.
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Presidn arterial (PA): La presion sistolica dis-
minuye un poco (5 mm), mientras que la diastdlica
lo hace mas (15-20 mm), logrando el nadir hacia
las 20 semanas de embarazo; de alli en adelante
va incrementandose poco a poco hasta llegar al fi-
nal del embarazo a niveles similares a los de la con-
dicion preconcepcional.

Resistencia vascular periférica: Cae progre-
sivamente del nivel de 1.400 dinas seg/cm? previo
al embarazo hasta 870, hacia la semana 20; alli
se mantiene hasta el trabajo de parto antes del cual
hay un leve incremento. También ocurre
decremento, y en este caso en mayor proporcion
(34%), de la resistencia vascular pulmonar.

Modificacion de las estructuras
cardiovasculares: La masa ventricular izquierda
aumenta a lo largo de todo el embarazo; el aumen-
to alcanzado es hasta del 50% (muy parecido al
que se logra al cabo de un entrenamiento con ejer-
cicio aerdbico durante 12 semanas, siguiendo los
principios que lo rigen). Se incrementa el didmetro
de fin de diastole de los dos ventriculos y por lo
mismo sus volimenes de fin de diastole sin que se
aprecie un incremento en la fraccion de eyeccion ni
en la de acortamiento aunque la contractilidad
cardiaca al parecer mejora un poco. Por estudios
ecocardiogréaficos se sugiere que hay un incremen-
to de la contribucion de la sistole auricular al
llenamiento ventricular hacia el final del embarazo
y hay evidencia de que la distensibilidad del
ventriculo izquierdo aumenta.

Todos los diametros y areas valvulares aumentan
durante el embarazo; se espera asi un incremento en
las regurgitaciones que normalmente se ven a través
de las valvulas en el estudio con doppler cardiaco.

Por estudios pletismograficos de las extremida-
des superiores e inferiores se infiere que tanto la
distensibilidad como la capacitancia de las venas
estan incrementadas durante el embarazo.
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La aorta y las demés grandes arterias se vuel-
ven mas elasticas durante el embarazo.

Sintomas que pueden aparecer en un emba-
razo normal y confundir sobre la presencia de
enfermedad cardiovascular: Puede haber una
sensacion de disnea aun desde el primer trimes-
tre; en las semanas 28-31 es cuando hay mayores
quejas por este sintoma en la poblacion sana; hay
también taquipnea que puede explicarse por com-
presion de las partes basales de los pulmones por
el Utero gravido. Es frecuente que las embaraza-
das normales se quejen de fatigabilidad y disminu-
cion de la tolerancia al ejercicio. Aparece con fre-
cuencia edema de miembros inferiores. Algunas
veces aparecen sincope o mareos en el (ltimo tri-
mestre que pueden ser explicados por la compre-
sion del (tero sobre la vena cava inferior, lo que
modifica abruptamente el retorno venoso. Las em-
barazadas se quejan con frecuencia de palpitacio-
nes y taquicardias.

Signos que aparecen durante el embarazo en
mujeres sanas: Puede verse alainspeccion acen-
tuacion de los pulsos venosos en las yugulares y
un desplazamiento del punto de maximo impulso a
la izquierda; a la auscultacion se aumenta la posi-
bilidad de oir un mayor desdoblamiento del primer
ruido. Hasta en un 84 % de las embarazadas nor-
males se ausculta un S3 y raras veces un S4; en
el 96 % se puede auscultar un soplo eyectivo por
flujo que es leve (no mas de 1l/Vl) y se explica por
aumento de flujo a través de la valvula pulmonar.
En pocas embarazadas se puede oir un soplo
protodiastdlico leve de insuficiencia pulmonar o
aodrtica por dilatacion de los anillos valvulares. Fi-
nalmente, pueden oirse soplos de tipo fisiologico
con componentes sistélicos y diastolicos como son
los causados por aumento del retorno venoso (Hum
venoso) o el originado por el aumento del flujo
mamario (soplo mamario). En el embarazo se
incrementa la frecuencia de extrasistoles
supraventriculares y ventriculares sin significado
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clinico. Cabe recordar que en algunas mujeres
sanas embarazadas pueden auscultarse crépitos
basales pulmonares en el tercer trimestre.

