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I N T R o D u e e I o N 

En los a1timns 20 afias ha nurnentado la frecuenc1~ cta car­

diopatía congénita di<HJnosticarJa dur-ante el embar.'lzo, lo que -

sin duda se debe a mcJoras en lds t~cnic·as diagn6stjc~s, qui-­

rGrgicas, y m6dicas, que a su vez t1an pcr1nitido que mfis n1uje-­

rcs con cardiopatia congénita lleguen a ur1a edad reproductiva. 

Junto con el ~umer1to ~n la fr~cuenciil de cardiopntias con 

ginitas ha habido una disminuci6n er1 la do fiebre y cardlopa-­

tía rcurnrlticas. La pr:oporción ct1lculada entre lu cardi.opatfa -

rcumfitic~ y la conq&111ta tia disrnir1uido ac 20:1 hace varios de-· 

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

El abordaje de la pacionte con enfermedad cardicvascular 

antes de lograr un embarazo es el momc11to 6ptimo para el an51! 

sis de la fur1ci6n cardiaca¡ de esta forma, en pacientes con 

descompcnsació11 hcmodin&mica o alt0racioncs que comprometan la 

func iÓn ca rrJ í ac.::i, debe cv i to rsr- el 0mbél r azo 1~ asta que 11u :.,..., c2 

rrijn la misma y asi evitar complicnc1or1cs o~sl6Lric~s scc11nd~ 

ri.as n falla de bombn. Desgn1.ciilcL:Hn0ntc muchas pL1cientes acu-­

den ya embarazadas, y algur1as de ellas cotl qran riesgo de mor­

talidad. 



ENFERMEDAD CARDIACA Y EMBARAZO 

En a 1 rededor del 1 i ele los embarazos se presenta ~a 1 d iop~ 

tia materna. Despu&s de la hlpertensi6n arterial, ~emorragia e 

infección, conscituye la cuart~ causa más frecuente de muerte 

materna y es la prin1era causa i11dirccta {1 ). 

Durnrilf-> Pl ,-:-rnhFtrazn, r_~l si~;!_r_;>ro,1 c<>.nlinva.st•t1lf1r desrlrrolla 

numerosos cambios fisiol6gicos que pueden poner en riesgo a la 

paciente con er1fermedad carrlfaca. 

ALTERACIONES CARDlOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO. 

Gasto cardiaco: Uno cle los cambios ma.s significativos en 

la fisiolagia cardiovascular dura11te el embarazo, es el incre­

mento en el gasto cardiaco. El gasto car-diaco comienza a aume!! 

tar en el primer trimestr-e, continuando hasta alcanzar un pico 

del 30 aJ 50~ sobre los valores preexistentes, en la semana 32, 

Este incromento es afectado lar1lo por el aumento en la 

frecuencia cardiaci.l como en el valumen de choque. !lay una ele­

vaci6n en las catecolamir1as end0gcnas circt1lantes, pr-oducloras 

rle ef• ·tn inotrórlrn pn!';Jt·i•J,..,, •tl ir:Jl.lill que 11n?1 r,,.spui:?st<i mio-

c5rdica cronclrG¡Jica posiliv,1. 

También aurn~nl:a el vulume11 al final de la diástole por 

una expansi611 del volu1nen plasn1álicu llevandc al aumento en la 



contractilirlad del miocardio; dicho cambio, contribuye al in­

cremento del volumor1 du ct1oquu. 

Volumen plasmático: El volumen plasmático se incrementa 

en un 40 a 50t de loe valor0c preexlstcntea, de tal forma que 

sobrep~sa al de lJ mauu celular crltrocilaria (que aumenta 20 

a JOi) produciendo una anem1a 1'fiuio16gica'1 dilucional. 

Rusiatnncia var;c'l1lar periférica: La placenta funcioné\ CQ 

mo un grun cor.to circuito ürteJ:"iovenoso capaz de producir 

dismint1ci6n en la rcsistcncii1 vaocular sist6mica. Ocurre una -

vasodilataci6n en ul lecho vascular artcriolar debido a in---­

fluencias hormonaleu (prostaciclínan cndotclialcs y progcstcr2 

na), por lo qur~ la prcsi6n <Jrtr-.?rlal media ge encuentra rcduci-

da. 

Flujo sanquf nco: Los cambios en ul gasto cardíaco la 

resistencia vascul<lr pcrif&rica conllevan aumento el 

flujo oanguineo del lecho vascular renal, utorl110, mamario y 

cpid6rmico. El incremento m~s dram~t1co se presenta en la artg 

ria uterina, con un flujo m5ximo de 500 a 600 ml/min al final 

del embarazo. 

Circulaci6n pulmonaJ:": En 1~ clrculaci6n pulmonar se pre-

scntan ,1Jterilciones sJmilarc~ a lns observadas en la circula-­

ción ~iotémica. llny vasodilul<tci6n con un incremento en el vo-

llimcn de capacita11cia. Sin embarqc1, el volumer1 y la capacitan-



cia cambian de manera similar uno y otro, de tal forma que vi~ 

tualmente no hay cambios en la presi6n arterial media pulmonar 

y la pres16n en cuila permanece dentro del rango normal ( 4. 5 a 

6.5 mmHg). La reserva de la cit·culaciém pulmonar r~stá reducida 

al auml!nlo en el volumen. Por ello, 13 mujer cmb~razada se cn­

cuer1tra en gran riesgo de desarrollar edema pulmorlar ante una 

diversidad dP sitt1acinnPs d~ estr~s. 

PACIEN'l'E EMllARJ\.ZJ\DJ\ CON ENFERMEDAD Cl\.ROil\CJ\. 

Debido a los cambios fisiológicos que se presentan duran­

te el embarazo, la paciente con enfor1ncda<l cardiovascular pre­

existente representa un riesgo latente. El riesgo de mortali-­

dad perinatal y morb.imortalidad r.iaterna son dependientes de 

factort=s ( 2): 

1. Tipo de lesi6n. 

2. Desajuste funcional producido por la lesión. 

3. Desarrolle, de complicaciones relacionadas al cmbar!!. 

zo. 

Tipo de lcsi6n: Lí1s pacientes con defectos scptalcs no -

complicados, enfermedad tricuspidca o coartaci611 a6rtica corrg 

gida tienen unil mortalidad materna menor ul l 'r,. Aquéllas con 

condiciones que provocan hipcrtcnsi6n pulmonar han1odi11&micamen 

te significativa prcscr1tan haslil ur1 501 de po!;ibilidad de n1ucE 

te y un 60 a 70~ de morbilidad funcional durante el embarazo. 



Clark (3) lla clasificado al riesgo de mortalidad asociada 

a lesiones cardíacas específicas: 

*~~(menos del 1i): 

- Asociaci6n Cardiul&1ica de Nueva York I y II. 

- PcL·sistcncia dP c-0nducto arterioso. 

- Lesión tricuspídca / pulmonar. 

*RIESGO MODERADO (5 al 15\}: 

- Estenosis mitral Asociación Cardiológica de Nueva 

York llI y IV. 

- Estenosis aórtica. 

- Sindromc de Marfán cor1 aorta normal. 

- Coartación de la a0rta 110 complicada. 

- flistoria de infarto del miocardio. 

*RIESGO ALTO (25 al SOi): 

- llipcrtcnsión pulmont1r. 

- Sindrome de Marf5n can anomalía aórtica. 

- Card1om1opatid ¡1uriportal. 

Desajuste funcional: Aquellas pacientes que inician el 

embarazo con una clase funcionul I ó rr de acuurdo a la Asoci~ 

ción Cardiológica de Nueva York (ACNY) tienen un buen pronóst! 

co durante el mismo. l'or otro lado, las pacientes con ACNY III 



y IV tienen un JO a 50% de morbilidad hcmodinámicamente signi­

ficativa, y Ull 25 a 5Qi de rnortalidad. ~ CStas pacientes SC 

les debe sugerir que no se embaracen. 

Complicacioncn relacionadas al embarazo: A medida que el 

an1bdrazo progresa, pueden oc11rrir complicac1oncs especificas -

capaces de producir cambios hcmodinámicos importantes. El des~ 

rrollo de preeclampsi~, hemorragia trdnsvagin~l, o i11fe~cion~s 

son ejemplos de condiciones que someten al sistema cardiovasc~ 

lar a situaciones de estrés y, de esta forma, alterar su com-­

pcnsación funcional. 

CLhSIFICACION FUNCIONAL DE LA ENFERMEDAD CARDIACA ACNY (4) 

* Clase I: 

Sj.n limitación funcional con la actividad. Sin síntomas 

de descompensación cardíaca con la actividad física. 

* Clase II: 

Limitarión funcional leve con la actividad. S1n sinto-­

mas en reposo. Actividad f{sica ordinaria sintomfitica. 

* Clase III: 

Limitaci6n n la n1ayoria de la actividad física. Sin sí~ 

tomas en reposo. Actividad física mínima sintomitlca. 

* Clase IV: 

Limitación severa con la Jctividad física. Sintomática 

en reposo. Cualquier actividad f isica provoca sintomat2 

logla. 



LESIONES CARDIACAS t!§PF.CIFICAS { 5): 

l. ENFERMF.Dl\OES CONGENI'I'AS: 

* Acianógenas: 

- Situs inversos. 

- Defecto del tabique auricular. 

- Defecto del tabique ventriculür. 

- Pcrsistcnciü del cundL1clo act~rioso. 

- Estenosis pulmo11ar. 

- Estenosis a6rtica. 

- Prolapso de la v51vulu niitrdl. 

- Coarlaci6n d~ la aorta. 

- Anomalía de Ebstein. 

- Misceláneri: 

Fístula arteriovenosa coronaria. 

Anomalía de Ul1l. 

* Cianógena&: 

- 'l'r:in.:;pn~iriñn di-· 'Jr1nri.-.::; "'1.~ns. 

- Anornalín total en el retorno vennso p11lmonar. 

Tronco arterjoso. 

Tctralo1í~ du Pallot. 

- Atresia tric11spiclea. 

2. ENPERMEDADES VALVUI.AHES ADQUIRIDAS: 

- Estenosis m1tral. 

- Insuficiencia mitral. 



- Estenosis a6rticu. 

- ln~uficienc1~ ,16rtica. 

- Estenosis tricuspídca. 

- Insuficiencia tr1cuspidea. 

- Estenosis pl1lmonar. 

- Insuficiencia pulmonar. 

