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Resumen

Dada la importancia de las modificaciones hemodinamicas del organismo materno durante el
embarazo, resulta evidente imaginar las consecuencias sobre un corazon débil, incapaz de asegurar
el aumento de trabajo durante la gestacion. Los cambios en el sistema cardiovascular durante la
gestacion tienen implicaciones para el tratamiento de la enfermedad cardiaca en la paciente gestante
que deben considerarse para el parto asi como para el cuidado apropiado antes y después del parto,
ya que el seguimiento en la paciente cardiopata requiere tomar en consideracion el riesgo materno y
fetal, siendo considerado embarazo de alto riesgo y justificando una estrecha colaboracién entre
cardidlogos, obstetras y anestesiologos.

Generalmente, la cardiopatia es conocida y controlada, incluso tratada y operada. Sin embargo, no
resulta excepcional que se descubra fortuitamente en el primer examen prenatal una cardiopatia
hasta entonces ignorada. El estudio de esta cardiopatia es indispensable con el fin de establecer su

pronostico y de precisar su tolerancia frente al embarazo.

Obijetivo: Determinar la frecuencia de cardiopatias y embarazo, el momento de descompensacion,

tipoy frecuencia.

Material y métodos: Se realizdé un estudio de investigacion clinica, retrospectivo y analitico. Se
revisaron expedientes de pacientes ingresadas al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México en el periodo comprendido de febrero 2005 a febrero 2008, cardidpatas
embarazadas. Se excluyeron expedientes clinicos incompletos y pacientes atendidas fuera del
HGM. Se revisaron resultados sobre frecuencia de cada tipo de cardiopatia, via de interrupcion,
descompensacion hemodinamica y repercusion sobre productos. Los datos se procesaron
mediante el programa SPSS-13 y hoja de calculo de Excel y se reportaron mediante tablas y
graficos. Se realizo estadistica descriptiva con prueba exacta de Fisher y U de Mann — Whitney en

cada caso.

Resultados: Se revisaron 33 expedientes de pacientes cardidpatas embarazadas atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México. El estudio se realizd con
electrocardiograma y valoracién por Cardiologia, encontrando incremento en la frecuencia de
cardiopatia congénita (81.2%) de las cuales la mas frecuente fue comunicacion interventricular
(38.4%) y cardiopatia reumatica (18.7%) predominando estenosis mitral (50%), contando en

muchos casos con un diagnostico establecido y tratamiento quirurgico.



Prevalencia de cardiopatia congénita VS cardiopatia reumatica en pacientes cardidpatas

embarazadas en el Hospital General de México en el periodo de febrero 2005 a febrero 2008.

1. Introduccién

Habida cuenta de la importancia de las modificaciones hemodindmicas impuestas al organismo
materno durante el embarazo, resulta evidente imaginar las consecuencias sobre un corazén débil,
incapaz de asegurar el aumento de trabajo durante la gestacion. Complicacion gravidica mayor de
las cardiopatias, la insuficiencia cardiaca aparece en el 10 al 40% de los casos.

Actualmente, es menos frecuente observar la descompensacion de una cardiopatia durante el
embarazo gracias al mejoramiento de varios factores: tratamiento quirdrgico de las cardiopatias
congénitas, desaparicion del reumatismo articular agudo y planificacion de los embarazos.

Las cardiopatias congénitas o valvulares han cedido de este modo su lugar a otras patologias tales
como las cardiomiopatias del postparto.

El tratamiento de un embarazo en la paciente cardidpata requiere tomar en consideracion el riesgo
materno y el riesgo fetal, siendo considerado el embarazo de alto riesgo y justificando una estrecha

colaboracion entre cardiologos, obstetras y anestesistas.



2 Marco tedrico

2.1 Fisiologia del embarazo en la mujer sana

Los enormes cambios en el sistema cardiovascular durante la gestacion tienen muchas
implicaciones para el tratamiento de la enfermedad cardiaca en la paciente gestante que deben
considerarse para el tratamiento del parto asi como para el cuidado apropiado antes y después del
parto.q
A. Volumen sanguineo. Sobre la semana 32 de gestacion se ha producido un aumento del 40% en el
volumen total de sangre, con un aumento en el volumen total de plasma de hasta un 50%. Como la
masa de hematies solo se incrementa alrededor de un 20%, en el embarazo a término existe una
anemia dilucional.
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El aumento de la masa sanguinea inicia en el primer trimestre del embarazo, alcanza su maximo
hacia las 20 a 24 semanas y a continuacion, permanece invariable: este aumento de mas del 40 al
50% se lleva a cabo esencialmente en detrimento del volumen plasmaético. En el momento del parto,
el gasto cardiaco aumenta todavia, normalizdndose progresivamente en las primeras semanas del
postparto.
B. Gasto cardiaco. Debido al incremento en el volumen de eyeccion, el gasto cardiaco se
incrementa durante el embarazo del 30 al 50% en las semanas 20 a 24 de gestacién. Sin embargo,
puede haber una disminucién marcada del gasto cardiaco cuando la mujer embarazada se coloca en
posicion supina debido a la compresion de la vena cava.
C. La resistencia vascular sistémica disminuye durante la gestacion. Alcanza su maximo durante el
segundo trimestre y entonces vuelve lentamente a los niveles previos en el embarazo a término.
D. Redistribucion del flujo de sangre. Durante el embarazo, se incrementa el flujo sanguineo a los
rifiones, la piel y el utero. El flujo sanguineo uterino en el embarazo a término puede ser de hasta
500ml/minuto.
E. Cambios hemodindmicos durante el parto. La presion venosa se incrementa durante el parto
debido al incremento en el retorno venoso de las venas uterinas que tiene lugar en las contracciones.
Este aumento en la presion venosa produce incrementos en el gasto cardiaco y presion ventricular
derecha, que a su vez incrementa la presion arterial media.
F. Cambios hemodindmicos en el puerperio. En el puerperio, la compresion de la vena cava

disminuye y resulta en un incremento en el volumen de sangre circulante. Se produce un aumento



en el gasto cardiaco y se puede observar bradicardia refleja. Debido a la pérdida sanguinea, estos

cambios hemodinamicos son sutiles en las pacientes que se someten a cesarea. (2)

La frecuencia cardiaca aumenta después de la elevacion del gasto cardiaco. De este modo, el
aumento del gasto cardiaco se debe primeramente a un aumento del volumen de eyeccion sistélico.
A medida que prosigue el embarazo, la frecuencia cardiaca aumenta y, a término, el volumen de
eyeccion sistolico vuelve a la normalidad.

Cuando existe una cardiopatia, incluso bien tolerada clinicamente, estas adaptaciones
hemodinamicas son incompletas y mitigadas: puede aparecer una reduccion al menos relativa del

gasto cardiaco que puede provocar sufrimiento fetal. (10)

2.2 Fisiopatologia en la paciente cardidpata
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En general, una cardiopatia bien tolerada fuera del embarazo lo serd igualmente durante el mismo y
asegura un buen pronéstico materno y fetal. Sin embargo, siempre debe temerse una complicacion

gravidicocardiaca cuyo tipo depende esencialmente de la cardiopatia. (11)

Cardiopatias valvulares:

2.2.1 Reumatismo articular agudo

En 1978, las cardiopatias reumaticas observadas durante el embarazo eran las més frecuentes.
Actualmente, la frecuencia de estas cardiopatias reumaticas ha disminuido considerablemente
gracias a la disminucion de la frecuencia del reumatismo articular agudo pero también gracias al
tratamiento médico y quirargico de la enfermedad. (20
El reumatismo articular agudo afecta primero a la valvula mitral y a continuacion a la aortica:

e Estenosis mitral en cerca del 90% de los casos.

o Insuficiencia mitral en el 6.6% de los casos.

e Insuficiencia adrtica en el 2.5% de los casos.

e Estenosis aortica en el 1% de los casos.



