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RESUMEN

INTRODUCCION: la Hipertension Arterial Pulmonar (HAP) es una causa principal
de mayor morbi-mortalidad materna con resultados perinatales adversos los
cuales pueden ser mejores si las enfermas reciben cuidados intensivos en el

periodo periparto.

OBJETIVO: conocer la morbimortalidad vy el resultado perinatal en pacientes
embarazadas con HAP manejadas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de

un centro de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: estudio transversal que incluyd 12 pacientes
embarazadas con HAP atendidas en la UCI durante los afos 2011 al 2014 a las
que se les estudio la morbi-mortalidad y el resultado perinatal a partir de la revision
de sus expedientes clinicos. Para el analisis estadistico se utilizdé estadistica

descriptiva (media, mediana, desviacion estandar, rango).

RESULTADOS: edad materna 27.25 £ 7.20 anos, paridad 2, edad gestacional
35.5 £ 6.40 semanas, tiempo del ingreso al hospital hasta la atencién del parto

91.41 £ 18.36 horas con estancia en la UCI 41.77 + 29.60 horas. La primera causa



de HAP (media 60.58 + 18.01 mmHg) fué sindrome de Eisenmenger 58.34%

predominando la persistencia del conducto arterioso (33.35%). Se utiliz6 Sildenafil

en 16.66%, drogas cardiovasculares 25% e intubacion orotraqueal con ventilacion
mecanica 25%. Se interrumpié el embarazo por deterioro de la funcion cardiaca
materna en 41.69% via operacion cesarea en 83.34% mediante bloqueo peridural
en 83.34% con mortalidad materna 16.66%. Se obtuvieron 13 productos con

prematuridad 75%, necesidad de cuidados criticos 66.66% y mortalidad 7.70%.

CONCLUSION: la morbilidad resultd elevada no asi la mortalidad materno-fetal

probablemente por efecto de los cuidados intensivos.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial pulmonar y embarazo, cardiopatia

materna, embarazo de alto riesgo



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a principal cause of
maternal morbimortality with adverse perinatal results that can be improved if

patients receive treatment in intensive care during the peripartum.

Objective: To determine morbimortality and perinatal results in pregnant patients

with PAH treated in an intensive care unit (ICU) of a third-level medical center.

Methods: Cross-sectional study including 12 pregnant patients with PAH treated in
ICU from 2011-2014. Morbidity, mortality and perinatal outcome were studied
using a review of medical records. For statistical analysis, descriptive statistics

(mean, median, standard deviation, range) were used.

Results: Maternal age was 27.25 + 7.20 years, parity 2, gestational age 35.5
6.40 weeks, time of hospital admission until care in labor/delivery 91.41 + 18.36 h
with ICU stay 41.77 + 29.60 h. The primary cause of PAH (average 60.58 + 18.01
mmHg) was Eisenmenger syndrome (58.34%) predominated with the persistence
of conductus arteriosus (33.35%). Sildenafil was used in 16.66%, cardiovascular

medications in 25% and orotracheal intubation with mechanical ventilation in 25%.



Pregnancy was interrupted due to deterioration in maternal cardiac function in
41.69%, caesarean delivery in 83.34% and peridural block in 83.34%, with a
maternal mortality rate of 16.66%. Thirteen premature infants were delivered

(75%), critical care was necessary in 66.66% and mortality was 7.70%.

Conclusion: Morbidity was high but not maternal-fetal mortality, probably due to

the effect of intensive care treatment.

Key words: Pulmonary arterial hypertension and pregnancy, maternal

cardiopathy, high-risk pregnancy, obstetric intensive care.



MARCO TEORICO

La hipertension arterial pulmonar (HAP) se define como la presion de la arteria
pulmonar = 25 mmHg y se clasifica como primaria o idiopatica y secundaria. La
HAP primaria se observa principalmente en mujeres. La forma secundaria puede
ser consecuencia de los aumentos de larga data en la presion pulmonar como
resultado de una enfermedad cardiaca subyacente simple (comunicacion
interauricular, comunicaciéon interventricular, persistencia del conducto arterioso
permeable) o compleja (canal atrioventricular, tronco arterioso persistente,
ventriculo unico, transposicion de grandes vasos con comunicacion

interventricular, doble tracto de salida del ventriculo derecho). '

En el embarazo normal el volumen plasmatico y el gasto cardiaco (GC) aumentan
durante los primeros dos trimestres debido al aumento del volumen sistdlico y la
frecuencia cardiaca (FC). Al mismo tiempo existe una caida del 20 al 30% en las
resistencias vasculares sistémicas. Estos cambios alcanzan su punto maximo al
final del segundo trimestre. La presidén venosa central, la presion de enclavamiento
capilar pulmonar y la presién arterial pulmonar se mantienen constantes durante
todo el embarazo. Estas adaptaciones hemodinamicas se ven afectadas por la

posicion del cuerpo: en posicidon supina: puede haber compresion de la vena cava



inferior y de la arteria aorta por el utero gravido que son revertidos al girar a la
embarazada hacia la posicion decubito lateral. Al comienzo del trabajo de parto la
FC aumenta significativamente especialmente durante las contracciones. El dolor

y la ansiedad pueden elevar mas la presion arterial y la FC aumentando el GC. El
consumo de oxigeno aumenta 60% con las contracciones. Inmediatamente
después del parto existe una rapida disminucion de la FC y el GC en cuestion de

horas. *

En los casos de HAP durante el parto y el puerperio temprano se observan
cambios del volumen intravascular que no son bien tolerados debido a la
resistencia vascular pulmonar elevada. El aumento del GC durante o después del
parto puede llevar a una insuficiencia cardiaca derecha subita y la pérdida
excesiva de sangre disminuye la precarga lo que resulta en incapacidad para
superar la HAP. Ambas situaciones conducen a la disminucion de la precarga y
postcarga del ventriculo izquierdo. La consecuencia directa es la isquemia
miocardica dando lugar a arritmias, insuficiencia ventricular y muerte subita. En el
feto la hipoxia materna cronica puede conducir a la restriccion del crecimiento

intrauterino. A pesar de ello, la tasa de supervivencia neonatal es casi de 90%. °

