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INTRODUCCTIIORN

En los dltimos 20 anos ha aumentado la frecuencia de car-
diopatfa congénita diaynosticada durante el embarazo, lo que -

sin duda se debe a mcjoras en las técnicas diagndsticas, qui--

rirgicas, y médicas, que a su vez han permitido que mis muje--

res con cardiopatia congénita lleguen a una edad reproductiva.

Junto con el aumento en la frecuencia de cardiopatias con
génitas ha habido una disminucién en la de fiebre y cardiopa--
tia reumdticas. La proporcibén calculada entre la cardiopatia -
reumdtica y la congénita ha disminuido de 20:1 hace varios de-

cenios, a 3:1 a finales de los 70.

El abordaje de la paciente con enfermedad cardicvascular
antes de lograr un embarazo es el momento Optimo para el anili
sis de la funcidén cardiaca; de esta forma, en pacientes con
descompensacidn hemodindmica o alteraciones gue comprometan la

funcidn cardiaca, debe evitarse el embarazo hasta que nu so

rrija la misma y asi evitar complicaciones obstétricas sccunda
rias a falla de bomba. Desgraciadatnente muchas pacientes acu--
den ya embarazadas, y algunas de ellas con gran ricsgo de mor-

talidad.
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ENFERMEDAD CARDIACA Y FEMBARAZO

En alrededor del 1% de los embarazos se presenta cardiopa
tia materna. Después de la hipertensidn arterial, hemorragia e
infecci&n, conscituye la cuarta causa mas frecuente de muerte

materna y es la primera causa indirecta {(1).

Durante el ecmbarazo, ol sistema cardiovascular desarrolla
numerosos cambios fisioldgicos que pueden poner en riesgo a la

paciente con enfermedad cardiaca.

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO.

Gasto cardiaco: Uno de los cambios mds significativos en
la fisiologia cavdiovascular durante el embarazo, c¢s el incre-
mento en el gasto cardiaco. El gasto cardiaco comienza a aumen
tar en el primer trimestre, continuando hasta alcanzar un pico

del 30 al 50% sobre los valores preexistentes, en la semana 32,

Este incremento es afectado tanto por el aumento en la -
frecuencia cardiaca come en el volumen de chogue. Hay una ele-
vacidn en las catecolaminas enddgenas circulantes, productoras
de efr »tn inotrdpico positivn, al igual que una respuesta mio-

cirdica cronctrdpica positivae,

Tambi&n aumenta el volumen al final Jde la diastole por

una expansidn del volumen plasmatico llevandc al aumento en la
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contractilidad del mincardio; dicho cambio, contribuye al in-

cremento del volumen de choque.

Volumen plasmitico: El volumen plasmitico se incrementa
en un 40 a 50% de los valores preexistentes, de tal forma que
sobrepasa al de la masa celular critrocitaria (que aumenta 20

a 30%) produciendo una anemia “fisioldgica" dilucional.

Resistencia vascular periférica: La placenta funcinna co
mo un gran corto circuito arteriovenoso capaz de producir una
disminucidn en la resistencia vascular sistémica. Ocurre unha -
vasodilatacidén en el lecho vascular arteriolar debido a in----
fluencias hormonales {prostaciclinas endotcliales y progesterg
na), por lo que la presidén arterial media se encuentra reduci-

da.

Flujo sanguinco: Los cambios en ¢l gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica conllevan a un aumento en el
flujo sanguineo del lecho vascular renal, uterino, mamario vy
epidérmico. El incremento mis dramdtico se presenta en la arte
ria uterina, con un flujo maximo de S00 a 600 ml/min al final

del embarazo.

Circulacidén pulmonar: En la circulacidédn pulmonar se pre-
senktan alteraciones similares a las observadas en la circula--
citn sistémica. llay vasodilatacidén con un incremento en el vo-

lumen de capacitancia. Sin ewbargo, el volumen y la capacitan-
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cia cambian de manera similar uno y otro, de tal forma que vir
tualmente no hay cambios en la presidn arterial media pulmonar
y la presién en cuna permanece dentro del rango normal (4.5 a
6.5 mmlg). La reserva de la circulacidn pulmonar estd reducida
al aumento en el volumen. Por ello, la mujer embarazada se on-
cuentra en gran riesgo de desarrollar cdema pulmonar ante una

diversidad de situaciones de estrés.

PACIENTE EMBARAZADA CON ENFERMEDAD CARDIACA.

Debido a los cambios fisiolSgicos que se presentan duran-
te el embarazo, la paciente con enfermedad cardiovascular pre-
existente representa un riesgo latente. El riesgo de mortali--
dad perinatal y morbimortalidad materna son dependientes de 3

factores (2}):

1. Tipo de lesidn.
2. Desajuste funcional producido por la lesidn.
3. Desarrollc de complicaciones relacionadas al cmbara

Z0.

Tipo de lesidn: Las pacientes con defectos septales no -
complicados, enfermedad tricuspidea o coartacidn adrtica corrg
gidé tienen una mortalidad materna menor al 1%. Aquéllas con
condiciones que provocan hipertensidén pulmonar hemodinimicamen
te significativa presentan hasta un 504 de posibilidad Qe muer

te y un 60 a 70% de morbilidad funcional durante el embarazo.
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Clark (3) ha clasificado el riesgo de mortalidad asociada

a lesiones cardiacas especificas:

*

RIESGO _BAJO (menos del 1%):

- Detectos septales.

- Asociacién Cardioldjica de Nueva York I y II.
- Persistencia de conducto arterioso.

- Lesidn tricuspidea / pulmonar.
* RIESGO MODERADO (5 al 15%):

- Estenosis mitral Asociacidn Cardioldgica de Nueva
York I1I y 1V.

- Estenosis adrtica.

- Sindrome de Marfan con aorta normal.

- Coartacién de la aorta no complicada.

- Historia de infarto del miocardio.

*

RIESGO ALTO (25 al 50%):

- sindrome Jde Liscnmenger.,

flipertensidn pulmonar.

i

- Sindrome de Marfan con anomalia adrtica.

- Cardiomiopatia periportal.

Desajuste funcional: Aguellas pacientes que iniclan el
embarazo con una clase funcional I & IT de acucrdo a la Asocig
cidn Cardiolégica de Nueva York (ACNY) tienen un buen prondsti

c¢o durante el mismo. Por otro lado, las pacientes con ACNY IIf
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y IV tienen un 30 a 50% de morbilidad hemodindmicamente signi-

ficativa, y un 25 a 50% de mortalidad. A estas pacientes se -

les debe sugerir que no se embaracen.

Complicaciones relacionadas al embarazo: A medida gue el
embarazo progresa, pueden ocurrir complicaciones especificas -
capaces de producir cambios hemodindmicos importantes. El desa
rrollo de preeclampsia, hemorragia transvaginal, o infecciones
son ejemplos de condiciones gue someten al sistema cardiovascu
lar a situaciones de estrés y, de esta forma, alterar su com--

pensacidn funcional.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA ENFERMEDAD CARDIACA ACHNY (4)

* Clase I:
Sin limitacidén funcional con la actividad. Sin sintomas
de descompensacidn cardiaca con la actividad fisica.
* Clase II:
Limitacidén funcional leve con la actividad. Sin sinto--
mas en reposo. Actividad fisica ordinaria sintomitica.
* Clase III:
Limitaci®én a la mayoria de la actividad fisica. Sin sin
tomas en reposo. Actividad fisica minima sintomitica.
* Clase IV:
Limitacién severa con la actividad fisica. Sintomatica
en reposo. Cualquier actividad fisica provoca sintomato

logfa.



LESTONES CARDIACAS ESPECIFICAS {(5):

1.

2.

ENFERMEDADES CONGENITAS:

* Aciandgenas:

Situs inversus.

Defecto del tabique auricular.
Defecto del tabique ventricular.
Persistencia del conducto arteriuvso.
Estenosis pulmonar.

Estenosis adrtica.

Prolapso de la vilvula mitral.
Coartacidn de la aorta.

Anomalia de Ebstein.

Misceldnea:

. Fistula arteriovenosa coronaria.

. Anomalia de UhL.

* Ciandycnas:

Transposici@n de grandes vasos,
Anomalia total en el retorno venoso
Tronco arterioso.

Tetralogia de Fallot.

Atresia tricuspidea.

ENFERMEDADES VALVULARES ADQUIRIDAS:

Estenosis mitral,

Insuficiencia mitral,

pulmonar.



