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RESUMEN

Antecedentes: El riesgo de resultados perinatales adversos (RPA) en mujeres con patologia
cardiaca se ha reportado en estudios previos, sin embargo hay poca informacion de resultados
obstetricos y perinatales acorde al grupo de riesgo cardiovascular de la OMS, siendo esta
ultima la que proporciona la evaluacién individual mas adecuada de riesgo cardiovascular
materno.

Objetivo: Comparar el riesgo de resultados obstetricos y perinatales adversos en mujeres con
cardiopatia acorde al grupo de riesgo cardiovascular de la OMS.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, observacional, transversal, retrolectivo,
se incluyeron mujeres con embarazo y cardiopatia que acudieron a control prenatal entre 2015
y 2017. Se integraron 5 grupos acorde al riesgo cardiovascular de la OMS, se calcul6 el riesgo
de resultados adversos obstetricos, cardiovasculares y perinatales en cada grupo.
Resultados: Se incluyeron un total de 98 pacientes, distribuidas por grupo OMS: 19 pacientes
OMS 1,22 en OMS 2, 21 en OMS2-3, 16 en OMS 3 y 20 en OMS 4.La preeclampsia severa,
trombocitopenia, resolucion via abdominal, anestesia general, parto instrumentado
profilactico y anticoagulacion fue mas frecuente en el grupo OMS 4. Los eventos
cardiovasculares adversos prevalentes fueron SIRA vy falla cardiaca presentes en el grupo
OMS 4. Las tasas de prematurez fueron similares en el grupo 3 y 4 mientras que RCIU,
Silverman = 3, Apgar < 7a los 5 minutos e ingreso a UCIN_fueron mas altas en los grupos
de riesgo OMS 3.

Conclusioén: La patologia cardiaca representa un reto en el embarazo, se requiere vigilancia
estrecha y una atencién interdisciplinaria. El uso de escalas de prediccion tiene limitaciones,
por tanto los modelos de riesgo deberian ser utilizados como una guia orientativa para la
estimacion de riesgo a lo que habria que afadir siempre una valoracion individualizada.
Palabras clave: Cardiopatia yembarazo, escala de riesgo OMS, resultados obstetricos

y perinatales.



ABSTRACT

Background: The risk of adverse perinatal outcomes in women with cardiac disease has been
reported in previous studies; however, there is little information on obstetric and perinatal
outcomes with the WHO cardiovascular risk group, more fair individual assessment of maternal
cardiovascular risk.

Objective: This study’s aim was to evaluate obstetric and perinatal outcomes in women
pregnancy with heart disease chord WHO cardiovascular risk group.

Materials and Methods: We did an analytical study, observational, transversal, retrospective,
retrolective including women with pregnancy and heart disease who attended prenatal care
between 2015 and 2017 at the INPER. Five groups according to WHQO's cardiovascular risk
were included, the risk of obstetric, cardiovascular and perinatal adverse outcomes was
examines in each cluster.

Results: A total of 98 patients were included in 5 WHO risk groups. Severe preeclampsia,
cesarean section, general anesthesia, prophylactic forceps, and anticoagulation were more
frequent in the WHO group 4. Prevalent adverse cardiovascular events were SIRA and heart
failure present in the WHO group 4. Preterm delivery < 37 weeks were similar in groups 3 and
4, intrauterine growth retardation (IUGR), Silverman score = 3, Apgar score <7 at 5 minutes,
admission to Neonatal intensive care unit (NICU), were higher in the WHO risk groups 3.
Conclusion: Cardiovascular disease is a challenge for pregnancy, requires monitoring and
interdisciplinary attention. The use of prediction scales has limitations, so the risk models are
used as a guideline for the estimation of risk to which an individualized assessment is always
added.

Key words: Cardiopathy and pregnancy, WHO risk scale, obstetric and perinatal

outcomes.



INTRODUCCION

La coexistencia de enfermedad cardiaca y gestacidn ha constituido un estado de gran
relevancia, trascendencia y complejidad clinica. Actualmente, un 0, 2-4% de todos los
embarazos en los paises industrializados occidentales se complican por
enfermedades cardiovasculares:' Se considera que la cardiopatia materna en el
embarazo es la primera causa indirecta de mortalidad con una incidencia del 2-4% 23
La importancia de este grupo de pacientes radica en los cambios hemodinamicos a
nivel cardiovascular que se producen en el embarazo para satisfacer las demandas
metabolicas de la madre y el feto, estos cambios son bien tolerados en una mujer con
corazodn sano, sin embargo en una mujer embarazada con afeccién cardiaca estos
cambios pueden verse alterados lo que conlleva un mayor riesgo tanto fetal como
materno 4