El término “Sindrome de Eisenmenger” fue introducido por Paul Wood en 1958 en
referencia a un caso publicado por Victor Eisenmenger en 1897. ® Se define como
una enfermedad vascular pulmonar de tipo obstructivo que se desarrolla a partir
de la existencia previa de una comunicacion entre la circulacion sistémica vy

pulmonar con desviacion del flujo sanguineo de izquierda a derecha. Las mas



frecuentes son la comunicacion interauricular, la comunicacion interventricular y la
persistencia del conducto arterioso. Esto determina un aumento de la presion
pulmonar con la posterior inversion del flujo que se dirige ahora de derecha a
izquierda o en forma bidireccional. *7 La caracteristica mas sobresaliente del
sindrome de Eisenmenger que lo distingue de otros tipos de HAP es la presencia
de crisis de cianosis debido principalmente al flujo de derecha a izquierda por la
elevada presion pulmonar y del ventriculo derecho pero también a cambios
hematoldgicos significativos como la eritrocitosis secundaria compensatoria para
aumentar la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre y para maximizar la
entrega de oxigeno a los tejidos. También se desarrolla trombocitopenia,

ocasionalmente leucopenia y anomalias significativas de la coagulacion. >’

Los pacientes con el sindrome de Eisenmenger cursan con riesgo de trombosis,
comunmente la presentan “in situ”, es decir dentro de las arterias pulmonares
centrales. Puede existir al mismo tiempo el riesgo de hemorragia (epistaxis,
menorragia y hemoptisis), que suele autolimitarse pero que en ocasiones puede
amenazar la vida. Existen también sintomas de bajo GC, insuficiencia cardiaca
derecha, trastornos de la conduccion, arritmias auriculares y ventriculares, crisis
de palpitaciones, anormalidades neurolégicas (cefalea, mareo, alteraciones
visuales), accidentes cerebro-vasculares, abscesos cerebrales y muerte subita.
Figura 1 Otra caracteristica comun entre las pacientes con el sindrome de

5,7-10

Eisenmenger es la presencia del sindrome de Down. En un analisis

sistematico de las publicaciones emitidas entre 1978 y 1996 Weiss y cols., "

calcularon tasas de mortalidad materna. Las encontraron de 36% para el sindrome



de Eisenmenger, 30% para la HAP primaria o idiopatica y 56% para la HAP

asociada a otras condiciones. La mortalidad neonatal también fue sustancial (11%

Figura 1. Fisiopatologia de la hipertensién arterial pulmonar.

Modificado de la referencia 8: Dimopoulos K, Wort SJ, Gatzoulis MA. Pulmonary
hypertension related to congenital heart disease: a call for action, Eur Heart J. 2014; 35:
691-700.

al 13%). La recomendacion unanime fué que debe evitarse el embarazo o
interrumpirse a edades gestacionales tempanas. La HAP y el sindrome de
Eisenmenger se agrupan como entidades separadas porque, aun cuando los
cambios histopatolégicos en la vasculatura pulmonar pueden ser similares, su

fisiologia y curso clinico durante el embarazo es diferente. >® Cuadro 1



Cuadro 1. Diferencias entre la hipertensién arterial pulmonar primaria o

idiopatica y el sindrome de Eisenmenger.

Dato clinico Hipertension arterial Sindrome de Eisenmenger
pulmonar idiopatica
Cianosis
Prevalencia Cuando existe bajo gasto La regla en el sindrome de
cardiaco, o foramen oval Einsenmenger.
permeable.
Severidad Raramente severa en reposo. Leve a grave en reposo,

Efectos hematolodgicos

Complicaciones sistémicas
Asociaciones
genéticas/trastornos
cromosomicos

Percepcion de la limitacion

Coexistencia de cardiopatia
izquierda/Enfermedad valvular

Trasplante

Las manifestaciones
hematolédgicas son raras. La

deficiencia de hierro frecuente.

No son comunes (tardias).

Mutacién BMPR2 en el 25%,
baja penetrancia.

Normal

Rara hasta desarrollo de
regurgitacion tricuspidea.

Progresion rapida,
susceptibles de beneficiarse
de un trasplante.

incluso en pacientes estables,
severa en el esfuerzo.
Eritrocitosis secundaria.
Deficiencia de hierro frecuente.
Comunmente trombocitopenia.
Predisposicién a la hemorragia
y trombosis. Poca evidencia
sobre el uso de
anticoagulacion.

Frecuentes (disfuncién renal,
gota, litiasis biliar).

Comun (Sindrome de Down).

Normalmente es subestimado.

Comun (defecto del tabique
auriculoventricular, circulacion
univentricular).

Progresion lenta,
complicaciones sistémicas
comunes, enfermedad
cardiaca compleja: no
candidatos ideales para el
transparente.

Modificado de la referencia 8: Dimopoulos K, Wort SJ, Gatzoulis MA. Pulmonary hypertension
related to congenital heart disease: a call for action, Eur Heart J. 2014; 35: 691-700.



Para el diagndstico de la HAP la identificacion de la presion de la arteria pulmonar
= 25 mmHg y la presion de la auricula izquierda normal es suficiente para
establecer el diagndstico. 1359 Ep pacientes con sospecha del sindrome de
Eisenmenger es necesario realizar un cateterismo cardiaco derecho para detectar,
localizar y cuantificar los cortocircuitos y para determinar la severidad de la
hipertension pulmonar aunada a estudios de ecocardiograma con la finalidad de
explorar la anatomia cardiaca e identificar malformaciones. Las pruebas
diagndsticas en el sindrome de Eisenmenger también incluyen la oximetria de
pulso con y sin la administracion de oxigeno, radiografia de torax,
electrocardiograma, resonancia magnética y una prueba de caminata. También se
deben incluir estudios generales como la biometria hematica, pruebas de funcion

hepatica, pruebas de la coagulacion y pruebas de la funcion renal. %2

Se estima que la incidencia de HAP en el embarazo oscila del 1% al 8%.
Aproximadamente el 60% de las pacientes con HAP se identifican antes del
embarazo lo que permite la planificacion y el asesoramiento cuidadoso. Sin
embargo, el 30% se identifican durante el embarazo lo que representa un dificil

desafio médico. °

El embarazo no es recomendable en pacientes con HAP por la elevada tasa de
morbilidad-mortalidad materno-fetal. Si el embarazo progresa se requiere de un
manejo multidisciplinario dado por el cardidlogo, el especialista en cuidados

criticos, el obstetra y un anestesidlogo con experiencia obstétrica. 121



La atencion meédica del embarazo en una mujer con HAP es prioridad en todo
momento. El diagndstico tardio y el ingreso con retraso al hospital se asocian con

