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RESUMEN  

Objetivo: Describir los desenlaces perinatales de la mujer gestante con cardiopatía, atendida 

en el Instituto Nacional de Perinatología.  

Material y métodos: Serie de casos de pacientes con diagnóstico de cardiopatia congénita, 

adquirida y/o antecedente de cirugía cardiovascular, entre Enero 2015 a Enero 2019 en el 

Instituto Nacional de Perinatología (INPer).Se utilizó estadística descriptiva para la 

identificación de los grupos, para variables cualitativas se utilizaron medidas de frecuencia 

expresadas en porcentajes y para las cuantitativas medidas de tendencia central y de 

dispersión.  

Resultados: Un total de 166  expedientes fueron analizados, la media de edad fue materna 

de 24 años  (rango 13 -40 años DE+-6.13), la moda de gestaciones 1 (rango 1-5), edad 

gestacional de ingreso a control prenatal 22.8 sdg. La media de edad gestacional a la 

resolución 37.2 sdg, peso al nacimiento 2609 gramos, Apgar a los 5 min 8; se presentaron 2 

muertes maternas. 

Conclusión: La patologia cardiaca representa un reto en el embarazo, se requiere vigilancia 

estrecha y una atención interdisciplinaria. Aunque se demostró que la tendencia a resultados 

obstetricos y perinatales adversos es alto, nuestros hallazgos deben ser confirmados en 

futuros estudios más grandes y  analítico. 

Palabras clave: Cardiopatía  y embarazo, resultados obstétricos y perinatales. 
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PERINATAL RESULTS IN GESTANTS WITH CARDIOPATIA, EXPERIENCE IN THE 
NATIONAL INSTITUTE OF PERINATOLOGY. 
 

Hernández Cruz Rosa Gabriela 1, Copado Mendoza Diana Yazmín 2, Rubalcava 
Rubalcava Tirso 3,  Gallardo Gaona Juan Manuel 4 Acevedo Gallegos Sandra 5 
 

ABSTRACT 
 
Objective: To describe the outcomes of the pregnant woman with heart disease, attended at 

the National Institute of Perinatology. 

Materials and Methods:  Series of cases of patients diagnosed with congenital heart disease, 

acquired and / or a history of cardiovascular surgery, between January 2015 to January 2019 

at the National Institute of Perinatology, descriptive statistics were used to identify the groups, 

for qualitative variables Frequency measures expressed in percentages and for the 

quantitative measures of central tendency and dispersion were used. 

Results:  A total of 166 records were analyzed, the mean age was maternal 24 years (range 

13 -40 years SD + -6.13), the fashion of pregnancies 1 (range 1-5), gestational age of 

admission to prenatal control 22.8 sdg. Mean gestational age at resolution 37.2 sdg, birth 

weight 2609 grams, Apgar at 5 min 8; 2 maternal deaths occurred. 

Conclusion: Cardiac pathology represents a challenge in pregnancy, it requires close 

monitoring and interdisciplinary attention. Although it was shown that the trend towards 

adverse obstetric and perinatal outcomes is high, our findings should be confirmed in future 

larger and analytical studies. 
 

Key words: Cardiopathy and pregnancy, obstetric and perinatal outcomes. 
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INTRODUCCIÓN 

La cardiopatía congénita es una alteración estructural del corazón o los grandes vasos 

intratorácicos.1 La coexistencia de enfermedad cardiaca y gestación ha constituido un estado 

de gran relevancia, trascendencia y complejidad clínica.  

