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can el hipertiroidismo
y el hipotiroidismo para el embarazo y el re-
cién nacido.

Son endocrinopatias poco fre-
cuentes; sin embargo, representan un problema
en la gestacion. Es raro que una mujer hipertiroi-
dea se embarace y cuando esto ocurre general-
mente aborta, de aqui la importancia de un
diagndstico oportuno y una terapéutica adecua-
cuada antes del embarazo; no obstante, en al-
gunas ocasiones, el médico se ve obligado a fun-
damentar el diagnostico de hipertiroidismo du-
rante el embarazo y consecuentemente iniciar el
tratamiento, ya que las pérdidas fetales por esta
causa ocurren tanto en épocas tempranas del
embarazo como al final de la gestacion. Para el
diagnéstico de estos padecimientos durante
el embarazo, es indispensable una historia cli-
nica muy cuidadosa, ya que muchos datos de
hipertiroidismo pueden confundirse con los
que son propios de la gestacion, como aumento
de temperatura basal, temblor distal, pulso ace-
lerado, etc.; de tal manera que son los exdamenes
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de laboratorio, en especial 1a T3, T4 y sobre
todo la tiroxina libre, los que confirman el
diagnostico. Es necesario tomar en cuenta que
la T3 y T4 se alteran durante la gestacion; en
forma aislada, es la tiroxina libre la determina-
cién de laboratorio que ofrece mayor seguridad
diagnoéstica. Por otro lado debe destacarse que
el uso de substancias radiactivas como por ejem-
plo el T 131, estdn contraindicadas durante el
embarazo.

Una vez establecido el diagnéstico, debe ini-
ciarse la terapéutica lo antes posible, con blo-
queadores de la sintesis de hormonas tiroideas
como el Tapazole, a dosis inciales bajas, habi-
tualmente menores que en las mujeres no em-
barazadas; debe recordarse que las drogas anti-
tiroideas pasan a través de la placenta y llegan
al feto.

El control del tratamiento médico se hace a
través de la vigilancia de la curva ponderal, la
frecuencia cardiaca y la cuantificacion de tiro-
xina libre.

Es poco frecuente que una mujer hipotiroi-
dea se embarace, ya que con cierta frecuencia
las endocrinopatias graves interfieren con la
ovulacidn; sin embargo, cuando ocurre en una
mujer con hipotiroidismo, debe iniciarse lo an-
tes posible la terapia sustitutiva a dosis que de-
penden de las necesidades individuales de cada
paciente.
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mente desarrollan hi-
potiroidismo, que si
no se diagnostica en el
periodo neonatal tem-
prano y se administra
terapia sustitutiva, da
lugar a dafio neurold-
gico irreversible.

Es muy frecuente que a la
paciente que busca consejo por infertilidad, se
le den extractos tiroideos, tanto para bajarla de
peso como por el concepto antiguo de que estas
substancias mejoraban la fertilidad y en base a
esto se continuaba la medicacion por el tiempo
prolongado durante la gestacion. Quiero pre-
guntar ;cudl es el riesgo tanto para la madre co-
mo para el feto y el recién nacido cuando se
usan extractos tiroideos a dosis bajas durante
esta énoca?

En primer lugar, para adminis-
trar hormonas tiroideas, es necesario confirmar
el diagndstico de hipotiroidismo tanto desde el
punto de vista clinico como por laboratorio y
es absolutamente indebido administrar estas
hormonas sin justificacion. Desde hace muchos
afios no se administran a mujeres con problemas
de anovulacion y esterilidad, a menos que en la
génesis de este trastomo se cncuentre involucra-
do el hipotiroidismo; por otra parte, las dosis
bajas de tiroides estimulan muy ligeramente el
mebabolismo, con riesgo de producir inhibicién
exdgena de la T.S.H., lo que determina una pa-
tologia francamente yatrogénica al producir hi-
potiroidismo que no existia previamente. Si no
se cuenta con el auxilio del laboratorio y la cli-
nica sugiere hipotiroidismo, es preferible admi-
nistrar dosis adecuadas del rango de 130 a 195
mg de extracto total de tiroides o su equiva-
lente.

En las patologias del
tiroides asociadas al embarazo hay poco riesgo
para el feto, en términos generales si estas pa-
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cientes tienen un adecuado control, el embara-
zo evolucionard favorablemente y se podrd per-
mitir que llegue al término sin necesidad de in-
terrumpirlo. El médico debe investigar en cada
consulta si hay constipacién, tomar el pul-
so, observar el grado de sudoracién o rese-
quedad de piel, el estado del pelo, etc., para
detectar si hav o no hay alteracién.

