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Uso de medicacion para las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo

Luz Teresa Cabral Gueyraud, MD, FACC,? Gustavo Lorenzo Escalada Lesme, MD, FACCP

as enfermedades cardiovasculares (ECV) son una

de las causas mas frecuentes de mortalidad

materna durante el embarazo (1-2%) represen-
tando el 15,5% de las muertes en el mencionado grupo
en paises desarrollados como los Estados Unidos. Dan G.
Halpern et al. (1), analizan y hacen una revisiéon exhaus-
tiva de este tema, mirando las condiciones que conllevan
a éstas cifras las cuales nos conducen a fenémenos basa-
dos en factores sociales como ser las mujeres en edad
cada vez mas avanzada que se embarazan, la creciente
poblacién de las mismas en edad reproductiva supervi-
vientes a cardiopatias congénitas producto del desarro-
llo de terapéuticas cada vez mas eficientes, asi como el
incremento de la carga de ECV en la poblacién global,
secundaria al aumento de factores de riesgos cardiovas-
culares (FRC) como la hipertensién arterial (HTA), obesi-
dad, dislipemias y sedentarismo, reflejo de un estilo de
vida acelerado de tiempos modernos (1-2).

La exposicion tan clara de la intrincada fisiologia adap-
tativa ante el embarazo que tiene la mujer sin patologia al-
guna en el sistema cardiovascular que Sanghavi M. et al. ya
lo habian publicado, pero que en este articulo descubrire-
mos como las mismas generan condiciones fisiopatoldgicas
que dificultan la adaptacion fisiolégica magnificando los
mecanismos cardiovasculares fisiopatologicos pre-existen-
tes o incipientes llevando a desarrollar ECV que ponen en
riesgo la salud de la madre y el nifio (3-4).

Es importante resaltar las alteraciones de la accién de
ciertos farmacos producto de la condicion fisiolégica del
embarazo, que se refleja en el cambio de la farmacodina-
mia y farmacocinética, provocando la necesidad de ade-
cuacion, asi como una limitacién en el uso de dichos
productos debido a los efectos téxicos/teratogénicos po-
tenciales sobre el feto condicionando las estrategias tera-
péuticas convencionales.

El articulo resalta los condicionamientos que existen
en la realizacion de estudios farmacoldgicos controlados

en este grupo de pacientes siendo esta una situaciéon que
no favorecen a la generacion de evidencias contundentes
para el uso de farmacos para el manejo de las ECV duran-
te el embarazo.

Comentan y explican como la FDA en el 2015 genera un
sistema de etiquetado narrativo obligatorio para los farma-
cos que hacen hincapié a lo ya descrito, es decir a los cam-
bios farmacocinéticos y farmacodinamicos de las drogas y
su potencial toxicidad secundaria (1-5-6-7-8-18-19-20).

Es por dichas razones que el abordaje farmacoldgico
de las ECV durante el embarazo toma un matiz especial, al
conjugar los cambios fisioldgicos, las evidencias en el ma-
nejo clinico, y en especial la evaluacién minuciosa de las
terapéuticas farmacoldgicas, asi como la experiencia pro-
fesional integradas a un trabajo en equipo que es crucial
para el éxito.

Un claro ejemplo de lo mencionado, se observa en la
exposicion del tratamiento de las arritmias durante el
embarazo, en donde se propone la participacion de un
electrofisi6logo experto a ser posible, para la eleccion te-
rapéutica ideal ya sea farmacolégica o las cardioversio-
nes eléctricas que tienen una alta tasa de efectividad
cuando las condiciones hemodindmicas lo requieran,
siendo las mismas seguras para el feto.

En el uso de los medicamentos antiarritmicos que po-
seen en su gran mayoria, afectaciones maternas y fetales,
nos muestran toda la gama con sus diferentes grados de
indicaciones y contraindicaciones, como por ejemplo la
adenosina, bloqueadores beta ($B), o el verapamilo etc.,
sugiriendo al sotalol o flecainida que podrian ser consi-
derados en mujeres sin anomalias estructurales cardia-
cas, pero que la amiodarona casi nunca deberia ser
utilizado y que la digoxina, es una terapia de primera
linea opcional para el control del ritmo en condiciones
ideales de uso (9-12).

Otras patologias que resaltan, es la hipertension arte-
rial (HTA) la cual complica del 5 al 10% los embarazos y
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estd relacionada a complicaciones obstétricas y fetales.
En estas circunstancias la premura en intervenir y acom-
pafar la medicacién con un plan de cuidados combina-
dos determinara el éxito, ya desde el planear el embarazo
considerando que la HTA crénica es un factor negativo
para complicaciones; Seely EW et al. ya habian mencio-
nado que el uso de antihipertensivos solamente no ha
demostrado reducir el riesgo de la preeclampsia (13)o
potenciales afectaciones al feto (14-15).

En las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia se
propuso que los agentes antihipertensivos de primera
linea de eleccion para la HTA crénicas y la hipertension ges-
tacional incluyen labetalol oral, nifedipina y metildopa (1).
Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), bloqueadores del receptor de angiotensina (BRA),
inhibidores directos de la renina, estan contraindicados en
el embarazo, y deben ser suspendidos en el periodo previo
a la concepcion, a raiz de multiples efectos secundarios y
efectos teratogénicos y complicaciones que derivarian en
muerte fetal.

La espironolactona y la eplerenona estan contraindi-
cados debido a sus efectos antiandrogénicos sobre el feto
masculino en el primer trimestre y la evidencia de terato-
génesis en un modelo de estudios con ratas (14).