Los cambios en el sistema cardiovascular inician de manera temprana y son mediados
por factores dependientes de endotelio, estradiol y prostaglandinas (PGI2).° Entre los
cambios que se producen son : disminucion de las resistencias vasculares, aumento
de volumen sanguineo 30 a 50% alcanzando un maximo de la basal a las 24 semanas,
aumento de la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco a partir de las 20 semanas y hasta
las 32 semanas, la presion sistolica desciende por lo general al inicio de la gestacién
y la presion diastdlica es 10 mmHg por debajo de la basal en segundo trimestre, al
término de embarazo tiende a normalizarse durante el parto también hay cambios
importantes a causa del dolor y ansiedad que favorece una respuesta simpatica,

contracciones que incrementan la frecuencia cardiaca, pérdida de volumen; asi



mismo estos cambios influyen en la valoracién y la interpretacion de la funcidn
cardiaca y estado clinico 156

La evaluacién cardiovascular se requiere para detectar a las a mujeres en riesgo de
resultados adversos y adaptar un adecuado seguimiento cardiovascular durante el
embarazo, el trabajo de parto y periodo posnatal.

Existen estudios que reportan un riesgo incrementado de eventos adversos durante
el embarazo. Entre los resultados perinatales adversos (RPA) en la madre incluye
mayor estancia de hospitalizacion, arritmia, preeclampsia, eclampsia, falla cardiaca,
infeccidén y reingreso hospitalario. Los fetos tienen mas riesgo de presentar parto
prematuro, feto pequefio para edad gestacional, restriccion del crecimiento
intrauterino y mortalidad perinatal en comparacién con mujeres embarazadas sanas?®
78

Los riesgos de morbilidad y mortalidad para la madre y feto dependen del tipo y
severidad de la patologia cardiaca. °

En multiples estudios se ha intentado identificar factores predictivos de mal prondstico,
siendo la mas conocida, validada y usada como predictor de riesgo cardiovascular la
puntuacion de CARPREG Tabla 1. Otra de las puntuaciones es la del estudio
ZAHARA, la cual no ha sido validada en otros estudios y un inconveniente es que
incluyo solo a pacientes con cardiopatia congénita mientras que CAPREG incluyo

también cardiopatias adquiridas. Tabla 2

Episodio cardiaco previo (insuficiencia cardiaca, accidente isquémico transitorio, accidente
cerebrovascular antes del embarazo o arritmia)



Clase funcional basal de la NYHA > Il o cianosis

Obstruccion del corazén izquierdo (area de la valvula mitral < 2 cm2, area de la valvula aértica
< 1,5 cm2, gradiente del tracto de salida del VI > 30 mmHg por ecocardiografia)

Funcidn sistélica ventricular sistémica reducida (fraccion de eyeccion < 40%)

Tabla 2. Factores predictivos de episodios cardiovasculares maternos identificados en
cardiopatias congénitasen los estudios ZAHARA "

Antecedentes de episodio de arritmia
Clase funcional basal de la NYHA > ||

Obstruccion del corazén izquierdo (gradiente valvular aértico pico > 50 mmHg)

Protesis valvular mecanica

Regurgitacién sistémica moderada/grave de la valvula auriculoventricular

Regurgitacion moderada/grave de la valvula auriculoventricular subpulmonar
Uso farmacos cardiacos antes del embarazo

Cardiopatia cianética reparada o no reparada.

Klayri et al; incluye dos factores predictivos relevantes: antecedente de tabaquismo
y funcién ventricular subpulmonar reducida y/o regurgitacion pulmonar grave. 12

En los intentos por adecuar una prediccién de riesgo cardiovascular y fetal para el
asesoramiento y manejo de pacientes con cardiopatia, se establece que la
clasificacion de riesgo modificada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
es la que proporciona la evaluacion individual mas adecuada de riesgo
cardiovascular materno (AUC 0.77 IC 95 % 0.67-0.87; p < 0.0001).'3 Esta
clasificacion integra todos los factores de riesgo cardiovasculares maternos
conocidos, incluidas la cardiopatia de base y cualquier otra comorbilidad. En las
mujeres con clase | de la OMS no existe aumento de riesgo detectable de

mortalidad materna y aumento ligero de morbilidad, clase Il con riesgo ligeramente



aumentado de mortalidad materna o aumento moderado de la morbilidad, clase Il
Riesgo considerablemente aumentado de mortalidad materna o morbilidad grave,
clase IV Riesgo extremadamente alto de mortalidad materna o morbilidad grave;
embarazo contraindicado 4

Esta clasificacion a pesar de ser la que se recomienda, es un modelo de prediccion
insuficiente para evaluar el riesgo fetal, tal vez explicado a que no esta designada
para evaluar estos riesgos y ademas no incluye otros factores relevantes como
edad materna, paridad, embarazo multiple, tabaquismo que son factores de riesgo
independientes.'® A pesar de los pocos estudios que comparan los resultados
perinatales acorde a esta clasificacion, se han reportado resultados adversos

proporcionales al grado de riesgo.!

