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EVOLUCION CLINICA DE LLAS PACIENTES CON CARDIOPATIA
CONGENITA Y EMBARAZO.

Dra. Zaftiga R. Margarita. Dra. Fernidndez R. Gabricla, Dra. Guzman M, Angeles, Dra. Salinas P, Leticia.
Ginccologia y Obstetricia No 3 Centro Médico Nacional L.a Rarza, México DF.

Introducciéon. En los ultimos 20 afos ha aumentado la frecuencia de cardiopatias
congénitas diagnosticadas durante el embarazo que sin duda se debe a los avances en las
técnicas diagnosticas. que ha su vez han permitido que mas mujeres con cardiopatia
congénita alcancen la edad reproductiva y logren un embarazo. Se debe asesorar a la pte
cardiopata que desea embarazarse o ya esta embarazada. tomando en consideracion varios
factores: determinar ¢l estado  funcional cardiaco (NYHA), tipo de lesion cardiaca
subyacente. identificar otros factores de riesgo y la expectativa de vida de la madre.
Objetivo Conocer la evolucion clinica de las ptes embarazadas con cardiopatias congénitas.
Material ¥ Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo en ¢l HGO No 3 del CMR del
01/01/2002 al 31/07/2003, para lo cual s¢ analizaron todos los expedientes de las pacientes
con diagnostico de ingreso de probable cardiopatia y embarazo siendo un total de 137, ¥
fueron atiles s6lo 46 expedientes que reunieron con los criterios de inclusion establecidos
en ¢l protocolo de cstudio. La recoleccion de datos se realizéo a través de un formato
previamente establecido y los resultados fueron basiandose en ello.

Resultados. L.a CIA represento el 47.82% (22 casos). la CIV 15 casos (32.60). PCA 6
casos { 153.04%). v las lesiones complejas sélo 3 casos representando el 6.52%. Uno de los
factores que influyeron en los resultados fue el hecho del inicio temprano del control
prenatal en ¢l 80.42% las ptes. fueron aceptadas durante las primeras 20 semanas de
gestacion (X< 16.28)con un promedio de 4.77 consultas multidisciplinarias. A pesar de lo
anterior se presentaron 4 casos de RCIU(8.69): APP en 3 casos (6.52%) aunada a IVU, dos
(4.349%) presentaron descompensacion cardiaca. BRF en dos casos y un caso de RPM
Conclusiones En la actualidad. la asociacion de cardiopatia con en el embarazo tiene una
frecuencia de 1.72%6 en ¢l HHGO No 3. cifra dentro de los limites altos, en comparacion a
otros informes cn virtud de que es un centro nacional de referencia para embarazos de alto
riecsgo. En la cardiopatia congénita hay mayor riesgo de descompensaciéon cardiaca durante
¢l embarazo y a partir clases funcionales 1l en adelante deberan ser programadas para
interrupcion de la gestacion por via abdominal en forma oportuna una vez que se haya
estabilizado ¥ corroborado la madurez fetal.
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ANTECEDENTES

El embarazo se asocia con una gran variedad de cambios fisiologicos en el sistema
cardiovascular, a los que la mujer con corazén sanc se adapta sin ninguna repercusidn: sin
embargo, estas modificaciones representan un gran reto para la gestante con enfermedad
cardiaca y se traducen en incremento en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Por
lo tanto, el control prenatal en la mujer con cardiopatia requiere de la comprension de la
fisiologia cardiovascular durante el embarazo, ¢l nacimiento y puerperio.(1,3)

En los ultimos 20 afios ha aumentado la frecuencia de cardiopatias congénitas
diagnosticadas durante el embarazo que sin duda se debe a los avances en las técnicas
diagndsticas, quirargicas y médicas, que ha su vez han permitido que mas mujeres con
cardiopatia congénita alcancen la edad reproductiva y sean susceptibles de lograr un
embarazo. (1.2)

Se considera que la mayor parte de las cardfopatias congénitas son de origen
multifactorial, esto es. hay una prcdisposiéio’n génética que resulta de la combinacion de
cfectos de varios genes y un “detonador™ ambiental. Los defectos cardiacos también se
relacionan con ciertas enfermedades maternas. como diabetes sacarina, infecciones virales
como rubéola. o ingestidén de algunos medicamentos como el litio.

La cnfermedad congénita mas relacionada con Lupus Eritematoso Sistémico
matecrno cs el bloqueo auriculo ventricular cardiaco completo.

Seria ideal que las mujeres con cardiopatia congénita tuvicran ascsoria previa al
embarazo, por que asi, la mayor parte de las mujeres que llegaran a la edad reproductiva ya

habrian recibido reparacién quirirgica de defectos importantes. Siempre que se asesora a




una mujer con cardiopatia congénita que desea embarazarse o ya estd embarazada, se

deben tomar en consideracion varios factores:

En primer lugar es importante determinar cl estado funcional cardiaco de las
pacientes, segtn la clasificacién funcional de la New York Heart Association. ‘

e Clase | Ninguna limitaciéon para la actividad fisica diaria, no causa fatiga,

palpitaciones ni disnea.

e Clase 11, Mantiene actividad ofdinaria, pero puede causar sintomas. Ligera

limitacion de la actividad fisica.

e Clase 1. Marcada limitacion para la actividad fisica. Asintomatico’ en reposo,

pero una actividad fisica inferior ala ordinaria causa fatiga, palpitaciones o disnea.

e Clase V. Incapacidad para desarrollar actividad ﬁsica.b A veces presentan

sintomas de insuficiencia cardiaca incluso en reposo(19)

En-segundo lugar precisar el tipo de Iesnon cardiaca subyacenu.. Gt

El paso siguiente es identificar la presencna o ausenma de otros factores de rlesgo

agregados.

No olvidando. la expectativa de v:da de la madre su capacndad para culdar al nifo
v desde el punto de vista de salud reproducuva determmar la capacidad orgéanica para

tolerar futuros embarazos .

(M)




Por ultimo. es importante precisar el riesgo de cardiopatia congénita en. la
descendencia. (8) va que. suele haber un riesgo de 2 a 5% para presentar malformaciones
cardiacas en la descendencia. con una variacién de 1.1 a 1.4%.

fas alteracioncs cardiacas relacionadas con mayor riesgo de mortalidad materna
son: el sindrome de Eisenmenger, la Hipertension Pulmonar Primaria o Secundaria, el
Sindrome de Marfan . Ila anomalia de Ebstein y la Coartacion de la Aorta con
hipertension(5)

En general, la evolucién del embarazo en las pacientes con cardiopatia cianogena es
de pronostico mas malo. que en el caso de cardiopatia aciandgena.

