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cion de riesgo
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Resumen

La cardiopatia congénita es la afeccién cardiaca mas frecuente que complica los embarazos en los paises desarrolla-
dos. A su vez, los cambios en el estilo de vida, la mayor edad materna asociada a factores de riesgo cardiovasculares
propios de la edad como hipertensién, diabetes y obesidad hace que aumente también la incidencia de enfermedades
cardiacas adquiridas. Los cambios fisiolégicos normales del embarazo pueden agravar cardiopatias preexistentes.
La morbimortalidad materna relacionada con enfermedades cardiovasculares es significativa, por lo que es funda-
mental realizar un abordaje multidisciplinario e individualizado de estas pacientes.

La estratificacion del riesgo es esencial para guiar la gestion clinica. La planificacién de la finalizacién de la gesta-
cién debe ser individualizada, considerando el riesgo materno y fetal, se debe realizar en un centro de tercer nivel de
atencién y preferentemente lo més cercano al término para disminuir la morbimortalidad perinatal. El parto vaginal
es la via de eleccién; en la mayoria de los casos, es fundamental la monitorizacién continua materna y fetal durante
el trabajo de parto y el parto y la vigilancia estricta materna en el puerperio.

Palabras clave CARDIOPATIA
CARDIOPATIA CONGENITA
EMBARAZO
OMS
ZAHARA
PARTO VAGINAL

Pregnancy in patients with heart diseases. Definitions, pathophysiology

and risk stratification
Abstract

Congenital heart disease is the most common heart condition that complicates pregnancies in developed countries.
Additionally, changes in lifestyle and older maternal age, along with age-related cardiovascular risk factors such
as hypertension, diabetes, and obesity contribute to an increased incidence of acquired heart diseases. The normal
physiological changes of pregnancy can exacerbate pre-existing heart conditions.

Maternal morbidity and mortality related to cardiovascular diseases are significant, highlighting the need for a
multidisciplinary and individualized approach to these patients. Risk stratification is essential for guiding clinical
management. Planning the timing of delivery should be individualized, considering both maternal and fetal risks,
ideally in a tertiary care center and preferably close to term to reduce perinatal morbidity and mortality. Vaginal de-
livery is the preferred mode, in most cases, with continuous monitoring of both maternal and fetal well-being during
labor and delivery, and strict maternal surveillance in the postpartum period.
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Gravidez em pacientes com doencas cardiacas. Defini¢bes, fisiopatologia

e estratificacao de risco

Resumo

A cardiopatia congénita é a condi¢do cardiaca mais comum que complica gestacbes em paises desenvolvidos. Além
disso, mudangas no estilo de vida e a idade materna avangada, associadas a fatores de risco cardiovascular relaciona-
dos a idade como hipertensao, diabetes e obesidade, contribuem para o aumento da incidéncia de doencas cardiacas
adquiridas. As mudangas fisiolégicas normais da gravidez podem agravar condigdes cardiacas pré-existentes.

A morbimortalidade materna relacionada a doengas cardiovasculares é significativa, destacando a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar e individualizada para essas pacientes. A estratifica¢io de risco é essencial para
orientar o manejo clinico. O planejamento da terminacdo da gestacdo deve ser individualizado, considerando os
riscos maternos e fetais, idealmente em um centro de atendimento terciario e preferencialmente proximo ao termo
para reduzir a morbimortalidade perinatal. O parto vaginal é o método preferido na maioria dos casos, com monitora-
mento continuo do bem-estar materno e fetal durante o trabalho de parto e o parto, além de uma vigilancia rigorosa

materna no pds-parto.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares afectan apro-
ximadamente del 1 al 4% de las embarazadas en
los paises desarrollados®. Hasta hace unos anos,
la cardiopatia reumatica era la forma més comin
de enfermedad cardiaca en mujeres embarazadas;
sin embargo, esta ha ido disminuyendo en paises
desarrollados y en la actualidad la cardiopatia
congénita (CC) es la causa cardiaca més frecuente
que complica el embarazo en paises como Estados
Unidos®. Uruguay tiene una mortalidad materna
muy similar a los paises desarrollados y presenta
también una incidencia en descenso de la cardio-
patia reumatica.

