UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS AVANZADOS
COORDINACION DE LA ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE EVALUACION PROFESIONAL

TIPOS DE CARDIOPATIAS Y SUS COMPLICACIONES MATERNAS EN LA
GESTACION, EVALUADAS EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM ECATEPEC
DEL 2017 AL 2019.

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y
MUNICIPIOS CENTRO MEDICO ISSEMYM ECATEPEC.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE POSGRADO DE LA ESPECIALIDAD
EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

PRESENTA
M.C. LUZ IVET MENDOZA CRUZ.

DIRECTOR DE TESIS
E. EN G.0. JULIO CESAR PEDROZA GARCIA.

REVISORES:
E. EN M.M.F. DAVID BLANCO CHAVEZ.
E. EN G.O. VICTOR MANUEL ELIZALDE VALDES.
E. EN G.O. JULIO CESAR LLAUGER MONTES.
E. EN G.O. ANGEL MORENO COLIN.

TOLUCA ESTADO DE MEXICO 2021.



TITULO: TIPOS DE CARDIOPATIAS Y SUS COMPLICACIONES MATERNAS EN
LA GESTACION, EVALUADAS EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM
ECATEPEC DEL 2017 AL 2019.



INDICE

L. RESUMEN oottt e 5

L. AB ST RACT oot 7
. MARCO TEORICO ..o 10
IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......oiiitti e 42
V. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ....uuinieie e 42
VI. PREGUNTADE INVESTIGACION ..o 43
VI HIPOTESIS oot 43
VI OBUJETIVOS .o e 43
X, METODO ..t 44
X.  ANALISIS ESTADISTICO ..ot 44
Xl.  IMPLICACIONES ETICAS ..ooneiie et 45
Xl RESULTADOS ..ot 50
XIEL DISCUSION .ot 57
XIV.  CONCLUSION ...t 58
XV.  RECOMENDACIONES ...ttt 59
XVE  BIBLIOGRAFIA ..ot 60
XVIL  ANEXOS .ot 63



RESUMEN
Introduccion.

La cardiopatia en mujeres embarazadas es un problema de salud que aumentan las
complicaciones y la mortalidad. Debido a los avances terapéuticos en las
cardiopatias congénitas y adquiridas, se ha logrado prolongar la vida hasta la edad
fértii de la mujer y como consecuencia el deseo de integrar una familia,

desconociendo las complicaciones y consecuencias que pueden presentar.
Objetivos.

Determinar los tipos de cardiopatia y sus complicaciones maternas durante la
gestacion en el Centro Médico ISSEMYM Ecatepec evaluadas en el servicio de
perinatologia del 2017 al 2019.

Métodos.

Mediante un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

se analizaron 50 expedientes del centro Médico Issemym Ecatepec.
Resultados.

Se captaron 60 pacientes con cardiopatia materna diagnosticada durante el periodo
2017 al 2019 del Centro Médico Issemym Ecatepec de acuerdo a los criterios de
inclusién se estudiaron 50 pacientes. EIl grupo etario que predomino fue de 31-35
afos de edad, representando el 44% del total, fueron captadas en su mayoria

cursando el tercer trimestre de gestacion el 86% de las pacientes.

Se encontrd que el tipo de cardiopatia es la estructural en 52 %, seguido de los

funcionales como taquicardias, bradicardias, etc, representando el 48%.

El tipo de cardiopatia materna mas frecuente es la taquicardia captandose 7
pacientes, en segundo lugar, comunicacion interauricular con 7 pacientes y tercer
lugar 6 pacientes con bloqueo de rama, el 52% de las pacientes se encontraban con

clase funcional Il de la NYHA y 44% en clase | lo que conlleva a tolerar



adecuadamente el embarazo a pesar de los cambios hemodinamicos que conlleva

la gestacion, llevando un embarazo cercano al término.

El 90% de las pacientes no presento complicaciones obstétricas. La hipertension
gestacional se present6 en el 4% de las pacientes y la preeclampsia en el 6% de
las complicaciones obstétricas. Dentro del deterioro funcional o complicacion

cardiovascular el 2% presento deterioro de la funcién.

La via de resolucion mas frecuente fue via abdominal el 49 paciente que representa

el 98% y 1 paciente via vaginal siendo el 2%.

Palabras clave: embarazo, patologia cardiaca materna, cardiopatias y gestacion.



ABSTRACT.
Introduction.

Heart disease in pregnant women is a health problem that increases complications
and mortality. Due to the therapeutic advances in congenital and acquired heart
disease, it has been possible to prolong life until the fertile age of the woman and as
a consequence the desire to integrate a family, ignoring the complications and

conseqguences that they may present.
Goals.

Determine the types of heart disease and its maternal complications during
pregnancy at the ISSEMYM Ecatepec Medical Center evaluated in the perinatology
service from 2017 to 2019.

Methods.

Through an observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study, 50

files from the Issemym Ecatepec Medical Center were analyzed.
Results.

60 patients with maternal heart disease diagnosed during the period 2017 to 2019
from the Issemym Ecatepec Medical Center were captured according to the inclusion
criteria, 50 patients were studied. The age group that predominated was 31-35 years
of age, representing 44% of the total, most of them were captured during the third

trimester of pregnancy, 86% of the patients.

It was found that the type of heart disease is structural in 52%, followed by functional

ones such as tachycardia, bradycardia, etc., representing 48%.

The most common type of maternal heart disease is tachycardia, with 7 patients
being captured, secondly, interatrial communication with 7 patients and thirdly, 6
patients with bundle branch block, 52% of the patients were with NYHA functional
class Il and 44 % in class | which leads to adequately tolerate pregnancy despite the

hemodynamic changes that pregnancy entails, leading to a pregnancy close to term.



90% of the patients did not present obstetric complications. Gestational hypertension
occurred in 4% of patients and preeclampsia in 6% of obstetric complications. Within
functional deterioration or cardiovascular complication, 2% presented deterioration
of function.

The most frequent way of resolution was abdominal route in 49 patients, which

represents 98% and 1 patient was vaginal route, 2%.

Key words: pregnancy, maternal heart disease, heart disease, and pregnancy.



Conclusions.

In the present study, it was observed that the most frequent type of heart disease
evaluated in the perinatology service was structural in 52% of cases and functional
in 48%. As hemodynamic changes during pregnancy are well tolerated, the NYHA
functional class in class Il was in 52% of the patients, only 4% was found in functional
class Il in which the cardiovascular complication presented in the 2% were impaired
function, complicating pulmonary hypertension. This number of patients due to the
type of heart disease was well tolerated, carrying a pregnancy close to term, 90%

did not present complications.



MARCO TEORICO.
Cardiopatias maternas en edad reproductiva.

La asociacion entre embarazo y cardiopatias preexistente o de inicio durante el
embarazo constituye la principal causa de muerte materna indirecta. En México en

el afio 2005 fueron responsables de casi una quinta parte de las muertes maternas.