Un estudio que se reporta en México, es el realizado por el Instituto Nacional de
Perinatologia, publicado en 1997, donde se realizo el andlisis de 1169 gestaciones en 1093
mujeres con cardiopatia, donde concluyeron que la asociaciéon de cardiopatia conié]
cmbarazo tiene una frecuencia de 1.78%, y ocupa ¢l quinto lugar como njolivq de
aceptacion obstétrica. La relacion entre cardiopatias reumaticas y congénitas : coexistentes
con el embarazo ¢s menor de 2:1. A pesar de un control prenatal multidisciplinario, el 34%

de los embarazos presentd una o mas complicaciones durante su curso(l1)

SHUNTS

COMUNICACION INTERAURICULAR. (ClA) Conduce a una sobrecarga
progresiva del volumen del ventriculo derecho, este trastorno es bien tolerado por las
pacientes de 20 a 40 afos. Después de la cuarta década de la vida pueden presentar

intolerancia al esfuerzo o taquiarritmias auriculares. Es frecuente que durante el embarazo




se detecte una CIA hasta el momento oculta. El examen clinico revela un aumento del
choque de la punta de! wventriculo derecho, un soplo sistélico pulmonar y un
desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco. Una vez que se instala la hipertension
pulmonar puede auscultarse un soplo de insuficiencia tricuspidea superpuesto y un
componente pulmonar acentuado del segundo ruido cardiaco. La ecografia permite evaluar
la presencia de shunts interauriculares. aumento de las camaras cardiacas e incremento de
la presién pulmonar. La hipervolemia asociada con el embarazo conduce a un aumento del
shunt de izquierda a derecha a través de la CIA, lo que determina un incremento de la
carga ventricular derecha.

Las pacientes con CIA por lo general toleran bien el embarazo si no sqbrevino un
cuadro de hipertensiéon pulmonar. Sin embargo, si la CIA es importante puede asociarse con
una descompensacion cardiaca.

La mortalidad materna es de menos del 1%. Rara vez se encuentra indicado’ el

monitoreo hemodinamico invasivo durante el trabajo de parto. Es-importante. evitar

sobrecarga liquida. Se puede abreviar el segundo estadio de trabajo_dc: pérfp

de férceps sobretodo en pacientes sintomaticas. (4-8) SO

COMUNICACION INTERVENTRICULAR. (ClV) El dla no: nco en pacxenles

adultas es menos frecuente que la PCA y CIA. Sin embargo. la CIV alslada representa la
cardlopatua congénita mas lrecueme. con.una mcxdencxa en neonatos de 1.5a2.5 cada 1000
nacidos vivos. Esta aparente dlscrepam:la esta relacxonada con un 17 aun 50% de todas las

C1V presentes al nacer cierran ‘en forma espontanea. En el caso de defectos pequenos es

probable que la CIV ciérre -al final de'la primera década de la vida. Los defectos pequefios




se asocian con una funcion ventricular derecha normal. Una CIV no restrictiva de gran
tamafio permite equilibrar las presiones cardiacas derechas e izquierdas. En ausencia de
hipertensién pulmonar. un shunt de izquierda a derecha de gran tamafio en el ventriculo
trae como consecuencia una sobrecarga de volumen izquierda. A medida que la
resistencia vascular pulmonar aumenta como consecuencia de la obstruccion vascular
pulmonar, el shunt se torna bidireccional.

Las pacientes con CIV por lo general toleran bien el embarazo. sobre todo si el
defecto es pequeiio y aislado. Los defectos grandes no corregidos predisponen al desarrollo
de insuficiencia cardiaca congestiva y arritmias. En casos raros puede producirse una
inversion del flujo a través del shunt, como consecuencia de una disminuciéon de las
presiones del lado izquierdo. Este fendmeno podria ser secundario a una maniobra de
Valsalva. la cual se observa en ocasiones durante los pujos expulsivos maternos durante el
segundo estadio del trabajo de parto, como una consecuencia de la hemorragia pos parto o
una anestesia epidural no controlada. La hemorragia posparto se trata en forma agresiva.
Pucde considerarse el uso de medias clasticas en pacientes con lesiones significativas. Las
pacientes con CIV no requieren de monitoreo cardiaco invasivo durante el parto, excepto si
existen indicios de inversion del flujo a través del shunt o de hipertension pulmonar.

Las CIV grandes no corregidas se asociaron con un indice de mortalidad materna de

hasta un 5.5%(8)

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO. ARTERIOSO. (PCA) El conducto arterioso
permeable es mas frecuente en las rﬁujeres 3:1.con sexo masculino. La incidencia al nacer

es de 1 cada 2000 nacimicntos y‘repfesenta un 5-10% de las cardiopatias congénitas. . El




soplo que se presenta en PCA se puede auscultar en la parte alta del borde esternal
izquicrdo y en ocasiones ateniia los ruidos cardiacos. El escape de flujo hacia la circulacién
pulmonar de baja resistencia a menudo determina un descenso de la presién arterial
diastdlica y pulsos periféricos saltones. La ecografia es esencial para evaluar la lesién
sospechosa y el grado de aumento del tamafio del venwriculo izquierdo, resultante del shunt
de izquierda a derecha. Los shunt de gran tamafio se asocian con cardiomegalia y aumento
de la trama vascular pulmonar en rx de torax(8)

El principal defecto es una derivacién de izquierda a derecha. En pacientes con
persistencia del conducto arterioso no corregida, el embarazo suele ser bien tolerado si no
hay grandes derivaciones. Un conducto arterioso grande, né corregido, que produce
derivaciones cuantiosas e hipertensién pulmonar, conlleva Eiesgos importantes para la
embarazada. En presencia de un gran conducto arterioso con corto circuito de izquierda a
derecha. el embarazo puede provocar o agravar una insuficiencia ventricular izquierda. Con
un corto circuito invertido a través de un gran conducto complicado por resistencia vascular
pulmonar, la insuficicncia ventricular derecha y la mortalidad matermna son amenazas
apreciables. Se recomienda profilaxis para endocarditis infecciosa y tratamiento habitual

para insuficiencia cardiaca cuando ésta se presenta. (4-9)
TETRALOGIA DE FALLOT.

Es la mas frecuente de las-cardiopatias congénitas, que sin repararse permite
sobrevivir hasta la edad  adulta, y sus principales defectos son: 1) comunicacién

interventricular, 2) * Estenosis de la valvula o arteria pulmonar, 3) coartacion de la aorta y




4) Hipertrofia ventricular derecha. El efecto fisiopatolégico primordial en este sindrome es
un cortocircuito de derecha a izquierda, resuitante del gran defecto septal ventricular y de la
estenosis  de la_arteria pulmonar, que producen cianosis. Estas pacientes estan
especialmente propensas a disminuciones de la resistencia vascular sistemdtica y del
retorno venoso al corazén. Los efectos del embarazo en una paciente de este tipo, dependen
en parte de la gravedad de la lesion. El esfuerzo del pujo durante el trabajo de parto puede
disminuir el riego sanguineo sistémico, proceso que acoplado con un descenso subito de la
resistencia vascular sistémica puede causar muerte subita. Son signos de mal prondéstico
para la mujer embarazada, un hematocrito mayor de 60%, la presencia de sincope o una
saturacion de oxigeno menor del 80%. En todas las mujeres embarazadas con tetralogia de
Fallot se recomienda corregir la anemia, tratar con rapidez las infecciones, evitar la
maniobra de Valsalva y usar medias elasticas de compresion graduada para facilitar ierl’
retorno venoso. La picdra fundamental del tratamiento prenatal s el reposo. Estas pacicntes
por lo general requieren de un monitoreo hemodinamico invasivo durante el period6
perinatal.. Durante-el trabajo de parto sc debe disminuir la pérdida sanguinca& c.j:s}rﬁctég
vigilancia hemodinamica continua y cstudios frecuentes de vasos sanguineos. Duranytc él
periodo  puerperal inmcdiato  debe seguir vigilindose la posibilidad dc‘,‘ una
descompensacidon cardiaca y evitar que continué el descenso de las pr‘e‘si;)j!‘lesw c_;.\{rt.‘li‘a}:as'
izquierdas. Sc ha comunicado mortalidad materna mayor del 4%. Tambiéﬁ cs cicv;da la
pérdida fetal. La reparacién quirargica del trastorno antes de la conccbciéh pcrﬁ;lifc un
prondstico mas optimista. Sin embargo. los defectos de la conduccién cardiaé;: y'/étras

disrritmias graves secundarias a la reparaciéon quirurgica pueden constituir problemas

adicionales(10)




SINDROME DE EISENMENGER.

