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Cardiopatia y embarazo
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RESUMEN

Se presenta un estudio de recapitulacion de una de las causas indirectas mas frecuentes de mortalidad materna. El objetivo principal es
crear conciencia y alertar a la poblacion médica de la necesidad del diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado cardiolégico y obsté-
trico. Se hace referencia a los principales cambios hemodinamicos en la mujer embarazada, el riesgo de muerte segun el padecimiento
especifico y a los parametros de control obstétricos y cardiolégicos. Con esto se trata de disminuir lo mas posible la mortalidad materna
y perinatal.

Palabras clave: embarazo, cardiopatias.

Nivel de evidencia: Ill

ABSTRACT

This report is about one of the main frequent causes of mother mortality, with the main purpose of creating conscience and alerting to
medical population about the importance of the adequate and opportune cardiology and obstetric diagnosis and treatment. Also refers the
main hemodynamic changes in pregnant woman, the risk of death according to the specific suffering, and the obstetric and cardiological
control parameters; trying to diminish as much as possible the perinatal and mother mortality.

Key words: pregnancy, heart diseases.

Level of evidence: I

RESUME

Il se présente une étude de récapitulation d’'une des causes indirectes les plus fréquentes de mortalité maternelle. L'objectif principal
est de pouvoir faire prendre conscience et mettre en alerte la population médicale du diagnostic opportun et le traitement adéquat tant
cardiologique comme obstétrique. On fait référence aux principaux changements hémodynamiques dans la femme enceinte, au risque de
mort selon la souffrance spécifique et aux paramétres de controle obstétriques et cardiologiques. Avec cela on essaie de diminuer le plus
possible la mortalité maternelle et périnatale.

Mots-clé: grossesse, cardiopathie.

Niveau d’ évidence : llI

RESUMO

Se apresenta um estudo de recapitulacdo duma das causas indiretas de maior frequéncia de mortalidade materna. O principal objetivo é
podermos fazer ciente e alertar a populagéo médica do diagndstico oportuno e do tratamento adeqiiado tanto cardiol6gico quanto obstétrico.
Se faz referéncia das principias mudancas hemodinamicas na mulher gravida, do risco de morte segundo o padecimento especifico e
dos pardmetros de controle obstétricos e cardiolégicos. Com isto trata-se de diminuir o mais possivel a mortalidade materna e perinatal.
Palavras chave: gravidez, cardiopatias

Nivel de evidéncia: Ill

) o . . a mortalidad materna se define como el
*  Presidente de la Asociacién de Médicos Ginecoobstetras del

Hospital de Ginecobstetricia del Centro Médico Nacional, AC, deceso de una mujer durante el embarazo,
Irapuato, Guanajuato. parto o puerperio.®> Actualmente, México

** Residente de segundo afio de ginecoobstetricia del Hos- tiene una tasa aproximada de 80  cada
pital Ramén Gonzalez Coro, La Habana, Cuba. ene u Sa apro € oU por ¢

** |nterno rotatorio de pregrado del Hospital Militar Regional de 100,000 mujeres.* Las principales causas directas
Irapuato, Guanajuato. siguen siendo la eclampsia, hemorragia y sepsis, en
Recibido: marzo, 2005. Aceptado: diciembre, 2005. ese orden de frecuencia (cuadro 1).

La eclampsia, cuyo origen comprende parte de la
La version completa de este articulo también esta disponible en L. p 7 Y . ,g s p p .
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx problemética inmunoldgica,”® es una alteracién en el

control prenatal de la paciente. Refleja déficit en el
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Cuadro 1. Causas de mortalidad materna

Cuadro 2. Cardiopatias mejor toleradas

Causas directas Causas indirectas

Eclampsia Tromboembolia pulmonar
Hemorragia Cardiopatias
Sepsis Otras

nivel educativo de las mujeres, por lo cual su frecuencia
es més alta en los paises socioeconémicamente menos
desarrollados.”"