Se considera que la cardiopatía materna en el embarazo es la primera causa indirecta de 

mortalidad con una incidencia del 2-4% 2,3  

La importancia de este grupo de pacientes radica en los cambios hemodinámicos del 

embarazo: disminución de las resistencias vasculares, aumento del volumen sanguíneo, 

incremento del gasto cardiaco, cambios  bien tolerados en una mujer con corazón sano;  sin 

embargo en una mujer embarazada con afección cardiaca estos cambios pueden verse 

alterados lo que conlleva un mayor riesgo  materno –fetal. 4  

Entre los riesgos más frecuentes reportados en la mujer embarazada con cardiopatía  

destacan: aborto, parto pretérmino y restricción del crecimiento intrauterino 5 

El manejo de pacientes con cardiopatía durante el embarazo es complejo, requiere de un 

grupo interdisciplinario, quienes deberán ofrecer información y tratamiento óptimo durante y 

después del  mismo. 6 

El objetivo de este estudio es describir los desenlaces perinatales de la mujer gestante con 

cardiopatía, atendida en el Instituto Nacional de Perinatología.  
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MATERIALES Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, con diseño de serie de casos y muestreo no probabilístico 

por casos consecutivos en pacientes que acudieron a control prenatal con diagnóstico de 

cardiopatia congénita, adquirida y/o antecedente de cirugía cardiovascular, que contaran con 

hoja de referencia de Instituciones certificadas en la atención de cardiopatias o estudios que 

corroboran en diagnóstico, entre Enero 2015 a Enero 2019 en el Instituto Nacional de 

Perinatología (INPer), Ciudad de México. 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de referencia o contaran con resumen médico que 

tuviera diagnóstico de cardiopatia, con embarazo único. No se incluyeron pacientes con 

valoración única en urgencias, pacientes que al momento de realizar ecocardiograma se 

documentó corazón estructuralmente sano, expediente fisico y/o electrónico incompleto, 

aquellas que no continuaron control prenatal en la Institución, resolución Obstétrica  fuera de 

INPER y/o Instituto Nacional de Cardiología  (INC)  y pacientes aún embarazadas. 

Se realizó una base de datos electrónica con datos tomados del expediente clínico, las 

variables incluidas: edad, peso, edad gestacional al ingreso de control prenatal,  

comorbilidades (diabetes, hipertensión arterial, infecciones, enfermedad inmunológica, 

hematológica), tipo de cardiopatia, datos ecocardiográficos (PSAP,FEVI,TAPSE), vía de 

resolución al nacimiento, complicaciones durante embarazo, parto y puerperio. En el recién 

nacido se evaluó: edad gestacional al nacimiento, peso, test de Apgar, Silverman  presencia 

de cardiopatia congénita y morbilidad perinatal.  

Se utilizó estadística descriptiva para la identificación de los grupos, para variables cualitativas 

se utilizaron medidas de frecuencia expresadas en porcentajes y para las cuantitativas 

medidas de tendencia central y de dispersión.  

Se utilizó  IBM SPSS statistic 23 y la Hoja de cálculo Excel del Programa Microsoft Office para 

Windows. 
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RESULTADOS 

En un periodo de 4 años (Enero 2015 a Enero 2019) en el Instituto Nacional de 

Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes, se llevó el control prenatal de manera 

multidisciplinaria y la atención de 186 gestaciones de pacientes con diagnóstico de 

cardiopatia corroborada  

Se incluyeron 166 pacientes que cumplieron con los requisitos para ingresarlas a la base 

de datos. (Figura 1)  

 

La media de edad fue materna de 24 años  (rango 13 -40 años DE+-6.13), la moda de 

gestaciones 1 (rango 1-5), edad gestacional de ingreso a control prenatal 22.8 sdg.  

