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RESUMEN:

Se realiza una revision de expedientes clinicos de pacientes embarazadas con
. diagnbstico de cardiopatia, previo o durante el embarazo, atendidas en el --
Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido entre Enero de
198 a Diciembre de 199, con embarazo resuelto en la institucion.

Se revisaron un total de 652 expedientes, con un total de 672 embarazos, observan
dose diferentes variables como: Tipo de cardiopatia, grado de cardiopatia al ini-
cio y a la resolucion del embarazo, edad gestacional al inicio del control y al -
termino, complicaciones médicas durante la gestacion, via de resolucion del embarazo
PESO, Talla, Apgar, Capurro del recién nacido, morbilidad materna, fetal y neoma-
tal, mortalidad materna, fetal y neonatal. Se realizé analisis de medidas de —-
tendencia central, y prueba de Chi cuadrada.

Se tratd de determinar la importancia del manejo de pacientes con esta enfermedad
asociada al enmbarazo, y de que forma influye la atencién prenatal en una unidad

de tercer nivel de atencién, sobre el resultado perinatal destacandose que en la
actualidad, la cardiopatia ocupa €l cuarto lugar como causa de muerte materna en
general y el primer lugar como causa no obstetrica.



CARDIOPATIA Y EMBAFR

INTRODUCCION:

Es muy probable gue no eiista una interaccion
biologicza mas compleja que la resultante entre el
hombre y su entorno, él1 cual, con las avances
cientificos y tecnoldgicos, en algunas ocasiones
favorece su existencia y en otras por el cantrario,

la complica.

En el area de la reproduccidn humana, en los
dltimos afos se han consolidado tres factares
fundamentales gue contribuyen a mejorar la
avelucidn del embarazo y disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal. El
primero dé ellos, se basa en la identificacion
temprana de los factores de riesgo gue pueden
modificar el cursc de la gestacion, estableciendo
@] concepto de embharaza, feto y recién nacideo de
riesgo elevado; el segundo, se refiere a la
planificacidn familiar en las mujeres con riesgo
binlagico y finalmente, los programas de
investigacion bioldgica, clinica y fisioldgica
orientados & considerar al feto como paciente y el

conaanjo venastirca, hacern patente =i rompromiso de la



perinatologia en la conservacion de la saliud

materna, fetal y neonatal.

Es de sobra conocido que durante la gestacidn
aexisten miltiples cambios fisioldgicos
cardiaovaszulares, entre los que destacan
principalmente «1 aumento del gasto cardiaco, la
aceleracidn de la frecuencia cardiaca y la
expansidn del volumen sanguineo; modificaciones a
las gue la gestante normal se adapta y tolera sin
mayores repercusiones; sin embargo en la embarazada
con cardiopatia, las modificaciones
cardiovasculares pusden comprometer seriamante la
existencia del binomio, sin embargo, los avanues
multidisciplinarios en 21 diagndstico, tratamiento
madicogquirargico y la vigilancia de las gestantes,
han permitido que el el antiguo concepto de que la
cardiopata no deberis embaracarse ha perdido
vigencia, l!limitandose en la actualidad este

precepto a tipos de cardiopatia muy especificos.

La literatura medica zobre !a asoclacidn de
embarazo y cardicpatia ha sido prolifica, y ya
desde el afo... Hechker v Buhl advirtieron los
riesgos al analizar la capacidad vital pulmonar en

sstas mujeres. Peler y Berthiot en 1871 presentaron

1os primeros estudios sobre o1 edema pulmonar v los



accidentes qus pueden sobrevenir en las embarazadas

}; sin embargo, las publicaciones recientes sobre
los avances en el tratamiento quirdrgico han
revolucionada 21 panorama de la cardiopatia y

embarazo, Gibbon en 1953 inicia la era moderna de

la cirugia cardliaca al cerrar con magnificos
resul tados una comunicacidn interauricular en una

paciente de 18 afos (&)

En 1944 Di Saia reporta 21 primer embarazo en una
paciente portadora de protesis valvular cardiaca de
Starr-Edwards, cuya destacidn alcanzd el término;
@l recién nacido presentd hipoplasia nasal severa y
atrofia dptica bilateral atribuibles a la warfarina

ampleada. (7).

Zn México, Garcia Cornejo (1974) sncabeza la

fabricacitn de protesis de duramadre humana en el

Ins

ituto Macional de Cardiologia, y ese mismo afo
junio con Bax implantan 'a pricera prétesis
binlégica de duramadre hecha en México (3). En 1978
Margues, en el departamento de cirugia experimental
de la UNAM, inicia 1z fabricacicdn de prdtesis de
perizardic de bovino (8).

En 1987 =2n @l Instituto Nacional de Cardiologia se
crlnce la primera pratesis de pericardio bovino

fabricada ~n 2sa institucior, y hasta el ado 1983,



se habian colocado un total de 404 prdétesis

valvulares de este tipo (9).

Estos progresos y otros mas en el campo de la
correccidn quirdargica han permitidn‘que mujeres con
cardiopatias adquiridas y congénitas lagren
ambarazarse y sean en la actualidad uno de los
principales problemas cardiovasculares que

complican al embarazo,



CARDIOPATIA Y EMBARAZIO

FRECUENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZD

Sullivan (1B}, reporta que la praevalencia de
anfermcdad cardiaca durantz =21 embarazo varia del

0.4 al 4.1 %.

En la ciudad de México la incidencia reportada en
el Hospital "20 de Noviembre" as de Q.26 % (Z1).
Miranda (23), reporta en el Instituto Macional de

Perinatologia una frecuencia de 1.76 %

En términos generales, se pusde concluir que 1a
frecuencia de cardiopatia y embarazo =n un estudio
metaanalitico ascila entre el 0.3 al 2.5 %. Muestra
una tendencia estable en el nimero de embarazos gue
s3e presentan en cardiopatas, sin ambargo, en la
actualidad log cambios mas notables se han
manifestade en la naturaleira de las cardiopatias y
los reportes entre los afos 1940 a 1970 la relacion
de cardiopatias adgquiridas/congeénitas era de 20 @ 1

y de 1970 en adelante, esta relacidn es del 3 @ L.

