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Se considera que la cardiopatia en el
embarazo es la primera causa de
morbimortalidad materna de causa no
obstéetrica aunque su Incidencia se
encuentra entre el 0,4 al 2%o. Las
cardiopatias reumaticas y congenitas son,
hoy dia, las mas frecuentes en la mujer
embarazada, seguidas por la hipertension
arterial, la cardiopatia isguémica y las
arritmias




La mortalidad materna en la
pacientes portadoras de una
cardiopatia esta en
dependencia de multiples
factores entre los que se
cuentan la clase funcional con
la que comienza el embarazo, el
tipo de patologia \Y/ el
seguimiento adecuado de este
grupo de paciente.
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MODIFICACIONES
CARDIOVASCULARES EN EL
EMBARAZO

Ccausas:

L, Cambios hormonales.
O Presencia de la circulacion utero
placentaria.

O Incremento del tamano del Utero.




Modificaciones durante la gestaciron

El gasto cardiaco (GC) se incrementa
progresivamente hasta en un 30-50%b hacia
las semanas 24-26 y luego se mantiene
estable hasta finales del embarazo.

vSe produce un aumento Iimportante de la
frecuencia cardiaca, el que es mayor Yy
directamente proporcional con la edad
gestacional, éste se mantiene hasta el término
de la gestacion y se ve influenciado por
situaciones como |la anemia, estados de
ansiedad, infecciones y otros.




Modificaciones durante la gestacion

Descenso de la resistencia vascular periferica
tanto por la accion hormonal como por el efecto
fistula que supone la existencia de la circulacion
utero placentaria.

Las presiones pulmonares Nno varian
significativamente, pues el aumento del GC vy
del volumen plasmatico contrarrestan el
descenso que se produce en las resistencias
vasculares pulmonares .

Estado de hipercoagulabilidad con una mayor
viscosidad plasmatica.




NModificacrones adurante el
puerperio.

El gasto cardiaco aumenta en el
posparto inmediato de un 60 a un 80%no,
lo gue se debe a la descompresion de la
vena cava inferior y a la transferencia
de sangre desde el utero contraido. Por
ello, el periodo posparto especialmente
Implica riesgo en las gestantes con
cardiopatia y se ha descrito que gran
parte de las complicaciones se producen
en dicho periodo.




AL TERACIONES SEMIOLOGICAS QUE NO
SON. NECESARIAMENTE PATOLOGICAS
DURANTE EL EMBARAZO

Disminucion de la tolerancia al esfuerzo.
Disnea y fatigabilidad.

Edemas en las extremidades inferiores.
Palpitaciones y mareos.

Cuadros sincopales.

Aumento de las ondas del pulso venoso y
arterial.

Impulso sistolico precordial mas fuerte.

Soplos sistolicos en foco pulmonar y borde
external izquierdo.

Tercer ruido cardiaco.
Primer ruido intenso.
Soplo mamario.
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AL TERACIONES SEMIOLOGICAS QUE
PUEDEN SUGERIR LA PRESENCIA DE UNA
CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

v, Soplos diastolicos
% Presencia de cuarto ruido

v, Alteraciones auscultatorias tipicas de
las diferentes patologias cardiacas

estructurales.




MORTALIDAD MATERNA SEGUN
CLASE FUNCIONAL.

Mortalidad %)

Asintomatica o iy Iiitacian en f activdad fica

Disnea de qrandes esfuerzos——— La actividad ordinaria puede produelr palpitaciones, disnea o angina
[snea (e minima esfuerzo Normalidad tan solo en reposa. Imposible actividades fisicas menores
[l (e repaso Insuficiencia cardiaca 0 angina de reposo
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INFLUENCIA DE LA CARDIOPATIA SOBRE
LA GESTAC/ION.

“Parto prematuro.

“Retardo del crecimiento intrauterino.
% Sufrimiento fetal.

“Mortalidad perinatal cercana al 18%%o.
“Riesgo hereditario.

L Muerte fetal.

L Malformaciones fetales relacionadas con el
uso de medicamentos.




CONTRAINDICACIONES DE ENMBARAZO EN
PACIENTES CARDIOPATAS

Absolutas

Pacientes portadores de una enfermedad cardiaca en
grado funcional 111 — 1V.