(Tabla 1) 

 

En cuanto a las pacientes incluidas (n=166), el 65% presentaba una comorbilidad, siendo 

las más representativas condiciones como Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes 

Pregestacional, Sobrepeso, Obesidad, lupus eritematoso sistémico, hipotiroidismo y sólo 

11 casos con antecedente familiar de cardiopatía congénita (Tabla 2) 

 

Se reporta  que la  etiología de mayor frecuencia del total de grupo de estudio son  el grupo 

de pacientes con cardiopatía congénita acianógena 44.57% y el grupo de pacientes con 

cardiopatía compleja  19.27% y en tercer lugar el grupo de cardiopatia cianógena en 

15.06%. (Figura 2)  

 

Sin embargo es importante resaltar que dentro de esta distribución  n=50  (30%) 

presentaban Hipertensión Pulmonar secundaria a patología de corazón izquierdo,  en 

distintos grados: leve, moderada y severa.  Así mismo 4 casos con Hipertensión Pulmonar 
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severa presentaron flujo direccional por lo que clasificaron como Síndrome de 

Eisenmenger. 

Respecto a los resultados perinatales  n= 9 embarazos se interrumpieron: 5 por indicación 

de patologia materna de las cuales 3 casos por Hipertensión Pulmonar severa, 1  por falla  

cardiaca y 1 caso por cardiopatía compleja y n=4 por indicación obstétrica: 2 aborto diferido, 

1 embarazo anembrionico, 1 aborto en evolución.  

Se presentaron 2 casos más de pérdidas de segundo trimestre 20.3 y 23 semanas de 

gestación que  resolvieron por parto por clínica de incompetencia ístmico cervical. 

La  vía de resolución del total de casos incluidos se muestra en (Figura 3). 

Se observa que las tasas de cesárea son altas respecto a la vía de resolución vaginal   59% 

vs 36%. 

Del total de  pacientes que ameritaron anestesia 89 % (n =138) ameritaron  bloqueo peridural  

y 10.96% (n=17) anestesia general. El promedio de sangrado a la resolución: 392 +- 182 ml, 

con un rango máximo de 1000 ml y mínimo 100 ml. 

Los resultados maternos evaluados se reportan en la (Tabla 3).  

 

Cabe destacar que del total de pacientes incluidas en el estudio se presentaron 2 casos de 

muerte materna: 1 caso en paciente con hipertensión pulmonar grave probable idiopática 

quien fue trasladada a la Unidad de Cuidados coronarios del Instituto Nacional de Cardiología 

por sospecha de TEP y en estudios de imagen  presento datos indirectos de HAP, 

Insuficiencia cardiaca derecha y fallece en su 5° día de puerperio no completando abordaje 

de estudio y un caso de paciente embarazada con 31.5 semanas de gestación con 

diagnóstico  de síndrome de Ellis Van Creveld, cardiopatía compleja, canal 

auriculoventricular completo, hipertensión arterial pulmonar grave con una presión pulmonar 

estimada de 65 mmHg , quien presenta falla cardiaca aguda y posterior colapso 
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cardiorrespiratorio. 

Del  total de casos con fetos viables(n= 155) se evaluaron los siguientes desenlaces 

perinatales: peso al nacimiento, edad gestacional a la resolución,  Apgar al minuto y a los 5 

minutos, los resultados se muestran   se muestran en (Tabla 4)  

 

DISCUSIÓN

La patología cardiaca materna complica entre el 1 y 4 % de los embarazos  y representa 

hasta el 15% de las muertes maternas indirectas.7 

Los cambios en el sistema cardiovascular inician de manera temprana y son mediados por 

factores dependientes de endotelio, estradiol y prostaglandinas (PGI2).8  Entre los cambios 

que se producen son: disminución de las resistencias vasculares, aumento de volumen 

sanguíneo 30 a 50% alcanzando un máximo 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 

presión sistólica desciende por lo general al inicio de la gestación y la presión diastólica 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 simpática, contracciones que incrementan la frecuencia 

cardiaca, pérdida de volumen; así  mismo estos cambios influyen en la valoración y la 

interpretación de la función cardiaca y estado clínico, 8,9 

Entre los resultados adversos que se han reportado (RPA) en la madre incluye mayor estancia 

de hospitalización, arritmia, preeclampsia, eclampsia, falla cardiaca, infección y reingreso 

hospitalario, en nuestro estudio se presentaron como complicaciones similares a las 

reportadas en la literatura preeclampsia en un 11.6%, así mismo se destaca la pérdida del 

embarazo en un 6.6%. 10 

Otro grupo  que  cobra relevancia son las pacientes con Hipertensión Pulmonar; el grupo de 

ecocardiografía de la Sociedad Europea de Cardiología  ha reportado una prevalencia  de HP  
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en un 10.5 %  de los cuales un 78.3 % padecía  cardiopatía izquierda11. 