Los cambios en el estilo de vida han llevado a
que la edad en la que se produce el primer emba-
razo sea mayor, por lo que se asocia a factores de
riesgo cardiovasculares propios de la edad como
hipertensién, diabetes y obesidad, lo que hace que
aumente la incidencia de enfermedades cardiacas
adquiridas que complican el embarazo®?.

Debido a los cambios fisiolégicos cardiovas-
culares que se producen durante el embarazo, el
diagndstico de estas puede ser dificultoso, lo que
genera retrasos en el diagnéstico y tratamiento®.

El acceso al sistema de salud es también un fac-
tor importante en la prevencién de la morbimor-
talidad materna. En Reino Unido, un estudio de
2015 reportd que los cuidados de salud por debajo
del estandar eran responsables de mas del 50% de
las muertes maternas, la mitad de las cuales eran
evitables®.

Importancia del tema e incidencia

Las enfermedades cardiovasculares son la princi-
pal causa de muerte relacionada con el embarazo
en los paises desarrollados®, representa un 49,2%
de las muertes maternas. Su distribucién es la si-
guiente: cardiomiopatias: 12,1%; tromboembolis-
mo pulmonar y otros embolismos: 10,5%; estados
hipertensivos del embarazo: 6,3%; accidentes cere-
brovasculares: 5,8%; otras condiciones cardiovas-
culares: 14,5%.

Entre estas tltimas, las CC son la enfermedad
cardiovascular més frecuente durante la gestacién
(75 a 82%). Por otro lado, las cardiomiopatias son
raras, pero representan una causa de complicacio-
nes cardiovasculares severas durante el embara-
70®.

Como fue mencionado, el aumento de la edad
materna al momento del primer embarazo, la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovasculares y la
mayor sobrevida de las mujeres portadoras de CC
hacen que la incidencia de complicaciones por en-
fermedad cardiaca en la embarazada esté en au-
mento a nivel mundial®.

En los paises desarrollados, las CC son el tipo
més frecuente de enfermedad cardiaca en la em-
barazada y las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte no obstétrica en la
embarazada®.

La mejoria en las técnicas de reparacion quirdr-
gica de los defectos congénitos y su manejo poste-
rior permiten una mayor esperanza y calidad de
vida, lo que ha originado que un mayor nimero de
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mujeres con cardiopatia lleguen a la edad repro-
ductiva. La morbilidad y mortalidad materna por
CC son del 11% y 0,5%, respectivamente®.

En la actualidad, el 90% de los nifios a los que
se les diagnostica una CC llegan a la edad adulta®.
Las CC representan riesgo de morbilidad significa-
tivos tanto para la madre como para el feto. Existe
un aumento en la estadia hospitalaria luego del
nacimiento y mayor riesgo de reingreso luego del
alta. Las complicaciones maternas pueden incluir
falla cardiaca, arritmias, enfermedad tromboem-
bélica, endocarditis, preeclampsia y hemorragia.
Para el feto los principales riesgos son prematu-
rez, restriccién del crecimiento intrauterino, tama-
o pequeno para la edad gestacional, CC y muerte
neonatal®.

Por todo lo expuesto, es evidente que frente a
una mujer portadora de una cardiopatia que esta
realizando una consulta preconcepcional o ya esta
embarazada, se requiere un enfoque multidiscipli-
nario. Conocer los cambios fisiolégicos que se pro-
ducen durante el embarazo a nivel cardiovascular
y la traduccién que estos cambios tienen en la sin-
tomatologia es fundamental.

Cambios fisiolégicos durante el embarazo y el
parto

Los cambios fisiolégicos normales relacionados
con el embarazo pueden agravar una cardiopatia
subyacente, lo que aumenta la morbilidad y mor-
talidad materna. Estos aumentan la demanda
cardiaca, que puede transformarse en critica si la
funcién cardiaca se encontraba previamente com-
prometida.

