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Durante la gestacion normal se producen cambios hor-
monales, se establece la circulacion uteroplacentaria, se
incrementa el volumen plasmatico, disminuyen las resis-
tencias vasculares periféricas y se producen modificacio-
nes que favorecen la hipercoagulabilidad. Todo ello favo-
rece la aparicion de semiologia cardiovascular, haciendo
que el diagnostico diferencial con la existencia de cardio-
patia subyacente sea a la vez fundamental y complejo.
Ademas, estos cambios fisioldgicos aumentan el riesgo
de complicaciones maternofetales en las mujeres con
cardiopatia.

Se considera que la cardiopatia en el embarazo es la
primera causa de morbimortalidad materna de causa no
obstétrica. Las cardiopatias reumatica y congénitas son,
hoy dia, las mas frecuentes en la mujer embarazada, se-
guidas por la hipertension arterial, la cardiopatia isquémi-
cay las arritmias.

En general, la enfermedad cardiaca tiende a empeorar
con el tiempo, por lo que las mujeres con cualquier tipo de
cardiopatia que deseen tener nifios deberian hacerlo lo an-
tes posible. La mayoria de las pacientes con cardiopatia
no tienen problemas para llevar a término un embarazo.
Las excepciones a esta regla son las pacientes en grado
funcional Ill-IV con severo compromiso de la funcién car-
diaca, la hipertension pulmonar de cualquier origen, las
cardiopatias congénitas con cianosis y grado funcional IlI-
IV, el sindrome de Marfan, las lesiones obstructivas iz-
quierdas severas sintomaticas o asintomaticas con datos
de disfuncién sistdlica, las portadoras de valvulas cardia-
cas artificiales y las mujeres con antecedentes de miocar-
diopatia asociada al embarazo, en las cuales debe desa-
consejarse el embarazo o, en caso de producirse, puede
recomendarse su interrupcion, asumiendo los problemas
éticos que se generan a la embarazada y al médico.

Las cardiopatias mas graves conllevan una elevada inci-
dencia de aborto espontaneo, y en las cardiopatias congé-
nitas debe valorarse el riesgo asociado de herencia. La in-
tervencion médica debe iniciarse precozmente, antes de la
concepcion, incluyendo la informacion respecto a las posi-
bles repercusiones sobre la cardiopatia materna y el feto.
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Maternal adaptation to pregnancy includes reproductive
hormone interaction plasma, volume changes with an in-
crease in total body water, vascular alterations with a de-
crease in systemic resistance and modifications associa-
ted with hypercoagulability. These explain, in part, the
appearance of signs and symptoms, even in a normal
pregnant woman, that are difficult to distinguish from tho-
se occurring in heart disease and why some cardiac ab-
normalities are not well tolerated during pregnancy.

Cardiovascular abnormalities are considered the first
non-obstetric cause of morbidity and mortality during
pregnancy. Rheumatic and congenital heart diseases are
currently the most frequent cardiopathy found in women
of childbearing age, followed by hypertension, coronary
artery disease and arrhythmia.

Although pregnancy is well tolerated by most women
with heart disease, there are some cardiovascular abnor-
malities which place the mother and the infant at extre-
mely high risk: patients with congestive heart failure and
severe cardiac dysfunction, pulmonary hypertension, cya-
notic congenital heart disease, Marfan’s syndrome, seve-
re obstructive lesions of the left side of the heart, patients
with prosthetic cardiac valves and antecedents of peripar-
tum cardiomyopathy should be encouraged to avoid preg-
nancy and the interruption of pregnancy may be advisa-
ble in cases with great risk of disability or death.

The most severe cardiopathies significantly increase
the risk of fetal loss and the presence of a congenital car-
diac abnormality in either parent increases the risk of con-
genital cardiac disease in the fetus. Medical care must be
initiated early, prior to conception and women with cardio-
pathy should be informed of the possible risks of preg-
nancy to both the mother and fetus.
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MODIFICACIONES CARDIOVASCULARES SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR
EN EL EMBARAZO DURANTE LA GESTACION

Las principales modificaciones de los parametros Durante la gestaciéon normal pueden aparecer sinto-
cardiovasculares durante el periodo gestacional son dmas y signos sugestivos de enfermedad cardiaca, como
bidas a cambios hormonales, a la presencia de la circla disminucién de la tolerancia al esfuerzo con disnea
lacion uteroplacentaria y al incremento del tamafio dey fatigabilidad, la aparicién de edemas en las extremi-
Utero. Todos los cambios que a continuacion se descrdades inferiores, sensacion de palpitaciones y mareos
ben se iniciarian en una fase muy precoz del embarazo incluso cuadros sincopales cuya distincién de los
haciéndose mas evidentes conforme transcurre éstesintomas cardioldgicos graves es fundamental. La dila-
adquiriendo en el tercer trimestre su maxima expresiortacion del lecho venoso periférico, la compresion de la

En el segundo mes se inicia un progresivare-  cava inferior y el aumento del volumen de agua total
mento del volumen plasmatjaonas veloz en la prime- son causa de edemas en tres cuartas partes de las mu
ra mitad del embarazo y que al final del tercer trimesjeres embarazadas sin cardiopatia. Asimismo, las va-
tre puede llegar a suponer hasta un 50% respecto driaciones normales de la presion arterial y la frecuen-
gue existia basalmente. Es debido sobre todo a la relcia cardiaca antes mencionadas, el aumento de las
jacion de la musculatura lisa vascular ante factores erondas de pulso venoso y arterial, un impulso sistolico
doteliales, como la prostaciclina y los estrogenos cirprecordial mas enérgico de lo habitual y la ausculta-
culantes, a la resistencia a la angiotensina Il y a licién de soplos o cambios en los ruidos cardiacos nor-
retencion hidrosalina relacionada con las concentramales pueden hacer necesario descartar la presencia de
ciones de hormonas sexuales. alguna cardiopatia. Es frecuente escuchar un primer

Aunque estan incrementados tanto el volumen plasruido intenso por la taquicardia y una contractilidad
matico como la masa celular sanguinea, ésta lo esta aumentada; un tercer ruido cardiaco por la mayor ve-
menor amplitud, lo que explica la anemia «dilucional»locidad del llenado ventricular y un soplo mesosistoli-
de estas mujeres. El incremento del volumen plasmétco en el foco pulmonar por el hiperaflujo son igual-
co es mayor en los embarazos multiples y a partir de Imente fisioldgicos. El flujo acelerado en la salida de
primera gestacion. los troncos supraadrticos es el causante del soplo me-

El gasto cardiaco (GC}ke incrementa progresiva- sosistolico supraclavicular audible en algunas gestan-
mente hasta en un 30-50% hacia las semanas 24-2€tes. El aumento del retorno venoso provoca el «hum»
luego se mantiene estable hasta finales del embarazvenoso en las yugulares, que desaparece tipicamente al
Es entonces posible que aparezcan cuadros bruscos comprimirlas.
descenso del GC e hipotension por el efecto de | Finalmente, es conocido el soplo mamario, que pue-
compresion que el Utero gravido ejerce sobre la vende auscultarse en ambos senos por la hipervasculariza-
cava inferior en la posicidn de decubito supino. El au-cién que presentan al final del embarazo y en la lac-
mento del GC se produce principalmente a expensetancia.
de un mayor volumen sistélico por un mayor acorta- De igual modo, en este periodo pueden sufrir varia-
miento de las fibras miocardicas, dado que la frecuenciones los signos auscultatorios tipicos de algunas car-
cia cardiaca s6lo aumenta en un 10-15%. diopatias. Se hacen habitualmente mas audibles la es-

En el embarazo asistimos a un descenso dedas  tenosis mitral y la estenosis de sigmoideas aérticas y
tencias vasculares periféricaganto por accion hor- pulmonares, por el aumento del gasto y frecuencia car-
monal como por el efecto «fistula» que supone la exisdiaca existentes. Sin embargo, los soplos del prolapso
tencia de la circulacion uteroplacentaria. Esto implicemitral y las regurgitaciones mitral y aértica pueden ser
una disminucion de la presién arterial sistémica mamenos audibles por la taquicardia, el descenso de las
evidente a lo largo del segundo trimestre y menos llaresistencias vasculares y el aumento de volimenes
mativa a finales de la gestacion. La disminucién algcventriculares.
mayor de la presion diastélica hace posible cierto au En cuanto a las exploraciones complementarias, el
mento de la presion diferencial. Las presiones pulmoelectrocardiogramasuele reflejar la horizontalizacion
nares no varian significativamente, pues el aumentdel corazén, con un eje eléctrico desviado a la izquier-
del GC y del volumen plasmético contrarrestan el desda, puede demostrar alteraciones de la repolarizacion
censo que se produce en las resistencias vascularventricular habitualmente inespecificas, extrasistolia
pulmonares. supraventricular o ventricular de variable densidad y

Finalmente, existe ciertestado de hipercoagulabi- en algunas gestantes se advierten distintos grados de
lidad con una mayor viscosidad plasmatica, aumentabloqueo auricular de tipo Wenckebach. Eraldiogra-
da presencia de factores de coagulacion Il, VII, VIII, fia de téraxse observa con frecuencia un aumento del
IX y X, mayores concentraciones de fibrinégeno séri-indice cardiotoracico debido a la horizontalizacion del
co, mayorturnover plaquetario y una actividad fibri- corazén y a un ligero incremento de los volimenes
nolitica plasmatica disminuida. ventriculares. Puede aparecer mas prominente el cono
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TABLA 1. Mortalidad materna relacionada con la clasificacion funcional de la NYHA
Clase Mortalidad (%)
| Asintomatica No hay limitacion en la actividad fisica 0,1
Il Disnea de grandes esfuerzos La actividad ordinaria puede producir palpitaciones, disnea o angina 0,5
1 Disnea de minimo esfuerzo Normalidad tan sélo en reposo. Imposible actividades fisicas menores 55
IV Disnea de reposo Insuficiencia cardiaca o angina de reposo 6

pulmonar por la hiperlordosis de la embarazada. E La intervencion médica a los posibles padres debe ini-

ecocardiogramarefleja en algunos casos un aumentociarse precozmente antes de la concepcion y debe incluir
del diametro y volumen telediastélico del ventriculo el conocimiento de aspectos que afectan a madre y feto.

izquierdo (VI).

Influencia de la gestacion sobre la cardiopatia
RIESGOS QUE PUEDE REPRESENTAR EL La mortalidad materna durante la gestacién es adn
EMBARAZO PARA LA MADRE Y PARA EL . . ;
HIJO EN RELACION CON LA CARDIOPATIA importante en ciertas enft_ermedades._ Entre las cart_dlo—

patias adquiridas se consideran asociadas a mortalidad

La cardiopatia en el embarazo es un problema gravextremadamente alta la estenosis adrtica descompensa-
pues, aunque su incidencia oscila entre el 0,4-2%, paida (17%), las valvulopatias en clase funcional IlI-IV o
muchos es la primera causa de mortalidad materna cen fibrilaciéon auricular (5%) y, en menor grado, aque-
causa no obstétrica. La disminucion de la frecuenciilas en clase funcional I-1l (1%), la cardiomiopatia di-
de fiebre reumatica y, por tanto, de la posible cardiolatada perinatal (15-60%) y el infarto de miocardio
patia residual, asi como el mejor tratamiento médico(37%). En cuanto a las cardiopatias congénitas asocia-
quirtrgico de las cardiopatias congénitas, hacen que das a riesgo mas elevado, se incluyen la hipertensién
obstetra se enfrente a problemas que difieren en mipulmonar y el sindrome de Eisenmenger (25-53%), la
cho a los de hace dos o tres decenios. La proporci¢coartacion de aorta (9%) y el sindrome de Marfan
20:1 entre cardiopatias reumaticas y congénitas es a(50%). Finalmente, las pacientes portadoras de prote-
tualmente en muchos hospitales de 2:1. El resto de lzsis valvulares presentan cifras de mortalidad relaciona-
enfermedades asociadas al corazon constituyen wda con el embarazo del 1% en el caso de bioprotesis y
grupo de menor frecuencia e incluyen la hipertensiordel 2-4% cuando se trata de portadores de prétesis me-
arterial, la cardiopatia isquémica y las arritmias. canicas o requieren anticoagulacion.