El grado de hipertensión pulmonar fue evaluado de forma indirecta con base en la velocidad 

pico de regurgitación tricúspidea y la presión sistólica de la arteria pulmonar en reposo por 

ecocardiografía, tomando en cuenta los siguientes valores de corte  HAP Leve: PSAP 25-40 

mmHg, Moderada: 40-60 mmHg y Grave: ≥ 60 mmHg 11 

En nuestros resultados se identifica en un 31 .92% esta condición, de las cuales un 30% 

pertenece al grupo de hipertensión  pulmonar y de ellas  el 94% son secundarias a patologia 

cardiaca izquierda, este hallazgos puede atribuirse a que somos un centro de referencia 

nacional. La mortalidad materna durante el embarazo de pacientes con hipertensión pulmonar  

oscila entre el 30-50 %. La mayoría de las muertes maternas ocurren hacia el día 7-9 del 

puerperio. 12  Roos Hesselink et al;  en un estudio que incluyo 5739 pacientes,  se obtuvo el 

resultados del embarazo en mujeres con enfermedad cardiovascular a lo largo de 10 años en 

el registro de la sociedad europea de cardiología y registro internacional de cardiopatias y 

embarazo; reportan mortalidad  materna y/o insuficiencia cardiaca del 11 %, con 5 casos de 

muerte materna por insuficiencia cardiaca refractaria relacionada con Hipertensión Arterial 

Pulmonar  13 

En nuestro estudio se reportan 2 muertes maternas  con diagnóstico de hipertensión pulmonar 

severa; siendo estos datos consistentes con la literatura de la alta mortalidad en este grupo 

de cardiopatías. Algunas determinantes que deben ser analizadas en nuestro estudio y que 

se utilizó en el estudio ROPAC publicado en marzo 2019 como factores predictores de falla 

cardiaca y/o mortalidad materna fueron signos de falla cardiaca o NYHA >II, FEVI <40%, 

OMS 4 y uso de anticoagulantes.13  

Otro de los aspectos a discutir son los resultados perinatales,  los fetos tienen más riesgo de 

presentar parto prematuro, feto pequeño para edad gestacional, restricción del crecimiento 

intrauterino y mortalidad perinatal en comparación con mujeres embarazadas sanas. 10, 14  

En el estudio de ROPAC, el 21% las complicaciones fetales ocurrieron en el 21 % de los casos 
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siendo la más prevalente la prematurez en un 16%. 13 En nuestros resultados se puede 

observar que se presentó el 21% de casos con nacimiento pretérmino,  datos muy similares 

con la literatura.  

Los riesgos de morbilidad y mortalidad para la madre y feto  dependen del tipo y severidad de 

la patología cardiaca. 15 

La vigilancia obstétrica debe realizarse en conjunto con el servicio de medicina materno-fetal, 

quienes deben incluir el tamizaje precoz de cardiopatías congénitas (el momento óptimo es 

entre las 11-13.6 semanas de gestación y posteriormente en la semana 18-22), además de 

evaluar el crecimiento fetal a las semanas 28 y 32, efectuar el estudio Doppler de arterias 

uterinas y hemodinámica fetal para descartar la restricción del crecimiento intrauterino, esta 

última es una de las principales complicaciones, seguida del aborto, prematuridad relacionada 

con cianosis materna, anticoagulación, clase funcional, lesiones obstructivas, tabaquismo y 

embarazo múltiple.16,17 
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CONCLUSIONES  

Las cardiopatías tienen una frecuencia elevada en la población atendida en el Instituto 

Nacional de Perinatología por ser un centro de referencia nacional de embarazo de alto 

riesgo. 

