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INTRODUCCION

Desde hace tiempo los médicos se han percatado de los efectos de ciertas
enfermedades sobre el embarazo, no escapa a este hecho la gran moralidad que la

cardiopatia impone a la mujer gestante,

Partiendo de las observaciones efectuadas en mujeres sanas y apllcéndolas a
los problemas de la gestante cardidpata, el embarazo normal representa una
sobrecarga para el aparato cardiovascular sano; de esto se deduce que la paciente
cardiépata requlere de mecanismos compensadores que condicionan riesgo de diversa

magnitud, pudiendo incapacitaria, o Incluso, causarie la muerte.

Para que la enfemedad Intercurrente en el embarazo pueda ser bien
manejada, se requlere de un profundo conoclmiento de los camblos fisloldgleos que el
embarazo impone al cuerpo matemo, y por otro fado, también se requiere comprender

los procesos patoldgicos que complican el embarazo.

Hoy dla, el aumento constante del nimero de mujeres portadoras de estas
alteraciones, que sobreviven hasta la edad reproductiva; el embarazo impone un
mayor riesgo a estas mujeres, con respecto a la poblacién sana. Es de esperar un
nimero cada vez mayor de pacientes cardidpatas con embarazo, por to que €l clinico

que se dedica a su cuidado, debera estar familiarizado con su manejo.



El presente estudio se realiza con el fin de conocer la incidencia de Ia
enfermedad cardiaca en la poblacion abstétrica del Instituto Nacional de Perinatologia,
asl como, evaluar la frecuencia de los diferenles lipos de cardiopalias, y las

repercusiones de éstas en el resultado perinatal.

ANTECEDENTES

El embarazo, por sf solo, Impone riesgo de morbliidad y mortalidad, Incluso a
mujeres jdvenes y sanas. La naturaleza de eslos riesgos puede variar de pais a pais.
La hemorragia, la pre-eclampsia/eclampsia y Ia Infeccidn, son. riesgos obstétricos
comunes; sin embargo, la cardiopatia es una de las mas Importantes causas de

muerte matema no obstétrica (1).

Tradicionalmente la cardiopatia se divide, para su estudio, en: congénita y
adquirida, incluyendo en ésta Utima a la cardiopatia reumética, las cardiomiopalias,

las valvulopatias (prétesis valvulares), el sindrome de Marfan, elc,

Hasta hace poco tlempo, la cardiopatia reumética excedia, por mucho, todas
{as otras formas de cardiopatia observada en el embarazo. Sin embargo, debido a la

disminucion en la Incidencia de la fiebre reumaticade un 2.5 - 3.5% a un 0.5 - 1.5% en



las dltimas décadas, eslo explicado por un mejor tratamiento de las infecciones
estreplocdeeicas, mejores condiciones de vida y adecuada profilaxis contra la fiebre
reumatica; aunado a los avances significativos médicos y quirdrgicos en el cuidado de
las pacienles can cardiopatia congénita, que les permiten llegar a la edad
reproductiva; han permitide que la proporcién entre cardiopaiia reumética y
cardiopatia congénita haya disminuido de aproximadamente un 20:1 a una proporcidn
de 3:1 en la actualidad (2), e incluso, ha alcanzado la unidad en algunas poblaciones

de pacientes (3).

La mayoria de los tipos de cardiopatia congénita se ha reportado en e
embarazo; sin embargo, {as mas cominmente observadas son la comunicacidn inter-
auricular, el conducto aderioso. persistente, {a comunicacién inter-ventricular, la
estenosis pulmonar, la estenosis abrtica, la coartactén de la aorta y la tetralogia de

Fallot (4).

COMUNICACION INTER-AURICULAR: Los defectos del seplum auricular son
ia leslon congénita mas comin durante el embarazo; generalmente es asintomatica.
La variedad ostium secundum es con muchq la mas comun, De hecho, con excepcion
de la valva abrtica bicispide congénita, la comunicacion inter-ausicular es la
cardiopatia congénita mas comin en el adulte. La proporclén femenina:masculino es
de aproximadamente 2:1, esto la hace e! defecto cardiaco congénito mas cominmente

observado en el embarazo.



CONDUCTO ARTERIOSC PERSISTENTE: La persistencia del conducto
arterioso es una de las anomalias cardiovasculares mas comunes, y ocurre
predominantemente en mujeres, con una proporcion 2:1 con respecto a los varones.
Anteriommente era la lesion congénita mas frecuentemente observada en el embarazo,
exceptuando la comunicactdn inter-auricular. Sin embargo, actualmente es un hallazgo
raro en el embarazo, debido a que la mayor parte de los casos de conducto arterioso
persistente son diagnosticados y quirargicamente corregidos durante la infancia (5). La
mayoria de las pacientes son asintomaticas, y genaralmente es bien tolerada durante
el embarazo, el trabajo de parto y el parto. La presencia de un cortoclrculto de alta
presidn y flujo de un conducto arterioso persistente grande, pﬁede llevar al desamollo

de hipertenslén puimonar; en tales casos el prondstico se ensambrece.

COMUNICACION INTER-VENTRICULAR: Los defectos del seplum ventricular
pueden ocurrir como defecto aistado, o en conjunto con otras anomalias cardiacas
congénitas, Incluyendo la tetralogia de Fallot, trasposicién de grandes vasos y
coartacién aértica. La proporcién femenino:masculino es esencialmente (gual. Los
defectos pequefios son bien tolerados, aunque los defectos grandes se asoclan mas
frecuentemente éon insuficlencla cardiaca congestlva, aritmlas e hipertensién
pulmonar. Generalmente, el embarazo, ei trabajo de paro y el parto son blen tolerados
por las paclentes con defectos del tabique Interventricular no complicados. El

embarazo posterior al cierre quinirgico de una comunicacion Inter-ventricular no



complicada, es de excelente prondstico. Se han reportado varios casos de cierre
durante el embarazo; sin embargo la necesidad de cieme quirirgico durante el

embarazo es rara.

COARTACION ACRTICA: La coartacin adrtica es un estrechamiento severo
que produce una gran resistencla al flujo adrtico, que resulta en hipertensién arterial.
La coartacién puede ocunir en cualquier sitio de ta aorta, pero en aproximadamente el
85% de los casos se encuentra localizada inmediatamente distal a la arteria subclavia
izqulerda, en la regién de! conducto arterioso o‘ del ligamento arlerioso. Esta entidad
cuando ocurre en la mujer embarazada, el riesgo de disecclén adrtica, ruptura de
aneurisma y ruptura aditica, se incrementan. E| control aproplado de la presidn arterial
es extremadamente Importante. Si se ha realizado correccidn quirirgica, el fiesgo de

diseccién y ruptura adriica se disminuye.

TETRALOGIA DE FALLOT: La tetraiogia de Fallot es la cardiopatia congénita
cianégena mas frecuente en niflos y adultos actuaimente; su distribucion entre los
sexos es casi igual. Es, también, la cardiopatia congénita ciandgena mas comin en el
embarazo. Cldsicamente, la telralogia de Fallot tlene custro anormalidades
anatémicas:

> Estenosis pulmonar, que generaimente es infundibular,

» Comunicaclén inter-ventricular.

> Cabalgamiento o dextroposicion aérica.



> Hipertrofia ventricular derecha.

Existen multiples reportes sobre el relativamente buen resultado en el
embarazo en pacientes con tetralogia de Fallot corregida; sin embargo, en pacientes
con la lesldn no cormregida, la mortalidad matema va del 4% al 15%, con una
mortalidad fetai del 30% debido a hipoxia. Se ha relacionado un mal pronéstico con
hematdcritos pregestacionales que exceden 85%, historia de sincope o insuficiencia
cardlaca congestiva, cardiomegalia, presion ventricular derecha que excede 120

mmHg y saturacion periférica de oxigeno menor al 80%.