312 | as medidas iniciales del tratamiento

mayor riesgo de mortalidad materna.
incluyen el reposo, decubito lateral, el aporte de oxigeno suplementario y los
medicamentos. La mayoria de los farmacos del area cardiovascular cruzan la
placenta y, por lo tanto, exponen al feto a sus efectos farmacoldgicos. Algunos
medicamentos llegan a la leche materna y pueden afectar al neonato. Ademas,
durante el embarazo, las propiedades farmacocinéticas se modifican y a menudo
las dosis requieren ajuste. Por todo esto se deben sopesar los beneficios y riesgos
materno-fetales al administrar un determinado farmaco durante el embarazo. '**®
El tratamiento farmacolégico de la HAP ha cambiado favorablemente en los
ultimos afos con el uso de varias clases de medicamentos incluyendo los agentes
calcioantagonistas (nifedipino, amlodipino, diltiazem), derivados de prostaciclina
(epoprostenol, iloprost, treprostinil), antagonistas de los receptores de la
endotelina (bonsentan, sitaxetan, ambrisetan) y los inhibidores de Ila
fosfodiesterasa-5 (sildenafil, tadalafil). Aunque no es posible curar la HAP con
estos medicamentos, en algunas pacientes se ha logrado la estabilizacion y
mejoria sustancial a largo plazo con una hemodinamica casi normal. '® Otros
farmacos complementarios son paliativos de acuerdo al cuadro clinico tales como
los agentes digitalicos, diuréticos, antiarritmicos, anticoagulantes vy la
oxigenoterapia sin que estos modifiquen la sobrevida. %

El tratamiento quirdrgico consiste en la correccidén de los defectos cardiacos o en

la realizacion de un trasplante pulmonar o cardiopulmonar siendo este ultimo el



unico tratamiento definitivo para el sindrome de Eisenmenger con prondstico de
vida a un ano del 60 al 80% el cual disminuye al 30% a los 10 afos. El trasplante
pulmonar esta indicado en pacientes con buena funcién ventricular izquierda pero
con una fraccion de eyeccion del ventriculo derecho mayor del 10% sin lesiones
valvulares ni coronariopatia y con un defecto congénito simple (comunicacion
interauricular, comunicacién interventricular persistencia del conducto arterioso).
La sobrevida a un afio en el trasplante pulmonar se acerca al 70-80%, y a los 4

afios es inferior al 50%. 71°

La evidencia que esta emergiendo a partir de los ultimos reportes sugiere que la
evolucion del embarazo puede ser mejor en la actualidad. 22 En una revisién
sistematica reciente se examinaron los resultados del embarazo en pacientes con
HAP registrados entre 1997 y el afio 2007 y se encontré que la mortalidad materna
fue menor en comparacion con la de épocas anteriores (p = 0.047) ya que
disminuyo sustancialmente en los tres subgrupos investigados: de 30% a 17% en
la HAP primaria o idiopatica, de 36% al 28% en el sindrome de Eisenmenger y del
56% al 33% en la HAP asociado a otras etiologias. > Asi, la expectativa de un

embarazo exitoso en este tipo de pacientes es mayor.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HAP tiene una alta tasa de morbimortalidad en pacientes obstétricas en
nuestro pais y a nivel internacional hasta de un 50 %, asimismo los resultados
perinatales son adversos. La condicidon clinica del binomio puede modificarse
favorablemente si en el periodo periparto se atiende en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) obstétricos de un centro de alta especialidad como el nuestro. Sin
embargo, estos datos se desconocen en nuestra unidad médica porque no se han
estudiado. A partir de éste contexto, surge la siguiente pregunta de la presente

investigacion:



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la morbimortalidad y el resultado perinatal de las pacientes con HAP

atendidas en la UCI obstétricos de un centro de tercer nivel?



JUSTIFICACION

Debido al avance de la medicina critica y la cirugia de urgencia en el campo de la
obstetricia los resultados desfavorables que en la literatura previa se han
reportado no necesariamente deben corresponder a los actuales. Se pretendi6
revisar la experiencia en nuestra institucion la cual cuenta con la disponibilidad de
los recursos fisicos y de un equipo médico-quirurgico especializado que permiten

ofrecer una atencion especializada de alta calidad.

La realizacion de la presente investigacion permitid conocer la morbimortalidad y
el resultado perinatal de las pacientes con HAP. En todo momento, la revision de
la experiencia en el manejo de éste tipo de pacientes ha sentado las bases para
elaborar un plan de mejora a corto y largo plazo. Adicionalmente, éste proyecto se

justificd porque se abordo el tema de las muertes maternas previsibles.



OBJETIVOS

Principal
Conocer la morbimortalidad vy el resultado perinatal de las pacientes con HAP

atendidas en UCI obstétricos de un centro de tercer nivel.

Secundario

Comparar los resultados con los de la literatura médica actual.



HIPOTESIS

No fué necesaria porque se traté de un estudio observacional descriptivo.



TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, descriptivo, retrolectivo.