Estos cambios incluyen:

* Aumento progresivo del agua corporal total de
6 a 8 litros, por retencién de 500 a 900 mEq de
sodio adicionales.

*Aumento del volumen plasmatico durante el
primer, segundo e inicio del tercer trimestre. Al
final del embarazo este aumento es aproximada-
mente 50% mayor que en mujeres no embaraza-
das®,

*Disminucién de la resistencia vascular sisté-
mica (RVS) durante toda la gestacién, volviendo a
valores normales cerca del término.

*Descenso de la presién arterial durante el pri-
mer y segundo trimestre, secundario entre otros a
la disminucién de las RVS, con su punto minimo
entre las semanas 24 y 28, y retorna a valores pre-
gestacionales en el tercer trimestre™®,

*Aumento del gasto cardiaco desde la semana
10, con una meseta a inicio del tercer trimestre,
llega a valores 30-50% mayores que en no embara-
zadas, debido sobre todo al aumento del volumen
sistélico y la frecuencia cardiaca. Este aumento de
la frecuencia cardiaca es de 10-15 latidos/minuto
promedio”®,

*Disminucién de la presion oncética intersticial

y plasmatica, lleva en conjunto con el aumento de
la presién hidrostatica capilar a la aparicién de los
edemas fisioldgicos del embarazo en miembros in-
feriores. Estos edemas pueden agravarse frente a
estados hipertensivos que aumenten atn mas la
presién hidrostatica capilar o frente a patologias
que disminuyen la presién oncética como las nefro-
patias o hipoalbuminemia de otra causa (malab-
sorcidn, ete.)™®.

La postura materna, sobre todo en el tercer tri-
mestre, puede afectar la presién arterial y el gasto
cardiaco, ya que el tutero gravido en posicién su-
pina puede comprimir la aorta y mas aun la vena
cava, por lo que disminuye el retorno venoso al
corazén. Este es el llamado efecto Poseiro, que se
revierte con el dectbito lateral. Este efecto fue des-
crito durante las contracciones uterinas y se pue-
de detectar clinicamente por la disminucién de la
amplitud del pulso femoral durante la contraccién
uterina®19,

En el periparto ocurren cambios adicionales en
la hemodinamia materna, este es uno de los perio-
dos de mayor riesgo en las pacientes cardiépatas:

* En la operacion cesarea, la presién que se rea-
liza a nivel del fondo uterino para facilitar el na-
cimiento comprime la vena cava y disminuye ain
mas la precarga. También disminuye la frecuencia
cardiaca, probablemente por estimulo vagal, lo que
lleva a la disminucién del gasto cardiaco.

*En el puerperio inmediato ocurren cambios a
nivel del sistema venoso. En un parto normal se
pueden perder hasta 500 mL de sangre y en una
cesarea hasta un litro aproximadamente. En los
casos de hemorragia posparto, el retorno venoso
puede estar gravemente disminuido. Por otro lado,
el alumbramiento de la placenta y la contraccion
rapida y tonica del utero pueden generar un au-
mento brusco del retorno venoso, sobre todo si la
placenta es removida de forma manual durante la
cesarea y se administran oxitdcicos.

*Los farmacos uteroconstrictores que se utili-
zan en el alumbramiento activo tienen efecto en el
tono vascular, la oxitocina habitualmente lo dismi-
nuye mientras que la metilergonovina lo aumenta.

*En el puerperio inmediato ocurre una dismi-
nucién adicional en la presién oncética plasmatica,
con un punto maximo entre las 6 y 16 horas. El
edema marcado secundario a esto puede hacer que
pase desapercibida una descompensacién cardia-
ca,

Clasificacion y riesgo

Para una correcta estratificacién de riesgo es fun-
damental considerar el tipo de “lesion” cardiaca
que presenta y el estado funcional materno.

Se debe ahondar sobre el diagnéstico de cardio-
patia previo y analizar los datos presentes en la
historia clinica. Es fundamental determinar la cla-
se funcional, la presencia de cianosis, asi como de
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otras patologias asociadas intercurrentes.