ESTENOSIS PULMONAR: La estenosis pulmonar es un defecta congénito
comtn. Aunque la obstruceién puede ser valvular, supravalvular o subvalvular, el
grado de obstruccidn mds que su localizacion, es el principal determinante de la
funcionalidad clinica. La mayorfa de las pacienles con estenosis pulmonar son
asintomaticas. Parece ser que la carga adicional del embarazo en pacientes con
estenosis pulmonar es bien tolerada, lo cual se refieja por ia baja incidencia de

insuficiencia cardiaca y olras complicaciones.

ANOMALIA DE EBSTEIN: Esta es una entidad relativamente rara y represenia
menos del 1% de las cardiopatias -congénitas. Aqui la vélvula tricispide estd
deformada y las valvas septal y posterior estan desplazadas hacia abajo dentro del
ventricuio derecho. Por io tanto, parte dei ventriculo derecho estd “auriculizado", de

esta maneras, el ventriculo derecho efectivo es pequefio y el fiujo anterdgrado esté



disminuido. Es comun observar un corto circuito de derecha a izquierda a nivel
auricular, el cual ocurre a través de un foramen oval permeable o algin defecto del
tabique auricular. Es frecuente observar taquicardias supraventriculares. Se han
reporado varias pacientes con anomalias de Ehstein con embarazos exitosos, sin

mortalidad materna reportada.

SINDROME DE EISENMENGER: El sindrome de Eisenmenger es un término
general usado para describir hipertensién pulmonar y corlo circuito sanguineo de
derecha a izquierda, como resultado de cualquier comunicacién entre la circulacién
sistémica y la pulmonar. Dentro de todas las anomalias capaces de producis el
sindrome de Elsenmenger, la comunicacion Inter-ventricular es la causa mas
frecuente. La experiencia clinica con el sindrome de Eisenmenger en ¢l embarazo es
limitada. La mortalidad matema oscila entre ei 40 y 50%, presentandose las cifras mas
elevadas en los casos con comunicacion inter-ventricular (hasta 60%), en los casos
con comunicacién inter-auricuiar es del 44%, seguida por 41.7% do moraiidad
matema en los casos con conducto arerloso persistente, La mayor parte de las
muerles matemas ocurren durante o dentro de la pimera semana despues de! parto.
También, el embarazo en mujeres con sindrome de Elsenmenger se asocia con un
prondstico fetal bastante pobre; segiin Gieicher, solo el 25.8% de todos los embarazos
aicanzan oi término. Por 10 menos el 54.9% de todos los partos fueron claramente
pramaturos, y por lo menos el 30.2% de lodos tos partos fueron neonatos con datos de

retardo en el crecimiento Intra-uterino. La mortalidad perinatai se reporta en



aproximadamente 28.3%, y se encuentra intimamente relacionada con la premaluridad
(8). Se prefiere el trabajo de parto espontdneo; se recomienda monitorizacion invasiva,
acortamiento del segundo periodo del trabajo de parto con aplicacion de fdrceps bajos
y minimizaclén de la pérdida sanguinea. Solo la hipertension pulmonar primaria

conlleva un peor prondstico que el sindrome de Eisenmenger durante el embarazo,

En cuanto a la cardiopatia adquirida, iniciaremos describiendo a ia de origen

reumatico, ya que es el tipo de cardiopatia mas frecuentemente asociada al embarazo.

La incidencia de la fiebre reumética y sus secuelas ha disminuido en las
Gltimas décadas. Sin embargo, aun juega un pape! importante, y es todavia ia causa

mas comiin de cardiopatia que se asocia al embarazo.

La cardiopatia reumadtica es practicamente sindnimo de estenosis mitral en la
mayoria de las mujeres embarazadas. La insuficiencia mitral o adrtica, o ia estenosis
adrtica, raramente estdn presentes en la mujer embarazada. Es bastante poco comiin
que las vélvulas cardiacas derechas se vean afectadas, Aproximadamente un 25% de
las cardiopatias réumétlcas son dlagnosticadas por primera vez duranie el embarazo,
cuando la paciente se toma sintomética por vez primera debido a |a estenosls mitral y

los cambios hemodindmicos del embarazo (7).



Exista o no cardiopatia reumatica cronica en una paciente con historia de
liebre reumatica, se debera administrar profilaxis contra la misma, ya que puede haher
un aumento en 1a recurrencia en dichas pacientes durante el embarazo. Aunque el
tiesgo de fiebre reumatica aguda disminuye con ta edad, al igual que el intervalo entre
los atagues, ta Asociacion Americana de Corazon (American Heart Association),
recomienda profilaxis contra la flebre reuméatica de por vida. Esta indicado el uso de
profilaxis antibidtica contra endocarditis bacteriana durante el parto si existe

cardiopatia vatvular,

ESTENOSIS MITRAL: La lesién valvular mds comun de la fiebre reumatica,
en mujeres embarazadas, continia siendo la estenosis mitral, asi como también fa
mas peligrosa. El principal defecto hemodinamico de esta lesion es ta obstruccion det
flujo sanguineo de fa auricula izquierda al ventriculo izquierdo durante la didstole. Los
periodos de mayor peligro para estas mujeres son {as etapas tardias del embarazo, el
parto y el puerperio. Globalmente, el riesgo de muerle en pacientes con estenosis
mitral, independientemente de su clase funcional, se aproxima al 1% (8). Si
consideramos los casos mas severos (clases funcionales Il y V) la mortalidad
materna alcanza 4-5%; s existe fibritacion auricular, estas cifras alcanzan 14-17% (9).
Aiin en pacientes sometidas a comisurotomia mitral previo a la gestacidn, el riesgo de

muerte durante el embarazo es lan alto como el 2-3% (10).



INSUFICIENCIA MITRAL: La fiebre reumatica es una de las muchas causas
de insuficiencia mitral, y muy probablemente no sea la causa mds comin. Si se
encuenira en combinacién con eslenosis mitral, fendémeno llamado ‘doble lesidn
mitral', muy probablemente sea resultado de fichre reumdtica. Las pacientes con
insuficiencia mitral permanecen asintomaticas por afos, y 65 raro que este tipo de

lesiones cause problemas durante el embarazo.

En cuanto a la estenosis valvular aditlca, ésta no es frecuente encontrarla
durante el embarazo; sin embargo, se ha reportado una mortalidad matema de hasta

el 17%, y una mortalidad fetal tan alta como el 32% (11).

La Insuficiencia valvular adriica es mds comlin en mujeres en edad
reproductiva que la estenosis adrtica. Cuando es causada por fiebre reumatica, esté
Invariablemente asociada a lesion mitral. La insuficiencia adrtica es bien tolerada

durante el embarazo.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL: - Se ha observado una
disminucién progresiva en la mortalidad perinatat en las (itimas décadas, de un 8.8%
a un 3.5%; ésto eé debido en parte a los avances médicos y quirirgicos en el manejo
de dichas pacientes, y a la existencla actual de menos complicaclones senas de la

cardiopatia reumética.



Los neonalos de madres con enfermedad asintomética y ligeramente
sintomatica, nacidos a término, son mas pequefios que los nacidos de madres

normales. La incidencia de prematuridad también esta incrementada (12).