Sin dudas, el manejo de las miocardiopatias y la insu-
ficiencia cardiaca (IC) en el embarazo ponen a prueba la
pericia del cardi6logo, ya sea en patologias pre-existen-
tes, donde las limitaciones del tratamiento convencional
se ven restringidas desde el punto de vista farmacoldgico
(2,16-17) o ante el inicio de los sintomas de insuficiencia
cardiaca que ameriten el diagnéstico precoz como en las
miocardiopatias peri-parto, en este topico deberiamos
investigar la presencia de FRCV, presencia de ECV (18)
asi como aspectos obstétricos que se vuelve crucial para
dicho fin. El manejo farmacolégico con IECA, BRA, inhibi-
dores directos de renina, antagonistas de la aldosterona e
ivabradina estan contraindicadas y deben ser suspendi-
das antes del embarazo o al constatarse que la mujer esta
embarazada (1, 16). f1 bloqueadores selectivos, tales
como el succinato de metoprolol, se puede utilizar para
evitar la interferencia con la relajacién uterina mediada
por los B2 y la vasodilatacion periférica.

El articulo propone, ademds, una estrategia, el de in-
tentar un periodo de prueba de varios meses sin los agen-
tes contraindicados antes del embarazo asegurandonos
de que no exista un deterioro de la clase funcional en
forma progresiva, o en la funcién del ventriculo izquierdo.

Para el uso de diuréticos sugieren en el caso de la IC
avanzada a la furosemida, bumetanida y la hidroclorotia-
zida sin olvidar el riesgo de la disminucion de la perfu-
sién placentaria y el desequilibrio electrolitico en el feto
como posibles complicaciones; para la reduccion de la
poscarga, la hidralazina mas nitratos son la indicacion. La
digoxina continua vigente como opcién tambien (2).
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Otra patologia revisada es la Cardiopatia Isquémica
(CI) que aparece frecuentemente en el tercer trimestre
del embarazo siendo la diseccién de la arteria coronaria
la presentaciéon mas habitual, también se ve por espas-
mos coronarios, o menos frecuentemente las secundarias
a patologias como el Kawasaki (18). El articulo propone
que el tratamiento para estas patologias deberia ser el de
tipo intervencionista por sobre el farmacolégico.

La carga aterosclerdtica en la poblacion general nos
obliga al uso de las estatinas para la reduccion del riesgo
cardiovascular (RCV) y presentan datos de un estudio
prospectivo demostrando que inducen al parto prematu-
ro, por lo mencionado ellas estan contraindicadas pru-
dencialmente en el embarazo y su uso debe interrumpirse
si existe intencién de embarazo (19).

Otros farmacos a ser utilizados en la Cl y el embarazo
son los antiagregantes donde la aspirina a dosis baja que
no presenta eventualidad alguna salvo su administracion
a altas dosis donde presentan complicaciones de caracter
hematolégico y al cierre prematuro del conducto arterio-
so. El Clopidogrel tiene una muy limitada evidencia de
seguridad en el feto por lo que su uso es desaconsejado
en esta situacion (2, 25-26).

Un tdpico tratado muy interesante por las dificultades
propias, es la terapia de anticoagulacién durante el emba-
razo, con indicacion para la prevencion o tratamiento del
tromboembolismo venoso, trombofilia hereditaria, sindro-
me de anticuerpos antifosfolipidos, y valvulas cardiacas
mecanicas. Se expone ampliamente a los anticoagulantes
inhibidores de la Vitamina K (AVK) y las malformaciones y
complicaciones que ella produce, siendo el primer trimes-
tre de gestacion el periodo més sensible a los efectos inde-
seables de dichos farmacos en donde en el caso por ejemplo
de mujeres embarazadas portadoras de valvulas mecani-
cas cardiacas la utilizacién de heparinas de bajo peso mole-
cular (HBPM) se muestra como una opcién obligada,
considerando el riesgo de posibles trombosis durante la
transicion entre los dos tipos de anticoagulantes asi como
otras posibles complicaciones (20-22, 25-26).

En esta publicaciéon hacen mencion la estratificacion
de riesgo de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO)
en grupos de riesgo, en donde la presencia de hiperten-
si6n pulmonar (HTP) tienen un peso gravitante.

Mencionan el consenso publicado en el 2015 por el
Pulmonary Vascular Research Institute sobre el embara-
zoy la Hipertensién Pulmonar (27). Estas recomendacio-
nes incluyeron el uso de prostaglandinas parenterales el
epoprostenol que ha sido el mas ampliamente estudiado
(27-28). Asi como las Prostaglandinas inhaladas, como el
iloprost y la fosfodiesterasa 5 (sildenafil o tadalafil). Por
ultimo, los bloqueadores de los receptores de endotelina
el bosentan, ambrisentan, macitentan (2-27).

En conclusién, el articulo que comentamos (1) expo-
ne una revision muy amplia sobre el tratamiento de las

91



92

Cabral y Escalada
Comentario editorial

ECV en el embarazo como causa de muerte maternas no
obstétricas y su tratamiento, con un enfoque reflexivo,
logrando abarcar todos los aspectos de este capitulo, te-
niendo en cuenta que la informacién sobre los efectos
de las drogas sobre el feto y la madre estdn muy limita-

las embarazadas.

dos; por tanto la evidencia, la experiencia y especial-
mente el “trabajo en equipo” contextualizados a la
realidad de cada paciente proponen como la manera
mas eficiente y eficaz para el tratamiento de las ECV en
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