OBJETIVO
El Objetivo de este estudio es conocer los resultados obstetricos y perinatales
adversos en mujeres embarazadas con cardiopatia, acorde al riesgo

cardiovascular de la OMS.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio analitico, observacional, transversal, retrolectivo, en
mujeres que acudieron a control prenatal con diagnéstico de cardiopatia congénita,
adquirida y/o antecedente de cirugia cardiovascular, que contaran con hoja de
referencia de Instituciones certificadas en la atencion de cardiopatias o estudios
que corroboran en diagnéstico, entre Enero 2015 a Marzo 2017 en el Instituto

Nacional de Perinatologia (INPer), Ciudad de México. Se incluyeron 98 pacientes



con embarazo unico y diagnostico de cardiopatia. Se excluyeron del estudio a
pacientes que al momento de realizar ecocardiograma se documentd corazdn
estructuralmente sano, expediente fisico y/o electrénico incompleto, aquellas que
no continuaron control prenatal en la Institucidn, resolucion Obstétrica fuera de
INPER y/o Instituto Nacional de Cardiologia (INC) y pacientes aun embarazadas.
Se definié cardiopatia como aquella anomalia estructural y/o funcional evidente
del corazobn o de los grandes vasos intratoracicos con una repercusion real o
potencial °- Se clasifico a las pacientes segun la escala de riesgo OMS.

Se realizd una base de datos retrospectiva de forma electronica con datos tomados
del expediente clinico , las variables incluidas: edad, peso, edad gestacional al
ingreso de control prenatal, historia médica (Diabetes, Hipertension Arterial ,
Infecciones, Enfermedad Inmunoldgica , hematolédgica), edad de diagndstico de
cardiopatia, tipo de cardiopatia, clase funcional, presion arterial, datos
ecocardiograficos(PSAP,FEVI, TAPSE),medicacion especifica para su cardiopatia,
tipo de parto y morbimortalidad durante la gestacion, el parto y el puerperio. En el
recién nacido se evalud: edad gestacional al nacimiento, peso, test de Apgar,

Silverman presencia de cardiopatia congénita y morbilidad perinatal.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis univariado, se obtuvo la estadistica descriptiva utilizando
frecuencias y porcentajes para las variables discretas y para las variables
continuas se usaron medianas con valores minimos, maximos y medias con
desviaciones estandar y rangos de acuerdo al tipo y distribucion de cada variable

con el programa estadistico IBM SPSS statistic 20 y la Hoja de calculo Excel del

10



Programa Microsoft Office para Windows.

Para el analisis bivariado, se realizaron tablas de contingencia y tabulacién cruzada
y para el analisis comparativo se utilizé la prueba de chi-cuadrado de Pearson para
establecer la asociacién entre las variables dependientes e independientes.

El nivel de significacién estadistica asumido en este estudio fue del 5% (grado de
significacion estadistica: p<0.05)

Las variables de mayor relevancia estadistica de OMS 4 fueron comparadas

tomando como control los casos de OMS 1, con EBM Calculators Evidence-Based

Medicine Toolbox http://ebm-tools.knowledgetranslation.net/calculator

RESULTADOS

En un periodo de 2 afos (Enero 2015 a Marzo 2017) en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, se llevd el control prenatal de manera
multidisciplinaria y la atencion de 98 gestaciones de pacientes con diagndstico de
cardiopatia.

Se incluyeron 98 pacientes con una edad promedio 24.5 afios (rango 14-40 DE+-
6.66), el 100% de pacientes con embarazo logrado de forma espontanea, IMC
promedio 25.28 (rango 14.3 -36.45 DE+-4.63), numero de gestaciones promedio
2 (rango 1-5 ), edad gestacional de ingreso a control prenatal 24.21 SDG (rango 6-
39.3 DE +-8.9), 6.12 % (n6) pacientes ameritaron interrupcion legal del embarazo
por indicacion materna, con una edad promedio de la interrupcion 17 SDG.

Las caracteristicas basales de los grupos de estudio distribuidas en riesgos OMS

se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicasal ingreso a control prenatal de mujeres con cardiopatia.