Este sindrome consta de hipertension pulmonar y cortocircuito de derecha. a
izquicrda o bidireccional, a través de un defecto septal aurlcular o ventrlcular oun conducto

arterioso pcrslsleme. Este sindrome no puede corre5lrse qulrurt,lcamentc Y se relacnona con

una mortalidad de 30 a 70%. Al igual que los pacientes con tetralogla de Fallot no
corregida. las del sindrome de Eisenmenger deberan recomendarseles | la mtcrrupc:on del
embarazo en el primer trimestre. Quienes contintan su gestaclén requleren v:gllanma
intensiva cardiovascular por medios invasivos durante ¢l trabajo de pano. Gcncralmenle
csta contraindicada la anestesia regional en estas pacientes. Gleicher y Col hah reportado
una monalidad materna de 52% y la pérdida fetal de 41.7%. Las embarazadas con
sindrome de Eisenmenger también tienen mayor riesgo de tromboembolla. lo que hace que

muchos clinicos recomienden tratarlo con heparina. Estos autores- concluyeron que la

anticoagulacién anteparto carcce de beneficio y puede producw hemorragla lmportante e

hipotension. El nivel de la resistencia vascular pulmonar es el prmmpal determmante de la

magnitud del corto circuito derecha a izquierda y por Io tanto, del rlesgo del embarazo.,L.a

muerte materna puede ocurrir durante el embarazo o el puerperlo. Una calda de Ia
resistencia vascular sistemitica aumenta el corto mrcupto derecha' a lzqulerda. reduce la
saturacion de oxigeno arterial y aumenta el hemalocrité. : : ‘

La hipertensiéon pulmonar es una contraindicacidon en el embarazo y motivo para

interrumpirlo en estas pacientes. Si no se acepta la interrupcién del embarazo, se

recomienda el siguiente tratamiento: hospitalizaciéon en la semana 20 de gestacién, oxigeno

| PALLA




complementario. tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva con cuidado extremo
de evitar cambios de precarga y poscarga. Se prefiere trabajo de parto espontianeo y al
iniciarse se interrumpe la anticoagulacién para reinstaurarse inmediatamente después del
nacimicento. Se recomienda abreviacion del segundo periodo del trabajo de parto con
férceps bajo electivo y disminucion al minimo la pérdida sanguinea. Se debe evitar cambios
en la precarga y poscarga(10,13, 14) ' :
£n un 50% de los casos se documento retraso del crecimiento intrauterino, y el
-indice de parto pretérmino es similar. El indice de mortalidad perinatal es de hasta un 28%;
la mayoria de las muertes se debe se debe ' a complicaciones de la prematurez. El
crecimiento fetal debe evaluarse cada 10 a 14 dias.
El trabajo de parto espontineo es preferiblé a una induccién. El indice de mortalidad

asociado con la operacion cesirea se estimo'en un 75%, contra un 34% asociado a parto

vaginal. (17-18)
ANOMALIA DE EBSTEIN.

l.a anomalia basica consta de un despla&amxcmo hacla dcba_|o dc la valvula lrxcusplde‘

en el ventriculo derecho.: lo cual de como rcsultado una gran aurxculd derecha .y un

ventriculo  derecho pequeiio. Tamblén pm.dc,habcr un dcfcclo scptal aurlcular y la

principal alteracion hemodmamlca es la obstruccxén dcl rlcsg,o sangui’neo hacia la valvula

pulmonar. con conocnrcuno rcsullantc de dcrecha a lzquxcrda a través dcl defecto septal y

cianosis. La anomalia de Ebstein es muy rara,y mas durante el embarazo.




Representa menos del 1% de todas las lesiones cardiacas congénitas. Es de gran
interés el -hecho de que esta anomalia cardiaca parezca relacionarse con la ingestién
materna de litio. En ausencia de cianosis notoria y derivacién, las embarazadas con
anomalia de Ebstein pueden cursar sin complicaciones, no obstante, en presencia de
cianosis importante. tienen un mayor riesgo con la hipotensiéon y disminucion del retorno
venoso. En estas Gltimas debe evitarse la anestesia regional. Estas pacientes también
pueden desarrollar arritmias importantes que requieren tratamiento. El ventriculo derecho
funcionando inadecuadamente, ya sobrecargado por la insuficiencia tricaspide, estd mat
preparado para soportar el mayor gasto cardiaco de la gestacion. Episodios recidivantes de
taquicardia supraventricular, fibrilacion o aleteo auriculares se producen en
aproximadamente un tercio de las pacientes no gravidas con esta anomalia. Y no hay
muchas probabilidades de que sean bien toleradas si recurren durante el embarazo. en
especial cuando la preexitaciéon (sindrome de Wolf-Parkinson-White) permite frecuencias

ventriculares muy rapidas(8.13)
COARTACION DE LA AORTA.

La incider;cia de coartacion de la aorta en mujeres es entre 1/1000 y 1/3000. Casi
todas las embarazadas con coartacion de la aorta no corﬁplicéd; tienen érnbarazps sin’
alteraciones. aunque Goodwin informé una mortalidad materrna‘ de 3.5% ‘Se estima. una
morbilidad del 90%. Es de interés, que las mu’er‘:es'matemas suelen ocurrir por ruptura
aortica o diseccion antes del inicio del trabajo de paﬁo. Otros riesgoéyde la paéiente son

ruptura relacionada de ancurismas saculados del circulo de Willis y endocarditis. Las
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embarazadas con mayor riesgo de mortalidad por coartacion de la aorta son aquéllas que
tienen hipertension notoria o lesiones cardiacas relacionadas, como defectos septales o
valvulas adrticas bictispides. El tratamiento durante el embarazo se dirige principalmente a
controlar la hipertensidon y evitar la endocarditis bacteriana. Suecle ser ideal la anestesia
regional en pacientes y la aplicaciéon de forceps para abreviar el segundo periodo del parto.
Los principales sintomas de coartacién de la aorta no operada derivan de cuatro
complicaciones: insuficiencia cardiaca congestiva, rotura de la aorta o aneurisma disecante,
endocarditis infecciosa (por lo general en la regién de la valvula aodrtica bicuspide) y
hemorragia cerebral a partir de la rotura del circulo de Willis(5,15) E! indice de
moralidad asociado con la coartacién de la aorta no corregida en ausencia de embarazo se
estimo en el orden del 25% a los 20 afios, el 50% a los 30 aﬁos, y el 75% a los 50 afios. El
indice de supervivencia prolongado después de la reparacmn quirargica. .es buena y

aumenta si la correccion se lieva a cabo en una edad lemprana. )

El indice de mortalidad en mujeres embarazadas asocxada con Iesu)nes no reparadas

es del 3-4%.