(1)

Las muertes maternas indirectas resultas de una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a
causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisiologicos del

embarazo. (1)

En nuestro pais, en el afio 2006 de las 1167 defunciones maternas registradas, 217
(18.6%) fueron ocasionadas por causas indirectas. Se considera que la cardiopatia
en el embarazo es la primera cusa indirecta de mortalidad y su incidencia se calcula
entre el 2 al 4 %. (1)

Entre los diversos padecimientos cardiacos observados en el embarazo, la
cardiopatia reumatica fue el mas frecuente, presentdndose entre 3 a 4 casos por
cada uno de cardiopatia congénita, esta razén en los Ultimos afios en paises

desarrollados se ha invertido. (1)

En paises desarrollados, hasta el 75% de las cardiopatias observadas durante el

embarazo son las de caracter congénito. (1)

Las patologias cardiacas maternas en edad reproductiva se presentan en el 1-4%.
La incidencia de embarazos ha aumentado debido a la cantidad de mujeres con
enfermedad cardiaca congénita que alcanzan la edad reproductiva, ademas del
incremento de la edad materna y factores de riesgo como hipertension, diabetes y
obesidad, entre otros. La mayoria son bien toleradas, aunque algunas tienen

morbilidad y mortalidad materna y fetal significativa. (2)

Gracias a los avances en cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca han permitido que

el 85% de los nifios afectos de cardiopatias congénitas sobrevivan hasta la edad
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adulta, logrando muchas de ellas quedar embarazadas. Ademas de su cardiopatia
congénita, algunas de las pacientes puedan desarrollar cardiopatias adquiridas
debido a que la edad materna es cada vez mas avanzada, al desarrollo de técnicas
de reproduccidn asistida y al incremento de factores de riesgo cardiovascular en las
mujeres. (2,3)

Fisiologia normal del embarazo

El volumen sanguineo incrementa desde la sexta semana y aumenta rapidamente
hasta la mitad del embarazo, en un promedio del 50%. La frecuencia cardiaca se
eleva durante el tercer trimestre 10 a 15 latidos por minuto. Durante el trabajo de
parto y en el parto, el consumo de oxigeno aumenta tres veces y la presion arterial

se eleva en las contracciones. (3)

Los cambios hormonales relajan el musculo liso, seguidos de la formacion de la
placenta y la circulacion fetal, ocasionan un aumento en el volumen sanguineo
desde la quinta semana de gestacion. Los principales cambios son el incremento
del volumen plasmatico, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y el descenso de

las resistencias vasculares periféricas. (3)

El incremento del volumen sanguineo (30-50%), inducido por la demanda
metabdlica del feto, empieza en la sexta semana de gestacion, alcanza el maximo
entre las 20 y 24 y se mantiene hasta el parto. Este incremento del gasto cardiaco
no es constante, ya que la compresion de la vena cava inferior por el Utero gravido
puede disminuir el retorno venoso y, secundariamente el gasto cardiaco. Estos
cambios hemodinamicos implican que los didmetros ventriculares, el grado de

insuficiencia valvular y el diametro de la raiz adrtica puedan aumentar ligeramente.
3)

El descenso de las resistencias vasculares periféricas es de alrededor del 30%. Esta
reduccion de la poscarga se debe a que la placenta es un circuito de alto flujo y baja
resistencia. Las presiones vasculares, sin embargo, permanecen normales durante
el embarazo, ya que el incremento en el flujo sanguineo compensa la caida de las

resistencias. (3)
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Durante el parto también se producen cambios hemodinamicos muy importantes a

causa del dolor, la ansiedad y las contracciones uterinas. (3)

La presion arterial sistélica y diastdlica aumentan durante la contraccion uterina,
especialmente durante la fase de expulsivo. Dado que durante cada contraccion
uterina se transfieren de 300 a 400 ml de sangre desde el Utero a la circulacion, el
gasto cardiaco aumenta un 50% en cada contraccion. En el posparto inmediato el
gasto cardiaco aumenta en un 60-80%, a pesar de la hemorragia externa, debido a
la descompresién de la vena cava inferior y a la transferencia de sangre desde el
Gtero contraido. De ahi que gran parte de los riesgos y complicaciones ocurran en

este periodo. (3)

En el postparto aumenta el retorno venoso debido a la mejoria de la compresion de
la vena cava y al traslado de sangre del Utero a la circulacién sistémica. Esta
variacion en el volumen sanguineo puede causar un incremento en la presion de
llenado del ventriculo izquierdo, volumen latido y gasto cardiaco, cambios que
mejoran en los primeros tres dias postparto y retornan a los niveles basales entre
las 12 y 24 semanas postparto. Durante la gestacion incrementan los factores de
coagulacion, fibrin6geno y adherencia plaquetaria, y disminuye la fibrindlisis.
También se altera el metabolismo de la glucosa y el colesterol, aumenta la perfusién
renal y el metabolismo hepatico, y por tanto deben vigilarse y ajustarse las dosis de

los farmacos (3)

Dentro de las enfermedades mas frecuentes se encuentran los defectos del tabique
auriculoventricular, asi como la tetralogia de Fallot corregida, cursan con buena
adaptabilidad y toleran los cambios hemodindmicos, en menor prevalencia
sindrome de Eisenmenger y la hipertension pulmonar cursan con mal prondstico,

complicaciones e incluso la muerte. (4)
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Tabla 1. Clasificacion del riesgo en el embarazo par enfermedad cardinca de acuerdo a la OMS.
CIV: comunicacion interventricular, CLA: Comunicacidn Intrauricular, FE: fraccion de eyeccion.

CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
Estenosis pulmonar ) ) )
Im-li ClA& no cperable Vélvula macanica Hiperensidn pulmonar
. _ . Digfuncidn ventricular
CIV o ductos artariaso Tetralogia de Fallot Ventriculo derecho pulmonar .
rastrictivo o cemado reparada siztémico severa (sintomas severos o
pa v FE menor al 30%)
Cardiomiopatia peri parto
Cla coregida Arritmias Fontan previa con dizfuncidn de
ventriculs izquierdo rezidual
Retama venoso . .
. . Enfermedad cardiaca Obstruceidn sewvera de
pulmanar andmalo Coartacidn carregida ) L
) clanasantes regién izquierda
corregida
Contraccidn auricular y sindrome de Marfan con
. Enfermedad valvular - I
ventricular prematura dilatacién de mds de dem
Sindrome de Marfan
can no dilatacidn
27% de fasgo 32% de riesgo Mayor al 62% Mayor al 62%

Fuente: tomado y medificado de Thorne et al12, Hebzon et al13

Exploracién cardiaca en el embarazo.

Los cambios que ocurren durante el embarazo provocan sintomas y signos que son

normales, pero que simulan los ocurridos con afeccién cardiaca. (5)

La disnea acompafiada de fatiga es muy frecuente. Aparece hasta en el 75% de las
gestantes durante el tercer trimestre. Puede haber ortopnea por la presion ejercida
por el utero a término sobre el diafragma. Se debe pensar que ambas pueden ser
patolégicas si son progresivas, si resultan en una limitacidon importante de la

actividad o si ocurren en reposo. (5)

Sincope (lipotimia) es frecuente debido a la disminucién de la presion arterial. A
veces ocurre en decubito supino por la presion ejercida por el Gtero sobre la cava,
lo que disminuye la precarga. Son frecuentes las palpitaciones al final del embarazo.
Pueden ser signo de afeccion si se asocian con arritmia o si la frecuencia supera
los 160 latidos/min. (5)
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El edema es comun, sobre todo al final del embarazo. Se debe a la dilatacion venosa

y a la disminucién de la presién oncotica. Habra que pensar en afeccidn cardiaca si

se ve alguno de los siguientes:
— Sintomas: sincope, disnea u ortopnea progresivas, angina de esfuerzo.

