CASOS CLINICOS

.? Embarazo gemelar en paciente con miocardiopatia dilatada
Twin pregnancy in a patient with dilated cardiomyopathy.

Gravidez de gémeos em uma paciente com cardiomiopatia dilatada.
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RESUMEN

Introduccién: hay pocos reportes sobre mujeres con miocardiopatia dilatada que hayan decidido
embarazarse, debido a que a personas con esta patologia se les recomienda no gestar. En caso de
que esto suceda, debe ser valorada por un equipo multidisciplinario en forma cautelosa por el riesgo de
presentar insuficiencia cardiaca, arritmias, y/u otras complicaciones que aumentan la morbimortalidad
materno-fetal.

Caso clinico: reportamos el caso de una paciente de 31 afios portadora de miocardiopatia dilatada,
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por ecocardiograma de 38%, que cursé embarazo
gemelar de alto riesgo.

Resultados: embarazo que se interrumpié a las 34 semanas, obteniéndose 2 recién nacidos sin
patologias y con buena evoluciéon materna.

Discusién: las embarazadas con miocardiopatia dilatada y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
descendida, tienen mayor riesgo de complicaciones, como insuficiencia cardiaca, edema agudo de
pulmon, arritmias potencialmente peligrosas, muerte subita, parto prematuro, muerte fetal. En el embarazo
gemelar, el riesgo se incrementa, debido al mayor aumento del volumen sanguineo y la demanda adicional
sobre el corazon.

Conclusiones: la valoracién y seguimiento de una paciente gestante con miocardiopatia dilatada debe
ser realizada por un equipo multidisciplinario, especializado en obstetricia y cardiologia.
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ABSTRACT

Introduction: There are few reports of women with dilated cardiomyopathy who have decided to become
pregnant, as people with this condition are advised not to conceive. If this does happen, it must be
carefully assessed by a multidisciplinary team due to the risk of cardiac failure, arrhythmias, and/or
other complications that increase maternal and fetal morbidity and mortality.

Clinical case: We report the case of a 31-year-old patient with dilated cardiomyopathy, with a left ventricular
ejection fraction of 38% on echocardiogram, who had a high-risk twin pregnancy.

Results: The pregnancy was terminated at 34 weeks, resulting in two newborns without pathologies and
with good maternal evolution.

Discussions: Pregnant women with dilated cardiomyopathy and reduced left ventricular ejection fraction
are at increased risk of complications such as heart failure, acute pulmonary edema, potentially dangerous
arrhythmias, sudden death, premature delivery, and fetal death. In twin pregnancies, the risk is increased
due to the greater increase in blood volume and the additional demand on the heart.

Conclusions: The assessment and monitoring of a pregnant patient with dilated cardiomyopathy should
be carried out by a multidisciplinary team specializing in obstetrics and cardiology.

KEYWORDS: Cardiomyopathy, Dilated; Pregnancy Complications, Cardiovascular; Pregnancy, Twin;
Myocardium / diagnostic imaging; Stroke Volume.

RESUMO

Introdugédo: Ha poucos relatos sobre mulheres com miocardiopatia dilatada que decidiram engravidar,
pois pessoas com essa patologia sdo desaconselhadas a engravidar. Caso isso ocorra, deve ser avaliado
por uma equipe multidisciplinar com cautela, devido ao risco de insuficiéncia cardiaca, arritmias e/ou
outras complicagdes que aumentam a morbimortalidade materno-fetal.

Caso clinico: Relatamos o caso de uma paciente de 31 anos portadora de miocardiopatia dilatada, com
fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo por ecocardiograma de 38%, que teve uma gravidez gemelar de
alto risco.

Resultados: A gravidez foi interrompida na 342 semana, obtendo-se dois recém-nascidos sem patologias
e com boa evolugdo materna.

Discussion: As gestantes com miocardiopatia dilatada e fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo reduzida
tém maior risco de complicagbes, como insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmé&o, arritmias
potencialmente perigosas, morte subita, parto prematuro e morte fetal. Na gravidez gemelar, o risco aumenta
devido ao maior aumento do volume sanguineo e a demanda adicional sobre o coragao.

Conclusoées: A avaliagdo e o acompanhamento de uma paciente gravida com miocardiopatia dilatada
devem ser realizados por uma equipe multidisciplinar especializada em obstetricia e cardiologia.