DISENO

Estudio transversal.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes embarazadas con diagndstico confirmado de HAP.

e Con cualquier edad y paridad.

e Atendidas en la UCI obstétricos de la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” IMSS.

e Atencion del parto en las instalaciones de la misma UMAE.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con cardiopatia reumatica inactiva.

e Pacientes con prétesis valvulares de cualquier tipo.

e Pacientes con neumopatia infecciosa o por exposicion cronica de agentes del
medio ambiente.

e Pacientes con tabaquismo croénico.

e Pacientes con enfermedades autoinmunes como el Lupus eritematoso
sistémico o vasculitis con afeccién pulmonar.

e Pacientes con expediente clinico incompleto o no localizado

Criterios de eliminacion:

e [|nexistentes
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POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Poblacion:
Pacientes embarazadas atendidas en la UMAE HGO No. 3 del CMN “La Raza”
IMSS en el periodo comprendido del 01 de enero del afio 2011 al 31 de diciembre

del 2014 (4 anos).

Poblacion muestreada:
Mismas pacientes embarazadas con HAP confirmada atendidas en la UCI

obstétricos en el mismo periodo de tiempo.

Muestra:

Pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

Método de muestreo:

No probabilistico. Casos seleccionados por conveniencia.



VARIABLES Y DESCRIPCION OPERACIONAL

Cuadro 2.- Descripcion operacional de las variables de estudio

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

UNIDADES
DE
MEDICION

indice de Masa
Corporal (IMC)

Es el indicador
mas simple de
la relacion entre
el peso vy la talla.
Se utiliza para
identificar el
sobrepeso y la
obesidad.

Se calcula
dividiendo el
peso
(kilogramos)
entre el
cuadrado de la
talla (metros), es
decir:
IMC=kg/(m)>.
IMC acorde a la
OMS:

<18.5 bajo
peso; 18.5 -
24.9 normal;

> 25 sobrepeso;
= 30 obesidad.

IMC reportado en
hoja de enfermeria

Cuantitativa
continua

Unidad

Kg/(m)*

Paridad

Numero de
embarazos con
un
alumbramiento
mas alla de la
semana 20 o
con un recién
nacido con peso
mayor a 500 g.

Numero de
embarazos
reportados en la
Historia Clinica

Cuantitativa
discontinua

Unidad

Numero de
embarazos

Continta
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Mortalidad
materna

La OMS la
define como la
causa de
defuncion de la
mujer durante el
embarazo, parto
o dentro de los
42 dias
siguientes a la
terminacion del
embarazo,
debido a
cualquier causa
relacionada con
0 agravada por
el embarazo o
su atencion,
pero no por
causas
accidentales o
incidentales.

Si la muerte ocurre
durante el embarazo,
parto o puerperio (42
dias siguientes a la
terminacion del
embarazo).

Cualitativa

Presente/
ausente

Si /No

Hipertension
pulmonar

Se define como
una presion
media de la
arteria pulmonar
mayor de 25
mm Hg

Reporte de
Ecocardiograma con
Presion de la arteria
pulmonar mayor de
25 mmHg en eco

Cuantitativa
Continua

Unidad

mmHg

Comorbilidades

Término médico,
acufiado por AR
Fenstein en
1970, y que se
refiere a la
presencia de
uno o mas
trastornos
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario y el
efecto de estos
trastornos o
enfermedades
adicionales.

Trastornos agregados
en expediente clinico

Cualitativa
Nominal

CIA

CIv

PCA

HELLP
PREECLAM
PSIA
OTRAS

Tiempo de
ingreso — parto

Tiempo
transcurrido
desde el ingreso
de la paciente a
la unidad
hospitalaria
hasta la
resolucion del
embarazo.

Horas desde el
ingreso hasta la
resolucion del
embarazo.

Cuantitativa
discontinua

Horas

Horas

Continta




Tiempo de Tiempo Horas desde el ingreso Cuantitativa Horas Horas
ingreso — egreso | transcurrido hasta el alta hospitalaria. discontinua
desde el ingreso
de la paciente a
la unidad
hospitalaria
hasta el egreso
de la misma.
Resolucion del Es la expulsion Aborto: es la expulsion o Cualitativa Aborto Aborto
embarazo o extraccion del | extraccion de un embrién Nominal Parto Parto
producto de la o feto < Cesarea Cesarea
concepcion, la 500 gramos de peso, que
placenta y sus se alcanza a las 20
anexos. semanas;
Parto: conjunto de
fendmenos activos y
pasivos que permiten la
expulsion del producto, la
placenta y sus anexos
por via vaginal;
Cesarea: intervencion
quirargica que tiene
como objetivo extraer el
producto de la
concepcion y sus anexos
ovulares a través de una
laparotomia e incision de
la pared uterina.
Reintervencione | Intervencion Cirugia reportada en Cualitativa Presente/ Si/No
s quirdrgica no expediente posterior a la ausente
planificada a resolucion del embarazo Dicotomica
una paciente ya
operada
motivado por
causas
relacionadas
con la
intervencion
anterior y que
ocurre dentro de
los 30 dias
postoperatorios.
Semanas de Duracion del Edad gestacional Cuantitativa Unidad Semanas
gestacion embarazo registrada en la nota Discontinua

calculada desde
el primer dia de
la dltima
menstruacion
normal hasta el
nacimiento o
hasta el evento
gestacional en
estudio.

prequirdrgica

Continta




Peso fetal

Peso en gramos
que representa
el feto al
nacimiento.

De acuerdo con el
peso corporal al
nacimiento y la edad
gestacional el recién
nacido se clasifica en:
Bajo peso
(hipotrofico) cuando
el peso resulta
inferior de la
percentila 10 de la
distribucion de los
pesos
correspondientes a la
edad gestacional.
Peso adecuado
(eutrofico): cuando el
peso corporal se sitla
entre la percentila 10
y 90 de la distribucion
de los pesos
correspondientes a la
edad gestacional.
Peso alto
(hipertréfico): Cuando
el peso corporal sea
mayor a la percentila
90 de la distribucion
de los pesos
correspondientes a la
edad gestacional

Cuantitativa
discontinua

Peso

Gramos

Calificacion de
APGAR

Es una escala
de puntuacion
utilizado por los
neonatélogos
para comprobar
el estado de
salud del recién
nacido.
Valoracion del
recién nacido al
minuto y a los
cinco minutos
de: frecuencia
cardiaca,
respiracion, tono
muscular,
irritabilidad
refleja y la
coloracién de
los tegumentos.