Edad (afios) 22.94+7.0 246+7.0  26.04+6.7 24+5.8 24.7+-6.69
Gestaciones 1/Mo1 1/ Mo 1 2/ Mo 1 1/ Mo 1 2/ Mo 1

IMC 26.48+ 433 26.72+4.26 257+532  22.01+32 252+ 4.66
Semanasde 24+ 9 25.64 7 253+9.2  24%9.0 22,6 +11.0
gestacion al ingreso

Edad de diagnéstico 5 5, 4, 12+ 10.0 11.3+10.6  46:6.03  12.2+ 12.1

en anos

Interrupciéon Legal 0 0 1 1 4

** Bl valor expresado en numero es el promedio del grupo.

En cuanto a la distribucion por riesgo OMS se muestran los resultados en Figura
1. Se observa que el riesgo OMS 2 es el que mas prevalece, siendo el de menor

frecuencia en nuestro grupo de estudio el Riesgo OMS 3 con 16 casos.

Figura 1. Distribucion Riesgo OMS

Se reporta que la etiologia de mayor frecuencia del total de grupo de estudio son
el grupo de pacientes con cardiopatia congénita acianégena 40.8% y el grupo de
pacientes con antecedente de cirugia cardiovascular 26.5 % y el grupo de menor

frecuencia lo ocupan las cardiopatias congénitas cianbnegenas con soélo 1 caso.

12



Respecto a la etiologia segun el grupo de riesgo se observa que en los grupos de
menor riesgo OMS 1-2 se presentan las cardiopatias corregidas con o sin lesiones
residuales y las cardiopatias congénitas ciandégenas no complicadas , en el grupo
de riesgo OMS 2- 3 la patologia valvular figura como las mas frecuente, en el grupo
OMS 3 la cardiopatia compleja es la que mas prevalece, mientras que en el grupo
OMS 4 es mas frecuente la cardiopatia congénita acianbgena complicada con
hipertension pulmonar severa y pacientes con hipertension pulmonar primaria

Figura 2.

Del 25.51 % de pacientes con antecedente de cirugia cardiovascular el 16.3 %
(n16) fue portadora de parche, 4.1 % (n4) stent, 5.1 % (n5) valvula (3 mecanicas y
2 biolégicas), el resto de pacientes fue sometida a otro tipo de tratamiento quirurgico
sin ameritar protesis por ejemplo: Rodete subadrtico, bandaje pulmonar,
angioplastia con baldn.

Del total de las pacientes un 22.4 % (n22) cursé con hipertensién pulmonar del
grupo 2 de la clasificacién de Danna Point, etiologia cardiovascular. En la figura 3
se muestra la distribucién de casos por grupo de Riesgo, observando que los casos
de HAP grave corresponden al grupo de riesgo OMS 4, asi mismo cabe mencionar

que 2 casos de HAP grave se complicaron con Sindrome de Eisenmenger.

13



Figura 2. Distribucién de cardiopatias por grupo de riesgo OMS.

CCA: Cardiopatia congénita aciandgena, CCC: Cardiopatia congénita cianégena, HAP: Hipertension Arterial Pulmonar




Figura 3. Distribuciéon de casos de Hipertension Pulmonar del grupo 2 de Danna Point.

HAP ETIOLOGIA CARDIACA

15
10

5

OMS 1 OMS 2 OMS 2-3 OMS 3 OMS 4

o

- LEVE - MODERADA - GRAVE

Respecto a la clase funcional al ingreso se observa que previo a la gestacion el 99%
se manteniaenclase | y Il (67.1% y 41.8% respectivamente), no obstante al evaluar
a las pacientes en 3° trimester se observa que existe una tendencia al deterioro con
9.2% de incremento en la clase funcional Il, 1% con clase funcional IV y 12.2% no

pudieron ser evaluadas a esta edad gestacional por interrupcién del embarazo y/o

pérdida de la gestacion antes del 3° trimestre. Tablas 4y 5

Tabla 4. NYHA Pregestacional Tabla 5. NYHA 3° Trimestre

Los resultados maternos se reportan en la Tabla 6. En cuanto a los desenlaces
maternos el grupo de riesgo OMS 2 present6 una incidencia mas alta de casos con
estado hipertensivo incluidas solo hipertension gestacional y preeclampsia sin

datos de severidad , mientras que en el grupo de riesgo OMS 4 se presentardn
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mas casos de preeclampsia con datos de severidad y trombocitopenia (13.33% vy
20 % respectivamente). Se observa ademas que las tasas de cesarea son altas en
todos los grupos con un total de 52.04% del total de las pacientes incluidas,
predominando esta via de resolucion en las pacientes del Grupo OMS 4 en un
66.6%, seguida de parto instrumentado profilactico en un 26.6% y 1 caso de parto
instrumentado electivo. Este mismo grupo de pacientes represento el mayor
numero de casos de hemorragia obstétrica en un 15%, anestesia general al
momento de resolucién en un 35%, anticoagulacion en el embarazo 70% y en el
puerperio 85%.