Los cambios fisioldgicos que ocurren durante el em- Ademas, en general se puede considerar que la cardio-
barazo pueden aumentar el riesgo de complicacionepatia empeora un grado de la Clasificacién Funcional de
tanto para la madre como para el feto en las mujerela New York Heart Association durante la gestacion. Se-
con cardiopatias. En la mayoria de los casos, las pigun la situacion funcional, las cifras de mortalidad ma-
cientes en clase funcional I-1l de la New York Heartterna oscilan del 0,1% en las pacientes asintomaticas
Association (NYHA) con buena funcion ventricular y hasta el 6% en las pacientes en clase funcional IV de la
con cardiopatias no complejas, este aumento de ries(NYHA (tabla 1).
es despreciable o facilmente controlable, con un segu
miento cercano y con los medios de que disponemc
en la actualidad. Afortunadamente, en los paises occ
dentales son pocas las mujeres que llegan a la edi Las gestaciones en madres cardiopatas se han asociado
fértil desconociendo que padecen una enfermedad catambién a mayor incidencia de parto prematuro, retraso
diaca, pero existen todavia grupos de poblacién en Icdel crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal y una mor-
que se puede descubrir una cardiopatia, incluso severtalidad perinatal cercana al 18%, diez veces superior a la
por primera vez durante un embar&zo general. En las cardiopatias congénitas (CC) hay que va-

La actitud del cardiélogo ante la mujer cardiopatalorar, asimismo, la asociacion del riesgo hereditario.
gue desea tener descendencia o que ya estd embara En general, la enfermedad cardiaca tiende a empeo-
da debe ser la de considerar adecuadamente los riescrar con el tiempo, por lo que las mujeres con cualquier
para la madre y el feto durante el embarazo, parto tipo de cardiopatia que deseen tener nifios deberian ha-
puerperio, junto con el pronéstico a medio y largo pla-cerlo lo antes posible. La mayoria de las pacientes con
zo de la cardiopatia que podrian afectar al cuidado fucardiopatia no tienen problemas para llevar a término
turo de los hijos. En estas situaciones nos enfrentamwn embarazo, pero existen excepciones a esta regla y
con la dificultad de que existen muy pocos estudiosen los siguientes casos debe desaconsejarse el embara-
sobre el tema y la informacion de la bibliografia estézo o, en caso de producirse, puede recomendarse su
constituida fundamentalmente por casos aislados.  interrupcion como aborto terapéutico, autorizado por

Influencia de la cardiopatia sobre la gestacion
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la ley?, siempre dentro de las primeras 12 semanas d - Valvulopatia mitral o adrtica asociada a hiperten-

gestacioén, asumiendo los problemas éticos que se gsion pulmonar severa (> 75% de la presion sistémica).

neran a la embarazada y al méélico — Valvulopatia mitral o adrtica asociadas a disfun-
cion del VI (fraccion de eyeccion [FE] < 40%).

1. Pacientes en grado funcional lll y IV con severo - Proétesis valvulares mecanicas que requieren anti-
compromiso de la funcién cardiaca, riesgo elevado dcoagulacion.
muerte materna y de problemas fetales, cuando ya r — Insuficiencia aértica en el sindrome de Marfan.
existen posibilidades de realizar tratamiento de las le
siones cardiacas incluido el tratamiento intervencionisti Sin embargo, estas lesiones valvulares en distinta si-
0 quirdrgico. tuacion funcional permiten el desarrollo del embarazo

2. La hipertensién pulmonar (HTP) de cualquier ori-y parto a término sin complicaciones, considerandose
gen, tanto en la HTP primaria como en el sindrome dde bajo riesgb
Eisenmenger o secundaria a otras enfermedades, q
conlleva una mortalidad materna y fetal superior al — Estenosis adrtica con gradientes inferiores a 50 mmHg
50%. con buena funcion ventricular izquierda (FE > 50%).

3. Las lesiones obstructivas izquierdas severas, sir  — Regurgitacion mitral o adrtica en clase funcional
tomaticas o asintomaticas, con datos de disfuncidn sid-Il con buena funcién del VI.
télica, como la estenosis aortica severa y la coartacié — Prolapso valvular mitral con/sin insuficiencia mitral
aortica con hipertension no tratable. ligera-moderada con funcion sistélica del VI normal.

4. El sindrome de Marfan con dilatacién de la raiz — Estenosis mitral con area valvular mitral (AVM) >
adrtica > 4-5 cm o inferior a esta cifra si existe historial,5 cn?, gradiente medio <5 mmHg sin HTP severa.
familiar de rotura adrtica, por el importante riesgo de — Estenosis valvular pulmonar ligera o moderada.
diseccion o rotura adrtica durante el embarazo.

5. Las cardiopatias congénitas con cianosis y grad. Siempre que sea posible, las lesiones valvulares se-
funcional IIl y IV determinan una elevada incidencia veras o sintomaticas deberian ser corregidas antes de
de aborto espontdneo y debe valorarse el riesgo asla concepcion. Por otra parte, el manejo de estas pa-
ciado de herencia de la cardiopatia congénita, del Zcientes puede llevarse a cabo con éxito en la mayor
25% y mas elevado en la miocardiopatia hipertréfica yparte de los casos con tratamiento conservador, orien-
el sindrome de Marfan. En las cardiopatias complejatado a optimizar el volumen intravascular y las condi-
cianéticas, corregidas o no, debe realizarse rigurosciones de pre y poscafg&e deben recomendar medi-
consejo obstétrico y valorar la posibilidad del abortodas sencillas, como el reposo en cama evitando la
terapéutico. posicién de decubito supino, y restriccion de la ingesta

6. Portadoras de valvulas cardiacas artificiales qude sal; ademas, el tratamiento farmacolégico deberia
precisan anticoagulacion y que precisarian cuidadoser evitado siempre que sea posible.
especiales con elevado aumento del riesgo para la m
dre y el feto.

7. Pacientes con antecedentes de miocardiopatia as
ciada al embarazo que conllevan un elevado riesgo ¢
recidiva con consecuencias impredecibles de la evoll
cion de la funcion ventricular. Aquellas pacientes con estenosis mitral severa sinto-
matica deben ser consideradas candidatas a valvuloplas-
tia mitral percutanea o comisurotomia mitral quirdrgica
antes del embarazo. Sin embargo, el tratamiento médico
cuidadoso, con énfasis en el control de la frecuencia car-
diaca, permite completar el embarazo y parto sin necesi-
dad de correccién valvular en la mayoria de los casos.

La experiencia clinica demuestra que los cambios fi La estenosis ligera-moderada puede manejarse con
siologicos del embarazo pueden ser mal tolerados ediuréticos yB-bloqueantes. Los diuréticos se emplean
pacientes con determinadas cardiopatias. Entre las pcexclusivamente para mejorar los sintomas de conges-
tadoras de valvulopatias, se asocian con un alto riesction pulmonar y venosa, evitando la deplecion excesi-
de complicaciones maternofetales durante el embarazva de volumen que puede conducir a hipoperfusion

Valvulopatias especificas

Estenosis mitral

MANEJO DE LA ENFERMEDAD VALVULAR
EN EL EMBARAZO

Consideraciones generales

las siguiente's uteroplacentaria. Se han descrito, ademas, trombocito-
penia, ictericia, bradicardia e hiponatremia en relacién

— Estenosis aodrtica severa con o sin sintomas. a su uso, considerandose potencialmente inseguros.
— Estenosis mitral en clase funcional IlI-IV. Los B-blogueantes tienen como objetivo prevenir o tra-
— Regurgitacién adrtica o mitral en clase funcionaltar las taquiarritmias, optimizando el llenado diastdlico.

HI-1V. Aunque se pueden emplear de forma segura, pueden

1477



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1474-1495 Isidoro Gonzélez Magueda et al—Guiias de préciica dinica
enlagestante con cardiopatia

provocar retraso del crecimiento intradtero, bradicardiemediante ecocardiografia y prueba de esfuerzo. Las
e hipoglucemia y apnea al nacer. [ebloqueantes no pacientes sin datos de fallo ventricular y con buena ca-
selectivos, como el propanolol, tienen el riesgo de propacidad de esfuerzo pueden tolerar la sobrecarga del
vocar contracciones uterinas, por lo que se recomierembarazo. En caso de producirse el embarazo en las
danp-blogueantes cardioselectivos, como metoprolol cpacientes de alto riesgo debe recomendarse la in-
atenolol. También la digoxina puede emplearse de forterrupcion del mismo.
ma segura para el control de la frecuencia ventricula Durante el embarazo, la presencia de sincope o in-
en pacientes con taquiarritmias suficiencia cardiaca izquierda obliga a establecer la in-
El parto vaginal puede desarrollarse con éxito en ldicacién de valvuloplastia adrtica percutanea o cirugia
mayoria de las pacientes con estenosis mitral. Cuarantes del parto, aunque ambos procedimientos conlle-
do estan sintomaticas, se recomienda realizar monitcvan considerable riesgo maternofetal
rizacibn hemodinamica durante el mismo. Una vez
producido el alumbramiento se produce un incremen
to subito del retorno venoso al liberarse la compre:
sion de la vena cava por el Utero gravidico, por lo qu¢ Se trata de una valvulopatia bien tolerada, que pue-
la monitorizacién hemodinamica deberia mantenersde manejarse adecuadamente durante la gestacion. Las
hasta varias horas después del parto. La anestescondiciones fisiolégicas del embarazo (taquicardia y
epidural es la forma adecuada de analgesia en estdisminucion de las resistencias vasculares sistémicas)
pacientes: generalmente se asocia con disminuciémejoran la hemodindmica de esta lesion regurgitante.
de la presion arterial pulmonar y de la presidn auricuEn pacientes sintomaticas, los diuréticos y la hidralazi-
lar izquierda debido a vasodilatacién sistémica. Adena (que ha demostrado evitar el incremento de la pre-
mas, evitando la ansiedad y el dolor mejora la taquision capilar pulmonar durante el ejercicio isométrico)
cardia refleja, mal tolerada en pacientes con estenosse emplean como tratamiento de elecgigrientando
mitrale. mantener el embarazo hasta que exista madurez fetal y
La valvuloplastia mitral percutanea, la reparacionpueda inducirse el parto.
quirtrgica o reemplazo valvular durante el embarazc
s6lo deben considerarse en los casos de estenosis r
tral severa (area valvular mitral < 1 Ymefractaria a
tratamiento médico adecuado, evitando realizar cual El prolapso mitral es la causa mas frecuente de re-
quiera de los procedimientos durante el primer trimesgurgitacién en mujeres jovenes durante la gestacion,
tre de la gestacion. La valvuloplastia mitral deberia reaaunque la valvulopatia mitral reumética es también
lizarse con precaucion, en centros experimentadowuna causa comun. La incidencia de auscultacion tipica
guiada mediante ecocardiografia (transtoracica y transy signos ecocardiogréaficos de prolapso mitral se redu-
esofagica) o con exposicidn limitada a fluoroscopiace entre las gestantes en relacién con la poblacion ge-
(de 1 a 2 minutos de escopia con delantal plomado alneral por las condiciones hemodinamicas de aumento
domino-pélvico), y presenta pocas complicacionesde volumen plasmético y disminucién de las resisten-
maternofetales en las series informddasnque la ci-  cias sistémicas.
rugia de reparacién o reemplazo valvular no se ha asi El manejo médico de las pacientes sintomaticas in-
ciado a alto riesgo maternofetal, la comisurotomia mi-cluye diuréticos, en los pocos casos que desarrollan
tral cerrada se considera la técnica de eleccion en Iccongestion pulmonar, y vasodilatadores cuando se
centros con experienéia acompafia de hipertension sistémica (hidralazihg
se debe olvidar que los inhibidores de la enzima con-
versora estan contraindicados en el embarazo. Las so-
brecargas de volumen son bien toleradas en estas dos
La causa mas comun es la valvulopatia aértica corcardiopatias, por lo que no suelen aparecer problemas
génita. Ademas, esta valvulopatia se asocia con fredurante el embarazo. Si ocurren complicaciones se uti-
cuencia a necrosis quistica de la media, que aumenlizara tratamiento sintomatico hasta que se alcance la
el riesgo de diseccion adrtica en el tercer trimestremadurez fetal y pueda inducirse el parto.
Deberia evitarse el embarazo antes de la correccion (
la ve}l\_/ulopatla en paqlentgs_con estenosis severa o .S'Valvu/opatia trictispide
toméaticd. La estenosis adrtica, cuando es severa, in
cluso en mujeres que estan libres de sintomas antes ¢ Son causas adquiridas el prolapso valvular, la endo-
embarazo, se asocia con un riesgo elevado de apacarditis o el sindrome carcinoide. No representa un
cion de angina, insuficiencia cardiaca izquierda, edeproblema significativo durante la gestacién, precisan-
ma de pulmén y muerte subita, asi como de pérdidado tan sélo precaucién en la administracion de diuréti-
fetales. La valoracion del estado adecuado para la gecos en las lesiones severas (evitar hipoperfusion por
tacion deberia realizarse antes de intentar el embaraexcesiva reduccion de la precarga).