Mediante la evaluacién ecocardiografica se de-
terminara la funcién ventricular y valvular, las
presiones arteriales pulmonares y otros trastornos
presentes. En caso de contar con los niveles del
péptido natriurético auricular previo al embarazo
su valor puede ser de utilidad como elemento pro-
noéstico®,

Las patologias cardiovasculares se clasifican de
acuerdo con su etiologia en congénitas y adquiri-
das y seran abordadas especificamente en otro ca-
pitulo de esta edicién.

Existen diferentes clasificaciones prondsticas
para valorar el riesgo de complicaciones maternas
en la gestaciéon de mujeres con patologia cardiaca.
Las maés conocidas y utilizadas son: la Clasificacién
Modificada de las Enfermedades Cardiovasculares
de la Organizacién Mundial de la Salud (mOMS)®,
el score de CAPREG y ZAHARA®21319_ La clasifica-
cién de riesgo modificada de la OMS es la que me-
jor se correlaciona con las complicaciones mater-
nas durante la gestacién y es la que se recomienda
usar para valorar el riesgo del embarazo®'®. In-
cluye todos los factores de riesgo cardiovasculares
maternos conocidos, incluidas las cardiopatias de
base y cualquier otra comorbilidad (Tabla 1).

El riesgo de cada patologia especifica debe ser
evaluado de acuerdo a esta clasificaciéon. Esta per-
mite, considerando el diagndstico previo y el ries-
go de mortalidad materna, realizar asesoramiento
preconcepcional, determinar el nimero minimo de
controles prenatales y las caracteristicas del sitio
de asistencia al momento del nacimiento.

Controles durante el embarazo: rol del equipo
multidisciplinario

El manejo de la gestacion debe realizarse en una
Unidad de Medicina Materno-Fetal a cargo de un
equipo multidisciplinario que incluya al cardidlogo
de referencia, especialista en medicina materno-fe-
tal de alto riesgo, obstetra, anestesiologia y neona-
tologia.

Sera de especial interés contar con el segui-
miento del equipo de psicologia, dado que es fun-
damental que la paciente y su familia entiendan
los riesgos que estos embarazos conllevan.

La frecuencia de los controles en las Unidades
interdisciplinarias de Medicina Materno-Fetal de-
pendera de la gravedad de la patologia de base que
presenta. Se recomienda que en patologias grado I
y II de la OMS la frecuencia sea al menos uno por
trimestre. En patologias II y IIT de 1a OMS se reco-
mienda un control mensual y puede requerirse un
control de dos veces por mes a medida que progre-
sa el embarazo o si aparecen sintomas nuevos®?,

En caso de presentar una valoracién de riesgo
de grado IV de la OMS, se recomendara la inte-
rrupcién del embarazo dada la alta morbimortali-
dad presente en un embarazo en estas condiciones.

Si se contintia con el embarazo, los controles debe-
réan ser muy estrechos e incluso requeriran hospi-
talizacion durante el embarazo.

La determinacién basal de los niveles de pép-
tido natriurético auricular (BNP) pueden ser de
utilidad para detectar la presencia de descompen-
saciones durante el embarazo. Los niveles medios
de BNP en plasma de mujeres embarazadas nor-
males son el doble que los de los controles de no
embarazadas. En aquellas embarazadas con pa-
tologia cardiovascular crénica o hipertensiéon ar-
terial crénica severa la elevacién significativa de
los valores de BNP puede ser un indicador de des-
compensacién®. A su vez, los valores de pro-BNP
elevados (> 128 pg/ml) medidos a las 20 semanas
de edad gestacional en pacientes con CC podrian
ser un factor de riesgo independiente de eventos
cardiacos adversos®®.

El objetivo de este documento es intentar estan-
darizar el manejo general de la gestante con car-
diopatia, pero en muchas ocasiones se requerira
un manejo individualizado segtin la patologia de
base.

Las recomendaciones generales son:

*Valorar la clase funcional NYHA en cada vi-
sita.