Los casos extremos de tiroideo-
patuias, sueten cursar con esterilidad; sin embar-
go, el problema se establece cuando una mujer
embarazada adquiere esta patologia durante la
gestacion, lo que obliga a fundamentar el diag-
ndstico e implementar el tratamiento lo mds
pronto posible si se quiere evitar una muerte
fetal o neonatal. En el caso del hipertiroidismo,
la experiencia ha demostrado que el metimazol
da un magnifico resultado. La vigilancia clinica
y de laboratorio periddica, dan la pauta para
incrementar o diminuir la dosis de acuerdo con
la respuesta. Fuera del embarazo, se han em-
pleado con gran liberalidad los betabloqueado-
res del tipo del propranolol; sin embargo este
medicamento no es recomendable durante la
gestacion, ya que por un lado alcanza al fetoy
provoca alteraciones de ritmo cardiaco y por
otro, suele condicionar contractilidad uterina
anormal e hipertonfa. En el caso de hipotiroi-
dismo repetimos que es indispensable adminis-
trar una terapia sustitutiva con extracto total de
tiroides o con las asociaciones existentes en el
mercada de trivodo v tetrayodotironina.

Ha quedado cubierto el
problema de las tiroideopatias asociadas al em-
barazo, para redondear la discusion, me gustaria
preguntar a los profesores de la mesa el criterio
de suspension de este tipo de medicamentos
durante el embarazo, en base al concepto anti-
guo de que al suprimir la terapéutica antes del
parto se disminuyen los problemas del recién
nacido. ;Cudl es el concepto modemo de este
criterio?

Si, antiguamente se recomen-
daba la suspension del medicamento dias antes
del parto, para evitar la patologia del recién na-
cido (hipotiroidismo o hipertiroidismo secunda-
rios). En la actualidad se sugiere que el buen
control materno es suficiente para evitar la pa-
tologia fetal y neonatal.
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A pesar de que el cam-
po de las endocrinopa-
tias como complica-
cién del embarazo re-
sulta un tema apasio-
nante y por si solo
puede ocupar la tota-
lidad de una mesa de
discusién de esta natu-
raleza, con el objeto
de tratar todos los te-
mas propuestos es ne-
cesario considerar alas
cardiopatias como
complicacion del em-
barazo. Puesto que las
condiciones fisiolégi-
cas de la gestacion frecuentemente dificultan el
diagnéstico o simulan una cardiopa... que en
realidad no existe, quiero preguntar a los pro-
fesores ;como debe realizarse el diagnéstico de
una enférmedad cardiaca durante el embarazo?
Deben considerarse dos tipos
ae caraiopatias, las congénitas y las adquiri-
das; de todas ellas la mds frecuente es la de tipo
reumdtico, especialmente la doble lesiéon mi-
tral; en este caso, la paciente tiene antecedentes
claros y generalmente ha sido evaluada por el
cardidlogo, de tal manera que es raro encontrar
una mujer que ignore su cardiopatia durante el
embarazo. En estos casos, no queda sino seguir
los lineamientos propuestos por el cardidlogo.
En algunas otras mujeres es necesario confir-
mar el diagnéstico, lo cual se consigue a través
de una historia clinica completa, con especial
atencién en la evaluacién clinica del drea car-
diaca y la implementacién de métodos diagnos-
ticos complementarios, como el electrocardio-
grama, limitando juiciosamente los estudios ra-
diogrificos de la silueta cardiaca por el peligro
de radiaci6n al feto, sobre todo en las primeras
etapas del embarazo. Si la cardiopatia se en-
cuentra compensada, solo se recomiendan medi-
das terapéuticas generales y sélo en casos de
descompensacion se indican medicamentos espe-
cificos del tino de 1a digital y los diuréticos.
Si en la auscultacion se
escuchan soplos cardiacos de intensidad impor-
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tante, con irradiacion y diastélicos, la paciente
tiene como probabilidad mas factible y por fre-
cuencia una cardiopatia reumdtica del tipo de
la doble lesién mitral con predominio de este-
nosis. Un 20 por ciento queda para otras car-
diopatias, como la reumadtica, congénita o hi-
pertensiva.