2.2.1.1 Estenosis mitral

La estenosis mitral es la enfermedad cardiaca reumatica méas frecuente en el embarazo. En esta
alteracion existe una insuficiencia mitral que progresa gradualmente hacia la estenosis mitral.
Pueden transcurrir hasta 10 afios antes de que la paciente experimente sintomas derivados de un
gasto cardiaco disminuido. A la larga, se desarrolla una obstruccion al flujo de salida de la auricula
izquierda, lo que conduce a una presion auricular aumentada y luego un aumento en la presion en
cufia capilar pulmonar. La congestién pulmonar conduce mas tarde a hipertension pulmonar y
fracaso cardiaco derecho. El volumen plasmatico aumentado del embarazo provoca una sobrecarga
del sistema cardiovascular de las mujeres con estenosis mitral a causa de su gasto cardiaco fijo.
Hasta el 20% de las pacientes embarazadas con estenosis mitral se hacen sintomaticas hacia las 20
semanas de gestacion, cuando el gasto cardiaco es maximo. (2)
Los accidentes ocurren sobre todo en el tercer trimestre del embarazo aunque pueden observarse
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desde los tres meses hasta el parto: el aumento del gasto cardiaco se produce por aceleracion del
ritmo cardiaco. La taquicardia acorta la diastole y limita por lo tanto el llenado del ventriculo a
través del orificio estenosado, con un aumento de presion proximal en consecuencia. Esto expone
el riesgo de insuficiencia cardiaca izquierda con sus manifestaciones: disnea de esfuerzo y de
decubito, tos al esfuerzo, hemoptisis.
Tratamiento. Durante el embarazo, las pacientes afectadas deberian limitar su actividad fisica. Si
existe sobrecarga de volumen, se debe controlar la diuresis. Si existen arritmias, especialmente
fibrilacién auricular, debe controlarse para evitar una disminucién en el tiempo de llenado
diastdlico. Si fracasa el tratamiento médico, la paciente puede requerir un reemplazo valvular o una
comisurotomia. @7
Consideraciones durante el parto. La cesarea debe realizarse Unicamente por indicaciones
obstétricas. Si existe enfermedad cardiaca significativa, especialmente con hipertensién pulmonar,
la monitorizacion cardiaca invasiva con un catéter de Swan-Ganz deberia considerarse durante el
parto.
a. La taquicardia debe prevenirse, ya que puede conducir a una disminucién del gasto cardiaco por
disminucidn del tiempo de llenado diastolico.
El verapamilo o la digoxina pueden utilizarse para disminuir el ritmo de contraccion ventricular
cuando existe una arritmia ventricular. Los anestésicos pueden ser Utiles para frenar una taquicardia
sinusal.

b. La segunda etapa del parto puede acortarse mediante la aplicacion de forceps. (2)



2.2.1.2 Estenosis adrtica

La estenosis aortica raramente se observa en el embarazo. Es una complicacion tardia de la fiebre
reuméatica que se desarrolla durante varias décadas. Las pacientes generalmente no estan
sintomaticas hasta la quinta o sexta décadas de la vida.
Los sintomas, entre los que se incluyen angina y sincope con el ejercicio, derivan de la obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, que compromete el gasto cardiaco. Puede darse muerte
subita causada por hipotension. Tras la aparicion de los sintomas, la descompensacion es
generalmente répida, con un 50% de mortalidad a los 5 afios. @)
1) Durante el embarazo, la mortalidad de las pacientes con estenosis aortica asciende un 17%.
2) Como esta alteracidn se caracteriza por una poscarga fija, es necesario conseguir un volumen
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telediastolico adecuado, y por tanto una presion de llenado adecuada, para mantener el gasto
cardiaco. Consecuentemente, se debe tener mucho cuidado para evitar la hipotension y taquicardia
causada por la pérdida de sangre, la anestesia regional y otros tratamientos. Las pacientes deben
estar hidratadas adecuadamente y colocadas en declbito lateral izquierdo para maximizar el retorno
venoso. Se recomienda la monitorizacion central con catéter de Swan-Ganz en casos graves. Las

pacientes afectadas deben recibir profilaxis antibi6tica. (2)

2.2.1.3 Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral puede tener lugar en pacientes con una historia de fiebre reumdtica,
endocarditis, estenosis subadrtica hipertrofica idiopatica o mas frecuentemente, prolapso de vélvula
mitral. Normalmente se detecta un soplo decreciente; este soplo sin embargo disminuye con
frecuencia durante el embarazo. En la mayoria de los casos, la insuficiencia mitral se tolera bien en
el embarazo.

1) En casos graves, el comienzo de los sintomas generalmente ocurre mas tarde que en casos de
estenosis mitral. Pueden desarrollarse dilatacion auricular y fibrilacion, asi como dilatacion. Los
agentes inotrépicos pueden ser necesarios si se produce dilatacién y disfuncién ventricular

izquierda.



2) Durante el parto, las pacientes con enfermedad avanzada pueden necesitar una monitorizacion
central. El dolor del parto puede conducir a un aumento en la presidon sanguinea y poscarga,

causando congestién vascular pulmonar. Por tanto, se recomienda anestesia epidural. (2)

2.2.1.4 Insuficiencia adrtica

Frecuentemente la afectacion reumatica de la valvula adrtica ocasiona una insuficiencia aortica. La
regurgitacion de sangre en el ventriculo izquierdo se produce frecuentemente a traves de un defecto
en el centro de la valvula.
Puede asociarsele una estenosis por fusion de las comisuras valvulares.
Generalmente, durante el embarazo, el riesgo consiste en la agravacion de la hipertrofia ventricular
por aumento de las presiones telediastélicas con incremento de las necesidades de oxigeno de las
coronarias.
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Esto puede desembocar en una alteracion de la contractilidad miocardica y en una patologia
isquémica coronaria aunque, en general, la insuficiencia adrtica es relativamente bien tolerada

durante el embarazo.

2.2.2 Cardiopatias congénitas

Los defectos congénitos del corazon, conocidos como cardiopatias congénitas denotan un
trastorno estructural y funcional del corazén o de los grandes vasos. Los casos de cardiopatias
congénitas se presentan de 3 a 8 por mil nacidos vivos. La incidencia de formas moderadas y
severas se ha estimado en seis de cada mil nacidos vivos y se incrementa a 75 por cada mil nacidos
vivos si se incluyen las formas leves. En México, las CC son la tercera causa de muerte en nifios
preescolares de un afio y la sexta causa de muerte en nifios de tres afios de edad.

En su etiologia las cardiopatias congénitas presentan heterogeneidad genética y se han
reconocido tanto patrones de herencia mendelianos, como alteraciones cromosomicas genética, y se
han reconocido tanto patrones de hery como aspectos ambientales relacionados con herencia
multifactorial. Aproximadamente 13% de las CC estan asociadas a alteraciones cromosémicas fre-
cuentemente encontradas en productos de abortos ocurridos durante el primer trimestre de

gestacion. (18).



Las cardiopatias congénitas se producen como resultado de alteraciones en el desarrollo
embrionario del corazén, sobre todo entre la 3% y 10% semanas de gestacion.
La etiologia se desconoce en la mayoria de las ocasiones. Alrededor de un 10 % de los casos se
asocian a anomalias cromosdmicas visibles con técnicas convencionales, aunque si se incluyen las
microdelecciones (como la 22q11), la proporcion aumenta hasta casi un 25 %. Alrededor del 2-3 %
pueden ser causadas por factores ambientales, bien sean enfermedades maternas o causadas por
teratdgenos. La mayor parte (80-85 %), tiene un origen genético, mendeliano o multifactorial.
Tradicionalmente se ha venido admitiendo que méas del 90 % se debian a herencia poligénica
multifactorial. Segin este modelo, la causa de las malformaciones cardiacas se debe a la
concurrencia de factores genéticos y ambientales. La malformacion se expresaria cuando el efecto
aditivo de varios genes predisponentes excediera un umbral; a su vez, el umbral podria modificarse
por el efecto de teratdgenos ambientales.
Es muy dificil determinar con seguridad la relacion causa-efecto entre los factores ambientales y las
malformaciones. La identificacion de teratdgenos cardiacos es complicada, debido a la variabilidad
del riesgo (que depende del momento y dosis de la exposicion), asi como a la certeza de la
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exposicion, a las limitaciones en el disefio del estudio y a la heterogeneidad etiol6gica de anomalias
fenotipicamente similares. En el momento actual hay evidencia importante respecto a la asociacién
causal de algunos factores ambientales, entre los que se encuentran:
1) Algunas enfermedades maternas, como la diabetes, lupus eritematoso o la fenilcetonuria
2) Agentes fisicos, como las radiaciones y la hipoxia, 0 quimicos, como el litio o los disolventes,
colorantes y lacas para el cabello.
3) Farmacos o drogas, como el &cido retindico, la talidomida, las hidantoinas, trimetadiona,
hormonas sexuales, anfetaminas o alcohol.

4) Agentes infecciosos, como la rubéola y probablemente otros virus. (23)

El mejoramiento del tratamiento medicoquirdrgico de las cardiopatias congénitas plantea
actualmente el problema de la presentacion de un embarazo en estas pacientes. Se constata un
aumento relativo importante de la asociacion entre cardiopatia congénita y embarazo.

En las cardiopatias que comportan un riesgo materno importante son el sindrome de Einsenmenger,
el sindrome de Marfan, la coartacién de la aorta con hipertension arterial, la enfermedad de Ebstein
y la tetralogia de Fallot. El riesgo esta directamente relacionado con la existencia de hipertensién
pulmonar. En general, las mujeres que presentan una cardiopatia cianégena no corregida

quirdrgicamente tienen un mal pronostico materno fetal que debe contraindicar el embarazo hasta el



tratamiento quirargico de la malformacién, si este es realizable. La patologia mas grave esta
constituida por el sindrome de Einsenmenger para el que no existe tratamiento quirrgico,
situandose la mortalidad materna entre el 30 y 70 %.
Las cardiopatias operadas tienen un buen prondstico.
El riesgo de insuficiencia cardiaca es moderado en las comunicaciones interauriculares o

interventriculares y en las estenosis orificales. (2)

2.2.2.1 Tetralogia de Fallot

Es la cardiopatia congénita ciandtica con mas experiencia en embarazos postcorreccion. El riesgo es
similar a la poblacion general, en especial si las lesiones residuales (insuficiencia pulmonar y
obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho) son de grado ligero, si hay una adecuada
funcidn ventricular y no se presenten arritmias con el esfuerzo.