- Estenosis adrtica.
- Insuficiencia adrtica.
~ BEstenosis tricuspidea.
- Insuficiencia tricuspidea.
- Estenosis pulmonar.
- Insuficiencia pulmonar,
-~ Enfermedad multivalvular.
3. ARRITMIAS:
* Alteraciones cn la formacidn del impulso:
- Taqulcardia auricular con o sin blogueo.
- Ritwo de unidn acelerado.
- Taquicardia auriculoventricular no paroxistica.

- Ritmo idioventricular acelerado.

- Parasistole.
* Alteraciones en la conduccidn del impulso:

- Bloqueo cardiaco.
- Reentrada:

Taquicardia supraventricular paroxistica.

. Sindrome de Wolf-Parkinson-White.

Floter auricular.

. Fibrilacidn auricular.

Tagquicardia ventricular.

Floter ventricular.

Fibrilacidn ventricular.

4., ENFERMEDAD CORONARIA.



ENFERMEDAD MIOCARDICA Y PERICARDICA:

* Miocarditis.
* Cardiomiopatia:
- Dilatada.
-~ Hipertréfica.
- Restrictiva.
* Pericarditis:
- Aguda.
- Derrame pericardico.

— Constrictiva.
ENDOCARDITIS INFECCIOSA.
TUMORES CARDIACOS:

* Primarios:

- Mixoma.

- Angiosarcoma.

- Rabdomiosarcoma.
* Metastdsicoss

~ Melanoma maligno.

~ Leucemia.

~ Linfoma.
ENFERMEDAD AORTICA:
* Aneurisma.
* Arteritis:

- Takayasu.

~ sifilis.
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burante la sequnda mitad del sigle XX ha habido una dismi
nucidn constante en la frecuencia y gravedad de la fiebre reu-
mitica en los paises desarrollados, Una de las principales ra-
zones de ésta disminucifn es la disponibilidad de penicilina -
para el tratamiento de faringitis estreptocdcica, la mejoria -
en el patrén de vida y la eliminacidn de patrones de hacina---
miento (6). Esto, por ende, ha disminuido la incidencia de carxr
diopatia reumdtica. Por otro lado, la enfermedad cardiaca con-
génita se ha convertido en la cardiopatia encontrada mis comin
mente. En paises como el nuestro no ha ocurride lo anterior; -
la cardiopatia reumitica continfia siendo mas frecuente que la

congénita,

En la ciudad de México, la incidencia de cardiopatia y em
barazo en el Hospital 20 de Noviembre fue de 0.26% (1). Miran-
da (7), reportd una frecuencia de 1.76% en el Instituto Nacio-

nal de Perinatologia.

Castro (8), analizando 144 casos en el Hospital "Dr. Luis
Castelazo Ayala" del Sequro Social de 1979 a 1981, encontrd co
mo etiologia predominante en un 86.8% a la cardiopat{a reumdti
ca, seqguida en frecuencia por la congénita y las lesiones car-
diacas secundarias a hipertensidn arterial, Por otro lade, Bri
serio (9) estudid 195 pacientes en el Instituto Nacional de Pe-
rinatologia en el periodo comprendido de enero de 1981 a julio
de 1985; reporté un incremento en el nimero de pacientes porta

doras de cardiopatia congénita, pero con predominio ain de las



secuelas valvulares secundarias a fiebre reumitica.

No obstante gue el nimero de mujeres embarazadas con car-
diopatia reumitica se ha mantenido, el nimerc de las mismas -
con cardiopatia congénita ha ido en aumento. Este fenémeno se
explica por la evolucidn gque ha experimentado la cirugia car--
diovascular, la cual ha provocado la apariciédn de una nueva po

blacidn: la paciente con antecedente de cirugia cardlaca (10).

MORBI-MORTALIDAD MATERNZA, FETAL Y NEONATAL.

Morbilidad materna: Se ha cbservado un aumento en la in-
cidencia de aborto espontineo en pacientes cavrdidpatas, la -
cual se relaciona con el hematocrito materno. Fn presencia de
cianosis relativa, el porcentaje de aborto espcntinco llega a

exceder el 50% (11},

Szekely (12) encontrd asociacidn entre la edad de la pa--
ciente y las diferentes complicaciones gue se pueden presentar
en el embarazo, de tal forma gue aquéllas con una edad mayor a
los 30 afios tuvieron una mayor frecuencia de congestidn pulmo-

nar e insuficiencia cardiaca derecha.

La carditis conlleva a un riesgo mayor de insuficiencia -
cardfaca durante el embarazo en comparacién de la ausencia de

la migma. Esto fue constatado por Wilson (13).
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La mujer portadora de prdétesis valvular tiene diversos -
grados de riesgo materno y perinatal, pues existe la posibili-
dad latente de fenOmenos tromboembdlicos, en particular de las
posecdoras de vilvulas mecinicas. Ademas, los anticoagulantes
utilizados eclercen efectos indeseables sobre el feto y el re-
cién nacido (14). Ademis, las pacientes con vdlvula mecinica -
tienen mayor Indice Jde morbilidad, reporta.dose hasta un 11% -
de endocarditis en comparacidén con las portadoras de prdtesis

bioldgicas (151},

La paciente con prdtesis bioldgica tiene menor riesgo de
presentar accidentes trombdticos, debido a que la administra--
cibén de anticoagulantes es menor, ademis de ser menos trombogé
nicas, a excepcidn de los casos en gue exicte otra alteracidn
como es la fibrilacidn y la historia de fondmenos tromboembdli
cos. Desygraciadamente, las limitantes para su ecmpleo son que
tienen una vida media menor en relacidén con las mecanicas y -

que la funcidn hemodinidmica no es tan eficiente (16)}.

Morbilidad fetal y neonatal: La hipoxemia arterial encon
trada en la cardidpata, particularmente en la de tipo ciandge-
na, incrementa la capacidad de transporte de oxigeno con wn -
desplazamiento en la curva de disociacidn de la hemogloblna en
favor de la liberacién de oxigeno hacia los tejidos; esto alte
ra la fisiologia placentar.a traduciéndose en una diéminucién
del crecimiento y desarrotlo fetal, siendo mias significativo

en las que requieren de farmacos, como la cumarina y derivados



durante el embarazo.

El sindrome de embriopatia warfarinica, que consiste en -
hipoplasia nasal, atrofia Sptica, anomalias digitales y altera
cidn mental, puede ocurrir hasta en el 15 al 25% de los casos,
al adainistrarse ¢l anticoagultante durante el primer trimestre

del embarazo (17).

El feto se expone al riesgo de malformaciones congénitas
cardiacas en el 13.8%, siendo hijo de madre con cardiopatia -

congénita (18}).
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ANTICONCEPCION EN LA PACIENTE CARDIOPATA

Es dificil encontrar ur mdtodo anticonceptivo ideal en la
cardidpata. Las dos formas mas ofcctivas, anticonceptivos ora-
les y dispositivo intrauterino (DIU), tienen cfectos colatera-
les potenciales que pueden ser pel lgyrosos para nujeres con -
crertas formas de enfermcedad cardiovascular. Las pildoras gue

contienen cstrigenos predisponen a la retencidén de liquidos, -

hipar!inidomia, hiperbensidn actoria) vy tromboen {10},
Los csteroides combinados deben utilizarse con suma precaucion
particularmente en pacientes susceptibles al desarroilo de -
tromboembolia, por sjemplo aquéllas con estenosis mitral, prd-
tesis valvular e hipertensidn pulmonar. Cuando s» prescribe -
una combinacidn de csteroides, se aconseian compuestos con ba-
jas dosis de estrdgenus. Desafortunadamente estas fHrmulas  se

asorian con una mayor incidencia de hemorrayia vaginal irregqu-

lar.

MNo so-han realjzado grandes estudios de la incidencia de
hipertens:idn o tendmenos tromboembdlicos en la cardidpata con-
génita usuaria de anticonceptivos orales, En la literatura so-
lo hay reportados 4 casos de hipertensién pulmonar de evolu---
cidn rapida durante el uso de anticonceptivos orales que con--
tienen estrdgenos y progesterona; estos reportes ocurrieruvn en
una época en la cual la dosis del ffArmaco era elevada en rela-
¢ién a la usada actualmente, Rabajoli concluye en su estudio -

que, cn ausencia de hipertensidn pulmonar y cianosis severa,el



anticonceptivo oral no presenta riesgo particular (20).

La literatura médica americana propone que no se utilice
ningln anticonceptivo oral en cardidpatas. La experiencia du--
rante 17 afnos de trabajo con portadoras de cardiopatia, ha lle
vado a Veray (21) a las siguientes conclusiones: Utilizar el -
método en cuanto se obtengan las condiciones Sptimas para pro-

ceder a cirugia cardfaca. No usarlo en los siguientes casos:

1. Pacientes reumiticas con fibrilacidén auricular debido

al peligro de trombosis,

2. cardidpatas con insuficiencia congestiva crdnica por -

la propensidn a fendmenos embdlicos.