*Valorar la indicacién o el riesgo/beneficio de la
profilaxis tromboembdlica.

Los embarazos en pacientes con cardiopatia
conllevan mayor riesgo tromboembdlico. La co-
rrecta valoracién de la cardiopatia de base junto
con otros factores de riesgo trombdéticos asociados
(como edad, paridad, obesidad, presencia de otras
comorbilidades médicas, etc.) pueden determinar
la necesidad de realizar tromboprofilaxis antepar-
to y/o posparto. Destacamos que durante el puer-
perio el riesgo tromboembdlico es atin mayor que
durante el embarazo, por lo que debe considerarse
fuertemente la necesidad de tromboprofilaxis en
este periodo.

Las pacientes que ya requerian anticoagulacién
previa al embarazo (valvulas protésicas, fibrila-
cién auricular o enfermedad tromboembdlica pre-
via) deberdn continuar anticoaguladas. Las consi-
deraciones para elegir un régimen anticoagulante
deben incluir efectos adversos fetales (embriopatia
por warfarina en el primer trimestre), riesgo de
sangrado y riesgo de trombosis en la valvula proté-
sica. Existen numerosas guias clinicas al respecto
y existe mas de un esquema posible®1219,

* Adaptar la actividad fisica a la cardiopatia de
base y a la clase funcional.

Puede ser necesario realizar un test de la mar-
cha para valorar si existe desaturacion de oxigeno
durante el ejercicio y/o tolerancia a este. En caso
de caida de la saturacién o aparicién de sintoma-
tologia, debe limitarse la actividad fisica y valorar
la necesidad de oxigenoterapia. No estd indicada
la oxigenoterapia en forma sistemética en las CC
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Tabla 1. Clasificacién Modificada de las Enfermedades Cardiovasculares de la OMS.
mOMS I mOMS II mOMS II-III mOMS IIT mOMS IV
Diagnéstico -Estenosis pulmonar | -Defecto septal o -Disfuncién ventricular -Prétesis valvular -Hipertensién pulmonar
-Ductus arterioso auricular no operado |izquierda leve mecénica -Disfuncién ventricular
permeable -Tetralogia de Fallot |-Miocardiopatia -Casos de VD sistémico sistémica grave (FEVI <
-Prolapso de valvula | reparada hipertrofica (intercambio auricular, 30% o clase III-IV NYHA)
mitral -La mayoria de las -Valvulopatia trasposicién de grandes -Miocardiopatia periparto
-Lesiones simples arritmias congénita o vasos) previa con cualquier
reparadas con éxito miocardiopatia que no -Circulacién de Fontan deterioro residual del VI
-Extrasistoles se considere clase I o -Cardiopatia cianética no -Estenosis mitral severa
auriculares o v reparada -Estenosis adrtica
ventriculares -Sindrome de Marfan -Sindrome de Marfan con | sintomética grave
aisladas sin dilatacién aértica dilatacién aértica de -Sindrome de Marfan con
-Coartacién aértica 40-45 mm dilatacién aértica > 45
reparada -Patologia aértica mm
asociada a valvula adrtica | -Patologia adrtica
bicuspide con dilatacién asociada a valvula adrtica
adrtica de 45-50 mm bictspide con dilatacién
-Otras cardiopatias adrtica > 50 mm
congénitas complejas -Coartacion de aorta
congénita grave
Riesgo Sin aumento de Riesgo ligeramente .'Aumento.de riesgo Riesgo considerablemgnte Riesgo extrem'adamente
riesgo detectable de aumentado de intermedio de aumentado de mortalidad alto de mortalidad
la mortalidad mortalidad materna | mortalidad materna y materna o morbilidad materna o morbilidad
materna o sin o0 aumento moderado| aumento moderado a grave grave
aumento o aumento de la morbilidad severo de morbilidad
ligero de la
morbilidad
Porcentaje
de evento 2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%
cardiaco
materno
) , , , Si: requiere Si: el embarazo esta
Asesoramiento Si Si Si la consulta contraindicado; si se
con experto produce el embarazo,
se debe discutir su
interrupcion
Nivel de Hospital local Hospital local Hospital de Centro Experto en Centro Experto en
asistencia referencia embarazo y enfermedad embarazo y enfermedad
cardiaca cardiaca
Frecuencia Una o dos veces Una vez por Bimensual Mensual o bimensual Mensual
minima de trimestre
controles
durante el
embarazo
Lugar de Hospital local Hospital local Hospital .de Centro Experto en Centro Experto en
nacimiento referencia embarazo y enfermedad embarazo y enfermedad
cardiaca cardiaca
cianéticas®?. Finalizacién de la gestaciéon