Indicadores de mal prondstico serian el hematocrito > 60%, saturacién O2 < 80%, presion sistdlica
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del VD > 50% de la sistémica y antecedente de sincope. (22)

2.2.2.2 Sindrome de Eisenmenger

El sindrome de Eisenmenger se refiere corto circuito derecha izquierda que se forma
secundariamente a una lesion inicial izquierda derecha que provoca obliteracion arterial pulmonar e
hipertension pulmonar. Es una alteracion muy grave en el embarazo, con una tasa de mortalidad
materna del 50% si se acompafia de cianosis. Ademas un 30% de los productos en embarazos
complicados por este sindrome sufren un retardo en el crecimiento intrauterino. Debido a la
mortalidad materna incrementada, se recomienda la interrupcion del embarazo. Si el embarazo
continla, se deben tomar precauciones especiales durante el parto. La paciente debe ser
monitorizada con un catéter de Swan-Ganz, y debe prevenirse la hipovolemia. La muerte posparto
ocurre con mayor frecuencia en la primera semana; sin embargo, se han comunicado muertes hasta

la cuarta y sexta semanas posparto. (22)



2.2.2.3 Transposicion de los grandes vasos

Las pacientes intervenidas con la técnica de Senning o de Mustard, el principal problema estara
relacionado con la tolerancia del ventriculo derecho, que esta sometido a presién sistémica, por la
sobrecarga de volumen que supone la gestacion. También puede ser frecuente el bloqueo auriculo

ventricular. (22)

2.2.2.4 Miocardiopatias

El riesgo de insuficiencia cardiaca izquierda o global es méas frecuente en las miocardiopatias no
obstructivas que sufre por regla general, un episodio evolutivo en el embarazo. Por el contrario, las
miocardiopatias obstructivas son a menudo bien toleradas durante el embarazo excepto en caso de
gue se presente una arritmia completa. (22)

Deben considerarse a parte las miocardiopatias del peri parto que constituyen una forma gravidica
primaria (sindrome de Meadows). Estas miocardiopatias se manifiestan por un cuadro de

9

insuficiencia cardiaca izquierda, mas a menudo global, que parece bruscamente en el ultimo
trimestre del embarazo o aun con mayor frecuencia, de la segunda la vigésima primera semana del
puerperio. La evolucion ocurre espontaneamente hacia la mejoria o hacia la insuficiencia cardiaca
global que impone un transplante la situacion nosoldgica de este sindrome continua siendo
discutida. Parece que en las pacientes de raza negra, constituye una variedad particular y poco
frecuente de miocardiopatia mientras que en la poblacion europea de raza blanca, la mayor parte o
casi la totalidad de los casos corresponde a la descompensacion brusca de una miocardiopatia
primaria revelada o agravada por la carga hemodindmica debida a la gestacion. Mas recientemente
la orientacion se dirige hacia un origen inmunitario ya sea primario o consecutivo a un afeccion

virica (Echo coxsackie). (6)

2.2.2.5 Miocardiopatia hipertrofica

Las mujeres con Miocardiopatia hipertréfica en general toleran bien el embarazo, aunque puede

haber un empeoramiento desde el punto de vista de sintomas cardiacos: dolor precordial,



palpitaciones o sincope. El prondstico fetal no se ve alterado por la cardiopatia materna excepto por
el riesgo de herencia de algunos tipos de miocardiopatia hipertréfica.

Las complicaciones cardiovasculares en la mujer embarazada con miocardiopatia hiperfertréfica
son la insuficiencia cardiaca y las arritmias ya sean ventriculares o supraventriculares, como la
fibrilacién auricular, que requieren tratamiento con farmacos antiarritmicos clase 1A.

El parto es seguro via vaginal; en las mujeres con sintomas o con obstruccion de tracto de salida de
ventriculo izquierdo est4 indicado el acortamiento del expulsivo. Se debe realizar profilaxis de

endocarditis infecciosa. (22)

2.2.3 Cardiopatias isquémicas.

Se trata de un acontecimiento poco frecuente (una de cada de 10,000 embarazos). Su diagndstico es
delicado en la mujer embarazada. Las causas estan constituidas por las lesiones congénitas de la
arteria coronarias, las vasculitis tales como enfermedad de Kawasaki las cardiopatias valvulares
emboligenas, las cardiomiopatias obstructivas. La importancia de la ateroesclerosis nunca ha sido
plenamente demostrada, por el contrario, ha sido evocada varias veces la participacion de espasmos
10

coronarios en la constitucion de la isquemia, en relacion con la utilizacion de derivados del
cornezuelo de centeno (ergonovina y bromocriptina) en pacientes hipertensas.

Esto concuerda con los resultados de las coronariografias realizadas en esas pacientes con arteria

coronarias normales. (10)

2.3 Pacientes cardiopatas operadas

2.3.1 Prétesis valvular.

Se trata de una situacion cada vez mas frecuente.

En la paciente portadora de una valvula mitral, las facultades de adaptacion de | corazon son
limitadas (limitacion de aumento del gasto cardiaco).

Durante el embarazo, las complicaciones tromboembolicas y las endocarditis son mas frecuentes
con las valvulas mecénicas, por otra parte, estas pacientes estan expuestas al riesgo de trombosis de

la protesis y a los accidentes de los anticoagulantes.



Para las valvulas bioprotésicas, el problema esencial esta constituido por la aceleracion del proceso
de degradacién de la bioprétesis durante el embarazo, ya que el 50% de las mujeres vuelven a ser
operadas en los dos afios siguientes al embarazo. Por otra parte, se ha demostrado que la edad
inferior a 35 afios constituye un factor desfavorable para la longevidad de la protesis.

Las bioprétesis son mejor toleradas, el 100% de supervivencia materna frente al 87% con las

protesis mecanicas. (20)

2.3.2 Pacientes transplantadas

El transplante cardiaco se ha convertido en un tratamiento reconocido de la insuficiencia cardiaca
terminal. En las mujeres jovenes operadas, el mejoramiento de la calidad de vida resultante ha
planteado inevitablemente el problema de seguimiento de un embarazo. Aunque los casos
publicados son poco numerosos y de observacion adn reciente, el desenlace de estos embarazos se
muestra finalmente satisfactoria en cuanto a la adaptacién hemodinamica del drgano transplantado
ya la tolerancia de la terapéutica inmunosupresiva.
El aumento fisioldgico de la volemia y del gasto cardiaco durante el embarazo podia hacer temer,
en un principio, el funcionamiento inadecuado de un corazon transplantado. El analisis de los casos
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publicados muestra por el contrario, la eficacia del drgano transplantado. El aumento del gasto
cardiaco tiene lugar precozmente (al final del primer trimestre) y en las mismas proporciones que en
un embarazo normal.
Se acomparfia siempre de la aceleracion de la frecuencia cardiaca mientras que el aumento del
volumen de eyeccidn sistélico es m&s moderado. Sin embargo debera investigarse hacia el final del
embarazo la aparicion de hipertension o la agravacion de una hipertension arterial post transplante,
ya que puede agravar el pronéstico materno y o fetal. La adaptacién hemodinamica es lo
suficientemente correcta como para permitir un parto por via vaginal. Por el contrario, no se
justifica una cesarea sistematica: no previene la sobrecarga cardiaca y aumenta el riesgo infeccioso.
(11)



2.4 Trastornos del ritmo.

Son peligrosos en las pacientes cardidpatas ya que pueden precipitar una descompensacion. Las
extrasistoles en la taquicardia supraventricular pueden sin embargo hallarse en corazones a priori
sanos y pueden requerir en algunos casos un tratamiento anti arritmico.

Lo més frecuente es que la taquicardia supraventricular el fluter y la fibrilacion auricular sean el
resultado de una cardiopatia subyacente, en particular en valvular.

La arritmia debe ser reducida obligatoriamente. Debe asociarse un tratamiento anticoagulante al
tratamiento antiarritmico, con el fin de prevenir el riesgo tromboembolico. La eleccion del
tratamiento depende del riesgo de recidiva, de la antigiiedad de la arritmia y de la funcién cardiaca
subyacente (digitalicos, beta bloqueadores o verapamilo). (17)

Los trastornos ventriculares del ritmo son mucho méas graves y obligan a realizar una reduccién de
urgencia so pena de muerte sUbita.

El sindrome de Wolf Parkinson White estd a menudo relacionado con la existencia de una
enfermedad de Ebstein o de un prolapso d la valvula mitral. El riesgo de aparicion de un trastorno
supra ventricular grave del ritmo justifica el tratamiento anti arritmico.