CARDIOMIOPATIAS DILATADAS: Las cardiomiopatias dilatadas, junto con
su disfuncion ventricular izquierda, conllevan un pobre prondstico. Una mujer con la
carga hemodinémica del embarazo quien padece cardiomiopatia dilatada presenta un
gran riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, pérdida fetal y tromboembolismo. Por
lo tanto, esta entidad generalmente se considera como contraindicacion de embarazo.
Si ocurriese embarazo, y no se acepta la interrupcion del mismo, se intentaran las
medidas generales usuales, asi como el uso de digitales, diuréticos y reduccién de las
poscarga; adicionalmente, la paciente con funcidn ventricular jzquierda limitada

debera anticoagularse.

La cardiomiopatia periparto es una forma de cardiomiopatia dilatada que se
desarrolla en conexion con el embarazo, acuniendo en el dltimo mes del embarazo
hasta seis meses post-parto, en una mujer sin cardiopatia previa y con exclusidn de
otras causas de insuficiencia cardiaca (5). La etiologia de esta entidad no es clara,
postulandose causas infecciosas hasta procesos Inmunoldgicos. La incldencia de la
cardiomiopatia periparto se estima entre 1 en 1500 y 1 en 4000 partos en Estados

Unidos (13). El tratamiento es el usado para insuficiencia cardiaca congestiva. Puede



ocurrir deterioro y finalmente se debera considerar el trasplante de corazén como una

opcion.

CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA: La cardiomiopatia hipertréfica genética
es la mas frecuente de esle grupo observada en el embarazo, El trastomo se hereda
como rasgo autosdmico dominante con penelrecion variable. Generalmente existe
hipertrofia septal asimétrica con obstruccion dinémica al flujo de sallda del ventriculo
jzqulerdo, insuficiencia mitral y distendibilidad ventricular izqulerda disminuida. La

muerte sublta es caracteristica de pacientes can este {rastorno.

PROTESIS VALVULARES Y ANTICOAGULACION: Las prétesis valvulares
imponen un problema especial en la paciente embarazada. Si la paciente porta una
vélvula bioldglca no es necesaria la anticoagulacidn, como lo es en los casos de
pacientes que portan protesis no biolégicas (metélicas). Sin embargo, ias valvulas
bliolégicas presentan calcificacion y desgaste més rdpido, por io que requleren
recambio mas pronto que las valvulas metélicas. £n estas pacientes la anticoagulacion
impone riesgos matemos y fetales adicionales. La cumarina causa embriopatia
warfarinica en el 3% de los felos, sl es adminisirada durante el primer trimesire de
geslacién; sin emﬁargo. hasta un 25% de felos pueden estar afeclados levemente. Por
lo tanto, el cambio & heparina subcuténea debera realizarse antes de la concepcin,

continudndose durante todo el embarazo. Las vélvulas biolégicas son consideradas



como las ideales para mujeres en edad reproductiva, por no requerirse anticoagulacion

(41%).

INCIDENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Sultivan reporta una prevalencla de anfermedad cardiaca durante el embarazo

del 0.4 al 4.1% (14).

En el Hospital '20 de Noviembre' del ISSSTE en la ciudad de México, reporta

una incidencia de cardiopatia y embarazo del 0.26% (15).

Miranda reporta una incidencia del 1.7% en el Instituto Nacional de

Perinatologia (16).

Practicamente |a frecuencla de cardiopatia que complica al embarazo oscila
entre 0.5 y 2.5%. Esto muestra una tendencia estable entre la frecuencia de pacientes

cardidpatas y embarazo.

En la actualidad, la reduccién de la frecuencia de la cardiopatia reumética,
sobre todo en paises industriatizados y en menor medida en otros paises, marca un

contraste con la estabilidad que ha guardado la cardiopatia congénita a través de los



afios, oscilando ésta dltima en un 0.8% de nacidos vives. Los repores desde 1940
hasta 1970, muestran una relacion de cardiopatias reumalica:congénita que era de

20:1 en 1940, en contraste con una relacion 3:1 en 1870 (7).

Benedict (17), en una revisién de 1921 hasta 1978, encuentra un decremente
gradual de la incidencia de cardiopatia reumatica, en comparacion con un incremento
en la incidencla de cardiopatia de origen congénito, que lo atribuyen al uso de

penicilina para erradicar las secuelas cardiovasculares de la fiebre reumética.

Caslro, en un anélisis realizado en el Hospital ‘Dr. Luis Castelazo Ayala' del
IMSS, iealizado de 1979 a 1981, encuentra una Incidencia de cardiopatia reumatica
del 86.8%, seguida en segundo lugar por la cardiopalia congénita, y por (ltimo, fas

lesiones cardiacas secundarias a la hipertenslon arterial (18).

Brisefio, en el Instituto Nacional de Perinatologia, en un estudio comprendido
entre 1881 y 1985, reporia un aumento en el nimero de pacientes portadoras de
cardiopatia congénita (22.2%), pero con predominio ain de las lesiones vaivulares

secundarias a fiebre reumética (69.9%) (19).

En México, las valvulopalias de origen reumético constituyen el princlpal
problema cardiovascular que se asocia al embarazo, lo que ha originado fa necesidad

de ulilizar prétesis valvulares para la correccidn del trastomo, y por consecuencia el



nimero de mujeres portadoras de prétesis valvular que se embarazan, es cada vez

mayor (20),

Ramos, en un estudlo conducido en el Instituto Nacional de Perinatologia, de
1086 a 1990, en of cual se analizan 672 embarazos en 853 mujeres, reporta una
incidencia de cardiopatia reumatica del 59.9% contra un 26.7% para la congénita; de
ésta, el 93% correspondia a candiopatia congénita aciandgena y un 7% a cardiopatia
congénita ciandgena. E! 88% de fos ernbarazos llegaron a término, con un 10.4% de
fncidencia de preténminos. El 75.6% de los embarazos se resolvié por via vaginal,
mliemras que un 24.3% se resolvié por via abdominal, Se reporié una mortalidad
matema del 1.04%, se presenté muerte intrauterina en el 0.20% de los casos, y fa

mortalidad neonatal fue dei 2.28% (21).

CLASIFICACION DE LA CARDIOPATIA

Existen varias clasificaciones de fa cardiopatia, dentro de las que encontramos
las ciinicas, Ias patoldgicas, (as terapéuticas y las funclonales. Dentro de éstas Ultimas
citaremos a la clasificacion de fa Asociacion Cardiolégica de Nueva York (New York
Heart Association), una de las mds usadas en nuestro medio, en especial en el

Instituto Nacional de Perinatofogla, que valora la capacidad funcional def corazén ante



la realizacion de esfuerzos fisicos, ofreciendo la ventaja de poder establecer el riesgo

de mortalidad en pacicntes cardiépatas embarazadas.

La clasificacién funcional de la New York Heart Assaciation (NYHA) incluye las

siguientes cuatro clases:

CLASE |

CLASE It

CLASE Il

CLASE IV

Enfermedad cardiaca que no produce limitaciones de -
la actlvidad fisica. La actividad ordinaria no produce --
disnea, fatiga, palpitaciones o angina.

Enfermedad cardiaca que produce leve limitacion de -
la actividad fisica. Aparente normalidad en reposo. La
actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga, palpi--
taciones ¢ angina.

Enfermedad cardiaca que praduce limitacién importan
te de la actividad fisica. Aparente normalidad en repo-
so. Actividades fisicas menores que las ordinarias pro-
ducen disnea, fatiga, palpitaciones o angina.
Enfermedad cardiaca que produce incapacidad de rea
lizar cualquier actividad fisica sin moleslias. Puede ha
ber sintomas de Insuficiencia cardiaca o angina, inclu-

S0 en reposo, y se intensifica con la actividad.