Los resultados perinatales adversos que se presentaron en nuestro estudio fueron 

preeclampsia y parto pretérmino. Las muertes maternas presentadas en nuestro estudio 

estuvieron relacionadas a  Hipertensión pulmonar grave, con grupo de riesgo OMS 4 que 

contraindica el embarazo por alto riesgo de mortalidad.  

Deben realizarse estudios que incluyan escalas de riesgo cardiovascular, factores 

predictores de falla cardiaca y metodología  analítica para fortalecer nuestros hallazgos
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MATERIAL SUPLEMENTARIO 

LIMITACIONES 

 Dentro de las limitaciones del estudio el que al ser un estudio retrospectivo con 

datos de expediente clínico algunas pacientes con datos incompletos se 

excluyeron del estudio. A pesar de tener un número significativo de pacientes 

embarazadas con cardiopatía comparado con otros centros, la mayoría de 

pacientes no continúo su control de puerperio. 

Es necesario completar la serie de casos con pacientes que resolvieron en el 

Instituto Nacional de cardiología. 

 

CONFLICTO DE INTERESES. 

Los autores informan que no tienen divulgaciones financieras, ningún conflicto de 

intereses declarado. 
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ANEXOS 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población estudiada. 

 

 

Figura 2: Distribución por tipo de cardiopatía 

 

 

Figura 3. Vía de resolución 
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Edad Gestas IMC SDG al ingreso de CPN   

Media 24.4 años  (DE +- 6.13 
años) 

 Moda 1  
  

Media 24.63 años  (DE +- 
11.5 años) 

Media 22.87 años  (DE +- 8.8 
años) 

Máxima 40   años 
Mínima 13 años 

Máxima 5 
Mínima 1 

Máxima 40   años 
Mínima 13 años 

Máxima 39.3  años 
Mínima 5.5 años 

Tabla 1. Datos demográficos de las pacientes incluidas en el estudio. 

 

COMORBILIDAD NÚMERO DE 
CASOS 

Hipertensión crónica 13 (7.83%) 

Diabetes pregestacional 3    (1.8%) 

Hipotiroidismo 3    (1.8%) 

Lupus eritematoso sistémico 2    (1.20%) 

Obesidad 18  (10.84%) 

Sobrepeso 49   (29.51%) 

Desnutrición 11  (6.62%) 

Historia familiar de cardiopatía congénita 11 (6.62%) 

Tabla 2: Comorbilidades pregestacionales identificadas. 

 

Preeclampsia 18 11.60% 

Hipertensión gestacional 2 1.29% 

Diabetes gestacional 2 1.29% 

Infección de Herida quirúrgica 2 1.29% 

Lesión Renal Aguda 2 1.29% 

Hemorragia Obstétrica 6 3.87% 

Tabla 3: Resultados maternos adversos. 
 

SDG a la 
resolución  

Peso  al nacimiento Talla a 
nacimiento 

Apgar  1min Apgar 5 min Silverman 

Media  37.2 sdg 
(DE + - 2.71 sdg  ) 

Media 2609 
(DE + -  649 gramos ) 

Media 47    
(DE +- 3.76 cm) 

Media 
 7 
(DE +- 7) 

Media 
8 
(DE +- 1 ) 

Media 1 
(DE +- 0.7 ) 

Máxima:41 sdg 
Mínima: 26.3 
sdg 

Máxima:3890 
gramos 
Mínima: 575 
gramos.  

Máxima: 53 
cm 
Mínima :35 
cm 

Máxima: 9 
Mínima :1  

Máxima: 10 
Mínima  4 

Máxima: 4 
Mínima 0 

Tabla 4: Resultados perinatales de fetos con viabilidad 
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