Los bloqueos auriculo ventriculares pueden aparecer en caso de estenosis mitral severa, de bloqueos
congénitos, de infartos extensos o también de intoxicacién cardiotonica.

Con poca frecuencia, el sincope durante el embarazo puede revelar un bloqueo auriculo ventricular
congénito. La colocacion de un marcapasos esta indicada en los blogqueos auriculo ventriculares de

tipo Mobitz 11 y en los blogueos auriculo ventriculares de tipo I11. (2)

12



3.0 Control de embarazo en la paciente cardiopata.

El control del embarazo en la paciente cardiopata debe tener en cuenta los riesgos maternos y
fetales. Requiere por otra parte, una estrecha colaboracion entre obstetras y cardi6logos.
Generalmente, la cardiopatia es conocida y controlada, incluso tratada y operada. Sin embargo, no
resulta excepcional que se descubra fortuitamente en el primer examen prenatal una cardiopatia
hasta entonces ignorada. El estudio de esta cardiopatia es indispensable con el fin de establecer su
prondstico y de precisar su tolerancia frente al embarazo. (5)

3.1 Diagnaéstico y evaluacion

Los signos y sintomas de la enfermedad cardiaca se superponen con los sintomas comunes del
embarazo e incluyen astenia, respiracion entrecortada, ortopnea, palpitaciones, edema, soplos
sistdlicos y un tercer tono cardiaco.

Signos de alarma. Al ser dificiles de distinguir los signos de enfermedad cardiaca de los
cambios asociados al embarazo normal, se debe prestar especial atencién a los signos de aviso,

gue incluyen los siguientes: (6)

a. Empeoramiento de la disnea con el ejercicio, o disnea en reposo
b. Dolor torécico con ejercicio o actividad

c. Sincope precedido de palpitaciones con el ejercicio

d. Soplos sistélicos audibles o un soplo diastélico

e. Cianosis o acropaquias

f. Distension venosa yugular

g. Cardiomegalia o una hipertrofia ventricular



3.2 Evaluacién inicial.

La evaluacién de la enfermedad cardiaca debe incluir una historia y exploracion fisica completa.
Las pruebas pueden incluir una radiografia de torax para verificar la cardiomegalia y la
prominencia vascular pulmonar; un electrocardiograma para evaluar cambios isquémicos, agudos o

cronicos en la funcién cardiaca y un ecocardiograma para estudiar la funcién ventricular y descartar

la presencia de anomalias estructurales. (2)

Se debe tener en cuenta los siguientes elementos:
¢ Naturaleza de la cardiopatia
e Tolerancia segun la clasificacion de NYHA:
1.-Estadio I: sin trastornos funcionales, actividad normal, buen prondstico.
2.-Estadio II: disnea de esfuerzo, actividad poco modificada y cardiopatia bien
Compensada.
3.-Estadio II: disnea de decubito, actividad restringida, cardiopatia
Descompensada.
4.-Estadio IV: actividad nula, riesgo de accidente agudo y embarazo inaceptable.
e Edad de la paciente: el prondstico es mejor si la mujer es joven.
e Paridad y evolucidn de los embarazos anteriores: los accidentes anteriores tienen tendencia
a reproducirse durante el embarazo y de una manera mas grave.

e Examen hemodinamica de la cardiopatia.

Al finalizar este examen, puede resultar necesario en algunos casos tomar la decisiéon de
interrupcién médica del embarazo, ante una cardiopatia mal tolerada desde el punto de vista
funcional que pone en juego gravemente la vida de la paciente. En la mayor parte de los demaés
casos, todo el equipo obstétrico, anestésico y cardiolégico deberd mantener un control atento
sabiendo que incluso una cardiopatia bien tolerada puede descompensase durante el embarazo a

pesar de los tratamientos médicos. (2)



3.3 Tratamiento de las pacientes con enfermedad cardiaca conocida

Es recomendable que las pacientes sean evaluadas antes de la concepcion. Si ya se ha producido
el embarazo, se debe realizar una evaluacion cardiaca lo antes posible.
Las pacientes deben monitorizarse de forma continua durante todo el embarazo,
preferiblemente por un Obstetra y un Cardi6logo. Cada visita debe incluir lo siguiente:
a. Exploraciony revision cardiaca
b. Determinacion del peso, tension arterial y pulso
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c. Evaluar edema periférico
Si los sintomas de la paciente empeoran, puede ser necesaria la hospitalizacién, reposo en cama,
diuresis o correccion de una arritmia subyacente. En ocasiones es necesaria la correccién
quirtrgica durante la gestacion. Si es posible, es preferible
Interrumpirla al principio del segundo trimestre para evitar el periodo de organogénesis fetal,

pero antes de que aparezcan cambios hemodinamicos mas significativos. (5)

3.4 Tratamiento médico

a. Profilaxis para la endocarditis. En pacientes con alto riesgo de desarrollar endocarditis la
profilaxis es optativa, tanto en las histerectomias vaginales como en los partos. Sin embargo
en muchas ocasiones se administra profilaxis para endocarditis subaguda en pacientes con
lesiones de alto riesgo debido al relativo bajo riesgo del tratamiento antibiético profilactico
frente a las complicaciones de la endocarditis. Si se requiere una profilaxis antibiotica,
deben administrarse las dosis siguientes: 2g de ampicilina IV o IM y 1.5mg/Kg de
gentamicina IM o IV antes del procedimiento, seguido de una dosis de ampicilina 8 horas
después del parto. En caso de alergia a la penicilina, se administra 1g de vancomicina IV.

b. Las pacientes con enfermedad cardiaca reumatica deben recibir 1.2 millones de unidades de
penicilina G cada mes, o penicilina oral diaria o eritromicina.

c. Si es necesaria la anticoagulacion, es preferible utilizar heparina sédica debido a los
potenciales riesgos teratogénicos de la warfarina.

La paciente con enfermedad cardias debe ser informada sobre los riesgos afiadidos de la

gestacion para ella y el producto. Si el embarazo supone una amenaza seria para la salud de la

madre se debe ofrecer la posibilidad de terminar la gestacién. (15)



3.5 Interrupciéon medica del embarazo

Es actualmente excepcional debido a la planificacion de los nacimientos y de los tratamientos
cardioldgicos. Este acto comporta riesgos innegables debido al mal estado general de la
paciente tanto mas cuanto la cardiopatia esta mal documentada, descompensada y no tratada.

En la medida de lo posible, la decision de interrumpir el embarazo se tomara pronto, al inicio

del embarazo, permitiendo la practica de una aspiracion bajo anestesia general que comporta

pocos riesgos. Se prescribira sistematicamente una antibioticoterapia profilactica en caso de
cardiopatia expuesta a riesgo infeccioso.

En los casos poco frecuentes en los que la decision se toma tardiamente, debido al desconocimiento
del embarazo o a una mala apreciacion médica y clinica hemodinamica de la cardiopatia la
evacuacion uterina se hace mas problematica. La aspiracion esta contraindicada debido al riesgo
hemorragico y de perforacion uterina. La utilizacion de PG de sintesis esta proscrita en caso de
cardiopatia descompensada. Solamente pueden usarse las anti progesteronas y las pG naturales, bajo
control hemodindmico estricto con el fin de evitar una sobrecarga polémica. A veces, puede ser
necesario realizar micro cesarea en una paciente hemodindmicamente inestable y en tratamiento

anticoagulante. (13)



4.0 Repercusién sobre el feto o recién nacido

La cardiopatia congénita en la mujer gestante supondra un factor de riesgo afiadido sobre la morbi-
mortalidad fetal que estara relacionada con la clase funcional materna y/o el grado de hipoxemia.
En el estudio de Zuber la tasa de abortos espontaneos es del 17%, y en el de Rabajoli de 18%,
Ilegando hasta el 30% en el grupo de cardiopatias congénitas cianosantes.
El estado funcional clase Il — IV es el mayor determinante de la mortalidad fetal que puede
alcanzar el 30%. En mujeres con cardiopatia congénita cianosante sin hipertension pulmonar el
riesgo es bajo para la madre, pero comporta un alto riesgo para el feto y RN, detectdndose un alto
grado de complicaciones neonatales como prematuridad, retraso crecimiento intrauterino, distrés
respiratorio y hemorragia intraventricular. Si el nivel de hemoglobina pregestacional es menor de 20
mg/dl y la saturacion de hemoglobina es superior a 85%, la probabilidad de que la gestacion llegue
a término es elevada. (14)
Siu compara mujeres con cardiopatia congénita y un grupo control, valorando los factores de riesgo
obstétrico (edad materna superior a 35 o inferior a 20 afios, fumadora, gestacién multiple y
tratamiento anticoagulante) y detecta que la frecuencia de las complicaciones neonatales se
incrementa mucho mas cuando a los factores de riesgo obstétrico se afiade la cardiopatia materna.
Otro de los aspectos a considerar es el riesgo de herencia de cardiopatia congénita: la incidencia de
cardiopatia congénita es del 4-5 por 1000 RN vivos, elevandose a un 4%-6,7% segun las
estadisticas. Si la madre esté afecta el riesgo de recurrencia en la descendencia es del 6,7%, si es el
padre, es del 2,1%, si es un hermano es el 2,3% Yy si son dos hermanos afectos el riesgo se eleva al
7,3%.
En los siguientes casos debe desaconsejarse el embarazo, o en caso de producirse, debe
recomendarse su interrupcion como aborto terapéutico:

- Pacientes con grado funcional I11- 1V

- Hipertension arterial pulmonar primaria o secundaria (mortalidad materna y fetal superior al

50%)

- Lesiones obstructivas izquierdas severas (estenosis mitral, estenosis adrtica severas,

coartacion aortica con HTA no tratable)

- Sindrome de Marfan con dilatacién de la raiz adrtica superior a 4 cm o inferior si existe

historia familiar de rotura aortica. Cardiopatia congénita con cianosis y grado funcional H1-1V

(22)



4.1 Repercusién en el feto de los farmacos cardiovasculares durante el embarazo

4.1.1 Anticoagulantes

Se utilizan en el tratamiento de las trombosis venosas profundas, de la embolia pulmonar y con
caracter preventivo en las pacientes portadoras de una protesis valvular.

