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CARDIOPATIA Y EMBARAZO
I. INTRODUCCION

Las respuestas emocionales iniciales al embarazo son casi siempre de gozo y
excitacion por el inicio de una nueva vida. Esta naturaleza conmovedora de la creacion
es la esencia de la atencidn obstétrica. Sin embargo, cuando se diagnostica cardiopatia
en una embarazada, el jubilo se enlaza con el terror, ya que la mujer, los miembros de la
familia y los médicos tienen que tomar decisiones extraordinarias.

El obstetra debe de hacerle al equilibrista. Por un lado, la paciente requiere de su
ayuda y consejo en mayor grado que en embarazos normales. Por otro lado las
circunstancias del producto, ensombrecen su prondstico.

En el area de la reproduccién humana, en los uUltimos afios se han consolidado
tres factores fundamentales que contribuyen a mejorar la evolucidn del embarazo y
disminuyen las tasas de morbilidad - mortalidad materna y perinatal. El primero de ellos,
se basa en la identificacion temprana de los factores de riesgo que pueden modificar el
curso de la gestacion, estableciendo el concepto del embarazo. feto y recién nacido de
riesgo elevado; el segundo, se refiere a la planificacion familiar en las mujeres con
riesgo bioldgico y finalmente., los problemas de investigacion biologica, clinica y
fisiologica orientados a considerar al feto como paciente y el consejo genético, hacen
patente el compromiso de la perinatologia en la conservacion de la salud materna, fetal

y neonatal.

Es de sobra conocido que durante la gestacidon existen miudltiples cambios
fisioldgicos cardiovasculares, entre los que destacan principalmente el aumento del
gasto cardiaco, la aceleracidon de la frecuencia cardiaca y la expansiéon del volumen
sanguineo: modificaciones a las que la gestante normal se adapta y tolera sin mayores
repercusiones; actualmente en la embarazada con cardiopatia, las modificaciones
cardiovasculares pueden comprometer seriamente la existencia de! binomio, sin
embargo, los avances multidisciplinarios en el diagndstico, tratamiento y la vigilancia de
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ias gestantes han permitido que el antiguo concepto de que la cardidpata no deberia
embarazarse ha perdido vigencia, limitandose en la actualidad este precepto a tipos de i

cardiopatia muy especificos.
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Il. ANTECEDENTES HISTORICOS

La literatura médica sobre la asociacion de embarazo y cardiopatia ha sido
prolifica, y ya desde 1867, Hechker y Buh! advirtieron los riesgos al analizar la
capacidad vital pulmonar en estas mujeres. Peter y Berthiot en 1871 presentaron los
primeros estudios sobre edema pulmonar y los accidentes que pueden sobrevenir en las
embarazadass,, sin embargo las publicaciones recientes sobre los avances en el
tratamiento quirdrgico han revolucionado el panorama de la cardiopatia y embarazo.(s-3

Gibbon en 1953 inicia la era moderna de la cirugia cardiaca al cerrar con
magnificos resultados, una comunicacion interauricular;.2;. En 1966 Di Saia reporta el
primer embarazo en un paciente portadora de prdtesis valvular cardiaca de Starr-
Edwards, cuya gestacion alcanzo el término; el recién nacido presentd hipoplasia nasal
severa y atrofia optica bilateral atribuibles a la warfarina empleada

En México, Garcia Cornejo (1976) encabezaba la comercializacion de protesis de
duramadre humana en el Instituto Nacional de Cardiologia, y ese mismo afio junto con
Baz implantan la primera vez protesis biolégica de duramadre hecha en México. En
1978 Marquez, en el departamento de cirugia experimental de la UNAM, inicia la
fabricacion de proétesis de pericardio bovino g

En 1983, en el Instituto Nacional de Cardiologia se colocaba 1a prirﬁer protesis de
pericardio de bovino fabricado en esa Insmucnén y hasta el ‘afo 1985 se habian
colocado un total de 406 prétesis valvulares de ese tlpo. ’ : . :

Estos procesos y otros mas de la correccxon quirdrgica: han permmdo que mujeres
con cardiopatias adquiridas y congenltas Iogren embarazarse y ean en la actualidad
uno de los principales problemas cardlovascula s ue comp :ca e| embarazo.
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FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR Y ADAPTACION. MATERNA AL EMBARAZO

Los cambios fisiolégicos que tienen lugar dufahte el embarazo significan un
desafio a la reserva funcional del sistema  cardiocirculatorio que  no podra ser
adecuadamente sobrellevado en las pacienies dé. mayor.. gravedad, o que se
manifestara por grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar

agudo y, eventualmente, la muerte.

La morbilidad para la mujer cardiépata que se embaraza dependera del tipo de
cardiopatia y la capacidad funcional al momento de la concepcidn (clasificacion | — IV
segun la NYHA). Las cardiopatias que revisten mayor riesgo de descompensacién son
aquellas que presentan una resistencia fija al aumento de demanda circulatoria (stenosis
mitral, coartacién adrtica); las con cortocircuito. De derecha a izquierda (tetralogia de
Fallot) y ta hipertensién pulmonar (considerada por si sola como la condicién de mayor
gravedad).

Se estima que aproximadamente el 98% de las cardidépatas que se embarazan
presentan clasificacidon funcional | o Il. Para la mayoria de ellas el embarazo cursara sin
inconvenientes y con una mortaiidad de aproximadamente 0.4%. De aquellas con
capacidad funcional Il o 1V, la mayoria sufrira descompensacién o agravamiento de su
cuadro durante el embarazo, sehfalandose para ellas cifras de mortalidad entre el 6 a
10%.(1-2)

Existen tres momentos de especial riesgo de descompensacién, ya sea por
aumento o por disminucion brusca de los volumenes que debera manejar un ventriculo
insuficiente, los cuales deben ser enfrentados con especial precaucion. El primero de
ellos es al final del segundo trimestre (entre las 28 y 32 semanas de gestacion), que
corresponde al periodo de mayor expansion de volumen plasmatico; el segundo es
durante el trabajo de parto, en que durante las contracciones uterinas se produce flujo
de sangre desde la circulacidon uateroplacentaria hacia el sistema cava, con el
consiguiente aumento del débito cardiaco en 15 — 20%. Por otra parte, el pujo materno
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en el periodo expulsivo, por un efecto mecanico compresivo, genera una disminucion del
retorno venoso que puede llegar a ser critica. Finalmente, el tercer periodo clave
corresponde al del puerperio precoz, ello por que una vez producido el alumbramiento e
iniciada la retraccion uterina, se libera la obstruccion mecanica de la vena cava con
aumento del retorno venoso, asociado a {o cual existe un aumento de la resistencia
vascular sistémica, y un rapido flujo de sangre desde la circulacion uteroplacentaria,
cambios todos que deberan ser manejados por el corazdn. En este periodo pueden
ocurrir también episodios de hipovolemia secundarios a sangrado genital de cuantia
suprafisiolégica (inercia uterina, retencion de restos placentarios y desgarros del canal

blando). (s14)

Los cambios que se producen en la sangre durante el embarazo dan lugar a un
estado de hipercoagulabilidad con un aumento del riesgo de tromboembolismo venoso y
de embolia sistémica en la vaivulopatia, las valvulas artificiales y (paraddjicamente) en

las pacientes con una comunicacidon derecha — izquierda.

El embarazo induce cambios en el volumen sanguineo y del gasto cardiaco. El
volumen sanguineo empieza aumentar en una fase muy temprana, a partir de la quinta o
sexta semana. Ello se produce de forma secundaria a la relajacion del musculo liso
vascutar inducida por el aumento de sintesis de prostaciclina por parte de las células
endoteliales, la resistencia a la angiotensina |l y la elevacion de las concentraciones de
estrogenos. El volumen sanguineo aumenta rapidamente hasta la fase media del
embarazo y continua elevandose luego a un ritmo mas lento hasta el momento del parto.
El aumento del volumen es en promedio de un 50%, pero existen considerables
diferencias individuales y el aumento es mayor en los embarazos multiples, asi como en
las pacientes multigravidas. El volumen plasmatico y el eritrocitario aumentan para
ocupar la mayor capacitancia det lecho venoso, pero el aumento del volumen plasmatico
es mas rapido y mayor que el eritrocitario, lo cual da lugar a la anemia fisioldgica del

embarazo.)
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El volumen sanguineo intratoracico aumenta también como consecuencia del
incremento general del volumen de sangre. El volumen sanguineo cardiaco se eleva
también y da lugar a un incremento del gasto cardiaco, que se sitia entre un 30 y 50%
por encima del valor previo al embarazo. Ello se produce en su casi totalidad mediante
un aumento dei volumen sistolico, con una elevacidon de la frecuencia cardiaca en

reposo que alcanza en promedio tan solo unos 10 latidos por minuto.