PALAVRAS-CHAVE: Cardiomiopatia Dilatada; Complicagdes Cardiovasculares na Gravidez; Gravidez Gemelar;
Miocardio /diagnéstico por imagen; Volume Sistdlico.
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INTRODUCCION

El embarazo implica adaptaciones hemodinamicas
fisioldgicas; a nivel cardiovascular, aumenta el gasto
cardiaco, el volumen circulante, la frecuencia
cardiaca y disminuyen las resistencias vasculares
periféricas, para satisfacer las demandas materno
feto-placentarias en desarrollo (1).

El embarazo ejerce una carga al corazén materno
y lo convierte en una prueba de estrés.

La enfermedad cardiaca complica entre el 1%-4%
de todos los embarazos, generando aumento en la
morbimortalidad materno-fetal. En estas pacientes
existe una reserva cardiovascular disminuida,
que impide la adaptacién materna a las mayores
demandas que ocurren durante este periodo (2).

Las complicaciones mas frecuentes en gestantes
con miocardiopatia, son la insuficiencia cardiaca,
las arritmias ventriculares y la muerte materna
por lo que requieren seguimiento por un equipo
multidisciplinario especializado (3).

CASO CLIiNICO

Embarazada de 31 afos, con diagnéstico a los 26
afos de miocardiopatia dilatada. Ecocardiograma
que evidencia ventriculo izquierdo (VI) dilatado,
auricula izquierda (Al) moderadamente dilatada,
insuficiencia mitral leve, fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) de 38%. No presenta
cardiopatia congénita y se descarté cémo etiologia
enfermedades infecciosas (miocarditis), Chagas,
isquemia, toxicidad por farmacos, alcohol.

Tiene 2 hermanos que no presentan enfermedad
cardiovascular.

Fue estudiada previo a la gestacion, con resonancia
nuclear cardiaca que evidencio VI dilatado con
disfuncion sistolica moderada, ausencia de criterios
de VI no compactado. Sin otros datos relevantes.
Evaluada con prueba ergométrica suficiente,
submaxima y negativa para cardiopatia isquémica,
evidencia extrasistoles ventriculares (EV) bige-

minadas monomorficas con probable origen en
musculo papilar postero medial. En clase funcional
(CF) de la Clasificaciéon de insuficiencia cardiaca
de la New York Heart Association (NYHA) 1.
Holter previo al embarazo, constata 9% de EV
monomorfas sin taquicardia ventricular.

Se encontraba en tratamiento con betabloqueante
Bisoprolol 5 mg/dia, y antagonista del receptor de
la angiotensina Il (ARAIl) Cadesartan 4 mg/dia.
La paciente se embaraza y el ginecdlogo tratante
la envia a la consulta con cardiélogo especialista
en cardio-obstetricia, cursando 10 semanas, de
embarazo gemelar, para control y tratamiento.

Al inicio del embarazo, se suspendié ARAII.

Se indicé Bisoprolol 2,5 mg cada 12 horas,
betabloqueante beta1 selectivo, que minimiza la
vasodilatacion periférica y la relajacion uterina,
siendo seguro en el embarazo.

Alas 12 semanas de gestacion, se inicio profilaxis de
preeclampsia con Acido Acetil Salicilico 100 mg/dia
y a las 20 semanas, se indico tromboprofilaxis con
Enoxaparina para prevenir trombos intracavitarios
y embolias.

Curso el primer y segundo trimestre del embarazo,
asintomatica, con frecuencia cardiaca promedio de
83 pulsaciones por minuto (cpm) en ritmo regular,
con frecuentes extrasistoles ventriculares aisladas
y monomorfas.

De la paraclinica se destaca hemograma con Hb:
11 g/dl, en tratamiento con hierro via oral. Resto
de la paraclinica en rango normal.

Se realizaron controles cardiolégicos coordinados
y segun apariciéon de sintomas; inicialmente cada
4 semanas, luego cada 2 semanas a partir del
segundo trimestre, finalmente semanalmente a
partir de la semana 30.

Los controles con ecocardiograma evidenciaban
VI dilatado. Disquinesia septal e hipocontractilidad
global.

FEVI 40-41%, Al moderadamente dilatada. Insufi-
ciencia mitral leve. Insuficiencia tricuspidea leve
con presion sistdlica de la arteria pulmonar de
24 mmHg. Sin otros cambios con respecto al
ecocardiograma previo al embarazo (figuras 1y 2).
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. A-B: enfoque paraesternal eje largo y corto respectivamente que evidencia un ventriculo
izquierdo moderadamente dilatado con pérdida de su geometria (remodelado esférico).