La heparina constituye el tratamiento de eleccion ya que no atraviesa la barrera feto placentaria,
incluidas las heparinas de bajo peso molecular.

La Unica contraindicacion de la heparina reside en la aparicion de trombocitopenias alérgicas, que
obligan a interrumpir el tratamiento.

Las anti vitaminas K, administradas entre las 6 y 12 semanas, son responsables del sindrome de la
warfarina, con malformaciones de los huesos de la cara que pueden llegar hasta la hipoplasia nasal
en ocasiones completa (10% de los casos). Con mucha menor frecuencia, pueden ser responsables a
lo largo del embarazo y anomalias de SNC (hidrocefalia, microcefalia, anomalias oftalmolégicas).
Por otra parte su utilizacion en el momento del parto hace correr un riesgo hemorragico a la madre y
producto. Hay que sefialar que su prescripcién esta formalmente contraindicada por los fabricantes

durante el embarazo, lo que puede plantear problemas médico legales. (12)
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4.1.2 Cardioténicos

Se utilizan por su efecto ionotrépico positivo y como tratamiento antiarritmico. Atraviesan la
placenta pero no se conoce que posean un efecto teratdgeno. Se clasifican el la categoria C de la

FDA y son usados en el tratamiento de las arritmias fetales. (2)

4.1.3 Antiarritmicos

Se utilizan frecuentemente en la paciente cardidpata durante el embarazo y el médico puede
disponer de varias clases de antiarritmicos que, generalmente se encuentran en la categoria C de la
FDA. Ademas de los cardiotdnicos preescritos para las taquicardias supraventriculares, fluter o las
fibrilaciones auriculares, la quinidina se usa para determinadas taquicardias supraventriculares o

supraventriculares. Atraviesa la barrera placentaria y por esto, esta igualmente indicada en la



reduccion de las arritmias fetales. Los derivados de la lidocaina, aunque conocidos por provocar
feto toxicidad durante su uso en la anestesia, nunca han causado malformaciones fetales cuando se
han preescrito en el primer trimestre. La disopiramida y el verapamilo son bien tolerados durante el
embarazo. Por el contrario, la amniodarona esta contraindicada ya que puede alterar la

hormonogénesis tiroidea del feto. (12)

4.1.4 Vasodilatadores

Los derivados nitrados son probablemente los mas usados. Se trata de potentes agentes
vasodilatadores y no plantean problemas durante el embarazo. Los antagonistas del calcio asi como

los beta bloqueadores estan también clasificados en la categoria C por la FDA. (12)

4.1.5 Diuréticos

Las tiacidas son las méas usadas durante el embarazo sin que se halla podido observar ningln
aumento en la incidencia de malformaciones. Por el contrario, se han podido observar
trombocitopenias neonatales en pacientes tratadas en el tercer trimestre, lo que justifica para
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algunos autores limitar su utilizacién.

Las espironolactonas tienen un riesgo tedrico de feminizacion en el feto masculino y por lo tanto, se
clasifican en la categoria D por la FDA. El triamptereno y la amilorida son clasificados en la clase
B (14)

4.1.6 Antihipertensivos

Los antihipertensivos centrales constituyen clasicamente el tipo terapéutico mas utilizado (en
particular la clonidina y la metil dopa) debido a su eficacia y a su buena tolerancia materna y fetal.
La disminucion de la tension es progresiva lo que evita la hipoperfusion placentaria brusca. Los
vasodilatadores directos (hidralazina) pueden usarse pero su tolerancia es menor (taquicardia

materna) pueden usarse pero su tolerancia es menor (taquicardia materna y trombocitopenias



fetales) lo que limita su prescripcion a las hipertensiones arteriales severas. Deberan evitarse los
diuréticos ya que agravan la hipovolemia materna. Los inhibidores de la ECA estan contraindicados
debido a su feto toxicidad (anurias neonatales irreversibles). Los beta blogueadores deberan
prescribirse de segunda intencion debido a su gran eficacia y la necesidad de controlar muy
atentamente las cifras tensionales. Por otra parte, atraviesan la barrera feto placentaria y bien, si no
se ha podido encontrar ningln efecto teratégeno, su prescripcion cerca del término puede provocar
insuficiencia respiratoria, apneas, bradicardias, e hipoglucemias fetales. El propranolol y los demas
beta bloqueadores estan clasificados en la categoria C. (14)

4.2 Cirugia cardiaca durante el embarazo

El papel de la cirugia cardiaca durante el embarazo es cada vez mas reducido debido a una mejor
planificacion de los embarazos en la paciente cardidpata y al mejoramiento de los tratamientos
médicos. Sin embargo, una valvulopatia puede descompensarse gravemente durante la gestacion y
requerir una cirugia de urgencia. Esta puede llevarse a corazdn abierto

(con o sin circulacion extracorporea) o desde el final de la década de los 80s a corazén cerrado

(dilataciones endoluminales) (4)
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4.2.1 Cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea y embarazo

El prondstico materno y fetal ha mejorado considerablemente desde la primera cirugia cardiaca en
1959. La mortalidad materna es del orden de una de cada 45 casos y no parece ser aumentada por el
embarazo. Por otra parte, los riesgos fetales contindan siendo importantes aunque en clara
regresion. De este modo, la mortalidad fetal era estimada en el 29% en 1969 frente al 9.5% en
1980. Tres factores pueden influenciar los riesgos fetales: la fecha de la intervencion, las
caracteristicas de la circulacion extracorpérea y el control de la FCF durante la intervencion. El
momento ideal para intervenir es sin ninguna duda el segundo trimestre, evitando d este modo los
riesgos teratdgenos teoricos del primer trimestre y la amenaza de un parto prematuro. Por otra parte,
el objetivo consiste en intervenir pronto ya que el estado hemdédinamico de la paciente tiende a
agravarse hasta el 8vo mes del embarazo las caracteristicas de la circulacion extracorpérea deben
adaptarse a la mujer embarazada: tiempo de perfusion lo mas pronto posible y sobre todo con un

gran volumen y a altas presiones (> a 70mmhg) con el fin de preservar la perfusion placentaria. El



control de la FCF durante la intervencion es indispensable y permite la adaptacion del volumen de
perfusién en funcion de las respuestas fetales a la circulacion extracorpérea. De este modo la
instauracion de la circulacién extracorporea se acompafia siempre de bradicardia con tendencia a la
pérdida de las oscilaciones. La suspension de la circulacion extracorpérea se caracteriza por una
taquicardia subtransitoria, fendmeno compensatorio de la hipoxia fetal. Pueden observarse
agravaciones del FCF debido a la hipotermia, a microembolias grasosas, a la ausencia de
pulsaciones del flujo sanguineo o a espasmos de la arteria uterina. Lo mas frecuente es que se

corrija mediante un aumento del volumen de perfusion. (4)



5.0 Control materno

Desde el momento que se conoce el embarazo y durante todo el primer trimestre, deben
interrumpirse las antivitamina K y sustituirse por una heparinoterapia subcutaneo debido al riesgo
teratogeno que comportan al inicio del embarazo. Estan igualmente contraindicadas en el tercer
trimestre debido al riesgo hemorragico. Tedricamente son toleradas en el 2do trimestre aunque no
es absolutamente cierto que sean inofensivas para el feto durante este periodo. Actualmente, con la
disponibilidad de las heparinas de bajo PM que mejoran considerablemente la tolerancia de la
heparinoterapia, ya no parece necesario recurrir a las antivitaminas K durante el segundo trimestre.
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Sin embargo, la utilizacién de la heparina a largo plazo plantea dos problemas: el riesgo de
osteoporosis y sobre todo la aparicion de trombocitopenias ainmunoalérgicas esta ultima situacion
impone la interrupcion inmediata de la heparinoterapia y plantea eventualmente el problema de la
reanudacion de un tratamiento con antivitamina K.
Deben preconizarse medidas higiénico dietéticas, en particular la reduccion de la actividad fisica.
(15)

5.1 Parto y puerperio

Al término del embarazo, los argumentos enunciados a favor de la cesarea deben ser rechazados
debido al riesgo hemorragico, fuente de inestabilidad hemodindmica, y a los efectos nefastos del
ileo que pueden descompensar un estado cardiaco precario.