La presién arterial disminuye durante el embarazo, empezando en el primer
trimestre, alcanzando un valor minimo a mitad del embarazo y volviendo a las cifras
previas antes de llegar a término. La presidn del pulso se ensancha, con una
disminucion de la presidn arterial diastdlica superior a la sistdlica, a causa de la
reduccidn de la resistencia vascular sistémica facilitada por la produccion de calor fetal y
por la circulacidn placentaria de baja resistencia.

La presion arterial y el gasto cardiaco durante el trabajo de parto y el
alumbramiento se ven influidos por la ansiedad y el dolor, la postura, la anestesia y el
tipo de parto. En el postparto inmediato, el gasto cardiaco aumenta al ser expulsada la
sangre del Utero en contraccion, la compresién de la vena cava inferior desaparece y se
produce una distribucion de la sangre con un incremento del volumen intratoracico, la
presion venosa central y el retorno venoso del corazdén.2)
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10
SINTOMAS CARDIOVASCULARES Y SIGNOS FISICOS DURANTE EL EMBARAZO.

Para evaluar a la paciente cardidpata embarazada es indispensable el
conocimiento preciso de los cambios fisiolégicos y hemodinamicos del aparato
cardiovascular. Hay una serie de signos y sintomas que se presentan habitual o
normalmente durante el embarazo y no son reflejo de cardiopatia, entre ellos cabe
mencionar los siguientes:

Fatiga.

Disminucién de la capacidad durante el ejercicio.
Disnea.

Sincope.

Hiperventilacién.

Edema de miembros inferiores.

Soplo sistélico.

Ingurgitacion yugular.

Pulsos periféricos amplios y colapsables.

Latido palpable en el precordio.

Segundo ruido aumentado en el tercer trimestre del embarazo.

Por otro lado existen signos y sintomas que hacen pensar en patologia.del
aparato cardiovascular como son los siguientes: :
Desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco.
Soplo sistélico irradiado a la regidon axilar,interescapulovertebral y hemitérax derecho.
Desarrolio subito de edema agudo pulmonar. E
Arritmias con descompensacion hemodinamica.
Cianosis peribucal, ungueal y en cara.
Antecedente de cardiopatia reumatica.
Antecedente de hipertension arterial sistémica, hipertension arterial pulmonar,
cardiopatia congénita.
Pulsos periféricos patologicos.
Congestidon hepatica concomitante con disnea.(t-14)
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11
RIESGO DE MORTALIDAD ASOCIADO A CARDIOPATIA EN EMBARAZO

GRUPO | Mortalidad menora 1%
Comunicacion interauricular no complicada.
Cormunicacién interventricular no complicada.
Persistencia del conducto arterioso.
Enfermedad pulmonar tricuspidea.

Tetralogia de Fallot corregida.

Valvula porcina.

Estenosis mitral, NYHA | y Ii.

GRUPO [I Mortalidad entre 5 a 15%
Estenosis mitral con fibritacidn auricular.
Valvula artificial.

Estenosis adrtica.

Coartacion de la Aorta no complicada.
Tetralogia de Fallot no corregida.
infarto del miocardio antiguo.

Marfan con Aorta normal.

GRUPO Il Mortalidad entre 25 a 50%
Hipertension pulmonar.

Coartacion Aortica complicada.

Marfan con dano adrtico.1.23
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CIRCULACION PLACENTARIAY FETAL
CIRCULACION UTERINA

El flujo sanguineo en el Utero es paralelo a la actividad metabdlica del miometrio y
endometrio, fluctuando clinicamente en buena correlacion con el ciclo menstrual en la
mujer gestante. Durante el embarazo, el flujo sanguineo sube rapidamente segln aumenta
el tamano del utero. En el embarazo temprano la diferencia anteriovenosa de oxigeno a
través del tero es pequena y se han sugerido que los estrogenos actian sobre los vasos
sanguineos para incrementar el flujo de sangre uterina que satisfaga las necesidades
tisulares de oxigeno. Sin embargo aun cuando el flujo uterino aumenta 20 veces durante la
gestacion el tamano del producto aumenta mucho mas cambiando de una sola célula hasta
un feto que la placenta pesa 4-5 kgs. al término en la especie humana. Consiguientemente
mas oxigeno es extraido de la sangre uterina durante la ultima parte del embarazo,
disminuyendo la saturacion de oxigeno de la sangre uterina. Justamente antes del parto
hay una declinacion franca del flujo sanguineo uterino, pero la significacion de este hecho
no es clara.

LA PLACENTA

La placenta es un pulmon fetal. En efecto su porcidén matema es un gran seno
sanguineo, en este lago se proyectan las vellosidades de la porcion fetal que contienen
pequefias ramas de las arterias y venas umbilicales del feto. El oxigeno es tomado por la
sangre fetal y el bidxido de carbono es liberado en la circulacidn materna a través de las
paredes de las vellosidades de una manera analoga al intercambio de oxigeno y bidxido de
carbono en los pulmones. pero los estratos celulares que cubren a las vellosidades son
mas gruesos y menos permeables que las membranas alveolares en el puimoén, haciendo
el intercambio mucho menos eficientes. La placenta también es la via por la cual entra

todos los materiales nutritivos al feto y son descargados a ja sangre materna.a?

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

it b i kA ottt e e



13

FRECUENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

ta asociacion entre cardiopatia materna y embarazo se estima en alrededor de
1% (se describen cifras entre 0.2y 3.7). :

Ahued AJR, en la ciudad de México, en el hospital 20 de Noviembre del ISSSTE, i
reporta una incidencia de 0.26%.3 o

Castro, en un estudio de 144 casos en el Hospital Dr. Luis Castelazo Ayala,
realizado de 1979 a 1981, encontré como etiologia predominante en un 86.8% a la
cardiopatia reumatica, seguida en frecuencia de la congénita y las lesiones cardiacas
secundarias a hipertension arterial.a

En Chile, mas de 2/3 de los casos corresponde a valvulopatia de etiologia
reumatica, siendo el segundo grupo en frecuencia la cardiopatia congénita
(aproximadamente 10%). En paises desarrollados, sin embargo, ambas etiologias se
presentan con igual frecuencia. 14

En México, las valvulopatias de origen reumatico son el principal problema
cardiovascular que se asocia a la gestacion, lo que ha originado la necesidad del uso de
protesis valvulares cuando el tratamiento quirirgico conservador no es suficiente para
mejorar la hemodinamica de la paciente y por consiguiente, el nimero de ponado'ras de
protesis que se embarazan es cada vez mayor. : g

i
'

En términos generales, la frecuencia de cardiopatia y embarazo oscila entre 0.5-
2.5%. La importancia de esta asociacion es que, pese a los riesgos que conlleva tanto
para la madre como para el feto, su adecuado manejo obstétrico conducira, la mayoria
de las veces, a un buen resultado perinatal.1,23.14

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




14

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA CARDIOPATIA
CLASIFICACION FUNCIONAL DEL NYHA.

CLASE I. Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual no causa fatiga,

disnea o angor.
CLASE il. Limitacién moderada de la actividad fisica. La actividad fisica habitual si

produce sintomas.
CLASE Hl. Marcada limitacion de la actividad fisica. Alivio sélo en el reposo, ya que

actividades menores a las habituales causan sintomas.
CLASE IV. Incapacidad para desarrollar actividad fisica incluyendo la habitual. Los

sintomas se presentan inciuso en el reposo.1.2
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ENFERMEDADES CARDIACAS ADQUIRIDAS

Son las mas frecuentes (75 —80%) de los casos, se refieren por lo general a
lesiones valvulares y casi siempre son secuelas de cardiopatia reumatica.