La valoracion a los
cinco minutos otorga
la calificacion del
estado de salud del
recién nacido.

De acuerdo con los
hallazgos obtenidos
se clasificara de la
siguiente manera:

- Sin depresion: 7 a
10 puntos

- Depresion
moderada: 4 a 6
puntos

- Depresion severa: <
3 puntos 0 menos.

Cuantitativa
discontinua

Puntaje de
acuerdo a
los
parametros
valorados
por la escala
de APGAR




MATERIAL Y METODOS

Se encontraron 12 pacientes embarazadas con diagnostico confirmado de HAP
que recibieron manejo periparto en la UCI obstétricos en el periodo comprendido
del ano 2011 al 2014 (4 afos). Se consultaron los expedientes clinicos para
conocer los principales datos generales, la morbilidad, la mortalidad y el resultado

perinatal.

Como datos generales se incluyeron la edad materna, el peso y talla para calcular
el indice de masa corporal pregestacional (IMC = peso en kilogramos / talla en
metros al cuadrado), las comorbilidades, el diagndstico obstétrico principal, los
diagnosticos secundarios, el tiempo transcurrido en horas desde el ingreso hasta
el momento de la atencion del parto y la estancia en horas en la UCI. Del estudio
ecocardiografico se revisaron los hallazgos que sustentaron en su momento el
diagnostico de HAP cuya interpretacion oficial fué realizada por un médico

especialista en Cardiologia.

Para conocer la morbimortalidad en la UCI se registraron los siguientes
parametros: tension arterial sistdlica (TAS), tension arterial diastolica (TAD),
presién venosa central (PVC), uresis horaria, crisis convulsivas, hemoglobina,
cuenta plaquetaria, acido urico, glucosa, presion coloidosmética (PCO), aspartato
aminotransferasa (AST), alanino aminotransferasa (ALT) y deshidrogenasa lactica

(DHL), respectivamente. También se registraron los siguientes parametros de la



gasometria arterial: pH, presidn parcial de oxigeno, presion parcial del diéxido de
carbono, bicarbonato, exceso de base y lactato. El desenlace de las enfermas se

reportd como sobrevida o muerte materna.

Como resultado perinatal se estudi6 la paridad, edad gestacional, el tipo de parto,
la cantidad del sangrado durante el parto, las complicaciones maternas, las
intervenciones y las reintervenciones quirurgicas asi como el peso fetal, la
calificacion de Apgar al ‘primero y cinco minutos del nacimiento, sobrevida,

mortalidad y las complicaciones fetales.



ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (media,

mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango).



CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apeg0 a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Japon en 1975 y ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del afio 2000.
Corresponde al apartado Il, investigaciéon biomédica no terapéutica con humanos
(investigacion biomédica no clinica). Resultd acorde a la base legal con
fundamento en la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud y
considerando el titulo primero, capitulo unico, articulos 3° y 5°. titulo segundo,
capitulo primero, articulos 13, 14, (fracciones V, VI, VII), articulo 17, fraccién 1:
que al pie dice: Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas vy
meétodos de investigacion documental retrospectivo y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo tercero, articulo 72. Titulo sexto,

capitulo unico, articulos 113, 114, 115, 116 y 119.



RESULTADOS

Datos generales

La media de la edad materna fué 27.25 + 7.20 afios (rango 16 a 43), peso 64 *
15.11 Kg (rango 47 a 95) y talla 1.55 + 0.07 m (rango 1.45 a 1.70) e IMC 26.20 +
4.22 (rango 21.40 a 37). Se documentaron comorbilidades en 50% (6 casos).

Cuadro 3

Cuadro 3.- Comorbilidades en 12 pacientes obstétricas con Hipertension

arterial pulmonar.

Comorbilidades No. casos | Porcentaje

Ninguna 6 50
Preeclampsia severa 2 16.66
sin sindrome de HELLP 1 8.33
con sindrome de HELLP 1 8.33
Insuficiencia renal cronica 1 8.33
Aneurisma aortico 1 8.33
Trombosis venosa profunda 1 8.33
Sindrome de Osler Weber Rendu 1 8.33
Total 12 100




La mediana de la paridad fué 2 (rango 1 a 3) y la media de la edad gestacional
35.5 £ 6.40 (rango 14 a 38). La media del tiempo transcurrido desde el ingreso al
hospital hasta la atencion del parto fué 91.41 + 18.36 horas (rango 1 a 648) y de la
necesidad de la estancia en la UCI 41.77 £ 29.60 horas (rango 8 a 46).

Los valores de los principales parametros hemodinamicos registrados de su

ingreso a la UCI se muestran en el cuadro 4.

Cuadro 4.- Valores de los principales parametros hemodinamicos.

Parametro Media * desviacion estandar Rango
Tension arterial sistolica 109.41 £ 18.15 80 a 140
mmHg
Tension arterial diastolica 69 £ 14.84 50 a 90
mmHg
Presion venosa central 8.8 £3.65 6a16
cm Agua
Diuresis horaria 162.54 £ 21.07 16 a 750
ml/hr




ingresar a la UCI se muestran en el cuadro 5.

Los valores de los principales parametros del laboratorio clinico registrados al

Cuadro 5.- Valores de los principales parametros del laboratorio clinico.

Parametro Media * desviacion Rango
estandar

Hemoglobina g/dL 11.56 + 1.44 9a13.5
Cuenta plaquetaria 224,083 + 91,448 112,000 a 434,000
plaquetas/uL
Acido urico mg/dL 576+ 1.78 3.7a10.2
Glucosa mg/dL 72.41£9.84 54 a 93
Albumina g/dL 2.97 + 0.41 24a3.8
Globulinas g/dL 2.28 +£0.45 1.7a27
Presion coloidosmoética 19.77 £ 2.62 15.14 a 24.05
plasmatica mmHg
Aspartato 4474 £ 5.75 12 a 216
aminotransferasa U/L
Alanino 25.75 +2.24 7a73
aminotransferasa U/L
Deshidrogenasa lactica U/L 605.16 + 408.38 259 a 1090




Los valores de los principales parametros de la gasometria arterial registrados de

su ingreso a la UCI se muestran en el cuadro 6.