Cuando comparamos estos resultados del Grupo de Riesgo OMS 4 tomado como
control el grupo OMS 1; observamos que para preeclampsia severa obtenemos un
valorde p:0.584 y OR de 5.84 IC 95% (0.244-140), cesarea p:0.437 yOR de 2.22
IC 95% (0.547-9.02), anestesia general p:0.152 y OR 4.57 IC 95% (0.81-25.80),
parto instrumentado profilactico p:0.115 y OR 13.8 IC 95% (0.66-286), siendo el
unico significativo de los resultados maternos la necesidad de anticoagulacién en

el embarazo p: 0002 y OR de 1244 IC 95% (2.614-59.25).

16



Tabla 6. Resultados maternos

Estado hipertensivo

Preedampsia
severa

Trombocitopenia

Anestesia General

Cesarea

Fércepsindicados

Férceps electivos

Foérceps
profilactico

Hemorragia
Obstétrica.

Anticoagulacién en
embarazo

Anticoagulacion en
puerperio

5.26%(1)

10.52%(2)

4736%(9)

5.26%(1)
21.05%(4)
0

15.78%(3)

57.89%(11)

X2 Chi cuadrada de Pearson

Gl: Grado de libertad

: Variables en las que el porcentaje final se contabilizé restando los casos de interrupciones del embarazo.

9.09%(2)

50% (11)

9.09%(2)

9.09%(2)

36.36%(
8)

4.76%(1)

4.76%(1)

65%(13)

5%(1)
0
15%(3)

4.76%(1)

19.04%(4)

38.09%(8)

6.66%(1)

12.5%(2)

18.75%(
3)

53.33%(
8)

0

0

13.33%(
2)

6.25%(1)

37 5%(6)

68.75%(
11)

13.33% (2)

13.33%(2)

20% (4)

35%(7)

66.6%(10)

0
6.66% (1)
26.66%(4)

15%(3)

70%(14)

85%(17)

20

10

10

20

10

12

12

16

0.241

0.265

0.265

0.241

0.220

0.287

0.265

0,241

0.265

0.220

0.265

0.346

0.302

0.229

0.346

0.446

0.151

0.302

0.346

0.229

0.446

0.229

En la tabla 7 se describen los principales eventos cardiovasculares adversos

observando una diferencia clara respecto a la prevalencia de los mismos en los

grupos de riesgo OMS 4 vs los grupos de menor riesgo. El evento cardiovascular

de mayor prevalencia reportado es la falla cardiaca y SIRA en un 10 % en el Grupo

de riesgo OMS 4 , otros eventos cardiovasculares reportados en este mismo grupo

son edema pulmonar 5%, Tromboembolia pulmonar 5%, arritmia 5%. Por otro lado

el numero de ingresos a hospitalizacion para vigilancia y por complicacion durante

la gestacién fue mayor en el grupo OMS 4 (70% y 10% respectivamente), el mayor

numero de casos de destino a la resolucion del embarazo para la UTIA y UCIA

17



lo ocupo el grupo de riesgo OMS 4 (15% y 75 % respectivamente); sin embargo
no todas las pacientes ingresaron a estos servicios por complicacion, es parte del
protocolo Institucional la vigilancia en unidad de cuidados criticos, por el riesgo
incrementado de morbilidad y mortalidad en el puerperio en este grupo de riesgo.
Las pacientes con alto riesgo de descompensaciéon y/o con necesidad de
monitoreo cardiaco fueron trasladadas al INC para resolucién obstétrica con 1 caso
en el grupo OMS 3 correspondiente a una paciente con sindrome de Marfan y
aneurisma de la aorta de 42 mm y 3 casos en el grupo OMS 4 con diagnésticos de
Estenosis aortica grave e Hipertensién Pulmonar grave. Durante el puerperio 3
pacientes fueron trasladadas; 1 de ellas pertenecientes al grupo de riesgo OMS 2
(Bloqueo AV de tercer grado, colocandose marcapasos en el puerperio) y 2 de
ellas del grupo OMS 4 (Arteritis de Takayasucon Insuficiencia cardiaca grave FEVI
30% e hipertension pulmonar moderada y una paciente con Hipertension Pulmonar
Grave probablemente idiopatica con antecedente de hipertension portal), de estos
traslados se presentd muerte materna en la paciente con hipertensiéon pulmonar
grave probable idiopatica quien fue trasladada a la Unidad de Cuidados coronarios
del INC por sospecha de TEP y en estudios de imagen presento datos indirectos
de HAP, Insuficiencia cardiaca derecha y fallece en su 5° dia de puerperio no
completando abordaje de estudio.