— Signos: acropaquias, hemoptisis, ingurgitacion yugular persistente, cianosis,
soplo sistolico > 1lI/IV, soplo diastélico, cardiomegalia, arritmia sostenida,

desdoblamiento fijo del segundo ruido e hipertension pulmonar. (5)
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Complicaciones maternas y fetales

Tabla 1

Complicaciones, control previo al embarazo y recomendaciones durante la gestacion para las pacientes con cardiopatias

Complicaciones tardias

Control previo al embarazo

Embarazo

Riesgo bajo
Cla

v

Estenosis pulmonar

Insuficiencia valvular
(mitral y adrtica)

Riesgo intermedio
Estenosis adrtica

Sobrecarga de cavidades
derechas, disfuncion VD,
arritmias auriculares
(fibrilacion, flutter),
embolismo paradéjico. Es
raro el desarrollo de
hipertesion arterial
pulmonar

Insuficiencia adrtica
progresiva (prolapso
cuspides), estenosis
subaodrtica, estenosis
subpulmonar, endocarditis,
sobrecarga en cavidades
izquierdas, HTA pulmonar,
arritmias
auriculares/ventriculares
Insuficiencia cardiaca
derecha, disfuncién VD,
disnea

Insuficiencia cardiaca si
disfuncion VI asociada,
arritmias (fibrilacion
auricular)

Insuficiencia cardiaca
secundaria a hipertrofia
ventricular izquierda,
disnea, sincope de
esfuerzo, dolor anginoso,
arritmias. Si asociado a
valvula aortica bicaspide:
mayor riesgo de dilatacion y
diseccion de aorta

CIA < 5 mm sin sobrecarga
VD: no precisa tratamiento.
CIA > 5 mm con sobrecarga
VD y QP/QS > 1,5: precisa
tratamiento. Si tipo ostium
secundum con buenos
bordes: cierre percutaneo.
CIA seno venoso, ostium
primum u ostium secundum
con malos bordes: cierre
quirdrgico

CIV grande con QP/QS > 2
requiere cierre. La CIV se
considera moderada cuando
el tamano esta entre el
25-75% del anillo adrtico y
grande si es mayor al 75%
del anillo, existe
sobrecarga del Vl o
desarrolla HTP pulmonar
Pacientes asintomaticos con
valvula en clpula y
gradiente pico
ecocardiografico

> 60 mmHg: valvuloplastia.
Si sintomas cuando
gradiente > 50 mmHg.
Cirugia si hipoplasia del
anillo, insuficiencia
pulmonar severa o estenosis
supra- o subvalvular

La vasodilatacion que
produce el embarazo
reduce el volumen de
regurgitacion y mejora la
situacién hemodinamica de
la paciente. Si insuficiencia
severa, realizar
reparacion/recambio
valvular

Si valvula congénita no
calcificada, sintomas y
gradiente pico-pico
hemodinamico (gradiente
medio eco) >50 mmHg:
valvuloplastia. En pacientes
asintomaticas que deseen
quedarse embarazadas si
gradiente pico-pico > 50:
realizar valvuloplastia

Defecto congénito mas
frecuente en la mujer
embarazada. CIA pequefas
y moderadas o reparadas:
buena tolerancia. CIA
grande con disfuncion VD
sintomatica (mujeres > 40
anos): insuficiencia cardiaca
derecha, arritmias.
Contraindicado el embarazo
si HTP

CIV peguefias y moderadas
o reparadas: buena
tolerancia. Contraindicado
el embarazo si HTP

El embarazo es bien
tolerado a no ser que la
lesion valvular pulmonar
sea muy severa. La
valvuloplastia se requiere
rara vez durante el
embarazo

La insuficiencia valvular
mitral y adrtica se toleran
bien durante el embarazo a
no ser que la paciente tenga
mala funcion ventricular

Se recomienda el parto
vaginal salvo que exista
aneurisma aértico,
diseccion adrtica, o
estenosis adrtica de alto
riesgo (area < 1.cm?).
Valvuloplastia durante el
embarazo si sintomas
refractarios a tratamiento
meédico. Bajo riesgo si
asintomatica, gradiente
< 50 mmHg y funcién VI
normal
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Tabla 1 (continuacion)

Complicaciones tardias Control previo al embarazo Embarazo
Coartacion de aorta Recoartacion o formacién Reparacion percutanea Riesgos en recoartacion
de aneurismas en la zona (dilatacién con balén y aortica severa no reparada:

Tetralogia de Fallot

Estenosis mitral

Miocardiopatia
hipertrofica

Sindrome de Marfan

reparada, mayor incidencia
de HTA incluso sin
recoartacion,
ateroesclerosis precoz,
aorta biclspide, aneurismas
cerebrales, endocarditis,
disfuncion ventricular
secundaria a cardiopatia
hipertensiva

Insuficiencia pulmonar
significativa,
dilatacion/disfuncion del
VD, obstruccion al TSVD,
CIV residual, insuficiencia
aortica con/sin dilatacion
de raiz aértica, insuficiencia
tricispide secundaria a
dilatacion VD, endocarditis,
arritmias
supraventriculares, TV o
muerte subita

Insuficiencia cardiaca
izquierda secundaria a la
estenosis valvular mitral,
arritmias (fibrilacion
auricular), riesgo de
embolismo (si crecimiento
auricula izquierda y
fibrilacién auricular)

Insuficiencia cardiaca si
disfuncion diastélica del VI
u obstruccion al TSVI,
insuficiencia mitral,
endocarditis, arritmias
supra- y ventriculares,
sincope, MSC

Aneurisma de aorta,
diseccion aortica,
insuficiencia aodrtica,
prolapso valvular mitral

stent) si gradiente pico-pico
hemodinamico > 20 mmHg
(diferencia de tension entre
miembros superiores e
inferiores > 20 mmHg)

Si clinica de disnea y
disfuncion/dilatacion VD,
reparar complicaciones
tardias (insuficiencia
pulmonar implantada
protesis biologica,
reparacion de valvula
tricispide)

Prevencion de la
enfermedad reumatica. En
la estenosis mitral severa
sintomatica debe plantearse
valvuloplastia mitral o
recambio valvular mitral

Tratamiento con
betabloqueantes, ablacion
de la arteria del septo
interventricular, miectomia

septal

Los betabloqueantes
retrasan la dilatacion
aortica. Si diametro > 45mm
plantear recambio de aorta
ascendente. Persiste riesgo
de diseccion de aorta
toracica descendente
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HTA severa, ICl, ictus,
diseccion de aorta,
reduccion de perfusion de
placenta y feto. Coartacion
de aorta reparada, menor
riesgo de HTA.
Contraindicacion de
embarazo en aneurismas de
aorta significativos

Riesgo bajo si adecuada
reparacion. Si disfuncion
VD, mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca
derecha y arritmias. Si no
reparacion: alto riesgo,
sobre todo si cianosis
(saturacion < 85%)

Tratamiento de la ICl con
diuréticos (reducir la
congestion) y
betabloqueantes (control de
la frecuencia cardiaca). La
digoxina puede también
utilizarse. La valvuloplastia
mitral en el embarazo, solo
si refractariedad al
tratamiento médico. Bajo
riesgo si area > 1,5 cm?,
gradiente medio <5 mmHg
sin datos de HTP