3. Pacientes postecirugia y en anticoaguladas por reempla-
zo valvular, incluyendo las vAalvulas poreinas, aungue se¢ cono-
ce gque en éstas hay menos incidencia de embolias.

4. Pacientes con historia de embolia pulmonar recurrente
o tromboflebitis profunda frecucntes, porgue ce han descrito -
trastornos similares con ¢l empleo de tratamiento anticoncepti
vo en mujeres normales, y no se recomiendan en aquéllas que ya
han sufrido estos trastornos.

5. Pacientes con enfermedad congénita ciandgena.

6. Pacientes con enfermedad congé&nita ¢ hipertensién pul.-
monar.

7. Vvarices on genitales y ambas extremidades.



8. Portadoras de hipertensidon arterial.

9. Pacientes con prolapso de la vialvula mitral sintomiti-

ca.

Con el uso del dispositivo intrauterino pueden surgir dos

problemas mayores:

1. En el momento de la colocacidn o extraccidn, el dolor
o la distensidn cervical, pueden provocar una fuerte respuesta
vagal. Al registrarse un electrocardiograma continuo durante -
la insercién de un DIU, se ha encontrado taquicavdia en aproxi
madamente el 10%, y bradicardia o arritmia en un porcentaje sji

milar de los casos (22).

2. La segunda complicacidn potencial mayor es la infec---
cidn, aungue a este respecto existe controversia. Se han encon
trado cultivos endometriales positivos hasta en la totalidad -
de las muestras dec histerectomia obtenidas durante las prime--
ras 24 horas posteriores a la colocacién de un DIJ. Sin embar-
go, en 48 horas, sOlo el 20% cs poslitivo. Por ende, algunas au
toridades aconsejan profilaxis antibidtica en el momento de la
colocacidén de un dispositivo intrauterino en pacientes cardia-
cas para prevunir el raro caso de una infeccidn genital alta y

potencial bactersmia.

En relacién al uso del DIU y la asociacidn de bacteremia,

se han realizado varios estudios: Uno de elloas fue el realiza
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do por Murray (23}, en donde encontrd bacteremia proveniente -
de microorganismos vaginales en e1 13% de las mujeres 4 a 6 mji
nutos posteriores a la insercidén de un nuevo dispositivo, Los
reportes previos habian fallado en la demostracidn de bactere-
mia cuando se¢ tnsertd o extrajo el primer dispositivo. Sus re-
sultados mostraron que vl reemplazo del DIU puede causar bacte
remia, por lo gque justifican el uso profilictico de antibidti-

cos en grupos de alto riesgo.

En un estudio efectuado en 1976 se investigd prospectiva-
mente el riesqo dc bacteramia en 84 mujeres en quienes se colo
cd un DIU, y en 16 en guienes se extrajo c¢l mismo. No se encon
trd bacteremia en ninguna de las 100 pacientes a los 1, 3, 1§
6 30 minutos gue siguieron al procedimiento, ni en 57 mujeres
estudiadas 1.5 horas mds tarde. Por el riesgo remoto de bacte-
remia, la presencia de cardiopatia congénita o valvular no se
convierte en contraindicacién absoluta para el uso del disposi
tivo como método anticonceptivo (24). Para la autora, el trata
miento profilictico antimicrobiano durante la insercifn o ex-
traccidn del DIU parece ser innecesaria en ausencia de infec--

cidn pélvica evidente.
Comiinmente existe bacteremia transitoria despuis de proce
dimientos diagndsticos y terapéuticos, e inclusive después de

la rutina diaria del cepillade dental.

Existe también una revisidén muy completa publicada en -
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1985, en donde no se concluye el riesgo de endocarditis asocia
do al uso del DIU. Algunos autores se oponen al uso del mismo,
mientras que otros lo justifican con la aplicacidén de profila-
xis antimicrobiana (25). Incluso, sblo encontraron 3 casos pu-
blicados hasta la fecha de endocarditis, asociado a DIU en car
diopatia congénita o reumitica; en dos de ellos se diagnosticé
posteriormente enfermedad pélvica inflamatoria. Se hace refe--
rencia en que la insercidn de un DIU, conlleva a la introduc--
cién de microorganismos vaginales hacia el interior de la cavi
dad uterina, puesto gue es imposible esterilizar la wvagina y
el cérvix; sin embargo, la bacteria no significa infeccién al

momento de la insercidn, sino meramente contaminacidn.

Los dos articulos mds recientes sobre cardiopatia y DIU,

son los publicados por Abdalla y Rabajoli:

El primero (26), documenta los diferentes métodos anticon
ceptivos utilizados en mujeres con cirugia cardiaca. El aestu--
dio comprendid a 250 mujeres con comisurotomia mitral; 7?7 con
reemplazo valvular, incluyendo un caso de reemplazo de 3 vilvg
las; y 3 con cirugia por cardiopatia congénita, <on un segui--
miento de 31 meses en promedio. El DIU se utilizd en el 51.5%
(s6lo en pacientes con comisurotomia o reemplazo valvular) -
aplicindose profilaxis antibidtica, siende bien tolerado. Se
asocid con aumento del sangrado en el 135.2% y leucorrea en el
32.3%. El DIV se extrajo sdloc en una paciente por hemorragia -

transvaginal. Ninguna paciente desarrolld endocarditis bacte—-
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riana, concluyendo que el DIU puede ser un buen método anticon

ceptivo en la cardidpata, incluso en pacientes anticoaguladas.

El sequndo (20}, notifica a 108 mujeres con cardiopatia -
congénita en quienes se investigdé retrospectivamente las posi-
bles complicaciones de los métodos anticonceptivos empleados.
En las que se aplicd el DIU, bajo cobertura antimicrobiana, no
se documentd endocarditis bacteriana. Por revisidn de la lite-
ratura y conclusién de su estudioc comentan gue el dispositivo
puede ser una alternativa anticonceptiva vadlida en la pacicnte
de alto riesgo, siempre y cuando exista cobertura antibidtica

al momento de su insercién.

En términos generales se acepta que el DIU debe usarse -
con precaucidén en mujeres con riesgo de desarrollar endocardi-
tis infecciosa; sin embargo, la magnitud del riesge no es cono
cida. En los dos articulos mencionados anteriormente, no se do

cumenta 2umnento de endocarditis cuando se usa el DIU,

Los métodos mecidnicos convencionales de anticoncepcidn, -
pueden usarse con seguridad, pero su menor eficacia en rela---
cidén al dispositive intrauterino y los anticonceptivos hormona

les, aminora su valor en estas pacientes.

Puede proponerse la oclusidn tubaria a la mujer con cenfer
medad cardiovascular una veuz que haya completado su familia, -

de la misma mancra que @ aguitllas con incapacidad cardiaca se-
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vera o lesiones quirlirgicamente incorregibles para quienes el
embarazo puede significar un riesgo significativo. Cabe sefia--
lar que es mejor diferir la esterilizacidn guirirgica posparto
en mujeres con cardiopatia seria, hasta consequir condiciones
cardiovasculares estables (22). Una alternativa para solucio--
nar el problema en este tipo de pacientes lo constituye la va-

sectomia, como lc establece Wittemore (11).

Con los avances recientes en la cirugia cardiovascular, -
el gineco-obstetra se enfrenta a diferentes espectros de las
pacientes cardidpatas en relacién a lo sucedido hace dos o -
tres décadas. No hay duda de que el embarazo aumenta el gasto
cardiaco, el cual persiste hasta el final del mismo; es impor-
tante entender que puede ocurrir insuficiencia cardiaca en las
dltimas semanas de embarazo, durantc el trabajo de parto y el

puerperio.

A pesar del mejoramiento de la funcidn cardiaca como re--
sultado de valvulotomia o reemplazo valvular, persiste un gas-
to cardiaco relativamente constante, con un aumento subdptimo
del mismo y del volumen de chogque en comparacidén con lo obser-
vado en el embarazo normal (27). Las pacientes en quienes se
ha realizado comisurotomia o reparacién gquirdirgica valvular, -
casi siempre tienen alquna deformidad valwvular. Debido a gue -
el embarazo estd relativamente contraindicade en mujeres con
alteraciones cardiacas, cs esencial el uso de métodos anticon-

ceptivos (28).
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Es por lo anterior que se realizd el presente trabajo, -
con la finalidad de evaluar los diferentes métodos de planifi-

cacién familiar aplicados en el puerperio, asi como los efec--

tos adversos presentados con su uso en la cardidpata.
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OBJETIVOS

Evaluar el resultado del uso de los diferentes méto--

dos anticonceptivos en la paciente cardidpata.