La hemorragia, como segunda causa de mortalidad
directa, suele llegar a sorprender al ginecoobstetra en
alguna intervencion quirtirgica complicada. Ademas de
los sangrados, que son diagnosticados con antelacién,
como el de la placenta previa y el abrupto placentario,
pueden ocurrir hemorragias severas, a veces incoercibles,
a consecuencia de parto operatorio, laceraciones uterinas
o hemorragia postparto.

La sepsis es, quizd, la mas previsible de las tres cau-
sas de muerte. Su manifestacion tiene mucho que ver
con el médico y su equipo, ya que la contaminacién,
mala asepsia, antisepsia, técnicas quirtirgicas, tipos de
incisién y otros factores propician que una mujer se
infecte a veces tan severamente que pueda tener sep-
sis.® Entre las causas indirectas mas frecuentes estan la
tromboembolisis™* (mds comun en Estados Unidos) y
las cardiopatias (cuadro 1)."® Se ha publicado con toda
precision, en revistas reconocidas internacionalmente
(ACOG),' que minuto a minuto fallece una paciente en
el mundo a consecuencia de problemas en el embarazo,
parto o puerperio (aproximadamente 1,600 jévenes mu-
jeres diariamente).”” Por esto, la cardiopatia y el embarazo
deben tomarse como un dualismo que pone en peligro
la vida muy frecuentemente. Cuando el médico se en-
cuentre con un caso de estos deberd saberlo catalogar
como embarazo de muy alto riesgo' " y determinar
los pardmetros diagnésticos y el tratamiento adecuado
siempre y desde un principio en forma concomitante
ginecobstetra—cardi6logo, para disminuir lo més posible
la mortalidad materna y perinatal. ®

Enseguida se hace un esbozo muy concreto de los
cambios hemodinamicos que sufre una mujer embaraza-
dasana® y delas cardiopatias que mas riesgo de muerte
tienen. Después se menciona cémo influye el embarazo
enla cardiopatia® y viceversa (cuadros 2 al 5). Por tiltimo,
se hace una sintesis de lo que el obstetra puede ofrecerle
cientificamente a la mujer y a su hijo.®

Estenosis pulmonar.
Insuficiencia aértica.
Insuficiencia mitral.

Blogueo cardiaco congénito.

Cuadro 3. Cardiopatias que contraindican el embarazo

Hipertension pulmonar.
Sindrome Eisenmenger.
Sindrome de Marfan.
Cardiomiopatia.

Cuadro 4. Efectos de la cardiopatia en el embarazo

e  Aborto en 15% de los casos.

e  Parto pretérmino en 25 a 30% de los casos.

. Cardiopatia congénita en pacientes también congénitas en
10 a 18% de los casos.

e  Sufrimiento fetal crénico, retardo en el crecimiento intrauterino.

e  Muerte fetal por disminucion del riego sanguineo.

. Muerte perinatal tres veces mas alta que en la poblacién
general.

Cuadro 5. Efectos del embarazo en la cardiopatia

. Aumento en los fenémenos hemodinamicos con tendencia a
la descompensacion.

. Insuficiencia cardiaca izquierda, derecha o ambas.

. Insuficiencia cardiaca con muerte subita de la paciente.

La cardiopatia y el embarazo tienen una frecuencia
de 1 al 8% en la poblacién general y son mas frecuen-
tes actualmente las cardiopatias congénitas que las
reumaticas, esto se debe a dos motivos:® 1) la fiebre
reumaética ha bajado su incidencia con el tratamiento
antibiético adecuado para problemas de tipo amigda-
lino en la infancia y 2) las cardiopatias congénitas se
diagnostican y tratan mas tempranamente y las pacien-
tes tienen mejor calidad de vida y alcanzan la edad re-
productiva.

CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL EMBARAZO

Entre los més importantes estan: aumento de la frecuencia
cardiaca (de 10a 15 latidos por minuto), aumento del gasto
cardiaco, aumento del volumen circulante (que llega a
ser hasta del 50% al final del embarazo),* disminucién
de las resistencias periféricas en el primer trimestre del
embarazo y aumento en la excitabilidad cardiaca con
palpitaciones; este tiltimo fenémeno se exacerba en el mes
final, como respuesta ala elevacién delos hemidiafragmas
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y la horizontalizacién del corazén, por lo que hay cierta
restriccién en la capacidad de ventilacién pulmonar. Estos
cambios per se son delicados y molestos, y se magnifican
en la paciente con cardiopatia. Enrelacién con el riesgo de
muerte se enlistan las enfermedades cardiacas, que van
desde las mas graves hasta las mejor toleradas.