Renadict y coclaboradores (28), e2n ana wavizion gol



International Classification of Diseasa de 1971 a
1?78, encantraron un decremento aradual de la
incidencia de cardiopatia por origen reumitico, en
comparacidn ton un incremerto sostenido de
cardiopatias de origen congénito, lo gue atribuyen
a la utilizacidn de la penicilina para erradicar
las secuvelas cardiovasculares de la fiebre

reumasica.

Castra (22) en el andlisis de 144 casos a2n el
Hospital "Dr. Luis Castelazo Ayala" del IMSS,
realizado de 1979 a 1981, encontro como etiologia
predominante en un B6.8B % a la cardiopatia
reumdtica, seguidas en frecuencia por la congénita
y las lesiones cardiacas secundarias a hipertensidén

arterial.

Ullergo (11), reporta un S % de cardiopatias
congénitas en 0565 embarazadas cardicpatas,
comparada con la incidencia reportada por Leman
(12), de 1975 a 1979 de un 28 % de padecimientos

congéni tos.

Brisefo (24), en el estudio de 199 pacientes en el
Institute Nacional de Perinatologia realizado de
snErg de 1981 8 julio de 1985, raporta un

incremente en €1 ndmerc de pacientes poriadoras de



cardiopatias cong®nitas, pern con predominio ain de
las secuslas valvulares secundarias a fiebrs

reumat?

No abstante que 21 namero de mujeres embarazadas
con cardiopatia de origen reumadtico se ha
mantenido, el namero de gestantes con cardiopatia
congenita se ha incrementado, & pesar de gque el
porcentaje natural de enfermedad cardiaca congenita

hz mzntenido constante en el 0.8 % de los

nacidos vivos. Dicho fendmeno se explica por la
evolucidén que ha experimentado la cirugia
zardiovascular y gue ha producido una nueva
poblacidn. la paciente con antecedente cirugia

cardiaca. (1)

Como ha podido abservarse, en México, las
valvulopatias de arigen reumatico son el principal
arohlema cardiovascular uue se asocia a la
gestacion, lo que ha originsdo la2 necesidad de
utilizar protesis valvulares cuando el tratamiento

irfrgice comnservador no es suficiente para

nejarar la heandinamicas del paciente y por

corzecurncis, el namero de mujeres

tadoras de pratesiszs que Se embacrazan es Zada veax
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CLASIFICACION DE LAS CARDIDFATIAS

Dentr: de las miltiples clasificaciones de las
cardiopatias, la gue se utiliza con mayor

frecuencia =s la propuesta por 1a Asociaczidn

173

Cardioldgica de Nueva York (anexo 2}, béesada en 1
capacidad funcional Jdel corazdn gque constiituye
aisladamente, =] mejor indice del estado
cardiovascular. Esta clasificacion ademas
proporciona un valor prodgstico de mortalidad
materna durante la gestacion, sin embargo, vale la
pena hacer notar que existen detractores en cuanto
a la consideracion de =sta para la identificacion
de pacientes con riesge =levado, dado que escapan
de su horizonte, pacientes donde el edemas agudo de
pulmon, el embolismo, o los trastornos del ritmo
que, en determinado momento, su aparicion es
abirupte y a veces sin evidencia previa de una

limitacion funcional 23, 26, 27, 30).



CARDIDFATIA ¥ EMBARAZO

MORBILIDAD MATERNA

£n la evolucién de la cardiopatia durante el
pericdo gravido puerperal se ha intentado
astali2cer indices de riesgo relacionados con la

tilidae »» martalidad materna, Tetal y neonatal.

Asimiszmo, se ha obzservado un aumento en ia

incidenciz de aborto espontanes gue se relaciona en
.fcrma paralala con el hematscrito materno; sin

embargu, igualmenie en presencia de ciancsis

ralativa, @l porcentaie de aborto espontanec excede

el S0 % ).

Szehkely (&) refiere una asociacion entre la edad y
diferentes tipos de complicacicn durante el
2mbarazo, asi las pacientes mavores de 30 afios,
prasentaron una frecuencia mayor de congestion

pulmonar y de insuficiencia cardiaca derecha.

encontrd gue la presencia e carditis

zonferfa un mayor ricsgo de insuticimncia cardizca

durante el embarazo on comparacion con aquellas gue



carecian de essi=z antecedente.

Shime, (T4}, en su estudio reporta en 87 embarazos
a término, una incidencia del 14.%9 % para
hipertensidn arterial inducida por el embarazo.
encontrando =2n esta serie que 10 de 13 pacientes
con lesiones abstructivas presentaron esta

altaracidn.

No podiria excluirse del capitulo de morbilidad =1
peligro gue representa a la mujer ser portadora de
wna valvula protésica, que cuando se embaraza
muestran diversos grados de riesgo materno v
perinatal, entre los que destacan: la posibilidad
de tromboembolia y los efectos indeseables sobre el
feto y el recien nacido de los anticoagulantes

utilirados.

Dado el riesgo de tromboembolia gue se incrementa

durante la gestacion

{cambios @n los factoires de alteracidn vy
digminucion de la fibkrinolisis), la tendencia para
no permitis la funciodn reproductiva, parece estar

mas relarionada con las secuelses de las

antica inls por si

dos que s la prd

mismea.



Las pacientes gue poseen prétesis valvelarss de
tipo mecérico, tienen mayor indice de morbilidad,
en estas ze ha reportado uns incidencia de hasta un
11 % de endocarditis comparadas con las portadoras

de protaesis bioldégicas. (7).

Las ventajes de las protesis bioldgicas, radican en
la disminucidn de los fenomenos tromboticos toda
ver gue la administracion de anticoagulantes es
menar de no ser que exista otra alieracion
subyacente (por ejempla fibrilacidn, antecedente de
embolismo, etc.). Las limmitentes para su empleo
sor. Que su vide media es menor y la funcidn

hemodinamica no es tan eficiente (9.