SINDROME DE MARFAN.

Esta enfermedad autosémica dominante del tejido  éonectivo. La edad promedio de

muerte es de 30 afios. Casi todas estas muertes son_secundarias a rotura’ adrtica. " La

pacicnte cursa con mayor riesgo, dado ¢l estado hiperdindamico: del embarazo  y ‘el
remodelado que ocurre en la aorta.. También el feto tiene el riesgo de heredar el trastorno y

hay mas pérdidas fetales durante el embarazo. Existe controversia en cuanto a las




recomendaciones para la mujer embarazada y sx de Marfan, puesto que tal vez haya la
posibilidad de un mejor prondstico en paciente con raiz adrtica menor de 40mm segin el
ecocardiograma. Sin embargo han ocurrido muertes con tamafio adrtico normal. Muchos
autores todavia recomiendan evitar el embarazo e interrumpirlo en su caso. Si esto no es
aceptable para la paciente, se ha recomendado el uso de bloqueadores beta. control de la
presion arterial, frecuencia cardiaca, limitar el ejercicio durante la gestacion. No obstante,
debe recalcarse que no hay pruebas de que el bloqueo Beta (atenolol) disminuya - la
posibilidad de diseccion de la aorta o su rotura en estas pacientes( 10,16)

Pyeritz documenté indices de mortalidad materna del 4% y fetal del 21%. (8)
ESTENOSIS AORTICA CONGENITA.

Aunque la cardiopatia reumadltica es tal vez la causa mas frecuente de enfermedad
valvular adrtica. la presencia de una valvula adrtica biclispide. que se encuentra hasta en
2% de la poblacion general. pucde -producirse .una estenosis adrtica notoria. Como las
manifestaciones de la estenosis adrtica por valvula bicaspide no aparccen hasta etapas
relativamente tardias de la vida adulta. la enfermedad es rara vez detectada en mujeres en
edad reproductiva. Se ha reportado una mortalidad materna de 17.4% y pérdidas fetales del
31.6%. El defecto bdsico en: la eslenosis adrtica implica valvulas rigidas que producen
sobrecarga de volumen en el ventriculo quuierdo durante la sistole. El resultado. final es
hipertrofia ventricular izquicrda con disfuncién miocardica concomitante. Clinicamente,
estas pacientes pueden acudir. por' sincope, angina de pecho. o insuﬁciencia cardiaca

congestiva. Es mas, tienen el riesgo de muerte sibita, que se cree resultado de arritmias o




una disminucioén subita del gasto cardiaco, por la estenosis adrtica se basa en la valoracion

precisa de la gravedad de la enfermedad. (3)

La mortalidad materna indirccta por causa de las cardiopatias congénitas cs mencionada en

multiples estudios .clasificados en tres grupos de acuerdo al riesgo de mortalidad el grupo |

menor al 1%. el grupo Il de 5 a 15% y el grupo 11l entre 25% a 50% (5) VER CUADRO 1

CUADRO|

GRUPO 1: MORTALIDAD MENOR AL 1%

COMUNICACION INTERAURICULAR
CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

TE IRALOGIA DE FALLOT. CORREGIDA
VALVULA ARTIFICIAL

GRUPO 2: MORTALIDAD §-15%
2A

FENOSIS AORTICA

INFARTO DE MIOCARDIO PREVIO
SN DE MARFAN CON AORTA NORMAL
2B

VALVULA ARTIFICIAL
GRUPO 3: MORTALIDAD 25-50%

HIPERTENSION PULLMONAR

SX 5 MARFAN CON COMPROMISO AORTICO.

MORTALIDAD MATERNA ASOCIADA CON EL EMBARAZO

AD PULMONAR /TRICUSPIDEA

ESTENOSIS MIUITRAL CLASE TY I DE NYHA

TENOSIS MITRAL, CLASE 11 Y IV DE LA NYHA

COAR'I‘A('IC:)N DE LA AORTA. SIN COMPROMISO VALVULAR
TETRALOGIA DY FALLOT. NO CORRIZGIDA

ESTENOSIS MITRAL CON FIBRILACION AURICULAR

COARTACION DIf LA AORTA. CON COMPROMISO VALLVULAR

De Clark . Critical Care Obstetrics.Structural

pregnancy. Oradell NJ : Medical Econoics Company .Inc . 1987,

cardiac disease




Actualmente se usa eco cardiografia con sistema Doppler, sin penetracion
corporal, para precisar la afecciéon valvular adrtica en las pacientes afectadas. Las formas de
tratamiento basico para las embarazadas incluyen reposo en cama, digitalicos. diuréticos y
heparinizacion profilactica mientras dure la gestacion. El proceso de trabajo de parto y
parto debe incluir vigilancia hemodinamica cuidadosa con un catéter de flujo-arterial
pulmonar. El objetivo es mantener la precarga cardiaca, y prevenir la taquicardia. Aunque
se ha utilizado la anestesia regional con buen éxito en estas pacientes, es importante tener
en mente una pérdida sabita de la resistencia vascular, a menudo relacionada con el
bloqueo simpatico. que pudiera disminuir la precarga y causar insuficiencia cardiaca o
muerte subita. El uso cuidadoso de la hidratacion. los cambios posturales y los
medicamentos presores, pueden aliviar la disminucion en la precarga del corazon en las
pacientes. La causa mas importante de insuficiencia adrtica congénita es la valvula adrtica
bicspide. una causa compensatoria es la disminucidn de 1a resistencia vascular sistematica

que sirve para reducir el flujo regurgitante(8, 12)

lLas recomendaciones de la American Hecart Association para profilaxis de
endocarditis bacteriana de acuerdo con ia patologia subyacente:

Anormalida&es cardiacas que requieren profilaxis: pacientes con protesis valvulares
(mecanicas o biolégicas), enfermedad congénita cardiaca., enfermedad valvular adquirida
reumdtica o de otra etiologia. miocardiopatia hipertréfica. prolapso de valvula mitral con
insuficiencia wvalvular y episodio previo de endocarditis infecciosa. Arritmia cardiaca

supraventricular, flujo turbulento. flujo bidireccional, marcapasos disfuncional.

S
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Anormalidades cardiacas que no requieren profilaxis: CIA no complicada, cirugia
coronaria previa, prolapso de valvula mitral . sin insuficiencia valvular, soplo cardiaco
funcional, marcapasos definitivos, fiebre reumdtica previa sin disfuncion valvular.

Algunas  pacientes. con -cardiopatl’as -com__,énnas requieren esquemas de

antimicrobianos prot‘lacncos Ios recomendados por Ia Amerlcan Heart Association son:

Pacientes . no ‘alér"icavs ala peniéiliﬁa.i‘ Ampicilina 2 gramos IM o IV mas
gentamicina 1.5 mg /kg IM o lV La prlmera d05|s se administra 30 a 60 minutos antes de
nacimiento o dcl proced:mlento qulrurglco. Se repiten las dosis a las 8 hrs.