Riesgo de transmision al 50%
descendencia en casos
familiares. Si asintomatica,
no precisa tratamiento. El
embarazo no incrementa
riesgo de MSC. Evitar
anestesia espinal y epidural
debido al efecto
vasodiltador (aumenta
obstruccion dinamica)
Riesgo de transmision al 50%
descendencia, HTA y
preclampsia. Embarazo
relativamente seguro si raiz
aortica < 40 mm. Si

raiz aértica > 40 mm, se
desaconseja embarazo.
Mayor riesgo si dilatacion
progresiva de la aorta o AF
de diseccion



Complicaciones tardias Control previo al embarazo  Embarazo
Riesgo alto

D-TGA Intercambio auricular Estudio electrofisiologico Si adecuada correccion, bien
(Mustard o Senning): para valorar ablacion de la tolerado el embarazo. Si
insuficienca valvula AV arritmia o realizar implante  disfuncién del ventriculo
sistémica (tricuspide) de MCP. Manejo clinico de la  sistémico o sintomas clinicos de
significativa, disfuncion VD insuficiencia cardiaca, disnea, mayor riesgo de
(ventriculo sistémico), descartar isquemia insuficiencia cardiaca
bradicardia sintomatica coronaria
(disfuncion del nédulo
sinusal, blogueo AV),
fibrilacion auricular, flutter,
obstruccion o dehiscencia
del bafle de reconduccion a
nivel auricular. Intercambio
arterial (Jatene):
insuficiencia valvular de la
neoaorta, obstruccién al
TSVD, isquemia coronaria
secundaria a estenosis en
ostium coronarios

L-TGA Insuficiencia progresiva de Sustitucion/reparacion Mayor riesgo si insuficiencia
la valvula AV sistémica valvula AV izquierda antes AV o disfuncion ventricular.
(tricaspide), disfuncion de que aparezca disfuncion A mayor disfuncion o cianosis,
ventriculo sistémico (VD), VD (FE< 45%) mayor riesgo
arritmias
supraventriculares, bloqueo
AV completo adquirido (2%
anual)

Ebstein Insuficiencia tricispide Sustitucion/reparacion de Bien tolerado si no hay
significativa, arritmias, la valvula tricuspide si insuficiencia cardiaca derecha,
cianosis (shunt derecha deterioro del grado cianosis o arritmias
izquierda a través de la CIA  funcional o disfuncién VD.

Ventriculo Unico y
Fontan

Sindrome de
Eisenmeger (HTP
severa)

o el FOP), sindrome de
Wolf-Parkinson-White (via
accesoria)

Arritmias auriculares
(flutter, fibrilacion
auricular, disfuncion nodo
sinusal y nodo AV), trombos
u obstruccion del circuito
de Fontan, insuficiencia
cardiaca derecha,
enteropatia, pierde
proteinas, cianosis
(colaterales venosas hacia
auricula izquierda)

Arritmias, insuficiencia
cardiaca, sincope, embolia,
endocarditis,
hipercoagulabilidad,
hemoptisis,
hemorragia/tombosis
arterial pulmonar, ACV

Ablacion via accesoria

Corregir arritmias y
complicaciones. Tener en
cuenta farmacos que
afecten negativamente al
feto: anticoagulantes orales
(embriopatia warfarinica),
IECA (oligohidramnios,
retardo del crecimiento
intrauterino, alteraciones
musculoesqueléticas,
muerte), amiodarona
(hipotiroidismo)

Correccion temprana de la
cardiopatia, previa al
desarrollo de HTA pulmonar

17

Riesgos: ICI (deterioro funcion
ventricular y mayor grado de
insuficiencia AV), arritmias,

mayor incidencia de trombosis. Si

adecuada correccion y no
compliaciones, riesgo bajo

Contraindicada gestacion:
mortalidad materna (30-45%)
durante parto y posparto:
tromboembolia, hipovolemia,
preclampsia, insuficiencia
cardiaca, hipoxemia. Mortalidad
fetal (20-40%) con aborto
espontaneo o RN muerto. Parto
prematuro, retraso del
crecimiento intrauterino.
Aconsejado parto vaginal



Tabla 1 (continuacion)

Complicaciones tardias

Control previo al embarazo

Embarazo

Miocardipatia
periparto

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca si
disfuncion sistolica
significativa del VI,
insuficiencia mitral
significativa por dilatacion
del anillo, embolia,
arritmias supra- (fibrilacion
auricular) y ventriculares.
En ocasiones, inicio
fulminante. Ocurre entre el
ultimo mes de embarazo y
el 5.° mes del puerperio en
pacientes sin disfuncion
ventricular previa

Angor, insuficiencia cardiaca
secundaria a disfuncion
ventricular izquierda,
arritmias supraventriculares
(fibrilacion auricular) y
ventriculares (TV
monomoficas) secundaria a
cicatriz de infarto de
miocardio previo

Tratamiento de la
insuficiencia cardiaca y
arritmias, evitando
farmacos nocivos para el
feto (IECA, ARAII,
anticoagulantes orales).
Embarazos posteriores a
miocardipatia periparto
previa se asocian a mas
recaidas y mayor riesgo de
mortalidad materna

Control adecuado de
factores de riesgo
cardiovascular: HTA, DM,
dislipidemia, tabaquismo.
Descartar causas
trombéticas, diseccion o
vasoespasmo coronario.
Previamente al embarazo
descartar isquemia cardiaca
con pruebas no invasivas. Si
precisase, realizar
cateterismo cardiaco

Mas frecuente en embarazo
gemelar, multiparas y
mayores de 30 anos. El 50%
tienen recuperacion
completa o casi completa y
el resto presentan
disfuncion ventricular
mantenida o progresiva.
Utilizar hidralazina y
nitratos en sustitucion de
los IECA. Son seguros la
digoxina, los diuréticos y los
betabloqueantes

La aspirina a dosis bajas es
segura. Los
betabloqueantes son
beneficiosos y seguros
durante el embarazo.
También se pueden utilizar
calcioantagonistas.
Contraindicadas las
estatinas. Los tromboliticos
incrementan el riesgo de
sangrado en la madre (8%)

ACV: accidente cerebrovascular; AF: antecedentes familiares; ARAIl: antagonista del receptor de la angiotensina u; AV: auricula
ventricular; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; D-TGA: D-transposicion de grandes arterias; DM: dia-
betes mellitus; FE: fraccion de eyeccion; FOP: foramen oval permeable; HTA: hipertension arterial; ICl: insuficiencia cardiaca izquierda;
IECA: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina; L-TGA: transposicion de grandes arterias congénitamente corregida; MCP:
marcapasos; MSC: muerte sibita cardiaca; Riesgo alto: entre un 4% y un 60% de mortalidad; Riesgo bajo: el riesgo de mortalidad materna
es superior al estimado en la poblacion general (1:1.000), pero inferior al 1%; Riesgo intermedio: un 1,5% de mortalidad; RN: recién
nacido; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; TV: taquicardia ventricular; VD:

ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Depende del tipo y severidad de la enfermedad cardiaca, segun la OMS cianosis,
disfuncion sistdlica ventricular izquierda y obstruccion izquierda determinan riesgo
de complicaciones maternas. Mayor incidencia de trastornos hipertensivos

asociados al embarazo y preeclampsia (5)

La regurgitacion de valvula pulmonar moderada a severa, la presencia de una
enfermedad cardiaca cianosante; o valvula mecéanica, la clase funcional NYHA,
historia de arritmias se comportan como factores predictores de complicaciones

cardiacas en la gestante. (5)

La prevencion de las complicaciones cardiovasculares mediante un adecuado
manejo diagndstico y terapéutico debe ser el primer objetivo del especialista

involucrado en el manejo de la gestante con cardiopatia congénita o adquirida. (6)