CARDIOPATIA Y EMBARAZO

MORBILIDAD FETAL Y NEOMATAL

En la paciente cardiopata y principalments en la de
tipo ciandgena, la hipoxemia arterial incrementa la
capacidad de transporte de oilgeno y un
desplazamiento en la cturva de disociacidn de la
hemoglobina en favor de la liberacion del oxigeno
hacia los tejidos, lo gque altera la fisiologia
placentaria y se traduce en la disminucion del
crecimiento y desarrollo fetal lo que se hace mas
significative en las pacientes que requieren del
empleo de farmacos durante el embarazo entre los

que destaca la cumarina o sus derivados.

E1 sindrome cumarinico o sindrame de embriopatia
warfarinica, que consiste en hipoplasia nasal,
atrofia dptica, anormalidades digitales y
alteracion mental, puede ocurrir hasta en el 15 -

209% de los casos (28).

Los riesgos fetales continndan mas alla del primer

trimestre porgue el uso de estas drogas aumentan la



pocibilidad de hemorragia fetai asi como de
hemorragia materna. Los agentes antiplaqguetarios
como la aspirina y el dipiridamol, por si sclos, no
previenen de tromboembolismo y deben ser evitados
durante el embaracao, ya que la aspirina a dosis
elevadas, puede causar cietrre prematuroc del
conductoa arterioso y el dipiridamol y la
sulfinpirozona tiene efectos indeterminados sobre
el feto y no se ha aceptado su usoc durante la

gestacion.

Otro de los rizsgos a los que se expone al feto de
madre cardiopata lo representa la pasibilidad de
malformaciones congénitas gque han sido reportadas
en el 13.8 % de hijos de madres con cardiopatia

congénita. (307,



CARDIORPATI A Y EMEARAZO

MORTALIDAD

Las cardiopatias representan una de las cuatro
causas principales en la mortalidad materna por
causa no abstéetrica. Las tasas de mortalidad
materna varian del 0.4 % cuando el tipo de
cardiopatia es de las clases I ¢ Il ( clasificacidn
de la asociacidn cardiologica de Nueva York) y del

90 %4 cuando la clase es III © IV,

La mortalidad materna dentro del grupo de las
cardiopatias congénitas complejas es mayor y los
reportes para algunos tipos de cardiopatia

#
especifica son: Sindrome de Marfan (30 %Y, Sindrome

de Eisenmenqger (I0-70 %L).

Maynard (S ), en su estudio sobre las repercusiones
del smbarazo sobre la anfermedad cardiaca
reumatica, encontrd gus a cualguier edad la
mortalidad 2ra mucho mayor para las nuliparas, v

decrecia conforme aumentabe el namero de pargos.



En la enfermedad cardiaca reumatica, también se ha
encontrsdo relacidn entre la edad del diagndstico y
la mortalidad materna durante el embaraczo.

Gleicher (7), reporta una mortalidad menor cuando
el diagndstico se efectud antes de los 20 afos de
edad, ya que las repercusiones sistémicas de la
cardiopatia podian minimizarse con un tratamiento

apoartuno.

La eztenosis aortica durante el embarazo es rara,
el prablema critico de esta alteracion es la
incapacidad del corazén para mantener un volumen
adecuado sin un aumento en la presion de llenado
por lo que cualquier disminucidn significativa del
retorno venoso, puede dar como tesul tado una
reduccidn del volumen minuto y puede producir
isquemis cerebral o miocardica. Arias (33, repaorta
en 23 casos de estenosis aortica una mortalidad
materna del 17 % y una mortalidad neanatal del 32
=

La estenosis mitral =s invarisblemente una
patologia de arigen reumdtics, sienoo el defecto
hemodinamico wna obstruccisn al flujo de 1a
auricula izquierda., 13 incidencia de insuficiencia

cardiaca y muerte n estas pacientves es mas zltas



en =21 emharazo avanzado y en €l puerperio tempranc,
la tase de mortalidad mata2rna de todas las
pacientes con esta alteracion es del 1 %,
aumantando esta con una alteracicn significativa
hasta un 4 Z y llega a ser entre 14 a 17 % en

aquallas con fibrilacion auricular (31).

£l riesgo de mortalidad fetal varia desde el 0 en

la Clase I al 70 % en la Clase IV.
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JUSTIFICACION

Es de esperar gue con los avances 2n los reemplazos
walvuliares, la cirugla corsactiva para defactos
congénitos ¥y los manejos medicos que patrmiten
coampensar gste tipo de alteraciones, se reflejen en
que un numero mayor de mujeres cardiopatas alcancen
la edad reproductiva sobte todo las mujeras en las
que su futuro reproductivo se encontraba
ensombrecido por lo complejo de sus cerdiopatias le
gue se traducira en un incremento de embarazos en
este tipo de pacientes y que seguramente reaqueriran
de una vigilancia wultidisciplinaria en centros de
tercer nivel corn normas de actuacion m@dica
@stiricta vy 2speocifica para cada tipo de cardiopatia
por la praobabil:dad de que 1los riesgos se

incramenten notablemente

Con base en lo anteriormente expresado, surge 2n mi

con

la motivacidn para realizar la osresente tes
lz finalidad de analizar las ssruelas perinatales
del eabaraze =n una paciente cardiopata que acude =

une institucidn de tercer nivel




zeleccisads zon base en faciores de riesgs por lo
que el tipo de pacientes difiere de las

institucione: que controlan poblacion abierta.
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OBJETIVOE

1. Zonocer la incidencia, frecuencia, morbilidad,
mortalidad y las secuelas perinatales en la
paciente =ardiopata que se embaraca.

2. Valorar si el control prenatal en una unidad de

tercer nivel repercute en las secuelas perinatales.

. Det=rminar s5i e! grado y tipo de la cardiopatia
oor i sola tiens infTluencia directa sobre =1

resultado perinatal.

4. Analizas 24§ la paciente con antecedente de
cardieps4ia congénita corregida gquirdrgicamente,

tizne =1 mismo riasgo de complicaciones durante la

an en comparacion con las potrtadoras de

ye

cardiopatia activa.
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METODOLOGIA

La investigacidn, se cataloge como: Replicativa,
experimental, longitudinal, abierta, retrospectiva,

2studio 1e paoblacidn, analitica y aplicativa.