Pacientes alérgicas a la pcr_umlma. Vancomicina 1 gr IV a pasar en una hora, mas
gentamicina 1.5mg/Kg IM o 1V. La primera dosis se administra 30 a 60 minutos antes del

parto o procedimiento quirdrgico. Se repiten las dosis entre 8 y 12 hrs. (4,11)

Los cambios fisiologicos que ticnen lugar durante el embarazo ele\"ignrelr riesgo
debido a que a la reserva funcional del sistema cardiovascular qué no poaré ;er
adecuadamente sobre Ilévado en las pacicntes con. cardiopatia ‘congénita 'y lesiones
complejas, lo que se maniﬂ:si?xré con ‘grados variables de :insu(;lcieﬁcia cardiaca éongcsti\'a
cdema pulmonar agudo y. incluso la muerte.

Las cardiopatias que revisten mhyor riesgo de descompensacion son aquellas que
presentan una resistencia fija al aumento de demanda circulatoria, con cortocircuito de

derecha a izquierda y la hipertensién pulmonar (considerada por si sola como la condicién

de mayor gravedad)
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L.a presencia de un gran defecto septal con corto circuito de izquierda a derecha
durante el trabajo de parto pucde provocar o agravar una insuficiencia ventricular izquierda
o también producir una inversién del flujo a través del shunt, como consecuencia de una
disminucién de las presiones del lado izquierdo.

Los cambios hemodinamicos inician desde la semana 7* a la 13* el volumen
sanguineo se eleva en un 11%. hay un aumento de la masa eritrocitaria en un 5 %. el gasto
cardiaco se eleva en un 30-50%, la frecuencia cardiaca aumenta hasta en un 20%, el
volumen intravascular se incrementa gradualmente alcanzando un valor medio de .85 ml/
Kg. Dependiendo de la cardiopatia de que se trate y su grado de funcionalidad, sera lo que
determine descompensaciones mas tempranas, ain en el segundo trimestre de la gestacion .

L.a presion arterial presenta un descenso durante el primer y segundo trimestre y un

aumento cerca del embarazo a término. La presion arterial media entre la semana 6" y la

. se encuentra por debajo de los niveles de referencia previos ala concepcion.

Existen tres momentos de especial riesgo de descompensacidn en estas pacientes, ya
sca por aumento o por disminucion brusca de los volimenes que deberd manejar un
ventriculo insuficiente.

El primero de cllos es entre las 28 Y .7” semanas de gestacion, que corresponde al
periodo de mayor e¢xpansion de volumeniplas;nallco., el segundo es durante el trabajo de
parto y parto, en que durante las contmccxoncs uterinas se produce flujo dc sangre dgsdc la
circulacién datero placcmarla haC|a el snstema cava, con ¢l consiguiente aumento del ga;to
cardiaco en 15 - 20%. Sc meqqiona cn ‘la literatura que con técnicas de ecocardiologia
Doppler, sec han informado estos hayllazgos que correlacionan la dilatacion del cérvix y el

porcentaje de incremento en el gasto cardiaco. Con dilataciones cervicales menores a3 ecm




el porcentaje de incremento de gasto cardiaco es de 17%:; entre 4 y- 7 cm s¢ incrementa
23% y con mas de 8 cm el incremento Ves de 34%. Ademés,‘el pujo materno en el periodo
del expulsivo, por un efeﬁto rﬁecénico ’compres;ivo. genera una disminuciénirdrerl‘re}orno
venoso que puede llegar a ser critica. La ﬁ‘ecuencia cardiaca se encuentra con variaciones
en la misma secundaria a mecanismos de compensacion al dolor, hipovolemia. ansiedad y
descarga adrenérgica por el estrés del parto.

El tercer periodo clave corresponde al del puerperio inmediato, pou;que una vez
producido el alumbramiento e iniciada la retraccién uterina, se libera la obstruccién
mecdnica de la vena cava con aumento del retorno venoso. el gasto cardiaco se eleva hasta
en un 60% los primeros minutos y persiste elevado en un 50% de la primera hora y luego
un 30% hasta el quinto dia. El retorno del gasto cardiaco a valores normales se lleva a
cabo hasta unas cuatro semanas después del parto. Durante el pt-Jerperio hay una
disminucién de la frecuencia cardiaca de hasta un 20% y persiste hasta una hora después
del parto. El volumen sanguinco se pierde aproximadamente en un 30% comparado al
volumen preparto. Durante la primera semana posparto se presenta un descenso de pérdida

de agua total y del peso corporal hasta de 3 Kg: Posteriora esto se presenta un periodo de

redistribucion del liquido intersticial. ;

El resultado perinatal también se encuc;ﬂré Vty:o;mprprfnclidc;’y en dircéla relaciéon con
la capacidad funcional materna al momento del ‘cm'barxrazo; Se  relaciona con una
insuficiencia del riego utero placcynvlarip y-con ’ljirp‘oxerr:l‘ia. con la Vconsiguicnlc disminucién
del aporte de oxigeno y nutrientes al feto. : . ‘

En condiciones normales, el aporte de oxigeno fetal es de 22mlV Kg. /min. y la

PO2 venosa umbilical, es de 30 a°35 mm de Hg., la saturaciéon de oxihemoglobina en vena




umbilical. ¢s del 85 a 95% . El flujo de sangre umbilical o el contenido de oxigeno venoso
umbilical; pueden disﬁinuir en estos problemas maternos ya que se dificulta de demanda
de oxigeno al feto, las réspuestas fetales ante la hipoxia aguda son: incremento de la
presion arterial fetal y bradicardia, redistribucion del gasto cardiaco al cerebro, y corazén,
incremento de catecolaminas, renina, vasopresina y eritropoyetina, lactato, glucosa y acidos
grasos libre: manifestandose disminucién de los movimientos respiratorios fetales,
vasoconstriccion placentaria rdpida en respuesta a la hipoxia materna Ante la hipoxia
croénica, se presenta la disminucidon de la presidon parcial de oxigeno, incremento
compensatorio en la hemoglobina, incremento de la tension arterial, cambios en la
frecuencia cardiaca fetal. y disminucién transitoria en la funcion cardiaca. resultando bajo
peso al nacimiento, pudiendo existir restriccion tan importante en cuanto a la oxigenacion
que no pueda dar abasto a Grganos preferenciales y presentar restriccion de oxigeno a
nivel cerebral . (35)

l.a morbilidad asociada corresponde princ%halmcnlc a parto pretérmino: 20-30% de
los embarazos (2 6 3 veces mayorr que la :;;oblacic")n general) ¥ a un aumento en la
incidencia de retardo en el crecimiento im;-a uterino, alcanzando aproximadamente al 10%
(el triple de ‘la poblacién general): VY cxfstc un-aumento de la mortalidad perinatal a
expensas principalmente de la prcmalurc‘z.”paira lo cual se scfialan cifras de entre 15-30%

para cardidépatas con capacidad funcional lll o IV (17, 18)




JUSTIFICACION

Debido al incremento de mujeres con cardiopatia congénita que llegan a la edad
fértil condicionado por el diagnéstico temprano y su correccion quinixrg,ica oportuna . hak
aumentado el nimero de mujeres cmbarazadas con dicha patologia, por lo que Ias pacncmes
requieren de un control prenatal adecuado. realizado por. el personal médlco
multidisciplinario lo cual requicre de la comprension fisiologica |y palolégica Aduxj—an’te ei

embarazo, nacimiento y pucrperio.

l.os riesgos tanto maternos como . fetales en cuanto a la morblhdad y mortalldad

son elevados .y se requiere continuamente actualizacion de las normas de manc_jo de Ias

pacientes con esta patologia dado el avance en los conocimiéntos y‘equipo 'medico .

disponible especializado.