Durante el embarazo la morbimortalidad materna aumenta con tales lesiones,
siendo principalimente las complicaciones las siguientes: insuficiencia cardiaca
congestiva venosa, edema agudo pulmonar, embolizacién sistémica, arritmias (fibrilaciéon
auricular).

CARDIOPATIA REUMATICA.

La cardiopatia reumatica en mujeres jovenes continua siendo frecuente en

algunas partes del mundo y también en la comunidad inmigrante.

ESTENOSIS MITRAL.

La estenosis mitral es fa forma mas peligrosa, asi como la mas frecuente de
valvulopatia reumatica en las mujeres jovenes (80%). Los sintomas pueden aparecer
por primera vez durante el embarazo. Es frecuente que el diagndstico pase
desapercibido. Puede ocurrir como lesidn aislada o asociada a valvulopatia adrtica.
Presentacion cilinica.

Disnea de medianos esfuerzos, ortopnea o ambas.

Disnea paroxistica nocturna y fatiga.

Latido ventricular palpable entre el tercero y quinto espacios intercostales del lado
izquierdo, sobre la linea mesoclavicular.

Soplo diastolico en mesocardio intenso, grado -1V con frémito e irradiado a todos los
focos y a la cara posterior de torax, asi como a las axilas y la base del cuello.

Edema pulmonar en casos graves.

Fibrilacion auricular.

Fendmenos embdlicos en un 30% de los pacientes a nivel cerebral, visceral y arterial

periférico.

Fisiopatologia

"~ TESISCON |
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a) Obstruccién al llenado diastélico ventricular que produce gasto relativamente fijo.

b) Descompensacidon hemodinamica por lo general se inicia a partir de la taquicardia
con caida del gasto cardiaco y tensidn arterial, comprometiéndose la perfusion
placentaria.

c) Presion capilar pulmonar elevadas.

d) Periodo de redistribuciéon (puerperio).

Diagnéstico

Rayos X. Cardiomegalia con silueta de la auricula izquierda evidente, elevacion de
bronquio izquierdo, signos de hipertension pulmonar e hipertensidn venocapilar
puimonar.

Electrocardiograma. Onda P amplia y de mayor duracion (P Mitral); onda P difasica en
VI, signos de hipertension pulmonar (eje desviado a la derecha e hipertrofia del
ventriculo derecho)

Ecocardiograma. Aumento del diametro de la auricula izquierda, ventriculo izquierdo
normal o pequefio, signos de hipertension pulmonar en el modo M, valvas anterior y
posterior engrosadas.

Doppler. Presién de flujo prolongado a través de la valvula y evidencia indirecta de

hipertensidén pulmonar.s.z

INSUFICIENCIA MITRAL
La causa mas comun de deformidad de las valvas que provoca una regurgitacion
hemodinamicamente significativa es la endocarditis reumatica.

Incluye el 6% de los casos de cardiopatias reumaticas en el embarazo. Cuando la
insuficiencia se desarrolla lentamente como en el caso de la carditis reumatica, la
auricula izquierda dilatada actda como amortiguador y disminuye las presiones que se
trasmiten al sistema pulmonar. El incremento de tamafno de la auricula izquierda
predispone a la paciente a fibrilacion auricular y el tromboembolismo, en especial
después del desarrollo de una arritmia.

NN

|
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Presentacién clinica.

Fibrilacién auricular.

Disnea en casos avanzados y periodos tardios del embarazo.

Soplo holosistSlico en el apex irradiado a las axilas.

Tercer ruido prominente.

Tensiéon arterial normal.

Latido ventricular izquierdo hiperdinamico.

Fisiopatologia.

a) Sobrecarga de volumen al ventriculo izquierdo.

b) Bajo gasto cardiaco.

Diagndstico.

Rayos X. Crecimiento de la silueta cardiaca correspondiente a ventriculo y auricula
izquierdos. : B . '
Electrocardiograma. Desviacion del eje a la lzqmerda ] franca htpenrofa del ventriculo

izquierdo, ondas P amplias, altas o con una muesca en las denvacuones esténdar ondas
P difasicas en la derivacion precordial del ventriculo’ |zqm rdo o g f
Ecocardiograma. Valvula mitral adelgazada e dad re matica vegetactones
en caso de endocarditis infecciosa. Ventruculo lzqmerdo crecndo con funélon normal o

disminuida. : E f
Doppler. Flujo regurgitante a la aurlcula 1zqwerda y evndencna ndlrecta de hipertension

pulmonar.s

ESTENOSIS AORTICA
Esta lesién es mas comiin en los hombres que en las mujeres y por lo general es
de origen congénito. La estenosis adrtica de origen reumatico ocurre pocas veces con el
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embarazo,’ ya: que origina apenas el 1% de los casos de cardiopatia durante la
gestacion. ’

La moertalidad materna global es del 17% aproximadamente y la incidencia de
pérdidas fetales alrededor del 31.6%. Las causas mas frecuentes de rmuerte materna
son la muerte subita y la insuficiencia cardiaca irreversible. .

Presentacién clinica.

Pulsos carotideos amplios y débiles.

Segundo ruido suave o ausente.

Soplo sistélico eyectivo acompafado de frémito sobre el borde esternal izquierdo,
irradiado a cuello y apex. .

Signos de falla ventricular izquierda, angor pectoris o sincope.

Arritmias o taquicardia ventricular.

Hipotensidn.

Fisiopatologia.

Generalmente el gasto cardiaco se mantiene, a menos que el area valvular sea
menor a 0.8 cm2. Cualquier factor que produzca disminucion del  retorno. venoso
provocara un aumento en el gradiente valvular y abatimiento del gasto cardiaco.
Diagnostico.

Rayos X. Hipertrofia ventricular izquierda concéntrica con aorta ascendente prominente
y es comun calcificacion valvular.Electrocardiograma. Hipertrofia ventricular izquierda.
Ecocardiograma. Ecos densos persistentes en la valvula adrtica con pobre excursion
de la valvas, hipertrofia ventricular izquierda con funcién contractil preservada. Valvula
bicuspide hasta en un 30%.

Doppler. Velocidad de flujo transvalvular aumentada.2,7
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA EMBARAZADA CON CARDIOPATIA REUMATICA.

ANTEPARTO

a) Cita a control prenatal cada mes hasta la semana 28, después cada 15 dias
hasta la semana 37 y posteriormente una vez a la semana hasta el termino del
embarazo, realizandose pruebas de bienestar fetal.

b) Si la paciente se encuentra en clase funcional IIl o IV de la NYHA o si el area
valvular es menor o igual a 1 cm, debera permanecer hospitalizada hasta la
resolucién del embarazo.

c) Deteccion y tratamiento de anemia y procesos infecciosos.

d) Admision al hospital a partir de la semana 36 6 37 en aquellas pacientes en la

-~

clase funcional | o Il para estabilizacion hemodinamica e iniciar inductoconduccién
del trabajo de parto una vez que se corrobore madurez puimonar.

e) Valoracion por los servicios de perinatologia , cardiologia o medicina interna.

f) Restringir liquidos parenterales y evitar medicamentos taquicardizantes.

g) Cambio oportuno de anticoagulantes.

h) Valorar reemplazo valvular

i) Todas las pacientes deben recibir profilaxis para endocarditis bacteriana.

i} Profilaxis para fiebre reumatica.

INTRAPARTO

La cesarea debe reservarse para indicaciones obstétricas.
Es importante que la anestesia intraparto sea adecuada para evitar el aumento de ia
frecuencia cardiaca por dolor. El procedimiento de eleccion es la anestesia epidural
lumbar, técnica que evita la vasoconstriccion periférica relacionada con el dolor en el
trabajo de parto, excepto en las pacientes que cursen con gasto cardiaco bajo
(estenosis adrtica severa, coartacion de la aorta, hipertensién pulmonar).
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Debe acortarse cuanto sea posible el segundo periodo de parto, mediante el
parto asistido con forceps. i

El parto y puerperio inmediato son los periodos de maximo riesgo para la
paciente con cardiopatia, durante los cuales se debe vngllar la presencia de datos de
insuficiencia cardiaca, arritmias e hlpotensuin.