Se revisaraon los eixpedientes de embarazadas con

diagndstico de =nformedad cardiaca gus fuwszson

atendidas en el lrstituto Nacional de Ferinatolegia
en el periodo comprendido entre enero de 1986 v
diciembre de 1990 con bsse en los siguientss

criterios de inclusidn y exclusidn:

CRITERIDS DE INCLUSION

1. Paciente enbarafada parbadora de cardiopat:a

documentada antes o duranie el embarazo.

2. Control prenatal y resolucidn del embarazo en 1a

institucian

CRITERIOS DE EXCLUSIONM



1. No comprobacidn del dizgnosticeo de cardiopatia.

2. Embarazo no resuelto en la institucidn

I. Expediente clinico incompleto.



7.CLASTFICACION DE LA CARDIOFATIA A LA RESOLUCION
10.PESC DEL RECIEN NACIDO
11.MORBILIDAD ¥ MORTALIDALD:MATERMA,FETAL Y

NEONATAL .

£l metodo de analisis de los resultados fue de
medidas de tendencia central y porcentajes,
determinandose en algunas si existiesen datos de
significancia estadistica mediante la prueba de chi

cuadrada.

el procesamiento de datos se realizo en computadora

(Pine co.).



CARDIQFATIA Y ZMERARAZOD

MATERIAL Y #ETODRQ

Fajo un protoccls preestablecido y con el apoyo de
una hoja de captura precodificada, se revisaron 659
expedisentes de pacientes con diagndstico de
cardigpatia cuyos embarazos fueron tresueltos en el
INPer entre enera de 1984 y diciembre de 1990 de
los cuales se sxcluyeron 2 par no cumplir con los
criterias por lo gue la muestra es de 653

cardiapatas embsrdzadas.

Se armalizacon las siguientes variables:

1.TiFJ3 DE CARDIDFATIA

Z2.ERAD GESTACIONAL AL IMICIO DEL CONTROL FRENATAL
T.CLASIFICACION DE LA CARDIOFATIA AL INICIO DEL
CONTROL (SEGUN 1. CLASIFICACION DE MUEVA YORK)

4. NUMERQ DE CONSULTAS FRENATALES
S.COMFLICACIONES DURAMTE LA GESTACION
&.ANTICOABULACION Y PROTESTIS VALVULARES

7.EDAD BESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBRARAZOD

B.VIA DE NATIMIENTD



CARDIOFATIA ¥ EMNBARAZO

MATERIAL Y METODD

Bajo un protocclo preestablecido y con el apoyo de
una hoje de captura precodificada, se trevisaron &85
expedientes de pacientes con diagndstico de
cardiopatia cuyos embarazos fueron resueltos en el
INFer entre enero de 1986 y diciembre de 1990 de
los cusles se excluyeron 2 por no cumplir con los
critecios por lo gue la muestra es de 653

cardiopatas embardzadas.

Se sarialitaron las siguientes variables:

1. TIFOS DE CARDIOFATIA

Z.EPAD GESTACIONAL &L INITIO DEL CONTROL FRENATAL
T.CLASIFICACION DE LA CARDIOFATIA AL INICIO DEL
COMTROL (SEGUN t.A CLASIFICACION DE NUEVA YOFiOD
4.NUMERO DE CONSULTAS FRENATALES
S.COMFLICACIONES DURAMTE LA GESTACION
&.ANTICOAGULACION v FROTESIS VALVULARES

7.EDAD GESTACIONAL 4 LA RESOLUCTION DEL EMBARAZD

B.VIA DE NAZIMIEMTO



CARDIOFATIA Y SMBARAZD

1. TIPOS DE CARDIDFATIA.

Dentro de =2s5ta variable estudiada, encontramos,
como lo graficamos en las figuras 1 vy 2, del total
de pacientes atendidas durante el periodo de
estudio, (&93), se presentaron un total de 672
embarazos, los tipos de cardiopatias por su origen
CrI, €CA, CCC, Protesis, Otras, encontrando una
mayor frecuencia en las pacia2ntes con cardiopatia
de corigen treumd&ticao, (402), que representan un
T9.9% del total de la muestra, cifra gue
encontramos dentro de lo reportado en la literatura
mundial, a pesar de que se ha observado una
disminucion gradual y progresiva de las secuelas de
la Fiesbre Reumatica, en los palises desarrollados,
es de esperar que en nuestra.pablacian con el
difi=il accweso de los programas de atencicén en =1
campo de salud a nivel nacional, aun persista cor

una mayor incidencia en nuestras comunidades.

Ern segundc lugar por orden tde frecuencia

ancontramos 4n total deo 180 pacientes (2&6.7%) las



de arigen congénitao, acianogenas, que asimismo de
acuerdn a lo referido por otros autores, ocupa el
segundo lugar en orden de frecuencia en ‘la
sctualidad, en @sta muestra incluimos al total de
pacientes con cardiopatia congénita, con el

antecedente de correccidn gquirdrgica, siendo en

este grupo de embarazadas, donde no se encontrd
diferancias en cuanto a morbi-mortalidad Ferinatal,
con respecto a la poblacidn sana del instituto, ya
lo rafiers Ueland (31), en su trabajo sobre
Enfermedsdes Catrdiacas, que "El riego de embarazo
después de ciruglia por cardiopatia, congeénita,
depande del defecto anatomico y hemodin&micos
residual, si existiese este, o si se ha colocado un
parche, conducto o valvula artificial, es el riesgo
elovado, dado que no se trata de una cardiopatia
corregida completamente, sinc de una alteracidn

parcialmente compensada.

Sin embargo, aguella pacisnte con patologia
songénita, =2n la cual na se realizo carreccidn
aquirtrgica previamente al embarazo, este tiene una
morbi~mortalidad elevada, por lo que el manejo debe
de realizarse cuidadosamente y con una vigilancia

estracha.

£n tercer lugar de frecuencia encontramos las



s valvulares

pacientes portadoras de prote
cardiacas, con un total de S3 lo que representan un
7.8% del total, cabe mencianar que no se encontrd
difarencia en cuanto al tipo de protesis valwvular
colocada, {(Mecanica o Biological, sin embargo
encontramus un aumento en el numero de protesis
bioldgicas, en relacicén a lo reportado por Cabral,
(33). Debiéndose considerar @1 eambatazo en este
tipo de pacientes de riesgo alto, dada la
exposicidn de medicamentos a lo largo del embarazo,

{(p.e. anticoagulantes, digitalicos,etc).