Insuficiencia adrtica

Insuficiencia mitral

Estenosis aortica

1478



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1474-1495 Isdoro Gonzélez Maqueda etal—Guias de préciica dinica
enlagestante con cardiopatia

Protesis valvulares cardiopatia basadas en la valoracién diagnéstica y fun-
cional de la madre. Los determinantes mas importan-

Las pacientes portadoras de prétesis valvulares plar,[eS son:

tean varios problemas durante el embétazo

1. Problemas hemodinamicos secundarios a lo¢ — Tipo de CC. El riesgo mas elevado se encuentra en
cambios fisiologicos del embarazo: la tolerancia de-CC cianégenas, HTP severa, sindrome de Eisenmen-
pende de la normofuncion de la proétesis, la capacidager, lesiones obstructivas severas y sindrome de Mar-
funcional de la paciente antes del embarazo y la prefan. Logicamente, la influencia sera diferente si ha
sencia de disfuncién ventricular e hipertension pulmo-sido corregida mediante cirugia de forma eficaz o con
nar (como en las restantes valvulopatias). secuelas importantes. Las complicaciones mas impor-

2. Deterioro estructural intrinseco acelerado de lastantes son insuficiencia cardiaca (IC), HTP, HTA,
protesis bioldgicas, que obliga a reintervenir durante earritmias, tromboembolismos, endocarditis y angina.
embarazo o poco después hasta en el 47% de las  — Presencia de cianosis. Implica la existencia de
cientes. Este riesgo debe ser muy valorado en contricortocircuitos intracardiacos cuya direccionalidad pue-
posicién con los riesgos del embarazo en las mujerede alterarse debido a los cambios de precarga y/o post-
con prétesis mecanicas y anticoagulacion. carga que se producen en las diferentes fases del em-

3. Estado de hipercoagulabilidad que aumenta lebarazo, parto y puerperio. Existen, ademas, asociadas
probabilidad de complicaciones tromboembdlicas pul-a la poliglobulia alteraciones de la coagulacion, con
monares 0 sistémicas, incluso en pacientes con anticoriesgos hemorragicos y tromboembdliéos
gulacion correcta, portadoras de protesis mecanicas.  — Clasificacion funcional. Del mismo modo que en

4. Riesgo fetal secundario a tratamiento anticoagula cardiopatia valvular el riesgo se modifica en relacion
lante: embriopatia, lesiones del sistema nervioso cerdirecta con el grado funcional segun la clasificacion de
tral y aborto espontaneo en los primeros meses del ercardiopatias congénitas de la Universidad de Califor-
barazo y prematuridad o hemorragia cerebral del fetnia-Los Angeles (UCLA), que presenta ligeras modifi-
durante el parto (véase tratamiento anticoagulante). caciones respecto a la clasificacion de la NYHA, con
un riesgo bajo para los grados I-Il y alto para los gra-
EMBARAZO Y CARDIOPATIAS CONGENITAS dos HI-IV*

Riesgo de herencia de la cardiopatia congénita. Clase I:asintomatica para todos los niveles de acti-
incidencia es 4-5 por 1.000 recién nacidos vivos, elevidad.
vandose al 4% de los hijos de madres afectadas de ci Clase Il: sintomas presentes pero no limitan la acti-
diopatias congénitiés En el 18% de los casos el de- vidad fisica diaria.
fecto se asocia a alteraciones cromosémicas y/ Clase lll:los sintomas reducen de forma significati-
sindromes hereditarios que se consideran la «causiva, pero no totalmente, la actividad fisica diaria.
de la malformacion, y en otro reducido grupo cercanc Clase IV:los sintomas reducen significativamente la
al 2% se involucran factores medioambientales que reactividad diaria e incluso existen en reposo.
quieren una pequefa predisposicion genética. No ob:
tante, la mayoria se asume que son debidas a intere Riesgo fetalLa enfermedad cardiaca materna expo-
ciones genéticas con factores ambientales, asi conne al feto a los riesgos de interferir su viabilidad intra-
por la posible influencia hipéxica 0 medicamentosaltero y de desarrollar malformaciones.
sobre el feto sin exhibir patrones hereditarios que ha La viabilidad esta influenciada por la clase funcio-
gan posible su prediccién nal, cianosis y tratamiento anticoagulante maternos. La

Existen evidencias de que la presencia de CC en ficlasificacion funcional materna es el mayor determi-
miliares de primer grado es un factor de riesgo para enante de la mortalidad fetal, que alcanza el 30-50% en
feto, incluso en ausencia de alteraciones genéticas clas gestantes en clase llI-IV. La cianosis pone en peli-
nocidas y en mayor grado cuando la afectacion es migro el desarrollo del feto, aumentando las pérdidas fe-
terna. Asi, en las cardiopatias congénitas en general, tales, inmadurez y prematuridad. La incidencia de
la madre esta afectada, la recurrencia en la descendeaborto espontaneo es alta y se incrementa paralela-
cia es del 6,7% 8y si es el padre del 2,2% En un  mente a la hipoxemia materna. Los riesgos remotos
nifio con un solo hermano previamente afectado epara el feto son la transmisién genética y el efecto te-
riesgo de recurrencia es del 23%y con 2 previa- ratogénico de ciertos farmacos.
mente afectados es del 7,3% En el conjunto de las En las cardiopatias mas severas debe aconsejarse
CC es del 2-25%, siendo mayor en el sindrome dila prevencion del embarazo, y en el resto, realizar
Marfan y en la miocardiopatia hipertréfiéa seguimiento cardioldgico y obstétrico muy estrecho.

En caso de descompensacion hemodinamica se de-

Riesgo materndzs necesario considerar la morbili- ben seleccionar los métodos diagndsticos y terapéu-

dad, la mortalidad y el pronéstico a largo plazo de leticos disponibles en orden de menor afectacion fetal,
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pero en caso de necesidad el mas eficaz para la mDuctus
dre. La reparacién quirirgica de la CC durante e
embarazo mejora el pronéstico materno, pero conlle
va una mortalidad fetal elevada (16%) por los efec-
tos deletéreos de la hipoperfusion placentaria y e
riesgo de parto prematuro (un 20% mortalidad ante:
de la semana 26). La cirugia debe anticiparse al en
barazo, consiguiendo asi reducir los riesgos mater
nos y fetales.

Comentaremos a continuacion las implicaciones par.
ambos de las principales CC antes y después de su ¢
rreccion.

Es raro en el embarazo por su correccién habitual-
mente precoz. Si el ductus es reducido sélo existe el
riesgo de endocarditis, pero en los grandes puede apa-
recer IC, con una mortalidad materna de hasta &1.5%

Recomendacione$i hay signos de IC, se debe re-
comendar reposo, administrar diuréticos y valorar, so-
lamente si no hay respuesta adecuada, la necesidad de
cierre percutaneo o quirdrgico. Si hay HTP se debe
evitar la inversién del cortocircuito asociada a hipoten-
sion en el parto, aunque también en el embarazo puede
invertirse por resistencias periféricas bajas.

Cardiopatias congénitas mas comunes

en la mujer joven Poscirugia Se consideran cardiolégicamente nor-
males, pero pueden quedar secuelas de resistencias
Comunicacion interauricular pulmonares elevadas o recuperaciéon incompleta del

. . . . _.volumen ventricular.
Especialmente importante por su longevidad sin ci-

rugia. Es bien tolerada incluso en los cortocircuitos
grandes, pero después de la cuarta década aumentsCoartacion adrtica
riesgo de arritmias supraventriculares que favorece
el riesgo ya existente de embolismo paradé&jicBe
deben considerar también el grado funcional y la pre
sion pulmonar.

Es igualmente rara durante el embarazo por su co-
rreccion temprana. La coartaciéon no complicada puede
ser bien tolerada por la madre, pero alterar el desarrollo
del feto por disminucion del riego uteroplacentario, con
mayor incidencia cuando no ha sido corregida. Las
complicaciones maternas, aunque infrecuentes, pueden
ser graves e incluyen IC, HTA (con baja incidencia de
preeclampsia), angina, diseccion, rotura aértica y de
aneurismas cerebrales y endocarditis infecciosa. Este

o I . . ultimo riesgo y el de diseccidbn son mayores si se aso-
Poscirugia Se elimina el riesgo de embolismo para-

A ..cian a una aorta biclspidé® pero en conjunto la mor-
ddjico con secuelas insignificantes, excepto las amt'talidad ha disminuido é)el 17pa| 3% de tojdas las comoli-
mias, en las reparaciones a edades avanzadas. P

caciones referidas.

Recomendacionefeducir en lo posible los efectos
de la estasis venosa en los miembros inferiores y lo
asociados a sangrado severo que pueden aumentar
cortocircuito derecha-izquierda.

Comunicacion interventricular (CIV) Recomendacione®ebe corregirse antes del emba-

. - . razo. El tratamiento debe limitar la actividad fisica e
ces s somplcacines s fecuenies son 1y aiorar el il conrl de apreion arerl () sin
”.“??- .Si la CIIV.no es resttrictiva, con una |I”_Pds'uIorda'rurgica durantegzJ el emb%razo sélo' se plantea si Ig PA
gg—?&ﬁaécimﬂﬁélsr? doosr:a:jﬁ:ggtee; ;nmu%a?ai\é? e(l)’paﬁsistélica es muy eIeyada, no controlable 0 ant(_e,una IC
y el puerperio. Lira suelen oourtr antes el parto, a pesar 46 10 cual
Ceﬁgig:%dserggiae;;ﬁvgg% en los nacidos vivos de‘algunos autores aconsejan Iapcesé{reaf)aunque con ele-

' ' vado riesgo de sangrado por la abundancia de vasos

. . ., colaterales.
RecomendacionesLa hipotensiéon severa por

sangrado posparto puede invertir el cortocircuito, Poscirugia La correccion quirdrgica en la infancia
por lo que debe estabilizarse con volumen y vasotemprana con anastomosis término-terminal favorece
presores. la normalizacién de la PA. Se encuentran anomalias
del tejido conectivo —necrosis quistica— en la zona pe-
Poscirugia El cierre en la infancia previene las ricoartacion, e incluso en embarazos normales hay
complicaciones, siendo el embarazo normal si tambiéfragmentacion de fibras elasticas que pueden favorecer
lo son la presion pulmonar y la funcién ventricular. la diseccién o la rotura. La aortoplastia con parche de
Excepcionalmente la enfermedad vascular pulmonaDacron y la angioplastia con catéter balén en coarta-
puede progresar durante el embarazo después del ccién no operada o reestenosis del parche tienen el ries-
rre de una CIV restrictiva. go afadido de formacion de aneurismas.
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Se desconoce hasta qué punto la correccion de Cardiopatias congénitas complejas
coartacion hace disminuir estos riesgos. e infrecuentes

Son estadisticamente poco importantes, pero si lo
Valvulopatia adrtica son sus problemas clinicos. Se han informado embara-
zos satisfactorios en pacientes con transposicion de

La mas frecuente es la estenosis por valvula bicis ; . . .
0 P 9 pgrandes arterias corregidas y no corregidas, ventriculo
de que afecta hasta al 1-2% de la poblacion, pero puc

- < Y St Unico, atresia tricuspide y tronco arterioso, pero tienen
de ser también por valvula tricispide, unicuspide, subun indice elevado ch)e dgterioro hemodinénﬁ)ico fun-
valvular y supravalvular. Y

En pacientes con estenosis aortica moderada—gra\CionaI materno, con una elevada morbilidad e incluso
: - .~ mortalidad. Asimismo, hay una elevada incidencia de
se ha comunicado un buen prondstico con la atencid érdida fetal rematuridailj baio beso v malformacio-
adecuada. Si hay estenosis grave (gradiente > Eﬁes congéni:[aps cardiacas y ni) (?ardl'ai/:as En la serie
mmHg) se recomienda evitar el embarazo o abort(_~, ; . '
9) . L . ; .. _mas amplia, 96 embarazos en 44 pacientes con CC ex-
precoz hasta corregir la lesién. Si hay deterioro clinicc

. PR . cluyendo la situacién de Eisenmenger, las complica-
despues de la semana 22 estd indicada la cittigée cioxes maternas fueron elevadas (3g2%)' IC tanicar—
ha realizado también angioplastia percutanea satisfa _. : X s ;

. . g1opk: P . .~ “dia supraventricular, trombosis cerebral y de arteria
toria pero no esta exenta de riesgo de mortalidad inme

diata y tardiad Solo debe recomendarse si se presenta'oulmonalr y endocarditis, requiriéndose cesarea en el
. .  14% ien r razones matern atri-
sintomas graves que no responden a tratamiento mé¢_ " de las pacientes por razones maternas y obstét

cas. En el 43% de los embarazos resultaron nacidos vi-
co y en embarazos avanzados.

La insuficiencia adrtica congénita es generalmentevOS con bajo peso medio y en el 37% con prematuri-
7 X 0
bien tolerada, incluso en grados moderado y sever(dad' La incidencia de CC en el feto fue del 4,9%. Las

. . S . _cifras de hemoglobina y saturacién dentaternas re-
como se refiere en las valvulopatias adquiridas. Si s 9 y £

. N ..~ = “sultaron predictores independientes de ri€sgo
requiere cirugia antes del embarazo, la técnica idéne
es el procedimiento de Ross (reemplazo de la valvul Recomendacione®or todo ello, el embarazo debe

aortica por la valvula pulmonar). desaconsejarse o interrumpirse precozmente; en caso
Existe, para ambas lesiones, riesgo de endocarditide continuar debe restringirse la actividad fisica y vi-
por lo que se recomienda profilaxis. gilar la aparicién de insuficiencia cardiaca o arritmias.

En general se tolera el parto vaginal acortando en los
casos necesarios el segundo estadio (férceps). Debe
monitorizarse la saturacion de ©la hemodindmica.

Es la CC ciandtica mas frecuente en adultos. DurarSe debe evitar la anestesia regional que puede aumen-
te el embarazo los cambios hemodinamicos (aumenttar el cortocircuito derecha-izquierda utilizando anes-
del volumen sanguineo y descenso de las resistencitesia inhalada e intravenosa.
periféricas) pueden exacerbar el cortocircuito dereche
izquierda ocasionando cianosis y sincope. Indicadore
de mal prondstico y deterioro clinico materno son: he-
matdcrito > 60%, saturacion de, © 80%, presion sis- Presentan discordancia ventriculo-arterial siendo in-
télica del ventriculo derecho (VD) > 50% de la sisté-frecuente la supervivencia en adultos, pero no imposible.
mica y antecedentes de sincpe

Tetralogia de Fallot

Transposicion de grandes arterias

Poscirugia Los principales problemas se relacionan
con la vulnerabilidad del VD a la sobrecarga de volu-
men, ya que esta sometido a circulacién sistémica y al
riesgo elevado de bloqueo auriculo-ventricular en los
pacientes intervenidos con neocanalizacion auricular
(técnicas de Senning o Mustard). En una serie de 23
mujeres operadas con técnica de Mustard, nueve tuvie-
ron 15 embarazos sin sintomatologia antes ni después
del parto. Hubo 12 nacidos vivos con peso adecuado y

Poscirugia Es la CC cianética con mayor experien- 3 pérdidas fetales, sin ninguna €@e las pacientes
cia en embarazos poscorreccion con un riesgo simileintervenidas mediante la técnica de Jatewdt¢h ar-
al de la poblacion general. Los embarazos pueden sterial) existe todavia poca informacién.
seguros, sobre todo en las pacientes con lesiones re
duales (obstruccion al tracto de salida del VD e insufi-
ciencia pulmonar) ligeras, que mantienen buena fun
cion ventricular y no presentan alteraciones del ritmc Se utiliza este término cuando las 2 auriculas estan
con el esfuerZa. relacionadas casi o completamente con un ventriculo

RecomendacionesReparacion completa antes del
parto si la relacién gasto pulmonar/gasto sistémicc
(Qp/Qs) > 1,5 y presion sistdlica VD > 60 mmHg.
Debe vigilarse la hipotensién arterial por bloqueo epi-
dural, complementandolo con otros farmacos por vie
sistémica. Existe riesgo de endocarditis.