Debe administrase de modo continuo oxi‘tocin‘a.'(eyi{ando sébreéargas hidricas)
para prevenir descensos sudbitos de presion arterial. Debe evitarse el uso de alcaloides
del cornezuelo, porque puede producir elevacion de I'a 'bresién‘ venosa. central e
hipertension secundaria. k

La deambulacion temprana es sumamente importante en el postparto para evitar
la estasis y acumulacion de liquido en las venas.1,2,15 ’
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

Este grupo de padecimientos ocupa aproximadamente un 20% de los casos, se
considera que la mayor parte de las cardiopatias congénitas son de origen multifactorial,
que resulta de la combinacion de efectos de varios genes y un detonador ambiental. Los
defectos cardiacos también se relacionan con ciertas enfermedades maternas como
diabetes mellitus, infecciones virales como rubedla o ingestion de litio, es mas,
la cardiopatia puede ser parte importante de otros sindromes genéticos, en especial el
sindrome de Down. Tambien se ha informado de madres que abusan del alcohol
durante el embarazo tienen un riesgo de 25 —-30% de tener hijos con anomalias
cardiovasculares, como las comunicaciones intercavitaria y persistencia del conducto
arterioso

Se ha producido un aumento tanto del nimero real como de la proporcion de
pacientes con cardiopatias congénitas que quedan embarazadas. Elio se debe a la
supervivencia hasta la edad reproductiva tras el tratamiento quirdrgico en la infanciay a
ia practica desaparicion de l1a fiebre reumatica en los paises desarrollados. 5.11
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Cardiopatia congénita y embarazo.

Bien toleradas.

Defectos del tabique no complicados.

Estenosis pulmonar o aértica leve o moderados.
Tetralogia de Fallot corregida.

Miocardiopatia hipertrofica

Transposicion corregida sin otros defectos importantes.
Riesgo moderado

Coartacién de la aorta.

Madre ciandtica con estenosis pulmonar.

Riesgo materno y fetal elevado.

Hipertensién pulmonar en el sindrome de Eisenmenger.
Circulacidn univentricular tras operacion de Fontan,
Riesgo fetal elevado.

Madre ciandtica con estenosis pulmonar.2.7,13
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Comunicacién interauricular.

La comunicacion interauricular ( CIA ) correspondientes al septun secundum es
el defecto cardiaco congénito que se observa con mas frecuencia en los adultos y el que
mas a menudo escapa a la deteccion o es diagnosticado por primera vez durante el
embarazo. Muchos casos no llegarian a diagnosticarse si no fuera por la

ecocardiografia.

Existen dos peligros importantes que convienen mencionar. La pérdida hematica
subita es mal tolerada, puesto que puede causar un aumento brusco del corto circuito
izquierda-derecha, con disminucidon del llenado ventricular izquierdo, el gasto cardiaco y

el flujo sanguineo coronario, e incluso un paro cardiaco.

La embolia paraddjica es una complicacion rara, a pesar de que puede
demostrarse un cierto grado de corto circuito derecha-izquierda en la mayor parte de
casos de CIA clinicamente aciandtica. Esto puede aumentar de manera transitoria pero

masiva con la maniobra de Vaisalva.1a
Comunicacién interventricular.

Este defecto también es bien tolerado durante. el embarazo cuando no hay
complicaciones hemodinamicas. Esta indicada una profilaxis de la endocarditis para los
partos quirdrgicos, mientras que su empleo es discrecional en los partos normales.

Cuando se ha cerrado quirdrgicamente una comunicacion interventricular ( CiV)
que no era restrictiva o un conducto arterioso permeable ( CAP ) puede quedar una
hipertension pulmonar residual. Estas pacientes estan asintomaticas y pueden tolerar et
embarazo sin dificultad y sin deterioro clinico. Otras pacientes pueden sufrir una
progresion de la enfermedad vascular pulmonar y presentar una insuficiencia ventricular

derecha durante el embarazo.
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Cada paciente requiere una evaluaciéon individualizada antes del embarazo, con
ecocardiografia para la funcidn ventricular izquierda y derecha, detectando posibles
signos de sobrecarga ventricular derecha sistdlica o diastdlica, asi como una prueba de
esfuerzo para establecer ja reserva cardiovascular.z2,11

Persistencia del conducto arterioso

Se trata de una lesion rara en adultos, y el principal defecto es una derivacion de
izquierda a derecha. En pacientes con persistencia del conducto arterioso no corregida,
el embarazo suele ser bien tolerado sino hay grandes derivaciones.

Como sucede en los defectos septales, un conducto arterioso grande, no
corregido, que produce derivaciones cuantiosas e  hipertensiéon pulmonar, conlleva

riesgos importantes para la embarazada.2.13
Tetralogia de Fallot.

Esta es una de las formas mas frecuentes de la cardiopatia cianégena en adultos y

sus principales defectos son:

Comunicacion interventricular.

Estenosis de la valvula o arteria pulmonar.
Coartacion de la aorta.

Hipertrofia ventricular derecha.

PN

El efecto fisiopatoldgico primordial en este sindrome és un cortocircuito de
derecha a izquierda. resultante del gran defecto septal ventricular y de la estenosis de

la arteria pulmonar, que producen cianosis.

Asi, durante el embarazo son especialmente sensibles a una pérdida sanguinea
excesiva y a la anestesia regional, si requiere cesarea, se recomienda anestesia
general. La tetralogia de Fallot no corregida impone un riesgo significativo para la madre
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y el feto, que se relaciona con el grado de derivacion y cianosis. Son’ signos de mal
prondstico, un’ hematéerito, mayor o igual a un 60% y a una saturacion’ de_oxigeno
inferior a un 80%.-. . =~ ) :

La correccxén quirdrgica . de la Tetralogia de Fallot produce mejorla de la

evolucnén materna Y. fetal. 135

Sindrom‘e;dé éiséhmehgén

Este sindrome consta de hipertensién pulmonar y cortocircuito de derecha-
izqdiefda © bidireccional, a través de un defecto septal auricular o ventricular o un
conducto arterioso persistente. Este sindrome no puede corregirse quirdrgicamente y se
relaciona con una morntalidad materna de un 30 a 70%.

A las embarazadas con este sindrome debera recomendarseles la interrupcion
del embarazo en el primer trimestre. De no llevarse a cabo deben de ser hospitalizadas
en cuanto presentan sintomas, empieza a aumentar el hematocrito o se produce una
disminucién de la saturacidn arterial en reposo. En cualquier caso, deben de ser
ingresadas a mediados del segundo trimestre, para mantener el reposo y para tener una
vigilancia minuciosa. Es recomendable el empleo profilactico de heparina, oxigeno nasal
y una oximetria de pulso continuo.

Algunas pacientes pueden alcanzar una saturacion arterial de oxigeno casi
normal en reposo, en cuyo caso el crecimiento fetal puede ser normal. Enlas pacxentes
con un mayor cortocircuito derecha-izquerda, el crecimiento fetal es probable que se
enlentezca y cese antes de llegar a término. Si asi ocurre, debe optarse por un parto
inmediato, generalmente mediante cesarea. Aunque a menudo se recomienda un parto
vaginal bajo anestesia epidural, ello es un error puesto que se asocia a un esfuerzo
fisico de la madre, vasodilatacion sistémica y aumento de la desaturacion.
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Es de maxima importancia para estas pacientes mantener una hidratacion
adecuada y reponer cualquier pérdida hematica que se produzca. Tras el parto, la
movilizacién de la madre debe ser lenta y cautelosa. Las pacientes deben volver a la
unidad de cuidados intensivos y ha de continuarse con la oximetria de puiso y la
heparina subcutanea. A pesar de estas precauciones, muchas pacientes fallecen de
forma subita. Ello sucede generaimente una semana después del parto, y en examen de
autopsia. no se encuentra explicacion alguna. Es infrecuente que estas pacientes
fallezcan por una embolia pulmonar, una embolia paraddjica o cualquier otra cosa
discernible. El mecanismo parece ser un sincope cardioneurogénico con bradicardia,
vascodilatacion y desequilibrio subito entre las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares, que conduce a un aumento catastréfico del cortocircuito derecha-izquierda
y una fibrilacion ventricular.