Por lo anterior se pretende mostrar. la c,\penenc:la obtemda en el HGO no3 CMR de

la evolucidn clinica ¥ control mc:dlco muludlscnplmarlo en la’mujer s:qn

congénita ¥y embarazo.

Dado que en la unidad nose cuentan con reystroa analmco< de segulm|emo clinico

de estos casos. es necesario disponer de ellos para que se demuestren los benef’cnos de la
terap€utica instalada en nuestra unidad .. ¥ se permita modificar los manejos médicos

tradicionales y asi mejorar la calidad de la atencidon a estas pacientes .




PREGUNTA DE INVESTIGACION"

iCual ‘es. la evolucién  clinica. de las pacientes ~embarazadas con cardiopatia

congénita?
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OBJETIVO GENERAL
Conocer la evolucion clinica de las pacientes embarazadas con cardiopatias

congénitas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar a que edad’ gestacional sufrieron mayor descompensacion las pacientes

embarazadas con cardiopatia congénita.

Identificar..que’ tipo - de ‘cardiopatia congénita ' presentd mayor riesgo para la

gestacion.:.
Identificar; la prevalencia de mujeres con cardiopatia congénita- .y embarazo en la
unidad.

Identificar que clase funcional (NYHA) 'prcscnlixba al 'inicio dcll embarazo y al

termino del mismo.
identificar 'a qﬁc cdad gcrswcic;p»alﬁ' secnv ron ISsr'va‘:ineAn;es”con cardiopatia
congénita a esta unidad. ' .
Evaluar el resultado perinatal dcrlavs‘péci‘cnlc‘s' con cardiopalia congénita.

Conocer la evolucion -de la. pacienté con cardiopatia congénita en ¢l puerperio

durante su estancia intra hospitalaria.




HIPOTESIS

No requerida por ser un trabajo de revision.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Observacional. descriptivo. retrospectivo v transversal.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE INDEPENDIENTE
Cardiopatia congénita y embarazo.

Pacientes con embarazo y cardiopatia congénita materna

VARIABLES DEPENDIENTES:
Cardiopatia congénita.

Las cardiopatias congénitas son de origen multifactorial, esto es que hay una
predisposicién genédtica que resulta de la combinacién de varios genes * ¥ un detonador
ambiental. ' ‘

Las lcsiones especificas son los shumé; comuﬁicaéién inter auricular CIA,
comunicacién interventricular CIV. persistencia del conducto arterioso PCA.

Lesiones obstructivas: estenosis adrtica congénim,y coanaéién de la aorta.

lesiones complcjas;‘lclralogia de Fallot;-sx de Eisénmenécr, anomalia de Ebstein,
sx de Martan.

Variable nominal categdrica:

1) CIA
2y v
3) PCA

4) LESIONES COMPLEJAS Y OBSTRUCTIVAS




Clase funcional NYHA

En primer lugar es importante cuantificar el estado funcional cardiaco de las
pacientes, segun la clasificacion funcional de la New York Heart Association.
« Clase | Ninguna limitacién para la actividad fisica diaria, no causa fatiga,
palpitaciones ni disnea. .
e Clase Il. Mantiene actividad. ordinaria, pero puede causar simomés. Ligera
limitacion de la actividad fisica.
e Clase IIl. Marcada limitacion para la actividad fisica. Asfntomético en reposo,
pero una actividad fisica inferior ala ordinarfa causa fatiga, palpitaciones o disnéa.
e Clase IV. Incapacidad para désarroll;xr actividad fisica. A veces. presentan
sintomas de insuficiencia cardiaca incluso en reposo(19)
Esta sera evaluada al inicio ¥ termino deyl erﬁb'arazo B
Variable nominal categorica: 7 ‘

1. CLASElIY 1l

]

CLASE LI

CLASE IV

L

El resultado perinatal se evaluara con ¢l apgar y peso al nacer.
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Procedimiento de Virginia Apgar para valorar cuantitativamente al nifio recién nacido:

Cualificacion 0
Frecuencia cardiaca ausente
Esfuerzo respirarorio  ausente
Tono muscular flacidez
Respuesta a estimulos  sin respuesta

Color azul

extremidades azules

Variable nominal categdrica dei apgar:
1. menosde6 ’ :
2. entre 6 v7
3. 8 ymas
variable nominal categorica del peso:
i. ;xicnos de 1500grs
2. cntre 1600 y 2000grs
3. entre 2000 y 2500grs
4. cn‘trc 2500 y 3000grs

5. mas de 3000grs

1
menos de 100
llanto débil

discrétc;

gestos”

 rosado con

2
mas de 100
bueno
bien flexionados

llanto fuerte

color rosado




CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes derechohabientes al IMSS atendidas en-el H.G.O. no 3
CMR, éIurante ellperiodo ‘del .1 .de enero del 02 al 31 de julio del 2003, con' cardiopatia
congénita'y embarazc; . ‘ :

En fas péciemés que ‘se haya llevado a acabo la atencion obstétrica al final del

embarazo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Informacién incompleta en ¢l expediente clinico.




ASPECTOS ETICOS:

El procedimiento propuesto esta de acuerdo con las normas éticas del Réglamento
de la Ley General de Salud en Materia de lnvcsligaéién para la Salud y-con la deeyclaracic')n
de Helsinki de 1975, enmendada en 1989,

No requiere de consentimiento informado por ser un estudio de revision.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3
del Centro Médico la Raza del | de enero del 2002 al 31 de julio del 2003, para lo cual se
analizaron todos los expedientes de las pacientes con diagnostico de ingreso de probable
cardiopatia y embarazo siendo un total de 137, y fueron ttiles sélo 46 expedientes que
rcunieron con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo de estudio. La
rccoleccion de datos se realizo a través de un formato previamente establecido y los

resultados fucron basandose en ello.




RESULTADOS:
Edad materna

La edad materna de las pacientes oscilé entre los16 y los 37 afios, con una media de
25.86 afios.

Tipo de cardiopatia.

En las pacientes con cardiopatia cyongérnita existia el antecedente de correccion
quinirgica cen 6 de los casos (13.03%) ;Sélcv),l'ma paciente fue portadora de valvula cardiaca.
La comunicacion interauricuiar ;'ehrés;s;\td:el 47.82% (22 casos), siguiéndole, en orden de
frecuencia la comunicacién ir;te entrlﬁ;x{a% con 15 casos (32.60), persistencia del conducto

arteriovenoso 6 casos ( ]3.0v44%),“|£‘:vs_ioﬁes complejas s6lo 3 casos representando el 6.52%;

dos de cstas . fueron estenosis aortica,; otra portadora de coartacién de la aorta corregida.

Ver GRAFICA 1

GRAFICA']
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Antecedentes maternos

De los antecedentes  personales destacaron 4 casos de hipertensidén arterial sistémica

crénica y una paciente con hipotiroidismo.