Ventriculo tnico
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izquierdo, derecho o indeterminado. En la mayoria deEnfermedad de Ebstein
los casos la morfologia es izquierda y tiene en su bas
una camara rudimentaria de salida que comunica ca La supervivencia espontanea hasta la edad de la
la aorta, saliendo la pulmonar desde el ventriculo princoncepcion es elevada. Su pronéstico a largo plazo de-
cipal. Los pacientes que alcanzan la vida adulta tienepende de la severidad de la insuficiencia tricspide, de
estenosis pulmonar o enfermedad vascular asociadla disfuncion ventricular derecha y de la cianosis por
Aungue se produce algun embarazo con éxito, existcortocircuito derecha-izquierda interauricular. Hay ca-
muy escasa informacion. sos de evolucion satisfactoria, pero pueden presentarse
complicaciones, mas frecuentes en cianéticos, de insu-
ficiencia cardiaca derecha, endocarditis, embolismo
paraddjico e hipoxemia fetal. La cianosis puede mani-
La valvula auriculo-ventricular derecha no esta perfestarse también por primera vez debido al aumento de
forada, por lo que el flujo venoso atraviesa el septo inla presion de llenado ventricular derecha. Las arritmias
terauricular para llegar al VI. La forma mas habitualsupraventriculares paroxisticas ocurren en un tercio de
tiene una concordancia arterial y una CIV restrictivalas pacientes no embarazadas y su incidencia aumenta
con estenosis subpulmonar. Hay supervivencias espen el embarazo, lo cual las hace potencialmente peli-
radicas a la segunda a quinta décadas e incluso emkgrosas por la asociaciéon de este sindrome a vias acce-
razos con éxito. sorias tipo Wolf-Parkinson-White. El riesgo fetal es
significativo de pérdida fetal, bajo peso incluso sin
Poscirugia La operacion de Fontan para ventriculo cianosis materna y elevado riesgo de CC. Connolly in-
anico y atresia tricispide con estenosis pulmonar creforma de 111 embarazos en 44 mujeres, con un 76%
una circulacion entre las cavas o la auricula derecha de nacidos vivos, el 89% con parto vaginal y sin com-
el tronco pulmonar, evitando el ventriculo derecho. Elplicaciones maternas graves, pero con una elevada in-
gasto cardiaco puede aumentar con el esfuerzo de ucidencia de prematuridad (27%) y menor bajo peso
forma casi normal, lo cual implica que en ritmo sinu-medio en las madres ciandticas. La incidencia de CC
sal estable y con buena funcidén ventricular sistémicide los descendientes fue del 4%, siendo de tipo Ebs-
se puede asumir la sobrecarga del embarazo de mandein en 0,6% (26%).
adecuada. En una serie de 126 mujeres operadas ¢
diversas técnicas de Fontan con varios tipos de ventr Poscirugia En la situacién mas favorable se realiza
culo Unico y atresia tricuspide se registraron 38 embareconstruccion valvular con reseccion de la parte atria-
razos, con un 45% nacidos vivos, todos ellos de bajlizada e interrupcion de las vias accesorias, reducién-
peso medio. El embarazo fue bien tolerado en la medose significativamente el riesgo materno.
yoria de las madres, con escasas complicaciones, q|
incluian flater auricular e insuficiencia cardiaca pero En resumen, los supervivientes de una cirugia palia-
sin mortalidad, por lo que en mujeres estables podritiva por una enfermedad congénita compleja deben ser
ser positivamente consideratio valorados en cuanto a su reserva cardiaca, funcion
ventricular, hipertensiéon pulmonar, estenosis pulmonar
o de conductos, defectos de conduccién y arritmias. La
mayoria de las mujeres con cardiopatias congénitas
La mortalidad materna descrita inicialmente era sucon shunts izquierda-derecha, estenosis pulmonar,
perior al 50%, siendo en la actualidad mas favorabletransposicion corregida o enfermedad de Ebstein sin
pero el elevado riesgo de muerte subita y la elevada ircianosis toleran el embarazo sin problemas.
cidencia de tromboembolismos hacen que el embaraz En las cardiopatias con cianosis los riesgos para la
deba desaconsejarse y se deba proponer aborto. madre y para el feto son elevados: aumentan la ciano-
asocia también a mal prondstico fetal, y apenas usis, el riesgo tromboembdlico y la mortalidad materna,
25% de los embarazos llegan a término, con elevadconllevando un alto indice de abortos esponténeos,
incidencia de prematuridad, retraso de crecimiento inpartos prematuros, retraso del crecimiento intrauterino
trauterino y muerte perinatat® y nacidos muertos. La hipertension pulmonar acarrea
el mayor nimero de muertes maternas y fetales, por lo
Recomendacioned.a frecuencia elevada de parto que en estos casos debe aconsejarse la interrupcion del
prematuro hace recomendable la hospitalizacién preembarazo.
coz. También se aconseja tratamiento anticoagulant
en las 8-10 semanas Ultimas y en las 4 semanas po
parto. El parto puede ser espontdneo con monitorize
cion gasométrica y hemodinamica y acortamiento de Es una enfermedad hereditaria del tejido conectivo,
segundo estadio, aunque también hay cesareas stransmitida con caracter autosomico dominante, que se
complicaciones bajo anestesia epidural. reconoce por alteraciones oculares, esqueléticas o car-

Atresia tricuspide

Sindrome de Eisenmenger

Sindrome de Marfan
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diovasculares. Las complicaciones mas graves asociplos sistolicos asociados con miocardiopatia hipertro-
das al embarazo son la diseccion y rotura aértica, qufica obstructiva pueden atribuirse a soplos cardiacos
se originan frecuentemente en la aorta ascerfdenteinocentes que a menudo se escuchan en el embarazo.
La dilatacion de la raiz adrtica > 4 cm identifica al La presencia de hipertrofia ventricular izquierda, de un
subgrupo de pacientes de alto riesgo, asociado o nocuarto ruido y un frémito sistélico en la parte inferior
regurgitacion aértica. También el PVM es una lesiéndel borde izquierdo del estern6n y en la punta, y un so-
comun en este grupo de pacientes. plo més intenso en posicién de pie o durante la fase de
tension de la maniobra de Valsalva, justifican un estu-
RecomendacionedDurante la gestacion se debendio adicional con ecocardiografia, que es la prueba
realizar ecocardiogramas seriados, ya que la presencdiagnostica definitiva clave para la miocardiopatia hi-
de raiz de adrtica de tamafio normal antes de la coipertrofica.
cepcién no excluye totalmente el riesgo de disecciéon La modalidad terapéutica para la mujer gestante con
Cualquier mujer con sindrome de Marfan que se planmiocardiopatia hipertréfica depende de los sintomas y
tee la posibilidad del embarazo deberia realizarse ude la obstruccion del tracto de salida del ventriculo iz-
ecocardiograma para cuantificar las dimensiones de lquierdo. No esta indicado el tratamiento cuando la pa-
raiz aortica: un diametro > 4-5 cm o una dilataciénciente esta asintomatica y no hay obstruccion en reposo
progresiva en el seguimiento se asocian a elevado rieni provocable del ventriculo izquierdo. Las indicacio-
go de complicaciones fatales, por lo que se recomiernes para el tratamiento farmacoldgico incluyen sinto-
da la cirugia electiva (sustitucion de aorta ascendenimas y presencia de arritmias.
por proétesis valvulada y reimplantacién coronaria) an- Los sintomas asociados con la elevacién de las pre-
tes de la gestacion, aunque debe recomendarse evisiones de llenado del ventriculo izquierdo deben tra-
el embarazo en estos casos o la interrupcion terapéutarse con farmacos bloqueadores betaadrenérgicos vy,
ca del mismt excepcionalmente, son necesarios los diuréticos.
Aunqgue los antagonistas del calcio parecen ser Utiles
Con mayor probabilidad, las complicaciones mayo-en las mujeres no embarazadas, en la gestacion no se
res se presentan en el tercer trimestre o cerca del parha establecido el efecto de estos farmacos sobre el feto.
Durante la gestacion se restringe la actividad fisica ' Por si mismo, el embarazo no parece incrementar el
se recomienda tratamienfebloqueante, que enlente- riesgo de muerte subita en pacientes con miocardiopa-
ce la dilatacién progresiva de la raiz adrtica y disminutia hipertrofica, pero ésta es mas frecuente durante los
ye la incidencia acumulativa de complicaciones car-afios de la procreacion. Las arritmias ventriculares, un
diovasculare®. Se debe asegurar durante el parto unisigno prondéstico importante, deben ser buscadas con
analgesia adecuada que evite incrementos subitos deregistro electrocardiografico dinamico tipo Holter. Las
presion arterial, asi como las técnicas obstétricas qrarritmias ventriculares complejas deben ser tratadas
acorten el periodo expulsivo, aunque es mas recomeicon farmacos que no dafien al feto, como quinidina,
dable la anestesia general y cesarea. procainamida y bloqueadores beta (si son eficaces).
No se ha establecido la seguridad de la amiodarona
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA durante gl gmbarazo,_ que ha demostrado prevenir _Ia
muerte subita en pacientes no embarazadas con mio-
La mayoria de las pacientes tolera bien el embaraz(cardiopatia hipertrofica. Por tanto, se emplea amioda-
ya que el aumento del volumen circulante compensa «ona Unicamente en pacientes con arritmias malignas
descenso de las resistencias periféricas. No se ha eque pongan en peligro la vida y no respondan a otros
contrado un valor prondstico a la presencia de gradierfarmacos.
te elevado en el tracto de salida del VI. El pronésticc Las arritmias supraventriculares, especialmente la
es favorable, aunque es frecuente el desarrollo o enfibrilacién auricular, deben tratarse con farmacos an-
peoramiento de sintomas cardiacos. La insuficiencitiarritmicos de clase IA durante el embarazo. Se aplica
cardiaca congestiva se diagnostica por vez primera dicardioversion eléctrica cuando las pacientes con fibri-
rante un embarazo o empeora en el 20% de las pacielacion auricular sintomatica no responden al trata-
tes, que de manera ocasional presentan sintomas carmiento médico. Dado que la digoxina conlleva efectos
acos como dolor precordial, palpitaciones, lipotimias chemodinamicos desfavorables en la miocardiopatia
sincope. Las arritmias ventriculares, aunque muy raobstructiva y se desconoce la seguridad a largo plazo
ras, pueden ser mortales. El pronostico fetal no parecide los antagonistas del calcio, los bloqueadores beta
verse afectado por la miocardiopatia hipertréfica mason los mejores farmacos, al controlar la frecuencia
terna; sin embargo, el riesgo de heredar trastornos acardiaca en pacientes con fibrilacién auricular rebelde.
canza hasta el 50% en casos familiares y algo menc Se ha comprobado que el parto vaginal es seguro en
en los casos esporadiébs mujeres con miocardiopatia hipertrofica. En las que tie-
El diagndstico de miocardiopatia hipertrofica puedenen sintomas u obstruccion significativa, se debe acor-
ser pasado por alto durante el embarazo, ya que los star la duracién del periodo expulsivo. El uso de prosta-
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glandinas para aumentar las contracciones uterine EIl uso de la biopsia endomiocardica en pacientes con
puede ser desfavorable debido a su efecto vasodilatmiocardiopatia periparto puso de manifiesto reciente-
dor, mientras que la oxitocina parece ser bien toleradimente una mayor incidencia de miocarditis, en compa-
Dado que los farmacos tocoliticos simpaticomiméticosracion con otras formas de miocardiopatia dilatada. En
beta agravan la obstruccion del tracto de salida del veralgunas investigaciones los resultados de la biopsia fue-
triculo izquierdo, se prefiere el sulfato de magnesio. Deron normales para miocarditis, alcanzando una inciden-
manera semejante, se evitara la anestesia espinal y ecia en otras publicaciones del 29 al 160%

dural en miocardiopatia obstructiva debido a su efectt La evolucion clinica de la miocardiopatia periparto
vasodilatador, y se vigilara también la pérdida sanguies variable. Aproximadamente el 50% de las enfermas
nea excesiva, que debe reemplazarse de inmediato ctienen una recuperacién completa o casi completa de
liquidos por via intravenosa o sarigre la funcion cardiaca y del estado clinico en los seis me-

Dado que en la miocardiopatia hipertréfica aumentesses que siguen al parto; en el otro 50% hay deterioro
el riesgo de endocarditis infecciosa, especialmente Iclinico continuo que conduce a muerte temprana o a
forma obstructiva, se debe pensar en profilaxis antimidisfuncion ventricular izquierda persistente, con una
crobiana para el trabajo de parto y el parto. insuficiencia cardiaca cronica y una morbimortalidad
elevada¥.