La hipertension pulmonar debida al sindrome de Eisenmenger o primaria es el
trastorno cardiaco que se asocia con mas frecuencia a la muerte materma.25.13

Anomalia de Ebstein.
La mayoria de las pacientes jdvenes con una anomalia de Ebstein tienen
embarazos sin problemas, aunque la arritmia puede ser dificil de controlar.

La anomalia de Ebstein de la valvula tricispide no causa sintomas a no ser que
sea grave y curse con cianosis o se asocia a una taquicardia paroxistica debida a una
preexcitacion. A menudo puede sospecharse una anomalia de Ebstein a partir de una
electrocardiograma, que puede mostrar un ritmo sinusal con bloqueo de la rama derecha
del haz, generalmente con ondas R secundarias de bajo voltaje en V1 o una
preexcitacion del lado derecho con un intervalo PR corto y complejos que parecen un
bloqueo de rama izquierda. En la actualidad e! diagndstico se realiza mediante la
ecocardiografia y ello indica la amplitud del desplazamiento hacia debajo de las valvas
septal y/o tricuspidea posterior y la valva anterior en forma de vela.zs

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




27
Coartacién de la aorta.

La incidencia de coartacion de la aorta en mujeres es entre 1/1000 y 1/3000. Casi
todas las embarazadas con esta patologia no complicada tienen embarazos sin
alteraciones, aunque se reporta en la literatura una mortalidad de 3.5%.

La coartacidn de la aorta suele corregirse en el lactante o en Ia infancia, pero a
veces no se detecta en una paciente hasta que queda embarazada. Ello comporta un
riesgo elevado de complicaciones durante el embarazo, parto y alumbramiento, con la
posibilidad de una ruptura o diseccién aodrtica y de una hemorragia cerebral por ruptura
de un aneurisma sacular.

Es imposible conseguir un control adecuado de la presion arterial en presencia de
coartacion debido a la extrema labilidad existente con el ejercicio, que hace que se
produzcan elevaciones y aumentos importantes de la presidon del pulso, al mismo
tiempo, una reduccidn excesiva de la tensidn arterial puede causar disminucion de la
perfusion placentaria. Debe planificarse la interrupcion del embarazo por la via
abdominal o una aceleraciéon de la segunda etapa del parto, con el objeto de evitar
fluctuaciones de ia tension arterial.

Aunque la diseccion adrtica puede complicar el embarazo en ausencia de
coartacion y constituye una complicacién conocida de este en ausencia de embarazo, la
mayor partes de pacientes con coartaciones no corregidas sobreviven al embarazo sin
contratiempos.

La correccién quirurgica de la coartacién se ha realizado con éxito durante el
embarazo, pero no esta indicada excepto en casos raros de insuficiencia ventricular
izquierda o de hipertensidn incontrolable.1.3.4

Sindrome de Marfan.

Esta enfermedad autosémica dominante del tejido conectivo puede producir
complicaciones cardiovasculares notorias que incluyen diseccién y rupturas adrticas.
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Debera informarse a las pacientes con esta patologia que hay 50% de probabilidades de
que sus descendientes hereden la enfermedad.10
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MIOCARDIOPATIAS
Miocardiopatia hipertréfica

La principal anomalia hemodinamica, es la reduccién del tamano de la cavidad
ventricular izquierda y la limitacion del volumen sistdlico. Los gradientes infundibulares
estan presentes en menos de la mitad de los casos diagnosticados y son
extremadamente labiles; a menudo se producen tan solo con el ejercicio, la excitacién o
la provocacion farmacolégica. La rigidez diastdlica suele ser leve en la paciente joven
pero aumenta con la edad, pasando de un tiempo de relajacion activa aumentando a un
patron restrictivo de llenado inicial rapido sin incremento posterior. Tan solo algunas
pacientes jovenes presentan una funcién diastdlica gravemente comprometida y es de
destacar que el volumen ventricular izquierdo parece aumentar para satisfacer las
demandas del embarazo. Aunque se ha descrito casos de muerte subita, la baja
frecuencia de estos informes sugiere que este riesgo no se incrementa durante el
embarazo y que de hecho. puede disminuir.
£l tratamiento farmacoldgico sélo se utiliza para el alivio de los sintomas. La dificultad
respiratoria y la angina suelen responder a la administracion de un betabloqueador y de
este grupo de farmacos. el metoprolol constituye una buena eleccion.

Las arritmias supraventriculares mantenidas son poco frecuentes en este grupo de
edad, pero si se produce taquicardia mantenida, esta indicada la cardioversion eléctrica
para proteger al feto en el caso de que se produzca un compromiso del fiujo sanguineo
placentario. Las pacientes con arritmias ventriculares o con recidivas de taquicardia
supraventriculares pueden necesitar un tratamiento con amiodarona, este . farmaco
parece ser seguro y no producir efectos teratégenos en el embarazo, aunque puede
causar hipotiroidismo fetal. El parto debe realizarse evitando la pérdida hematica o una
mayor vasodilatacion, y manteniendo la frecuencia cardiaca y la presion arterial. La

profitaxis para la endocarditis es optativa.i.s
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Miocardiopatia restrictiva

Se utiliza la denominacién de miocardiopatia restrictiva para describir las
anomalias del musculo cardiaco en las que la funcidn sistolica esta preservada y el
grosor de la pared no aumenta, pero existe una anomalia diastdlica que hace que todo
incremento de volumen se asocie a un aumento ancormal de la presion diastolica. La
manifestacién clinica puede simular una pericarditis constrictiva, excepto por que la
insuficiencia tricuspidea es frecuente y puede dilatarse el ventricuio derecho pero no el
izquierdo. EIl trastorno es a veces familiar y en ocasiones se asocia a un fracaso
progresivo del sistema de conduccion, a diferencia de la miocardiopatia hipertréfica, el
tamafo ventricular izquierdo y e! volumen sistélico no aumenta durante el embarazo vy,
en consecuencia tiende a producirse una congestion sistémica y a veces puimonar.

Al igual que las pacientes con cardiopatias infrecuentes o complejas, la conducta
adecuada consiste en realizar un estudio diagnostico completo, una valoracidn de la
tolerancia al esfuerzo y la reserva cardiovascular, reposo y vigilancia segun sea
necesario durante el embarazo, un parto asistido o una cesarea para reducir al minimo
la tensidn hemodinamica y el uso profilactico de heparina para prevenir el
tromboembolismo durante la fase puerperal. 14
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ENDOCARDITIS BACTERIANA

La frecuencia de esta enfermedad durante el embarazo es rara,
aproximadamente 0.05% a 1% de casos. Sin embargo, cuando se presenta produce
complicaciones muy serias con una mortalidad elevada, materna 20% y fetal 23%.

Etiologia

Microorganismos mas frecuentes: Sreptococcus viridans (mas frecuente), S.
Faecalis, S. Pneumoniae, S. Pyogenes. S. Aureus, E. Coli y Bacteroides.
Microorganismos menos frecuentes: P. Aeuruginosa, Salmonella, L. Monocytogenes, H.
Aphrophilus, C. Albicans.

cuadro clinico

Signos y sintomas generales

a) Fiebre (98% de los casos), soplo cardiaco y anemia hacen la triada.

b) Signos y sintomas inespecificos: cefalea, mialgias, malestar general, fatiga, natusea y
vémito, dolor toracico, calosfrios, disnea.

Cambios cutaneos

a) Petequias (Mucosa oral y conjuntival).
b) Hemorragias subungueales.

c) Nodos de Osler.

d) Lesiones de Janeway.

Manifestaciones renales

a) Infartos renales(60% de los casos).
b) Glomerulonefritis proliferativa difusa.
c) Glomerulonefritis embdlica, focal
Cuadro neurolégico y psiquiatrico

a) Hemiplejia.

b) Hemianopsia homonima.

c) Afasia, ataxia, cefalea.
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d)
e)

Convulsiones.
Trastornos mentales.

Alteraciones cardiovasculares

a)
b)
c)
d)

e)
f

9
h)

Insuficiencia cardiaca congestiva (60% de los casos).

Destruccién valvular por erosién, perforacion, prolapso de valvas.