Clasificacion NYHA

En los 46 césos. ia clase funcional de la cardiopatia con base en la Asociacion de
Cardiologia de Nueva York ( NYHA) no se modificéd durante la gestacion en el primer
trimestre, durante el segundo trimestre hubo modificacién a clase superior de NYHA en 6
pacientes en total distribuidos de la siguiente manera: de la clase | a la clase Il hubo 4
casos. de la clase I a la Il un solo caso y de la clase Il a la 11l también presento un caso.
En el tercer trimestre no se presentaron variaciones en la clase funcional con respecto al
segundo trimestre. Durante el puerperio mediato hubo recuperacién de su clase funcional
previa, quedando el 95% (44 casos) con clase funcional | y sélo el 4.34% representado por
2 casos quedo con clase funcional Il. como se encontraban previamente ala gestacién. Ver

tablas I v 1.




TABLA'I

CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS (NYHA)

CLASE 1" . 1ER - 2° : 2 -3er : PUERPERIO

CONSULTA “TRIMESTRE . TRIMESTRE . TRIMESTRE

1 39 39 . 39 39 a1
1 Clginiie g EEE 10 10 2
1 o o 2 2 0
TABLA 11

MODIFICACION A CLASE SUPERIOR (NYHA) EN SEGUNDO TRIMESTRE

oS

e
I-111 1
II-H1 1

CLASENYHA NoDEC
4

Consultas prenatales

En 28 pacicntes (60.86%) el control prenatal se inicio antes de Ia semana
I5. edad gestacional a la que fueron recibidas en esta unidad: cnlre‘lasv semana lé ala20sc
recibicron a 9 pacientes (19.56%). de la semana 21 a 1la 25 se reciBicrorn 7 pacientes
(15.21%) ¥ en 4.34% sc inicio el control prenatal tardiamente hasta la semana 34 y 36
cuando fueron enviadas para su resolucidon obstétrica. La media obtenida al inicio del

control prenatal fue de 16.28 semanas. Ver tabla 11

(7]
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TABLA 11

EDAD GESTACIONAL EN LA 1* CONSULTA

SEMANAS DE GESTACION CASOS PORCENTAJE

MENOS DE 15 SEMANAS 28 60.86%
16-20 SEMANAS 9 19.56%
21-25 SEMANAS 7 15-21%
MAS DE 31 SEMANAS 2 4.34%

Derivado de lo anterior, 27 pacientes asisticron entre 2 y 6 consultas prenatales
multidisciplinarias. 12 asistieron a 6 o mds consultas y sélo 7 pacientes fueron vistas una

vez por consulta externa. El promedio de consultas prenatales fue de 4.77. Ver tabla V.

TABLA IV

CONSULTAS PRENATALES OTORGADAS.

CONSULTAS CASOS PORCENTAJE

o-1 T ’ 7 15.21%

2-6 27 58.69%

MAS DE 6 12 26.08%
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La morbilidad durante la gestacion se sefiala en la grafica 11, donde destaca en primer lugar
¢l retraso en el crecimiento intrauterino en 4 casos (8.70), la amenaza de parto pretérmino
aunado a infeceidn urinaria en 3 casos (6.52%), dos casos (4.35% se intuyo baja reserva
fetal, un caso (2.17%) de trabajo de parto pretérmino y también un caso de ‘ruptura

prematura de membranas en un embarazo pretérmino representando un 2.17 %.

GRAFICA 11
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Descompensaciaon cardiaca

A pesar de que las pacientes recibieron una vigilancia cardiovascular estricta dos
casos (4.34%6) presentaron descompensacién cardiaca durante la gestacion, las cardiopatias
fueron estenosis adrtica y complejo de Eisenmenger,‘ estas ~pacientes ameritaron
internamiento prolongados a partir de la semana 31y 29 respectivamente, la resolucion del .
embarazo se dio a la semana 33 en ambos casés. con bajo peso al nacer, sin embargo los

recicén nacidos evolucionaron satisfactoriamente; egresiandose de la unidad vivos.

Duracion del embarazo.

En el 89.13% (41 casos) se resolvié entre la semana 37 y 40. ver tabla V

TABLA V
EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO.

SEMANAS DE GESTACION CASOS PORCENTAJE

'MENOS DE 32 1 2.17%
ENTRE 33 A 36 4 8.69%
MAS DE 37 SEMANAS 41 89.13%

En los productos pretérmino. la interrupciéon del embarazo fue secundaria a la
morbilidad obstétrica. un caso de trabajo de parto pretérmino en la semana 32, otro caso

con ruptura prematura de membranas a la semana 34, dos casos de descompensacion




cardiaca a la semana 33, y en una paciente se realizo diagnostico de baja reserva feal.
Todas las pacientes recibieron esquema de madurez pulmonar completo con dexametaxona

3 dosis. 8 mg IM con aplicacién de cada 8 hrs.

Peso al nacer
£l peso de los recién nacidos oscila entre 1600y 3500 ars. EI 69.59% de los neonatos (32
casos) pesaron entre 2600 y 3500 grs. y el 8.70% fueron catalogados como de bajo peso al
nacer. Ver tabla VI

TABLA VI

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

PESO EN GRS No DE CASOS PORCENTAIJE

"DE 1600 A 2000 5 10.86%
2100 A 2500 9 19.56%
2600 A 3000 18 39.13%
MAS DE 3000 14 30.43%

APGAR

El apgar al minuto de nacimiento fue calificado en 34 casos (-73.9 1%) con un
puntaje de 8 puntos, y en 12 casos (26.08%) oscilo entre 6 y 7 puntos. La recuperacion de
los recién nacidos a los 5 minutos fue buena, tres casos con puntaje de 8 y finalmente en el

93.47% (43 casos) su calificacion fue de 9 puntos de Apgar.




DISCUSION

La asociacion de cardiopatia y embarazo informada oscila entre el 0.26 y 4% (1).
El analisis de los resultados obtenidos muestra que el Hospiial Ginecologia y Obstetricia
No 3 del Centro Médico la Raza la frecuencia es del 1.72%, que si bien se encuentra dentro
de los margenes informados. se encuentra en los limites superiores, ya que la institucion
concentra su atenciodn en gestaciones de alto riesgo. es centro de referencia para este tipo de
complicaciones del embarazo por ser una Unidad Médica de Alta Especialidad.

En nuestro hospital las pacientes se citan a la consulta externa de
Perinatologia y de¢ Medicina Interna en forma periodica, cada 15 dias o mas
frecuentemente si es necesario y son estabilizadas en los servicios de Perinatologia y
Terapia Intensiva de adultos de tal forma que toleren la interrupcion de la gestacion. En las
pacientes con grados I y Il de la clasificacion funcional de NYHA, se prefiere parto via
vaginal y solo en caso de indicacidn obstéirica se interrumpe el embarazo via abdominal. Y
en las clases 1l y IV (NYHA) todas las pacicntes se programan de manera electiva para la
interrupcion del embarazo por via abdominal en cuanto se corrobore madurez pulmonar,
esto e¢s justificable ya que los cambios hemodinamicos que se presentan durante el trabajo
de parto producen una descompensacion en las pacientes. Asi mismo las pacientes con
hipertension arterial pulmonar moderada y severa se prefiere una interrupeién programada
abdominal.

Conocida la mayor morbilidad de las pacientes con cardiopatia ciandgena debera

recomendarse que no se embaracen. a menos que la lesién pueda corregirse en forma




cardiaca a la semana 33, y en una paciente se realizo diagnostico de baja reserva fetal.

Todas las pacientes recibieron esquema de madurez pulmonar completo con dexametaxona

3 dosis, 8 mg IM con aplicacién de cada 8 hrs.