- Enferrnedad multivalvular. 

3. ARRT'l'MIAS: 

* Alteraciones en lu formación del impulso: 

- 'l'aqulcardia auricular con o sin bloqueo. 

- Ritino de uni6n acelerado. 

- Taquicardia auriculoventricular no paroxística .. 

- Ritmo i<liovDntricular acelera~o. 

- Parasistole. 

* Alteraciones en la conducción del impulso: 

- Bloqueo cardiaco. 

- Reentrada: 

Taquicardid 5Upraventricular paroxística. 

Síndrome ele Wolf-Parkinson-Wl1itc. 

Fl~ter nl1ricular. 

Fibrilaci6n auricular. 

Taquicardia ventricular .. 

Fl6tcr vuntr1c11lar. 

Fibrilac1Gr1 ventricular. 

4. gNFERMEDAD COHONARll\. 



S. ENFERMEDAD MIOCARDICA Y PERICAROICA: 

* Miocarditis. 

* Cardiomiopatla: 

- Oilatada. 

- Hipertrófica. 

- Restrictivti. 

* Pericarditis: 

- Aguda. 

- Derrame pericárdico. 

- Constrictiva. 

6. ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

7. TUMORES CARDIACOS: 

* Primarios: 

- Mixoma. 

- Angiosarcoma. 

- Rabdomiosarcoma. 

* Metastásicos: 

- Melanoma maligno. 

- Leucemia. 

- Linfoma. 

8. ENFERMEDAD ADRTICA: 

* Aneurisma. 

* Arter l tis: 

- Ta ka ya su. 

- sífilis. 



Durante la segunda mitad del siglo XX ha habido una disml 

nuci6n constante en ln trccuoncia y gravedad de la fiebre reu­

mitica en los pnisos desarrollados. U11a de las principales ro­

zones de ista disminuci6n es la disponibilidad de penicilina -

para el tratamiento de faringitis estrcptoc6cica, la mejoría -

en el patr6n de vid~ y la climinaci6n de patrono~ do hacina--­

miento (6). Esto, por ende, ha disminuido la ir1cidencLa de caE 

<liopatia reumática. Por otro lado, la enfermedad cardiaca con­

ginita se !1a convertido en la cardinpatia enco11trada mfis comG~ 

mente. En paises cumo el nuestro no ha ocurrido lo anterior; -

la cardiopatía rcumitica continGa siendo m5s frecuente que la 

congénita. 

En la ciudad de México, la incidcrncL.i de cardiopatía y e_I!! 

barazo en el Hospital 20 de Noviembre fue de 0.26% (1 ). Miran­

da (7), report6 una frecuencia de 1 .76% en el Instituto Nacio­

nal de Perinatología. 

Castro (8), ilnalizanUo 14·1 cu.sos en el Hospital "Dr. Luis 

Castclazo Ayal~'' del Seryuro Social de 1979 a 1981, encontr6 CQ 

mo etiología predominante en un 86.8% a la cardiopatía reumátl 

ca, seguida en frecuencia por la congénita y las lcsionns car­

dÍAcHs soc11nrlHrias n hipcrtcns16n arterial. ror otro lado, Dr! 

serlo (9) estudi6 195 pa~ienre~ en el Instituto Nacioni1l de Pe­

rinatologia en el p0r[odo con1prendido de enero de 1981 a julio 

de 1985; rcport6 un incremento en el nGmcro de pacientes port~ 

doras dt> caniiopatÍ<1 conqénita, pero con prcdomi11io riún de las 
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secuelas valvulares secundarias a fiebre raum&tica. 

No obstante que el n6mcro de mujeres embarazadas con c~r­

diopat!<1 reumStica se ha mantenido, el r1Gmero de las mismas 

con cdrdiopatía congénita ha ido e11 aumento. Este fenómeno 

explica por la cvoluci6n que l1a exparir11antado la ciruqía car-­

diovasclilar, la cual l1a provocado la aparJci6n de una nueva PQ 

blaci6n: la paciente con a11tecodentc de ciruq!a cardiaca (10). 

MORBI-MOR'l'ALIDAD Mi\TERN/\, FETAL Y NEONATAL. 

Morbilidad materna: Se ha observado un aumento en la in-

cidencia de aborto espont5neo er1 pacientes cardi6patas, la 

cual se rela~iona ca~ el hcmatocrito materno. En presencia de 

cianosis relativa, el porcentaje de aborto cspcnt5noo llega a 

exceder el 50% ( 11 ) • 

Szekely (12) Gncontr6 asociaci6n entre la cdacl de la pa-­

c1ente y las diferentes complicaciones que se pueden presentar 

en el embarazo, do tal forn1a que aqu&llns con una edad mayor a 

los 30 afias tuvieron tina mayor frecuencia de cnngestJ6n p11lmo­

nar e insuficiencia cardiaca derecha. 

La carditis conlleva il un riesgo mi.lyor de insuficiencia -

cardíaca duranh~ el embarazo en comparación de la ausencia de 

la misma. Esto fue constatado por Wilson (13). 
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La mujer portadora de pr6tesis valvular tiene diversos 

grados de riesgo materno y pcrinatal, pues existe Ja posibili­

dad latente de fenómenos trombocmbólicos, en particular de las 

poseedoras de vf1lvulas mecánicas. Además, 105", anticoagulantes 

utilizados o¿crccn cfeclos indeseables sobre el feto y el 

ci6n nacido (14). Adcm5s, las pacientes con válvula mec~nica -

tienen m.::iyor Í.ndiCL! ...!e murbillLlad, rt!!Jur.L.; .. uo~;e hasta un 11'1. -

de endocardiliD en cornpar~ci6n con las portadoras de prótesis 

biológicas (15). 

J,a paciente con prGtosiD biolbgica tiene menor riesgo de 

presentar accidentes trombóticos, debido a que la <ldministra-­

ción de anticoagulantc9 es 1nenor, adem5s de ~cr menos trombog§ 

nicas, a excopci6n de los caso5 en que cxi~tc otra alteraci6n 

como es la fibrilac16n y la l1istoria de fcn6mcnos tromboemb61! 

cos. Desgraciadamente, las limitantes p~ra su empleo son que 

tienen una vjda media menor en relació11 con l<ls mP.c<Ínicas y 

que la funci6n hemodlr1~1nicn Ps t~n eflcJcnt0 (16). 

Morbilidad fetal y neonatal: La l1ipoxcmia drterial encon 

trada en la cardl6pata, parlicular111~11Le ert la d1J tipo cian6ge­

na, incrementa la cap~cidad cl0 transpnrte ele nxfgnno ron un 

desplazamiento la c11rva de rlisncincj6n de la hcmogloblna en 

favor do l<l lib0raci611 de oxígeno l1~cia los tejidos; esto alt~ 

ra la fisiología placcntar .. d traduci6ndose en una disminuci6n 

del crecimiento y rle~-.21rrol lo fetal, siendo más siqnificativo 

en las que requieren dr_. r:1r111.icos, corno la cumar1nu y derivudos 
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durante el embarazo. 

El ~indromc de cmbriopatia warfarfnica, que consiste en -

hipoplasia nasal, <ilrofia Ópticu, anomalías diqitalcs y tilter-ª 

c16n mcnt~l, puede oc11rrir hasta en el 15 al 25% de los casos, 

.11 ad~lini!;trarsc ol ~nticougul~nt0 d11rantc 01 primer trimPs~r~ 

del embarazo (17). 

El feto se expone al rics90 de malformaciones cong~r1itas 

cnrdiacas en el lJ.B~, sien<lo hijo de madre con cardiopQt!a 

conyénitél (18). 
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~~~~~~~~~~~A~N~T~I~C~O~N~C~E~P~C~IQ.N EN LA PACIENTE CARDIOPATA 

Es dificil Pncontrar un m6todo anticonccpt1v0 ideal en la 

cardi6pata. Las dos f(1rmas m~s efectivas, anticonceptivos ora­

les y dispositivo intrauterino (DIU), tienen efectos colatcr~-

les potcncialc'?, que put:den o:,er pel l9rosos para muieres con 

ciertas formas de 0r1fcrm0rlad carcliovasc11l~r. Las pildoras q11e 

contienen c_;strü~rcnos pr0disponcn a la retención de líq1iidos, -

hi~erl ini··l••;;,i:1, l1!r••·r~•·nc;i,'"•r1 ;!r~(•r1 tl y <·rn~~::ir:•..-.':::•·:1~'0.-~· {?'.,l}. 

Los cst0roidcs combinado~ dQb0n utilizarse con suma prPcaucJ6n 

particularmente er1 pHcientcs s11sc~µtibl~s al desarrolle> de 

trombocmboli~, por ~jemplo oqu~llas con ester1os1~ mitrdl, pr6-

tcsis valvular 0 hipertensifin pulmonar. Cuandc1 ~~ prcscribP 

comt1inaci6n de astaroirl0s, se dcu11se)ar1 compuestos con ba­

JªS dosis do cstrfic¡er1us. fJesafortunadam~nto estas f6rmulas se 

aso~ian con una mayor incidencia de hemorragia vaginal ¡rregu­

lar. 

No se l1an realJzado grandes PSlu~ios d~ la incidencia de 

h1pcrlcns16n o tcn6menos tron,~oernh61Jcos en la cardi6pata con­

yéoili-1 usUdl.id Uü c111Lico1tct.!f.JL1vus u1r1les, En la 11teraturu só­

lo l1ay reportados 4 casos <le l1iµ0rL~nsi6n pulmonar de evolu--­

cl6n rápida dl1rantc el uso de nnticonce¡Jtivos orales que con-­

tienen cstr6yer1r1s y ¡irogestero11i1; estos reportes ocurriert1r1 en 

una época en In ctial la dosis ele! f~rmacn era elevada en rela­

ción a la usadc1 actualmcnlr·. f~c1hajoli concluye en su estudio -

que, 1'11 dtE;Pncia de hifH~i-t1._·11t~ió11 pulmonar y cianosis scvcr«,el 
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anticonceptivo oral no presenta riesgo particular {20}. 

La literatura médica americana propone que no se utilice 

ningún anticonceptivo oral en cardiópatas. La experiencia du-­

rante 17 años de trabaJo con portadoras de cardiopatía, ha 11~ 

vado a Vera.y (21) a las siguientes conclusiones: Utilizar el -

mitodo en cuanto se obtengan las condiciones Óptimas para pro­

ceder a cirugia cardíac~. N~ us3r~0 en los ~iquientes casos: 

1. Pacientes reumáticas con fibrilación auricular debido 

al peligro de trombosis. 