MIOCARDIOPATIA PERIPARTO _ Lq i_nsuficiencia_card!’at_:a aguda_se trata'con oxigeno,
diuréticos, apoyo inotrépico con digital y farmacos va-

En los EE.UU. su incidencia varia de 1 en 1.300 &sodilatadores. El uso de hidralacina como farmaco re-
1 en 15.000 gestantes. La incidencia es mas elevarductor de la poscarga es seguro durante el embarazo.
(1%) en ciertas zonas de Africa La experiencia con los nitratos organicos es limitada,

Para establecer el diagnéstico de miocardiopatia peaunque la hipotensién secundaria a una dosis excesiva
riparto se debe excluir cualquier otra causa de dilatase asocia con bradicardia fetal. Se ha utilizado satisfac-
cion y de disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo. toriamente el nitroprusiato durante el embarazo, aun-
Esta forma de miocardiopatia dilatada tiene los signoque los experimentos realizados en animales han de-
y sintomas de insuficiencia cardiaca debido a disfunmostrado riesgos de toxicidad fetal. Los inhibidores de
cion sistolica del ventriculo izquierdo, que se mani-la enzima conversiva de la angiotensina pueden tener
fiesta por vez primera en el periodo periparto. Rar«efectos nocivos sobre el control de la presion arterial y
vez hay sintomas durante el Ultimo mes de la gestda funcién renal en el feto y, por tanto, no se recomien-
cion o inmediatamente después del parto, aunque algdan como tratamiento antes del p&rt&n razon de
nos casos aparecen en cualquier momento de los trla mayor incidencia de sucesos tromboembalicos en la
ultimos meses del embarazo o en los primeros seimiocardiopatia periparto se recomienda el tratamiento
meses de puerpeffg? anticoagulante.

La sintomatologia es de insuficiencia cardiaca con La inmunodepresion en pacientes con miocardiopa-
gestiva, con dolor precordial, palpitaciones y en ocatia periparto y evidencia de miocarditis en la biopsia se
siones embolia periférica o pulmonar. La exploraciénasocia a mejoria clinica importante y rapida de la fun-
fisica pone a menudo de manifiesto crecimiento decion ventricular izquierda. Aunque no se puede reco-
corazon y un tercer tono; asi mismo, son frecuentes Icmendar este tratamiento de forma generalizada, parece
soplos de insuficiencia mitral y tricuspidea. razonable en pacientes con deterioro clinico agudo que

En el electrocardiograma, la radiografia de torax, leno responden a la terapéutica convencional, incluido el
ecocardiografia-Doppler y los cambios hemodinami-baléon de contrapulsacién. Debido a la mortalidad y
cos son indistinguibles de los asociados con otras foimorbilidad elevadas en pacientes que no se recuperan
mas de miocardiopatia dilatada. pronto, estas pacientes deben ser consideradas para

La incidencia de la cardiopatia periparto es mayotrasplante cardiaét
en mujeres con embarazo gemelar, multiparas, mayc Los embarazos subsecuentes en mujeres con mio-
res de 30 afios de edad y en la raza negra. Aunque cardiopatia periparto se asocian a menudo con recai-
desconoce la etiologia de la miocardiopatia peripartcdas y riesgo elevado de mortalidad materna. Aunque
la naturaleza especial de este sindrome se sospecla probabilidad de estas recaidas es mayor en pacien-
por su presentacion a una edad mas o menos joven tes con crecimiento persistente del corazén o funcién
comparacion con otras formas de miocardiopatia dilaanormal, también se ha sefialado en mujeres en las
tada, la recuperacion del tamafio y la funcién cardiacque la funcidn ventricular izquierda se restablecio
en un gran nimero de pacientes y su relacién con después del primer episodio. Por estas razones se de-
embarazo. Se ha postulado que la miocardiopatia petben desalentar los embarazos subsecuentes en pa-
parto se debe a miocarditis, deficiencia nutricional,cientes con miocardiopatia periparto que tienen dis-
anomalias arteriales de vasos coronarios de calibre pfuncion cardiaca persistente; las mujeres que
guenio, efectos hormonales, toxemia 0 a una respuesrecuperaron la funcion cardiaca después de un episo-
inmunolégica materna al antigeno fétal dio de miocardiopatia periparto deben ser informadas
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del mayor riesgo que representan los embarazos pono ha demostrado efectos deletéreos sobre el feto. Sin
teriores. embargo, no deben utilizarse los inhibidores de la en-
zima conversiva de la angiotensina hasta después del
TRASPLANTE CARDIACO parto por el riesgo de muerte fetal. .
La coronariografia deberé utilizarse como método

Hay algunos casos descritos de embarazos en mujdiagndstico sin demora si la situacion lo aconseja para
res trasplantadas. Se ha observado un aumento cinstaurar el tratamiento mas adecuado: angioplastia,
riesgo de complicaciones maternas durante el embarstent fibrindlisis local y cirugia urgente si lo requiere
zo, sin un aumento de la mortalidad. El indice de aborla gravedad del cuad¥oEn los casos de diseccion co-
tos espontaneos es alto, pero no se han observado mronaria, la implantacion de wientpuede ser el trata-
formaciones atribuibles a la inmunodepresion. miento de eleccion, y cuando ésta sea muy extensa

La mortalidad materna se eleva en los afios siguierpuede ser necesaria la cirugia urgente. En estos casos
tes al nacimiento, por lo que debe advertirse esta cilla coronariografia ofrece mayor informaciéon sobre la
cunstancia por la posible repercusion sobre la crianzetiologia y posibilidades terapéuticas que las técnicas
de los hijo¥. no invasivas y, por tanto, no hay que sobrevalorar en

exceso el riesgo de la radiacion sobre el feto en detri-
ARTERIOPATIA CORONARIA mento de la supervivencia de la madre y, por consi-
guiente, de ambos.

La enfermedad coronaria es rara en las mujeres €
edad fértil y la aparicién de infarto de miocardio peri'ARRITMIAS
parto se puede considerar casi anecdoética. Los factor:
de riesgo en las mujeres por debajo de los 50 afios it El embarazo crea un estado «proarritmico» incluso
cluyen valores altos de colesterol total, bajas conceren pacientes sin historia previa de arritmias ni enferme-
traciones de colesterol HDL, tabaco, diabetes mellitusdad cardiaca organica, a pesar de lo cual las arritmias
hipertension, historia familiar de enfermedad corona-graves son infrecuentes. Se debe intentar identificar
ria, toxemia del embarazo y la utilizacion de anticon-factores potencialmente causantes o agravantes de arrit-
ceptivos orales. La combinacion de fumadora impor-mias y que sean corregibles, como alteraciones electro-
tante y el uso concomitante de anticonceptivos se hliticas, hipertiroidismo, efecto arritmogénico de drogas,
observado que es un potente predictor de infarto dalcohol, cafeina, tabaco. En el caso de que las arritmias
miocardio en mujeres jévenes. El infarto de miocardicsean sintomaticas, con repercusion hemodinamica o su-
periparto a menudo se asocia con arterias coronarigpongan un riesgo para la vida, se valorara la utilizacion
normales y puede ser debido a una reduccion local ede los farmacos antiarritmicos méas seguros.
la perfusion coronaria debido a espasmo o trombosic La digoxina, los betabloqueantes y el verapamilo
El espasmo a veces se ha asociado con hipertensison seguros Yy tienen las indicaciones habituales. La
inducida por el embarazo y a la utilizacion de deriva-adenosina intravenosa para la reversion de la taquicar-
dos ergotaminicos, oxitocina y prostaglandinas, pardia por reentrada intranodal no afecta al feto. Es posi-
evitar la lactancia o el sangrado uterino. La diseccioible también la cardioversion eléctrica sin que se hayan
de las arterias coronarias durante el embarazo o inmdescrito complicaciones. La amiodarona no tiene efec-
diatamente después del parto es otra causa relativtos teratdgenos pero puede producir hipotiroidismo fe-
mente comun de infarto de miocardio periparto. Otratal. Se han utilizado otros farmacos antiarritmicos sin
causas potenciales son las enfermedades del colageiconsecuencias sobre el feto, pero los casos comunica-
enfermedad de Kawasaki, anemia de células falcifordos son muy escasts
mes, feocromocitoma, embolismos y utilizacién de co- La valoracion de las arritmias mediante estudio
caina?s. electrofisiolégico y la ablacion con catéter deberan

El diagnostico de infarto de miocardio muchas ve-posponerse hasta después del parto. En casos indiferi-
ces se retrasa durante el embarazo o posparto debibles debera utilizarse la ayuda de la ecocardiografia
al bajo indice de sospecha. La aproximacion diagndstpara disminuir en lo posible la radiacion.
ca y terapéutica esta influida a veces en exceso por li Los trastornos de la conducciéon sintomaticos, gene-
consideraciones sobre el dafio que algunas técniciralmente debidos a bloqueo cardiaco congénito, aun-
pueden causar en el feto. Si la situacion clinica no imque también por otras causas, se trataran con implanta-
plica gravedad, el tratamiento médico sera el habitualcibn de marcapasos temporal o definitivo.
incluyendo la utilizacién de fibrinoliticos si el diag-
nostico se hace con la suf|C|ente_ precocidad. Los fa'FIEBRE REUMATICA AGUDA
macos mas aconsejables en el infarto agudo de mic
cardio por su efecto beneficioso y por la seguridad di  Aunque la incidencia de fiebre reumatica aguda ha
su utilizaciéon durante el embarazo son los betablodescendido claramente en los paises occidentales, la
gueantes. La aspirina a dosis bajas es también segurenfermedad continda teniendo gran prevalencia en mu-
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chas partes del mundo y se puede asociar con urmismo, la gonadotrofina coridnica esta anormalmente
morbilidad y mortalidad elevadas durante el embarazcelevada ya a las 15-18 semanas de gestacion. Una de
durante el cual puede recurrir y tener consecuencielas formas mas graves es el denominado sindrome
fatales. de Hellp que asocia HTA, hemodlisis, hepatdlisis y

Los antibidticos estan indicados como profilaxis trombopenia grave; conlleva un elevado riesgo mater-
contra la infeccion estreptocécica y prevencion de lanofetal y el parto tiene que inducirse antes de la sema-
recurrencias de la fiebre reumatica aguda durante aa 32.
embarazo en pacientes con historia previa de la enfe 2. HTA croénica previa al embarazo y, por tanto, no
medad. Las pautas antibiéticas recomendadas son lrelacionada con el mismo. Es mas frecuente en las
mismas que para las mujeres no gravidas, con penicilmultiparas, mas estable hemodinamicamente y con
na o eritromicina a dosis de prevencién primaria 0 semenos expresion clinica. Las alteraciones bioquimicas
cundaria. La sulfadiacina no se recomienda durante ¢ hematolégicas, de existir, no son llamativas.
tercer trimestre debido a la posibilidad de causar icte 3. Preeclampsia que se afiade a una HTA cronica
ricia neonatdp. previa.