Electrocardiograma durante el embarazo:
Puede encontrase una desviacion del eje del QRS
hacia la izquierda y acentuarse los cambios
inespecificos del ST-T en las derivaciones de la cara
inferior, que a veces confunden la interpretacion
en la mujer sana sintomaética o asintomatica.

Otros aspectos: El agua corporal total, espe-
cialmente en el tejido extracelular se incrementa a
lo largo del embarazo, pasando de 6 a 8 litros; hay
retencion de sodio y se acumula un exceso de 500
a 900 mEq hacia el final del embarazo.

Una vez conocidos estos aspectos fisiologicos
se analizara cada uno de los retos que debe en-
frentar el ‘personal de salud con la mujer embara-
zada y los aspectos cardiovasculares.

1. APROVECHAR LA MOTIVACION
DE LA FUTURA MADRE

Por ser muchas veces la consulta prenatal la pri-
mera vez que una mujer joven consulta al médico,
debe aprovecharse este encuentro médico-pacien-
te para emprender acciones que no solamente fa-
vorezcan el éxito del embarazo sino que garanti-
cen conductas sanas durante toda la vida. Se debe
indagar en forma detallada por los antecedentes y
habitos. También examinar cuidadosamente el sis-
tema cardiovascular en esta oportunidad haciendo
un examen breve pero completo, que comprenda la
toma de presion arterial y pulso, determinando su
frecuencia, ritmo e intensidad y el punto de maxi-
mo impulso; se palpa cada uno de los focos
auscultatorios en blisqueda de un frémito o de anor-
malidades de los ruidos cardiacos (recordar coémo
un primer ruido intenso en el foco mitral debe aler-
tar hacia la presencia de una estenosis mitral); fi-
nalmente, la auscultacion de cada uno de los focos
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permite determinar las caracteristicas de los ruidos
cardiacos y la presencia o no de S3, S4 o soplos.
Por supuesto, los pulmones deben ser auscultados
y el higado palpado y se deben explorar los miem-
bros inferiores para tocar los puisos y la presencia
0 no de edemas.

2, 3. INTERPRETAR ADECUADA-
MENTE LOS SINTOMAS Y SIGNOS

La valoracion de sintomas o signos que pueden
indicar una alteracion cardiaca subyacente, debe
hacerse con buen criterio clinico, realizando un
interrogatorio cuidadoso de cada sintoma, anali-
zandolo en el contexto de los antecedentes (aqui
debe preguntarse especificamente por la presen-
cia previa de soplos, de fiebre reumatica, de sin-
drome de Marfan) y la evolucion de los mismos. Una
disnea progresiva que lleva rapidamente a la dis-
nea de reposo, a la ortopnea o a la disnea
paroxistica nocturna muy probablemente sera pa-
tologica, especialmente si se acompafia de hemop-
tisis. Siempre sera anormal la presencia de ciano-
sis central. La severidad de la fatiga y de los
edemas, y su progresién, daran la clave.

El examen fisico complementara la mirada
contextual, asi: Cianosis central con dedos en pa-
lillo de tambor hacen necesario descartar una car-
diopatia congénita cianosante. Un desplazamiento
del PMI al 62 0 7¢ espacio intercostal izquierdo o un
claro latido epigastrico haran sospechar una
cardiomegalia a expensas del ventriculo izquierdo
en el primer caso y del derecho en el segundo.
Encontrar un desdoblamiento fijo del 22 ruido
pulmonar acompanado de un soplo sistolico en el
foco pulmonar debe hacer sospechar la presencia
de una comunicacién interauricular (ClA); si hay
un soplo sistélico facilmente audible, Ill de VI, muy
probablemente corresponde a un problema orgéani-
co, pero silo que se encuentra es la presencia de
un frémito acompaiiante -ya lo clasificariamos como
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[V- definitivamente estamos ante la presencia de
un trastorno estructural. La presencia de un soplo
diastolico siempre debe alertarnos a sospechar un
problema organico y obliga a complementar los
estudios con el EKG y muy probablemente la
ecocardiografia, sabiendo de antemano que pode-
mos tener un 15 % de embarazadas sanas que los
tienen. Encontrar un soplo continuo en el 2¢ espa-
cio intercostal izquierdo hace el diagnéstico de un
ductus persistente y debe diferenciarse del hum
Venoso, que se oye mas claramente sobre la fosa
supraclavicular y desaparece al comprimir las ve-
nas yugulares, y del soplo mamario que desapare-
ce al comprimir fuertemente la membrana de! este-
tescopio contra el torax.