Al comparar estos eventos cardiovasculares del Grupo de riesgo OMS 4 con el
grupo OMS 1 observamos como significativos la necesidad de hospitalizacién para
vigilancia con una p: 0.016 y OR 6.5 IC 95% (1.61-26.46) y el ingreso a UCIA si
bien el valor de p es 0, obtenemos un OR 25.5 con un IC 95% muy amplio (4.29-

151.3).
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Tabla 7. Resultados cardiovasculares

10%(2)
Falla Cardiaca

0 0 0 0 5%(1) 5 4 0.287 0.287
Edema
Pulmonar
0 1 0 0 5%(1) 5 4 0.287 0.151
Arritmia
0 0 0 0 5%(1) 5 4 0.287 0.287
TEP
0 0 0 0 10%(2) 5 4 0.287 0.151
SIRA
Hos pitalizacién 26.31%(5) 22.72%(5) 33.3%(7) 43.7%(7) 70%(14) 10 8 0.265 0.229
para vigilancia
Hos pitalizacion 0 0 0 0 10%(2) 5 4 0.287 0.287

por
complicacion
5.26%(1) 9.09%(2) 4.76%(1) 12.5%(2) 15%(3) 10 8 0.265 0.229

UTIA
10.52%(2) 18.18%(4) 28.5%(6) 50%(8) 75%(15) 20 16 0.220 0.446
UCIA
0 0 0 6.25%(1) 15%(3) 10 8 0.265 0.302
Traslado INC a
resolucion
0 4.54%(1) 0 0 10%(2) 5 4 0.287 0.151
Traslado INC en
puerperio
0 0 0 0 5%(1) 5 4 0.287 0.287

Muerte Materna

X2 Chi cuadrada de Pearson
Gl: Grado de libertad

Por otro lado, los desenlaces perinatales se muestran en la Tabla 8. Se observa
que el parto pretérmino fue similar en los grupos OMS 3 y 4 en un 26.6%, sin
embargo en el grupo OMS 4 fue mas frecuente la interrupcion legal del embarazo
por indicacion materna en un 20%. Otros resultados neonatales adversos
evaluados fueron RCIU, Apgar < 7a los 5 minutos, Silverman =3 e Ingreso a UCIN
los cuales prevalecieron en el grupo de riesgo OMS 3, esto pudiera deberse a que
los casos de OMS 4 mas complicados decidieron interrumpir el embarazo y el resto
de las gestaciones se intento llevar a la madurez pulmonar, siendo una edad

gestacional promedio de interrupcion de 36.5 SDG, mientras que en el grupo OMS
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3 hubo dos resoluciones por indicacion obstétrica de 27-28 semanas , con una
edad promedio de resolucion de 35.2 SDG. El aborto espontaneo se presentd en
un 13.3 % en el grupo de riesgo OMS 3, solo se presentd un caso de malformacion
congénita cardiaca en el grupo OMS 3, no obstante el tamizaje de cardiopatias
congénitas fue suboptimo debido a que las pacientes iniciaron control prenatal
tardio. Aunque la tendencia a resultados neonatales adversos es mayor en los

grupos de riesgo OMS 3 y 4, no muestran significancia estadistica.

Tabla 8. Resultados perinatales

Pretérmino 526%(1) | 9.09%(2) = 20%(4) | 26.6%(4) = 26.6%(4)
Aborto esponténeo 0 0 0 13.3%(2) | 6.6%(1) | 10 | 8 | 0.265 0.302
Interrupcién legal 0 0 4.76%(1) = 6.25%(1) = 20%(4) | 10 8 | 0.265 0.229
Muerte fetal 0 454%(1) | 5%(1) | 13.33%(2) 0 10 | 8 | 0.265 0.229
FPEG 15.78%(3) = 13.63%(3)  5%(1) 0 0 10 8 | 0.265 0.229
RCIU 526%(1) | 4.54%(1) @ 10%(2) | 46.6%(7) = 20%(3) | 15 | 12 | 0.241 0.346
Ap gar § 7a | 0 454%(1) | 5%(1) | 13.3%(2) 0 10 8 | 0.265 0.229
Silverman 2 3 | 526%(1) = 4.54%(1) | 5%(1) 20%(3) 0 10 | 8 | 0.265 0.302
Ingreso a UCIN 5.26%(1) | 4.54%(1) 0 13.3%(2) = 6.6%(1) 10 8 | 0.265 0.302
Malformacién 0 0 0 6.25%(1) 0 5 | 4 | 0287 0.287

congénita cardiaca
X2 Chi cuadrada de Pearson
Gl: Grado de libertad

: Variables en las que el porcentaje final se contabilizé restando los casos de interrupciones del embarazo.