Valorar la experiencia en el manejo de los métodos an
ticonceptivos con la finalidad de formar experiencia
institucional que permita orientar mids adecuadamente
su prescripcidn; lo anterior en prevencidn de un futy
ro embarazo que pueda poner en peligro la vida de la

mujer con cardiopatia.

Determinar cudl es el mé&todo de eleccidn de acuerde -

al tipo de cardiopatia y grado funcional.

Conocer las principales complicaciones en las cardid-
patas, secundarias al uso de los m&todos de anticon--

cepcidn.
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MATERTIAL b 4 METODOS

El estudio se levd a cabo en el Instituto Nacional de Pe-
rinatologia, en un periodo de 18 meses, comprendido del 1 de -

enero de 1991 al 30 de junio de 1992.
Se estudiaron de manera reftrospectiva los expedientes de

las pacientes con cardiopatia que utilizaron o no algiin método

anticonceptivo, con los siguientes criterios de inclusidn:

* Pacientes femeninas con cardiopatia comprobada en quie-

nes se resolvid un evento obstétrico.

* Usuarias o no de algiin método anticonceptivo.

Se excluyeron a las pacientes con cardiopatia no ccmproba

da y a aquéllas que no contaban con el expediente completo.

variables independientes: Uso o no de algiin método anti-

conceptivo.

variables dependicntes: Presencia de cfectos colaterales

como:

- Embarazo no planeado.

- Hemorragia.
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- Infeccidn genijtal.

- Dolor pélvico.

- Sindrome postoclusidn tubaria.
- Cefalea.

- Niusea.

- Fendmenos tromboembdlicos.

Se incluyeron un total de 282 pacientes cardidpatas. Uti-
lizamos un formato de vaciamiento de datos con los parametros

del estudio (Anexc 1}, que incluyd:

Edad y gestas,

- Diagndstico cardiaco y tipo de lesidn.

Cirugia correctiva y tipo de la misma.

Clasificacién funcional de acuerdo a la Asociacidn

1

Cardioldgica de Nueva York.
- Otros diagndsticos asociados.
- Complicaciones obstétricas.
- Resolucidn del embarazo.

- Complicaciones del puerperio.

1

Medicamentos empleados.
- Método anticonceptive utilizado.

Complicaciones del método.

- Tiempo de uso cn meses.
- Embarazo subsecuente.

- Estado actual de la paciente.
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Los datos registrados en el formato fucron capturados en

el sistema de coémputo del Instituto Nacional de Perinatologia.
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RESULTADOS

Fueron incluidas un total de 280 pacientes. De é&stas, 227
tenian entxe 20 y 35 afiocs de edad, siendo la media de 26 anos
{Tabla 1}. La mayoria, 142, tuvieron 2 & 3 embarazos, seguidas
por aguéllas gue cursaron conl su primer embarazo al ingresar -

al Instituto (Tabla 2).

En lo que se refiere a antecedentes obstétricos, especifi
camente senalando paridad, en las pacientes que tuvieron par-
tos, 150 los tuvieron en una o dos ocasiones y 34 en tres o -
mis, Analizando las cesdreas, 112 casos presentaron 1 & 2 cesi
reas, mientras que 9, tres o mis. Un total de 51 pacientes tu-
vieron 1 & 2 abortos, mientras gue 2 cursaron con 3 & mids pér-

didas antes de las 20 semanas del embarazo (Tabla 3)}.

Se agrupd el niimero de pacientes con determinado tipo de
cardiopatia. El 58.2% tuvieron cardiopatia reumitica, seguida
por la congénita en el 37.1%; juntos engloban un 95.3% del to-
tal de los casos (Tabla 4). El tipo de lesién que predomind en
la cardiopatia reumitica fue la lesidén mitral, seguida de la
valvulopatia miltiple, adrtica y otros, como puede observarse
en la tabla 5. Hubc 43 casos con estenosis mitral, 27 con insu
ficiencia, 58 con doble lesidén y 23 que, ademds de la lesidn -
mitral, tuvieron otra valvulopatia asociada; en total 151 le-
siones mitrales de 163 cardiopatias reumdticas. De las 24 pa-

cientes con valvulopatia miltiple, 15 mujeres tuvieron 2 lesio
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nes, y en 9 se presentaron 3 lesiones {Tabla 6}.

Dirigiendo la atencidn hacia la cardiopatia congénita, el
predominio fue de los defectos de tabique interventricular a
interauricular, distribuidos de la siguiente manera: Veinticin
co con comunicacidén interventricular, 24 con comunicacidn in--
terauricular, y 15 defectos de tabique asociados a otra lesidn
haciendo un total do¢ 64 casos de 104 cardiopatias congénitas
(Tabla 7}. Las lesiones congénitas mitltiples incluyeron 10 co-
municaciones interventriculares junto con otra ancmalia, 5 co-
municaciones interauriculares asociadas a otra lesidn, 2 casos
de persistencia de conducto arteriosa con otra alteracidn (Ta-
bla B), De las 17 mujeres con lesidén congénita sefialada como -
otros en la tabla 7, sicte tuvieron prolapso mit-al, 3 coarta-
cién de la aorta, 2 anomalia de Ebstein, 1 aorta bivalva, 1 dai
latacibén auricular izquierda y pexicardica, y en 3 casos se -

desconocid el tipo de lesidn.

Como se observa en la tabla ¢, se prescntaron 13 casos -
con cardiopatia que no fue reumdtica ni congénita. Diez de -
ollns fueron trastornos del ritmo, 2 miocardiopatias y 1 car--

diopatia isquémica.

Se realizd cirugia correctiva de la lesidén en 45 pacien--
tes con cardiopatia reumdtica, lo cual equivale al 27.6% de -
de las mismas, y de las 104 mujeres con cardiopatia congénita,

en 43 se corriqgid el defecto (41.3%); el tipo de correccidén -
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quirilirgica para cada grupo se muestra en la tabla 10. De los §
casos de correccidn quiriirgica senalados en otros dentro de la
cardiopatia reumatica, en 4 no se conocid el tipo de cirugia,
y en 1 se efectud plastia mitral con aplicacién de anillo de
Carpenter. Para el caso de las cardiopalias coagénitas, en 3
se desconoce el tipo de correccidén, en 3 se realizd correccidn
de la coartacidén adrtica, en 1 de la transposicidn de grandes
vasos y, en otra, de la dilatacidn auricular izquierda y peri-

cérdica.

De acuerdo a la clasificacidn funcional, el 79% fueron -
Nueva York I, 10.3% I, en el 9.6% de los casos se desconocid

la clasificacidn, y el 1% III y IV (Tabla 11).

Se presentaron un total de 51 complicaciones obstétricas
(Tabla 12}. Predominaron la baja reserva fetal, sufrimiento fc¢
tal y ruptura prematura de membranas en nimero similar para
ambos grupos, y la preeclampsia en la cardiopatia rveumitica.
De los 10 casos clasificados como otras complicaciones, exis-
tieron 2 Obitos, 1 amenaza de parto pretérmine, 1 retardo en
el crecimiento intrauvterino y i polihidiamnios para ol grupo -
de cardiopat{a reumdtica, micntras que para la congénita hubie
ron 2 casos con parto pretérmino, 1 &bito, 1 oligohidramnios -

severo y 1 amena:za de parto pretérmino.

Los embarazos de¢ las pacientes con cardiopatia reumitica,

culminaron en parto en 94 de ellos, 57.6%; cesirea en 6%, -



equivalente al 39.8%; y aborto en 4, 2.5%, En las pacientes -
con cardiopatia congénita, 64 terminaron en parto vaginal,
61.5%, cesdrea en 36 casos, 31.6%, y abortoe ¢n 4, 3.8% {Tabla

13).