Hipertension pulmonar primaria.

Obstrucciones severas al tracto de salida del ventriculo
iIncluyendo la coartacion aortica.

Cardiopatias congénitas cianoticas con una saturacion
arterial de oxigeno inferior al 85%%.

Pacientes con antecedentes de miocardiopatia asociada al
embarazo.




CONTRAINDICACIONES DE
EMBARAZO EN PACIENTES
CARDIOPATAS.

Relativas

Sindrome de Marfan

Portadoras protesis valvulares mecanicas que

necesiten tratamiento anticoagulante de por
vida.




FACTORES DE RIESGO DE
COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE LA
GESTACION.

U Clase funcional avanzada antes del embarazo
(NHYA clase = 11).

& Disfuncion ventricular izquierda (FE < 40%20)
Ll esiones  obstructivas Iizquierdas, area
valvular mitral < 2 cm2, area valvular aodrtica
< 1,5 cm2 y gradiente estimado mediante
Doppler en el tracto de salida del ventriculo
Izquierdo = 30 mmHg.

L Historia previa de arritmias con repercusion
clinica o de ictus ode insuficiencia cardiaca.




CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS
SEGUN EL RIESGO MATERNO

Alto riesgo

Hipertension arterial pulmonar.

Sindrome de Marfan.

Infarto agudo del miocardio durante el embarazo.
Estenosis aodrtica severa.

Disfuncion ventricular severa.

Antecedentes de miocardiopatia periparto u otros
tipos de miocardiopatias dilatadas.

Ventriculo derecho sistémico con disfuncion

severa.
Fisiologia univentricular con o sin Fontan con
disfuncion ventricular severa.

Estenosis mitral severa.




Clasificacion de las cardiopatias seqgun el
graado ade riesgo.

Mediano riesgo

Y Protesis mecanicas.

“Fisiologia univentricular (con o sin Fontan) con funcién
sistolica conservada.

& Cardiopatias cianoticas no corregidas sin hipertension
arterial pulmonar.

“Coartacion de la aorta no corregida.

L Estenosis adrtica no severa.

L, Estenosis pulmonar severa.

L, Estenosis mitral no severa.




Indrcaciones cardiovasculares ae
cesarea.

L, Sindrome de Marfan.

L Paciente en tratamiento con dicumarinicos
en el momento del parto.

L Pacientes en clase funcional 111 — 1V
Independientemente de la patologia
cardiovascular que presenten.

L Obstrucciones severas a los tractos de
salida y entrada del ventriculo izquierdo.




Clasificacron de las cardiopatias
segun graado de riesgo

Bajo riesgo:

L Cardiopatias congénitas corregidas sin defecto
Nni disfuncidon residual.

& Cortocircuitos Izquierda-derecha sin
hipertension pulmonar.

S Insuficiencia mitral o adrtica moderada o severa
asintomaticas Yy sin disfuncion ventricular
Izquierda.

&L Estenosis pulmonar moderada.

L Protesis bioldgicas sin disfunciéon residual.




ABORTO Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

“El método de eleccion es el legrado.

& EI aborto inducido con antiprogestagenos o
administracion Intravaginal de
prostaglandinas se considera contraindicado
debido a que los efectos cardiovasculares
son impredecibles.




Viia del parto

El parto vaginal espontaneo con analgesia
y un umbral bajo para la utilizacion de
forceps es el método mas seguro, ya gue
se lo relaciona con menos cambios

hemodinamicos .




Pacientes con alto riesgo de
enadocaraditis

“Portadoras de protesis mecanicas valvulares.

L Antecedentes de endocarditis infecciosa
relacionada o no con el embarazo.

L Estenosis sub-aodrtica con gradiente
Importante en el tracto de salida de ventriculo
Izquierdo.

“Enfermedades valvulares con engrosamiento
Importante de las valvas y poca calcificacion.




Pacientes que no llevan
tratamiento profilactico

LArritmias

“Portadores de cables de marcapasos
“Prolapsos valvulares sin insuficiencia
de la valvula

“Blogueos
L Cardiopatias congénitas operadas sin

secuelas ni residuos
L Cardiopatia isguémica sin alteraciones

valvulares




Esquema ae tratamiento para pacientes
ade alto riesgo.