Esta clasificacion considera un mayor nimero de mueites en las clases 1l y
IV, y en un porcentaje que varia de 4.2 a 25%. Sin embargo, es de hacer notar que
existen detractores de ésta clasificacion como indice de riesgo de moralidad, dado
que escapan de su horizonte pacientes poriadoras de cardiopalia donde el edema
agudo pulmonar, el embolismo o trastomos del ritmo, que en determinado momento su
aparicién es abrupla, y a veces sin evidencia previa de una limitacion funcionat o
delerioro evidente, pudiendo haberse clasificado como clase | o |l da la NYHA (22). La

presencia de prétesis valvulares confiere mayor riesgo en la paciente embarazada.

MORTALIDAD MATERNA

Independientemente de la lesion cardiaca, el pronéstico matemo parece
depender mayormenle de la clasificacion funcional de la paciente. Algunas
excepciones a esto serfan paclentes con hipertension pulmonar, insuficiencia
ventricular izqulerda y el sindrome de Maifan. Estas excepciones implican un. riesgo
matemo tan grave, que independientemente de su clasificacion funcional, se

contralndica el embarazo.

Por otro lado, paclentes portadoras de cardiopatia clase | y Il de la NYHA,
generalmente presentan una moriatidad menor al 1% durante el embarazo; mientras

que las pacientes que son clase Il y IV presentan un § a 15% de mortalidad. Como



mencionabamos previamente, 1a presencia de prétesis valvulares confiere mayor
riesgo a la pacienle embarazada, requiriéndose en muchos casos el uso de

anticoaguiantes.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD FETAL

Ya se mencionaba anteriormente la morbilidad y modalidad fetal asociada a
cada una de las principales cardiopatias, tanto congénitas como reumdticas, Tambien
debe considerarse los efectos en el feto del uso de fdrmacos durante el embarazo,
para el manejo de la cardiopatia; entre fos que destaca los anticoagulantes orales, en
especlal la cumarina, a la cual se han alibuido la presencia de hipoplasia nasal,
atrofia 6ptica, anormalidades digitales y alteraciones mentales hasta en ef 15 a 25% de

fetos expuestos, conocido esto como sindrome o embriopatia cumarinica (23).

Por otro lado, otro de los riesgos para el feto de madre cardidpata lo
representa la posibilidad de maiformaciones congénitas, que se han reportado hasta

en el 13.9% de hijos de madre portadora de cardiopatia congénita (24),

Las pérdidas fetales fambién se asocian con ia clase funcional matemna, asi en

pacientes con clase funcional Il y IV de la NYHA, se presenta una tasa de mortalidad

felal del 20 al 30% (25).



JUSTIFICACION

Hoy dia, el aumento constante en el nimero de mujeres portadoras de
cardiopatia que sobreviven hasta ia edad reproductiva, se traduce en un incremento
en el nimero de embarazos en estas paclentes, lo que las somete a un mayor riesgo
reproductivo con respecto a la poblacion sana; por lo tanto, requinendo de una

vigllancia multidisciplinaria estrecha en una institucion de tercer nivel,

Es, pues, el objetivo de este estudio de tesis, conocer y anallzar los diferentes
tipos de cardlopatia y su frecuencia en la poblacién obstétrica de nuestra Institucion;
asi como, la morbilidad y mortalidad que esta patologia impone al evento

reproductivo.

OBJETIVOS
1: Conocer los tipos de cardiopatia més frecuentes; asl como, su incidencia

-especifica an la poblacién obstétrica del Instituto Nacional de Perinatologia.

2: Determinar la morbiildad y mortalidad, tanto matema como fotal, csociada a

ta enfermedad cardiaca durante et embarazo.



3: Evaluar el impaclo del control prenatal y vigilancia médica adecuados sobre

la repercusion perinatal de la enfermedad candiaca durante e} embarazo.

4: Evaluar sl la correcclén quirirgica previa de la cardiopatia reduce el riesgo

materno y fetal durante cf evento reproductivo.

ATERIAL Y METODOS

Se realizd, en el Institulo Nacional de Perinatologia, un estudio de
investigacian do tipo observacional, con las siguientes caracteristicas:
> Método de observacion: Transversal.
> Tipo de andlisis: Dascriptivo.

> Temporalidad: Retrospectivo,

Se revisaron los expedienies ciinicos de pacientes embarazadas con
diagnbstico  confirmado de cardiopatia, congénita o adquirida, excluyendo fos
trastornos del riimo cardiaco, quienes llevaron control prenatal y resolucién det
embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia, en el perfodo comprendido entre

enero de 1881 y diclembre de 1995.



CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Paciente embarazada portadora de cardiopatia confirmada, documentada
antes o durante el embarazo,
2: Control prenatat y resolucion del embarazo en ol Instituto Nacional de Peri-

natologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1; Diagndstico de cardiopatia no confirmado.

2. Embarazo sin control prenatal o sin resolucién del mismo en el Instituto
Nacional de Perinatologia.

3: Todos los casos de trastomos del ritmo cardiaco.

4: Expediente clinico incompleto.

Bajo un protocolo pre-astablecido y con el apoyo de una hoja de captura
(anexo 1), se revisaron 642 expedientes clinicos, cuyos registros fueron obtenidos de
un listado emitido, previa peticidn, por el departamento de informética del Instituto
Nacional de Perinatologia, de los cuales se descartaron 289 expedientes por no
cumplir con los criterios de Inclusién (trastornos del ritmo cardiaco, cardiopatia no

comroborada, etc.), quedando 353 expedientes clinicos para su andlisls.



Se analizaron las siguientes variables:
1: Tipo de cardiopatia:

Se considerardn como adquiridas y congénilas; denlro de las
adquiridas se incluye la cardiopatia reumética, en lodas sus modalidades; asi como,
las portadoras de prétesis valvulares secundariamenle a la cardiopatia reumética.
Dentro de las congénitas, se incluyen las corregldas (anlecedente) y las no comegidas
(activas), en todas sus variedades.

2. Edad gestacional al inicio de! control prenatal:

Se considera cama la edad del embarazo de acuerdo a la focha de
Wlima menstruacion, ¢ por ulirasonide cuando ésta dltima sea incierta, a la que la
paciente es vista por primera vez en el Instituto Naciona! de Perinatologia; se expresa
en semanas.

3: Clasificacion funcional de la cardiopatia;

Se foma como referencia la clasificacidn funcional de la New York
Heart Association (NYHMA), que valora la capacidad funcional del corazén para la
realizacién de esfuerzos fisicos, pudiendo establecer riesgo de mortalidad en
pacientes cardidpatas embarazadas.

4: Nitmero de consultas prenatales:
Consiste en el nimero de visitas médicas en el instituto Nacional de

Perinalologia; considerdndose como adecuado el control prenatal cuande existan 5 o

mas consullas prenatales.



§: Complicaciones durante la gestacién:

Consiste en cualquier condicion patologica, ya sea de origen obstétri-
co, médico o secundario a la cardiopatia, que complique el embarazo. Por ejemplo:
amenaza de parto pretémmino, ruptura premalura de membranas, infeccion de vias
urinarias, enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, insuficiencia cardiaca, efc.

8: Medicamentos administrados:

Se consideraran solo aquellos medicamentos que se Indiquen por o
para el manejo de la cardiopatia; manejéndose por grupo o género de medicamentos,
por ejemplo: antibiéticos, antlcoagulantes, digitdlicos, diuréticos, antihipertensivos, etc.