2. Cardiópatas con insuficiencia congestiva crónica por -

la propensión a fenómenos ambólicos. 

3. Pacientes postcirugía y en anticoaquladas por reempla­

zo valvular, incluyendo las válvulas porcinas, aunque so cono­

ce que en éstas hay menos incidencia de embolias. 

4. Pacientes con historia de embolia pulmonar recurrente 

o tromboíl~bilis µrofunJil rr~cucntc~, porque ce hnn de~critn -

trastornoG Gimilarcs con el c~plco de tratamiento anticonccpt! 

va en mujeres normales, y no se recomiendan en aquéllas que ya 

han sufrido estos trastornos. 

5. Pacjentes con enfermedad congénita cianógcna. 

ñ. Pacientes con enfcrmeddd congénita e hipertensión pul-

manar. 

7. viriccs en genitales y ambas extreniid~dcs. 
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B. Portadoras de hipcrtensi6n arteriül. 

9. Pacientes con prolapso de la vilvuln mitral sintumlti-

ca. 

Con el uso del dispositivo intrauterino pueden surgir dos 

problemas mayores: 

1 • En el momento de la colocación o extracción, el dolor 

o la distensión cervical, pueden provocar una fuerte n~spuestil 

vagal. Al registrarse un electrocardiograma continuo durante -

la inserción de un DIU, se ha encontrado taquicnrdia en aprox.!_ 

madamentc el 10%, y bradicardia o arritmia en u11 porcentaje s! 

milar de loa casos (22). 

2. Lil segunda complicación potencial mayor es la. infec--­

ción, aunque u este respecto existe controversia. Se han enea~ 

trado cultivos cndometrialcs positivos hasta en la totalidad -

de las muestras de t1istcrcctomla obtcrtidas durante las prime-­

ras 24 l1oras posteriores A la colocaci6n de un 01~. Sin embar­

go, en 48 l1oras, s6lo el 2oi o~ positivo. Por ende, algunas a~ 

toridadcs aconscj~n profilaxis antibi6tica en el momento de la 

colocaci6n de un dispositivo intrauterino en pacientes cardía­

cas para prcvunir el raro caso de una infecci6n genital alta y 

potencial bacle~eioi,t. 

E11 rcli1ci611 al uso del DJU y la aGociaci6n de bacteremia, 

se l1an r~aliz:ido var1os estudios: U110 de ellos fue el reallz~ 
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do por Murray (23}, en do11dc cncontr6 bactcrcn11a proveniente -

de microorqani5mos v,uJ1n,l.lcs en Pl 1 l~, de las mlljere:; 4 a 6 mj_ 

nutos posteriores a la ins~rc16n de u11 nuevo dispositivo. Los 

reportes previos hahian fallado la Jcn1ostración de bactere-

1n1a cuando se 1nscrt6 o 1~xtrajo el pri1ncr dispositivo. Sus re­

sultados mostrdron qtic el rccn1plilzo d13l DIU puede causar bactg 

remia, por lo que justifican el 

cos en grupos de alto riesgo. 

profildctico de antibiÓti-

En un cstt1dio cfectu~do en 1976 se investlg6 prospectiva-

mente el ricsqo de bactcrern1a 

có un DIU, y en 16 en quienes 

84 muJcrcs cr1 quienes se colQ 

extrajo el 1nismo. No se enea~ 

ti·ó bactcremia en ninguncl de las 100 pacicnlcs a los 1, 3, 15 

6 JO minutos que 5iguicr1Jn al procedimiento, ni en 57 mujeres 

estudiadas 1 .5 horas m5s tarde. Por el riesgo remoto de bacte­

remia, la presencia de cardiopatta cong~11ita o valvular no se 

convierte en contrait1dicaci6n absoluta para el uso del dispos! 

tivo como método anticonceptivo {24). Para la autora, el ti:-at~ 

miento profi15ctico Jntimicrobiano durante la jnscrci6n o cx­

tracci6n del D1U parece sor 1nnccesar1a 011 ausencia de infec-­

ci6n pélvjca evidente. 

Comúnmente c~istc b:1ctcrcmia t-r;in~it·ori.'1 riesp110s rl0 prnc-~ 

dimientos diag116sticos y terapGulicos, e i11clusivc después de 

la rutina diaria del cepillado dc11Lal. 

Existe t~mbi~n una r~visi6n n1uy compl0LJ pt1bl1ci1d;1 en 
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1985, en dor1de no se concluye el riesgo de endocarditis asoci~ 

do al uso del DIU. Algunos autores se oponen al uso del mismo, 

mientras que otros lo justifican co~ la aplicación de profila­

xis antimicrobiana (25). Incluso, sólo encontraron 3 casos pu­

blicados hasta la fecha de endocarditis, asociado a DIU en caE 

diopatia conginita o reumática; en dos de ellos se diagnostic6 

posteriormente enfermedad pilvica inflamatoria. Se l1ace refe-­

r~ncia en que la inserción de un DIU, conlleva a la introduc-­

ción de microorganismos vaginales hacia el interior de la cav! 

dad uterina, puesto que es imposible esterilizar la vagina y 

el c~rvix; sin embargo, la bacteria no significa infección al 

momento de la inserción, sino meramente contaminación. 

Los dos artículos más recientes sobre cardiopatia y DIU, 

son los publicados por Abdalla y Rabajoli: 

El primero (26), documenta los diferentes métodos antico!! 

ceptivos utilizarlos en muj~rP~ ~on cirugía cardíaca. El ostu-­

dio comprendió a 250 mujeres con comisurotomía mitral; 77 con 

reemplazo valvular, incluyendo un caso de reemplazo de 3 vilv~ 

las¡ y 3 con cir11g[a por cardiopat!a cong6nita, ~on un segui-­

rniento de 31 meses en promedio. 81 DIU se utilizó en el 51 .5% 

(s6lo en pacientes con comisurotom[a o reemplazo valvular) 

aplic5ndosc profiluxis antibiótica, siendo bien tolerado. Se 

asoci6 con aumento del Sdngrarlo en el 15.2% y leucorrea en el 

32.3?.. El DIU se extréljn sédo en un.i paciente por hemorragia -

Lransva9in.Jl. N1nquna pac11:--nt•' dcsat·rolló endocarditis bacte--
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riana, concluyen~o que el DIU puede ser un buen m6todo antico~ 

ceptivo en la cardiópata, incluso en pacientes anticuaguladas. 

El segundo (20), notifica a 108 mujeres con cardiopatía -

cong~nita en quienes se invcstiq~ retrosp0ct1vamentc las posi­

bles complicaciones de los m~todos anticonceptivos empleados. 

En las que se aplicó el DIU, ba10 cobertura antimicrobiana, no 

docttmentó endocarditis bacteriana. Por rcv1si6n de la lite-

ratura y conclusión de su estudio comentan que el dispositivo 

puede ser una alternativa anticonceptiva válida en l~ paciente 

de alto riesgo, siempre y cuando exista cobertura antibiótica 

al momento de su inserción. 

En términos generales se acepta que el DIU debe usarse 

con precaución en mujeres con riesgo de desarrollar endocardi­

tis infecciosa; sin emhargo, la magnitud del riesgo no es conQ 

cida. En los dos artículos müncionildos anteriormente, no se dQ 

cumcnta ~uMcnto d~ rynrlnc~rrliti~ c11Rnrlo se usa el DIU. 

Los métodos mecánico~ convencionales de anticoncepción, -

pueden usarse con seguridad, pero 5U menor eficacia en rela--­

ción al dispositivo intrauterino y los anticonceptivos hormon.§!. 

les, aminora su valor en estas pacientes. 

Puede proponer5o la oclusi611 tuh,1r1a a la mujer con cnfer 

medad cardiovascular und vez que huya complelado su faniilia, -

de la misma mancrc1 que .~ uq11(•l 1.:15 con i nc.q1,1cidad cardlacil se-
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vera o lesiones quirGrglcan1cnte incorrogibles para quienes el 

embarazo puedo significar un riesgo significativo. Cabe sefia-­

lar que es mejor diferir la esterilizaci6n quirGrgica posparto 

en mujeres con cardiopatía seria, hasta conseguir condiciones 

cardicivascularcs estables (22). un~ alternativa ¡>ara solu~io-­

nar el problema en este tipo de pacientes lo constituye la va­

scctomía, como lo establece Wittemore (11 ). 

Con los avances reci8ntes en la cirugía cardiovascular, -

el gineco-obstetra se enfrenta a diferentes espectros de las 

pacientes cardi6patas en relaci6n a lo sucedido hace dos o 

tres décadas. No hay duda de que el embarazo aumenta el gasto 

cardíaco, el cual persiste hasta el final del mismo; impar-

tante entender que puede ocurrir i11suficiencia cardíaca las 

Gltimas semanas de embarazo, durante el trabajo de parto y el 

puerperio. 

A pesar dPl mPjnrRmiPn~n aP 1~ f11n~t6n ~ardiaca ~omo re-­

soltado de valvuJotomia o reemplazo valvular, persiste Ull gas­

to cardíaco relativamente constante, con un aumento subÓptimo 

del mismo y del volumen de choque en comparación con lo obser­

vado en el embarazo normal (27). Las pacientes en quienes 

ha realizado comisurotomía o reparación quirGrgica valvular, -

casi siempre tienen alquna dcfor111idad valvular. Debido a que -

el emb;1razo estfi relativamente contraindicado en mujeres con 

alterac1ones cardiacas, es esencial el uso de mitodos anticon­

cepl ivos (:B). 
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Es por lo anterior que se realizó el presente trabajo, 

con la finalidad de evaluar los diferentes métodos de planif i­

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

tos adversos presentados con su uso en la cardiúpata. 
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O B J E T I V O S 

1. Evaluar el resultado del uso de los diferentes méto-­

dos anticonceptivos en la paciente cardiópata. 

2. Valorar la experiencia en el manejo de los métodos arr 

ticonceptivos con la finalidad de formar experiencia 

institucional que permita orientar más adecuadamente 

su prescripción; lo anterior en prevención de un fut~ 

ro embarazo que pueda poner en peligro la vida de la 

mujer con cardiopatía. 

3. Determinar cuál es el método de elección de acuerdo -

al tipo de cardiopatía y grado funcional. 