Han quedado claramente
expucaaos 1os aatos clinicos que se pueden reco-
ger en la auscultacién del drea cardiaca. En tér-
minos generales, se puede aceptar que un soplo
diastolico siempre es orginico; que los soplos
funcionales frecuentemente asociados al emba-
razo, por el aumento del volumen intravascular
y por la disminucidn relativa de los elementos
formes de la sangre, son habitualmente sisto-
licos, se escuchan en el mesocardio, no se irra-
dian, desaparecen con la inspiracién y la espira-
cién profundas; por el contrario, los soplos de
origen orginico, tienen componentes diastoli-
cos, se irradian, son fuertes y no desaparecen
con la inspiracién o la espiraciéon profundas. El
médico general que se hace cargo de una mujer
embarazada tiene la obligacién de auscultar el
drea cardiaca, con el objeto de definir si el cora-
z6n estd en condiciones normales o anormales,
para recurrir al especialista en el momento
oportuno, en busca de auxilio diagndstico y te-
rapéutico. Una vez planteada esta primera par-
te, me gustaria preguntar a los profesores de
la mesa. ;Cudles son los momentos de mayor
riesgo para la cardidpata embarazada?

Indudablemente la car-
diopata, sobre todo la que se encuentra dentro
de la clasificacion funcional 3 y 4 (en insufi-
ciencia cardiaca o en quien la actividad fisi-
ca ligera desencadena disnea, palpitaciones o
dolor anginoso), tiene riesgo en cualquier mo-
mento del estado gravido puerperal; la cardio-
pata mds o menos bien compensada tiene tres
etapas principales en donde puede descompen-
sarse o desarrollar insuficiencia cardiaca: entre
la 28 y 32 semanas en que el volumen intra-
vascular alcanza su mdximo; durante el trabajo
de parto en que el Otero con cada contraccién
“exprime™ fuera de si una cantidad que se ha
calculado en 500 mililitros de sangre que pasan
a la circulacidn sistémica, lo que aumenta el
retorno a las cavidades derechas del corazén;
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durante el periodo expulsivo, esta condicidn se
agrava por el fendmeno de Valsalva. En mi cri-
terio, el momento mds critico es el tercero, que
ocurre durante el puerperio inmediato, en las
primeras 24 horas después del parto y al inicio
del puerperio tardio; en este momento, al des-
aparecer la compresién del Gtero sobre los vasos
pélvicos, el agua retenida en los miembros infe-
riores regresa a la circulacion general, junto con
esto, la desapariciéon del ambiente enddcrino,
metabdlico y hemodindmico propio del emba-
razo hace que el liquido acumulado en el espa-
cio intersticial, regrese en forma mds o menos
brusca a la circulacién general y aumente consi-
derablemente el volumen intravascular; este he-
cho hace que un corazén sin toda su capacidad
orgdnica y funcional desfallezca y, al no poder
manejar el incremento brusco de volumen, dé
lugar al edema agudo del pulmén, que represen-
ta la primera causa de muerte en este tipo de
pacientes.

En términos generales ha
quedado aclarado el problema materno de la
cardiopatia asociada al embarazo y me gustaria
que los profesores comentaran algo acerca de la
problemdtica fetal en estos casos.

El riesgo para el feto en una
mujer caraiopata también se ve aumentado, so-
bre todo si se trata de cardiopatias de tipo cia-
négeno, que se asocian frecuentemente a mal-
formaciones congénitas, pérdidas fetales tem-
pranas y muertes pretérmino. En la mujer que
no tiene una cardiopatia ciandgena, el problema
mds frecuentemente observado es un retardo en
el crecimiento fetal. Por otro lado, el estado de
hipoxia relativa que prevalece en este tipo
de pacientes, condiciona una aceleracién de los
sistemas de madurez pulmonar fetal, lo que dis-
minuye el problema del parto pretérmino fre-
cuentemente observado en este grupo de
pacientes.









quirida, esto es la reu-
matica, es minimo comparado con el riesgo de
la madre, ya que estas mujeres tienen riesgo im-
portante de morir durante el embarazo, el tra-
bajo de parto, o el puerperio. En la cardiopatia
congénita las cosas se invierten, pues estas muje-
res por estar adecuadamente compensadas lle-
gan a la vida reproductiva, su corazdn se adapta
adecuadamente en todos sus mecanismos y tan
les es suficiente que llegan a embarazarse.