Las complicaciones presentadas durante el puerperio fue--
ron las siguientes: En <l caso de cardiopatia reumatica, 2 tu-
vieron hemorragia, 5 infeccién, principalmente endometrial Y
de herida quir(rgica, 1 retencidn de restos placentarios, 1 -
tromhoembolia, 1 insuficiencia cardiaca y 1 hematoma de pared.
Para el grupo de congénitas, se presentd hemorragia en 3 casos,
hubo 3 infecciones, 1 tromboembolismo, 2 insuficiencias cardia

cas y 1 hipotonia uterina (Tabla 14).

tna de las pacientes, cuya complicacidn fue insuficiencia
cardiaca, en el grupo de cardiopatia congénita, fallecid en el
puerperio. Se tratd de una primigesta de 31 afios de edad con -
comunicacidn interventricular, sin carreccidn quirlrgica. Bl
diagndstico se efectud en el instituto Nacional de Cardiologia
siendo referida a nucstru Insbiluto por cursar con embarazo de
14, semanas clasifireada como Mueva York I ode acuerdo a la
ACNY, y bajo tratamiento con Digoxina (.2% mq cada 24 hrs. A -
pesar de solicitarse interconsulta con el servicio de cardiolo
gia del INPer, nunca acudid o sus citas, y Gnicamente a 2 con-
sultas prenatales. A las 33 scemanas de embarazo, ingroeso por
un episodio deo amenaza e parto pretérmino, siendo cgresada 2

dias después. Reingresd a las 37.3 semanas de gestacidn por -
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inicio de trabajo de parto, continuando con clasificacidn fun-
cional [, de acuerds a lo censignado cn ol expedicnte. $e¢ re--
solvid el embarazo por la via abdominal por baja roserva fetal
envidndose a hospitalizacidn con acrocianosis. Durante su in--
ternamienta presentd taguicardid, disnsa y dacroclanesis persis
tente, y se envid a la Unidad de Cuidados Intensivos al tercer
dia del puerperio con diagndstico de insuficiencia cardiaca,
inversidén del corto circuite interventricular ¢ hipertensidn -

pulmonar, a descartar tromboembolia pulmonar. e huboe mejoria

en esta unidad, lo cual motivd su traslado al Instituto Hacio-

nal de Cardiologia, en donde fallece cl mismo dia.

Los principales métodos anticonceptivos ubiliuaedos fueron
el dispositivo intrauterino y la oclusidn tubaria bilateral, -
89 y 87 casos respectivamente. Se cmplearon ademis ¢l preserva
tivo, wétodos naturales y vasectomia en cl grupo de pacientes

reumaticas, y preservativo, hormonales orales y parenterales -

en cardinpatia congénita. In ¢l ygrupo tubtul de pavicntes, no -

se administrd ningfin mAtodo anticonceptive con pacien

tes (Tabla 15}).

De las B7 pacientes a quicnes se realizd oclusidn tubaria

bilateral, existid una sola complicacidng ésta consistid en la

formacidn de un hematoma de pared abdominal, con estallamiento
urotral sccundario a una anticoaqulacidén excesiva. En las 89
pacientes con DIU se presentd cmbaraze en 2 de cellas y hemorra

gia on otras 2; ningura de las 2 mujeres que presentaron hemo-
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rragia estaban anticoaguladas. Una de las pacientes con dispo-

sitivo presentd dolor pélvico. Hubo embarazo en 2 de las 12 pa
cientes que utilizaron el preservativo, en 1 de las 3 con méto
dos naturales, y en 11 de las gque no recibieron ningan método

(Tabla 16).

De los 16 embarazos gue ocurrieron con el uso de anticon-
ceptivos, 10 fueron en las cardidpatas reumdticas y 6 en las
congénitas. Las 2 hemorragias ocurridas como complicacién del
DIU, se presentaron en las portadoras de cardiopatia reumdtica

(Tabla 17).

En las tablas 18 y 19 ce observa que en 197 pacientes se
obtuvo seguimiento, 70%. En 77, éste fue de 1 a 2 meses; en 31
de 3 a 6 meses; cn 34 de 7 a 12 meses; y en 55, de 13 & mds me
ses, Hubicron 83 casos en los que existid pérdida de seguimien
to, 30%. En donde se obtuvo un mejor seguimiento fue en aqué--
llas que recibieron el DIU, mientras gue en el grupo que no re

cibid ningin método anticonceptivo fue en donde mayor pérdida

de seguimiento existidb.

En 21 mujeres con cardiopatia reumdtica fue necesario utji
lizar anticoagulantes, al :jual cve en una paciente con <cardio
patia congénita. Los métodos anticonceptivos utilizados en las

cardidépatas anticoaguladas sc¢ muestran en la tabla 20.
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DISCUSION

La cardiopatia es la cuarta causa mids frecuente de nuerte
materna, sequida de la hipertensidn, hemorragia e infeccién. -
El mejoramiento progresivo en la cirugia cardiovascular, ha in
crementado notablemente cl nlGmero de mujeres con cardiopatia -

congénita que tienen capacidad reproductiva.

En este estudio, el 81% de las pacientes se encontrd en--
tre lo 20 y 35 anos de edad. El restante 19% fue ocupado por -
pacientes adolescentes o afosas, grupo en el cual, independien
temente de gue cursen o no con alguna patologia ascociada, re--
presenta un riesgo adicional el embarazo. Como establecid Sze-
kely (12), las cardidpatas mayores de 30 aios de edad tienen -
mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca y congestidn pulmo-

nar.

Con los cambios hemodinamicos guc ccurren fisioldgicamen-
te en cada embarazo, someter a una paciente con cardiopatia al
mismo, involucra un riesgo latente; &ste puede conllevar a al-
teraciones graves en el gasto cardiaco, poniendo en peligro su
vida en cada evento obstétrico. Por ello, no es lo ideal permi
tir gque la cardidpata tenga mds de 2 gestas. En el grupo de pa
cientoes estudiadas, 176 de 280 tuvieron 2 & mds embarazos, -
abarcando el 62.8%. Es por esto que debe ofrecerse siempre un

método anticonceptivo en ellas.
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Hubo 9 pacientes en quiencs se realizd cesdrea en 3 & mis
ocasiones. La resolucidn del embarazo por la via abdominal in-
crementa ain mas la morbimortalidad en estas pacientes, consi-
derdndosc a la via vaginal como la via adecuada de resolucién
del embarazo. En el parto, la pérdida sanguinea es en promedio
de 300 a S00 ml y de 500 a 1000 ml en una cesarca. Lz cesirea

debe reservarse {inicamente para indicaciones obstétricas (6].

En paises desarrollados, la cardiopatia congénita es el -
tipo de cardiopatia que con mids frecuencia sc encuentra. En pa
i{ses en vias de desarrollo como el nuestro, la cardiopatia reu
matica continda siendo la mds frecuente; sin embargo, parece -
ser que el porcentaje de pacientes con cardiopatia congénita -
se estd incrementando con el paso de los afios (9). Por los re-
sultados obtenidos, el 58.2% tuvo cardiopatia reumatica, mien-
tras que el 37.1% tuvo cardiopatia congénita. Este lncremento
cnrrobora los hallazgos demostrados por Brisefio, y puede deber
se al mejoramiento en las condiciones generales de salud al -
igual que en la terapéutica para la faringitis estreptocdcica

en la poblacién de México.

En este estudio, 151 de las 163 cardiopatias reumaticas -
tuvieron lesidn mitral, lo cual 2quivale al 92.6%, indicando -
un predominio noltorio de este tipo de lesidém como estd documen
tado en la literatura (29). La valvula mitral es con mucho la
afvctada con mayor frecuencia, sequida por la vilvula adrtica.

Ocurre estenosis mitral en casi el 90% de las pacientes y eos
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uno de los procesos patoldgicos cardiacos mds peligrosos eon el
embarazo (6). En orden decreciente de frecuencia, las otras -
valvulas afectadas son la tricispide y la pubmonar. Dado que
las 1ttimas dos lesiones valvulares son raras, casi siempre so

relacionan con lesiones mitrales y adrticas.

Se realizd cirugia correctiva en 45 pacientes con cardio-
patia reumdtica (27.6%) de las cuales, 25 fueron rcemplazos -~
valvulares: 14 mecanicas y 11 bioldgicas. El riesgo materno du
rante el embarazo se relacliona, ademis del tipo de cardiopatia,
con g1 tipo de valvula. Cmvalvulas bioldygicas en clase funcio
nal 1 o II, los riesgos mateynos son muy bajos, siendo los -
principales la fibrilacién auricular o la degeneracidn valwu--
lar. La mujer con valvula mecdnica amerita anticcagulacidn. -
Veintiln pacientes con reemplazo valvular requirieron de anti-
coangulantes haciéndolas propensas a las complicaciones concomi
tantes. La heparina agrava el riesgo materno de anafilaxia, nd
dulos doloresos, alopecin y usteoporeosis cuando se administra
durante sdlo 20 semanas. El riesqu previo de hemélisis cen el
tipo mis antiguo de vilvulas mecdnicas (Starr~Edwards, Bjork-
shiley) es mayor gue el relacionado con las mis recientes (Hed
tronic-Hall, St. Jude}; sin embargo, la anticragulacidn subdp-
tima on presencia de cualguier vdlvusla mec@nica, combinada con
la hipercoagulacidn del ewbarazo, auwenta el riesqo de fendme-
pos tromboemhdlicos, Do manera similar, la paciente que recibe
demaslado anticoaqulante pucdn tener una complieacién hemorred-

gica {6). Este aumento cn la morbimortalidad no se observd en
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este estudio, excepto en una de las pacientes con cardiopatia
reumdtica, que tuvo como complicacidn la formacidén de hematoma

de pared; éste se relaciond con un exceso de anticoagulante.