4. HTA transitoria del dltimo trimestre.

HIPERTENSION ARTERIAL .
EN EL EMBARAZO _ La HTA del embarazc_) y{c_) Ia_ preeclamps_la pueden
incrementar de modo significativo la mortalidad total
La HTA durante el embarazo no es una complica-de la madre, siendo la causa mas habitual de fracaso
cion infrecuente. Suele afectar al 10% de las embarzenal, rotura hepatica, ictus hemorragico y, sobre todo,
zadas y puede suponer una importante causa de morde abruptio placentaeTambién aumenta el riesgo fe-
lidad maternofetal. tal. El retraso de crecimiento intrauterino, la prematu-
De acuerdo con el Comité de Terminologia del Co-ridad, la mortalidad intraGtero e incluso perinatal se
legio Americano de Obstetricia y Ginecologia, hayincrementan de forma considerable.
cuatro formas de HTA que pueden estar presentes ¢ EIl objetivo del tratamiento en las mujeres con HTA
el embarazo: cronica gestantes es minimizar los riesgos maternos a
corto plazo de la presion arterial elevada, evitando
1. La HTA relacionada con el embarazo (pre-ademas que el tratamiento comprometa el bienestar
eclampsia), que podria entenderse como una HTA sedel feto.
cundaria especial que se acompafia de proteinurii Los diuréticos, asi como la mayoria de los agentes
edema o ambos, y en ocasiones por alteraciones de antihipertensivos, a excepcién de los inhibidores de la
coagulacién y en las funciones hepatica y renal. Puecenzima conversora y los antagonistas de los receptores
progresar rapidamente a una fase convulsiva, lde la angiotensina Il, si se tomaban antes de la gesta-
eclampsia. Su fisiopatologia es compleja. La inadecuecion, pueden seguir administrandBse
da vascularizacion de la placenta, unida a disfunciér En las mujeres con diagnéstico de HTA cronica y
endotelial con desequilibrio de las sustancias vasoactcon cifras de presion arterial diastolica (PAD) igual o
vas a favor de los agentes vasoconstrictores, proagrsuperior a 100 mmHg (incluso con cifras inferiores en
gantes plaquetarios y factores de crecimiento (trombcel caso de existir afectacion de 6rganos diana o nefro-
xano A, endotelinas, serotonina, factor de crecimientopatia subyacente) y en mujeres con HTA aguda cuan-
derivado de las plaquetas, actividad de la trombinado las cifras de PAD son iguales o superiores a 105
etc.), en detrimento de los agentes vasorrelajadores mmHg, se sugieren los siguientes farmacos:
antiagregantes (prostaciclina y oxido nitrico), y todo
ello agravado por una mayor susceptibilidad a los 1.Alfaagonistas centrales: la metildopa ha sido am-
efectos de la angiotensina Il exdgena, conlleva unipliamente probada y es el farmaco de eleccion reco-
importante vasoconstriccion local y sistémica, con dis-mendado por el Grupo de Trabajo sobre la Hiperten-
minucion del flujo placentario. Es mas frecuente ension Arterial en la Gestacion del National High Blood
nuliparas o en las primeras gestaciones, y suele prPressure Education Program (NHBPEP), sobre todo
sentarse después de la semana 20 de la gestacion en las mujeres en las que se diagnostica HTA por pri-
un cortejo sintomatico muy expresivo (cefaleas, nausemera vez durante la gestacidn
as, vomitos, dolores epigastricos, etc.). Suele acomp: 2. Los betabloqueantes, atenolol y metoprolol se
farse de cifras plasméticas elevadas de creatinina comparan favorablemente con la metildopa respecto a
acido arico como expresion de la afectacion renal, dela eficacia, y se consideran seguros en el tramo final
hematdécrito por la hemoconcentracion, mientras qude la gestacion, aunque su utilizacién en el periodo
la plaquetopenia es practicamente constante. Las enznicial de la misma puede asociarse a retraso del creci-
mas hepaticas también suelen estar elevadas por la miento del feto. Los agentes de accién dual, alfa y be-
télisis hepética, asi como la proteinuria. Por contra, letabloqueantes, como carvedilol, parecen tener un perfil
eliminacion de calcio por la orina esta disminuida. Aside mayor seguridad y eficatia
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3. La experiencia con calcioantagonistas es muy li-nirse después de informar a la mujer y su familia de
mitada. Los agentes bradicardizantes, como verapamlas implicaciones de cada una de éflas
lo o diltiazem, pueden inducir bradicardia fetal. El po-
tencial sinergismo de los calcioantagonistas con € — Heparina s.c. Debido a su peso molecular elevado
sulfato de magnesio (indicado en el tratamiento de lino atraviesa la placenta y no se asocia a elevacion de la
eclampsia) puede desencadenar hipotension en esimorbilidad fetal. En la madre puede ocasionar osteopo-
pacientes, por lo que su utilizacion debe reservarse rosis, trombocitopenia, hematomas o abscesos estériles,
indicaciones muy concretas. asi como elevacion del riesgo de trombosis protésica
4. Los diuréticos estan recomendados en la HTAincluso en administracién s.c. e i.v. a dosis adecuadas.
cronica si ya se tomaban antes de la gestacion o bie Las heparinas de bajo peso molecular son una alter-
en mujeres con evidente sensibilidad a la sal. No esténativa a la heparina no fraccionada. Su excelente biodis-
recomendados en la preeclampsia. ponibilidad, sin atravesar tampoco la placenta, hace su
5. La hidralazina es el vasodilatador directo de elecuso muy atractivo, habiendo demostrado utilidad en la
cion en caso de precisar via parenteral, debido a su laprevencién de trombosis venosa, pero no se ha publica-
ga historia de seguridad y eficacia. do su utilidad en la embarazada con valvulopatia. Con
6. Los inhibidores de la enzima conversora y los an-estas heparinas, la trombocitopenia por trombosis indu-
tagonistas de los receptores de la angiotensina Il debcida por las heparinas no fraccionadas (1/2.000 pacien-
evitarse debido a que se han descrito graves problemtes) parece ser menos frecuente, pero el riesgo de osteo-
neonatales que incluyen la insuficiencia renal y laporosis es desconocido.
muerte, cuando la madre tomaba estos farmacos di — Dicumarinicos. La warfarina atraviesa la placenta
rante los dos Ultimos trimestres de la gestdtion por su bajo peso molecular. La embriopatia dicumari-
nica (4-10% de recién nacidos) afecta fundamental-
Estudios suficientemente amplios no han confirma-mente al desarrollo de los huesos (hipoplasia nasal y
do el potencial efecto beneficioso de la utilizacién pro-condrodisplasia punctata) entre la 6-9 semanas de ges-
filactica de la aspirina a bajas dosis o de calcio supletacién. Durante el segundo-tercer trimestres se relacio-
mentario para prevenir la preeclampsia. na con anomalias del sistema nervioso central (SNC)
Si la situacion de la paciente lo requiere, debe per(atrofia del nervio éptico, microcefalia, retraso mental,
manecer en reposo domiciliario o internada en uniespasticidad e hipotonia) y aborto espontaneo. El ace-
unidad maternoinfantil. Las crisis de eclampsia debeinocumarol (Sintrom) parece ser menos teratogénico,
tratarse con reposo, sedacion, sulfato de magnesio, Fpero también se han descrito estas alteraciones. La fal-
dralazina, diazéxido o nitroprusiato sddico y en algu-ta de datos suficientes hace dificil confirmar o refutar
nos casos carvedilol si fuera preciso. Los corticoideda hipétesis de que los dicumarinicos reducen el riesgo
pueden facilitar la maduracion pulmonar del feto. de tromboembolismo mas que la hepdfi(fay. 1).

TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES Semanas 1 a 35

EN EL EMBARAZO
Durante el embarazo se encuentra aumentada la ilPreconcep cion y primeras 12 semanas

cidencia de complicaciones tromboembodlicas. Si la mujer no esta todavia embarazada, tiene la op-
Los factores que influyen en este hecho apaumen-  cién de continuar con tratamiento dicumarinico hasta
to de fibrindgeno y factor VIlb) aumento del PAI-2 (in- confirmar el embarazo o cambiar a heparina subcuta-
hibidor de la fibrindlisis), \£) cambios hormonales. nea. Si realiza esta Ultima eleccion evita la exposicion
La presencia de cardiopatia emboligena o de otredel feto a los dicumarinicos, pero puede afadir meses
enfermedades susceptibles de trombosis durante de exposicion materna a la heparina. Si no desea expo-
embarazo requiere importantes decisiones de las posner el feto en ninglin momento a los dicumarinicos,
bles pautas de terapia anticoagulante. Es indudabdebe cambiar a heparina antes de la concepciéon y con-
gue las pacientes con proétesis valvulares mecanicatinuar el embarazo con heparina s.c. La paciente que
bioprotesis en fibrilacion auricular o historia de trom- elige la «combinacion», puede concebir con dicumari-
boembolismo requieren continuaciéon del tratamientcnicos, monitorizando semanalmente la posibilidad de
anticoagulante durante el embarazo; sin embargo, dembarazo y cambiar a heparina cuando se confirme.
bido a la falta de informacidn relevante sobre su eficaEsta pauta minimiza los efectos de la heparina sobre la
cia y seguridad sigue siendo un tema controvertido nmadre y evita al feto los dicumarinicos durante las pri-
existiendo recomendaciones definitivas en la elecciéimeras 6-12 semanas, cuando el riesgo teratogénico es
de las 3 pautas posibles: heparina sola, dicumariniccmas elevado.
solos o combinacion de heparina y dicumarinicos. Ha: La recomendacién habitual de sustituir los dicumari-
potenciales riesgos para la madre y el feto con ambcnicos los tres primeros meses de embarazo por hepari-
farmacos, por lo que el régimen definitivo debe defi-na para valores de tiempo parcial de tromboplastina ac-
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Informacion previa al embarazo de riesgo fetal y materno

4

y N Terminacion
Valoracion opciones maternas del embarazo

4

Heparina 6-12 semanas

Dicumarinicos Dicumarinicos 13-35 semanas Heparina

A término (36 semanas) )
Suspender dicumarinicos y comenzar heparina

v

Parto
Suspender heparina

Posparto o
Comenzar heparina y dicumarinicos

Fig. 1. Tratamiento anticoagulan-
te en pacientes embarazadas con
enfermedad valvular cardiaca.

tivado (TTPA) 2-3 veces el tiempo control a las 6 h dedeterminacion de la INRy) administracion de vitami-
la inyeccidn subcutanea no tiene aun evidencia aleatina K por via intravenosa (30 mg en 30 ml de suero fi-
rizada. La otra opcidon recomendada ya por algunosiolégico en 30 min)g) a las 8 h de administrar la
centros es mantener la heparina s.c. desde el diagndsvitamina K, iniciar la heparina sddica por via intrave-
co del embarazo hasta el final del mismo, con las comnosa a dosis media (300-400 U/kg/dia), administrada
plicaciones potenciales de las inyecciones subcutaneen perfusion continua o repartida en 6 dosis (1 cada 4
y del farmaco (riesgo de osteoporosis y trombocitopeh); d) veinte horas después de administrar la vitamina
nia). K, comprobar si el valor de la INR es inferiora 1,6 y
La terapia combinada o con heparina s6lo en paaumentar entonces la heparina a la dosis total (500-
cientes con anticoagulacién antes del embarazo re600 U/kg/dia en perfusion continua o distribuida en
quiere un protocolo consensuado como el siguiente: seis tomas [1 cada 4 h]). La dosis total de heparina se
la paciente planea una gestacion, pese a haber sido iajustara con controles periddicos cada 2-3 dias para
formada del riesgo que ello comporta en esta situamantener el TTPA entre 1,7 y 2,7, y el tratamiento se
cion, debera procurarse que el diagndstico de la mismmantendra como minimo hasta la semana 16€) &
se lleve a cabo con la maxima precocidad. Una vepartir de la semana 17 se debera elegir entre continuar
confirmado, se procedera a la suspension de la anticcon heparina s.c. (heparina calcica a dosis total [2.500
agulacién por via oral y a la administracién de hepari-U/10 kg/12 h] o heparina de bajo peso molecular 1-2
na a dosis totales, de acuerdo con la pauta sigu@nte: veces al dia segun el preparado) o reiniciar los dicu-
suspension inmediata del dicumarinico por via oral ymarinicos hasta la semana 36.
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Portadoras de protesis mecanicas antifosfolipido, déficit de ATIII, etc., se empleara la
misma pauta, aunque en el primero se ha empleado he-
Indicacién clase | parina de bajo peso molecular con buenos resultados.

Las pacientes de alto riesgo: protesis mecanicas ¢
antigua generacion (Bjork-Shiley, Starr-Edwards, es-
pgmalmente m_|trales) 0 trpmboefn_bollsmo Previo que, . i isn clase Jia
eligen no continuar con dicumarinicos durante el pri-
mer trimestre deben recibir tratamiento con heparini — Si se ha seleccionado la terapia combinada, se de-
continua intravenosa con dosis que prolongue el TTP/Aen suspender los dicumarinicos antes del parto, la se-
2-3 veces el control. mana 35-36 de gestacion (2-3 semanas antes del parto
previsto), comenzando nuevamente con heparina. En
el momento del parto se cambiara la heparina calcica
por heparina i.v. a dosis totales y en funcién de la evo-

Las pacientes que contindan con dicumarinicos delucién del parto se disminuira la dosis a 200 U/kg/dia
ben mantener el INR entre 2-3 con la dosis mas redi4 h antes de la expulsién. Si no se producen complica-
cida posible y afiadiendo bajas dosis de aspirina 80-1ciones, en las primeras 12-24 h del alumbramiento se
mg/dia (el dipiridamol se evitara por efectos indeseaaumentara a 300-400 U/kg/dia y a las 48 h se pasara a
bles en el feto). 500-600 Ul/kg/dia, siempre en perfusion continua y

En estudios realizados en pacientes de elevado riecon estricto control hematoldgico.
go no embarazadas, la asociacion de aspirina reduc — Si el parto se inicia mientras se continda el trata-
significativamente la mortalidad y el embolismo sisté-miento con dicumarinicos, existe alto riesgo de hemo-
mico, con un insignificante aumento de las hemorrarragia para la madre y el feto, por lo que se debe prac-
gias mayores. Estos datos no son comparables con eticar cesarea y evitar el parto vaginal. El efecto del
barazadas, pero es razonable afiadirla a cualquiera acenocumarol puede persistir en el feto 7-10 dias des-
los 3 regimenes de anticoagulacion referidos en las pipués de suspender el farmaco.
cientes de alto riesgo. Estas bajas dosis no aumentan — Después del parto, en ausencia de sangrados, el
riesgo de cierre del ductus fetal, aunque si lo hacecambio a anticoagulacion oral debera hacerse durante
dosis mas elevadas el ingreso hospitalario y lentamente hasta comprobar
gue el INR es el deseado.

— Ni heparina ni dicumarinicos interfieren con la
lactancia en el periodo posparto.

Las mujeres de bajo riesgo, con protesis de Ultim:
generacion y sin historia de tromboembolismo previc
pueden mantenerse con dosis de heparina subcutan
de 17.500-20.000 U/12 h, ajustadas para prolongar ¢
TTPA 2-3 veces el control.