Clasificacion segun el riesgo de muerte

Grupo L. Riesgo < 1%

Defectos septales.

Ductus arterioso patente.

Lesiones valvulares derechas.

Tetralogia de Fallot corregida.

Estenosis mitral no complicada (clasificacion
funcional I - II).

6. Implantacion de vélvulas bioldgicas.

Q1 = W N =
S

B)  Grupo IL Riesgo 5 -15%

Grupo Il a.

Estenosis mitral ITI - IV.

Estenosis adrtica.

Infarto de miocardio previo.

Sindrome de Marfan con aorta normal.
Tetralogia de Fallot no corregida.
Coartacion adrtica sin afectacion valvular.

ARSI -

Grupo Il b
Estenosis mitral con fibrilaciéon auricular.
Implantacién de valvula artificial.

N =

C)  Grupo III. Riesgo 25 - 50%

1.  Hipertensién pulmonar.

2. Coartacién adrtica complicada (con afectacion
valvular).

3.  Sindrome de Marfan con deterioro de aorta.

Capacidad de tolerancia a la cardiopatia

A pesar del diagnostico de una enfermedad precisa, la
capacidad de tolerancia de la cardiopatia y el embarazo
depende de cada paciente en particular y del grado de
deterioro cardiaco que manifiesten cada una de ellas.

Efectos del embarazo en la cardiopatia
1. Aumento de los fenémenos hemodindmicos men-
cionados, pero con tendencia a la descompensacion.”

2. Insuficiencia cardiaca izquierda, derecha o am-
bas.

3. Insuficiencia cardiaca con muerte subita de la
paciente.

Efectos de la cardiopatia en el embarazo

1. Aborto en 15% de los casos.

2. Parto pretérmino de 25 al 30% de los casos.

3. Cardiopatia congénita en 10 al 18% de los casos.

4. Muerte perinatal tres veces més alta que la po-
blacién general.

5. Sufrimiento fetal crénico con retardo en el creci-
miento intrauterino.

Control de la cardiopatia y el embarazo

La cardiopatia concomitante con el embarazo es de
muy alto riesgo y la mujer puede morir.*' Por ello es
importante que la vigilancia se lleve a cabo entre el gine-
coobstetra y el cardiélogo, con un exhaustivo control
prenatal cada 30 dias, después de la semana 31, cada
tres semanas y en caso necesario en cualquier momento.
Se deben solicitar exdmenes de laboratorio completos,
donde destaquen las pruebas de coagulacién,” fun-
cién hepatica y renal. También es necesario recalcar la
importancia de prescribir el menor niimero de medica-
mentos cardiolégicos y hacer notar que la digoxina esté4
contraindicada en los casos de disminucién o estrechez
de las vélvulas izquierdas, ya que aumentaria maés la
problemética pulmonar. Los anticoagulantes, como la
warfarina, estdn contraindicados en el primer trimestre
del embarazo por sus efectos teratogénicos.

El cardidlogo debe diagnosticar el tipo de cardio-
patia y disefiar su tratamiento. Si se presentara el caso
de una paciente que llega al servicio de urgencias con
cardiopatia y embarazo, pero sin conocerse el tipo
de cardiopatia, se requiere llamar al cardiélogo para
practicar el ecocardiograma portéatil, determinar el diag-
nostico y aplicar el tratamiento adecuado (no basta sélo
con un electrocardiograma).

Lo que el obstetra debe ofrecerle a la mujer
embarazada con cardiopatia (cuadro 6)?°

1. Consulta en el control prenatal cada 30 dias
hasta la semana 31 del embarazo, después cada tres
semanas o cuando surja algtin problema, como ya se
dijo, en forma concomitante con el cardiélogo.
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Cuadro 6. Lo que el obstetra debe ofrecer

. Consulta (control prenatal) cada 30 dias hasta la semana 31,
después cada tres semanas.