Destacar la importancia del tratamiento oportuno conjunto y seguimiento por un

equipo multidisciplinario, el cardidlogo, ginecologo, anestesiologo, etc. (6)

En un intento de unificar conocimientos y facilitar la toma de decisiones, se han
publicado nuevas guias clinicas, que proponen dar a todas las pacientes
cardiopatas en edad fértil un adecuado consejo previo a la concepcion y en caso de
guedar embarazadas, transferir precozmente a centros especializados a aquellas
con un riesgo elevado. Para ello, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha

creado una clasificacién que estratifica el riesgo de complicaciones maternas:

- OMS I: sin aumento de mortalidad materna o aumento de morbilidad ligero

- OMS 1. riesgo de mortalidad ligeramente aumentado o aumento de
morbilidad moderado

- OMS IlI: riesgo de mortalidad o morbilidad grave considerablemente
aumentado

- OMS IV: riesgo de mortalidad extremadamente alto; embarazo

contraindicado. (7)

Para evaluar el riesgo materno se debe examinar la condicion de la mujer teniendo
en cuenta sus antecedentes clinicos, la clase funcional, la saturacion de oxigeno, la

concentracion de péptido natriurético, la evaluacion ecocardiografica de la funcion
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ventricular y valvular, las presiones intrapulmonares y los didmetros aorticos, la
capacidad de esfuerzo y las arritmias. El riesgo de una enfermedad especifica se
debe evaluar utilizando la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
modificada (OMSm). (8)

Es el sistema mas preciso disponible para la evaluacion del riesgo, probablemente
mas adecuado para paises desarrollados que para los de en via de desarrollo. El
calculo del riesgo debe reevaluarse en cada visita previa al embarazo. (8)

La concentracion del péptido natriurético se asocia con ocurrencia de eventos
cardiacos; una concentracion del fragmento N-terminal del propéptido natriurético
cerebral (NT-proBNP) > 128 pg/ml a las 20 semanas de gestacion es predictora de
eventos tardios durante el embarazo. La preeclampsia se asocia con insuficiencia

cardiaca en mujeres con cardiopatia. (8)
Estratificacion del riesgo

La evaluacion de la funcion cardiaca de la paciente que padece alguna cardiopatia
y que se embaraza, ha sido realizada mediante la clasificacién descrita por la New
York Heart Association (NYHA) desde 1928. (8)

La clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) es util para estratificar
el grado de insuficiencia cardiaca y es un enfoque simplificado que consiste en una

evaluacion funcional basica. (8,9)

Mujeres en clase funcional | o Il tienen un prondstico relativamente favorable
durante el embarazo, mientras que aquellas con mas limitaciones funcionales

significativas tienen mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. (8, 9)
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New York Heart Sintomas
Association (NYHA)
clase

No existen sintomas y no hay limitacion en la actividad
fisica ordinaria, por ejemplo: falta de aire al caminar o

al subir escaleras, etcétera.

Il Sintomas leves (dificultad leve para respirar y/o angina
de pecho) y la limitacion leve durante la actividad

ordinaria.

1] Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables
en reposo. Actividad fisica menor que la ordinaria
ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor

anginoso.

A Incapacidad para llevar acabo cualquier actividad
fisica sin disconfort. Los sintomas de insuficiencia
cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
presentes, incluso en reposo. Si se realiza cualquier

actividad fisica, el disconfort aumenta.

Debemos tener en cuenta en primer lugar que las cardiopatias con un gasto
cardiaco limitado como la estenosis adrtica (area valvular aértica < 1,5 cm2), la
estenosis mitral (area valvular mitral <2 cm2) o la obstruccién al tracto de salida del

ventriculo izquierdo (gradiente > 30 mmHg) no suelen ser bien toleradas. (9)

En segundo lugar, que la caida de las resistencias vasculares periféricas hace que
se toleraran bien las insuficiencias valvulares del lado izquierdo y los cortocircuitos
izquierda-derecha, pero no los de derecha-izquierda y que la hipertension arterial
pulmonar idiopatica y el sindrome de Eisenmenger presenten un riesgo prohibitivo,

con una mortalidad del 30 al 50% durante el embarazo. (9)

Igualmente, la clase funcional avanzada (grado funcional > II/IV de la NYHA)

entrafia una mayor mortalidad (>7%) y morbilidad materna (>30%) sobre todo si se
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encuentra asociada a una disfuncion ventricular izquierda con fraccion de eyeccion

<40%. Por su parte, la cianosis, la historia previa de arritmias con repercusion

clinica, el ictus, la insuficiencia cardiaca, la gestacion multiple, el tabaquismo o la

edad materna superior a los 35 afios implican un mayor riesgo tanto para la madre

como para el feto. (9)

Las mujeres con cardiopatia pregestacional muestran una menor capacidad para

resistir condiciones agregadas durante la gestacion como la cardiomiopatia

periparto y ademas tienen un mayor riesgo de embolismo pulmonar, arritmias e

infarto. (9)

Clasificacion del riesgo cardiovascular materno de la Organizacién Mundial de la Salud modificada

OMSm [

OMSm I

OMSm I-I

OMSm Il

OMSm [V

Diagndstico
(sila cardiopatia va bien
y no se complica)

Pequefio o leve

- Estenosis pulmonar

- Ductus arteriosus
permeable

- Prolapso de la vilvula
mitral

Lesiones simples
reparadas con éxito
(defecto septal auricular
oventricular, ductus
arteriosus permeable,
drenaje venoso pulmonar
anémalo)

Latidos ectdpicos aislados,
auriculares o ventriculares

Defecto septal auricular
oventricular no operado
Tetralogia de Fallot
reparada

La mayoria de las
arritmias (arritmias
supraventriculares)
Sindrome de Turner

sin dilatacion adrtica

Disfuncin del VI leve (FE
> 45%)

Miocardiopatia
hipertréfica

Valvulopatia nativa o del
tejido que no se considere
OMS oIV (estenosis
mitral leve, estenosis
abrtica moderada)
Sindrome de Marfanu
otras EHAT sin dilatacién
abrtica

Aorta< 45 mmenla
enfermedad adrtica
asociada convdlvula
abrtica biclspide
Coartacidn reparada
Defecto del septo
auriculoventricular

22

Disfuncién del VI
moderada (FE 30-45%)
Miocardiopatia periparto
previa sin deterioro
residual de la funcién
del V1

Prétesis mecdnica
Ventriculo derecho
sistémico con funcitn
ventricular normal o
ligeramente deprimida
Circulacién de Fontan
Cuando la paciente esté
bieny sin afeccién de la
funcidn cardiaca
Cardiopatia ciandtica no
reparada

Otra cardiopatia compleja
Estenosis mitral moderada
Estenosis adrtica grave
asintomatica

Dilatacién abrtica
moderada (40-45 mm en
el sindrome de Marfan u
otras EHAT; 45-50 mm
enlavilvula adrtica
bichspide, el sindrome de
Turner con ITA de

20-25 mm/m?, tetralogia
de Fallot < 50 mm)
Taquicardia ventricular

Hipertensidn arterial
pulmonar

Disfuncitn del VI grave (FE
<30% o NYHAII-IV)
Miocardiopatia periparto
previa con cualquier
deterioro residual de la
funcién del VI