Cuadro 6.- Valores de los principales parametros de la gasometria arterial.

Parametro Media * desviacion estandar Rango
pH 7.38 £ 0.05 7.27a7.48
Presién parcial de oxigeno 96.75 + 66.14 33 a 242
mmHg
Presion parcial del didxido 29.41 £5.82 17 a 39
de carbono mmHg
Bicarbonato mmol/L 17.74 £ 4.07 10.2a23.6
Exceso de base mmol/L -5.67 +-3.69 -04a-128
Lactato mmol/L 4.96 £ 1.01 0.4 a1.06




Evolucién y morbi-mortalidad
Se encontro que el sindrome de Eisenmenger fué la principal causa de la HAP en
58.34% (7 casos). La distribucioén fué la siguiente: PCA 33.35% (4 casos), CIA

16.66% (2 casos) y CIV 8.33% (1 caso). También se documentaron otras causas.

Cuadro 7
Cuadro 7.- Causas de Hipertension arterial pulmonar
Causa No. casos Porcentaje Porcentaje
acumulativo

Persistencia del conducto 4 33.35 33.35
arterioso
Primaria 3 25 58.35
Comunicacién interauricular 2 16.66 75.01
Comunicacion interventricular 1 8.33 83.34
Neumopatia con fibrosis 1 8.33 91.67
intersticial
Anomalia de Ebstein 1 8.33 100

Total 12 100




La media de la presion sistdlica de la arteria pulmonar estimada con

ecocardiografia fué 60.58 + 18.01 mmHg (rango 30 a 90). Cuadro 8

Cuadro 8.- Hallazgos ecocardiograficos de la Hipertension arterial pulmonar

Caso Causa de la Hipertension Presion sistolica de
arterial pulmonar la arteria pulmonar
(mmHg)
1 Persistencia del conducto 60
arterioso
2 Persistencia del conducto 60
arterioso
3 Primaria 80
4 Anomalia de Ebstein 67
5 Primaria 45
6 Comunicacion interventricular 80
7 Primaria 40
8 Comunicacion interauricular 40
9 Persistencia del conducto 60
arterioso
10 Fibrosis pulmonar intersticial 90
11 Comunicacion interauricular 30
12 Persistencia del conducto 75
arterioso
Media| = = 60.58 * 18.01
Rango 30a90




En el cuadro 9 se muestran las causas de la HAP, las cifras de la presion

sanguinea y de la arteria pulmonar asi como el tratamiento farmacoldgico

administrado. Como se puede observar se utilizé Sildenafil solo en 16.66% (2

casos).

Cuadro 9.- Causas de la HAP, valores de la presion sanguinea y pulmonar y

su tratamiento farmacolégico.

Caso | Causade Presion PSAP Drogas
HAP sanguinea | mmHg antihipertensivas
mmHg

1 PCA 100/60 60 Espirinolactona
Enalapril

2 PCA 84/56 60 Verapamilo

3 Primaria 80/50 80 Metildopa
Hidralazina

4 Ebstein 99/59 67 Ninguno

5 Primaria 108/80 45 Metildopa Hidralazina
Metoprolol

6 Clv 104/75 80 Furosemida
Sildenafil

7 Primaria 100/70 40 Captopril

8 CIA 130/90 40 Enalapril

9 PCA 140/90 60 Metildopa, Hidralazina
Nifedipino, Prazosina

10 Fibrosis 128/90 90 Sildenafil

pulmonar
11 CIA 110/55 30 Ninguna
12 PCA 130/53 75 Metoprolol, Furosemida

HAP; hipertension arterial pulmonar, PCA; persistencia del conducto arterioso, CIA; comunicacion

interauricular, CIV; comunicacion interventricular.



Durante su estancia en la UCI 25% (3 casos) requirieron de intubacién orotraqueal
y apoyo ventilatorio mecanico. No se registraron casos de neumonia asociada al
ventilador. Se requiri6 de drogas antiarritmicas o de aminas vasoactivas via
parenteral endovenosa en 25% (3 casos: 1 caso con amiodarona, 1 caso con

digoxina y 1 caso con atropina y adrenalina).

La sobrevida fué del 83.34% (10 casos) y la mortalidad materna 16.66% (2 casos).
El desenlace de las 10 pacientes sobrevivientes fué como sigue: 7 enfermas
fueron trasladadas al servicio de Cardiologia de la UMAE Hospital de
Especialidades del CMN “La Raza”, 2 enfermas se trasladaron al servicio de
Perinatologia de la misma UMAE HGO No. 3 y 1 paciente se trasladé al servicio

de Neumologia de la UMAE Hospital General del CMN “La Raza”.



Resultado perinatal
Se encontraron ocho indicaciones principales de la interrupcion gestacional. La
primera indicacion fué el deterioro de la funcion cardiaca materna en 41.69% (5

casos), el total de la distribucion se muestra en el cuadro 10.

Cuadro 10.- Indicaciones de la interrupciéon gestacional

Causas No. casos | Porcentaje
Deterioro de la funcion cardiaca materna 5 41.69
Ruptura prematura de las membranas 1 8.33
Embarazo gemelar 1 8.33
Aborto espontaneo 1 8.33
Placenta previa sangrante 1 8.33
Parto fortuito 1 8.33
Bradicardia fetal 1 8.33
Restriccion del crecimiento fetal 1 8.33
Total 12 100




Se atendio el parto practicando la operacion cesarea en 83.34% (10 casos) y via
vaginal 16.66% (2 casos; parto fortuito 8.33% 1 caso y aborto espontaneo 8.33%,
1 caso). La media del sangrado obstétrico fué 483.33 + 435.09 ml (rango 50 a
1800), solo 8.33% (1 caso). Las complicaciones obstétricas se presentaron en
33.33% (4 casos). La distribucion fué la siguiente: 1 caso por hemorragia
obstétrica por atonia uterina (sangrado estimado de 1800 ml), 1 caso por
hemorragia leve (sangrado estimado de 300 ml) pero con hematomas de la
histerorrafia, 1 caso por desgarro periuretral y vaginal y 1 caso por atonia uterina.