Ampicillina o cefazolina, 2g EV o IM junto con
Gentamicina, 1,5 mg/kg sin pasar de 80 mg 30
minutos antes del proceder o en los primeros
30 minutos de iniciado, repetir Ampicillina o
cefazolina, 1g EV o IM o administrar
amoxicillina 1g por via oral 6 horas después de
la dosis inicial.

Alérgicos a la penicilina: Vancomicina, 1g EV a
durar 1 &6 2 horas junto con Gentamicina,
1,5mg/kg sin pasar de 80 mg terminando la
INfusion aproximadamente 30 minutos antes o
de comenzado el proceder. NoOo se recomienda
una segunda dosis.




Algunos de /los farmacos mas
Utilizados aurante el embarazo, parto

Y. puerperio

L Eenoterol: Debe evitarse su uso en
patologias cardiovasculares con riesgo de
complicarse con edema pulmonar. Sus
esguemas de tratamiento deben ser bien
supervisados.

L Oxitocina: Utilizada en dosis adecuadas

Nno esta contraindicada en ninguna de las
patologias cardiovasculares. Vigilar efectos
negativos relacionados con el aumento de
la frecuencia cardiaca.




utiiizados durante el embarazo,
parto y puerperio

s Ergonovina: Contraindicado su uUso en

pacientes portadoras de cardiopatia
Isquémica independientemente de la posible
etiologia vaso espastica o0 no. Uso con
cautela en patologias donde la
vasoconstriccion sea perjudicial.

Prostaglandinas: Contraindicado su uso en

patologias donde la vasodilatacion sistemica
sea perjudicial como estenosis aortica y
todas las obstrucciones al tracto de salida del
V1, cortocircuitos intracardiacos, etc. El nivel
de vasodilatacion individual es impredecible.




Administracion de liguidos

Pasos a seguir

& Calcular superficie corporal
Formula: M2 Superficie corporal =4 x kg + 7
90 + kg

L Aporte de liguidos en dependencia de la
Fraccion de eyeccion (FE)

FE normal (60 +_10) aportamos 40 ml/m=2/h

FE moderadamente disminuida (40-35%0)
aportamos 35 mli/m=2/h

FE disminuida (< 35%) aportamos 30
ml/m=2/h




Administracion de liguidos

S

S

La multiplicacion anterior nos dice Ila
cantidad de ml a administrar en 1 hora.

La cifra anterior multiplicada por 24 nos dice
el aporte de liquido en las primeras 24 horas
para esa paciente en particular.

La hidratacion en los dias posteriores estara
en dependencia del resultado de la hoja de
balance llevada o de situaciones que puedan
aparecer que necesiten aumentar o
disminuir el aporte de volumen
(sangramiento, congestion pulmonar, etc)




ESQUENMA DE TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE DURANTE EL
ENMBARAZO.

L Suspender warfarina entre la 6 y la 12 semana
de la gestacion comenzando tratamiento con
heparina EV.

“LComenzar nuevamente la warfarina en la
semana 12 y mantenerla hasta la semana 36 de
la gestacion.

L Suspender la warfarina en la semana 36 y
comenzar nuevamente la heparina EV.




ESQUENA DE TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE DURANTE EL

EMBARAZO:

“ Mantener la heparina EV hasta el
comienzo del trabajo de parto
espontaneo o la induccion del mismo
cuando se suspende la heparina y se
mantiene a la paciente durante todo
este periodo con un hidratacion de
dextran.




ESQUENMA DE TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE DURANTE EL
ENMBARAZO.

“ Comenzamos nuevamente la heparina
EV 6 a 8 horas después del parto o la
cesarea si el sangramiento es normal.

“LComenzamos la warfarina a la dosis
habitual de la paciente entre 24 a 48
horas después del parto manteniendo la
heparina.




ESQUENMA DE TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE DURANTE EL

ENMBARAZO.

¢, Suspendemos heparina cuando la paciente
este bien anticoagulada con warfarina lo
que sabemos por el tiempo de
protrombina que debe estar 1,5 a 2 veces
el control.

¢, SI existen sangramientos secundarios al
uso de estas drogas se debe interconsultar
rapidamente al cardidlogo.
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