Pér ultimo, dentra del apatrtado de otras
cardigpatias, encontramos una miscelanea de
padecimientos, que frecuentemente se observan en
series de estudio, sin emhargo, estas no
representan un numero estadisticamente
significativo pero que sin embargo ro por ellec no

deban ser vigiladas estrechamente.

Come pudimos observar, en nuestra serie estudiada,
las cifras porcentuales observadas san comparat.vas
con lo reportado por otroz autores, destacandc
tambien, el aumento gradual en cuanto al numero de
paciente portadoras de cardiopatia congénits

correqida.
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2. ERAD GESTACIONAL AL INICIO DEL CONTROL FRENATAL.

En este apartado se determino la edad gestacional
en semanas cumplidas en las que la paciente
portadora de cardiopatia, acudia a solicitar
atencidén para la vigilancia prenatal, se
determinaron & grupos en relacidn a la samana de
emtarazc, como se puede observar en la figura 3,
dande =1 total de pacientesz (472), se encontro gue
entre la semana 6 a 10 de la gestacidon, S8
HNacientes (B.6%), solicita el caontrsl prenatal,
entre l& semana 11 & 15 del embarazo, 107 pacientes
¢ 15.9%), hacia el seqgundo trimestre, encontramos
que entre la semana 14 y la semana 25, se encuentra
el mayar numero de pacientes capturadas, can un
total de 457, lo gue representa un 68% del total,
+5 importante resaltar, gue =s5ta poblacion, de
pacientes con ca:rdiopatia, habitualmente sorn
pacisntes crutiva 2o atras instituciones, (p.e.
Institutnm Macianal de Cardiclogis, IMSS, ISSETE,
atc), gquianes, dur%nte contral de seguimienta
cardiologias, se detecta el embarazo, siendr
refeiidas, @2n el zaso del INC ICH. a nuestra

institucien, o bien en &) casc de otras



itnstituciones, la asiztercia ezpontanea par parte

de la paciente en demands de atencicorn, posterior a

1a semana o de la gestacion, la frecuencla o2
ingreso para centrol prenatal disminoye hasta ser
de un 7.9% ( 34 pacientes?, y en este grupo de
pacientes donde se refleja una mayor morbi-
martalidad perinatal, como lo gbsarvaremos mas

adelante.

Es impoartante amalizar esta situacidn, ya algunas
autores han asociado el indice de morbi-morfalidad
perinatal en la paciente cardidgpata, en base a la
edad gestacional del inicio de su control prenatal,
dado, que una oportuna deteccion de complicaciones
a edades gestacionzles tempranas, permites
eshtalil=ace~ oportunos tratamientos para limitar el

riesgo de complicaciones o bien de secuelas.
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Z.CLASIFICACIONM DE LA CARDIOFATIA AL INICIO Y A LA

RESOLUCION

En relacidn al grado de cardiopatia, tomando en
cuenta la clasificacidn de la Asociacidn
Cardiologias de Nueva York, se recabo el grado de
cardiopatia determinado al ingreso a la
institucidn, valarandose la sintomatologia clinica,
que referia la paciente y lo observado por el
medico en la entrevista, asi mismo, se recaho el
grado de compensacidn o descompensacidn, gque
presento la paciente durante la resolucidn del
embarazo y en el puerperio, revisando y tratar de
correlacionar la morbilidad y la mortalidad

materna, en base al grado de cardiopatia funcional.

Aljunos autores, no aceptan, que esta clasificacion
pueda valarar el riesgo gue pueas presentar la
paciente, como se comento en la introduccion,
aduciendo que la paciente con manejo medico como
por ejemplo el uso de antiarritmicos, o de
digitalicos, no permitia la evaluacidn correcta dal
arado de compensacién hemodinamica en la enferma,

dado que bajo maneio medico esta paciente se



"aparentenente compensada, sin embargo,
=1 nos situamps en el sentido mas estricto de 1l:
clasificacidn, esta eu.independiente al manejo gue
tenga la paciente, ya sea medico, o antecedente
Quirdrgico, por lo que tratar de encluirlas de e=sta
no tiene wvalide:r, amen de gue =sta clasificacion no
tienw un cardcter estatico sino mas bien dinamice y
de variacion en base al momento o etapa en la qgue
se preszente el embararzo, sabiendo que aitisten
eltapas mspeciiicas, come lo son el primer trimestrea
del embarazo y entre la semana 28 a 32, en las que
se encuantra el mayor indice de volemia, en base a
esto considetramos que esta clasificacidn sigue
sienda valida para determinar el riesgo durante el

enbarazo an la cardicpata.

En la muestra sstudiada que consto un total de 672
embarazos, encontrando que al inicio de la
gestacion, con clazificacion MY 1 (aszintomatics) se
abservao gue 0T pacientes cuirsaron con CF MY 1,
89.74), en CF NY II un total de 70 pacientes,
(10.4%), CF NY III, en solo 1 paciente 0.14%), y en

la CF NY IV en 2 , gue ropresenta un 0.29%.

Frobablem=nte estas cifras encontradas en lag

de grado IIT y IV, sean minimas, sin embarge si les

comparanos cantra la mortalidad materna,



encantramos datas muy relevantes, acerca de la
relacian que grarda el grado centra el riesgo de
complicacion. Es importante sefialar que el riesgo
al gue se abtribueye la importancia de la
clasificacion de Nueva York, no es la relacionada a
la morbilidad obstetrica, sino mas bien a las
complicaciones hemodinamicas gque puede presentar la
paciente, por tanto, consideramos que no existe
fundamentc en considerar gue esta gradacion de las
condiciones cardiovasculares de la paciente sea

ineficaxz.
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T. NUMERD DE CONSULTAS PRENATALES.