4. Conocer las principales complicaciones en las cardió­

patas, secundar\~~ ~1 t1~0 de los m6todo~ de ~nticon-­

cepción. 
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M A T E R I A L y M E T O D O S 

El estudio se Revé a cabo en el Instituto Nacional de Pe­

rinatología, en un período de 18 meses, comprendido del 1 de -

enero de 1991 al 30 de junio de 1992. 

Se estudiaron de manera r0trospectiva los expedientes de 

las pacientes con cardiopatía que utilizaron o no algún método 

anticonceptivo, con los siguientes criterios de inclusión: 

* Pacientes femeninas con cardiopatía comprobada en quie­

nes se resolvió un evento obstétrico. 

* Usuarias o no de algún método anticonceptivo. 

Se excluyeron a las pacientes con cardiopatía no ccmprobª 

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

Variables independientes: Uso o no de algún método anti­

conceptivo. 

Variablc5 dependientes: Presencia de efectos colaterales 

como: 

- Embarazo no planeado. 

- Homorragia. 
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- Infección genital. 

- Dolor pélvico. 

- síndrome postoclusión tubaria. 

- Cefalea. 

- Náusea. 

- Fenómenos tromboembólicos. 

Se incluyeron total de 282 pacie11tes cardiópatas. Uti-

!izamos un formato de vaciamiento de datos con los parámetros 

del estudio (Anexo 1 ), que incluyó: 

~ Edad y gestas. 

- Diagnóstico cardíaco y tipo de lesión. 

- Cirugía correctiva y tipo de la misma. 

- Clasificación funcional de acuerdo a la Asociación 

Cardiológica de Nueva York. 

- otros diagnósticos asociados. 

- Complicaciones obstétricas. 

- Resolución del embarazo. 

- Complicaciones del puerperio. 

- Medicamentos empleados. 

- Método anticonceptivo utilizado. 

- Complicaciones del método. 

- Tiempo de uso en meses. 

- Embarazo subsecuente. 

- Estado actuul de la pucicnte. 
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Los datos registrados en el formato fueron capturados en 

el sistema de cómputo del Instituto Nacional de Perinatologíaª 
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RESULTADOS 

Fueron incluidas un total de 280 pacientes. De éstas, 227 

tenían entre 20 y 35 años de edad, siendo la media de 26 años 

(Tabla 1). La mayoría, 142, tuvieron 2 6 3 embarazos, seguidas 

por aquéllas que cursaron con su primer embarazo al ingresar -

al Instituto (Tabla 2). 

En lo que se refiere a antecedentes obstétricos, específ! 

camente señalando paridad, en las pacientes que tuvieron par­

tos, 150 los tuvieron en una o dos ocasiones y 34 en tres o 

más. Analizando las cesáreas, 112 casos presentaron 1 é 2 ces! 

reas, mientras que 9, tres o más. Un total de 51 pacientes tu­

vieron 1 ó 2 abortos, mientras que 2 cursaron con 3 ó más pér­

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

Se agrupó el número de pacientes con determinado tipo de 

cardiopatía .. El 58 .2% tuvieron cardiopatía reumática, seguida 

por la congénita en el 37.1%; juntos engloban un 95.3% del to­

tal de los casos ('fabla 4). El tipo de lesión que predominó en 

la cardiopatía reumática fue la lesión mitral, seguida de la 

valvulopatía múltiple, aórtica y otros, como puede observarse 

en la tabla S. Hube. '13 casos con estenosis mitral, 27 con ins~ 

ficiencia, 58 con doble lesión y 23 que, adcrn5s de la lesión -

mitral, tuvieron otra valvulopatía asociada; en total 151 le­

siones mitrales de 163 cardiopatías reun1¡ticas. De las 24 pa­

cientes con valvulopatía ml1ltiple, 15 mujeres tuvieron lesi2 
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nes, y en 9 se presuntaron 3 lesiones (Tabla 6). 

Dirigiendo la atención l1ac1a la cardiopat1a conginita, el 

predominio fue de los defectos de tabique 1nterventricular e 

interauricular, distribuidos de la siguiente manera: Veinticin 

co con comunic~ci6n inturvenlricular, 24 con comunicaci6n in-­

terauricular, y 15 defectos de tabique aso~iados a otra lesi6n 

haciendo un total dü 6~ c~sos de 104 c~rdiopatías congénitas 

{Tabla 7). Las lesiones congénitas múltiples incluyeron 10 co­

municaciones intorventriculares junto con otra anomalía, co­

municaciones interauriculares asociadas a otra lesión, 2 casos 

de persistencia de conducto arterioso con otra alteración (Ta­

bla 8). De las 17 mujeres con lesión congénita señalada como -

otros en la tabla 7, siete tuvieron prolapso mit-~l, 3 coarta­

ción de la aorta, 2 anomalía de Ebstcin, 1 aorta bivalva, 1 di 

latación auricular izquierda y pcLicárdica, y en 3 cüsos ~e 

desconoció el tipo de lesión. 

Como se observa en la tabla ~' se pL~~~nt~ron 11 casos 

con cardiopatía que no fue reumitica ni cong6nitn. Diez de 

Qllns fuoron trastornos del ritmo, 2 miocardiopatías y 1 car-·· 

diopatía isqu6mica. 

Se realiz6 cirugín correctiva de la lesión en 45 pacien-­

tes con cardiopatia reum&tica, lo cual equivale al 27.6% de 

de l~s mismas, y de li1s 104 muieres con carcliop~tin congónita, 

en 43 se corri~i6 el de[cclo (41 .1\}; el l1po de corrocci6n 
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quirúrgica para cada grupo se muestra en la tabla 10. De los 5 

casos de corrección quirúrgica señalados en otros dentro de la 

cardiopatía reumática, en 4 no se conoció el tipo de cirugía, 

y en 1 se efectuó plastia mitral con aplicación de anillo de 

Carpen ter. Para el caso de las cdcdiopa Lías co.1géni tas, en 

se desconoce el tipo de corrección, en 3 se realizó corrocci6n 

de la coartación aórtica, en 1 de la transposición de grandes 

vasos y, en otra, de la dilatación auricular izquierda y pcri­

cárdica. 

De acuerdo a la clasificación funcional, el 79% fueron 

Nueva York 1 1 10.3% II, en el 9.6% de los casos se des~onoció 

la clasificación, y el 1% III y IV ('l'ablu 11). 

Se presentaron un total de 51 complicaciones obst6tricas 

(Tabla 12). Predominaron ld bajd reserva fetal, sufrimiento f~ 

tal y ruptura prematuril de membranas en nGniero similar para 

ambos grupos, y la preeclampsia en la cardiopatía ~eum~tica. 

De los 10 casos clasificados como otras complicaciones, exis­

tieron 2 6bitos, 1 amenaza de parto prct6rmino, 1 rctdrdo en 

el crecimiento intrauter1nu y 1 µuliliiJ.1.u!iiliio:;; puro. el grupo 

de card1opatía reuni~ticd, miantras que para la cong&ntta hubi~ 

ron 2 casos con parto pret6rmino, 1 6bito, 1 oligohidramnios -

severo y 1 amena~a de parlo pret6rmino. 

Los embarazos du las pacientes co11 cardiopatía reumática, 

culmi11aron en parlo 011 94 de ollas, 57.6i; ccs5roa en 65, 
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con cardiopatia cong6nita, 64 t0rrn1naron en parto vaginal, 
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61.S'!, cesárea en ..s6 ca~os, 34.6%, y abor·to en 4, 3.8% ('I'abla 

131. 

LilS cumpl1c,1c1ones prcsenladas dl1L1nlc el puerperio fu'2--

ron las siguientes: En ~,1 c<.lso de ccJrd1opatía n~umática, tu-

vieron hemorragia, 5 infecc1ón, pr1nc1palm(_•11tc endometrial y 

de herida quirúr-yica, 1 retención de rc~3tos rlaccnL-trio~_;, 1 

trornhoembol1a, 1 i11suficicncia ~ardi~ca y 1 hematoma de pared. 

Para el qn1po de congénita.s, se presentó hemorragia en J casos, 

hubo 3 infecciones, 1 tromboembolismri, 

cas y 1 hipotonÍd utcr·ina (1'abla 141. 

instlficiencias cardí~ 

llncI rle lil~ pacientes, cuyu Lürnpl 1c,g:1Ó11 tue i.n:.;uficicncia 

cardi.1ca, c11 el grupo de ca1d1o¡Jatía co11g6r11ta, falleci6 en el 

puerperio. Se trat6 de una ririm1g0sta de 31 afias de edad con -

comunicaci6n jnterver1tricl1lar, sin rorrccci6n c¡uirGrqica. 81 

diagn6sti.co se cfcctu6 011 {!I fnslitt1l·rJ Nacio11al de Cardiologl~ 

ACNY, y ba¡o t~atamicntn con Digox1na 0.2~ rnr¡ cild~ 24 hrs. A -

pesar de sol1cit¿¡rse. l11lerconsulta con el sc1-vicin de cardiolQ 

gía del INPor, nuncd uctHitt) .i o;u~_; c·ilc1~, y· lrn1c<1n•cllll~ ü 2 con­

sultas prenatales. A las J3 sern<1nas dl' f~rnbar<t;'.n, 1nqresó por 

un ep1~;od10 de amcn.i;·.d de (J<11·tn preténn1no, '5jendn 1•qrl'~dda 

días dcspué·t>. Re1nqn}~{i d las 17.:1 ~;pmal!.l!> d<-• q0!;!,H·1ón por 
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início de trabtljo de parto, cont·1nua11do con clas1f1cación fun-

cional l, do .1c-11crd• a lo con~11qr1ado un Pl ,_.):pedi1.._-otc· • .se rc-­

solvh) el emb.:trL1zu 1ior lu. vía abdominal por bd]d rr-·~H.'rva fet<d 

enviándose a hospit:ul1zac1l'Sn con acrociano::;1s. Durunte :;u in--

tcrn,"lmicnlr, prc:.;cntÚ l.:tqllicu.tdid, Ü.l.~~11~.:d y ctClOCJdll05l~i pcrs1,;;_ 

tente, y se envió c1 lo Un1d.1d de Cu1ddcii1~; Intc·nsÍ\"J~; al tercer 

día del puc1:pPrio con d1aqnóst:icn d~ 1nr;uf ir10m~1,1 cardí:lcél, 

invcrsi6n del curto circuito interver1tr1cul~r e li1110rt011~16n 

pulmonar, a d1 ... scurt<1r trombocmbolia pulruonat·. No hubo mcJuría 

nal do Cardiolo9Í~, en donde fallece el 1n1smo ,J[i1. 