La palpacion de un levantamiento en el 22 o 3¢
espacio intercostal izquierdo con un 2¢ ruido
pulmonar muy intenso alerta sobre la presencia de
hipertension pulmonar que inmediatamente nos
debe hacer inquietar por el pronéstico negativo de
la paciente y el feto. Encontrar un 4° ruido siempre
debe alertar sobre la presencia-de falla cardiaca.

Hallar extrasistoles a la palpacion o ausculta-
cion, asintométicas, en un corazén estructuralmente
sano no tiene importancia. Las taquicardias por
reentrada tienen la misma implicacion y manejo que
en la no embarazada. Sise documentan fibrilacién
auricular, flutter auricular o taquicardia de comple-
jos anchos es obligatorio hacer un estudio profun-
do que por lo menos debe incluir una
ecocardiografia.

4. DAR RESPUESTAS SOBRE LA
BUSQUEDA DE EMBARAZO

Los principios practicos son:

No se debe buscar un embarazo por la alta mor-
talidad materno-fetal en las siguientes condiciones:
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-Hipertension pulmonar.

-Cardiopatia dilatada en estado funcional l1I-V.

-Sindrome de Marfan con la raiz de la aorta dilatada.

-Cardiopatia congénita cianética.

-Estenosis aértica o mitral severa (debe ser co-
rregida antes de buscar embarazo).

En otras condiciones, si se desea un embara-
zo, se debe hacer un analisis individual muy cuida-
doso, idealmente por el equipo interdisciplinario:
Obstetra, anestesitlogo, carditlogo, genetista y
hacer un seguimiento muy estrecho desde la fase
preconcepcional hasta el posparto, incluyendo eva-
luaciones clinicas cuidadosas, electrocardiogramas
periodicos, ecocardiografias y en algunos casos
pruebas de esfuerzo para evaluar la capacidad fun-
cional; dichas condiciones son:

-Reemplazos valvulares mecanicos.

-Coartacion de la aorta.

-Sindrome de Marfan

-Cardiopatia dilatada en estados funcionales | yll

-Estenosis aértica y mitral leves o moderadas
en estado funcional | .

Si la paciente fue operada por una cardiopatia
congénita, o la sufre y alin no se le ha realizado la
correccion, se le debe informar el riesgo que corre
el futuro nifio de padecer su mismo problema, asi:

Cardiopatia congénita Riesgo de que'la padezca

en la madre el recién nacido
CIA 3-11
Civ 4.22
Ductus persistente 4-11
Tetralogia de Fallot 4-15
Cardiomiopatia hipertrofica 50
Sindrome de Marfan 50

5. HACER SEGUIMIENTO

Se considerara cada una de las mas frecuentes
patologias
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Comunicacion Interauricular: El embarazo, tra-
bajo de parto, parto y puerperio son en general bien
tolerados. Debe tenerse en cuenta que toleran mal
la pérdida aguda severa de sangre, pues genera
una vasoconstriccion generalizada con disminucién
del retorno venoso que puede provocar un incre-
mento importante del flujo de la auricula izquierda
a la derecha y esto llevar a una hipotension y aun
al sincope. No se requiere darles profilaxis para
endocarditis infecciosa (El). En aquellas pacien-
tes a quienes se les hizo correccion quirdrgica, debe
recordarse que pueden desarrollar arritmias
supraventriculares con mas frecuencia que cuan-
do se las compara con la poblacién general.

Comunicacion Interventricular: Las pequefias
son bien toleradas. Solo causan problemas las gran-
des que ya se han acompafado de hipertension
pulmonar y en las cuales es indispensable evitar
las pérdidas abruptas de volemia o la vasodilatacion
periférica pues llevan a la inversion del corto cir-
cuito. Asi pues, estas pacientes requieren un buen
reemplazo de liquidos y evitar vasodilatadores
sistémicos.