El numerc de consulsas que reclbe una pacrente
durante la evolucion de su embarazo, se ha invacado

que tiene una relacion directa =an cuanto al rissgo

de morbilidad y de mortalidad peripatal, siendo o
que &n cuanto a menor sea @1 numero de canzultas
prenatales recibidas, mayor es el riesgo para el
desattrollo de la gestacidn, muchos‘autureﬁ han
intentada establecer una cifra magica, donde la
cotrelacidgn entre numero de caonsultas recibidas vy
porcentajes de morbilidad, (sangrados, prematuwrez,
problemas hipertensivos, etc), ya que una adecuada
vigilancia, permitirid al clinico determinar el
trriesgo patencial de una paciente pata una
alteracion en oarticular, asi como es importante la
edad gestacional al inicio del control, lo es la
frecuencia y asistencia, al mismo, en esta serie
revicada, encontramos del total de pacientesz,

{672), gque a coantrol prenatal acudieron tan solo en
una consulta 22 pacientes, @n las cuales se observo

ping

una incidencia de abortos del 45.4% (10 de

pacientes), en la asistencia al control entre 2 v 4

consul tas encontramos un total de 77 pacientes, que



reprs rtan un 11% del total do la pohlacion zn

estudio, no encontrandc una signiticancia
estadicstica en cuanto a la morbilidad, es de llamar
la aencior que ertre la asistencis de S & @

consultas durants la gestacion, excluyendo la

consutlta de primera vez, un total de S%8 pacient

se ubicaran dentro de este rubrao, 10 que nos da un

parcentaje del 88.9% dato que se ve reflejado en la
Baja incidencia 4» complicaciones comc veremos mas

ade:lante.

En =! rango de 10 consultas o mas, encontramos un

+

total de 9 pacientes, gue representa apenas un O.7%
P 5

«

cifra que aparentemente no tiene significancia
estadistica, pero al compararla con la morbilidad y
muFtalidad tanto materna como neonatal, tiene una
trascendencia significativa.

=Zn resumen, nosotros encontramos que a la paciente
cardidrata, debe tenerse una vigilancia estrecha,
demostrandose que un minimo de § a & cansultas
prenatales, permiten una adecuada vigilancia de la
avoluc:ion del embarazo, identificandose 'a ti=mpo

las complicaciones frecuentemente observadas

durarite 27 embaraza.



CARDIOPATIA Y EMBARAZO
CONSULTAS PRENATALES

1 2A4 6ASQ 10 O MAS
Ml sories 1

PROMEDIO 8 MEDIANA 7 DS +/~ 1.9



CARDIOFATIA Y EMEBARAZO

&. ANTICOAGULACION Y EMBARAZO

£1 uso de anticoagulantes durante el embarazo, toda ve: que
se ha encontrado upa alta incidencia de malformaciones en el
feto y compliceciones en la madre, sin embargo, es importante
cbservar, gue ante el riesgo de fenomencs tromboembolicos,
gue 235 una de las complicaciones de mayor riesgo en la
cardiopata, es de suma importancia, la medicacion duranmte la
gestacion, sin dejar de soslayar el riesgo de embriopatia,
debe ser sin embargo, identificada plenamente aquella
paciente de riesgo de fenomenos tromboticos, para asi de esta
manera utilizar de manera adecuada y racional, este tipo de
medicamentos, desgraciadamente no contamos con muchas
opciones en cuanta a anticoagulantes, siendo los mas
ut;lizados, sopesando los riesgos, la Heparina y los
derivados de la warfarina, en nuestra serie, las pacientes
que mas frecuentemente requiriercn anticoagulacion, fuetron
las pacientes portadoras de protesis valvular, er guieres,
se observeo mas frecuentemente el uso de anticoagulantes, an
el total de estas pacientes (53 para un 7.84 de frecuencial,
siendo la portadora de protesis mecanicas, las que requieren
de una anticoagulacion intensa, por el fenomeno de embolismo
que producen estas, sin embargo, en la actualidad se ha

observado un incremento en la utilizacion de protesis de



b
Q
o

wrigen biologico, principalmente de hekeroinjzrtos.

cuales, al parecer disminuyen el riesga embolisme, n
embargo, s ha reportado en pacientes cen protesis histica

aortica entre un i y I%, ¥ en aguellas con protesis de

heteroin:erto en valvula mitral hasta del 2 a Estas tasas
sin embargo son bajas en relacion con la tasa de lag
portadoras de protesis mecanicas, aunque aun en la actualidad
la experiencia con estas protesis durante el embarazo son muy
limitadas y la influencia del estado de hipercoagulabilidad
que proporcione el embarazo, especialmente en el puerperio,
han provocadeo que aun existan controversias sobre si debe o

no anticoagularse la paciente con protesis valvular

biologica.

Nel total de pacientes-portadoras de protesis valvular,
independientemente de su origen, se encontro gque de 53
pacientes en 52 recibieron algun tipo de anticoagulante
durante el embarazo, sienoo la mas frecuente la
acenocumarina, en 4% del total de los casos teniendo terapia
combinade 7 pacientes, ssta combinacicn fue con heparina vy
acenocumatina, administirandose la heparina aurante el p-imo»
trimestre de la gestecion, que si bienes sabido por ser le
etapa de embriogenesis, y la acenocumarina atravesar la
placenta, se opta por un anticcagulante gue no la atraviese

dado su pesa molecular.

~minadas fue si del total de

Dentro de las ascciaciones det




CARDIOPATIA Y EMBARAZO
ANTICOAGULACION Y EMBARAZO

N: 63: 100% N: 52: 98.1%

MECANICAS
28

BIOLOGICAS
PACIENTES ANTICOAGULADAS

TOTAL DE PACIENTES CON PROTESIS N:53
TOTAL ANTICOAQULADAS N:52 (88.1%)



CARDIOPATIA Y EMBARAZO
ANTICOAGULACION Y EMBARAZO

80
82
o0 N:53
40
30
20
10
] £ -
. PAGIENTES ANTIOOAGULA(?ION
Selogioss 26 H serles 1

Todas paclentes con piotasis valvular




CARDIOFATIA Y EMEARAZO

EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZLD

Con respecto a la paciente cardidpata poco se ha
analizada, en relacidén a la edad gestacional al
termino de! embaraczo, la gran mayoria de los
autores refieren una marcada incidencia de partos
pretérming, bajo peso al nacer, asociada a una
perfusidn placentaria disminuida, provocando esto
isquemia de la fibra uterina, con liberacion de
sustancias utero tonicas, asi como a una alteracion
del flujo placentario que condiciongria bajo pesec
al nacer 2 incluso retardo en el crecimientc
intrautérinm, ademas de amenza de parto prematuro,
en nuestra serie de &72 embarazos atendidos en el
INFet, encontramos los siguientes resultados, (ver

figural.