I,o: pri.ncipulcs métodos anticonce¡::.t.ivo:; ul.1li;:cJdu.s fuc1·on 

ci dispositivo intrauterino y la ocltH>ión tubart 1 b1.t<1teral, -

89 y 87 Cdsus respectivam0ntc. Se c1nplearo11 adamSs el proscrv!! 

tivo, 1n6t:odos naturales y vnsoctomí~ en el qrupo de ¡incicntes 

reumáticas, y preservativo, hormonales orales y parcntcralcs 

se nrln1inist.r6 ninq~n m~torln nnticonccptiva en 9~ de 1.1~ p~cicn 

tes ('l'abla 15). 

De las 87 pacicnlcs d quienes se realizó ()clusión tuburia 

bilateral, cxi~ti6 una sola compl1cac1611; 6sla cons1sti6 en la 

formac1i"n1 de un hcmalomu de p.ircd <i.bdorninal, con cstallamionto 

urotr,11 sucundi1r10 <i. una anticonqulaci6n excesiva. ~n las 89 

fll1C'it.•nlps Cflll DfU ~;(• pt"CSC'lllÜ C1 mbt1r~1~0 C'll 2 dP ella~ y !it:morr!! 

qi<1 en nt r-.i~~ 2; ninquna de l,15 2 lllUJCrl'S que presentaron hemo-· 
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rragia estaban anticoaguladas. Una de las pacientes con dispo-

sitivo presentó dolor pélvico. Hubo embarazo 2 de las 12 p_e 

cientos que utilizaron ~l preservativo, en 1 de las 3 con métQ 

dos naturales, y en 11 de las que no recibieron ningfin método 

{'J'abla 16). 

De los 16 embarazos que ocurrieron con el uso de anticon-

ceptivos, 10 fueron en las cardiópatas reumáticas y 6 en las 

conginitas. Las 2 hemorragias ocurridas como complicación del 

DIU, se presentaron en las portadoras de cardiopatía reumátic~ 

(Tabla 17). 

En las tablas 18 y 19 oe observa que en 197 pacientes se 

obtuvo seguimiento, 70~ .. En 77, éste fue de 1 a 2 meses; en 31 

de 3 a 6 nieses; en 34 do 7 a 12 meses; y 55, de 13 ó más m~ 

ses. Hubieron 83 casos ~n los que existió pérdida de seguimie~ 

to, 30\. En donde se obtuvo un mejor seguimiento fue en aqué--

!las que rec1b1eron el DIU, mientras que en el grupo que no r~ 

cibiG 11111gGn m~todo anL1conceptLVO fue en donde mayor p~rdida 

de seguimiento existió. 

En 21 mujeres con cardiopatía reumática fue necesario ut! 

lizar antico.ngulantcs, al 1ual m1e cm un,1 paciente con -:-ardi2 

patía congénita. Los métodos 3nticonceptivos utilizados en las 

cardiópatas anticoaguladas se muestran en la tabla 20. 
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~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~D'--'I"--'S C U S I O N 

La cardiopatía es la cuarta causa más frecuente de muerte 

materna, seguida de la hipertensión, hemorragia e infección. -

El mejoramiento progresivo en la cirugía cardiovascular, ha i~ 

crementado notablemente el n6mcro de 1nujcres con cardiopatía -

conginita que ticner1 capacidad reprodl1Cllva. 

En este estudio, el 81% de las pacientes se encontró en-­

tre lo 20 y 35 años de edad. El restante 19% fue ocupado por -

pacientes adolescentes o añosas, grupo en el cual, indepondien 

temente de que cursen o no con alguna patologí~ asociada, re-­

present~ un riesgo adtcional el embarazo. Como estableció Sze­

kely (12), las cardiópatas mayores de 30 años de edad tlenen -

mayor frecuencia de insuficiencia cardfnca y congestión pulmo­

nar. 

Con los cambios hemodin~111icus que ocurren fisiol6qicamen­

te en cada embarazo, someter a una pa~iente con cardiopatía al 

mismo, involucra un riesgo latente; éste puede conllevar n al­

teraciones graves en el gasto cardíaco, poniendo en peligro su 

vida en cadn evento obstétrico. Por ello, no es lo ideal perml 

tir que la c;irdiópata tenga más de 2 gestas. En el grupo de P.f!, 

cientos estudiadas, 176 de 280 tuvieron 2 ó más embarazos, 

abnrcando el 62.Bi. Es por esto que debe ofrecerse siempre un 

méLodo anticonceptivo en ellas. 
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Hubo 9 pacientes en quLcncs se rc~liz6 ccs~rca en J 6 mfis 

ocasiones. Lu resolución del e111bdi-c1zo por la vÍd ul>dom.lnul 111-

cremcntH aGn mis la morbimortalidad en eslas pi1ciantcs, co11si­

der&ndoso a la vÍH vagir1al como l;1 vín adccl1ada de rcsoluci6n 

del embarazo. En el ¡. ... 3rlo, la pénJid<t sanguínea en promedio 

de 300 a 500 1111 y de 500 a 1000 ml t.>n uri.:1 ccs,í.n2a. LL! cc~5.rea 

debe reservarse Onicamcntc parn indicaciones ohst6tricas (6). 

En países desarrollados, la cardiopdtÍa cong~nita es el -

tipo de cardiopatfa que con más frecuencia se encuentra. En P0. 

Iscs vías de dcs~rrollo como el nuestro, la cardiopatía rey 

mitica continGa ~icndo la mfis frecuente¡ sin embargo, parece -

ser que el porcentaje de pacientes con cardiopatia cong6nita -

se esti incrementando con el paso de los ~ílos (9). Por los re­

sultados obtenidos, el SH.2~ tuvo cardiopatía reumática, mien­

tras que el 37.1% tuvo c,1rdiopiltla conginila. Este Incremento 

cnrrobora los hallazgos demostrados por Driscílo, y puede debeE 

se al mcioramiento e11 las condiciones gcncralus de salud al 

igual que en la tcrap6utica para la faringitis estreptocócica 

en la poblaci6n de M~xico. 

En este estudio, 151 de las 163 cardiopatías reumáticas -

tuvieron lesión mitral, lo cual :::!quivalc al 92.6t., Lnt.lican<lu -

un predominio notorio de este tipo de lesión comP está documc!:!. 

tado en lo literatura 129). Lu válvula mitral es con mucho la 

afL•ctada con mayor frcc1H~ncia, 5equ1da poi· la vfilvulu ~1órtica. 

Ocurro estenosis mitr~I rr1 c~~1 !Jl 911% de las paci0ntcs 
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uno de los procesos palolÓqj_cos cdrdíucos mác peligrosos (•n el 

embarazo (6). En orden dcct·ec1cnt~ d0 frecuencia, las ntras 

v51vulas afectndas son la tricGspide y la pulinonar. Dado que 

las Gltimas dos lesiones valv11lnrcs son raras, casi siempre se 

relacioniln con lesione$ 111lttalos y a6rticas. 

Se realiz6 ciruqla corree\ iva en ~S tJdC1entes con cardio-

patia reumitica (27.6%) de las cuales, 25 fueron i·cemplazos 

valvulares: 14 mocá11icaa y 11 biol69icas. El riesgo matPrno dy 

rante el embarazo se relaciona* udcmfts del tipo de cardiopatía, 

con el tipo de válvulu. CQ1v5lvulas bi.o1úqica.s en clase funciQ 

nal I o II, los riesgos maternos son muy bajos, sirndo los 

principales la fibrilaci6n ~L1ricular o la deqeneraci6n val,1u-­

lar. La ntujcr con v~lvula mecánicn am0rlta a11ticoaqul~ci6n. 

Veintiún paciente~ con rQemplazo valvular requ.iricron de anU­

coaryuJ antes IJ.ac.iéndolac propnnsas a l~\5 complicaciones concomi 

tantas. L~ ~Jeparina agrava el riesgo materno do anafilaxia, n~ 

dulos dolorosos, alnp0~l~ } u~Luoporos.is ~uando SP administra 

durante sólo 20 zcmanJ.!5. f.t rii:7'::>yu previo de t1emólisis con el 

tipo m~s antiguo do v5lvulas mcc5nicas (Slarr-Edwards, Bjork­

Sl1ilay) es mayor qut• al reldcionado cor1 las 1n5s r~c1entes (Mcg 

tron1c-Hall, St~ Jude}; sin embargo, la antirnagul...i.ciún subóp­

ttmn ct1 µ1esencia de cualqulor v5lvul~ 1n0c5nicil, combinada con 

la hipercoaqut.)ciün del embarazo, au11101ü<' el riesqo do fcnómc­

nL•S tromboc•mhól icos. De- manct·,1 stmi l;1r, la paci0nt (; qu~ recibe 

dem.:i.s1ado ,1nt1COdqulanle puedr> tt>ner un-1 cnmpt1c•1c1ón hernot·r5-

gi.ca (6). Esle ;H1m0ntn l'll ld mo:rb1mot·La11dud no sl' nbsorvó 
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este estudio, excepto en una de las pacientes con cardiopat!a 

reum¡tica, ql10 tuvo como complicaci6n ln form~ci6n de hematoma 

de pared; ~stc se relacion6 con ur1 exceso de a11ticongulante. 

Se considera que l~ m<lyor parte de las cnrdiopatias cong~ 

nltas son lle origen multlL .. 1clorial, esto os, hc1y un.:i prudispo­

sici6n gen5ticn que resulta rlc l<l combinacl6n dQ afectos de v~ 

rios genes y el medio ambiente. Los def0ctos cardíacos también 

se relacionan con ciarlas enfermedades maternas, cnn10 diabetes 

mellitus, infcccio11cs virales como r11béola, o !rigcsti6n de al-

gunos mcdicamc11tos como el litio. Es m5s, ln cardiO{l<ltia p11cdc 

ser parte importante de otros si11dro1nes gon6ticos, en especial 

el síndrome de Down. Por la revisi6n realizada en esta tesis, 

la lesión prL"'dominanlc fue el de Lis com11nicacir_irws interven--

tr1culares y üuricularcs, ocupando el G1.Si (ú4 do 104 casos). 