Las indicaciones de la cesérea en la paciente cardiopata son precisas y limitadas: pelvis estrecha de
comportamiento incierto en la prueba del trabajo de parto, presentacion pélvica, ruptura prematura
de membranas con contaminacion bacteriana del liquido amniético, agravacion de las condiciones
cardiacas y hemodindmicas maternas tanto mas cuanto que los criterios de madurez fetal son

suficientes. (19)

5.2 Modalidades del parto

Obedecen a normas estrictas y determinadas condiciones y se muestran indispensables para correr

el minimo de riesgos posibles.



La anestesia debe estar presente desde el inicio del trabajo de parto, siendo completamente
indispensable su conocimiento de la historia clinica en caso de déficit materno.

La utilizacién de la anestesia peridural constituye una excelente indicacion en la paciente
cardiopata y debe formar parte integral de la direccion del trabajo de parto.

Reduciendo el estrés y suprimiendo el dolor, mejora la eficacia de la dinamica uterina al mismo
tiempo que facilita el trabajo del corazon. (16)

El control intensivo del trabajo de parto mediante monitorizacion fetal y registro cardiaco y

materno visual permite controlar en todo momento el estado fetal y materno.
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Debe evitarse la distocia dindmica y un trabajo de parto demasiado largo. La oxitocina en perfusion
no esta contraindicada pero hay que evitar la sobrecarga hidrica. La oxigenoterapia es ampliamente
empleada en las cardidpatas ciandgenas asi como el decubito lateral izquierdo.
La expulsion debe ser facilitada mediante la episiotomia y la aplicacion de férceps o espatulas. En
realidad, el periodo de expulsién sorprende por la facilidad con ausencia de esfuerzo aparente. Sin

embargo en presencia de fatiga materna la extraccion instrumental es indispensable. (15)

5.3 Puerperio

5.3.1 Complicaciones posibles

Requiere un control reforzado debido a complicaciones aun posibles y en ocasiones peligrosas.

5.3.1.1 Endocarditis bacteriana

Algunas cardiopatias estan particularmente expuestas, la antibioticoterapia profilactica expone al
riesgo de seleccionar gérmenes altamente patdégenos. En caso de ruptura prematura de membranas,
Cervicovaginitis, maniobra obstétrica o cesérea, se preconiza una antibioticoterapia sistematica de

amplio espectro suficientemente prolongada, tras la obtencidén de muestras bacteriolégicas. (16)



5.3.1.2 Riesgo troemboembélico

Siempre esta aumentado en el posparto. La utilizacion de la heparina se justifica en caso de arritmia
completa o de descompenzacion cardiaca. El relevo con antivitamina K se inicia después de la

primera semana. (18)

5.3.2 Lactancia materna

Es tedricamente posible si la cardiopatia ha sido perfectamente tolerada lo largo del embarazo y del
parto; sin embargo, el desgaste energético que ocasiona y las posibles complicaciones infecciosas
hacen que su indicacidn sea poco recomendable.

La bromocriptina bloguea eficazmente el aumento de la secrecién de leche. Los pocos cadentes de

hipotension ortostatica no constituyen una contraindicacién para su utilizacién. (19)



6.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y/O JUSTIFICACION

En el Hospital General se atendieron 19707 pacientes embarazadas en el periodo comprendido de
‘ febrero 2005 a febrero 2008, se desconoce la incidencia de pacientes cardiopatas embarazadas, asi
como su repercusion en la morbimortalidad perinatal y no existe un adecuado tamiz para
identificarlas ya que la sintomatologia de la paciente cardiopata en muchas ocasiones es similar a la
sintomatologia de la paciente embarazada sana por los cambios fisiologicos y hemodinamicos del
embarazo.
Esta investigacion fue disefiada para evaluar la frecuencia de cardiopatia reumatica y cardiopatfa
congénita en pacientes embarazadas para realizar un diagnostico y manejo oportunos para detectar
tempranameﬁte los datos de descompensacion hemodindmica y disminuir la morbimortalidad

perinatal.

7.0 HIPOTESIS
Si la incidencia mundial y en la Repiblica Mexicana la cardiopatia mas frecuente en las
embarazadas es de origen reumético, entonces en el Hospital General deberd encontrarse una

estadistica similar.

8.0 OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de la paciente embarazada cardidpata
Conocer las complicaciones més frecuentes maternas y fetales
Conocer la variedad de cardiopatias mas frecuentemente atendidas en este hospital
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8.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la distribucion de frecuencia de cardiopatias y embarazo
Determinar el momento de descompensacion (anteparto, intraparto o en el puerperio)
Tipo de descompensacién y su frecuencia (insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmén,

tromboembolia pulmonar).

9.0 DISENO Y DURACION

El estudio es longitudinal retrospectivo, cuya duracion sera de febrero de 2005 a febrero 2008.

10.0 MATERIAL Y METODOS

Se utilizaran los expedientes clinicos de las pacientes que presentaron cardiopatias y embarazo de
febrero de 2005 a febrero de 2008.

11.0 VARIABLES CUANTITATIVAS

a) Edad materna

b) Edad gestacional

¢) Ntmero de embar?zos

d) Frecuencia de tipo de cardiopatias
¢) Frecuencia de descompensacion
1) Peso del recién nacido

g) Apgar

h) Capurro

11.1 VARIABLES CUALITATIVAS
a) Enfermedad asociada
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b) Via de resolucidn del embarazo

> VARIABLES!
i DEFINICION DE VARIABLES Y OPERALIZACION DE VARIABLES
i
‘ Nombre de Definicién Definicion Nivel de
\ la variable operacional medicion
Edad No. De anos completos|15-20 21-30 31-40
\ Cuantitativa | transcurridos entre la fecha de | 41-45 MEDIA
‘ discreta nacimiento de la persona y la MEDIANA
fecha de ingreso a protocolo MODA
Gesta Numero de veces que se ha|1,2,3,40 mas MEDIA
embarazado
Edad Semanas de gestacion del |38 a 40 semanas, >41 | Porcentaje
gestacional embarazo, al momento de|semanas, 37 0 mMenos
interrupcion semanas
Cardiopatia | Tipo de cardiopatia matema Congénita o reumética MEDIA
MEDIANA
MODA
Via de De acuerdo a via de | Parto Porcentaje
interrupcién | interrupcion det embarazo Cesarea
Sexo de Sexo de producto al nacer Femenino Porcentaje
producto Masculino
Capurro Edad gestacional del producto | 38 a 40semanas, >40 | Porcentaje
al nacer semanas, < 38 semanas
Peso al Peso en gramos del producto al | 2500 a 4000 gr, > 4000 gr, < | Porcentaje
nacer nacer 2500 gr.
Apgar al Calificacion de apgar al minuto | Menosde 7,7 a 8,9 Porcentaje
minuto de nacer
Apgar a los 5 | Calificacion de apgar al minuto | Menosde 7,7a8,9 Porcentaje
minutos de nacer
12.0 CRITERIOS DE INCLUSION
T a) Pacientes cardiopatas embarazadas que acudieron al Hospital General de México

— “

b) Pacientes con embarazo de 32 semanas o mas por amenorrea

¢) Pacientes con descompensacion hemodinamica secundaria a cardiopatia y embarazo
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12.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Todos aquellos casos con embarazo menor de 32 semanas de gestacion

b) Pacientes con expediente incompleto

c) Pacientes con resolucion del embarazo fuera del Hospital General de México

12.2 CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Pacientes no embarazadas atendidas en el Hospital General de México

b) Pacientes embarazadas sin cardiopatia atendidas en el Hospital General de México



13.0 RESULTADQOS

Se realiz6 una busqueda de expedientes clinicos los cuales se registraron en el archivo del Hospital
General de México con diagnostico de cardiopatia y embarazo, en el periodo comprendido entre el
1° de febrero del 2005 al 1° de febrero del 2008 recabandose 33 expedientes clinicos que

cumplieron de manera adecuada con los criterios de inclusién mencionados previamente.
Las variables consideradas en el presente estudio fueron: edad materna, edad gestacional, nimero
de embarazos, frecuencia de tipo de cardiopatias, frecuencia de descompensacion, peso del recién

nacido, apgar y capurro.