20



DISCUSION

Nuestro estudio proporciona una evolucion actual de los resultados maternos vy
neonatales de mujeres embarazadas con patologia cardiaca, siendo un centro de
tercer nivel y Unidad de referencia se cuenta con un mayor numero de pacientes
en comparacion con otros centros.

En presente estudio se encontré que la patologia cardiaca mas frecuente es la
cardiopatia congénita acianégena 40.8% y pacientes antecedente de cirugia
cardiovascular 26.5 %, acorde a lo reportado en otros estudios, esto se debe a los
recientes avances en cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca que han permitido
a un gran numero de mujeres con cardiopatias congénitas logren alcanzar la edad
adulta.'> 16.17. Por otro lado el grupo de menor frecuencia fue la cardiopatia
congénita ciandgena debido a que este grupo de pacientes por el cuadro clinico
que presentan tienden a ser corregidas a edades tempranas.

La prevencién de las complicaciones cardiovasculares debe ser el primer objetivo
de todo cardidlogo y la estratificacion de riesgo materno y fetal es la tarea del
equipo interdisciplinario involucrado en el manejo de la gestante con cardiopatia
congénita o adquirida. Desafortunadamente, faltan datos que apoyen el manejo de
estas pacientes durante el embarazo, las escalas de riesgo han sido validadas solo
para evaluar el riesgo cardiovascular. En nuestro estudio se agruparon a las
pacientes acorde al riesgo cardiovascular de la OMS debido a que es considerada
la que mejor estima el riesgo cardiovascular materno, sin embargo de las tres que
se han propuesto ZAHARA II, CARPREG y OMS no han mostrado ser adecuadas
para la valoracion del riesgo fetal. 13 18 Se encontré que los grupos de riesgo mas

prevalente por orden de frecuencia OMS 2 'y OMS 2-3.
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La clase funcional de NYHA es simple e independiente de resultados de laboratorio
y ecocardiografia, utilizada para evaluar el estado clinico de pacientes con
enfermedad cardiaca, en nuestro estudio al ingreso se observd mayor frecuencia
de NYHA 1 y 2 y al comparar con el 3° trimestre se observa que existe una
tendencia al deterioro con 9.2 % de incremento en la clase funcional Il y se
presenté también NYHA 4 en 1%; yaunque es importante mencionar que muchos
de los cambios fisiologicos del embarazo pueden modificar la percepcion de esta
clase funcional, refleja un alto riesgo de complicacion cardiovascular.8.19-

En nuestro estudio se decide agrupar a las pacientes que cursan con Hipertension
pulmonar de etiologia cardiaca por grados y por grupo de riesgo OMS, ya que si
bien la escala de Riesgo cardiovascular de la OMS la coloca en el grupo OMS 4,
esta hace referencia a las HAP Graves. Los mecanismos causales del aumento en
la PAP en este grupo de pacientes son multiples e incluyen la transmision pasiva
retrograda del aumento de la presion (HP precapilar pasiva).?° Este grupo cobra
vital importancia debido a que la mortalidad materna durante el embarazo oscila
entre el 30-50 %. La mayoria de las muertes maternas ocurren hacia el dia 7-9 del
puerperio.2! Estas cifras concuerdan con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, las pacientes de riesgo OMS 4 son representadas por pacientes con HAP
Primaria grupo 1 y HAP del grupo 2 de la clasificacion de Danna Point 2008, con 1
unica muerte materna, en su 5° dia de puerperio y con HAP grave probable
idiopatica.