Se atendieron un total de 20 embarazos antes de la
semana 20 de la gestacidn, 19 de ellas abortos
espontaneas, aparentemente sin complicaciones, un
embarazo ectopico, gue fue manejado con
salpingectomia, se encontro unicamente dos partos
inmaduroas, uno de ellos par muerte fetal temprana,

¥ otra por ruptura prematura de membranas



espontanea, asimismo en la serie se abtuvieron un
total de 70 embarazos pretérmino, que representan
un 1C.47% de 1la serie, la principal causa de estos
fue la ruptura prematura de membranas con 35,
seguido de amenaza de parto pretérming que no
PESpDndiﬁ.a agentes tocoliticos utilizados (
principalmente etinniladrianol), con repecto al
termino s& obtuvieron un total de 570 embarazos
entre laz semanas 37 & 40 de gestacion, lo que
constituye el 84.8% de la muestra, de la semana.41
en adelante se atendiérnn 10 embarazos que

reprasentaron un total del 1.48B%.

En resumen de 472 embarazos al terminoc 1llegaron 580
de ellos lo que da un B85.28%Z encontrandase una

media de I8, con un promedio de 37.2 semanas y una
desviacion estandar de +/~ 5.2 lo que concuerda con

1o reportado por otros autores en sus series.
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VIA DE RESOLUCION DEL EMBORAZO

Se encontraron en total, gue la via mas frecuente
de resolucion fue la vaginal, con 118 partos
eutocicos, que represento =1 17.5% de la serie, y
por parto distocico can aplicacion de forcaps
profilacticos para abreviar el expulsivo en la
paciente un total de 377 eventos, lo que da un
Sé6.1%. Se practicatraon en esta serie un total de 188
cesareas, todas ellas por indicacion ohstetrica o
fetal, dando un porcentaje de 23T.5%, ademas en la
sarie encotramos 19 abortos espontanecs del primer

trimestre, sin complicaciones.

Como podemos ver, la via de resolucion mas
frecuente y donde con una vigilancia adecuada no
presenta mayor alteracion es la via vaginbal, ya
sea con aplicacion de forceps profilacticos para
abreviar el periode expulsive, o bien el permitir
el parto gutocico cuando la paciente se encuentra
compensada hemodinsmicamente, laftrecu=ncia de
cesareas en esta serie represento o1 23054 del
total de Ia muestra, (o gue se podriz encontrar

acorde con la poblacion en general, gisndo pot



parto vaginal incluidas las eutocias v las

distocias, el 73.&%.

CARDIDPATIA Y EMBARAZO

PESO AL NACIMIENTO

£l peso al nacimiento oscild entre los 600'gr5, y
los 4200grs, encontrandose entre 600 y 1499 grs 9
productos, entre los 1500 a 2499 grs un total de
101, entre los 2300 y las 3999 grs la suma '
principal que fue de 5446 recién nacidaos y mayor de
4000grs un producto, este producto hijo de madre
que presento una diabetes gestacional. la mediana

fue de 2900 grs, con un promaedic de 2772 grs y una

desviacidn estandar de +/- 643.8 grs.
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Peso al nacimiento
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MOREIL IDAD MATERNA

Entre las enfermedades concomitantes con la
cardiopatia y el embarazo, se encontraraon: 40
pacientes con Hipertensidn Arterial Sistematica
Crénica, 4 con alguna endocrinopatia, 1
isoinmunizacion, 3 trastotrnos inmunes, y una

paciente con Tuberculosis Pulmonar.

Se presentaron 19 casos de aborto ecsponténeo (2.9%)
un embarazo ectépico r*;:ztc, 29 pacientes pr-esen\:avdn
sangrados durante el sequndo y tercer trimestre

del embarazo (4.3%), 73 pacientes tuvieron
infeccidn de vias urinarias (10.8%), hubo 2 muertés
fetales, una inmaduro (26 semanas) y un pretérmine
(33 semanas), en 100 pacientes presentaron Amenaza
de parto pretermino (15.6%), en 80 se complico con
ruptura de membranas ovulares ( 11.9%),
Preeclampsia en 35 pacientes ( S.2%4), y otras

complicaciones obstetricas en 8 (1.1%0).

Con respecto 2 descompensac:on hemodinamica, esta

=e presento e 10 (1,430,



Emn relacisén al numero de caonscvltas prenatales y la

morbilidad materno-fetal, encontramos, pacientes

con uns consulta 100 complicadas que representan el

=

14.87%, y Frematurez en 31 de ellas (S%),

En las pacientes con 2 a 4 consultas: 28 de ellas
presaentaron alguna complicacidn, encontrandose

premature: en 22 de los productos (3.24).

En ek grupo de 5 a ? consultas de cantrol,
anicamente se encontiraron 22 complicaciones (3.2%4)

y prematurez en solo 10 productos (1.4%).

En el grupo de pacientes con 10 consultas o mas, se
encontraron 2 complicaciones, (0.2%), y una

prematurez en & casos (0.8%4).

Con respecto a la morbilidad neanatal, se
encontraron 27 casos de estas, siendo la principal
la Enfermedad de Membrana Hialina, en asociacidn

con 21 tipo de cardiopatia lenemos que:

Con relacidn a la CRI, se presento el mayor numero
de complicaciones con 15 casos, en CCA, 3 casaos,
Cardiopatia ciandgena 1 casco en prétesis valvulares

card: acas & casas y en otras cardiopatias 2 casos.
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MORTALIDAD MATERNA Y MEONATAL

Ocurrieron en total 7 muertes maternas, lo que da
una tasa del 1.07% para esta serie, en relacion al
tipo de cardiopatia se enconiro:

En Cardiopatia de origen Reumdtico: I casos gue
represento un total de 42.8% de la mortalidad
materna con 2 casos con Doble Lesion Mitral y uns

con Doble Lesidn Mitro-Aortica.