Los resultados de todos los expedientes fueron los siguientes:

Tipo de 15a20 21a30 31a40 40 a 45
Cardiopatia
FA FR FA | FR FA FR FA FR
Congénita 8 |242% | 12 |36.3%| 5 |[151%| 1 | 3.0%
Reumatica 1 | 3.0% | 4 |121%| 1 | 3.0% 1 | 3.0%
Total 9 |27.2% | 16 |48.4%| 6 |181% | 2 |6.0%

Tabla 1. Grupo de edad
26
La muestra estuvo conformada por 33 pacientes cuyas edades van de 16 a 42 afios, con una

mediana de 22 afios y un rango intercuartil (Q3-Q1) de 6.



congenita reuratica

Gréfica 1. Grupo de edades

Tabla 2: NUmero de embarazos

Tipo de 1 2 3 5
Cardiopatia FA FR FA FR FA FR FA FR
Congénita 18 54.5% 5 15.1% 3 9.0% 1 3.0%
Reumética 3 9.0% 2 6.0% 1 3.0% 0 0%
Total 21 63.5% 7 21.1% 4 12% 1 3.0%

En cuanto al namero de embarazos se observa que la mayor poblacion se encuentra con un solo
embarazo con 60.6% y el menor grupo con 3 y 5 embarazos 3.0%. Por lo que se debera tener
cuidado en las pacientes primigestas como factor de riesgo a desarrollar complicaciones.

Se utilizd la prueba exacta de Fisher obteniendo P= 0.6 no siendo estadisticamente significativo ya

que no se encontro diferencia entre estas variables.
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Gréfica 2. NUmero de embarazos

Tabla 3: Frecuencia de cardiopatia

FA FR
Cardiopatia
C. Congénita 27 81.8%
C. Reumatica 6 18.1%

Del total de expedientes se dividieron en 2 grupos de estudio: grupo 1: pacientes embarazadas con
cardiopatia congénita (81.8%) y grupo 2 pacientes embarazadas con cardiopatia reumatica (18.1%).
Se utilizé una prueba de Mann — Whitney encontrando P= 0.725 no siendo estadisticamente

significativo por no haber diferencia entre las variables.
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Gréfica 3 . Frecuencia de Cardiopatia

Tabla 4. Tipos de cardiopatia

SITUACION CLINICA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Comunicacion interventricular 12 36.3%
Comunicacion inter auricular 7 21.2%
Persistencia de conducto arterioso 5 15.1%
Tetralogia de Fallot 1 3.0%
Transposicion de grandes vasos 1 3.0%

Sx de Wolf Parkinson White 1 3.0%
Insuficiencia mitral 4 12.1%
Estenosis aortica 1 3.0%
Estenosis mitral 1 3.0%

El diagndstico mas frecuente, fue Comunicacion interventricular en 12 pacientes (36.3%), le sigui6
el diagndstico de comunicacion inter auricular con 7 pacientes (21.2%), 5 pacientes con Persistencia
del conducto arterioso (15.1%), 4 pacientes con insuficiencia mitral (12.1%), 1 paciente con
Tetralogia de Fallot (3.0%), 1 pacientes con estenosis mitral (3.0%), 1 paciente con estenosis
adrtica (3.0%), 1 paciente con Transposicién de grandes vasos (3.0%), 1 paciente con Sx de Wolf
Parkinson White (3.0%).
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Gréfica 4 . Tipos de cardiopatia

La edad de las pacientes con cardiopatia congénita en su mayoria fue de 21 a 30 afios (46.1%) en

pacientes con cardiopatia congénita, siguiendo edades entre 15 a 20 afios (30.7%), 5 pacientes entre

31 a 40 afios (19.2%) y por ultimo 1 paciente de 41 afios (3.8%). En pacientes con cardiopatia

reumatica predominaron edades entre 21 a 30 afios con 4 pacientes (57.1%), 1 paciente de 16 a 20
afios (14.2%), 1 paciente de 31 a 40 afios (14.2%) y 1 paciente > 40 afios (14.2%).

El diagndstico mas frecuente en el grupo 1 se encontré en 10 pacientes con comunicacion

interventricular (38.4%), 7 pacientes con comunicacion interauricular (26.9%), 6 pacientes con

persistencia de conducto arterioso (23%), 1 paciente con Tetralogia de Fallot (3.8%), 1 paciente con

Sx de Wolf Parkinson White (3.8%), 1 paciente con transposicion de grandes vasos (3.8%).

El diagnostico mas frecuente en el grupo 2 se encontrd insuficiencia mitral en 4 pacientes (57.1%),

estenosis mitral en 2 pacientes (28.5%) y 1 paciente con estenosis adrtica (14.2%).

Tabla 5 : Via de Interrupcion

Via I Total

FA FR FA FR FA FR
Parto 10 30.3% 0 0% 10 30.3%
Cesérea 16 48.4% 6 18.1% 22 66.5%
Forceps 1 3.0% 0 0 1 3.0%
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En cuanto a via de interrupcion del embarazo la mas frecuente fue abdominal con 22 casos (66.5%),
uno por valvulopatia y riesgo de desarrollar edema agudo pulmonar, segundo caso por cardiopatia
estructural con hiperflujo arterial pulmonar, tercer caso por Tetralogia de Fallot, cuarto caso por
descompensacion hemodinamica, con insuficiencia mitral érgano funcional, hipertensién pulmonar
severa, e hipertension venocapilar, otras indicaciones obstétricas fueron desproporcion céfalo
pélvica (27.2%), falta de progresion de trabajo de parto (12.1%), embarazo gemelar (3.0%),
macrosomia fetal (3.0%), cesérea iterativa (3.0%), presentacion pélvica (3.0%), periodo
intergenésico corto (3.0%) y via vaginal 10 partos eutdcicos (30.3%) y parto distocico por
aplicacidon de forceps profiléctico (3.0%).

Se utilizd x2 obteniendo p= 0.16 siendo estadisticamente no significativo ya que no se encontrd

diferencia entre las variables.

OParto

B Cesarea

OForceps

Gréfica 5. Via de interrupcion
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Tabla 6. Descompensacion hemodinamica

Descompensacion FA FR
Disnea 4 11.7%
Disnea, dolor precordial 1 2.9%
Edema pulmonar agudo 1 2.9%
Hipertensién 1 2.9%
Insuficiencia cardiaca, muerte 1 2.9%
Taquicardia supraventricular 1 2.9%
Sin descompensacion 25 73.5%

En cuanto a descompensacion hemodinamica se presentd previa a la interrupcion del embarazo
manifestandose con dishea de pequefios esfuerzos y dolor precordial, lo cual era esperado por cursar
con valvulopatia y riesgo elevado de edema pulmonar agudo, sin embargo en el puerperio
inmediato se logro la estabilizacién sin mas complicaciones, segundo caso paciente con Sx de Wolf
Parkinson White que presenta taquicardia supraventricular requiriendo tratamiento con verapamilo
en el puerperio inmediato, tercer caso paciente con Blogueo de Rama Derecha del Haz de Hiss,
presento hipertensién venocapilar pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar

agudo requiriendo tratamiento con nitroglicerina y furosemide y trasladandose a Terapia Intensiva
Central del Hospital General de México, cursando con mejoria y un caso de paciente con
persistencia de conducto arterioso, la cual se encuentra a su ingreso con datos de hipertension
pulmonar severa, hipertension venocapilar, crecimiento pancavitario, encontrdndose en tratamiento
con digoxina y furosemide, indicandose interrupcion via abdominal de urgencia, presentando

asistolia y declarandose fallecida con Dx de choque cardiogénico, miocardiopatia dilatada,

insuficiencia cardiaca clase 1V, PCA, hipertension pulmonar .
Se utiliz6 la prueba exacta de Fisher obteniendo P= 0.47 siendo estadisticamente no significativa ya

gue no se encontrd diferencia entre las variables.
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Tabla 7: Farmacos utilizados

Cardiopatia | Ninguno | Enoxaparina | Metoprolol | Verapamilo | Digoxina
Congénita 13 10 2 1 1
Reumatica 4 1 1 0 0

Total 17 11 3 1 1

En cuanto al requerimiento de farmacos se encontrd que el 55% de las pacientes no requirié
tratamiento, 11 pacientes recibieron anticoagulantes (33.3%), 3 pacientes recibieron metoprolol
(9.0%), una paciente requirié verapamilo (3.0%) y una paciente requirio digoxina (3.0%).

Se utilizé la prueba exacta de Fisher encontrando P= 0.67 no siendo estadisticamente significativo

porgue no se encontr6 diferencia entre las variables.

Se obtuvieron los siguientes datos en cuanto al resultado perinatal:

Tabla 8: Sexo del Producto

Sexo I I Total
FA FR FA FR FA FR
Femenino 14 41.1% 5 14.7% 19 55.8%
Masculino 13 38.2% 2 5.8% 15 44.1%

El sexo de los productos fue 19 femeninos (55.8%) y 15 masculinos (44.1%), en donde el total fue
de 34 productos, aumentandose un producto mas por un embarazo gemelar.
Se utilizd chi2 encontrando P= 0.2481 no siendo estadisticamente significativo ya que no se

encontré diferencia entre las variables.
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Grafica 6 . Sexo de productos
Del total de los productos, el apgar se tomo al minuto y a los 5 minutos, en su mayoria fue mayor de
8 al primer minuto, estos fueron 28 casos que equivale al 84.8% siendo maés alto a los 5 minutos,

solo en 5 casos tuvieron un apgar al minuto menor de 7 que equivale al 15.1%

Tabla 7: Semanas de gestacion por Capurro

Capurro I Il Total

FA FR FA FR FA FR
<37 1 2% 0 0% 0 0%
38a40 3 5.5% 1 2% 1 2%
> 40 8 14% 28 49.5% 15 26%

El capurro otorgado fue mayor de 38 semanas en 19 productos (57.5%); menor de 37 semanas 6
productos (18.1%) y mayor de 41 semanas en 8 casos (24.2%).