Ruptura de la cuerda tendinosa.

insuficiencia valvular (regurgitacidn), particularmente adrtica en un 55% de los casos,

mitral 28%, pulmonar y tricispide menos frecuente.
Abscesos perivalvulares y miocardicos.

Miocarditis.

Fenomenos embdlicos.

Aparicion de cortocircuitos izquierda a derecha
interventricular.

Rotura de aneurisma del seno de Valsalva.

Infarto de! miocardio.

Creacion de fistula aortopulmonar.

Pericarditis supurativa.

Diagndstico

Cuadro clinico, presentando la triada clasica.

Historia de cardiopatia.
Cultivos positivos de los microorganismos habituales en 80% de Ios casos; un 20%

informan falsos negativo.
Velocidad de sedimentacion globular aumentada y leucocitosis.
Sedimento urinario alterado (presencia de proteinas, cilindros).
Signos de congestion putmonar clinico y radiologicos.

Taquicardia e ingurgitacién yugular.
Signos electrocardiograficos de miocarditis (P-R alargado) y pericarditis.
Hallazgos ecocardiograficos de vegetaciones valvulares, cortocircuitos intracavitarios,

debido a rotura del tabique

derrame pericardicos e insuficiencia de los aparatos valvulares.
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Tratamiento

Manejo de la insuficiencia cardiaca.

a) Oxigenoterapia, posicion adecuada (Fowler), restricciéon de liquidos parenterales.

b) inotrépicos (Digoxina)

c) Diuréticos.

d) Vasodilatadores arteriolares (hidralazina, prazocin)

e) Vasodilatadores venosos (nitroglicerina, dinitrato de isosorbide).

f) Narcodticos y neuroleptoanalgesia quedan restringidos en el embarazo y se utilizar&an
bajo una estrecha vigilancia materno fetal.

Antibioticoterapia

El tipo de antibiotico dependera de Ila identificacién microbiolégica del
microorganismo en los cultivos de sangre materna y sensibilidad informada.
Se sugiere un esguema antimicrobiano: penicilina sddica cristalina (10 a 20 millones de
Ul/dia; dosis dividida cada 4 hr por cuatro semanas) o Gentamicina (1 mg/kg IV cada 8

hr por 2 semanas)

Cirugia

a) Reemplazo valvular cuando falla tratamiento medicamentoso aumentado la
sobrevivencia de las pacientes hasta un 80%.

b) Tedricamente la cirugia cardiaca debe realizarse después de la semana 28 del
embarazo cuando la organogénesis es completa. _—

c) Durante el tiempo de circulacion extracorpérea debe asegurarse.una adecuada

perfusion uteroplacentaria. =
d) El desarrollo de un aneurisma en el seno de Valsalva con rotura, la perforacion del
tabique o alguna otra alteracion estructural son. indicaciones -de . tratamiento

quirurgico. : .
e) lLa pericarditis supurativa con repercusion hemodinémica y los fendmenos

emboligenos recurrentes también ameritan cirugia..
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Recomendaciones de la American Heart Association para profilaxis de

endocarditis bacteriana de acuerdo a la patologia subyacente

Anormalidades cardiacas que requieren profilaxis.

a) Pacientes con protesis valvulares (mecanicas o blologlcas)
b) Enfermedad congénita cardiaca.

c) Enfermedad valvular adquirida reumatica o de otra etlologla
d) Miocardiopatia hipertrofica.

e) Prolapso de la valvula mitral con insuficiencia valvular

f) Episodio previo de endocarditis infecciosa.

Anormalidades cardiacas que no requieren p_rpfilaxis.

a) Comunicacion interauricular (ostium secundurh) no complicada.
b) Cirugia coronaria previa. :

c) Prolapso de la valvula mitral sin insuficiencia valvular. -

d) Soplo cardiaco funcional. LR

e) Marcapasos definitivos.

f) Fiebre reumatica previa sin disfuncion valvular.

Esquemas antimicrobianos recomendados por Ia'Arjnefican Heart Association en
el parto y cirugia genitourinaria. i ‘ )

Pacientes no alérgicas a la penicilina. Amp:c:lma 2 ar. lM o lV mas Gentamicina
mlnutos antes de! nacimiento

1.5 mg/kg IM o V. La primera dosis se admlnlstra 30
o del procedimiento quirargico. Se repiten las dosns 8 h ;
Pacientes alérgicas a la penicilina. Vancomlcma 1.gr v, en forma lenta para pasar en 1
hr, mas gentamicina 1.5 mg/kg IM o IV, la primera dosis se‘administra 30 — 60 minutos
antes del nacimiento o procedimiento qunrurglco Se replten las dosis 8 a 12 hrs

después. 12,3.7.8

Cada vez es mas frecuente diagnosticar embarazos complicados con cardiopatia
isquémica y /o hipertensiva, situacién que sin duda obedece a los cambios en el estilo
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de vida de las mujeres, actualmente realiza estudios universitarios desempefan
empleos que requieren responsabilidad y horarios extensos, posieréando la etapa del
embarazo a una edad mayor, donde ya pueden cursar con diéhos trastornos que
también estan influenciados por el habito de fumar, el sedentarismo y la obesidad que
un trabajo de este tipo favorecen. ‘ :

El gran avance de la cirugia cardiaca en las dos titimas décadas, han permitido
la sobrevivencia de pacientes con cardiopatias complejas y ellas en la actualidad estan
en edad reproductiva lo que representa un gran reto para el ginecoobstetra y el
cardidlogo quienes tienen que adquirir experiencia de este tipo de mujeres, reto que
también habra que enfrentarse cuando ellas llegan a la menopausia.

Existen entonces, el grupo de mujeres postoperadas muchas bajo tratamiento
anticoagulante persistente, ellas deben conocer que los medicamentos de tipo warfarina
estan contraindicados en el embarazo, aunque existen escuelas que pregonan Su uso
en el trimestre medio, se ha reportado que su uso entre las semanas 6 — 12 ocasiona
talla baja, epifisis punteada, hipoplasia nasal. nariz en silla de montar y frente
protuberante, en el segundo y tercer trimestre agenesia del cuerpo calloso, atrofia
cerebelosa media y atrofia optica; las malformaciones se han reportado hasta en un
30% de los productos de madres que reciben dicha droga. Ante esta situacion desde el
inicio de la gestacién debe cambiarse a heparina, cuya molécula grande no permite el
paso por las barreras placentarias, el uso actual de las heparinas de bajo peso |
molecular facilita la administracion requiriendo solamente de una aplicacion diaria con el

inconveniente de un elevado costo \

PLANIFICACION FAMILIAR ]
!

La calidad y esperanza de vida de la mujer cardiopata estan comprometidos, por
ello la valoraciéon preconcepcional, control prenatal, embarazo en edad ideal y numero
de hijos deben ser planeados con la pareja, cardidlogo y obstetra. Una vez concluida la
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funcioén reproductiva es importante la planificacion familiar por un método definitivo ya
que el uso de hormonales presenta riesgos cardiovasculares por su capacidad
aterogénica y trombdtica, el dispositivo intrauterino puede ocasionar congestién pélvica.
y favorecer la formacién de trombos y migracién de émbolos.
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HIPOTESIS

La informacion y tratamiento previo al embarazo de una mujer cardidpata son un
factor determinante en la morbimortalidad materno fetal.
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JUSTIFICACION

ta relacion entre cardiopatia y embarazo asi como las repercusiones materno
fetal no ha sido bien caracterizada, particularmente en el Hospital de la Mujer de la
ciudad de Meéxico, Distrito Federal, ya que no existe un programa estructurado que
abarque dicha entidad patologica.

Dada la necesidad de atencién de la paciente embarazada con presencia de
cardiopatia se hace imperioso conocer la magnitud del problema. El registro de la edad
de inicio de cardiopatia y sus repercusiones en el embarazo, permite conocer Ila
prevalencia e incidencia de la misma, pues son indicadores que marcan la pauta para

iniciar actividades al respecto.

En el Hospital de la Mujer no existen estudios enfocados a valorar las
repercusiones maternos fetales en la paciente cardiopata embarazada, por ello la

inquietud para la realizacién de este trabajo.