Este do1ninio sobre el resto d~ las nnomalias cst~ acorde con -

lo reportado poi varios autores. En conjunto, 

frecuente de anomalía cardiaca ~onq611ita (6). 

la forma más 

Muchos defectos scptalcs cierran de manera espot1lánea o -

i:orri•3•·¡~ r¡uirúrgicarncntc en la inL:incia tornpran.:i.. Se desco­

noce la incidencia exacta de embarazos con lesiones cardíacas 

no corregidas, pero se t1a calculado que casi el 1i de los re-­

ci6n nacidos vivos t.icnc11 c~~diopatía conq6nila. ne ellos, n1u­

chos sobreviven hasta la edad reproductiva cor1 o sin corr0c---

ci6n del defecto. De las fi4 µnc:1cr1tes cor1 defectos scptnles, -

se corriyi6 qu1rúryic.1met1t.o la losi5n en 21J, 12 rinr~ lns portª 
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doras de comunjcaci6n interauricular y 8 para las de comunica­

ci6n intcrve11trlcular. Def111Jtivamcnte, aqu6llas con correc--­

ci6n, 110 representan un riesgo adicional al embarazo, por lo -

que la morbimortalidad cs sitr1ilar H la poblaci6n general (6). 

Tres pacientes (li) t11vlcro11 cardiopatía con clasifica--­

ción funcionrtl ll1 y TV de ac11erdo a la ACt~Y; estc• grupo rc:!pr~:. 

senta el de mayor riesgo de presentar falla de bon1ha y morlal! 

dad. Dos de estas 1 pacientes dcsarrollar~n insuficic11cia rar­

díaca y, afortunadamente, no tuvieron desenlace fatal. Estas -

pacientes no dcberL1n embarazarse. l::xistió un predominio de la 

clasificación funcional I (791.), teniendo un rics¡Jo leve de 

morbimorL:.iliUud mu.tcrnofctul, s.i.n cmburgc, unet dP ellos talle­

ci6¡ esto resalta el ·hecl10 de que una paciente car~i6pat<l con 

clasificaci6n fu11cionnl r puede presentar dcocompc11saci6n l1em2 

dinfimica severa en cualqtticr nlomento, particularmente a final 

del embarazo o c11 las pri1noras horas del pucrpcr\o. A pesar de 

La pacie11te cot1 onfcrnlcdad cardíaca no est~ exccnta de 

complicaciones obst6tricas; estas complicaciones aumentan la -

morbimortalidud, Existieron 9 precclampsias, 5 desprcndtmien-­

tos placentarios, 2 emba~azos gemelares, 9 rupturas prcmuturas 

de membranus, 16 sufrimiento y/o baja reserva fetal, y 10 con 

otras coffipl1cncione!; yn dcscr1t~s. Si el dosprend1m1e11to prcmª 

tu1·u de pl.H:ent.i nnncscn\..1 un rtcGgO importante en la~1 pacic!}_ 



36 

tes sanas, c•11 la canliÓpatn con 111,Í!; 1-.i;~(Jn .11 estar, de> pur s1, 

hcmodin.:ÍmiL·,11110nt.1• <'ump1-umuLJrla. Mt1cl1,1~3 d1! e:;ta<.> complicaciu-­

n~s sun i11d1cntiVil!; de ces.:ln1a, l!J cu.JI contribuye t.arnl:núu al 

incrcmr~nlo i.>n !u mn1·li1murtal1cl,1d m;1Lr..!•11a. 

Hesultu 16i_1ico P''llG.ir qut• l;1 i.:ardiopalín .1umenl.ú t•1 ries­

go de bi1:ji1 t·oset-'.'.'.'I f1.>tal r• incl11~~'l •c::ufrimi1.•nl·u f~t.1\ ;1r1udo por 

la hipoxcmia arleri<J1 útlC(Jntracla, r_•spc>cialmente, en la c1anÓg!:_ 

nn. En Esta rcvlsJ6n 5o prc:;c11tG 1_~1 ~-,. 7'+, del tot.il1 de 

pacier1tos. Est.~ hipoxomin altera lJ fis1oloqln placentaria trª 

ducl~ndose on u11 cr~cimio11to y (ios.1rr·c1llo fol_¡1] dlsminUi<lü. E~ 

pcrábrirnos er1contrar varios casos de rntardo t•t1 el crecim1cnLo 

inLi·aulci.inu, ui11 e1ulJ.:in10 :.>Úlv '-'1! docUIPcnt.ó u11n. 

Llama lu atcnc1C111 que dn Ll~; 2BO pactcmtf!S, !lÓlo 9 (3-2%) 

presenturor1 aborto, cuando est5 d~sct·iL.1 una 1nayor 1ncidencia 

de llborto esponl.'íncn en ltl ca1-diÓ¡Jc1lo1, l!C?<Jillldo a ~•obrl.'!p.:isar -

al Insl i tu to en el S<~qundo tr im1:~•Ln_~ cl0l cmb<ira7:o, disminuyen­

do de ma1H_:i·.1 11ulot ld ld númet·u de las mismas qu1..~ acuJcn .i con-

trol prc11ctllll 1..·uandn 

el primer trimestre. 

preu1~11lJ 1115s frec11e11lcm0nte el aborto: 

Un l.olal de 1llH cmb.1t·.i·,:,1s culminaron 1~11 ccs.5.rcíl (38.Sl), 

!,-,~, cua.lP5 tuvioron \ltl<l indic.i1•1(-.r1 !H<'ci~~.i. En el Inst1tuln N!!_ 

l·innal d•} !'••r1n,itul"qÍ.i, ~iendu 1111<1 1nst:1tución que flliHlc.ia cm-
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batilZO de alto rlc!:iqn, la incidcnc.Ll de ,_·L~silre<1 fue de 49-+. ( 30 t 

F.n este estudio se cncontr(i unu inc1denc1a menor a la de la p~ 

blación gcncrc1l del Instituto, s-:,quro.mcntc por el hecho de que 

so el1qc la vid Vd~irial par,1 rcsnluci6n del cmharazo, siempre 

y ,_·tE1ndo 0x1sL-t una inrlic.:iciéin p:ir.J la intcrr•1pcifin por la 

vía abdominal. 

En t6rrninos generales, las complicaciones existentes cr1 -

el pu~rpcrio fueron bajas. Se prcsentaror1 2 casos de tromboem­

bol1smo y 3 de insuficicticid cardiaca. Mucho de lo r1ue ~ontri­

buy6 a esto luo el excelente cuidado que se les brind6 a las -

paci0ntcs durar1tc el embarazo, de acuerdo a la nurc:1a institu-­

cional, con viq1lar1c1a estrecha en relación ill tipo <lo lc~i~n, 

clasi(icución funcional, dato:; de descompensación hemodiniímica 

frccucnc1ct de consultas e 1nt0rconst1ltas prcnat~lr~s y su intaE 

namicnto nntes de 1;1 rP~oluc1An del cmbnrnzo; adcm5s del mane­

jo Óptimo dur.>nte el tr,1baJo de p;n·Lo y puer·perio, en donde 

Como se describió en lo~-; n:Jsultndos, un.3 de 1.1~_; pucientcs 

•ll 1nsut 1C1enc1u c<1rdínc;1, port·;1d >r·,1 rlc comun1c.1c1f1n 1nt"p1·ve!.}_ 

tricular, falleció al tercer díc; del puerperio, [lrcs0nt.:rndo i!} 

versión del corto circuito. L,1 nuscnc1a n la mayoría de su~ c~ 

tus pl·cnatalcs 1111pid1ó que ~.;e~ 11Qvarr1 a c;1b·::i un ser¡u1m1.:nt·o 

más a fondo, lo cual está dt:sc1·itu que coritribllj'C u lél pi-esen­

cia de C'ompl1c.icionc~; di f1n.i! ,1 .. 1 •·ll'h.ir-.1~:0 y clur,int" c·l puer­

pi.!rio. 
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Al 70% ac las pacientes se les otort16 dlg~n método ,1nti--

conceptivo er1 el puerperio, 1111ent1-.1s qu0 el restante 30\ lo 

rcc1bi6 al no aceptarlo durante s11 c~;tancia hos¡1italaria o al 

no acudir a cons11ltJ postcriormc11tc. 

Ld dUSL'llCl.'..l de un"' b11cnc1 cons1..~1erÍ.3 dir1qida haClil el uso 

de los mélodos ilnticonccptivos, provoca que muchas pucicntes -

no Los acepten cuando se Les ot1ucu pLl~ler1or a 1~ r1•snl11ci6n 

del evento obst6tr1co. Esta cons0·1cri~ deboria iniciarse por 

el ginoco-obstetr~ dcsdr el primer momento 00 que uc licrie co~ 

tacto con L1 paciente, 1..•xpl1cdndo dc~tullact .. 1mentc• los riesgos -

que para la func16n c~rdíaca rep1·esuntd 01 omb~rJ~n. Concicnt! 

zundo a la paciente sobr·· este r1l~~.;qo, no dudum0s que acepten, 

e inclusu soliciten, al(_1Ún mútndc: iint iconc~::-ptlVO. L.:i n0cP~>1dc.tU 

do esta cor1s1JJcrta resalLJ a¡ olJsLrv~r qua el 30\ de las pa--­

cientcs se egresaron sira alg6n m6todo ant1conceptlvo, y que s~ 

mado a 11n 27.5i de pacientes q11e sGln tuvieron segui1t1icnto poi· 

uno o dos mases pardjcncto posteriormor1tc tuda contacto cnr1 

ellas, complütdn un S7.S't, de pu.-:ir!t1tcs con ricsqo de cmbat'd:t.o 

posterior. 

En relaci6n a los m6todos anliconcepllvos, se necesita 

brindar aquél lo~ 4uc :::;c."'ln ~;prJnrns y r-fcctivos. Los métodos na­

tural os y el prescrv,1t1vu uun inocuos piir~ la cJrdi6p<lt.a, sin 

embc"lrqo t Lcnon un<i baju L1:.;a de prnL(•c,;iÓTI por Lo qui:- no ~;on -

los métodos de elL•cci1'.:in. uc111T1(, •'1nb<1r.i:!o Pn 1 de 3 p:1e1f'ntPs 

que util1~~aron métodn~; ricltut·,11•_·~;, y 1·11 :~de 12 qlll: :;P prol1.!:Ji~. 
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ron con el preservativo hasta Ja Última vez que tuvimos infor­

maci6n de ellas. De las 84 pacic11tcs que so egresaron desprot~ 

gidas desde el punto de vista ar1ticonccptivo, 11 se volvieron 

a embarazar. 