Las otras muertes maternas se presentaron en
pacientes con Enfermedad de Eisenmenger gue

representa un total del 57.14%.

Con respecta a la mortalidad neonatal, estos fueran
16 casos, y en relacidn al tipo de cardiopatia
fueron: 7 casos en pacientes con cardiopatia
reumatica, (47.7%4), I muertes neocnstales en
pacigntes con cardiopatia congénita acianogena
(18.7%}, y 2 cacos en congénita ciandgena, con

protesis cardiacas y otras. (12.5% cada una).
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CONCLUSIONES.,

Dentro de los resultadas obtenidos resaltan,
principalmente las relacionados, con 21 control
prenatal. la edad gestacional al inicio de esta, el
tipo de cvardiopatia, la morbilidad y mortalidad
materna, con relacidén a esta, la mortalidad materna
ademds ‘'en relacion al grado de clasificacion de la

cardiogpatia.

1. Contral prenatal. Es evidente que a mejor y mas
adecuada control de la evolucion del embarazo, este
se ilevara adelante en mejor forma, ya que una de
las principales prererogativas de este control, es
la deteccion de alteraciones o de complicaciones
que =2 presentan en esta y su pronta correccion e
manejo, para lo cual algunos autores han
recomendado que un minimo de S :on%ultas
prenatales,estaran en relacian al grado de
mortilidad en 21 mismo, nuestros resultados
concuerdan con esto, ya que en el grupo de
pacientes controladas por 5 consultas o mas, los
indices de morbilidad y mortalidad fueron los

menores, 2si como lo que raspecta a prematures daco

o We DESE
s:&‘ah s 1n BBIDTECh



A pasar de se2r 21 aruno mas grande de la sarie,

la dincidencis d2 prematures fue de apenas del 1,4%.

Con respecto a la edad gestacional al inicio del
control prenatal, encontramos en los resultados,
que la edad promedio de incio del conttol prenatal
fue de 19 semanas de gestacion, sin embaraoc, dentro
de los resultados se observo que a mayor edad
gestacional &1 inicio del control, mayor el riesgo

de complicaciones.

En base a estos das datos anteriores podemos
concluir, que el control prenatal de la paciente
cardiopata embarazada, que acude a un centro de
tercer nivel, cuando se inicie por debajo de la
semana 24 y teniendo un minimo de 5 consultas
prenatales, tendra una menor incidencia de
prematurez, y complicaciones con respecto de
aquella que inice su control en embarazos mas

avanzados o que reciba menor numero de consultas.

Se ha observadeo un aumento gradual en el porcentaje
de pacientes con antecedente de cardiopatia
congenita corregida guirurgicamente, mientras que
la tendencia de 'a de origen reumatico,es hacia la

disminucion, en la gerie presentada, no existe




diferencia en los porcentajes reporiados en la

literatura mundial, sin embargo sc observo gstas
sendencia 2n bhase al numero total de cardiopatas
atendidas en la institucion en cada uno de los afos
de estudio, sin embargo, es importante comentar,
que en el grupe de pacientes con antecedente de
correccion guirurgica, la morbi-mortalidad
obsorvada no es diferente de la poblacion general,
por lo que podemos suponer, que la paciente no
cursa con patologia cardiaca actual, sino que tiene

el antecedente de esta.

Con respecto a la mortalidad materna, el total de
muertes maternas, (7) el porcentaje aparentemente
no es significativo, teniendo en cuenta una
mortalidad materna global del 1.07%, que se
encuentra incluse por debajo de las reportes
mundiales, la relacion en cuanto a la cardiopatia
es altamente significativa, toda ver que de las 7
pacientes fallecidas, en 3 la patologia era de
arigen teumatico (2 con Doble lesion mitral y 1 con
Doble lesion mitro—-aortical, que representa un
42.86%, en relacion con el total de pacientes

revmaticas, (402), =2sto representa una cifra muy

baja, comparada con las otras 4 pacientes muertas,
portadoras de cardicpatis congenita cianogena

aspecificarente de Enfermedad de Eisenmenger, io



que carrespondio @ una cifra peorcentual del! S7.14%,
sin embargo el numero total de pacientes con
cardiopatia congenita cianogena fue de unicamente
14 pacientes, lo que nos d& una martalidad materna
en este gerupo del I5.7Y%, y con respecto a la
enfermedad de Eisenmenger el total de pacimntes
fueron 5 para una mortalidad especifica en esta
patologia del 89%, lo gue concuerda con ia

literatura mundial.

Podemos sacar entonces en conclusion, que la
mortalidad global de este grupo de pacientes =20 una

unidad de tercer nivel es de alrededor del 1.07%.

La mortalidad en pacisnte con cardiopatia cianogena
es del I5.7%4, la paciente con enfermedad de
Eisenmenger se debe recomendar la anticoncepcion

definitiva, dada la alta tasa de mortalidad.

La paciente con cardiopatia corregida, tieme una
tasa de morbi-mortalidad igual que la poblacion

general.

Con recpecte a la via de interrupcion de la
gestacion continua siendo indudablemente la vie
vaginal, v gue la interrupcion abdeominal. =sta

de indicacton materno

urticamente reservada pnara 1



o fetal principalmente, sin que la cardigpatis per
se tenga una influencis directa sabre est:s

situacion.

En torminos generales, cuando la paciente inicia su
gestacion compensada, en cuanto al grado de
caparidad funcional cardiaca, tolerara
adecuadamente los cambios hemadinamicos inherentes
al embarazo, siendo obligacion del obstetra

conocerlos y orientar a la pestante sobre estos.

E= entonces facil deducir, que toda paciente

mia durante la largo

compensada, sin datos de hipo
del embararzo, no causara incrementa en la morbi-
mortalidad perinatal a expensas de la cardiopatia
tpramatures, bajo peso al nacer o muette

perinatal).
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