El presente trabajo esta encaminado a conocer a corto plazo la relacién entre
ambas entidades, en el medio donde desarrollamos nuestras actividades profesionales,
con el fin de determinar la magnitud del problema y de esta forma contribuir a reducir la
tendencia ascendente de la morbilidad y complicaciones de esta patologia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar mediante un estudio retrospectivo las repercusiones materno fetales
en la paciente con cardiopatia y embarazo, en el Hospital de la Mujer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer la incidencia de cardiopatia y embarazo en el Hospital de Ia mujer de'la
S.SA

identificar riesgos preconcepcionales y prenatales

Conocer tipo de cardiopatias.

2

Detectar repercusiones materno fetales.

Conocer la via de resolucion del embarazo y factores que influyeron en ia misma.
Conocer la mortalidad materno fetal. }

identificar grado de incapacidad funcional y tipo de cardiopatia asociados a la

NooAdoeN

muerte materna.

®

Investigar Iz presencia de cardiopatia en el producto.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado es de tipo retrospectivo, descriptivo y documental del hospital
de la Mujer, el cual se encuentra localizado en Ia ciudad de México, Distrito Federal.

La poblacion o universo de estudio comprendié a todas las pacientes que
ingresaron a . la: unidad de cuidados intensivos e intermedio con diagnéstico de
cardiopatia y embarazo

Para cumplir nuestros objetivos, la muestra analizada; la constituyen 56
pacientes que ingresaron con diagnostico de cardiopatia y embarazo vistas durante un
periodo comprendido del 1° de enero de 1996 al 31 de octubre del afio 2000. '

Se utilizd como método de estudio la revision de expedientes clinicos
obteniéndose informacién de la historia clinica de cada paciente, se investigd referente a
la edad de la paciente, edad de inicio de sintomatologia, tipo de cardiopatia, clasificacién
funcional de cardiopatia, edad gestacional, via de resolucidén del embarazo, nimero de
gestaciones, método de planificacion familiar, corroboracion diagnodstica y valoraciéon
APGAR del producto, peso y talla materna.

La revisidon de expedientes se hizo en forma indiscriminada de todos los casos

que se presentaron, durante dicho periodo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en este trabajo todas aquellas pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos e intermedio del hospital de la Mujer con diagndstico de
cardiopatia y embarazo, durante el periodo comprendido del 1° de enero de 1996 al 31
de octubre del afio 2000.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Excluimos de este estudio a pacientes que no presentaban historia clinica

completa y aquellas que no presentaban valoracidn cardioldgico, requisitos minimos
para llegar a una conclusion diagnéstica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Todas las pacientes con diagnostico de cardiopatia y embarazo que egresaron
como alta voluntaria. :

~ TESKS CON
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DEFINICION DE VARIABLES

Edad materna:. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta {a actualidad.

Edad gestacional: Tiempo transcurrido desde el primer dia del! embarazo hasta el
nacimiento. )

Cianosis: Coloracion azulada de piel, labios y lechos ungueales.

Edema: Hinchazén de cualquier parte del cuerpo debida a acumulacién de liquido en los
espacios intercelulares de los tejidos.

Cardiopatia: Cualquier enfermedad del corazdn.

Disnea: Dificultad o esfuerzo para respirar.

TESIS CON
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RESULTADOS

En el periodo de este estudio se revisaron un total de 100 expedientes de
pacientes del Hospital de ta Mujer, S.S.A con diagndstico de Cardiopatia y embarazo,
incluyéndose 56 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. El total solo se
tomo en cuenta para incidencia y mortalidad.

Los nacidos vivos en ese periodo fueron 53515, representando una incidencia de 0.18%

de pacientes con cardiopatia y embarazo.
EDAD MATERNA
La edad materna fue clasificada de la siguiente manera :

15 a 19 afnos, 18 pacientes (32%), 20 a 30 anos, 31 pacientes (55%) y por ultimo 31 a
40 afos, 7 pacientes (13%).

EDAD MATERNA

Fuente: Archivo Hospltal de la Mujer
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NUMERO DE GESTACIONES.
En cuanto al numero de gestaciones se encontrd lo siguiente:
Gesta | , 26 pacientes (46%).

Gesta Il , 19 pacientes ( 34%).
il o mas gestaciones, 11 pacientes (20%).

NUMERO DE GESTACIONES

20%

46% O |
(-“ {
.01l o MAS |

Fuente: Arch:vo Hospnal de la Mu;er
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EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional se clasificod de la siguiente manera:
Menos de 28 sem., 3 pac. (5%).
28-32 sem.,3 pac.(5%)

33-36 sem., 13 pac. (23%)
37-41 sem., 37 pac. (67%)

EDAD GESTACIONAL

5% 5%

<28 SDG
= 28-32 SDG |
- 5 '033-36 SDG

67% |0 37-41 SDG J

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA CARDIOPATIA.
En relacidn con este objetivo encontramos lo siguiente:
Grado |, 32 pacientes (57%).

Grado I, 13 pacientes (23%).

Grado lil, 7 Pacientes (13%).

Grado IV, 4 Pacientes (7%).

CLASIFICACION FUNCIONAL DE 1
CARDIOPATIA 1
|

OGRADO I ||
= GRADO Il i§
O GRADO |11 |

IOGRADO IV ’

Fuente: Archlvo Hospltal de la Mujer J

¥ 57%
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TIPO DE CARDIOPATIA

En relacién a este objetivo encontramos o siguiente: .
El mayor nimero de paciente presentd cardiopatia de tipo adquirida con un total de 32
pacientes (57%), seguido de la cardiopatia de tipo congénito con 24 pacientes (43%).

TIPO DE CARDIOPATIA

‘[ CONGENITA]
B ADQUIRIDA |

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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La distribucion del tipo de cardiopatia fue la siguiente:

e

32 pac

Reumaticas 11 pac

Arriumia 21 pac

CONGENITAS 2dpac.
Cianodgenas . 04 pac. -
No cianogenas § . 20 pac. _
OPERADAS e e odpac.
Adquiridas - NP T o Ol pac. B
Congenitas o R _ 03 pac.
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VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.

En relacién a este objetivo obtuvimos los siguientes resultados:

Cesarea 34 pacientes (61%).

Parto 9 pacientes (16%).

Fdéreceps 10 pacientes (18%).

Legrado uterino instrumental 3 pacientes (5%).

VIA DE RESOLUCION DEL

EMBARAZO
IO CESAREA |
| PARTO
IOFORCEPS
0,
61% ‘oLul -

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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Las indicaciones de la interrupcién del embarazo por la via abdominal fueron las

siguientes:

Precclampera-Belampsia 10 pac
Sufrimicento Fetal Agudo 05 pac
Desproporcion Cetulopelvica 03 pac
Distocias de presentacion 04 pac

Distocias de contraccion

Cardiopatia materna descompensada 03 pac
Cesaren proevia 04 pac _
Otros 03 pac
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CALIFICACION APGAR

En relacion a este objetivo se encontrd lo siguiente.
Calificacion 0/0 3 Productos (5%).

Calificacion 2/5, 5 Productos (9%).

Calificacion 8/9, 48 Productos (86%).

CALIFICACION APGAR

9% 5%

ean;

86%

51

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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SEXO DEL PRODUCTO
Encontramos los siguientes resultados con relacion a este objetivo.

Sexo masculino 21 recién nacidos (38%).
Sexo femenino 35 recién nacidos (62%).

SEXO DEL PRODUCTO

OMASCULINO!
BFEMENINO

62%

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer |

VU
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PESO DEL PRODUCTO.

En relacién a este objetivo encontramos los siguientes resultados.

Menos de 500 gr, 3 productos (5%)

600 a 2000 gr, 8 recién nacidos (14%)
2100 a 3200gr, 25 recién nacidos (45%)
mas de 32000 gr, 20 recién nacidos (36%)

PESO DEL PRODUCTO

O < de 500 grs

B 600-2000grs |

O 2100-3200grs
‘013200 grs 6 mas|

Fuente: Archivo Hospital de ta Mujer ) L !
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MORBI-MORTALIDAD MATERNA.

En el presente estudio encontramos los siguientes resultados.

Muertes maternas 3 pacientes (5%).
Morbilidad materna 53 (95%).