La posibilidad de muerte en la mujer por la
cardiopatia es reducida, pero el riesgo para el
feto es muy alto, hay discusion si esto es debido
a un hematocrito elevado y la hipoxia fetal;
otros consideran que es mds bien un trastorno
de tipo metabdlico. En nuestro hospital se hizo
una investigacion en dos grupos: uno de recién
nacidos con cardiopatia congénita, a su ma-
dre se le practicd curva de tolerancia a la
glucosa y un 40 6 50 por ciento de ellas la tu-
vieron alterada. El otro grupo fue de mujeres
embarazadas con cardiopatia congénita, a las
cuales se les realizd curva de tolerancia a la glu-
cosa durante vy después del embarazo, un 60
por ciento la tuvieron anormal. Lo importante
es que tanto en la literatura como en la expe-
riencia del hospital, los indices de mortalidad
fetal son altos, los recién nacidos tienen bajo
peso y macrosomia, las muertes neonatales se
incrementan y el nimero de malformaciones
congénitas es mayor que en la poblacién ge-
neral.

Pudiera suceder que en la diabetes y emba-
razo al ser la principal malformaciéon congénita
la cardiopatia, estas " **»res hubieran nacido de
una madre diabética y quedara traspolado a es-
tas pacientes. De todos modos es una hipdtesis,
pero vale la pena tenerla en cuenta y si la pa-
ciente con cardiopatia congénita tiene antece-
dentes familiares de diabetes, o una mala histo-
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ria obstétrica, hacerle una curva de tolerancia
a la glucosa, porque el riesgo para el feto es
mnv imnarfanta

Vale la pena destacar,
que en esta complicacién del embarazo, pro-
bablemente el riesgo para el feto no dependa
en sf de la cardiopatia, sino de otros factores
agregados. Creo que se puede dejar establecido
el concepto de que la cardiopatia ciandgena,
frecuentemente de tipo congénito, ofrece un
riesgo mucho mayor para el feto. La disminu-
cion de flujo 1titero-placentario condicionado
por insuficiencia cardiaca hace que el feto ten-
ga la problemdtica que ha sido sefialada. Una
vez aclarados estos dos puntos, quiero conocer
la opini6én de los profesores acerca de la via de
eleccion para interrumpir el embarazo en estas
narianteac

Para definir la via de

interrupcion del embarazo “no” se debe pen-
sar que en la paciente con cardiopatia, cual-
quiera que ésta sea, va a tener mejor evolucion
si se le practica una operacidén cesirea. La car-
diopatia no es sinénimo de operacidén cesdrea,
se debe manejar desde el punto de vista obsté-
trico igual que otra embarazada, incluso tratar
que el embarazo se resuelva por via vaginal, ya
que es lo mds favorable. La indicacién de inte-
rrupcion del embarazo por via abdominal es so-
Tamanta nhetdtrinn v no por la cardiopatia.

Estamos de acuerdo con
lo planteado, en relacién a que el trabajo de
parto debe manejarse con un volumen contro-
lado de liquidos parenterales, mantener a la pa-
ciente en posicion de semi Fowler, administrar
oxigeno y vigilar estrechamente las condiciones
hemodindmicas. Una vez que se ha planteado la
problemdtica y los criterios de manejo obstétri-
co, me gustaria hacer dos preguntas mds; la pri-
mera. ;Cudl debe ser el consejo sobre si debe
embarazarse 0 no una paciente cardidpata?, y
la segunda, jexiste alguna indicacién para rea-
lizar un aborto terapéutico en una paciente car-
didpata?, y si existe ;cudl es el criterio médico
ris dahs nravalacar?

Bajo este planteamien-
to, creo que vale la pena considerar a la pacien-
te con protesis valvulares que dia a dfa es mds
frecuente en la prictica obstétrica habitual; este
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grupo aunque pequefio, representa un gran ries-
go para la mujer y para el feto en funcién tanto
de la cardiopatia como de los medicamentos ne-
cesarios para evitar problemas tromboemboli-
cos. Es mi opinion personal que este tipo de pa-
cientes podrian representar en un momento
dado una indicacién para interrumpir el emba-
#amn nnw razanac tarandyticas,

(Qué criterio se debe se-
guir para aconsejar a una mujer cardiépata si
debe embarazarse o no?