Se encontr6 34 productos cuyo capurro tiene una mediana de 40.1 SDG y rango intercuartil (Q3-
Q1) de 1.2.
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Gréfica 7 . Edad gestacional por Capurro

Tabla 8: Peso al nacer

I Il Total
Peso FA FR FA FR FA FR
Menor a 2500 g 7 20.5% 1 2.9% 8 23.4%
2500 a 4000 g 21 61.7% 4 11.7% 25 73.4%
Mayor a 4000 g 0 0% 1 2.9% 1 2.9%

El peso de los productos en su mayoria fue entre 2500 y 4000g en 24 casos (72.7%), menor de
25009 en 8 casos (24.2%) y mayor de 4000g solo en 1 caso (3.0%).
Se encontrd 34 pacientes con una mediana de 2855¢g y rango intercuartil de 780g, reportando P= 0.3

no siendo estadisticamente significativo por no haber diferencia entre las variables.
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Gréfica 8 . Peso al nacer

14.0 DISCUSION

Con base en los datos obtenidos se puede observar un incremento importante en la frecuencia de
cardiopatia congénita ( 82%) en relacidn a cardiopatia reumatica (18%), contando en la mayoria de
los casos con un diagndstico establecido y con tratamiento médico (53.1%) vy quirdrgico (31.2%);
toda paciente cardiopata embarazada es considerada como alto riesgo, sin embargo pueden cursar
con embarazos normo evolutivos, contando con una adecuada vigilancia de los mismos, en su
mayoria, las pacientes que ya contaban con el diagnéstico de cardiopatia y embarazo estuvieron
llevando control prenatal en la consulta externa de Embarazo de Alto Riesgo de la unidad de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, de las cuales 10 pacientes fueron

corregidas quirargicamente en la infancia y adolescencia. (Ver grafica 3)

Se puede observar que la interrupcion del embarazo por parto no se encuentra contraindicada
siempre y cuando las pacientes se encuentren estables y con adecuado control, en cuanto a los
productos presentaron adecuada evolucion posparto, sin embargo en 8 casos se observd restriccion

en el crecimiento intrauterino con peso menor a 25009 (23.5%), sin reportarse complicaciones.

La via de interrupcion del embarazo mas comun fue abdominal en el 66.5% de los casos,
previamente se mencionaron las causas y en 4 de ellos se realizd secundaria al riesgo elevado de
descompensacion, un caso con valvulopatia y riesgo elevado para desarrollar edema pulmonar
agudo, sin que se reportaran complicaciones transoperatorias, segundo caso por hiperflujo pulmonar
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y riesgo moderado por cardiopatia estructural y tercer caso paciente con Tetralogia de Fallot
corregida que presenté Bloqueo Completo de Rama Derecha del Haz de Hiss, crecimiento de
cavidades derechas e hipertensién pulmonar , un cuarto caso, paciente con persistencia de conducto
arterioso, la cual se encuentra a su ingreso con datos de hipertension pulmonar severa, hipertension
venocapilar, crecimiento pancavitario, encontrandose en tratamiento con digoxina y furosemide,
indicandose interrupcién via abdominal de urgencia, presentando asistolia y declarandose
fallecida con Dx de choque cardiogénico, miocardiopatia dilatada, insuficiencia cardiaca

clase IV, PCA, hipertension pulmonar . (Ver grafica 5)

En estos casos como se comenta en la literatura, la interrupcion del embarazo por via abdominal
debe realizarse Gnicamente por indicaciones obstétricas. Si existe enfermedad cardiaca significativa,
especialmente con hipertension pulmonar, se requiere monitorizacion cardiaca invasiva durante el

parto.

Los productos tuvieron adecuada evolucion independientemente de la via de interrupcion, se
encontraron 4 casos con puntaje de apgar menor de 7 al minuto (21.8%), uno de 6/9 el cual se
obtuvo x parto con aplicacién profilactica de forceps, el segundo y tercer apgar bajo fue de 7/8
obtenidos por via abdominal secundario a embarazo gemelar, encontrandose productos pretérmino
de 34.4 SDG, cuarto apgar bajo 7/9 encontrando producto con restriccion de crecimiento de
39.5SDG y 2220g, sin embargo posteriormente no se encuentra consignada ninguna complicacion
de los mismos, quinto caso apgar 7/9 en paciente con PCA e hipertension pulmonar severa que
recibié anestesia general y fue interrumpida por via abdominal. (Ver grafica 8)

Por lo tanto no se considera que la cardiopatia haya tenido una influencia directa en la calificacion

de apgar al nacimiento de estos productos.

Las pacientes contaron con una evolucion satisfactoria a su egreso, aunque dentro de esto, los dias
de estancia intrahospitalaria fueron muy variables, ya que las pacientes fueron ingresadas al
servicio de Terapia Intensiva de la Unidad de Ginecologia y Obstetricia para una monitorizacion

estrecha y estabilizacion hemodindmica, ingresando posteriormente a Embarazo de Alto Riesgo.

La descompensacion hemodindmica se presentd previa a la interrupcion del embarazo
manifestandose con disnea de pequefios esfuerzos y dolor precordial, lo cual era esperado por cursar
con valvulopatia y riesgo elevado de edema pulmonar agudo, sin embargo en el puerperio
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inmediato se logrd la estabilizacién sin mas complicaciones, segundo caso paciente con Sx de Wolf
Parkinson White que presenta taquicardia supraventricular requiriendo tratamiento con verapamilo
en el puerperio inmediato, tercer caso paciente con Blogueo de Rama Derecha del Haz de Hiss,
present6 hipertension venocapilar pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar
agudo requiriendo tratamiento con nitroglicerina y furosemide y trasladdndose a Terapia Intensiva
Central del Hospital General de México, cursando con mejoria y un caso de hipertension pulmonar
severa con hipertensién venocapilar y choque cardiogénico la cual fallecié en el puerperio
inmediato . (Ver tabla 6)

Se present6 un caso de mortalidad materna en paciente con diagndstico de persistencia de conducto
arterioso, la cual curs6 con hipertensién pulmonar severa, hipertension venocapilar, choque

cardiogénico y se declaré fallecida en el puerperio quirtrgico inmediato.

En cuanto a los productos podemos comentar que todos tuvieron adecuada evolucion presentando
peso adecuado al nacer con respecto a su edad gestacional, solo un caso con restriccién del
crecimiento intrauterino de 39.5SDG y 2220g, sin presentar complicaciones, siendo egresados de la

unidad sin eventualidades.

Los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos, sin embargo clinicamente se
observé que en el Hospital General de México hay una mayor frecuencia de cardiopatia congénita
en mujeres jovenes, asi como mayor nimero de interrupcion del embarazo pretérmino, por via

abdominal y con productos de bajo peso al nacer.



15.0 CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que:
a) En el Hospital General de México se ha incrementado la frecuencia de cardiopatia congénita
(82%) con relacion a cardiopatia reumatica (18%), segin lo reportado en la literatura con lo

encontrado en las pacientes.

b) El incremento de la frecuencia de cardiopatia congénita en el Hospital General de México puede
deberse a que se trata de un Hospital de referencia, en donde acuden en la mayoria de los casos
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pacientes ya diagnosticadas y muchas de ellas corregidas quirdrgicamente o ya con tratamiento
establecido, ademas de que no se cuenta con un adecuado tamizaje para detectar oportunamente

casos nuevos de cardiopatia, confundiéndose con los cambios fisioldgicos del embarazo.

c) Se considera de vital importancia recalcar la deteccion oportuna de este tipo de pacientes, lo cual
se debe realizar con un adecuado control prenatal, lo cual lleva consigo un mejor manejo y
pronostico para las pacientes, asi como la importancia de un manejo multidisciplinario con el

servicio de Cardiologia para un manejo y control adecuado.

d) La presente investigacion se deja abierta para continuar la vigilancia de estas pacientes y en un

futuro corroborar los datos encontrados en la literatura.



16.0 METODOLOGIA CIENTIFICA

Las variables fueron descritas mediante porcentajes, cuando fueron categorias, o mediante mediana
y rangos intercuartilicos cuando eran continuas. No se usaron medias y desviaciones estandar
debido a que en la prueba de Shapiro — Wilk se verific6 que no tenfan distribucion normal.

Las comparaciones se hicieron con la prueba exacta de Fisher debido al pequefio tamafio de la
muestra, y la prueba U de Mann - Whithey.

En todos los casos se asumié un valor de P < 0.05 como criterio para definir significancia

estadistica.
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