En pacientes con carJiupatia cong6nita ya corregida, ~J -

uso de l1ormonalcs 110 representa un riesgo n1ayor par~ nu \lso, -

excepto el ya existente Pn las printcras 3 sen1anas del puerpc-­

rio cuando la posibilidad de fenómenos :::romboembólicos con su 

uso puede 

tiempo. 

alta; por ello, deben b1·indarsc posterior J este 

Por lo que se puede observar, la t~nrl~nc1a d0l m6todo Jll-

ticonccptivo fue l1ncia el uso del DIU y la oclus16n tL1baria b~ 

lateral. Esta últimLl está .tndicadLI en paC'1entes con p.=ixidad Sf!. 

tisfccha o con lesio11cs cardíacas qraves; cuando no es acepta­

da, la vnscctornía se convierto otl una altcrnativ,1 segura. Para 

los casos en que so requiere protecci6n tPmpnr~l, ~·~ ~~~ µv1 -

deseo dt:" embu.razo posler.tor o por rnoJorar lils conrlirionos cur-

diovascularcs hilsta lu estabilización para 

el DIU se convierto en el m6todo iri6neo. 

futuro embarazo, 

J,fls [!ilc-icntcs que recibieron el DIU no presentaron cndo-­

card i t is ni .tnfccc.tón rJenitul; la utili.zación do u.ntibiÓticos 

profll5cticos durante 01 puerperio y apl1cac1bn riel nu:'.'>tndo, 

br 1 ndél prol:t~c.:ción cont.1·cl cornp1lc.iL·1 nncs 9ruvcs do ser t t:,¡5 por -

el uso Uel oru, corno 1,1 í"!ndoc.inl1 t- i!' •• La íinicd complicación 
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del mitodo fue la presencia de hemorraq1a, catalogada como san 

grado transvag1nal mayor a una mcnstruaci6n, en 2 casos¡ ning~ 

na de ellas rec1bi6 ant1coagulantes por lo que esta complica-­

c16n se atribuye al uso del DIU. Esto ostS documentadl> por Pc­

dr6n (31 ), quien dcmostr6 que la T Cu 380, dispositivo que ut! 

11 zumos pn oJ HJFcr, aumcnla en forma constante e importante -

la cantidad de sangrado menstrual de m~s de 80 ml. El uso de -

antiinflamatorioe no csteroldeos inhibidores de la síntesis -

de prostaglandinas, como el ~cido mcfen~mico, a dosis de 500 

mg durante el sangrado, o de 250 ml de naproxén trc8 veces al 

día por 5 días, reduce significativamente el exceso de sangra­

do. 

L.:i tasa de embarazo con DIU 12s menor al 1 '&. En 2 de 89 Pft 

cientes que usaron este mitodo con cobertura antimicrobiana, -

ocurrió embarazo. Probablemente, la expulsión del dispositivo 

tr~slocado pudo contribuir a que la tas~ de embarazo fuera ma­

yor a lo esperado, hecho que sólo pudimos constatar en una pa­

ciente. A posar de ello, es vent.:ijoso al cesto de los métodos 

tempera les. 

'I'od.:i cardiópata debe ser egresada protegida con algún mé­

todo anticonceptivo. Desafortunadamente, existioron 84 casos -

con picdida de seguimiento en quienes no se t1tilizó m5todo al­

guno. Esta carencia de seguimiento puede atribuirse, en parte, 

a que algunas pacientes con! inúan r-.u control en el Instttuto -

Nücion.:il de CardioloqÍ.:i, e11 donde habían sido atendidas con ,in 
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terioridad. 

El mitodo de planif icaci6n familiar que so utilizó con mª 
yor frecuencia en pacientes anticoaguladas fue la oclusión tu­

baria; por el hecho de que 6stc constituye un grupo de paci~n­

tes con mayor riesgo que las no ant1coaguladas, la frecuencia 

de salpingoclasia es mayor, aunque hubieron 4 casos que no tu­

vieron anticoncepción. En los 2 únicos casos en quienes 

apli.có el DIU, no se presentaron complicaciones hemorrágicas, 

como es lógico pensar cuando ex1Ete una anticoagulaci6n adecu~ 

da. 

Los resultados cons1gnados demuestran que el DIU, al te-­

ner una baja tasa de embarazo, puede utilizarse con buenos re­

sultados como método temporal, por lo que nosotros recomenda-­

mas su uso bajo protecci6n antibi6tica, dada la al1sencia de 

complicaciones graves. En casos de paridad satisfecha, no debe 

dudarse en la realización de oclusi6n tubaria si Jas cnndirio-

nes cardiovasculares lo permiten; en caso contrario, la vasec­

tomía se convierte en una alternativa a la misma. 
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Cf:dula 

Edad 

Gesta 

Abt:rrto~: 

Partos 

Ceafircn!:. 

, 
Diagnóstico carditico 

1) Clll .:') Congénita 
3} Miocordiopatía 4) Tra!',tor 
nos del r1 tmo 5) Ot;ros -

o 

f,csión CIJ 
l) EM ?) IM 3) EA 4) IA 
5) DLM 5) EP 7) ET B) CIA 
9) CIV 10) PCA 11} Tctralcg. 
12) Tronsp. de ve:son lJ>otros 

Cirugf& correctiva 

1) Si 2) no 

Tipn 

1) V. biol6gica 2) V. mf!'cánkn 
3) comisurntom!a 4) Otros 

Clasificación funcional N.Y. 
(Arnbigos) 

Otros diagn6sticon 

O) Ninguna l) lfASC 2) Diabetos 
3) Distiroidtsmo 4) Obesidad 
5) Otros 

Complicaciones ob::itétricao 

ü) Ningu;1;~ 1) EHAE 2) PP 
3) DPPNI 4) Gemelar 5) RPM 
6) Baja resl)rva f'etol 7) Otroo: 

TCrminaci6n del embarazo 
1} Aborto 2) Parto 3) Cesé rea 
4} Ectópico 

Complicaciones del purrperio 
O) Ninguna 1) llemorrtigln ~) [n­
rección 3) RBP 111 Troml:Jn .. mb·"I ia 
5) lnsufici~ncia cardtáca 6) /11-
pertensión pulmon;.ir· 7) Fibrila:~lóri 

8) Otros 

o 

o 

o 
o 

o 

o 

D 

Pe fun• i (·,n o 
u) No 1) Si 

Mt'!dicamcntos empl<>ados Q 
rJ) No 1) AntiLióticn5 2} Dlp,i tlilic:os 
:'!) AnticnAgulantea 4) Diuréticos 
~:.) Br?lil hloquc-adnrf!S 6) Antihiperten!'l.i­
VflO ?) f\nt:lnrr{tm1cotl A) Sangre o de-
rlvadü~ 9) Ot1·0~; 

M•!todo onticonccptiV'l O 
O) Nn l) OTO 2} DIU 3) Orales 
'l) l.ocalf's 5) Cond6n 6) lnyect.:iblcs 
7) Vn::iPctumíu B) Noturnlcs 

Lugar rle otnrgamionto O 
1) UTQ 2) ffoop. 3) CE 4} Otroo 

Complic-ncion~s del método Cl 
O) No 1) Embarazo 2) In!occJ 6n 
3) Hemnrrogio 4) Otros 

Abandono de 1 mt'!todo o 
O) No 1) Cambio c11'! m6todo 

2) No u~a método 

Cauuo 

1) Infecci6n 2) Homorrnaia 3) E'xpul-
o 

oi6n .s) Dolor 5) Ot"°" 

T lempo de uso en me&ee 

Embarazo ~ubsecuent& 

O)No 1)$1 

TennincJcf6n del embarazo 

1) ,~borto 2) Parto 3} Cesáreo 

4) l::ctópico 

CD 
o 
o 

F.::stado act•1a.l de la mujer O 
l) EsL1blt~ .: ) Hecupcrado 3) Oefurción 
<1) Qtro 



Tabla 1 

GRUPOS POR EDAD 

EDAD (años) No DE PACIEN'I'ES 

19 ó menos 12 

20 a 35 227 

36 ó mds 21 

TOTAL 

x 

GESTAS 

a 3 

Más de 4 

·ro·rAL 

2BO 

Tabla 2 

NUMERO DE EMBARAZOS 

26 

No DE PACIENTES 

1 04 

142 

34 

280 

43 

TADLAS 



NUMb"RO 

a 2 

ó mas 

Tabla ] 

ANTF.CEDENTES OBSTE'rRICOS 

PARTOS CESAREA.S 

96 1 59 

1 50 11 2 

34 9 

Tabla 4 

DIAGNOSTICO CARDIACO 

ABORTOS 

277 

51 

2 

TIPO DE CARDIOPA'l'lA No UB .PAClEN'rES 

Reumática 

Congénita 

otros 

TO'rAL 

1 63 

1 04 

1 3 

280 

58.2 

37 .1 

4.6 

1 ºº·º 

44 



Tabla 

CARDIOP/\TIA REUMNI' IC:A INAC'rTVA 

TIPO OE LESION 

LES ION NUMERO 
>------------------------

Doble J1~siór, rni t r,tl 

Estcnosis mitral 

Tnsuf1c1enc1a milral 

Miíl t l rle 

Estenosis a6rtica 

lns1Jf1cienc1a aórtica 

58 

43 

27 

2•1 

TOTAL 163 

Tahlri ¡; 

VALVOLOPATI/\ HEUM/\'I'IC/\ MUL'rIPJ,E 

LES ION 

Estenosis e insufL::-iencia aórt1ca + DJ ... M 

Insuticicncii1 aórtJca • DI,M 

Fibrilación auriclilar + DLM 

Estenos1~> <1Órt1c.i ~ DJ,M 

In.sufic11•nC"iCJ mitral y uúrt JC:d + DLM 

Estenosis 111il ldl + 1nsut1ci0r1cia aórtica 

fn·;•1f•··1•'nr:1<1 m1Lral • insuficiencid aórtica 

Lstenos1~> mitral y ~1órtica 

Estenosis mitral • estenosis e insuficiencia aórtica 

Ir1sufícicnc1a mitral • oster1usis P 1nsuftcicnciJ a~1Lica 

Jnsuficicnc1a aórtica y t1·icl1spidea + estenosis pl1lmonar 

45 

NUMERO 

TO'I'AL 24 

~ DLM: Doble le~;i/in m1t1·c1J. 