Después de la semana 36

Indicacion clase lla

Indicacion clase Ilb

PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA EN LAS EMBARAZADAS.
PARTO Y PUERPERIO

Las pacientes con cardiopatia son susceptibles de
padecer endocarditis infecciosa, por lo que deben ser
protegidas. La discusion en cuanto a la eficacia de la

Las valvulas biol6gicas, sobre todo en posicion mi-profilaxis de la endocarditis en la poblacién general si-
tral con factores de riesgo (fibrilacién auricular, auricu-gue siendo incierta, pero parece haber consenso en
la dilatada, coagulos intracavitarios, tromboemboliascuanto a la cardidpata embarazada, en quien debe ha-
previas), precisan anticoagulacion con dicumarinico«cerse la profilaxis sobre todo en el momento del parto,
para valores de INR entre 2 y 3. La adicion de aspirinidada la alta mortalidad por endocarditis bacteriana en
en estas pacientes no ha sido estudiada como palas pacientes valvulopatas. Un grupo de riesgo espe-

Portadoras de prétesis biologicas

aconsejar una terapéutica combinada. cial lo constituyen las diabéticas, en quienes la coloni-
En las pacientes con bioprotesis adrtica y en ritmczacion bacteriana es mas frecuente. Las endocarditis
sinusal la anticoagulacion sera optativa. se desarrollan por lo general en mujeres que presentan

defectos cardiacos estructurales, que desarrollen bacte-
riemia con aquellos microorganismos capaces de cau-
sar endocarditis. Esta puede surgir espontaneamente o
puede complicar una infeccion focal, sobre todo en
Tromboembolismo pulmonar, tromboflebitis, etc. Si aquellas que presentan diseminacion hematdgena.

debe iniciarse el tratamiento anticoagulante durante | La realidad es que sélo ciertas bacterias son respon-
gestacion se empleara heparina intravenosa a dosis isables de las endocarditis y no siempre es posible pre-
tales. En los procesos trombofilicos, como el sindromdecir qué pacientes desarrollaran esta infeccion o qué

Proceso intercurrente que requiere
anticoagulacion
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procedimiento en particular seré responsable. Por tantacto quirdrgico ceséarea electiva. Solo se indica cirugia
los expertos han decidido qué procedimientos y afecen pacientes refractarios a tratamiento médico, espe-
ciones cardiacas son susceptibles de profilaxis dado «cialmente si presentan sindrome de bajo gasto. En es-
elevado riesgo, en aquellos pacientes con una incideitos casos debe mantenerse un flujo alto > 2,5 Frp/m

cia mayor que los de la poblacién general. Las indicauna PA media > 70 mmHg. El feto debe monitorizarse
ciones potenciales de profilaxis de la endocarditis bacy, si aparece bradicardia, aumentar el flujo sanguineo.
teriana en embarazadas con cardiopatia son las mismLa hipotermia parece no afectar al feto, pero puede au-
que en las pacientes no embarazadas con cardiopamentar la actividad uterina con riesgo de parto pretér-
gue vayan a ser sometidas a procedimientos que seminc?L

susceptibles de provocar bacteriemia. Se consideran « Para las lesiones susceptibles siempre se prefiere la
elevado riesgo valvulas cardiacas protésicas, endocereparacion valvular al reemplazo. Cuando no es posible
ditis previa, cardiopatias congénitas cianéticas, ductula reparacion, la eleccion del tipo de protesis es proble-
arterioso permeable, comunicacién interventricular,matica: en posicién adrtica pueden emplearse homoin-
coartacién aodrtica, valvulopatia aodrtica, valvulopatiajertos o autoinjertos pulmonares. Debe reconsiderarse
mitral y lesiones intracardiacas corregidas quirdrgicala practica de implantar prétesis biol6gicas a pacientes
mente, con defectos residuales. Son de riesgo moderjévenes que desean tener descendencia, ya que la anti-
do la miocardiopatia hipertréfica y el prolapso de val-coagulacion puede hacerse necesaria por otras razones
vula mitral con insuficiencia. (fibrilacion auricular, tromboflebitis, historia de trom-

La bacteriemia causada por una variedad de organiboembolismo). Ademas, debe asumirse el riesgo de un
mos intestinales ocurre sélo en el 0,5-3% de los partcsegundo recambio valvular en el futuro y a corto plazo
normales, y no hay casos probados de endocarditis epor el deterioro protésico acelerado relacionado con el
mas de 2.000 partos normales en mujeres sin profilaxiembarazo.
con enfermedad cardiaca. No hay evidencia de que
glr%fgzri;;s. antibidtica sea necesaria o efectiva duram(FARMACOS CARDIOACTIVOS Y EMBARAZO

La profilaxis antibi6tica no esta recomendada por le En el caso de muchos farmacos no disponemos de in-
American Heart Association en los partos vaginales nformacion suficiente sobre su uso durante el embarazo,
complicados o por cesérea; sin embargo, deberia darsiendo mal conocidas sus acciones indeseables sobre el
a las pacientes susceptibles para cubrir los partos prfeto. Esto dificulta sobremanera el establecimiento del
longados o quirdrgicos y en pacientes con valvulanecesario balance entre los beneficios potenciales para
protésicas o con historia de endocarditis bacteriana. Ala madre y los riesgos que corre el feto.
ser la evolucion del parto impredecible y debido sobre Los cambios que se establecen en el sistema cardio-
todo a los efectos potencialmente devastadores de vascular durante el embarazo pueden modificar la far-
endocarditis bacteriana en las pacientes con lesionemacocinética de los farmacos cuyo uso esta plenamente
valvulareg?, la actitud habitual, sobre todo en los aceptado. La hipomotilidad gastrica, con el consiguiente
EE.UU., es administrar profilaxis antibiotica a todasretraso en el vaciado, puede dificultar la absorcién del
las pacientes con lesiones cardiacas susceptibles, incfarmaco en el tracto gastrointestinal.
pendientemente del tipo de parto que se e$pere El volumen de distribucion de los farmacos hidroso-

La pauta de profilaxis antibidtica es igual a la utili- lubles puede estar aumentado a consecuencia del in-
zada en pacientes sin embarazo. En el parto se adncremento del agua corporal total y el de los liposolu-
nistra ampicilina i.m. o i.v. 2 g, mas gentamicina bles también, debido al del tejido graso que se instaura
1 mg/kg 1 hora antes del parto previsto y 8 h despuésobre todo en la décima y trigésima semanas. El au-
del mismo. mento del flujo plasmatico renal se acompafa de un

Las condiciones de uso y efectos adversos en la mincremento de la filtracién glomerular, que puede
dre, el feto y el recién nacido, de los antimicrobianoscomportar una mas rapida eliminacion de los farmacos
que se emplean mas habitualmente en la embarazaexcretados por via renal; ademas, la actividad enzima-
se resumen en la tabla 2. tica esta probablemente reducida en el higado, lo cual

podria afectar a los farmacos que se eliminan por esta
CIRUGIA CARDIACA DURANTE via. Por estos motivos, es precisp estar muy atentos a
EL EMBARAZO la pos_lt_)lllda_lgl de tener que moqllflcar en las gestantes
la dosificacion habitual de los farmacos cuyo uso esta

Se asocia a distrés fetal, retraso de crecimiento inaceptado, por haberse demostrado que carecen de los
trauterino o muerte (15%), ocasionados por la dismiefectos indeseables sobre la madre y/o sobre el feto.
nuciéon del flujo uteroplacentario durante lefpass Otros farmacos estan formalmente contraindicados
cardiopulmonar, aunque no se ha descrito aumento den estas circunstancias, lo que puede dar lugar a una
riesgo materno. Se recomienda retrasar la cirugia hasproblematica diversa. En primer lugar, puede que sea
que se considere viable el feto, y realizar en el mismumuy dificil disponer de un farmaco alternativo para el
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TABLA 2. Condiciones de uso y efectos adversos de los antimicrobianos

Antimicrobianos

Limitaciones

Efectos adversos (en madre, feto y neonato)

Penicilinas
Aminopenicilina
Carboxipenicilinas
Monolactamicos
Cefalosporinas

Aminoglucésidos

Lincosamidas y
macroélidos
Tetraciclinas

Quinolonas
Espectinomicina
Amoxicilina y 4cido
clavulanico
Cloramfenicol

Trimetoprim/
sulfametoxazol

Metronidazol
Vancomicina
Fosfomicina
Nalidixico, &cido

Nitrofurantoina
Antifingicos
Antivirales

Isoniazida
Rifampicina

Sin contraindicacion
Sin contraindicacion
Sin contraindicacion
Sin contraindicacion
Sin contraindicacion,
excepto cefsulodino
en primer trimestre
Contraindicados

Sin contraindicacion
Contraindicadas

Contraindicadas
Sin contraindicacion
Probablemente sin
contraindicacion
Contraindicado antes
de las 12 semanas
y después de
las 28 semanas
Contraindicado antes
de las 12 semanas
y después de
las 28 semanas

Contraindicado
Contraindicada
Sin contraindicacion
Contraindicado

Contraindicada
Contraindicados
Contraindicados

Contraindicada
Contraindicada

No descritos. Farmaco seguro en personas no alérgicas
No descritos. Farmaco seguro en personas no alérgicas
No descritos
No descritos
No descritos

No se ha establecido su seguridad. Se ha descrito sordera bilateral congénita irreversible por
estreptomicina y nefrotoxicidad. Sin riesgo en la lactancia porque no se absorben en el
tracto gastrointestinal. En el embarazo las concentraciones plasmaticas disminuyen, debe
ajustarse dosis

Lincomicina y clindamicina pueden causar colitis seudomembranosa en la madre. El estolato
de eritromicina es mds hepatotoxico en embarazadas

Decoloracion dentaria, hipoplasia del esmalte e inhibicion del crecimiento 6seo fetal.
Hepatotdxico materno. Con tetraciclina existen casos de hipoplasia de extremidades

No se ha establecido su seguridad. Riesgo de artropatia fetal

Tratamiento de gonorrea en alérgicas a penicilina

Escasa informacidn disponible
Hemolisis en presencia de déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa. Riesgo sindrome
del nifio gris utilizado en el tercer trimestre o periparto

Hemolisis en presencia de déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa. Interfiere con el
metabolismo del &cido folico. En el tercer trimestre puede favorecer kernicterus, ya que
las sulfamidas compiten con la bilirrubina en la unién a alblimina. Asociacion de las
sulfamidas a malformaciones (labio leporino, ductus, hipoplasia adrenal, etc.), si bien su
uso en colitis ulcerosa o enfermedad de Grohn no se ha relacionado con efectos adversos
neonatales

Existen casos de labio leporino y paladar hendido, asi como de acortamiento de extremidades

Probable toxicidad auditiva y renal

No descritos

Hemodlisis en el déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa. Artropatia en animales.
Hipertension intracraneal en el recién nacido

No se ha establecido su seguridad, sin embargo, no se ha descrito toxicidad fetal. Hemolisis
en presencia de déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa

No hay estudios. Sin embargo, la anfotericina B es potencialmente nefrotdxica, la
5-fluocitosina es teratogénica en roedores y el ketoconazol es teratogénico y embriotdxico
en animales

No se ha establecido su seguridad. Sin embargo, el ganciclovir es carcinogénico en animales

No existen estudios. Es mutagénico in vitroy embriotoxico en animales.

Es teratogénico en algunas especies animales. Su efecto en el feto humano es desconocido.
Riesgo de hemorragia en el recién nacido

tratamiento de un determinado problema cardioldgicorinicos por una prétesis valvular de tipo mecanico).
Otro problema grave viene dado por el hecho de quEsto obliga a su sustitucién por otro que ejerza una ac-
muchos embarazos no habian sido planeados y algcién similar, siempre que dispongamos de él; en estos
nas gestantes pueden estar bajo un tratamiento farmcasos, la mejor conducta terapéutica es la preventiva,
colégico que podra ejercer su accion deletérea sobre mediante la oportuna informacion a la paciente de los
feto durante el tiempo que se haya tardado en conocriesgos que comportaria un embarazo.

la existencia del embarazo; esta situacion ha motivad Finalmente, cabe recordar que, en la gestante, los
incluso alguna interrupcion no deseada de algun enproblemas ligados al empleo de farmacos cardioacti-
barazo. En otros casos, el problema radica en que vos no concluyen con el parto, y es preciso tener en
gestante esta bajo tratamiento a largo plazo por uncuenta sus posibles acciones sobre el nifio en el caso
afeccién diagnosticada ya antes del embarazo y el fade lactancia materna si se eliminan por la [€che

maco utilizado esta contraindicado en la nueva situa Procederemos a continuacién a una breve revision
cion (p. €j., el tratamiento anticoagulante con dicumade los farmacos cardioactivos méas utilizados en la
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préactica, enfocada a su posible uso en el curso de ur El sotalol atraviesa la placenta; aunque disponemos
gestacion. de escasa informacion, no parece que provoque efec-
tos adversos sobre el feto. Se han descrito bradicardias
neonatales transitorias.

— Farmacos de clase IWéase el apartado de cal-

— AdenosinaSe ha empleado en el tratamiento de lacioantagonistas.
taquicardia supraventricular materna, sin que se haya
descrito efectos adversos sobre el feto o el recién nac
do atribuibles a su uso.

— Farmacos de clase IAo se han descrito efectos  Puede utilizarse, siempre que sea muy nhecesaria,
teratogénicos de lquiniding la procainamidao el di- adaptando su dosificacion a los cambios de sus propie-
sopiramida dades farmacodinamicas. Por ser un farmaco hidroso-

La quinidinaatraviesa la barrera placentaria y alcan-luble que se elimina por via renal existe la posibilidad
za en el feto concentraciones plasmaticas similares de obtener menores concentraciones plasmaticas usan-
las de la madre. Se considera que es relativamente indo las dosis habituales, por el aumento del volumen de
cua para el feto, aun cuando se han descrito casos distribucién y el incremento de la eliminacion renal.
trombocitopenia neonatal. A dosis muy altas puedeéAtraviesa la barrera placentaria y la relacion plasmati-
ocasionar el aborto por sus propiedades oxitécicas. Sca fetal/maternal varia entre 0,5 y 1. En el embarazo
elimina por la leche materna, sin interferir en la lactan-pueden aparecer altas concentraciones plasmaticas de

Antiarritmicos 3°

Digoxina

cia. sustancias similares a la digoxina que pueden distor-
La experiencia con alisopiramidaes limitada y se sionar las medidas de su tasa plasmética, efectuadas
recomienda precaucién en su empleo. por radioinmunoandlisis. Se han descrito reducciones

El uso de Igrocainamidano se ha asociado a nin- de peso en el recién nacido.
gun efecto fetal adverso. Se elimina por la leche de | Se elimina por la leche materna, variando la relacién
madre, pero la lactancia materna se considera compaleche/plasma entre 0,6 y 0,9; la American Academy of
ble con su uso. Pediatrics considera que la lactancia materna es com-

— Farmacos de clase |R.a lidocainaatraviesa rapi- patible con su empleo, dado que en su mayor parte el
damente la placenta y a dosis altas puede ocasionfarmaco esta unido a las proteinas y es muy baja su
una depresion en el sistema nervioso central del reciéfraccion libre.
nacido. A las dosis adecuadas es el tratamiento ¢
eleccién para las arritmias ventriculares. Es compati
ble con la lactancia materna.