Se considera gque la mayor parte de las cardiopatias congé
nitas son de origen multifactorial, esto es, hay una predispo-
sicifén genética que resulta de la combinacidn de cfectos de va
rios genes y el medio ambiente. Los defectos cardiacos también
se relacionan con cierkas enfermedades maternas, como diabetes
mellitus, infecciones virales como rubéola, o ingestidén de al-
gunos medicamentos como el litio. Es mds, la cardiopatia puede
ser parte impertante de otros sindromes gen&ticos, en especial
el sindrome de Down. Por la revisidn realizada en esta tesis,
la lesidén predominante fue el de las comunicaciones interven--
triculares y auriculares, ocupando el 61.5% (64 de 104 casos).
Este dominio sobre el resto de las anomalias estd acorde con -
lo reportado pot varios autores. En conjunto, son la forma mis

frecuente de anomalia cardiaca ~ongénita (6).

Muchos defectos septales cierran de manera espontianea o -

o corrigen gquirdrgicamente en la infancia temprana. Se desco-

noce la incidencia exacta de embarazos con lesiones cardiacas
no corregidas, pero se ha calculado que casi el 1% de los re--
cién nacidos vivos tienen cardiopatia congénita. dDe ellos, mu-
chos sobreviven hasta la edad reproductiva con o sin correc—--
cién del defecto. De las 64 pacientes con defectos septales, -

se corrigié quirirgicamente la lesidn en 20, 12 para las porta
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doras de comunicacidén interauricular y 8 para las de comunica-
cién interventricular, Definltivamente, agquéllas con correc---
¢idn, no representan un riesgo adicional al embarazo, por lo -

que la morbimortalidad es similar a la poblacidn general (6}.

Tres pacientes (1%) tuvieron cardiopatia con clasifica---
cidn funcional I1! y IV de acuerdo a la ACNY; este grupo repre
senta el de mayor riesgo de presentar falla de bomba y mortali
dad. Dos de estas 3 pacientes desarrollaron insuficiencia car-
diaca y, afortunadamente, no tuvieron desenlace fatal. Estas -
pacientes no deberian cmbarazarse. Existid un predominio de la
clasificacién funcional 1 {79%), teniendo un riesqgo leve de -
morbimortalidad maternofetal, sin embarge, una de ellas talle-
cié; esto resalta el hecho de gue una pacicnte cardidpata con
clasificacidén funcional T puede presentar descompensacidn hiemo
dindmica severa en cualgtier momento, particularmente a final
del embarazo o en las primeras horas del puerperio. A pesar de

fica ¢l uvso de mdtzdos anticonceptivos

ser s0lu un caso, ju

en cualqui~r tipo de cardiépata.

La paciente con enfermedad cardiaca no estd excenta de -
complicaciones obstétricas; estas complicaciones aumentan la -
morbimortalidad. Existieron 9 preeclampsias, 5 desprendimien--
tos placentarios, 2 embarazos gemelares, 9 rupturas prematuras
de membranas, 16 sufrimiento y/o baja reserva fetal, y 10 con
otras complicaciones ya descritas. S§i el desprendimiento prema

turo de placenta representa un riesqo importante en las pacicen
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tes sanas, eon la cardidpata con mis razdn al estar, de por si,

hemodindmicamente compromet:da. Huchas de estas complicacio--
nes son indicativas de cesdrea, lo cual contribuye tambilén  al

incremento en la morbimortalidad matevna,

Resulta ldgico pensar que Ta cardiopatia auments el ries-

go de baja reser fetal o incluso sufrimiaento fetal agudo por

la hipoxemia arterial encontrada, especialmente, con la ciandge
na. En esta revisidn se presentd en el $.7% del total de las

pacientas. Fsta hipoxemia altera la fisiologfa placentaria tra

duciéndose en un cracimiento y desarrollo fetal disminuido. Es

perdbamos encontrar varios casos de retardo en el crecimienlo

intrauterino, sin embavgo s50l¢ se docuwentd en uno.

Llama la atencidon gque de las 280 pacicentes, solo 9 (3.2%)
presentaron aborto, cuando estd descrita una mayor 1ncidencia

de aborto espontineo en la cardidpata, llegando a sobrepasar -

wl 50% cualdu vxiste vianusis (

oL caplicact de ecte pun
do set que la mayoria de las pacientes aecnden por primera ver

al Instituto en el segundo trimestre dei embararzo, disminuyen-
do de mancra nototia el ndmero de las miswas gque acuden a con-

trol prenatal cuando se presenta mids frecuentemente el aborto:

el primer trimestre.

Un total de 108 embarazas culminaron on cesarea (38.5%4%),
tas cuates tuvieron una indicecadn precisa. En el Instituto Na

cienal (e Porinatologia, siendo una institucion que maneja em-
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barazo de alto riesgo, la incidencia de cesirea fue de 49%(30),
En este estudio se encontrd una incidencia menor a la de la po
blacidn general del Instituto, scquramente por el hecho de gue
se elige la via vaginal para resolucidn del embarazo, siempre
y <cuando no exista una indicacidn para la interrupcidn por la

via abdominal.

En términos generales, las complicaciones existentes en -
el puerperio fueron bajas. Se presentaron 2 casos de tromboem-
bolismo y 3 de insuficiencia cardiaca. Mucho de lo que contri-
buyd a esto fue el excelente cuidado que se les brindd a las -
pacientes durante ¢l embarazo, de acuerdo a la norma institu--
cional, con vigilancia estrecha en relacidn al tipo de lesién,
clasificacidn funcional, datos de descompensacidén hemodindmica
frecuencia de consultas ¢ interconsultas prenatales y su inter
namiento antes de la resolucidn del embarazo; ademds del manc-
jo éptimo durante cl trabajo de parto y puerperio, on donde -

existe mavor riesan de fendmenns tromhoembdlicos. .

Como se describid en los resultados, una de las pacientes
s oaasuticrencia cardiaca, portadara de comunicacién interven
tricular, falleciG al tercer dia del puerperio, presentando in

versién del corto circuito. La ausencia a la mayoria de sus ci
tas prenatales inpidid que se Llevara a cabs un seguimiento -
mds a fondo, lo cual estd descrito gue contribuye a la presen-

cia de complicaciones al final Jdel embarazo y durante ol puer-

perio.
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Al 70% dec las pacientes se les otoryd algin método anti--
conceptivo en el pucrperio, mientras que el restante 30% no lo
recibidé al no aceptarlo durante su estancia hospitalaria o al

no acudir a consulta posteriormente,

La ausencia de una buena consejeria dirigida hacia el uso
de los métodos anticonceptives, provoca que muchias pacientes -
no los acepten cuando se les olrece pusterior a la resolucidn
del evento obstétrico. Esta consejeria deberia iniciarse por
el gineco-obstetra desde el primar memento on que se tiene con
tacto con la paciente, explicando detalladamente los riesgos -
que para la funcidon cardiaca representa el embarazo. Concienti
zando a la paciente sobre este riesyo, noe dudames gue acepten,
e inclusc soliciten, alaidn métode anticonceptivo. La necesidad
de esta consejeria resalta al observar gue el 30% de las pa---
cientes s¢ egresaron sin algln método amticonceptivo, y que su
mado a un 27.5% de pacientes que sdlo tuvicron seguimiento por
uno o dos meses perdiendo posteriormente todo contacto con -
ellas, completan un 57.5% Jde pacientes con riesgo dec embarazo

posterior,

En relacidén a los métodos anticonceptivos, se necesita -
brindar aquéllos gue scan sequrns v ofectivos. Los métodos na-
turales y el preservativo son inocuos para la cardidpata, sin
embargo tienen una baja tasa de protaeceidn por lo que no son -
los mdétodos de eleccidn., Ocurrid embarazo on 1 de 3 pacientes

que utilizaron métodas naturaloes, y en 2 de 12 gque se protegige
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ron con el preservativo hasta la Gltima vez que tuvimos infor-
macién de cllas. De las 84 pacientes que se egresaron desprote
gidas desde el punto de vista anticonceptivo, 11 se volvieron

a embarazar.

En pacientes con cardiopatia congénita ya corregida, el -
uso de hormonales no representa un riesgo mayor para su uso, -
exceplto el ya existente en las primeras 3 semanas del puerpe--
rio cuando la posibilidad de fendmenos tromboembdlicos con  su
usc puede ser alta; por ello, deben brindarse posterior a este

tiempo.