Ductus arterioso: Cuando es pequeiio es muy
bien tolerado; el problema es cuando el cortocircui-
to es grande, aunque en la actualidad es posible
hacer oclusion del defecto por medio de cardiologia
intervencionista; sélo cuando se acompaifia de
hipertension pulmonar la situacion es critica pues
se forman con frecuencia aneurismas de la arteria
pulmonar que se disecan mas facilmente durante
el embarazo o el posparto; se comentara la situa-
cibn mas adelante.

Coartacion de aorta: Es una malformacion que
en general se diagnostica en la nifiez o en la juven-
tud, pero algunas pacientes son diagnosticadas a
propdsito de su embarazo, al encontrar hipertension
arterial pero no pulsos femorales; los riesgos en
estas pacientes son la diseccion de la aorta y la
ruptura de los aneurismas moriformes de la circu-
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lacion intracraneal. Se debe tener en cuenta en
ellas la concomitancia de la aorta bivalva que pue-
de estar adicionalmente estenética.

Sindrome de Marfan: Los riesgos que se co-
rren durante el embarazo son: Diseccion y ruptura
de la aorta, incremento de la insuficiencia aortica
o mitral, endocarditis infecciosa y falla cardiaca.

Tetralogia de Fallot: Por la disminucion de la
resistencia periférica, hay un aumento del corto cir-
cuito de derecha a izquierda con incremento de la
cianosis; el trabajo de parto y el parto son momen-
tos de mucho riesgo pues la pérdida sanguinea
puede inducir hipotension y agravar el cortocircuito
de derecha a izquierda. Cuando a la paciente se le
ha hecho una correccion quirtrgica previa al emba-
razo se disminuyen notablemente los riesgos.

Complejo de Eisenmenger: Esta situacion se
produce al aumentarse de tal manera la hipertension
pulmonar que un corto circuito previo bidireccional
o de izquierda a derecha se invierte. Las mortali-
dades materna y fetal en caso de embarazarse una
mujer con este problema son muy altas, pues los
cambios en la circulacion pulmonar y la disminu-
cion de la resistencia sistémica incrementan el flu-
jo de derecha a izquierda agravando la cianosis, y
una pérdida sanguinea moderada origina un even-
to similar, que produce facilmente una muerte sibi-
ta, aun en el posparto ya avanzado. Estas son las
razones para desestimular la busqueda de emba-
razo cuando se tiene esta condicion y aun reco-
mendar aborto en los sitios donde esta posibilidad esté
autorizada. Si la paciente desea continuar con el em-
barazo, el seguimiento debe ser muy estrecho y porla
experiencia lograda en los pocos casos que llegan a
este punto, se recomienda el parto vaginal pues es
menor la pérdida sanguinea, con uso de una epidural
analgésica, teniendo monitoreada estrechamente a la
paciente y corrigiendo cualquier pérdida sanguinea. La
vigilancia de la paciente debe hacerse por dos sema-
nas después del parto.
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Estenosis mitral: Es uno de los problemas que
aun se ven con frecuencia en todos los escenarios
clinicos; algunas veces se diagnostica por primera
vez a proposito de! embarazo, bien sea porque la
paciente acudié a consulta con la motivacién de
tener un nifio sano o por los sintomas que ella pro-
voca a medida que las modificaciones
hemodinamicas del embarazo producen sintomas
o signos que facilitan al médico hacer el diagnésti-
co.

El médico debe estar alerta hacia su presenta-
cion a propésito de sintomas importantes o de en-
contrar un primer ruido muy intenso o un thrill en la
punta. Las estenosis leves en general no originan
problemas pero las moderadas y severas
incrementan notablemente la morbimortalidad ma-
terna y fetal; en estas pacientes el control debe ser
estrecho; los betabloqueadores se han convertido
en una herramienta utilisima pues al disminuir la
frecuencia cardiaca, permiten que la diastole sea
mas prolongada y pueda darse un mejor vaciamien-
to auricular; en estas pacientes debe considerarse ia
posibilidad de realizar una intervencién quirargica o de
cardiologia intervencionista con el propésito de au-
mentar un poco el area valvular con una comisurotomia
digital o una valvuloplastia con balén.