En esta y otras pato-
logias de gran riesgo
obstétrico, la paciente
debe estar consciente
que su vida reproduc-
tiva tendra que ser re-
ducida; no se puede
dar una cifra y cada
caso se debe indivi-
dualizar. El médico
tiene la obligacion de
influir para que una
vez satisfecho el deseo
de maternidad y si el
neonato tuvo una evolucién favorable, aconse-
jar un nuevo embarazo s6lo que las condiciones
sean muy favorables y el riesgo minimo, en caso
contrario proponer un procedimiento definitivo
de esterilizacién. Cuando la mujer embarazada
tiene riesgo de muerte por la enfermedad, se
debe proceder a una interrupcién del emba-
razo, esto es un aborto terapéutico; éticamente
estd aceptado y no se debe tener temor de estar
haciendn alon filera de las normas médicas.
({Cémo contempla el co-
digo legal mexicano al aborto?

La ley mexicana debe ser re-
visada en relacion al aborto; en el momento ac-
tual es clara en estos casos, dice especificamen-
te que estd permitido el aborto terapéutico
cuando la gestacion plantea un peligro para la
madre. Logicamente, este tipo de cardiopatias
que presuponen la posibilidad de muerte para
la paciente, caen dentro de la ley y no hay nin-

o1in nrahlama

Aunque recientemente el
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shorto terapéutico estd tomando como nueva
indicacion el compromiso fetal por indicaciones
genéticas graves, las condiciones cldsicas han
sido matemas y de ellas, destacan las cardiopa-
tias y las nefropatias que probablemente se tra-
tardn mds adelante.

En cuanto al consejo de si debe optarse o no
por un embarazo, considero que el criterio debe
adecuarse a cada caso en particular. Quiero po-
ner un ejemplo, para que el concepto no quede
ambiguo; en el caso de una paciente cardidpata
grave definitivamente no recomendaria el em-
barazo; en alguno de estos casos, la correccién
quinirgica de la cardiopatia puede mejorar la
capacidad funcional cardiaca y cambiar el pro-
néstico; en otros casos €S necesario recurrir a
los métodos definitivos para el control de la
fertilidad ante la imposibilidad de ofrecer me-
jores prerrogativas para embarazos futuros.
Cuando el médico se enfrenta a una mujer du-
rante el primer trimestre de la gestacidén que tie-
ne una cardiopatia grave (clase funcional 4)
puede tomar dos conductas; la primera seria el
aborto terapéutico y la segunda la cirugia co-
rrectora del problema valvular cuando este sea
el caso; sin embargo, se suscita la controversia
en relacidén a que si una operacién de esta natu-
raleza, que frecuentemente tiene que realizarse
con circulacién extracorpdrea, va a ser tolerada
adecuadamente por el feto o si el procedimien-
to va a determinar la muerte fetal. A pesar de
esta controversia, mi criterio es optar por esta
ultima medida; es decir, porque la cardidpata
embarazada sea llevada a cirugia de corazén, en-
tendiendo que existen probabilidades de que
no sucumba durante las maniobras quirirgicas;
en dado caso de que el feto muera, nunca fue la
intencién del procedimiento y por otro lado,
es mucho mds ficil hacer un legrado de un hue-
vo muerto con una cardiopatia corregida, que
intentar un legrado uterino con feto vivo en
una paciente cardi6pata grave, ademds de las
implicaciones éticas y morales que tiene la rea-
lizacidn de nn aharta,

Creo que han quedado
muy bien planteadas dos posiciones; la radical
para realizar el aborto y la conservadora que su-
giere la cirugia del corazdn si estd indicada. A
m{ me parece importante destacar que en estos
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Complicaciones del embarazo (concluye)

casos es indispensable tener en cuenta la opi-
nidén que tiene la paciente sobre la decisién mé-
dica. El médico en estos casos debe plantear a
la pareja y especificamente a la mujer, cudles
son las posibilidades de riesgo que tiene su vida
durante el embarazo, de tal manera que sea la
misma paciente, ayudada por el buen criterio
médico, la que decida. Desde luego, con cierta
frecuencia, el matiz que da el médico a los ele-
mentos de juicio que ofrece a la paciente, sue-
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len inclinar la decision hacia uno u otro lado.
Esto ademds de un criterio médico correcto,
estd influenciado por la forma personal con que
se observa el problema, los antecedentes educa-
tivos, las condiciones particulares y un sinnu-
mero de factores que resultan imposibles de
analizar en una mesa de estas caracteristicas.
Sin embargo, se han planteado los argumentos
para que cada médico y su paciente en forma
individual decidan la conducta més adecuada.
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