7: Edad gestacional a 1a resolucién del embarazo:

Se consldera como la edad det embarazo de acuerdo a la fecha de
Utima menstruacién, o por ultrasonido cuando ésta ultima sea inclerta, a la que
termina el mismo; se expresa en semanas.

8. Via de resolucién del embarazo:

Se refiere a la via de nacimiento, conskierandose la via vaginal, la
cual incluye eutoclas y distoclas (aplicacién de férceps), y la abdominal (cesdreas).
También se consideran fas evacuaciones uterinas por concepto de aborto, embarazos
molares, etc., coma lo es el legrado uterino.

9. Complléaclones durante la resolucién del embarazo:

Se refiere a las condiciones patoldgicas, de origen médico u abstétri-

co, que compliquen el evento de la interrupcidn de ia gestacién.

10: Peso y valoracitn de Apgar del reclén nacido:



Se reliere al peso del neonato al nacer, expresado en gramos. La
valoracion de Apgar se consignara al minuto y a los 5 minutos de vida extrautesina.
11: Mortalidad materna y perinatal tipo i:
Se tomard en cuenta la mortalidad abstétrica indirecta y la directa,
segun dependa de complicaciones obstétricas o de !a cardiopatia existente. La mortali-
dad perinatal tipo 1, incluye las muertes pranatales (intrauterinas) y las neonatales

hasta la pimera semana del nacimiento.

ANALISIS ESTADISTICO: Para describir adecuadamente a la poblacion en
estudio, las variables de caracter cualitativo serén analizadas estableciendo distribu-
clones porcentuales; y las de cardcter cuantitativo serdn analizadas mediante el esta-
blecimiento de medidas de tendencia central y de dispersion.

Por dltimo, en los casos en que se deseé probar asociaciones (cardiopatia
corregida / no corregida en relacidn con los efectos perinatales; clasificacidn funcional

de la cardiopatfa con el resultado perinalal), se ulillzara el método de ji-cuadrada.

RESULTADOS

Se analizaron 353 embarazos (3 embarazos gemelares dobles) en 346
mujeres {7 de ellas con dos embarazos resueltos en el periodo de estudio),

obteniéndose los siguientes resuitados:



TIPO DE CARDIOPATIA:

El tipo de cardiopatia mas frecuente fue {a adquirida con 184 casos,
correspondiendo al 52.12 % del total de casos. De este grupo, la cardiopatia reumatica
ocupd el 88.91 %, con 182 casos, que correspande al 51.55 % del total de casos. Se
presentaron 2 casos de cardiomiopatia hipertréfica, que carresponden al 0.56 % del
total de casos.

Del grupo de las cardiopatias congénitas, las mas frecuentes fueran: la
comunlcacion Inter-auricular con 51 casos (30.17 %), la comunicacidn inter-ventricular
con 35 casos (20.71 %), el conducto artarioso parsistente con 20 casos (11.83 %), la
estenosis adrtica con 17 casos (10.05 %), la estenosis pulmanar con 10 casos (5.91%).
La distribucidn de los diferentes tipos de cardlopatia congénita se muestra en la grafica

K

Dal grupo de la cardiopatia raumatica, las variedades mas {recuentes fueron:
la dobla laslon mitral con 70 casos (41.42 %), la estenosis mitral con 55 casos
(32.54%), la insuficiencia mitral con 43 casos (25.44 %), la doble lesian adrtica con 6
casos (3.55 %). La distribucidn del resto de variedades de cardiopatia reumalica se
muastra en la gréﬁca 4,

Dal total de casos, solo el 39.66 % (140 casos) contaba con procedimiento

quirdrglco correctiva (protesis valvular, comisurolomia, valvuloplastia, etc) al



momento del embarazo, mientras que ef 6033 % (213 casos) no coniaba con
correccion de su cardiopatia.
De las pacientes con cardiopatia corregida, el 30.72 % (43 casos) era

portadora de protesis valvular, con el slguiente orden de frecuencia:

7 Vélvula bioldglca: 19 casos -~ 44.18%.
{1 Valvula Bjork-Shilley: 12 casos - 27.90%.
{1 Valvula Starr-Edwards: 6 casos - - 13.95%.
i1 Vélvula Medtronic-Hall: 5casos -~ 11.82%.
{1 Anillo de Carpentler: 1 caso - 2.32%.

EDAD GESTACIONAL AL INICIO DEL. CONTROL PRENATAL:
Se inicié el control prenatal durante el primer trimestre de gestacién
(semanas 1 a 12) en el 29.74 % (105 casos); durante ol segundo trimestre (semanaé
13 a 26) en el 52.97 % (187 casos); entre la semana 27 a 35 de gestacidn se inlcié el
control prenatal en el 16.99 % de los casos (60 casos). Cabe mencionar, que un caso

{0.28 %) fue referido a la Institucién a la semana 36 de gestacidn para su controf.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA CARDIOPATIA:
En 332 pacientes, que corresponden al 94.05 % del total de casos, la
clasificacién de la cardiopatia al inicio del control prenalal correspondia a ciase
funcionial | de 1a NYHA; en 20 pacientes (5.68 %) la claslficacion fue clase funcional i,

y en una paciente (0.28 %) la clasificaclén correspondié a la clase funcional I,



NUMERQO DE CONSULTAS PRENATALES:
El nimero de consullas prenalales varié entre 3 y 22. El 49.85 % de
los casos (176 pacientes) recibieron entre 8 y 10 consullas prenatales; el 26.62 % (94
casos) reclhieron entre 11 y 15 consullas prenatales; el 15.86% (56 casos) recibieron
enlre 1 y 5 consullas prenatales. Se olorgaron 18 consullas prenatales o mas en 27

paclentes, que corresponden al 7.64 % de los casos.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS:

Dentro de los medicamenlos mas ulilizados duranie el embarazo en
éslas pacientes cardidpatas fueron los anlibidlicos, ulilizados en 281 casos (79.60 %),
cuyo uso es para la profilaxis de la endocardilis bacteriana, principalmente en las
afecciones valvulares. Le sigue en frecuencia el grupo de diuréticos, el cual se ullllzdé
en el 18.41 % de los casos; los digitdlicos se administraron en el 16.14 %, y los
anticoagulantes en 50 casos (14.16 %). Cabe mencionar, que en 26 paclentes (7.36 %)
se administraron antihipertensivos para el manejo de enfermedad hipertensiva aguda
del embarazo; tar;lblén. en 14 pacientes (3.96%) se administraron agentes tocoliticos

para ol manejo de la amenaza de parto pretémmino.

COMPLICACIONES DURANTE LA GESTACION:



Dentro de las principales condiciones patoldgicas que complicaron fa

evolucién del embarazo, destacan por su frecuencia las siguicntes:

I} Ruptura prematura de membranas: 2.26 %.
I Infeccién de vias urinarias: 9.91 %.
i1 Amenaza de parto pretérmino: 9.63 %.
i1 Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo: 7.93 %.
{1 infecclén genital (cervicovaginitis): 5.38 %.
3 Oligohidramnios: 1.41 %.

Es importante mencionar que se presenté un caso de aborto incompleto, que
representa e 0.28 % de los casos; lamblén, se presentaron 3 casos de incompetencia
jstmico cervical, representando el 0.84 % de los casos, que fueron comegidos con la
aplicacion de cerclaje cervical. Se presentd un caso de embarazo molar (0.28 % de los

casos), el cual fue evacuado a la semana 24 de gestacion.

Los casos de descompensacion cardiaca que se presentaron -en la poblacién
estudiada, estdn constituidos por 8 casos de insuficlencla cardiaca congestiva, que
representa el 1.69 % de los casos; y 3 casos de sindrome de Eisenmenger, que
representan el 0.84 % de los casos, dos de eilos secundarios a comunicacion inter-
venliicular no corregida, y uno secundaric a tetralogla de Fallot, obviamente no

corregida.