Peso al nacer

El peso de los recién nacidos oscila entre 1600 y 3500 grs. El 69.59% de los neonatos (32

casos) pesaron entre 2600 y 3500 grs. ¥ el 8.70% fueron catalogados como de bajo peso al

nacer. Ver tabla VI
TABLA VI

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

PESO EN GRS No DE CASOS

"DE 1600 A 2000 '35

2100 A 2500 9
2600 A 3000 18
MAS DE 3000 14

PORCENTAIE
10.86%
19.56%
39.13%

30.43%

APGAR

El apgar al minuto de nacimiento fue calificado en 34 casos (73.91%) con un

puntaje de 8 puntos, y en 12 casos (26.08%) oscilo entre 6 y 7 puntos. La recuperacion de

los recién nacidos a los 5 minutos fue buena, tres casos con puntaje de 8 y finalmente en el

93.47% (43 casos) su calificacion fue de 9 puntos de Apgar.
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DISCUSION

La asociacion de cardiopatia y embarazo informada oscila entre el 0.26 y 4% (1).
El analisis de los resultados obtenidos muestra que el Hospital Ginecologia y Obstetricia
No 3 del Centro Médico la Raza la frecuencia es del 1.72%, que si bien se encuentra dentro
de los margenes informados. sc encuentra en los limites superiores, ya que la institucién
concentra su atencién en gestaciones de zlto riesgo. es centro de referencia para este tipo de
complicaciones del embarazo por ser una Unidad Médica de Alta Especialidad.

En nuestro hospital las pacientes se citan a la consulta externa de
Perinatologia y de Medicina Interna en forma periodica, cada 15 dias o mas
frecuentemente si es necesario y son cstabilizadas en los servicios de Perinatologia y
Terapia Intensiva de adultos de tal forma que toleren la interrupcidn de la gestacion. En las
pacientes con grados I y I de la clasificacién funcional de NYHA, se prefiere parto via
vaginal y solo en caso de indicacion obstétrica se interrumpe el embarazo via abdominal. Y
en las clases Il ¥ IV (NYHA) todas las pacientes se programan de manera electiva para la
interrupcion del embarazo por via abdominal en cuanto se corrobore madurez pulmonar,
esto es justificable ya que los cumbios hemodinamicos que se presentan durante el trabajo
de parto producen una descompensacion en las pacientes. Asi mismo las pacientes con
hipertension anrterial pulmonar moderada y severa se prefiere una interrupcion programada
abdominal.

Conocida la mayor morbilidad de las pacientes con cardiopatia cianégena debera

recomendarse que no se embaracen. a menos que la lesién pueda corregirse en forma




previa; si la paciente ya esta embarazada. debera ofrecérsele la interrupcion del embarazo
una vez que se analice por ¢l comité de ética; en caso de que éste avanzada la gestacion , o
si la paciente desea continuar la gestacion, necesitara ser objeto de una vigilancia en equipo
muy estrecha y hospitalizacion liberal; concientizando a ella y al familiar directamente
responsable, del alto riesgo existente de mortalidad materno-fetal.

Comparativamente a lo publicado observamos mejores resultados tanto para la
paciente como para ¢l producto con ¢l mancjo instituido en nuestra unidad.

No obstante que los casos de CIA y PCA tuvieron una’incidencia mayor que la
publicada.

Consideramos que uno de los factores que influyeron en los resultados fue el hecho
del inicio temprano del control prenatal en ¢l 80.42% lo hizo durante las primeras 20
semanas de gestacion (X = 16.28) y que permitié ofrecer un promedio de 4.77 consultas
multidisciplinarias. A pesar de lo anterior 12 pacientes, tuvieron durante la evolucion del
embarazo. retraso en el crecimiento intrauterino en 4 casos (8.69): amenaza de parto
pretérmino en 3 casos (6.52%) aunada a infeccion de vias urinarias, de estas, una paciente
no mejoro con tratamiento médico y el embarazo se interrumpié a la semana 32 por via
abdominal con producto pélvico y trabajo de parto, presentando buena evolucion
posteriormente.

Sin duda alguna. uno de los riesgos que tiene la cardiépata embarazada lo representa
la posibilidad de descompensacion cardiaca. hecho que sucedié en 2 de las pacientes
(4.34%), una portadora de estenosis adrtica y otra con complejo de Eisenmenger

presentaron hipertension puimonar. lo que contirma que este tipo de cardiopatias a pesar de




un buen control prenatal multidisciplinario. tienen posibilidades de agravamiento, y ponen
en peligro la vida de la gestante y el feto.

El embarazo se resolvié entre la semana 37-40 en el 89.13% (X = 38‘35)

Clasicamente se encuentra establecido que la cardiopatia no es una indicaciéon para
la interrupcién del embarazo por via abdominal. En esta casuistica, la via vaginal tuvo un
porcentaje de 63.04% (29 casos) con clase funcional I y 1.

Las indicaciones principales para la operacién cesdrea se incluyen: desproporcion
céfalo pélvica. baja reserva fetal, presentacién pélvica, ruptura prematura de membranas
con prematurez y la propia cardiopatia, pero con clase funcional 111 o mayor y la presencia
de hipertension pulmonar severa o sx de Eisenmenger, con el fin de disminuir la morbilidad
fetal y materna, lo que se logré: asi como se anulo la mortalidad materno fetal, a diferencia
de la casuistica internacional que refiere mayor mortalidad y morbilidad materno fetal

El 69.59% de los pesos de los recién nacidos oscilaron entre los 2600 y 3500
gramos. ( X = 3110.86 grs.) y del total de nacidos vivos, 4 (8.70) fueron catalogados con
base en las tablas de peso contra la edad gestacional ulilizadés enla 'ihstitucién como bajo

peso al nacer.

En resumen. el analisis  de las 46 gcs[acic;)ncs ,cnrnjujcrc; con cardiopatia congénita
permite concluir: ’

En la actualidad. la’asociacién de cardiopau’a con en ¢l embarazo tiene una
frecuencia de 1.72% cﬁ cl Hospilal'ac Ginecologia y Obstetricia No 3 Centro Médico la
Raza. cifra dentro’de los limites altos. en co%parncién a otros informes en virtud de que es

un centro nacional de referencia para embarazos de alto riesgo.

40




Las pacientes con cardiopatia congénita sin repercusién hemodinimica con clases
funcionales 1. no difieren en los resultados perinatales 'y evolucién de ia gesiacién alo
reportado péra la poblz;cié;n en general. . '

En la cardiopatia congénita hay mayor ricsgo de descompensacion cardiaca durante |
el embarazo. cuando presenta clases funcionales 1l - en adelante- por 16 que . las clases
funcionales 11l deberan ser programadas para interrupcién de la gestacion por via
abdominal en forma oportuna una vez que 'sc h-aya 'cstabilx‘zado card‘iolégicanﬁcnlc y
corroborado la madurez fetal .

Las pacientes con lesiones complejas ‘congénitas deben recibir consejo
pregestacional. el cual debe ser orientado para evitér el embarazo y a todas la pacientes con
cardiopatia congénita deben de proporcionérsélcs orientaciéon para su salud reproductiva. ya
que a pesar de los resultados obtenidos, sin mortalidad materno fetal, debe insistirse en el

control de la fertilidad en las mujeres cardidépatas ya que representan un grupo de alto

riesgo perinatal.
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