Por lo que sc pucde cbservar, la tendencia del adtodo an-
ticonceptive fue hacia el uso del DIU y la oclusién tubaria bi
lateral. Esta Gltima estd indicada en pacientes con paridad sa
tisfecha o con lesiones cardiacas graves; cuando no es acepta-
da, la vasectomia se convierte en una alternativa segura. Para
los casos en gue se requiere proteceidn temparal, o scd por -
deseo de embarazno posterior o por mejeorar las condiciones car-
diovasculares hasta la estabilizacidn para un futuro embarazo,

el DIU se convierte en el método idbneo.

Las pacientes gue recibieron el DIU no presentaron endo--
carditis ni infececidn genital; la utilizacidn de antibidticoes
profilacticos durante el puerperio y aplicacion del método, -
brinda protoeceidn contra complicaciones graves descritas por -

¢l uso del DIU, como la ondocerditis., La unica complicacién -
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del método fue la presencia de hemorragia, catalogada como san
grado transvaginal mayor a una menstruacién, en 2 casos; ningu
na de ellas recibid anticoagulantes por lo gue esta complica--
c16n se atribuye al uso del DIU. Esto estd documentado por Pe-
drdén (31), quien demostrd que la T Cu 380, dispositivo que uti
lizamos en el INPer, aumcnta en forma constante e importante -
la cantidad de sangrado menstrual de mds de 80 ml., El uso de -~
antiinflamatorios no esteroideos inhibidores de la sintesis -
de prostaglandinas, como el dcido mefenamico, a dosis de 500
mg durante el sangrado, o de 250 ml de naproxén tres veces al
dia por S5 dias, reduce significativamente el exceso de sangra-

do.

La tasa de embarazo con DIU es menor al 1%. En 2 de 89 pa
cientes gue usaron este método con cobertura antimicrobiana, -
ocurrié embarazo. Probablemente, la expulsidn del dispesitivo
traslocado pudo contribuir a que la tasa de embarazo fuera ma-
yor a lo esperado, hecho que sdlo pudimos constatar en una pa-—
ciente. A pesar de ello, es ventajoso al resto de los métodos

temporales.

Toda cardidpata debe ser egresada protsgida con algiin mé-
todo anticonceptivo., Desafortunadamente, existieron 84 casos -
con pérdida de scguimiento on quienes no se utilizd método al-
guno. Esta carencia de seguimiento puedce atribuirse, en parte,
a que algunas pacientes contindan su control en el Instituto -

Nacional de Cardiolouia, en donde habian sido atendidas con an
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terioridad.

El método de planificacibén familiar que se utilizd con ma
yor frecuencia en pacientes anticoaguladas fue la oclusidn tu-
baria; por el hecho de que éste constituye un grupo de pacien-
tes c¢con mayor riesgo que las no anticoaguladas, la frecuencia
de salpingoclasia es mayor, aunque hubieron 4 casos gue no tu-
vieron anticoncepcidn, En los 2 finicos casos en quienes se -
aplicd el DIU, no se presentaron complicaciones hemorrigicas,
como es 1égico pensar cuando existe una anticoagulacidn adecua

da.

Los resultados consignados demuestran que el DIU, al te--
ner una baja tasa de embarazo, puede utilizarse con buenos re-
sultados como m&todo temporal, por lo que nosotros recomenda--
mos su uso bajo proteccidn antibidtica, dada la ausencia de -
complicaciones graves. En casos de paridad satisfecha, no debe
dudarse en la realizacidn de oclusidn tubaria si las condicio-
nes cardiovasculares lo permiten; en caso contrariec, la vasec-

tomia se convierte en una alternativa a la misma.
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ANEXOQ I

Edad

Gesta
Aburto:
Partos
Cesfireas

Diagnéstico cardidco

1) CRL 2) Congénita

3) Miocardiopatia 4) Trastor
nos del ritmo S) Otros

Lesidn

1} EM 2) IM 3) EA 4) 1a

S5) DLM 6) EP 7) ET &) CIA
9) CIV 10) PCA 11) Tetraleg.
12) Transp. de vesos 13)0tras

Cirugfa correctiva
1) s8i 2) No

Tipo

1) V. biolégica
3) comisuratomfa

2) V. mecdnica
4) Otros

Clasificncién funcional N.Y.
(Arabigos)

. Otros diagnésticos

0) Ninguna 1) HASC 2) Diabetes
3) distiroidismo  4) Obesidad
5) Otros

Complicaciones obstétricas

) Hinguna 1) EHAE 2) PP
3) DPPNI 4} Gemelar 5) RPM
6) Baja resarva fetal 7) Otros

Términacién del embarazo
1) Aborte 2) Parte 3) Cesérea
4) Ectdpice

Complicaciones del pucrperio

0) Ninguna 1) Hemorragia 2) In-
feccién  3) RRP  4) Trombnwmbalia
5) lnsuficiencia cardtlca 6} Hi-
pertension pulmonar 7) Fibrilacién
8) Otros

O

H

oo 0o

O

Defuncion

7} No 1} si

Medicanentos empleadoy

u} Ho 1) Antibidticos 2} Digitélices
3) Anticoagulantes 4) Diuréticos

%) Beta bloqueadores 6€) Antihipertensi-
vos /) Antlnrri{tmicos 8) Sangre o dew~
rivados  8) Otros

Mitndo anticonceptivn

) Mo 1) OTB  2) DIU 3} Orales
1) Locales S) Conddn 6) Inyectables
7} Vasectomia B8) Naturales

Lugar de oteorgamiento

1) UTQ 2) Homp. 3) CE &) Otros
Complicaciones del método
0) Ho 1) Embarazo 2) Infecciédn

3) Hemorragis 4) Otros

Abandono del mé&todo
0) No
2) No usa método

1) Cambio de método

Causa
1) Infeccidén 2) Hemorraogia
aién 1) Dolor 5) Otroa

3) Expul-

Tiempo de uso en meees

Embarazo subgecuente
0) No 1} 51

Terminacién del embarazo

1) aAborto 2) Parto 3) Cesarea

4) Ectapica

Estado actual de la mujer

L) Estable
4} Ntrao

7} Recuperado 3) Defurcidén

a
O

O

a

O

O

a

DDH
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TABLAS

GRUPOS POR EDAD

EDAD (afios) No DE PACIENTES
19 & menos 32
20 a 35 227
36 6 mas 21
TOTAL 280
X 26

NUMERQ DE EMBARAZOS

GESTAS No DE PACIENTES
1 104
2 a3l 142
iMas de 4 34
TOTAL 280




Tabla 3
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
NUMERO PARTOS CESAREAS ABORTOS
0 96 159 227
1az 150 12 S1
3 6 mas 34 9 2
Tabla 4

DIAGNOSTICO CARDIACO

44

TIPO DE CARDIOPATIA No LE PACLENTES 3
Reumatica 163 58.2
Congénita 104 37.1

Otros 13 4.6
TOTAL 280 100.0




Tabla 5

CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA
TIPO DE LESION

LESION NUMERO
Doble lesidn mitral 58
Estenosis mitral 43
Insuficiencra mitral 27
Miiltiple 24
Estenosis adrtica 7
Qtros 3
Insuficiencia abrtica 1
TOTAL 163

Tabla &

VALVULOPATIA REUMATICA MULTIPLE

!

LESION NUMERO
Estenosis e insuficiencia aért]ca‘? DLM S
Insuficiencia adrtica + DLM 4
Fibrilacién auricular + DLM 4

! Estenosis adrtica + DLM 2
| Insuficiencia mitral y abrtica + DLM 1
[ Estenogis miti1al + 1nsuticiencia aértica 2
insificienera mitral + insuficiencia abrtica 2
Estenosis mitral y adrtica 1

| Estenosis mitral + estenosis e insuficiencia adrtica 1
Insuficiencia mitral + estenosis e insuficiencia alltica i
Insuficiencia adrtica y tricuspidea + estenosis pulmonar 1

24

TOTAL

* DLM: Doble

lesion mitral.
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Tabla 7
CARDIOPATIA CONGENITA
TIPO DE LESION

LESION NUMERO
Comunicacidn interventricular 25
Comunicacion interauricular 24
Miltiple 17
Otros 17
Estenosis pulmonar 10
Persistencia conducto arterioso 7
Tetralogia de Fallot 3
Estencsis tricuspidea 1
TOTAL 104
Tabla 8

VALVULOPATIN CONGENITA MULTIPLE

LFESION NUMERO
CIA + CIV T T 2
CIA + estencsis pulmonar 1
CIA + insuficiencia tricuspidea 1
CIA + hipertensidn pulmonar 1
CIv + estenosis abrtica 2
CIV + estenosis pulmonar 2
Cly + persislencia el counducte artericse ?
CIV + transposicidén de grandes vasos 2
CIV + situs solitus, estenosis subpulmonar 1
CIV + situs inversus 1
Persistencia del conducto arterioso + estenosis pulmonar 1
Persistencia del conducto arterioso + transposicidn de
grandes vasos 1

CIA: Comunicactin interawricular.