HOSPITALIZACIONES DURANTE EL EMBARAZO:
El 87.25 % de los casos solo requirieron hospitalizacién en una
ocasién, esto fué para la resoluclén del embarazo. En el 11.89 % de los casos (42
pacientes) se requirieron de 2 hospitalizaciones; y solo en 3 casos (0.84 %) se dieron
lugar 3 hospitalizacionas. En general, cuando se requirieron de 2 hospitalizaciones,
esto fue para cambio de anticoagulantes, y cuando se requirieron mas hospitalizacio-

nes, en general, fue por descompensacion cardiovascular.

EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO:

En 309 casos ( 87.53 %) la resolucién del embarazo se presentd al
término del mismo, entre 1a semana 37 y la 42 de gestacién. La resolucién del
embarazo tuvo lugar entre la semana 28 y 368 de gestacion en 40 casos, representando
el 11.33 % de los casos. Solo tres casos ( 0.84 %) fueron resueltos entre la semana 21
y 27 de gestacién, dentro de los cuales se encuentra el caso del embarazo molar. Por
{itimo, solo un caso fue resuelto antes de 1a semana 20 de gestacion, tratdndose éste

de! caso del aborto Incompleto.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO:



La resolucidn del embarazo fue via vaginal en el 53.93 % de los

casos, con un fotal de 188 casos, la distribucién es como sigue:

[J Eutocias: 44 casos 12.46 %.
0 Distocias: 144 casos 40.09 %.
+ Aplicacion de férceps: 142 casos 98.61 %.

* Simpson de Lee: 102 casos (71.63 %).

s Salinas: 28 casos (19.72 %).

+ Klalland: 12 casos (8.45 %).
* Parto pélvico: 2 casos 1.30 %.
0 Legrados uterinos: 2 casos 1.38 %.

L.a resolucion del embarazo por via abdominal se llevd a cabo en 183 casos,
que representan el 48.07 % del lotal de casos. A continuacién se presenta la

distiibucidn por indicaciones para la interrupcion del embarazo via abdominal:

00 Desproporcién cefalo-pélvica: 2147 %.,
() Baja reserva fetal: 20.24 %,
0 Electiva: 2024 %.
{) Pre-eclampsia (EHAE): 11.65 %.
(1. Presentacion péivica: 1.97 %.

[ lterativa: 6.13 %.



{1 Embarazo maltiple: 1.84 %.

Dentro de les principales complicaciones que se presentaron durante la
resolucidn del embarazo tenemos: los desgarros del canel vaginal en 38 casos
(10.76%); elteraciones en la contractilided uterina post-alumbremiento (atonia uterina)
en 2 casos ( 0.58 %), en los que se reeliz6 histerectomla obstétrica; y se presentéd paro

cardlo-respiretorio reversible en un caso durante [a oporacion cesérea ( 0.28 %).

PESO Y MORBILIDAD NEONATAL:

El peso al necer oscild entre 510 y 4520 gramos, con un promedio de
2866 +/- 532.6 gramas, El peso al necer fue menor de 1500 gramos en e} 3.41 % de
los casos (11 casos); en el 18.43 % se mantuvo entre 1501 y 2500 gramos (58 casos),
en ol 72.80 % (257 casos) el peso oscild entre 2501 y 3500 gramos; el 6.78% de los
casos presentd un peso al nacer entre 3501 y 4000 gramos (24 casos); por ultimo, solo
el 1.13 % de los casos (4 neonatos) presentaron un peso al nacer mayor e 4000

gremas.

Cuando se reiaciond peso con edad gestacional ai necer, de ecuerdo e labias
esteblecidas, se obtuvo que 9 de los 349 recién nackios vivos fueron calificados como

de bajo peso pera la eded gestaclonel. No se encontrd relaclén estedisticamente



significativa entre éste hallazgo y el tipo de cardiopalia, y la clase funcional de Ia

misma.

La valoracion de Apgar al minufo de vida extrauterina se encontré entre 8 y 10
de puntuacién en el 83.38 % de neonatos (291 casos), entre 4 y 7 de puntuacion en el
14.64 % de neonatos (50 casos) y entre 1 y 3 de puntuacién en el 1.98 % de neonatos

(7 casos).

La valoracion de Apgar a los 5 minutos de vida extrauterina se encontro entre
8 y 10 de puntuacién en el 87.13 % de neonatos (339 cases), entre 4 y 7 de puntuacion

en el 2.00 % de neonatos (7 casos) y entre 1 y 3 en el 0.87 % de neonatos (2 ¢asos).

El destino de fos recién nacidos fue al drea de cunero en 312 casos, que
corresponden al 89,39 % de los casos; a la unidad de culdados intermedios neonatales
en 32 casos, que cofvesponden al 8.18 % de los casos; y a la unidad de cuidados

intensivos neonatales en el 1.43 % de los casos (5 neonatos).

Las malformaciones fetales se presentaron en 3 casos de los 354 productos
obtenidos, representando el 0.94 %, presenldndose un caso de espina bifida y
meningocele, un caso de labio paladar hendido y un caso de gastrosquisis. Dichas
malformaciones fetales no pueden ser atribuldas a la patologia de base ni a farmacos

administrados durante la gestacion.



MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL:
Se presentaron 5 casos de muerte fetal o intrauterina, representando
el 1.43 %, Asi mismo, se presentaron 2 casos de muerle neonatal temprana,

representando el 0.57 %; ambos casos atribuidos a prematurez.

MORTALIDAD MATERNA:

Afortunadamente solo se presentd un caso de muerte matema,
representando el 0.28 %, tratdndose este caso de una paciente portadora de una
cardiopatia congénita ciandgena compleja, una tetralogia de Fallot, no corregida, ia
cual desamolld durante el puerperio Inmediato sindrome de Eisenmenger, lo cual
motivo su translado al instituto Nacional de Cardiologia, lugar donde tuvo lugar la

defuncién.

En el presente estudio se analizaron 353 casos de paclentes embarazadas con
dlagnéstica certero de cardiopatia, evaluandose en forma global el resultado perinatal.
tlama la atencién que el niimero de casos reclutado al estudio es por mucho menor
que en otros estudios realizados con anterioridad en el Institulo Naclonal de

Perinatologia en espacios iguales de tiempo (21). Esto se puede explicar por el hecho



de haberse reclutado solamente pacientes con diagndstico certero de cardiopatia,
generalmente hecho en instituciones de tercer nivel especializadas en ese campo,
como lo es el Instituto Nacional de Cardiologia, del que somos centro de referencia.
También se reciben pacientes de hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Sacial
(IMSS) y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Trabajadores del Estado

(ISSSTE), asi como de otros Institutos Nacionales de Salud.

Se calcula, segln los datos obtenidos y en este espacio de tiempo, que la
incidencia de cardiopalia y embarazo es del 1.28 % en el Instituto Nacional de

Pennatologia.

En la presente casuistica se encontrd una relaclén entre cardfopatia reumatica
y cardiopatia congénita pricticamente de 1:1, con un §1.57 % de cardiopatia
reumatica y un 47.87 % de cardiopatia congénita. Esto contrasta con io reportado en la
Iteratura médica (una relacién reumaética/congénita de 3:1); sin embargo, esto se
expilca por el hecho de que el Institulo Naclonal de Perinatologia es centro de
referencia y por ende su poblacién obstétrica de alto riesgo es elevado. Los resultados
obtenldos en este estudio son similares a los reportados por Ramos (21) en su estudlo
que correspondlé al lapso de tlempo entre 1986 y 1990. Sin embargo, los resultados
encontrados por Brisefio (19) en el mismo Institulo Nacional de Perinatologia entre

1081 y 1985 amrojan una relacién de 3:1.