Es importante recordar que en las embaraza-
das luego de la segunda mitad del embarazo puede
existir una mala tolerancia al dectibito supino, por
la disminucién en el retorno venoso por compre-
sién de la vena cava inferior, y se recomienda el
decubito lateral izquierdo.

* Garantizar un buen nivel de Hb y ferritina uti-
lizando suplemento de hierro, si es necesario, para
evitar el componente de anemia ferropénica.

* Elegir el tratamiento farmacoldgico y determi-
nar los farmacos que se indicaran en cada momen-
to de la gestacion deben estar determinados por la
ecuacién riesgo-beneficio, se deben priorizar aque-
llos farmacos que cuentan con evidencia que de-
termina seguridad en su uso durante este periodo.

* Planificar el nacimiento.

Uno de los aspectos que mas preocupa a las ges-
tantes y el equipo de salud es el momento del naci-
miento y la posibilidad de que este sea prematuro,
sabiendo que la prematurez es la principal causa
de morbimortalidad neonatal. Durante mucho
tiempo la decisién sobre el momento oportuno de
nacimiento se basé en la experiencia clinica perso-
nal del equipo tratante.

Hoy en dia, sabemos que la toma de decisiones
acerca del momento oportuno para la finalizacién
de la gestacién debe ser individualizada. No exis-
ten guias que determinen el momento de interrup-
cién de la gestacién en pacientes con enfermedad
cardiovascular, sin embargo, a nivel internacional
multiples estudios coinciden en que, si no media
ninguna complicacién obstétrica, neonatal o peoria
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sintomatica desde el punto de vista cardiovascular
materno, el nacimiento deberia ser al término del
embarazo®®.

Si bien la paciente con cardiopatia tiene un
riesgo aumentado de complicaciones maternas y
fetales, el riesgo absoluto de la aparicién de estas
y mortalidad materna es bajo al momento del naci-
miento, ocurre en menos de un 0,5% de los casos®.

En el ano 2023 fue publicado por la American
Heart Association un estudio de cohorte retros-
pectivo que incluia 110 mujeres embarazadas con
cardiopatia, con embarazo Ginico y cuyo nacimiento
sucedid luego de las 37 semanas en un centro de
atencién de cuarto nivel, en un periodo de tiem-
po de 8 afnos (2013-2021)@%. El objetivo de este
estudio fue comparar los efectos adversos a nivel
cardiovascular, complicaciones obstétricas y com-
plicaciones neonatales en dos grupos de pacientes:
nacimientos de términos precoces (37 + 0 a 38 se-
manas + 6 dias) y nacimientos al término tardio (>
39 semanas de edad gestacional). No se encontr6
diferencia significativa en cuanto al desarrollo de
eventos adversos obstétricos ni cardiovasculares
(aparicién de insuficiencia cardiaca o empeora-
miento de esta; arritmia sintomética o mantenida;
aparicién de disfuncién valvular o empeoramiento
ya preexistente; endocarditis, complicaciones em-
bélicas, necesidad de intervencién cardiaca o tra-
tamiento; paro cardiaco; muerte cardiaca) entre
ambos grupos.

No obstante, la tasa de complicaciones neonata-
les fue mayor en aquellos nacimientos que se pro-
dujeron en el término precoz de la gestacién versus
el término tardio.