Estenosis mitral grave
Estenosis adrtica grave
sintomdtica

Ventriculo derecho
sistémico con funcidn
ventricular moderada o
gravemente deprimida
Dilatacién adrtica grave
(> 45 mm en el sindrome
de Marfan u otras EHAT;
> 50 mm en lavilvula
abrtica bichspide, el
sindrome de Turner con
ITA > 25 mm/m?, tetralogfa
de Fallot > 50 mm)
Ehlers-Danlos vascular
(Re)coartacidn grave
Circulacién de Fontan con
alguna complicacién



El indice de riesgo CARPREG

Esta compuesto por cuatro datos clinicos y a cada uno se le asigna un punto. Al
final, el riesgo se estratifica en cero, uno y mas de un punto que corresponden a 5,
27 y 75%, respectivamente. Se ha observado que este indice puede sobreestimar.
(10)

indice de riesgo CARPREG

Criterio Ejemplo Puntos

Eventos cardiacos | Insuficiencia  cardiaca, | 1

previos ataque isquémico
transitorio, evento

vascular cerebral antes
del embarazo, arritmias
(taquiarritmias

sintomaticas sostenidas o
bradiarritmias que

requieran tratamiento)

NYHA I/ IV o cianosis 1

Obstruccion valvular o del | Area valvular <1.5 cm2, | 1
tracto de salida area valvular mitral <2
cm2, o gradiente pico +
30 mmHg del tracto de
salida del ventriculo

derecho

Disfuncién miocardica FEVI < 40%, | 1
cardiomiopatia restrictiva
o] cardiomiopatia

hipertréfica
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Estudios para deteccion de complicaciones en gestantes cardidpatas
Electrocardiograma

La mayoria de las embarazadas el corazon gira hacia la izquierda y se puede
observar una desviacion del eje de unos 15-20° a la izquierda en el ECG de
superficie. Otros hallazgos frecuentes son los cambios pasajeros del segmento ST
y la onda T, la presencia de una onda Q y ondas T invertidas en la derivacion lll,
una onda Q atenuada en la derivacion aVF y ondas T invertidas en las derivaciones
V1, V2y, en ocasiones, V3. Los cambios ECG pueden semejar hipertrofia del VI y
otras cardiopatias estructurales. Se debe realizar una monitorizacion Holter a las
pacientes con arritmia paroxistica/persistente previamente diagnosticada
(taquicardia ventricular, fibrilacion auricular o flutter auricular) o que dicen tener

palpitaciones. (10,8)
Ecocardiograma

Método diagndstico de eleccidn en el embarazo. Durante el embarazo, se espera
que se produzcan algunos cambios en los parametros ecocardiogréaficos, como una
leve dilatacion de las camaras, cambio en el grosor del VI y aumento de los

gradientes transvalvulares. (10,8)
Prueba de esfuerzo

Parte integral del seguimiento de la cardiopatia congénita del adulto y las
valvulopatias, y debe realizarse a toda paciente con cardiopatia conocida que
planee quedar embarazada. Este Grupo de Trabajo recomienda pruebas de
esfuerzo submaximo (el 80% de la frecuencia cardiaca maxima prevista). El

embarazo es en si una prueba de estrés. (10,8)
Radiografia de torax y tomografia computarizada

La dosis fetal de una radiografia de torax es < 0,01 mGy. solo se debe realizar una
radiografia de térax cuando ningun otro método pueda aclarar la causa de los
sintomas. La ecografia de pulmon es una alternativa. La TC no suele ser necesaria

en la cardiopatia durante el embarazo y no se recomienda, excepto para el
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diagndstico o la exclusion de embolia pulmonar (EP) o enfermedad aédrtica cuando
las otras herramientas diagndsticas no sean suficientes y siempre que se pueda
usar una TC de radiacion baja (0,01-0,66 mGy). (10,8)

Resonancia magnética

Se aconseja cuando las otras pruebas diagnésticas no invasivas no basten para un
diagndstico definitivo, la toxicidad de los contrastes basados en gadolinio durante el

embarazo debe evitarse, sobre todo en el primer trimestre. (10,8)
Pruebas genéticas y asesoramiento

El riesgo de heredar defectos cardiacos aumenta significativamente cuando los
padres tienen enfermedad cardiovascular; para los padres sin enfermedad
cardiovascular, el riesgo es del 1% aproximadamente. La heredabilidad varia entre
el 3y el 50% dependiendo del tipo de cardiopatia parental. Los hijos de padres con
una condicibn autosémica dominante (sindrome de Marfan, miocardiopatia

hipertréfica o sindrome del QT largo) tienen un riesgo hereditario del 50%. (10,8)

e Es muy recomendable el asesoramiento genético de un genetista experto en
la enfermedad especifica para las pacientes y sus familiares, puede ser util
en las siguientes situaciones

e Casos conocidos de hipertension arterial pulmonar (HAP) hereditaria o
enfermedad pulmonar veno oclusiva.

¢ Miocardiopatias y canalopatias (sindrome del QT largo).

e Cardiopatia congénita que se sabe relacionada con trastornos genéticos (p.
ej., defectos troncoconales o valvula adrtica bicuspide)

e Cuando el paciente presenta caracteristicas dismorficas, retraso del
desarrollo/retraso mental o cuando haya otras anomalias congénitas no
cardiacas en enfermedades sindromicas, como Marfan u otras enfermedades
hereditarias de la aorta toracica (EHAT), delecion de 22ql1, sindromes de
Williams-Beuren, Alagille, Noonan y Holt-Oram.

e Enfermedad de la aorta toracica.

e Otros familiares afectados.
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Diagndstico prenatal

Un diagnédstico pregestacional, un diagnostico prenatal, biopsia de la vellosidad
coridnica o amniocentesis. El asesoramiento debe ser ofrecido por un centro

experimentado que cuente con un equipo multidisciplinar. (10,8)

Definicion

Embarazo: La OMS y la FIGO definen como la parte del proceso de la reproduccion
humana que comienza con la implantacion del Blastocito a la pared del utero (unos

5 0 6 dias después de la fecundacion) completando el proceso de nidacion y que
termina con el parto. (10,1)

Cardiopatias: es cualquier trastorno estructural o funcional que afecta la capacidad
del corazon para funcionar normalmente. Pueden ser congénitas o adquiridas.
(10,1)

Patologia cardiovascular en el embarazo
Diseccion arterial coronaria

La diseccion coronaria es poco frecuente, con una prevalencia estimada del 0,07-
0,28% y una incidencia anual de 0,26 casos por cada 100.000 personas (0,33 en
las mujeres, 0,18 en los varones). Es responsable del 27% de los infartos agudos
de miocardio, aumentando hasta un 50% en el periodo periparto (especialmente
dentro de las 2-3 semanas tras el parto). Sin embargo, la aterosclerosis sigue
siendo la causa mas frecuente de cardiopatia isquémica en la paciente embarazada
resultando la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la preeclampsia y la
eclampsia, que son factores de riesgo independientes para el infarto de miocardio.
Aun asi, otras causas, como el vasoespasmo o la trombosis, pueden justificar la

aparicion de un evento coronario agudo. (11)

La diseccion arterial coronaria en el embrazo se ha relacionado con una elevacién
de progesterona que conlleva a cambios bioquimicos y estructurales en la pared
arterial, como la pérdida normal de fibras elasticas, la fragmentacion de fibras

reticulares o la disminucién de acidos mucopolisacaridos. Sin embargo, la propia
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hemo-dinamica del embarazo, el estrés del parto, el esfuerzo fisico, el estrés
emocional extremo, las alteraciones en el tejido conectivo (sindrome de Ehlers-
Danlos, Marfan, Loeys-Dietz o el seudoxantoma elastico), los sindromes genéticos,
las cardiopatias congénitas o la patologia aortica pueden aumentar la incidencia de
disecciones coronarias espontaneas. (11)