Dentra de la cardiopatia reumdtica los principales tipos de lesion observados
en este estudio fueron: la més frecuente 1a dobie lesion mitral (41.42%), sequida por la
astenosls mitral (32.54 %) vy la insuficiencia mitral (25.44 %); el resto de las lesiones
encontradas corrospondieron a estenosis pulmonar, doble lesion adrtica y estenasls
adrtica, Este hallazgo esid de acuerdo can lo reportado en (a literalura médica, en la
que se cita a la véalvula mitral como el asienta principal de la afeccién cardiaca

reumdlica.

En cuanto a la cardiopatia congénila se encontrd que la comunicacion inter-
auricular fue la mas frecuenle (30.17 %), seguida por [a comunicacién inter-ventricular
(20.71%), la persistencia del conduclo arterioso (11.83 %), la eslenosis adriica (10.05
%). Dentro del grupo de Ias cardiopalias congénitas ciandgenas, la mas frecuente en
este estudio fue la tetralogia de Fallot con un 4.73 % de los casas. Olras de las
cardiopatias congénilas encontradas en esta casulstica, aunque en mucho menor
frecuencia, son: anomalia de Ebstein, coaracion adrica, vélvula adrtica bivalva,
projapso de {a vélvula mitral, estenosis pulmanar, y casos tan raros como aneurisma
de auricula |zquierda (2 caso), aneurisma del seno de Valsalva (1 caso) y auricula
unica (1 caso). Los hallazgos de este estudio, nuevamente estan acorde a lo reportado

en otros estudios y Ia literatura médica.

La proporcion de cardiopatias corregidas en el presente estudio fue de

30.87%, entre ambaes grupos de cardlopatia reumatica y congdnita. Un grupo muy



importante de este grupo de pacientes con cadiopatia corregida, son las portadoras de
prétesis valvular, las cuales ocupan el 30.72 % de dicho grupo. Las protesis valvulares
mecanicas fueron las mas frecuentes, siendo la principal la prétesis valvular Bjork-
Shilley; sin embargo, la protesis valvulares biologicas ocuparon un lugar muy
importante, encontrandose en el 44.18 % de pacientes portadoras de protesis valvular;

tendencia quo también ha sido reportada en olros estudios y en la literatura médica.

La edad gestacional al inicio del control prenatal se reporld entre 18 semana 13
y 26 de gestacion, segundo trimestre, en el 52.97 % de los casos; hasta el 28.74 % de
los casos inicié su contral prenatal en el primer trimestie (semanas 1 a 12 de
gestacién). Desafartunadamente, el 17.29 % de los casos inicié su contral prenatal en
el ltimo timestre de fa gestacidn, princlpaimente entre Ia semana 27 y 35 de
gestacién. Esto es de importancia, ya que al iniclar &l control prenalal a edades
geslacionales tempranas es factible identificar factores de riesge y complicaciones
aportunamente para establecer medidas de control adecuadas y, asi, tener un impaclo

favorabie en el resuitado perinatal.

La clase funcional al Inlcia dei control prenatal, segun Ia clasificacién de la
New York Heart Assoclation (NYHA), fue clase | en el 94.05 % de los casos, clase Il en
el 566 % y clase ift solo en el 0.28% (1 caso). Cabe mencionar que se prosentd
empooraniiento de la clase funcional cardiaca solo en 9 pacienles, 8 de las cuales

preseniaron insuficiencia cardiaca congestiva y 3 desarrollaron sindrome de



Eisenmenger, como complicaciones cardiovasculares durante el embarazo o
puerpenio. indudablemente, la clase funcional cardiaca segun los criterios de fa NYHA
es de ulilidad clinica en el manejo de la paciente obstétrica cardidpata, permitiendo

elaborar prongsticos y protocolos de manejo hospitalario.

En cuanta al ndmero de consultas prenatales multidisciplinarias recibidas por
las pacientes a lo largo de su embarazo, los resultados revelan que al 49.85 % recibid
entre 6 y 10 consullas prenatales, y hasta un 26.62 % recibit enfre 11 y 15 consuitas
prenatales. Desafortunadamente, un 15.86 % de las pacientes recibieron entre 1 y 5
consultas prenatales. Préaclicamente, ol 84.14% de las pacientss raecibid un control
prenatal que se cansideré adecuado, segin lo expresado al inicio de este trabajo.
Desafortunadamente no fue posible encontrar una relacion estadisticamente
significativa entre el nimero de consultas prenatales y los diferentes pardmetros del

resultado perinatal,

Dentro de los medicamentos administrados durants el embarazo, los mas
frecuentes fueron los antibldticos, como medida profilictica para endocarditis
bacteriana (79.80%), los diuréticos (18.41%) y los dighalicos (16.14%). Los

anticoagulantes se administraron en el 14.18% de los casos.

Las complicaclones médicas o obstétricas que s¢ presentaron cont maver

frecusncla fueren: ia infeccibn de vias urinarias (9.81 %), la amenaza de parto



pretérmino (9.63 %), la enfermedad hipertensiva aguda de! embarazo (7.93 %) y la
infeccidn genital (5.38 %). Como es de esperarse, no fue posible establecer una
relacién entre la cardiopatia y las diferentes complicaciones. Se presentaron 9 casos
de descomtpensaclon cardiovascular, en 8 casos con insuficiencia cardiaca congestiva
y en 3 casos con sindrome de Eisenmenger, todos ellos secundarlos a cardiopatias no
comregldas. Dos de los casos de sindrome de Elsenmenger fueron secundarnos a
comunicacion inter-veniricular no corregida, hecho acorde a lo reportado en ia
literatura; y un caso de sindrome de Eisenmenger fue secundario a una letralogla de
Fallot no corregida, que culmind en la dnica muerte materna registrada en este

estudio.

La edad gestacional a la resolucién dal embarazo ocumié a término, entre Ia
semana 37 y 42 de gestacién, en 309 casos (87.53 %); 1o cual coincide con lo
reportado por Ramos en su estudio entre 1986 y 1990, Practicamente el 12 % (43
casos) de {os nacimlentos fue pretérmino, entre la semana 21 y 38 de gestacién, con
la mayoria de casos (40 casos) presentandose entre |a semana 28 y 36 de gestacion.
Solo se presentd un caso de aborio incompleto, resuelto antes de la semana 20 de
gestacion, ocupando el 0.28 % de ios casos. Se prasentd un caso de embarazo m‘o!ar,
que se resolvio a la semana 24 de amenorrea. No fue posible encontrar relacion
significativa entre el tipo de cardiopatia y la edad gestacional a la resolucion del

embarazo.



La via de nacimiento que predomind fue la vaginal con un 52.57 % de los
nacimientos, con un total de 188 casos. Do estos, 44 casos (23.40 %) fueron partos
eutdcicos, mientras que el 76.80 % (144 casos) fueron partos distdcicos, por aplicacion
de forceps en 142 casos y 2 casas de parto pélvico. El forceps Simpson de Lee fue el
mas aplicado, en ol 71.83 % de los casos, con su principal indicacion como fdrceps
profilicticos por la patologia de base malerna; asi mismo, ¢l forceps Salinas en el
18.72 % de los casos, también como profilacticos; se aplicd el forceps Kielland en 12

€asos (8.45 %), con variedad de posicion transversa como su principal indicacion.