Tabla 7 

C/\RDIOPATIA CONGF.NIT/\ 

TIPO DE LES!ON 

LES ION NUMERO 
. __________ _J 

Comunicaci611 intcrvcntrícular 

Com11nicnci~n interauricular 

Múltiple 

otros 

Estenos.i~ pulrn<.·nar 

Persistencia cot1ducto arterioso 

Tetralogía de Fallot 

Ectci:csis tr1cusr1idca 

25 

24 

1 7 

17 

1 o 

!------------------------
TOTAL 

'I'ablu 8 

V/\LVUWPJ\Tl/\ CONGENITJ\ HULTIPLE 

1 04 

--------- -------------------------

46 

LJ.!SION NUMERO 

CIJ\ + ClV 

CIA + cstencsis ptilmonar 

CIA + insuficicnci~ tricuspidea 

CIA -1 hlpcrten;.ión pulmonar 

CIV + estenosis aórtica 

CIV + estenosis pt1l1nonar 

ClV + µe1.s1~Le11t.:it1 .¡, 1 .._,_,;¡Juct.u u-•·c,..i'""""C ? 

CIV + trL1nsposición de r¡ranUcs v-1:;s ..... .., 2J 
CIV + silus solitus, estenosis s~~pulmonur 1 

CIV + situs invcrsus 1 

Pcrsistcncta del condt1cto <lrterit>SO + estenosis pulmon~r 1 

::::~:i:e~~~~~~·-=con:~cto-~'~te~ ioso -~-=1s:~~~c 1ón- d~-__ , 

Clf1: r::'omu111c,1c1 ín 1nlc1·<1u1·1i:11ldt. 

ClV: Comu111c:1,·1\1n int,·1·,_.~,11tr1cul.i1. 



Tabla 9 

OTRO TIPO DE C/\RDIOP/\TIA 

·rrpo DE l1ESION 

•17 

-- ---------------------------
LES ION NUMERO 

. ""---· --------·-~-----------____ _, 
'l'rastnrnos c\1:>l ritmo: 

- s. Wolff-Par[inson-Whitc 

Exlritsistul~ ventricular 

- Taquicnr~1~ sup1·~v0r1lricular 

Arrit1nia si11usal 

Miocardiopalía: 

- lli per·t róf i ca 

Isquémica 
-----------------------

TOTAL 
L_ ____ -----~------

'l'ablu l O 

TIPO DE CIRUGII\ CORREC'l'IVl\ 

1 u 

13 

CJ\RDIOPl\TI/\ BIOLOGlC/\ MECJ\NICA COMISUROTOMIA CIERRE OTROS 

Reum.ltica 11 14 15 

Cungénit.:i 27 

'i'abla 11 

CLASIFICACION FUNCIONAL (n=2BO) 

J\CNY No Pl\C! ENTES 

221 79.0 

II 29 1 o. 3 

f I I 2 o. 7 

IV 0.3 

Dusconoc1do 27 9.6 
--·---------



TabL:1 12 

COMPLICJ\CIONES OBSTE'rRICJ\S Y TIPO DE CARDIOPJ\TIA 

COMPLICACION REUHATICA CONGENITA 

BRF / SFA 

Prccclampsia 

RPM 

DPPNI 

Gemelar 

Otros 

BRF: Baja reserva fatal. 

SFA: Sufrimiento fetal agudo. 

RPM: Rupturu prematura de membranas. 

DPPNI: Desprendin1iento prematuro de placenta. 

'l'abla 1 3 

TERMIHACION DEL EMBARAZO Y 

TIPO DE CARDIOPJ\TIA 

TOTAL 

1 6 

10 

48 

REüMATICA CONGENITA T. RITMO HIOCARDIOPATIA OTROS 

Aborto 

Parto 

Cesárea 

TOTAL 

94 

65 

163 

64 

36 

104 1 o 



"' ~ Tabla 14 

COMPLICACIONES DEL PUERPERIO Y TIPO DE CARDIOPATIA 

HEMORRAGIA INFECCION RRP T-EMBOLIA I. CARDIACA DEFUNCION OTROS 

Reumática 

Congénita 

otros 

RRP: Retención de restos placentarios. 

Tabla 15 

ANTICOllCEPTIVO UTILIZADO EN LA CARDIOPATA 

METODO 

Ninguno 

DIU 

O'fB 

Preservativo 

A. Orales 

Naturales 

rarenterales 

Vasectomía 

REUMATICA 

45 

53 

54 

7 

CONGENITA 

37 

30 

28 

OTROS 

(n=280 l 

TOTAL 

------
84 30. o 
89 31 .8 

87 31 .o 
12 4.3 

1.1 

1.1 

o. 3 

0.3 

:i:~ ,.._,­
IQ! i::i 

.:::2 
Ci'lO !:5l 
:a::= 

e.o? :5 
(;:; 
1-1..! 
t-- u.I = 
= 
~~ 

c.? 



METO DO 

DIU 

OTB 

Preservativo 

Naturales 

Ninguno 

Tabla 16 

COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS 

METODOS ANTICONCEPTIVOS 

(n) EMBARAZO INFECCION llEMORRl\GII\ 

89 

87 

12 o o 
3 o o 

84 11 

50 

OTROS 

1 * 

o 
o 
o 

* Dolor pélvico. 

LES ION 

Reumática 

Congénita 

Otros 

Tabla 17 

COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS 

METODOS Y TIPO DE LESION 

F.MRAR1\ZO 

1 o 

INFECC'ION 

o 
o 

HEMORRl\CIJ\ OTROS 
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'l'abla 18 

ME'rooo AN1' !CONCEPTIVO y TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES) 

METODO o 1 l\ 2 l\ 6 7 l\ 1 2 1 3 O MAS 

Ninguno 46 24 

DIU 1 4 11 1) 23 25 

O'l'B 17 39 21 

Preservativo 

A. Orales 

Naturales o 
Parcnterulcs 

Vasectomía 

·roTAL 83 77 31 34 55 

Tabla 19 

TIPO DE CAROIOPATIA Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES) 

E o 1 l\ 2 3 l\ 6 ::;;--;;-:. ~d 
Hcum.1tica 48 •15 20 

Conqéni ta 33 28 1 4 20 

Otros 2 4 1 
-~~~~~~--~-

TOTAL 83 77 3 1 34 55 



Tabla 20 

PACIENTES ANTICOAGULADAS Y 

METOOO ANTICONCEPTIVO 

METO DO REUMATICA CONGENITA 

Ninguno 

DIU 

OTB 1 o 
Preservutivo o 
Naturales 

Vasectomía 

TOTAL 21 

52 
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e o N e L u s I o N E s 

La paciente cardiópata tiene una morb1mortalidad ya docu­

mentada; en el estudio, ésta resultó baja lo cual es indicati­

vo de dos cosas. Pri~cro, que se lleva un buen seguimiento de 

l~s pacientes en nuestro Instituto desde el control prenatal, 

al establecer una vigilancia estrecha en relación al tipo de -

lesión, la clasificación funcional, datos de descompensactón -

hcmodinSm1ca, frecuencia de consultas e intcrconsultas, y su 

internamiento oportuno ante~ de la resolución del embarazo. S_g 

gundo, que el manejo de la paciente en la Unidad 'l'ocoquirúrgi­

ca es excelente, disminuyendo el riesgo de problemas cardiova~ 

culares grac1ds al inter~s y preocupaci6n del obstetra en el -

bienestar materno y fetal de la cardi6pata. Es obvio pensar 

que si no se tienen previstas las posibles complicaciones que 

~ucdan ocurrir al final del embarazo y durante el puerperio, -

momento en que la frecuencia de las mismas es mayor, la morbi­

mor.talidad debe aumentar. 

El uso de métodos anticonceptivos, particularmente el DIU 

y la OTB, no representan mayores complicaciones en la portado­

ra de cardiopatía. Con profilaxis antibiótica, la posibilidad 

del desarrollo de endocarditis infecciosa, es prScticamentc nu 

lo. 

De pri1111:r.:i instuncta, !~e debe ofrc<...·er la o·r13 on pacientes 

cardi6patit3 co11 paridad satisfecha o cuyo probl~in~ ,:,1rdiaco 
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sea serio¡ en especial las clasif1caciones funcionales III y 

IV, siempre y cuando las co11dic1nnus hcrnodinimicas de la pa--­

ciente sean las ddecuadas. La vasectomia es una alternativa pª 
ra la pareja, cuando no se puede realizar la OTB. Por otro la­

do, Bil aqu~llas que requieran un m6todo temporal, el OIIJ se 

convierte en el ideal si se inserta con profildx1s ant1bi6t1c~ 

por su baja tasa de embarazos y de complicaciones, como se de­

muestra en esta tesi~. Def Lnitivamcnte, 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 cstfin descritas en la litoratura y que ninqu­

na paciente est5 cxccnta de presentarlas. 

Existe un gran nfimero de pacientes en quienes no se apli­

có ningún método anticonceptivo por no aceptarlo o por no acu­

dir a las consultas posteriores. Por ello, debe existir conse-

jcr!a en rclaci6n a los m~~nrln~ rl" planific~ci6n familiar des-

de Ja primera consulta del control prenatal. Deben explicarse 

de una manera detallada, los riesgos que representa el embara-

para la función card.Í.aca. Consideramos que si esta conscje­

ria se realiza adecuadamente, la cardi6pata aceptará algGn mé­

todo anticonceptivo cuando se le ofrezca o incluso, por in1c1ª 

tiva prnpiu, !.;olicite la apl icdción del m1smc;. La consejería -

es el instrumento pur<1 loqr.11· t~•nto la aceptac-1ún d..:~ los méto­

dos ,1nt1cuncf•p\.1vos, com(1 el sc-qu111110nt1) qtto dcbl ctectuarsc -

en lag c<1rd1c)p.ita~;. 
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'l'oda cardiópata en quien se resuclv.J un evenlo obstétrico 

debe egresarse prolccJ1d.1 cvn c1lyún método dC! pl.1nj fic:,1ción ('1-

mlliar; incluso en pacientes estables, pu0s hubo un caso de 

muerte materna al torcer dia del puerperio, cuando habla sido 

clasificada funcionalment~ como Nueva York 1 durante el cmbar~ 

zo. 

Es conveniente que a toda pacicntG cardiópota se le brin­

de un seguimiento en la consulta de Planificaci6n Familiar a -

los J, 6, 9 y 12 meses posteriores a la resolución del cmbara-

zo. 
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