Como conclusiéon de este estudio, la finalizacién
de la gestacién entre las 37 semanas-38 semanas +
6 dias de edad gestacional no disminuy6 el riesgo
de aparicion de efectos adversos cardiovasculares
maternos ni obstétricos y si se asocié con un au-
mento de complicaciones neonatales. Si no median
indicaciones obstétricas y/o neonatales para el na-
cimiento en el término precoz, se recomienda la
induccién del parto a partir de las 39 semanas en
adelante.

Por otra parte, la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC) recomienda la finalizacién de la gesta-
cién en madres con cardiopatias a las 40 semanas.
De esta manera, disminuye el riesgo de cesareas y
de bajo peso al nacer del neonato®.

Via de finalizaciéon

El solo hecho de que una mujer embarazada sea
portadora de cardiopatia no es indicacién de cesé-
rea. Las guias internacionales coinciden en que las
mujeres con cardiopatias (salvo algunas excepcio-
nes como uso de anticoagulantes orales en pacien-
te en trabajo de parto activo, disfuncién adrtica
significativa, hipertensién pulmonar severa e in-
suficiencia cardiaca intratable) se benefician de la

finalizacién por parto vaginal en la gran mayoria
de los casos. Esta dltima se asocia con menor pér-
dida sanguinea, menor riesgo de infeccién y menor
tasa de complicaciones tromboembdlicas®.

Es esencial que la asistencia de trabajo de par-
to, parto y puerperio sea estrictamente monitori-
zada, tanto a nivel materno como feto-neonatal.

Se recomienda registro de presién arterial, sa-
turometria de pulso y frecuencia cardiaca mater-
na, asi como también monitorizacién fetal conti-
nua. En pacientes con enfermedad cardiaca grave,
se recomienda la monitorizacién a través de caté-
ter arterial.

Por todo lo antedicho, se recomienda el naci-
miento en un centro obstétrico de tercer nivel que
cuente con unidad de cuidados criticos obstétricos
neonatales e idealmente un centro de hemodina-
mia®19,

Contamos con métodos farmacoldgicos y no far-
macolégicos para la induccion del trabajo de parto.
El uso de prostaglandinas como el misoprostol y la
dinoprostona pueden causar vasodilatacién, pero
en general son bien tolerados por estas pacientes.

El uso de oxitocina puede generar cambios a ni-
vel electrocardiografico materno y vasodilatacién,
pero son complicaciones infrecuentes.

Las medidas no farmacoldgicas como colocacién
de sonda Foley intracervical y la rotura artificial
de membranas ovulares (amniorexis) son métodos
seguros®19,

Durante el trabajo de parto, los niveles de adre-
nalina y noradrenalina se elevan en forma signi-
ficativa; la administracién de analgesia del parto
se asocia con la disminucién de estos valores. A su
vez, la presencia de un catéter peridural normo-
posicionado permite la conversién rapida a anes-
tesia en caso de requerir una operacién cesarea.
Las fluctuaciones en el gasto cardiaco durante el
trabajo de parto estan en relacién con el aumento
del volumen sanguineo durante las contracciones
por autotransfusion, asi como por la liberacién de
catecolaminas. A medida que el trabajo de parto
progresa, estas fluctuaciones del gasto cardiaco
son mayores en amplitud. Por esto, en las pacien-
tes con patologia cardiaca el inicio de la analgesia
del parto debe hacerse en forma temprana para
reducir estas variaciones bruscas del gasto cardia-
C0(21’22’23).

La analgesia epidural puede causar hipotensién
sistémica (10%), por lo que su administracién debe
ser cuidadosa en estos casos.

El uso rutinario de una carga de fluidos intra-
venosos para prevenir la hipotensién arterial aso-
ciada al inicio de la analgesia del parto tiene poca
evidencia y no estd indicado en las pacientes con
cardiopatias previas. Tanto la administracién cui-
dadosa de bolos pequenios de fluidos como de va-
sopresores pueden usarse al inicio de la analgesia
para tratar disminuciones de la presién arterial.
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En caso de necesitar aumentar las resistencias
vasculares sistémicas, se pueden administrar do-
sis bajas de fenilefrina y noradrenalina, la cual
utilizada en infusiones diluidas puede ser admi-
nistrada por via periférica en forma segura.