Cuando se presenta fibrilacion auricular, si es
aguda debe convertirse lo mas pronto posible a rit-
mo sinusal y si es cronica hacer anticoagulacion,
la cual se recomienda en el primer trimestre con
heparina, en el 2¢ y 3¢ con warfarina y en las alti-
mas semanas volver a la heparina. En el trabajo
de parto se deben hacer un monitoreo invasivo y
una epidural analgésica y se prefiere un parto
vaginal, controlando muy estrechamente la frecuen-
cia cardiaca; si se requiere bajar la frecuencia
cardiaca utilizar esmolol que es un beta bloqueador
de accion ultracorta.

Insuficiencia mitral: En general es muy bien to-
lerada .
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Estenosis adrtica: El embarazo en presencia
de una estenosis adrtica severa es de alto riesgo;
al aumentarse la presion en el ventriculo izquierdo
se incrementa el gradiente ventriculo-adrtico y la
mujer que era asintomatica antes del embarazo
empieza a experimentar angina, falla cardiaca,
sincope aun con pequefios ejercicios. Es fundamen-
tal la evaluacion de la severidad utilizando la
ecocardiografia. Algunas veces no hay una concor-
dancia entre la clinica y la severidad del gradiente
observado en la ecocardiografia; en estos casos es
de gran utilidad la evaluacién con una prueba de
esfuerzo, herramienta que es también muy atil cuan-
do la paciente tiene un estenosis aédrtica leve a
moderada asintomatica; se le debe realizar una
prueba de esfuerzo para orientarla sobre la posibi-
lidad de embarazarse y llevar su embarazo con
pocos riesgos. Estando ya en embarazo, el segui-
miento debe ser estrecho, atentos a que comience
una taquicardia o se presenten disnea, angina o
signos de falla cardiaca; si se presenta acentua-
cidén de los cambios de sobrecarga en el EKG o si
en la ecocardiografia periédica hay una caida del
pico de la velocidad del flujo a través de la aorta o
un deterioro de la funcién ventricular se debe con-
siderar la posibilidad de terminar el embarazo. En
ellas el procedimiento es la cesarea y debe tenerse
un cuidado muy especial en mantener la precarga
estable por lo que deben evitarse hemorragias
abundantes y anestesias conductivas.

Insuficiencia aértica: Es bien tolerada.

Estenosis pulmonar: Bien tolerada; sélo en los
casos severos, con mucha sintomatologia, es de
gran ayuda la valvulotomia con balén.

Valvulas protésicas: El problema lo plantea la
necesidad de una muy buena anticoagulacion en los
casos de valvulas mecanicas. Para algunos la
embriopatia por warfarina no es tan frecuente como
se ha dicho y mantienen la paciente con este medi-
camento durante todo el embarazo suspendiéndolo
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solo en las ultimas semanas para reemplazarlo por
heparina. Otros recomiendan el uso de heparina en
el primer trimestre y luego de warfarina hasta la (l-
tima semana del embarazo.

Enfermedad coronaria: Cada vez es mas fre-
cuente la enfermedad coronaria en la comunidad
joven y no discrimina a la mujer; por lo tanto esta-
mos viendo embarazo en mujeres que tuvieron un
infarto previo y hay pocos casos en los cuales se
presenta un evento coronario agudo durante el em-
barazo. El manejo de |a situacion depende del com-
promiso coronario y del de la funcion ventricular y
es grato saber que las opciones que ofrece hoy en
dia la cardiologia intervencionista ayudan a resol-
ver buena parte de los problemas que esta enfer-
medad plantea. Desafortunadamente no pueden
utilizarse los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensindgeno (I-ECA) ni los bloqueadores
del receptor de la angiotensina Il por los riesgos de
malformaciones fetales.

Prolapso de la valvula mitral: Cada vez es mas
frecuente que las pacientes en edad reproductiva
tengan este diagnostico. La mayor parte de las ve-
ces no se acompana de insuficiencia y no significa
ningun riesgo adicional para logar un embarazo
exitoso. Cuando esta acompafado de insuficien-
cia mitral la Unica alerta sera asegurarse de hacer
profilaxis de endocarditis en caso de un parto com-
plicado; si la paciente experimenta dolor precordial
o palpitaciones como es frecuente en estos casos,
no es problema usar los beta bloqueadores.