Figura 2. Ecocardiograma Doppler Transtoracico que muestra
apicalizacion del cierre de la valvula mitral con tenting asimétrico
que genera jet de regurgitacion excéntrico de grado moderado.

Se solicité prueba de Propéptido natriurético cerebral
N tipo B aminoterminal (NT-proBNP) util en el
diagnostico de insuficiencia cardiaca, presentado
valores de 113 pg/mL con valor corte en contexto
no agudo de 125 pg/mL.

Los controles obstétricos y ecografias obstétrica
evidenciaban crecimiento normal para la edad
gestacional para ambos fetos y ecodoppler feto-
placentario, sin alteraciones en las resistencias.
Alas 25 semanas de gestacion, se solicité nuevo
Holter que constata ritmo sinusal con una frecuencia
maxima de 121 cpm y minima de 59 cpm.

Present6 extrasistoles supraventriculares aisladas
41.113; en duplas 98 y 7 salvas de taquicardia
supraventricular no sostenida de 3 latidos. 16.984
extrasistoles ventriculares de dos morfologias
predominantes, 1666 duplas. Se constato taquicardia
ventricular no sostenida de 7 latidos con periodos
de bigeminismo. Los latidos de origen ventricular
totalizan un 16,1%. No refiri6 sintomas. Las EV
tenian morfologia de origen en VI posteromedial,
asociada a musculo papilar.

Con este resultado, se aumenta la dosis de
betabloqueante a 5 mg cada 12 horas, con buena
tolerancia.

Alas 33 semanas de gestacion, la paciente relata
disnea CF II-Ill progresiva, no disnea de reposo,
ni paroxistica nocturna.

Presenta ritmo irregular con frecuentes extrasistoles.
El electrocardiograma (ECG) constata ritmo de
104 cpm, bigeminismo ventricular.

Se decide su ingreso para monitorizacion en Unidad
Cardioldgica. El ecocardiograma, no evidenciaba
cambios respecto al previo.

Su ginecologo tratante indica maduracion pulmonar
fetal.

Evoluciona asintoméatica, por lo que se otorga alta
a domicilio, con controles en cardiologia.

Estando en domicilio, aumenta la disnea, presenta
episodios escasos y de breve duracion de disnea
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de reposo. Refiere palpitaciones frecuentes de
escasa duracién, sin sindrome neurovegetativo.
No se auscultan estertores crepitantes.

El ECG evidencia episodios de taquicardia ventricular
no sostenida de 7 complejos.

Evaluada en ateneo multidisciplinario, se decide
interrumpir el embarazo a las 34 semanas.

Parto por cesarea, sin incidentes, obteniéndose 2
recién nacidos vivos con Apgar 9.

En el puerperio evoluciond asintomatica sin compli-
caciones.

Se le otorga el alta, con controles cardioldgicos.

DISCUSION

La cardiopatia materna es la primera causa de
muerte materna no obstétrica.

Existe aumento de gestantes con cardiopatia,
debido al retraso en la maternidad y la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular (diabetes,
hipertension, obesidad).

La mejoria en técnicas de reparacion quirurgica
de defectos congénitos, permiten mayor esperanza
y calidad de vida, y admite que nifias con cardiopatia
lleguen a edad reproductiva (5).

Las adaptaciones hemodinamicas en la gestacion,
se inician precozmente.

El progresivo aumento del volumen plasmatico,
puede llegar a 50% respecto al pre gestacional.
Este aumento es superior en embarazos multiples
(20-30% mayor).

El mayor riesgo de descompensacion es al inicio del
tercer trimestre, en el parto y puerperio inmediato,
donde el gasto cardiaco puede aumentar hasta
80%, por autotransfusion de sangre por involucion
del utero y reabsorcion de edemas de miembros
inferiores (4).

Las embarazadas con miocardiopatia dilatada y
FEVI descendida, tienen mayor riesgo de complica-
ciones, como insuficiencia cardiaca, edema agudo
de pulmoén, arritmias potencialmente peligrosas,
muerte subita, parto prematuro, muerte fetal.

En el embarazo gemelar, el riesgo se incrementa,

debido al mayor aumento del volumen sanguineo y
la demanda adicional sobre el corazén.