La via abdominal se llevo a cabo en el 46.07 % de los casos (163 casos),
encontrindose como principales Indlcaciones las siguientes; desproporcién céfalo-
péivica, baja reserva fetal/sufrimiento fetal agudo, electiva, enfermedad hipertensiva
sguda de! embarazo, presentacion pélvica e iterativa. Llama la atencién |a tendencla
al aumento de la via abdominal, mientras que la via vaginal ha disminuldo; situacion
que se ha presentado en los ultimos aflos, y totalmente ajeno a la afeccion
cardiovascular, objeto de nuestro estudio. Ramos (21), reporta nacimientos por via
vaginal en el 78% de los casos y 24 % de nacimlentos via abdominal, lo que contrasta

con o encontrado en este estudio.

£l peso de 10s recién nacidos se presentd entre 2601 y 3500 gramos en el
72.80% de los casos (257 casos), todos ellos calificados como eutréficos; mientras que

solo of 4 casos (1.13 %) se catalogaron como macrosdmicos (>4000 gramos) y 9
.



casos fueron catalogadas como de bajo peso para la edad gestacional (2 57 %). No se
encontrd relacion entre el tipo de cardiopatia y/o su ciase funcional y el peso del recién
nacido al nacer El indice de neonatos de bajo peso para la edad gestacional

encontrado en este estudio no difiere dal reportado para la poblacion abienta.

Se reportaron 3 casos de malformaciones fetales, que comesponden al 0.94 %
del total de casos, dentro de ellos: un caso de defecto del tubo neural, un caso de
defecto de linea media y un caso de defecto en pared abdominal; todos ellos no
atribuibles a la patologia de base ni a la ingesta de farmacos. No se reportan casos de
embriopatia cumarinica; tampoco se encommrdn casos de cardiopatia congénita en

los neonatos.

Se reportaron 5 casos de muerte fetal, que corresponden al 1.43 % de los
casos; lo cual no difiere de lo reportado para la poblacion abierta. Por otro lado, se
presentaron 2 casos de muerte neonatal temprana, que corresponden al 0.57 % de los
casos, ambos atribuidos a prematurez.

Solo se registro una muerte matema, {ratandose el caso de una paclente con
una tetralogia de Fallot no corregida, que desarolld sindrome de Eisenmenger durante
el puerperio inmediato, con clase funcional IV, por lo que fue transtadada al Instituto
Nacional de Cardiologia, donde ocurri6 la defuncidn, La moralidad materna se calcula
dei 0.28 %. La moralidad especifica para el sindrome de Eisenmenger se calcula del

33 por clento.



CONCLUSIONES

{1 La incidencia de cardiopatia y embarazo en fa poblacion obstélrica del

Instituto Nacional do Perinatologia es del 1.28 %.

{1 Existe una clara lendencia al aumento en el nimera de pacientes
portadoras de cardiopatia congénita con embarazo en el Instituto Nacional de
Perinatologia, con respetio al nimero de pacientes con cardiopalia reumética,

précticamente encontrandose una relacién de 1:1.

{1 El control prenalal mullldisciplinario es indispensable en el adecuado
cuidado y manejo de ia paciente cardidpata embarazada. Siendo ideal en una

institucién de tercer nivel, e inicidndose en las primeras semanas de embarazo.

(1 La cardiopatia congénita corregida no parece representar mayor riesgo a la
paciente embarazada, que el propio det evento obstétrico. Por otro lado, la cardlopatia
reumética corregida supone un riesgo mayor a la embarazada, ya que én un buen
porcenlaje esto implica portar una prétesis valvular cardiaca 'y el uso de

anticoaguiantes.



{1 El resultado perinatal en la presente casuistica no difiere del esperado para
la poblacidn general; lo que retleja el adecuado cuidado y manejo de la paciente

cardi6pata embarazada en el Institulo Nacional de Perinatologia.
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CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Registro
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Observaciones: :
Marco A. Rentoria Liamas. Carifiopalla y embarazo, ;

INSTITUTQ NACIONAL DE PERINATOLOGIA.



BIBLIOGRAFIA

1> Enein M, Zina AA, Kassem M. Echocardiography of the perlcardium in

pregnancy. Obstet Gynecol 1987,69.851.

2> Szekely P, Snaith L. Heart disease and pregnancy. En: The evolution and

clinical course of chronic rheumatic heart disease. Londen: Churchill Livingstons, 1974.

3> Shime J, Mocarskl EJ, Hastings D, Webb GD, McLaughlin PR, Congenital
heart disease in pregnancy: Short and long-term implications. Am J Obstet Gynecal

1987,313-322.

4> Neilson G, Galea EG, Blunt A. Congenital heart disease and pregnancy.

Med J Aust 1870;1:1808.

5> Szekely P, Julian DG. Heart disease and pregnancy. Curr Prob Cardiol

1976.4:1-74.

6> Glelcher N, Elkayam U, Cardlac problems in pregnancy. Second edition.

Alan R. Liss Inc. 1990.



7> Renteria LM. Cardiopatia y embarazo. Monografia del Instituto Nacional de

Perinatologia; 1894.

8> Ueland K, Metcalf J. Circulatory changes in pregnancy. Clin Obslet

Gynecol 1975;18:41.

9> Hibbard LT. Matemal mortality due to cardiac disease. Clin Obstet Gynecol

1975;18:27-36.

10> Szekely P, Snaith L. Heart disease in pregnancy. Edinburgh Churchi!

Livingstone, 1974.48.

11> Roess TJ. Acute rheumatic fever with carditls in pregnancy. Report of a

case and review of the literature. N Engl J Med 1985;258:605-807.

12> Castro CF, Sanchez LF, Vasconcelos M. Manejo de la paciente

cardiopata embarazada. Ginec Obstet Mex 1886;54:12.

13> Quijano P, Historia de la fabricaclon de bioprétesis en México. Rev Mex

Cardiol 1988;IV8.



14>  Sulflivan JM, Ramanathan K. Management of medical problems in

pregnancy. N Engl J Med 1985;5:313.

15> Ahued AR, Caballera JM. Cardiopatia y embarazo. Ginec Obstet Mex
1966:54:36.

16> Miranda J. Cardiopatfa y embarazo: Estudio de tesis INPer; 1987.

17> Benedict JM, Joushon RP. Penicillin and the marked decreased morbidity

and mortality from rheumatic fever in USA. N Eng! J Med 1988;80:318.

18> Ueland K, Graser JM. Cardiovascuiar disease complicating pregnancy.

Am J Obstet Gynecol 1978;21:426.

19> Brisefio AJ. Indicadores de riesgo de !a cardidpata embarazada. Estudio

de tesis INPer; 1986,

20> Cabral CF, Carballar LG, Padilla P, Karchmer KS. Prétesis valvular

cardiaca y embarazo. Rev Latin Perinal 1988;19:28.

21> Ramos PC. Cardiapatia y embarazo, repercusion perinatal, experiencia

institucional § afios. Estudio de tesis INPer; 1991,



- W

22> Massel BF, Chute CC. Marked decrease in frecuency of rheumatic fever,

Am J Obstet Gynecol 1988,8:318.

23> Limetr R, Grodin CM. Cardiac valve prostheses, anticoaguiation and

pregnancy. Ann Thorac Surg 1877,23:337.

24> Engle MA, Perloff JK. Simposium on postoperative congenital heart

disease in adults. Am J Cardio 1982;50:541.

25> Clark SL. Cardiac disease In pregnancy. Clin Obstel Gynecol
1001;18:237-256.

Enero 1896,

0REanann



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