Coartacion de la aorta (CoAo0)

La Co Ao es una enfermedad vascular compleja que no solo se limita a un
estrechamiento circunscrito del vaso, si no, también, se produce una estenosis
discreta 0 un segmento hipoplasico asociado con persistencia del conducto
arterioso (PCA), ya sea de forma ectopica en la aorta ascendente, descendente o
abdominal; representan de 5 a 8% de todas las cardiopatias congénitas. La
prevalencia de las formas aisladas es de 3 casos por cada 10,000 nacidos vivos.
Las caracteristicas clinicas incluyen hipertension sistélica e hipotension, cuyo
gradiente mayor de 20 mmHg sugiere un grado de coartacion significativa. La
ecocardiografia proporciona informacién del sitio, la estructura y el alcance de la
coartacion, ademas de la funcién ventricular izquierda e hipertrofia, anomalias
cardiacas asociadas, diametros y gradientes de la aorta. La resonancia magnética
y la tomografia computada son las técnicas mas utilizadas para la evaluacion en

pacientes adultos (11)

La coartacion aortica en gestante representa del 5 al 8% de todas las cardiopatias
congénitas en el adulto. La asociacion entre coartacion de la aorta y gestacion
aumenta el riesgo para la madre y el feto. Hasta el momento no existen
publicaciones en México de experiencias institucionales en pacientes con esta
afeccion. Sin embargo, dos estudios de casos y controles y reportes de casos
aislados, muestran, incremento del riesgo cardiovascular y complicaciones como:
insuficiencia cardiaca, arritmia, eventos cerebrovasculares, procesos embalicos en
otros sitios, enfermedad hipertensiva del embarazo (preeclampsia-eclampsia),

proteinuria, riesgo de ruptura y diseccion aortica. (11)

En la coartacion aortica intervenida sin hipertension arterial las complicaciones

maternas son infrecuentes, pero pueden ser graves. A pesar de la correccion

27



quirargica en la infancia y la normalizacién de la tension arterial existe riesgo durante
el embarazo de diseccion o rotura aortica, sobre todo en las aortoplastias con
parche de dacron, angioplastias con catéter de balon en coartacion nativa y

asociadas a una aorta bicuspide. (12)

Otras complicaciones pueden ser insuficiencia cardiaca, hipertension arterial,
angina y endocarditis infecciosa. Existe controversia si la finalizacion de la gestacion
debe ser por ceséarea o parto. (12)

Hipertension arterial pulmonar (HAP)

La HAP = 25 mmHg, puede tener una causa idiopatica o secundaria a una
enfermedad cardiaca congénita simple (comunicacion interauricular, comunicacion
interventricular, PCA) o compleja (canal atrio-ventricular, PCA, ventriculo Unico,
transposicion de grandes vasos con comunicacion interventricular, doble via de

salida del ventriculo derecho). (13)

La incidencia estimada en el embarazo va del 1 al 8%, en el 60% se identifica antes
del embarazo y el 30 % en el transcurso de este. La mortalidad neonatal también
resulto sustancial (11-13 %). (13)

La recomendacién unanime es evitar el embarazo o interrumpirlo a edades
gestacionales tempranas, si no es asi sera indispensable la atencion
multidisciplinaria integrada por el cardiélogo, el especialista en cuidados criticos, el

obstetra y un anestesiélogo con experiencia obstétrica. (13)

Los casos mas severos de hipertension arterial pulmonar pueden complicarse con
arritmias o insuficiencia cardiaca que condicionan crisis de cianosis mas severas,

trombosis in situ de las arterias pulmonares y hemorragias. (14)

Miocardiopatia periparto como causa de insuficiencia cardiaca en el embarazo

y puerperio

Debido a su baja incidencia es dificil el conocimiento real de esta enfermedad. Es
poco comun asociado al embarazo tardio y al puerperio, con consecuencias

potencialmente letales (15)
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Cuadro clinico

Es el de una insuficiencia cardiaca, dificil de diagnosticar porque los sintomas
suelen ser similares a los de un embarazo normal. Similar al de una insuficiencia
cardiaca de cualquier etiologia, (disnea, ortopnea, tos, taquicardia, crepitantes,

edemas, etc). (15)
Etiologia

Es desconocida, aunque se ha descrito que puede relacionarse con la alteracién en
el procesamiento de la prolactina, el desequilibrio angiogénico y procesos
inflamatorios o inmunolégicos. Se han identificado factores de riesgo que se asocian

directamente a esta patologia. (15)
Tratamiento

Es similar al empleado en otros tipos de disfuncion del ventriculo izquierdo,
modificando aquellos fArmacos que no son seguros para el embarazo o la lactancia.
Las mujeres afectadas pueden recuperar la funcion normal del corazdn o progresar
a una insuficiencia cardiaca grave que puede requerir soporte mecanico o trasplante
cardiaco. en mujeres en las que se produce recuperacion total tras el embarazo,

hay riesgo de recurrencia en embarazos posteriores. (15)

En las mujeres que desarrollan insuficiencia cardiaca severa, se sugiere finalizar
gestacion de forma temprana por indicacion cardiovascular materna. Se prefiere el
parto por cesarea electiva en las mujeres que requieren tratamiento inotrépico o
soporte circulatorio mecéanico, pudiendo ser necesario finalizar el embarazo de

manera urgente en mujeres que presenten inestabilidad hemodinamica. (15)

Las mujeres con FEVI < 25% en el momento del diagnéstico o disfuncién persistente
del ventriculo izquierdo tienen un alto riesgo de insuficiencia cardiaca recurrente,
por lo gue se debe aconsejar evitar futuros embarazos. Se pueden utilizar métodos
de anticoncepcion hormonal no estrogénicos (por el riesgo de tromboembolismo),
como el implante de etonogestrel, el dispositivo intrauterino (DIU) de cobre o el DIU
liberador de levonorgestrel. (15)
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Estenosis mitral reuméatica

Las valvulopatias reuméticas abarcan hasta el 60% de los casos, siendo la
estenosis mitral la mas comun durante la gestacioén. Se consideran dos picos de
descompensacion una durante las semanas 20 a 34 de gestacion secundario a la
elevacion del volumen plasmatico con congestion pulmonar y el segundo durante el
puerperio por el aumento brusco de la precarga por la descompresion del Gtero que
sucede ante la expulsion del feto, con un deterioro clinico durante el parto y el

puerperio inmediato. (16)

Pacientes embarazadas con estenosis mitral se encuentran con insuficiencia

cardiaca en clase funcional 11lI/1V de la NYHA, tienen una mortalidad 5 a 15%. (16)
Otras cardiopatias:
Comunicacion interauricular (CIA)

El embarazo se tolera bien, aunque no esté corregido el defecto, después de la
cuarta década aumenta el riesgo de arritmia supraventriculares y el riesgo de

embolismo paradojico. (16)
Comunicacién interventricular (CIV)