MORBI-MORTALIDAD MATERNA

5%

|0 MORTALIDAD |

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer

'@ MORBILIDAD |

i
!
)

i
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La sintomatologia mas frecuente en nuestras pacientes fueron las siguientes:

55

ca de gr;\ndcs esfuerzos 32 pac
Disnea de medianos estuerzos 17 pac.
Disnea de pequenos esfucrzos 07 pac.
Cianosis 01 pac
Hdema 10 pac.
Ingurgitacion yugular 04 pac.
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CORROBORACION DE CARDIOPATIA A TRAVEZ DE ECOCARDIOGRAMA

En relacion a este objetivo encontramos los siguientes resultados.
Pacientes que se realizaron ecocardiograma 12 (21%).
Pacientes que no se realizaron ecocardiograma 44 (79%).

ECOCARDIOGRAMA

21%

‘aosi

79%

\ Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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ECOCARDIOGRAMA FETAL

En relacidbn en este objetivo encontramos que de los 56 recién nacidos
unicamente se le realizd ecocardiograma a 3 madres, siendo estos sin datos de
cardiopatia congénita y el resto de las 53 no se les realizd

ECOCARDIOGRAMA FETAL

; 5%

95%

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR.

En cuanto a los métodos de planificacion familiar encontramos los siguientes

resultados.

Oclusion tubaria bilateral 22 pacientes(39%).

Dispositivo intrauterino 4 pacientes (7%).

NingUn meétodo de planificacion familiar 30 pacientes (54%).

METODO DE PLANIFICACION
| FAMILIAR

obo.TB ]
& DIU

54% O SIN METODO |

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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CONTROL PRENATAL

En relacion a este objetivo encontramos lo siguiente:
Pacientes que llevaron control prenatal 36 (64%)
Pacientes que no llevaron control prenatal 20 (36%).

CONTROL PRENATAL

36%

64%

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer
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RELACION ENTRE PESO Y TALLA MATERNA

En relacién a este objetivo unicamente se localizo dichas variables en 27

pacientes las cuales se desglosan de la siguiente manera.

Menor de 50 kg 02 pac

S1-65 ky 19 pac
65-75 kg 03 pac
Mas de 70 kp 03 pac

ON
LLA DE QRIGEN
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Intrinsecamente al corazén le corresponde la mayor demanda fisiolégica en la
mujer gestante, que junto con el rifndn son sometidos durante la gestacion al importante
incremento metabdlico de la madre y el producto, es por tanto la concepcién del
embarazo de alto riesgo cuando existe una falla cardiaca congénita o adquirida, motivo

del presente estudio.

Interesante es observar que la gestacion de alto riesgo no solamente se expresa
en esta investigacion exclusivamente por la cardiopatia sino que pone de manifiesto una
suma de factores que incrementan el ya presente riesgo basal. El estudio reveld que el
32% de las pacientes se encontraron en etapa de adolescencia, época en que el
desarrollo fisico, metabdlico, hormonal y psicoldgico se encuentran en fase de transicién
hacia la madurez, al presentarse el embarazo ei producto constituye un auténtico rival
metabdlico con la madre. Este grupo etario es susceptible de diagndstico y correcién

quirargica para llegar a la edad reproductiva ideal.

E! estudio demostré solamente 4 pacientes (7%) con tratamiento quirdrgico
correctivo previo a la gestacion, el resto de las portadoras desconocieron el diagnostico
de la cardiopatia; y en las congénitas no fueron corregidas con antelacion. Se senala
ademas alta incidencia de secuelas de cardiopatia reumatica, diferente a lo reportado en
la literatura lo cual es particularmente explicado en nuestro medio, por ser México uno
de los paises con mas alta incidencia de fiebre reumatica que revela un estigma de

pobreza y marginacion social.

En la investigacion se observo que 15 de las 27 pacientes (55%) demostraron
talla menor de 1.55 m que expresa la repercusion de la cardiopatia en el desarrollo
fisico y que aunado a otros factores se manifestaron con un desarrollo fetal intrauterino

inadecuado.
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En esta investigacion se aprecid que el 36% de pacientes no llevaron control
prenatal lo que pone de manifiesto el riesgo de salud reproductiva en este grupo.

La incapacidad funcional se observdé en 20% de cardiopatas gestantes ( grado
funcional Il — IV ) y con 4 pacientes con cardiopatias ciandégenas las cuales se
acompafaban de hipertensiéon pulmonar, con un 25-50 % de posibilidad de muerte
materna. En el producto se ha reportado hasta 85% de decesos cuando la madre tiene
una saturacion de oxigeno en reposo igual o menor de 85%, dichas observaciones se
expresan en un déficit de desarrollo fetal intrauterino, perdidas fetales y abortos, es
importante sefalar que en esta investigacion no se presentd ninguna muerte perinatal ya
que los tres casos reportados correspondieron a abortos.2

Sin embargo un 33% de embarazos no llegaron a término, dificultandose el futuro
de los productos que como se observa en los resultados tenian ya un deficiente
desarrolio secundario a la problematica basal materna, magnificada por una alta
incidencia de Preeclampsia-Eclampsia, ambas entidades acompanadas de un deficiente
riego placentario.

La Preeclampsia, aunada a indicaciones obstétricas como desproporcion
cefalopélvica, distocias de contraccion y sufrimiento fetal agudo exhiben un alto indice
de operacidn cesarea donde es alarmante también el hecho de que cerca de un 10%
requieran cesarea iterativa.

Se hace hincapié ademas en un porcentaje de cardidpatas que se encontraron
fuera de la edad reproductiva ideal (5%) habiendo rebasado los 35 afos, adicionando
otros riesgos que suelen acompafar en esta etapa de la vida como son sobrepeso,
hipertensidon arterial sistémica, dislipidemias, infeccion de vias urinarias de repeticion
que incrementan los riesgos ya anotados.

Indispensable para el seguimiento son los programas de planificacion familiar, en
el que fue factible la oclusion tubaria bilateral en 22 pacientes, solamente a 4 pacientes
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se les inserto DIU (7%) y el impactante 5§4% de las mujeres fueron egresadas sin ningun
método de control, dentro de las causas sefialamos el que no se presentaran a la
consulta externa y la no aceptacion del procedimiento.

Es también conveniente considerar entre los métodos transitorios la repercusion
de la anticoncepcion hormonal por los conocidos efectos aterogénico — trombodtico y del
DIU que favorece e! sindrome congestivo pélvico, formacién de microtrombos, asi como
envid de émbolos de 1a cavidad pélvica a la circulacidon, predisposicion de enfermedad
pélvica . sepsis local que conlieva el peligro de endocarditis bacteriana. Los métodos de
barrera ofrecen una incidencia de falla, sin embargo con la adecuada informacion y
colaboracion de |la pareja constituyen un buen soporte para este programa.

Finalmente como se ha mencionado con los avances técnicos de la medicina se
ha incrementado el niumero de pacientes sobrevivientes a una cardiopatia haciéndola
llegar a ta etapa de vida reproductiva, por esta misma razén se esta observando el
alargamiento de la vida hasta la época perimenopatsica en donde se abre un campo
para la investigacion de la terapia de restitucidn hormonal con los apreciados efectos
cardioprotectores y an la circulacidn sistémica.
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CONCLUSIONES

La incidencia de la cardiopatia y embarazo en el Hospital de la mujer de la S.S.A

es de 0.18% en relacion a nacidos vivos.
Los riesgos preconcepcionales y prenatales identificados fueron edad materna,

talla baja, cardiopatia no identificada y no corregida, incapacidad funcional ill y iV,
numero de gestacion y falta de control prenatal.

El tipo mas frecuente fue la cardiopatia adquirida (secuelas de cardiopatia
reumatica).

Las repercusiones maternas fueron la aparicion de sintomas y ' signos de
insuficiencia cardiaca, las fetales prematurez y bajo peso.

La mayoria de los embarazos fueron resueltos por cesarea, realizadas
principalmente por preeclampsia e indicaciones obstétricas.

La mortalidad materna fue de 3 pacientes (5%), no hubo muertes perinatales, se
registraron 3 abortos. . ’

LLas pacientes que fallecieron tuvieron incapécidad funcional grado 1V, dos de las

cuales fueron cardiopatia cianégena con hipertehsién pulmonar.

En ningln producto se detecto cafdiopatia.
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