El grado de hipertension pulmonar fue evaluado de forma indirecta con base en la
velocidad pico de regurgitacion tricuspidea y la presidn sistolica de la AP en reposo

por ecocardiografia, tomando en cuenta los siguientes valores de corte HAP Leve:
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PSAP 25-40 mmhg, Moderada: 40-60 mmhg y Grave: 2 60 mmHg 22

Respecto a los resultados adversos maternos se observa mayor numero de casos
de preeclampsia severa, trombocitopenia, resolucion por cesarea, anestesia
general, parto instrumentado profilactico con la finalidad de disminuir el esfuerzo
materno y hemorragia obstétrica , se presentan en el grupo de riesgo OMS 4,
resultados similares a los reportados en la literatura. 8

De los eventos cardiovasculares maternos los que se evaluaron fue la falla
cardiaca, edema pulmonar, arritmia, TEP y SIRA observando que el grupo de
riesgo OMS 4 es quien presento la mayor incidencia de estas complicaciones,
siendo la mas frecuente SIRA y falla cardiaca definida como un sindrome clinico
de disnea y retencion hidrica, causado por anomalia cardiaca estructural y/o
reducciéon del gasto cardiaco y/o elevadas presiones intracardiacas en reposo o
durante el estrés, basada en la reduccidn de la fraccidén de eyeccion del ventriculo
izquierdo <40%.23

Ruy et al; menciona que la falla cardiaca es mas comun en pacientes con
miocardiopatia y con hipertension pulmonar, siendo acorde a nuestros resultados,
reportandose dos casos (1 con miocardiopatia dilatada y otra paciente con HAP
Primaria idiopatica).2* También se observa que el mayor nimero de casos de
hospitalizacion e ingreso a la Unidad de cuidados criticos se observa en las
pacientes de riesgo OMS 3 y 4siendo acorde a las recomendaciones
Internacionales de vigilancia de las pacientes con cardiopatia.

La incidencia de complicaciones fetales y neonatales en las gestantes con
cardiopatia es mayor que en la poblacién general, y el retraso del crecimiento

intrauterino, la prematuridad, la hemorragia intracraneal y la pérdida fetal son las
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principales complicaciones descritas.”-8

En nuestro estudio se observd que en los grupos de riesgo OMS 4 hubo mas
interrupciones de embarazo en un 20%, atribuyendo estas cifras a que en este
grupo esta contraindicado el embarazo y las pacientes que ingresan al Instituto
reciben consejeria interdisciplinaria respecto a su padecimiento y riesgo de
continuar el embarazo. También se observd que acorde a las complicaciones
reportadas en la literatura las tasas de prematurez fueron similares enel grupo 3 y
4 mientras que RCIU, Silverman = 3, Apgar < 7a los 5 minutos e ingreso a UCIN

fueron mas altas en los grupos de riesgo OMS 3.
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CONCLUSIONES

Las cardiopatias tienen una frecuencia elevada en la poblacion atendida en el
Instituto Nacional de Perinatologia por ser un centro de referencia nacional de
embarazo de alto riesgo. La cardiopatia mas frecuente es la cardiopatia congénita
para la que han sido dirigidas las escalas de riesgo incluyendo la escala de riesgo
OMS.

La patologia cardiaca representa un reto en el embarazo, se requiere vigilancia
estrecha y una atencidn interdisciplinaria

Es importante destacar que el uso de predictores tiene limitaciones, por tanto los
modelos de riesgo deberian ser utilizados como una guia orientativa para la
estimacién de riesgo a lo que habria que afadir siempre una valoracion
individualizada, con una estimacién del riesgo adaptada a las circunstancias de
cada paciente. Asi mismo deben tenerse en cuenta los predictores identificados en
multiples estudios junto con los resultados de los estudios especificos de la
enfermedad.

Aunque se demostré que la tendencia a resultados obstetricos y perinatales
adversos es mayor en los grupos de riesgo OMS 3 y 4, nuestros hallazgos deben

ser confirmados en futuros estudios mas grandes.

25



MATERIAL SUPLEMENTARIO

AGRADECIMIENTOS.
A los tutores de este proyecto de Investigacion. Departamento de estadistica y
Archivo clinico del Instituto Nacional de Perinatologia e Instituto Nacional de

Cardiologia.

LIMITACIONES
Dentro de las limitaciones del estudio el que al ser un estudio retrospectivo con
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excluyeron del estudio. A pesar de tener un numero significativo de pacientes
embarazadas con cardiopatia comparado con otros centros, los subgrupos eran
pequefos y con tamano de muestra diferentes entre los grupos OMS. Algunas
pacientes no lograron la apertura de expediente por ser valoradas solo en el
servicio de Urgencias y trasladadas al Instituto Nacional de Cardiologia. La

mayoria de pacientes no continuo su control de puerperio
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GLOSARIO

RPA: Resultados perinatales adversos
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

AUC: Area bajo la curva
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SDG: Semanas de gestacion

INC: Instituto Nacional de Cardiologia

SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
PFE: Peso fetal estimado.

FPEG: Feto pequefio para la edad gestacional
RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino

IC: Intervalo de confianza

X2 Chi cuadrada de Pearson

Gl: Grado de libertad.
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