La mexiletinatambién atraviesa liboremente la pla- Su empleo en las gestantes no ha sido estudiado a
centa. Los datos sobre sus efectos son limitados, aufondo y también es limitada la informacién acerca de
que no parece tener una accion teratogénica ni efectsu seguridad durante la lactancia.
adversos. El verapamiloha sido el mas empleado como

— Farmacos de clase IQ.a flecaidinay la propafe-  antiarritmico (arritmias supraventriculares maternas
nonaatraviesan la barrera placentaria. Aunque no pay fetales, incluso por via intravenosa), sin que se
rece que tengan efectos teratogénicos ni efectos secthaya comunicado su asociacion con anomalias con-
darios adversos sobre el feto, deben emplearse ccgénitas, pero si algun caso de bradicardia, bloqueo
mucha precaucion, dado que carecemos de estudicardiaco o hipotensién. Su empleo por via intrave-
extensos en la mujer gestante. También es limitada Inosa puede acompafarse de una importante hipo-
informacién acerca de su seguridad durante la lactartension materna, con la consiguiente hipoperfusion

Calcioantagonistas

cia materna. fetal.
— Farmacos de clase IWVéase apartado de betablo- No disponemos de estudios adecuados en humanos
queantes. referentes al uso deliltiazem pero se han observado

— Farmacos de clase lllLa amiodaronaatraviesa algunos efectos toxicos sobre el embrion y el feto en
con dificultad la barrera placentaria; sin embargo, sdrabajos de experimentacion animal, como anomalias
ha descrito su asociacion con hipotiroidismo fetalesqueléticas. Por este motivo es preferible el uso del
(9%), bocio fetal, parto prematuro, hipotonia, bradi-verapamilocuando esté indicado un calcioantagonista
cardia, prolongacion del intervalo QT, aborto espontd-como antiarritmico.
neo y posible muerte fetal. Su uso debe evitarse, e Aunque disponemos de mucha informaciomits-
cepto en casos de absoluta necesidad. Alcanza altdipino es el calcioantagonista mas utilizado como an-
concentraciones en la leche materna, por lo que se rtihipertensivo en las gestantes porque no reduce la per-
comienda evitar la lactancia materna en las pacientefusion uteroplacentaria. Puede usarse incluso por via
bajo este tratamiento, incluso si ya se ha suprimido esublingual como tratamiento antihipertensivo de emer-
los Ultimos meses. gencia. Inhibe las contracciones uterinas.

1492



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1474-1495 Isdoro Gonzélez Maqueda etal—Guias de préciica dinica
enlagestante con cardiopatia

Inhibidores de la enzima de conversién Betabloqueantes
de la angiotensina
La gran experiencia acumulada con el amplio uso de
Estan contraindicados debido a que se ha demostrpropranolol ha mostrado su carencia de efectos terato-
do su estrecha relaciéon con hipotension neonatal, fallgénicos y la bajisima frecuencia de sus efectos secun-
renal y muerte neonatal (sélo en madres que hayan ddarios (hipoglucemia neonatal, bradicardia fetal, hiper-
sarrollado insuficiencia renét) bilirrubinemia, policitemia, retraso en el crecimiento
El empleo decaptopril Unicamente durante el pri- intrauterino o prolongacion del parto). Se elimina por
mer trimestre del embarazo no parece comportar ula leche materna, con una relacion leche/plasma de 0,5-
riesgo significativo para el feto. Sin embargo, comol, pero puede mantenerse la lactancia materna.
norma general es mejor evitar estos farmacos duran El bloqueo de los receptores beta-2-adrenérgicos en
la gestacion y también en mujeres en edad fértil quel miometrio puede estimular las contracciones uteri-
hayan planeado un embarazociptopriles compati- nas. Este inconveniente se evita con el empleo de beta-
ble con la lactancia materna. bloqueantes beta-1 selectivos, comonetroprolol
Durante el embarazo, el metabolismo nietroprolol
est4d aumentado, lo cual reduce sus concentraciones
plasmaticas. No se han comunicado efectos secunda-
Su empleo es discutido porque, al reducir su exparrios adversos importantes. Se elimina en pequefas
sion fisiolégica de la volemia, pueden reducir la perfu-cantidades por la leche materna, y si el recién nacido
sion placentaria. tiene una funcién hepatica normal, puede mantenerse
La furosemidaatraviesa la barrera placentaria cau-la lactancia materna.
sando concentraciones plasmaticas similares en la m La seguridad dedtenololen las gestantes es similar
dre y el feto, incrementando la produccién fetal de ori-a la de otros betabloqueantes. Se elimina por la leche,
na. Pasado el primer trimestre, se ha utilizado sirpero no interfiere con la lactancia materna.
efectos nocivos para el feto o para el recién nacidc El sotalol ya ha sido comentado con los farmacos
Asimismo, puede seguir usandose si su administraciéantiarritmicos de clase lIl.
ya se habia iniciado antes del embarazo. Se elimin No disponemos de mucha informacién sobre el em-
por la leche materna, pero sin efectos adversos para pleo dellabetaloly del acebutololdurante la gesta-
lactante. cion, aunque si sabemos que este Ultimo alcanza altas
Lastiazidasatraviesan la placenta, y se han comuni-concentraciones en la leche de la madre y es incompa-
cado casos de trombocitopenia, ictericia o bradicardictible con la lactancia materna.
No es recomendable su uso. En general, el uso de farmacos betabloqueantes du-
rante la gestacion se considera razonablemente seguro.

Diuréticos

Vasodilatadores

. . . . . Farmacos tromboliticos
La hidralazinaha sido ampliamente utilizada en las

gestantes sin efectos adversos maternos o fetales, ¢ La estreptocinasg la urocinasase han empleado
bre todo por via intravenosa, en las crisis hipertensidurante el embarazo, pero con una tasa significativa de
vas. A pesar de que atraviesa la barrera placentaria, hemorragias, partos prematuros y contracciones uteri-
relativamente inocua para el feto. Es compatible con linas incoordinadas, por lo que se reservaran para situa-
lactancia materna. ciones extremas en las que el posible beneficio sea
La metildopaha sido utilizada desde hace muchosmas importante que estos efectos secundarios.
afos en mujeres gestantes, sin efectos secundarios ¢
Velr_zossrllitratos orgénicosse han utilizado también am- CARDIOPATIA Y GESTACION:
. . LA VISION DEL OBSTETRA
pliamente en las gestantes, tanto por via oral com
intravenosa, en indicaciones tan diversas como la hi
pertension, la cardiopatia isquémica, la insuficiencie
cardiaca o para conseguir la relajacién uterina pospa 1.Revaluacion de la cardiopatia. Debera valorarse la
to en la retencion de placenta. situacion funcional cada 2-4 semanas, ya que las ma-
Su empleo hace aconsejable una vigilancia estrictyores sobrecargas acontecen entre las 28-32 semanas
de la presion arterial, al igual que sucede con cualquiela mortalidad materna aumenta en proporcion directa a
otro tipo de vasodilatador. la clase funcional. Es aconsejable un enfoque multidis-
El nitroprusiato sédicqouede utilizarse en situacio- ciplinario.
nes de emergencia y durante breve tiempo para eviti 2.Actividad fisica. Es aconsejable la disminucion de
la acumulacién de los metabolitos tiocianato y cianurcla sobrecarga fisica, pero manteniendo una actividad
en la sangre materna y fetal, demostrada en animalesque evite la estasis venosa y la atrofia muscular.

Control en la gestacion
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3. Dieta. Deber& ser hiposddica, eliminando la salrelativa cautela. Debe considerarse la anticoncepcion
de mesa, o0 asédica en caso de insuficiencia cardiacon progestagenos de accién prolongada (Depoproge-
congestiva, y se limitara la ganancia ponderal a 7-9 kcveré® 150 mg) como alternativa a los anticonceptivos
Se debera administrar un suplemento de hierro entrorales.

30 y 60 mg de hierro elemental, asi como de acido f6 3. El dispositivo intrauterino (DIU) puede dar lugar
lico y calcio. a metrorragias en pacientes anticoaguladas y puede fa-

4. Medicacién. Se aconseja profilaxis antibiética vorecer el desarrollo de endocarditis bacteriana.
(penicilina/gentamicina) en las situaciones de riesgo. 4. La ligadura de trompas debe ofertarse sin restric-
ciones, preferiblemente en situaciones de estabilidad
hemodinamica.

5. La interrupcion voluntaria del embarazo se debe

1. Sustituir los dicumarinicos por heparina sédica deofertar cuando, con la continuacion de la gestacion, se
mas facil control dias antes de la induccién electiveestime un mayor riesgo para la madre o el feto que en
del parto, que permite tener presente el equipo multila poblacién general, especialmente en las pacientes
disciplinario. con cardiopatias cianogenas, hipertensiéon pulmonar

2. La perfusion de occitocina mediante bomba desevera, sindrome de Marfan, anticoaguladas y con car-
infusion da un control exacto de los liquidos adminis-diomiopatia periparto. La interrupcion del embarazo
trados, evitando la aparicion de un edema pulmonar. no esta exenta de riesgo, por lo que debe ser precoz y

3. Profilaxis antibiética de la endocarditis y monito- con profilaxis antibiotica.
rizaciobn maternofetal.

4. Se recomienda analgoanestesia para disminuir ¢ La mayoria de las cardiopatias permiten hoy dia una
dolor y ansiedad. Conviene prestar atencidon a los canevolucion satisfactoria del embarazo. Es excepcional
bios hemodinamicos de la misma, como la hipotensidila indicaciéon del aborto terapéutico, permitiéndose la
de la epidural. evolucién del parto vaginal con estrictos controles de

5. Hay que acortar el periodo expulsivo intentandola situacion hemodindmica y considerandose solamen-
evitar el menor esfuerzo materno mediante una instrite la indicacion de cesarea por motivos obstétricos, no
mentacioén toclrgica adecuada. cardiacos.

6. En los primeros minutos del posparto se produce
un aumento brusco del retorno venoso, por lo que dek
vigilarse la funcion cardiaca incluso con el uso de ur
catéter de Swan-Ganz.

7. Hay que valorar cuidadosamente la pérdida he
méatica en todas las cardidopatas, especialmente en |
sometidas a anticoagulacion, siendo cuidadosos en 1. Elkayam U. Pregnancy and cardiovascular disease. En: Braun-

sutura de desgarros, episiotomia o incisién uterina ¢  wald E, editor. Heart disease. A textbook of cardiovascular medi-
se ha practicado una cesarea. cine (52 ed.). Filadelfia: W.B. Saunders Company, 1997; 1843-

>, . . 1864.
8. En el_ postoperatorio inmediato, las pacientes er 2. Real Decreto 2.40/1986 de 21 de noviembre y Ley general de Sa-
clase funcional lll y IV de la NYHA deben someterse  nigad 14/1986 de 25 de abril.

a vigilancia intensiva. 3. Oakley CM. Pregnancy and heart disease. En: Yusuf S, Cairns
9. Se debe insistir en una deambulacion temprana JA, Camm AJ, Fallen EL, Gersh B, editores. Evidence based car-

recomendar el uso de medias de compresién duran gg’s'ogy (17 ed.). Londres: BMJ Publishing Group, 1998; 915-

los primeros dias. _ 4. ACCIAHA guidelines for the management of patients with valvu-

10. No hay contraindicaciones para la lactancia ma- Iar heart disease: a report of the American College of Cardio-
terna, pero la mayoria de los autores la desaconsejan  logy/American Heart Association Task Force on Practice Guide-
la anticoagulacién se realiza con cumarinicos. lines (Committee on Management of patients with valvular heart

. disease). J Am Coll Cardiol 1998; 32: 1486-1588.
11.Se debe citar a la 1-2 semanas posparto para re 5. McAnulty J, Metcalfe J, Ueland K. Cardiopatias y embarazo. En:

lizar un control obstétrico, revaluar la cardiopatia ¥  Hurst Jw, editor. The heart. Arteries and veing ¢d.). Nueva
planear la anticoncepcion. York: McGraw-Hill, Inc., 1990; 1557.
6. Geller E, Rudick V, Niv D. Analgesia and anesthesia during
pregnancy. En: Elkayam E, Gleicher N, editores. Cardiac pro-
Anticoncepcién blems in pregnancy. Diagnosis and management of maternal and
. . fetal disease (2ed.). Nueva York: Alan R. Liss Inc., 1990; 283.
1. Los métodos anticonceptivos basados en la abs 7. lung B, Cormier B, Elias J, Michel PL, Nallet O, Porter JM et al.
tencion, de barrera y espermicidas no presentan efe  Usefulness of percutaneous balloon commissurotomy for mitral

tos secundarios, excepto por su relativa insegurida stenosis during pregnancy. Am J Cardiol 1994; 73: 398-400.

- - 8. Pavankumar P, Venogopal P, Kaul U, lyer KS, Das B, Sampath-
anticonceptiva. . . kumar A et al. Closed mitral valvotomy during pregnancy: a 20-
2. Los anovulatorios orales modernos contienen uni  year experience. Scand J Thorac Cardiovasc Surg 1988; 22: 11-

dosis muy baja de estrégenos y se pueden usar conu  15.
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