Se reintervino el 8.33% (1 caso; la cirugia consistio del reforzamiento de
histerorrafia con ligadura de las arterias uterinas e hipogastricas de manera

exitosa).

Para la atencion obstétrica se utilizé bloqueo peridural en 83.34% (10 casos) y
anestesia general endovenosa en 16.66% (2 casos). No se registraron

complicaciones de la anestesia en las 12 pacientes estudiadas.

Se obtuvieron 13 productos (12 embarazos con producto unico y 1 embarazo
gemelar). Los valores de los principales parametros de los productos se muestran

en el cuadro 11.



Cuadro 11.- Valores del resultado perinatal de 13 productos

Parametro Media * desviacion estandar Rango
Peso (gramos) 2033.84 + 766.86 90 a 2850
Talla (cm) 43.2+ 11 11 a50
Apgar (mediana) 0a8
primer minuto 7
5 minutos 9
Prematuridad (< 37 semanas) 75% (9 productos) 32a36
semanas
De término 16.66% (2 productos) 37y 38
semanas
Aborto 8.33% (1 producto) 14 semanas
Sobrevida al nacimiento 92.30% (12 productos) 32a38
semanas
Mortalidad al nacimiento 7.70% (1 producto) 14 semanas

Complicaciones fetales

dificultad respiratoria
anemia e ictericia
hemorragia intraventricular

30.77% (4 productos)

2 productos
1 producto
1 producto

Necesidad de UCIN

66.66% (8 productos)




DISCUSION

La cardiopatia es una de las principales causas de muerte materna en México y

en nuestra institucion. 24%°

Destaca la HAP por tratarse de una cardiopatia
catalogada como tipo IV de la clasificacion modificada de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ? en la que la recomendacién de las organizaciones
internacionales y de los expertos es la interrupcion gestacional inmediata por su

elevada tasa de mortalidad materna y fetal. 32026

Actualmente se recomienda que la interrupcién gestacional en la paciente con
cardiopatia no se debe realizar en los sitios de atencion primaria, las enfermas
deben ser enviadas a un hospital general o a los centros de alta especialidad que
cuentan con los recursos fisicos y humanos disponibles para resolver cualquier

eventualidad y asi obtener los mejores resultados.?’

El objetivo de la presente investigacion fué revisar la morbimortalidad y el
resultado perinatal en pacientes embarazadas con HAP cuyo manejo periparto se
llevé a cabo en la UCI de una unidad médica de alta especialidad de la Ciudad de
México en un periodo de 4 afios (2011 a 2014). A partir de la revision de los
expedientes clinicos se seleccionaron los casos y se formdé una serie consistente
de 12 mujeres con HAP identificada previo a la gestacion. Se traté de mujeres en

la tercera década de la vida (media 27.25 + 7.20 afios), la mayoria tenian un peso



pregestacional normal y al momento del estudio cursaban su segundo embarazo
con 50% de comorbilidades adicionales a la HAP.

Conforme a lo reportado en la literatura de la especialidad '''®

predomino el
embarazo pretérmino (media 35.5 * 6.40 semanas) con cifras de la presion
sanguinea en el rango de la normalidad. La presion venosa central y la diuresis sin
diurético resultaron normales por lo que se puede suponer que las enfermas no
tuvieron algun déficit o sobrecarga de su volumen sanguineo. Se ha descrito que

la trombocitopenia acompafia a la HAP severa, >’

en la presente investigacion no
se encontro este dato (media 112,000 a 434,000 plaquetas/pL). Lo que si destaco
fué la presencia de hiperuricemia e hipoalbuminemia con una presion
coloidosmatica reducida en relacion probablemente con el manejo previo con
diuréticos y al estado nutricional deteriorado, respectivamente. Cuadro 5 El
patrén gasomeétrico mostré valores consistentes con una acidosis metabdlica
compensada (pH normal, bicarbonato sérico normal, exceso de base aumentado y
lactato elevado) pero sin datos de compromiso del intercambio gaseoso (presion
parcial de oxigeno y del diéxido de carbono normales). Cuadro 6

Acorde con los reportes previos del tema, %7

el sindrome de Eisenmenger fue la
principal causa de la HAP en los casos estudiados (58.34%) con predominio de la
PCA seguido de la CIA y CIV. Otras causas resultaron ser la minoria. Cuadro 7 y
8 La presion sistdlica de la arteria pulmonar result6 muy elevada (60.58 +

18.01mmHgQ) por lo que, de manera inequivoca, se puede afirmar que todas las

enfermas estudiadas cursaron con HAP de grado avanzado (rango 30 a 90



mmHg) lo que justifico ampliamente su manejo en la UCI. Cuadro 8 Sildenafil, un
farmaco que la literatura le describe la capacidad de reducir y controlar por largos

periodos de tiempo la HAP %%228.29

se utilizé solo en 16.66% (2 casos). Otros
medicamentos con menor efecto comprobado sobre las resistencias arteriales de
la red pulmonar (enalapril, captopril, verapamilo, hidralazina, metoprolol,
prazosina) fueron administrados de manera indistinta. Lo mismo ocurrié con los
farmacos catalogados como complementarios (espirinolactona, furosemida).
Ninguna enferma recibid terapia anticoagulante o trombo-profilactica e incluso en
un caso no se administraron medicamentos. Cuadro 9 Asi, los hallazgos
permitieron conocer que no se siguieron las recomendaciones acerca del

tratamiento farmacoldgico de la HAP conforme la literatura actual. *-317:27:29.30

En un numero reducido de pacientes se requirié de intubacion orotraqueal y apoyo
ventilatorio mecanico (25%) sin complicaciones. De igual manera, las drogas
antiarritmicas o aminas vasoactivas fueron administradas en un bajo porcentaje

(25%).

El tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta la atencion del parto
(media 91.41 + 18.36) y la estancia en la UCI (media 41.77 £+ 29.60 horas)
resultaron razonablemente aceptables dadas las condiciones de gravedad de las
pacientes. A diferencia de la reportada en otras fuentes la mortalidad materna
resulté baja (16.66%), la causa se relaciond directamente con la funcién cardiaca

deteriorada, arritmia y muerte. Cuadro 12 La sobrevida pudo haber estado



sustentada por el adecuado manejo obstétrico, la practica de la operacion cesarea
con anestesia regional y los cuidados intensivos y no propiamente por el abordaje

farmacolégico dado que los farmacos antihipertensivos con efecto directo sobre la
HAP se usaron muy poco o en forma no protocolizada, El papel del equipo

meédico-quirurgico en el que la UCI participa y coordina posiblemente marco la

diferencia.
Cuadro 12.- Comparacion de la mortalidad materna.
Hipertension arterial pulmonar
Autor Sindrome de | Primaria | Vascular | Media
Eisenmenger
Weiss, et.al. ! 36% 30% 50% | 38.66%
Suiza
1978 a 1996
Bédard, et.al. z 28% 17% 33% 26%
Reino Unido
1997 a 2007
De Alba, Vazquez RJG. 16.66%
México
2011 a 2014
Media total 27.10%




38.66%

40 -

35 1 26%

30 -

25 - 16.66%
20 -
15

10

NN

Weiss Bédard De Alba-Vazquez
Suiza Reino Unido México
1978 a 1996 1997 a 2007 2011 a 2014

Figura 2.- Comparacion del porcentaje de mortalidad en pacientes

embarazadas con Hipertensién arterial pulmonar.

Respecto a los resultados perinatales la principal indicacion de la interrupcion
gestacional fué el deterioro de la funcion cardiaca materna (41.69%). Cuadro 10
Para la atencion del parto se utilizdé con mayor frecuencia la operacion cesarea
sobre la via vaginal (83.34% vs 16.66%) la cual solo se abordé en los casos
inevitables como el parto fortuito y el aborto espontaneo. El sangrado obstétrico

resulté muy discreto (media 483.33 + 435.09 ml) al igual que las complicaciones

Obstétricas no fatales (33.33%) y las reintervenciones quirdrgicas por motivo de

sangrado (8.33%).



Para la atencion obstétrica se prefirio el bloqueo epidural sobre la anestesia
general (83.34 % vs 16.66%), ambas técnicas sin complicaciones. Estos hallazgos
se encuentran acordes con la literatura actual que recomienda la anestesia
regional porque modifica en menor grado el estado hemodinamico y metabdlico de

las pacientes reduciendo asi la posibilidad de muerte en el quir6fano.

5,13,16,21,22,27,29,31,32

La prematuridad predominé sobre los recién nacidos de término (75% vs 16.66%)
al igual que los casos consecuencia de un aborto espontaneo (8.33%). Otras
complicaciones neonatales (30.77%) y la prematuridad fueron las causas de la
elevada necesidad de UCIN (66.66%). Sin embargo, la mortalidad fetal se

encontré reducida (7.70%). Cuadro 11



CONCLUSIONES

Las pacientes embarazadas con HAP identificada representaron un bajo
porcentaje de los casos obstétricos que se ingresan a la UCI. Se encontré que la
morbilidad materna y fetal se incrementd pero los casos de muerte materna y del
recién nacido fueron bajos. Los hallazgos sugieren que el efecto de los cuidados
intensivos puede jugar un papel preponderante para lograr resultados exitosos.

El equipo multidisciplinario que trabaja de manera conjunta en la evaluacién vy
manejo de este grupo de pacientes es indispensable para alcanzar un correcto

desenlace perinatal.
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ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado.

No ameritd por tratarse de un estudio observacional retrospectivo ya que la

informacion se obtuvo del expediente clinico de las pacientes.



Anexo 2.- Instrumento de recoleccion de datos.

Nombre NSS Edad Peso
Talla IMC Paridad Semanas de
gestacion

Dx obstétrico
principal

Comorbilidades

Dx obstétrico
secundario

Tiempo ingreso-
parto

Tiempo de estancia
en la UCI

Tipo de parto

Sangrado

Complicaciones
maternas

Reintervenciones Tipo de anestesia

Complicaciones
transanestésicas

Complicaciones
del posoperatorio

Fecha-hora Peso fetal Apgar 1-5 min. Edad método de
nacimiento Capurro
Prematuridad Sobrevida Mortalidad Complicaciones
fetales UCIN
Diagnodstico ecocardiografico
Fecha
Estructura Hallazgo
Mitral
Adrtica
Tricuspidea
Pulmonar

Presion sistolica de la arteria pulmonar

% Fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (% FEVI)

% Fraccién de eyeccion del ventriculo
derecho (% FEVD)

Pericardio

Comunicacioén interauricular

Comunicacion interventricular

Persistencia del conducto arterioso




Parametros hemodinamicos y de laboratorio

Nombre

Mediciones

Valor

TA sistélica (mmHgQ)

TA diastélica (mmHg)

Presién venosa central (cm Agua)

Uresis (ml/K/hora)

Crisis convulsivas (si/nod)

Hemoglobina (g/dL)

Cuenta plaquetaria (plaquetas/uL)

Acido urico (mg/dL)

Glucosa (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

Presion coloidosmaotica (mmHQ)

Aspartato
aminotransferasa (U/L)

Alanino
aminotransferasa (U/L)

Deshidrogenasa lactica (U/L)

Gasometria arterial mat

Ph

Presién parcial de oxigeno (mmHgQ)

Presion parcial del dioxido de carbono
(mmHg)

Bicarbonato (mmol/L)

Exceso de base (mmol/L)

Lactato (mEq/L)




Anexo 3.- Cronograma de actividades.

Ano 2015

Actividad

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Investigacion bibliografica

XXXX

Marco teo6rico

XXXX

Presentacion al CLIS

XXXX

Recoleccion de resultados

XXXX

XXXX

Analisis de los resultados

XXXX

Elaboracion del reporte escrito

XXXX

Presentacion de la tesis

XXXX

Envio para su publicacién

XXXX
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