Estas pacientes deben ser controladas, por equipo
multidisciplinario especializado, para poder detectar
tempranamente complicaciones, que aparecen al
progresar la gestacién, fundamentalmente alre-
dedor de la semana 32, con aumento de la
morbimortalidad materna. Recordando que estan
contraindicados algunos medicamentos utilizados
habitualmente en insuficiencia cardiaca por su
riesgo teratogénico.

Los modelos de prediccion clinica permiten estra-
tificar riesgo de complicaciones cardiacas durante el
embarazo, y establecer estrategias de manejo. Las
mujeres con FEVI menor del 40% tienen riesgo de
complicaciones maternas y fetales mayor al 50%,
por lo que se les debe desaconsejar el embarazo (6).

Existen diferentes clasificaciones prondsticas de
riesgo de complicaciones maternas en embara-
zadas con patologia cardiaca. La clasificacion
modificada de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (tabla 1), es la que mejor se correlaciona
con las complicaciones maternas (5).

Existen otras clasificaciones prondsticas. El sistema
CARPREG Il (Cardiac Disease in Pregnancy), incluye
variables clinicas y ecocardiograficas (tabla 2).

Las gestantes con cardiopatias, asocian mayor
incidencia de complicaciones neonatales: prema-
turidad, bajo peso al nacer, retraso del crecimiento
intrauterino, pérdida del bienestar fetal, mortalidad
neonatal. La mortalidad perinatal es 10 veces
superior a la general.

Como factores predictivos de complicaciones neo-
natales se destacan: madre con CF mayor a ll o
cianosis, obstruccion cardiaca izquierda, tabaquismo
durante la gestacion, gestacion multiple, uso de
anticoagulantes orales durante el embarazo y protesis
valvulares mecanicas.

Nuestra paciente con miocardiopatia dilatada, FEVI
menor 45%, pertenece a la clase lll de la clasifica-
cion de riesgo de la OMS modificada, con riesgo
alrededor del 20% de tasa de eventos maternos.




Se encuentra en el escore 2 del CARPREG I, con
puntaje 2 (FEVI menor de 55%) + 3 (CF Ill) = puntaje 5,
con riesgo de eventos cardiovasculares del 41%,
(insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte subita), a
lo que se suma el embarazo gemelar, configurando

Embarazo gemelar en paciente con miocardiopatia dilatada

un embarazo de altisimo riesgo de morbimortalidad
materno fetal.

Son fundamentales los controles en el puerperio
inmediato y mediato, dado que en este periodo pueden
ocurrir complicaciones y descompensaciones.

Tabla 1. Escala de riesgo de la Organizacién Mundial de la Salud modificada (5).

Patologia Tasa de eventos
maternos
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Tabla 2. Predictor de Riesgo: CARPREG II.

Factor de riesgo Puntaje

Eventos cardiacos previos o arritmias 3
Clase funcional IlI-IV NYHA o cianosis 3
Valvula mecanica 3
Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo FEVI menor 55% 2
Obstruccion al tracto de salida del VI (area de valvula adrtica menor a 1,5 cm?, gradiente subadrtico 2
mayor a 30, o regurgitaciéon mitral moderada-severa, estenosis mitral area menor a 2,0 cm?)

Hipertension pulmonar (PSVD mayor a 49 mmHg) 2
Aortopatia 2
Enfermedad coronaria 2
Sin evento cardiaco previo 1
Evaluacion tardia del embarazo (después de las 20 semanas) 1

CONCLUSIONES

Todas las pacientes con sospecha o enfermedad
cardiovascular previa, requieren una consulta
preconcepcional, con cardiélogo especializado en
medicina materno-fetal.

La evaluacion de riesgo de complicaciones cardio-
vasculares materna, debe ser individualizada,
considerando el riesgo segun la clasificacion
modificada de la OMS, el riesgo de insuficiencia
cardiaca, arritmias y trombosis (que pueden ocurrir
en el embarazo o puerperio inmediato) y de las
complicaciones asociadas al tratamiento, que pueden
ser teratogénicos.

Uno de los factores predictivos mas importantes
de complicaciones cardiovasculares, es la clase
funcional antes del embarazo.

La valoracion y seguimiento de una paciente gestante
con miocardiopatia dilatada debe ser realizada por
un equipo multidisciplinario, especializado en obste-
tricia y cardiologia con experiencia en enfermedades
cardiovasculares en la embarazada y en un centro
destinado para ello, para garantizar una atencién
integral, personalizada y segura.

Siempre se debe informar a la paciente y su familia
sobre los riesgos de complicaciones materno-fetales.
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