Falla cardiaca: La paciente que por cualquiera
de los problemas previamente descritos o por car-
diopatia periparto desarrolia signos de falla cardia-
ca, se ubica en el grupo de alto riesgo y por su-
puesto se debe desestimular el embarazo. Detener-
lo o continuarlo requiere un control muy estrecho,
con limitacién en la ingesta de liquidos, uso de
digital,. diuréticos y posiblemente nitratos e
hidralazina probablemente inhibidores de calcio de
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tercera generacion. El trabajo de parto, el parto y
el posparto deben hacerse con monitoreo invasivo,
epidural analgésica y parto vaginal.

6. HACER DIAGNOSTICO

La miocardiopatia periparto es una enfermedad
cuyo origen aun no esta definido; muy probablemen-
te es de origen inmune; se presenta en el ultimo
mes del embarazo o en los siguientes 6 meses de
posparto. Su manifestacion esencialmente es por
sintomas o signos de falla cardiaca en una pacien-
te que era sana en el iapso previamente definido;
al estudiarla, se documenta en la ecocardiografia
un compromiso difuso de la contractilidad
miocardica, que dependiendo de su severidad dara
la sintomatologia. El EKG no muestra cambios es-
pecificos; pueden verse diferentes grados de de-
fectos de la conduccion. Sien el esfuerzo por de-
terminar la etiologia se realiza una biopsia
endomiocéardica se ven signos de miocarditis agu-
da, con miocitolisis e infiltracion de linfocitos T. El
manejo se hace con las mismas estrategias que se
siguen en la falla cardiaca por cardiopatia dilatada
en una paciente no embarazada, con excepcion del
uso del los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensindgeno o bloqueadores de receptores
de angiotensina Il en caso de presentarse el pro-
blema antes del nacimiento del nifio. En algunos
casos severos, con pobre respuesta al tratamiento,
hay que pensar en el uso de inmunosupresores
(prednisona-azatioprina).

Cuando se hace el diagnéstico de falla cardiaca
en la parte final del embarazo o en el posparto siem-
pre se debe hacer diagnéstico diferencial con una car-
diopatia dilatada de origen diferente que ya existia
previamente y se descompenso con el embarazo, con
la presencia de enfermedad coronaria o, finalmente,
con un tromboembolismo pulmonar severo.
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7. ACONSEJAR SOBRE
DIFERENTES ASPECTOS

Cualquier mujer entre los 12 y 48 afios con al-
guna alteracién cardiaca debe tener la orientacién
de su médico de cabecera sobre la toma de deci-
siones con respecto a iniciar un embarazo; debe
recomendarsele que antes de planearlo tenga los
elementos necesarios para tomar esa decisiény por
lo tanto discuta esa posibilidad con su cardiélogo y
su ginecologo.

8. DECISIONES SOBRE
ANTICONCEPCION

Si se toma la decision de utilizar anticonceptivos
orales antes de los 40 afios los riesgos de trombo-
sis venosa o tromboembolismo no son superiores a
los atribuibles al mismo embarazo.

Los medios de barrera y los dispositivos
intrauterinos tienen una efectividad menor pero en
general se utilizan sin problemas en este grupo
de pacientes.

A las mujeres con muy alto riesgo de mortalidad

vale la pena estimularlas a que si desean tener un
hijo piensen mas bien en la adopcién.

~
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9. OTROS ASPECTOS

A las pacientes reumaticas hay que insistirles
en el cumplimiento de la quimioprofilaxis con peni-
cilina benzatinica. Finalmente, las consideraciones
sobre profilaxis de endocarditis bacteriana: Se si-
guen las indicaciones corrientes como cuando no
se esta en embarazo; las condiciones relaciona-
das con éste obligan a las siguientes recomenda-
ciones: Debe hacerse profilaxis si hay un parto pre-
maturo o intervenido en pacientes con anteceden-
tes previos de endocarditis y en aquéllas que tie-
nen valvulas protésicas. El parto normal provoca
bacteremia hasta en el 5% de las pacientes pero
los casos de endocarditis infecciosa descritos en
pacientes cardi6patas que han tenido su parto sin
profilaxis son minimos. Si el médico considera que
hay un alto riesgo de este problema, se le sugiere
que use 1 gm de amoxacilina IV mas 120 mg de
gentamicina al momento de la ultima parte del tra-
bajo de parto y luego 500 mg de amoxacilina orat 6
horas después del parto.
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