C1v: Comunicacidn interventricolar.



Tabla 9
OTRO TIPO DE CARDIOPATIA
TIPO DE LESION

117

LESTON NUMERO
Trastornos del ri}mo: 10

- §, Wolff-Parfinson-White 2

- Bxtrasistole ventricular 4

- Taguicardia supraventricular 3

- Arrfitmia sinusal 1
Miocardiopatia: 2

- Hipertrdéfica 2
1sgquémica 1
TOTAL 13

Tabla 10
T1PO DE CIRUGIA CORRECTIVA

CARDIOPATIA BIOLOGTCA MECANICA COMISUROTOMIA

CIERRE OTROS

Reumdtica 11 14 15 -~ 5
Cungénita -- 1 7 27 8
‘tabla 11
CLASIFICACION FUNCIONAL (n=280)

ACRY No PACIENTES %

1 221 79
11 29 10.3

TIr 2

1v 1 0.3

Desconocido 27 9.6
— N R
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Tabla 12

COMPLTICACIONES OBSTETRICAS Y TIPO DE CARDIOPATIA
COMPLICACION REUMATICA CONGENITA TOTAL
BRF / SFA 8 8 16
Preeclampsia 7 2 9
RPM 5 4 9
DPPNI 2 3 S
Gemelar 1 1 2
Otros 5 5 10

BRF: Baja reserva fetal.

SFA: Sufrimiento fetal agudo.

RPM: Ruptura prematura de membranas.

DPPNI: PResprendimiento promaturo de placenta.

Tabla 13
TERMINACION DEL EMBARAZO Y
TIPO DE CARDIOPATIA

REUHMATICA CONGENITA T. RITMO MIOCARDIOPATIA OTROS

Aborto
Parto
Cesare

TOTAL

4 4 1 - -

94 64 4 1 0

a 65 36 5 1 1
163 104 10 2 1
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Tabla 14
COMPLICACIONES DEL PUERPERIO Y TIPO DE CARDIOPATIA

HEMORRAGIA INFECCION T-EMBOLIA I. CARDIACA DEFUNCION OTROS
Reumidtica 2 5 1 1 0 1
Congénita 3 3 1 2 1 1
Otros 0 0 0 0 0 1
RRP: Retencidn de restos placentarios.
Tabla 15
ANTICONCEPTIVO UTILIZADO EN LA CARDIOPATA (n=280)

METODO REUMATICA CONGENITA OTROS TOTAL %

Ninguno 45 37 2 84 30.0

DIv 3 30 6 89 31.8

OfB 54 28 5 87 31.0

Preservativo 7 5 0 12 4.3

A. Orales Q 3 ] 3 1.1

Naturales 3 0 0 3 1.1

Parenterales 0 1 0 1 0.3

vasectomia 1 0 [ 1 0.3

ESTR TISIS N6 DEBE

LA BIBLIOTECA

DE

SA!



Tabla 16
COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS

50

METODO {n) EMBARAZO INFECCION HEMORRAGIA QTROS
DIU 89 2 [o] 2 T*
orB 87 Q o} 0 1
Preservativo 12 2 o 0 0
Naturales 3 1 (o] ] 0
Ninguno 84 11 0 0 0
* Dolor pélvico.

Tabla 17

COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS
METODOS Y TIPO DE LESION

LESTON FMBARAZO TINFECCION HEMORRAGIRM OTROS
Reumitica 10 0 2 1
Congénita 6 0 1] 1
Otros 0 [+] 0 0




Tabla 18
METODO ANTICONCEPTIVO Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES)

51

METODO [¢] 1T A2 I A6 7T A2 13 O MAS
Ninguno 46 24 8 2 4
DIU 14 14 13 23 25
oTB 17 39 7 3 21
Preservativo S 0 3 3 1
A. Orales 1 0 0 1 1
Naturales [¢] o 0 1 2
Parenterales ] 9 0 1 ]
Vasectomia o] Y 0 0 1
TOTAL 83 77 31 34 55
Tabla 19

TIPO DE CARDIOPATIA Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES)

rLESION o 1t A2 3Ae 7 A 12 130MAS“
Reumitica 48 as 20 16 34
Congénita 33 28 9 14 20
otros 2 4 2 4 1
TOTAL 83 77 31 34 55



Tabla 20
PACIENTES ANTICOAGULADAS Y
METODO ANTICONCEPTIVO
METODO REUMATICA CONGENITA
Ninguno 4 0
DIUL 1
oTB 10 0
Preservativo a
Naturales 1 0
vVasectomia 1 0
TOTAL 21 1

52
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CONCLUSIONES

La paciente cardiépata tiene una morbimortalidad ya docu-
mentada; en el estudio, ésta resultd baja lo cual es indicati-
vo de dos cosas. Prinero, que se¢ lleva un buen seguimiento de
las pacientes en nuestro Instituto desde el control prenatal,
al establecer una vigilancia estrecha en relacién al tipo de -
lesidn, la clasificacidon funcional, datos de descompensacidén -
hemodinamica, frecuencia de consultas e intecrconsultas, Y su
internamiento oportuno antes de la resolucién del embarazo. Se
gundo, que el manejo de la paciente en la Unidad Tocoquirdrgi-
ca es excelente, disminuyendo el riesgo de problemas cardiovas
culares gracias al interés y prcocupacidn del obstetra en el -
bienestar materno y fetal de la cardidpata. Es obvio pensar -
que si no se tienen previstas las posibles complicaciones que
puedan ocurrir al final del embarazo y durante el puerpefio, -
momento en que la frecuencia de las mismas es mayor, la morbi-

mortalidad debe aumentar.

El uso de métodos anticonceptivos, particularmente el DIU
y la OTB, no representan mayores complicaciones en la portado-
ra de cardiopatia. Con profilaxis antibidtica, la posibilidad
del desarrollo de endocarditis infecciosa, es pricticamente nu

la.

De primera instancia, s5e debe ofrecer la OTB en pacientes

cardidpatas con paridad satisfecha o cuyo problema cardiaco -
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sea serio; en especial las clasificaciones funcionales 11T Yy
IV, siempre y cuando las condiciones hemodinamicas de la pa---
ciente sean las adecuadas. La vasectomia es una alternativa pa
ra la pareja, cuando no sc puede realizar la OTB. Por otro la-
do, en aguéllas que reguieran un método temporal, el DIU se -
convierte en el ideal si se inserta con profilaxis antibidtica,
por su baja tasa de embarazos y de complicaciofies, como se de-
muestra en esta tesis. Definitivamente, deben tenerse en mente
las principales complicaciones que pueden ocurrir con el uso -
del dispositivo (hemorragia, endocarditis), con la finalidad -
de detectarse y tratarse oportunamente si Se presentan; no de-
be olvidarse que cstédn descritas en la literatura y que ningu-

na paciente estd excenta de presentarlas.

Existe un gran nimero de pacientes en quienes ne se apli-
¢d ningdn método anticonceptivo por no aceptarlo o por no acu-
dir a las consultas posteriores. Por ello, debe existir conse-
jeria en relacidn a les mAterdns de planificacidn familiar des-
de la primera consulta del control prenatal. Deben explicarse
de una manera detallada, los riesges que representa el embara-
zo para la funcidn cardiaca. Consideramos que si esta conseje-
ria se realiza adecuadamente, la cardidpata aceptard algin mé-
todo anticonceptive cuando se le ofrezca o incluso, por imicia
tiva propia, solicite la aplicacién del mismo. La consejeria -
es el instrumento para lograr tanto ta aceptacidn de los méto-
dos anticonceplivos, como el scyuiniento gque debe efectuarse -

en las cardidpatas,
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Toda cardidpata en quien se resuclva un evento obstétrico

debe egresarse protegida cun alyiin método de planificacidn fa-
miliar; incluso en pacientes estables, pues hubo un caso de -
muerte materna al tercer dia del puerperio, cuando habia sido

clasificada funcionalmente como Nueva York 1 cdurante cl embara

20,

Es conveniente gue a toda paciente cardidpata se le brin-
de un seguimiento en la consulta de Planificacién Familiar a -
los 3, 6, 9 y 12 meses posteriores a la resolucidn del embara-

Z20.
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