. Dieta hiposédica y suficientes liquidos orales.

e  Reposo relativo.

. Farmacos especificos y complementos vitaminicos y nutri-
cionales.

. Perfil biofisico del feto.

e  Cardiotocografia (prueba sin estrés).

2. Observar medidas generales, como: dieta baja
en sodio e ingerir una cantidad suficiente de liqui-
dos durante el dia.

3. Reposo relativo y evitar esfuerzos fisicos para
aligerar la carga extra a la funcién cardiaca. Se
recomienda el dectbito lateral izquierdo, prefer-
entemente con el uso de cabecera elevada.

4. Prescripcién de farmacos y complementos vi-
taminicos y nutricionales en forma especifica.

5. Realizar el perfil biofisico del feto® a través
del ultrasonido y complementarlo con la cardioto-
cografia o prueba sin estrés.

a) Perfil biofisico. Es necesario valorar los siguien-
tes puntos:

1. Movimientos toracicos del feto que deben ser
por lo menos tres en un lapso de media hora.

2. Movimiento de flexién y extension de miem-
bros superiores e inferiores de tres en el mismo
lapso.

3. Frecuencia cardiaca fetal de 140 por minuto,
aproximadamente.

4. Liquido amniético que, de acuerdo con el
método del bolsillo, debe ser de dos a cuatro centi-
metros en un plano vertical, tomando en cuenta los
cuatro cuadrantes para reflejar la cantidad normal,
asi como la observacion de la transparencia del
mismo.

5. Caracteristicas de la placenta, como: sitio de
insercion, grado de maduracion y presencia o ausen-
cia de calcificaciones o trombosis.

6. La flujometria que deberd valorar la relacién
sistole-didstole y el indice de resistencia del cordén
umbilical, que debe tener menos de tres y menos de
0.70 cm por segundo, respectivamente.

b) La cardiotocografia o prueba sin estrés:
En esta prueba es sumamente importante la in-
terpretacién del trazo en la forma correcta, ya que a

través de éste se tendra el diagnéstico y prondstico
de la reserva fetal y se podra decidir el momento y la
forma del parto. Generalmente habra de inclinarse por
la operacion cesarea para evitar un esfuerzo mayor y
posible descompensacién de la paciente, como cuando
es por via vaginal.

En este trazo debe vigilarse estrechamente la
frecuencia cardiaca fetal, como la taquicardia o la
bradicardia pero, sobre todo, la variabilidad que
indica equilibrio entre los sistemas simpético y
parasimpaético controlados por centros superiores del
sistema nervioso central. Un trazo con menor varia-
bilidad se inclinara a un prondstico menos favorable
para el feto.

Resolucién del embarazo.

Parto vs cesérea.

Decisién obstetra-cardiélogo-paciente.

Generalmente sera: operacién cesarea por lo

comentado, pero con estos cuidados:

¢  Vendaje de miembros inferiores.'>!418192627

¢  Control estricto de la frecuencia cardiaca y

respiratoria.

¢  Oxigenacién adecuada.

¢  Tratamiento antibiético.

¢  Evitar intervenciones quirtirgicas prolonga-

das y manejos excesivos de la cavidad pélvi-
ca.

En el puerperio

¢  Continuar con vendaje de los miembros infe-
riores.

¢ Movilizacién temprana.”®

Anticoagulantes de bajo peso molecular.?

¢  Enoxaparina sédica (Clexane) 20-.40-60 mg
cada 24 horas (subcutanea).

¢  Nadroparina célcica (Fraxiparine) 2,850 Ul
cada 24 horas (subcutanea).

¢ Aspirina.”

*

CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo es tratar a la pa-
ciente cardidpata embarazada con las medidas ge-
nerales mas adecuadas apegadas a las normas de
tratamiento anteriormente descritas, para abatir lo mas
posible la mortalidad materna y perinatal. Con esto se
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trata de lograr que el embarazo afecte lo menos posible
a la mujer y que la cardiopatia perjudique lo minimo
la evolucién del embarazo; en consecuencia tendran
mejor calidad de vida la madre y el hijo.
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