Muchas veces las pacientes portadoras de en-
fermedades cardiacas se encuentran bajo trata-
miento con anticoagulantes, se debera considerar
el tiempo desde la ultima dosis y el tipo de anti-
coagulantes para disminuir el riesgo de hematoma
epidural. Las guias de la Sociedad Americana de
Anestesia Regional sefialan que las técnicas neu-
roaxiales pueden ser administradas con seguridad
a mujeres que reciben heparina de bajo peso mole-
cular a bajas dosis luego de 12 horas de la dltima
dosis (por ejemplo, enoxaparina < 40 mg dia o 30
mg cada 12 h) o luego de 24 h si recibe altas dosis
(por ejemplo, enoxaparina 1 mg/kg cada 12h o 1,5
mg/kg por dia) de heparina de bajo peso molecu-
lar®:2®,

En el caso de la finalizacién del embarazo por
via cesarea, se prefiere el uso de técnicas neuroa-
xiales siempre que sea posible, incluso en pacien-
tes con lesiones clase III o IV de la clasificacién de
la OMS. Los cambios hemodindmicos relacionados
con la instalacién de la anestesia intratecal son
mas rapidos y pronunciados que los que produce
la anestesia peridural. Las mujeres que presentan
patologias clasificadas como clase I o IT de la cla-
sificacién de la OMS toleran generalmente bien la
anestesia raquidea. Segun la patologia cardiaca
previa, algunas mujeres pueden beneficiarse de
una instalacién mas gradual del bloqueo simpati-
co.

La monitorizacién durante la operacién cesarea
incluye los monitores estandar de la ASA y mu-
chas veces se agrega la monitorizacion de la PA
invasiva. La monitorizacién de la PA latido a lati-
do permite titulacion de vasopresores tanto en la
instalaciéon del bloqueo neuroaxial como en caso de
requerir anestesia general.

La anestesia general estd indicada en casos de
descompensacion cardiopulmonar, anticoagula-
cién, plaquetopenia severa o negativa de la madre
a la anestesia regional®"?9,

En el puerperio, se suceden grandes cambios
hemodindmicos y de fluidos, por lo cual debemos
mantener una monitorizacién materna estricta
durante las primeras 24-48 horas.

Se recomienda el uso de métodos de compresion
a nivel de miembros inferiores, deambulacién pre-
coz y tromboprofilaxis (si no existen contraindica-
ciones)®.

Anticoncepcion

Es crucial para el éxito de un embarazo en una
mujer con cardiopatia la valoraciéon preconcepcio-
nal y también el asesoramiento anticonceptivo, el
cual debe comenzar en la adolescencia. El uso de

estréogenos aumenta el riesgo de tromboembolismo
venoso e hipertensiéon. La ESC recomienda evitar
el uso de estrégenos en caso de mujeres con cardio-
patia con antecedentes de trombosis, cianosis, cir-
culacién de Fontan; asimismo, si son portadoras de
valvulas mecanicas y si tienen hipertension pul-
monar. El uso de anticonceptivos con progesterona
exclusivos es considerado de menor riesgo para es-
tas pacientes, por el bajo riesgo de trombosis.

Los dispositivos intrauterinos (DIU) son un mé-
todo seguro en pacientes de alto riesgo. Dentro de
ellos se encuentra el DIU no hormonal, que puede
ocasionar aumento de sangrado menstrual (por lo
cual no se considera el método de elecciéon en pa-
cientes anticoaguladas) y el SIU, sistema intrau-
terino de liberacion de levonorgestrel, que tiene
un efecto anticonceptivo excepcional y disminuye
el sangrado menstrual, por lo que se considera el
método de eleccidon en la mayoria de las pacientes
con cardiopatia.

Es importante que la colocacién de los dispositi-
vos intrauterinos se realice en un centro de tercer
nivel de atencién dado el riesgo de reacciéon vaso-
vagal tras su colocaci6on®,
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