Si el defecto es grande y no esta corregida puede comportarse como insuficiencia
cardiaca y arritmias. Si hay hipertension pulmonar el riesgo materno es muy
elevado. Si la civ es restrictiva el embarazo es tolerado, aunque hay riesgo de
endocarditis bacteriana. En caso de CIV no reparadas en el posparto puede haber
hipotensidn severa por sangrado e invertir el cortocircuito, requiriendo volumen y

vasopresores para estabilizacion. (16)
Ductus

Si es pequefio solo existe el riesgo de endocarditis. Si el ductus es grande y se
intervino se puede considerar normal, aunque podrian quedar secuelas de

resistencia pulmonares elevadas o de dilatacion ventricular. (16)

30



Si el ductus es grande y persistente puede aparecer IC y en este caso recomendar

reposo Yy diureticos, asi como valorar la necesidad del cierre. (16)

En el post parto, si hay hipertension pulmonar la hipotension pulmonar puede invertir

el corto circuito igual que la CIV. (16)
Taquiarritmias en el embarazo

La arritmia mas frecuentemente descrita, como hallazgo en la exploracion prenatal
o durante la valoracion de palpitaciones en mujeres embarazadas, son las
extrasistoles ventriculares o supraventriculares, se caracterizan clinicamente por la
percepcion de un “vuelco en el corazén”, en ocasiones con una pausa posterior. Las
extrasistoles ventriculares o supraventriculares aisladas, aun en formas complejas,
generalmente tienen un curso benigno y no requieren tratamiento. Las taquicardias
auriculares cuando son de corta duracién son bien toleradas y no requieren
tratamiento médico. Sin embargo, cuando se presentan taquicardias auriculares
sostenidas, la paciente requerirdA manejo meédico. Diversos estudios han
demostrado un incremento en la aparicion y/o exacerbacion de la taquicardia
supraventricular paroxistica (TSVP) durante el embarazo. se encontré durante el
embarazo un incremento del riesgo tanto para las taquicardias supraventriculares
de nuevo inicio (34%) como para las exacerbaciones (29%). Estas se presentan en
forma aguda y sostenida. Se consideran generalmente dos mecanismos:
taquicardias por reentrada intranodal y taquicardias por reentrada AV. Este ultimo
mecanismo es el que ocurre en pacientes portadoras de vias accesorias, ya sean

ocultas o manifiestas como el sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW). (17)

El sindrome de WPW puede manifestarse por primera vez durante el embarazo, o
en mujeres con diagnaostico previo es posible que se incremente la frecuencia de las
taquiarritmias. En todo caso se caracterizan por la presencia de palpitaciones
paroxisticas, de duracion variable, de inicio y fin sdbito. En general las
caracteristicas electrocardiograficas de estas taquicardias son: un intervalo QRS
angosto (< 120 ms), conduccion auriculoventricular 1:1 e intervalos R-R regulares.
Otro tipo de taquiarritmias menos frecuentes, con complejos QRS angostos pero

irregulares son la fibrilacion auricular y el flutter auricular, cuando este tipo de
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taquiarritmias estdn presentes, se deberd sospechar de cardiopatia valvular o
congénita, o bien, de alteraciones metabdlicas subyacentes como la tirotoxicosis y

alteraciones electroliticas. (17)

El flutter atrial la frecuencia ventricular puede ser fija si la conduccion atrioventricular
es constante (2:1, 3:1, etc), el manejo del control del ritmo en estos casos es
esencial. Si la fibrilacion auricular se encuentra asociada a estenosis mitral y la
frecuencia ventricular es rapida, se puede complicar rapidamente con edema agudo
pulmonar, especialmente en etapas avanzadas del embarazo. Para el control de la
frecuencia, los betabloqueadores solos 0 en combinacién con digoxina se prefieren

al uso de antiarritmicos. (17)

Las arritmias ventriculares (taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular) también
pueden ocurrir durante el embarazo, aunque se han descrito de manera poco
frecuente en mujeres sin cardiopatia subyacente y ocasionalmente como primera
manifestacion, aunque su presencia siempre nos debe hacer sospechar de
cardiopatia subyacente. La taquicardia ventricular se caracteriza por la presencia
de palpitaciones rapidas, regulares, y dependiendo de la repercusion hemodinamica
puede llegar al sincope. En general, se debe sospechar de una taquicardia
ventricular en casos de complejos QRS anchos (> 120 ms); otra caracteristica que
apoya el diagnéstico es la presencia de disociacién AV. (17)

Las reglas de tratamiento son las mismas que en mujeres no embarazadas,
igualmente, la agresividad del mismo dependera del compromiso hemodinamico. El
manejo estara enfocado a terminar con la taquiarritmia ventricular o disminuir la
frecuencia ventricular para evitar en lo posible el deterioro hemodindmico. Se
realizard un manejo mas especifico en aquellas pacientes ya conocidas con algun
tipo de taquiarritmia. El sindrome de QT largo congénito en mujeres embarazadas
siempre representa un problema de manejo. El incremento de la FC secundaria al
embarazo puede resultar en un efecto protector debido a que disminuye el intervalo
QT. Sin embargo, como la FC se normaliza después del parto, disminuyendo,

nuevamente se puede alargar el intervalo QT, lo cual asociado a la falta de suefio y
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al estrés resultante de los cuidados del recién nacido, puede potencialmente

incrementar la incidencia de torsade de pointes y sincope en estas pacientes. (17)
Medicamentos antiarritmicos

Los antiarritmicos se consideran categoria C y D por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA). Se debe tener presente que los antiarritmicos con un riesgo
aceptable y que logran ser efectivos en el tratamiento de las arritmias maternas
previas al embarazo o durante el embarazo pueden continuarse, pues al lograr
estabilizar el trastorno del ritmo, podrian ser mas los beneficios que los riesgos al

mantener la terapia, lo ideal es buscar una terapia con la dosis minima efectiva. (18)
Complicaciones de las cardiopatias en gestantes
Preeclampsia

La preeclampsia y los trastornos hipertensivos del embarazo relacionados
complican entre el 2 y el 5% de todos los embarazos en los paises desarrollados y
son los principales contribuyentes a la mortalidad y morbilidad materna y perinatal.
(19)

Entre las hipétesis sobre la fisiopatologia de la preeclampsia, una teoria reciente ha
propuesto que la preeclampsia se origina por una inadecuada adaptacion cardiaca
materna al embarazo, lo que conduce a una alteracién de la placentacion que
posteriormente se traduce en los signos y sintomas clinicos que caracterizan el

cuadro clinico de este trastorno. (19)

Esta teoria esta respaldada por dos estudios prospectivos que muestran que la
disfuncion diastdlica y sistdlica ya esta presente en mujeres que posteriormente
desarrollan preeclampsia. La cardiopatia congénita materna se asocia con una
reduccion de la adaptacion cardiovascular durante el embarazo, y, segun la teoria
cardiovascular del origen de la preeclampsia, se esperaria que las embarazadas
con cardiopatia congénita tuvieran una mayor incidencia de preeclampsia. Hasta el
momento, las guias internacionales no incluyen la cardiopatia coronaria como factor
de riesgo de preeclampsia, evitar que estas mujeres reciban una intervencion

profilactica eficaz con aspirina en dosis bajas, lo que podria reducir a la mitad la
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incidencia de preeclampsia prematura en mujeres con alto riesgo cuando se inicia
al comienzo del embarazo. Esto es relevante dado que los avances en los
tratamientos médicos y quirdrgicos en los ultimos afios han llevado a que mas del
90% de los nifios con cardiopatia coronaria sobreviven hasta la edad adulta, lo que
se ha traducido en un aumento del doble del nUmero de mujeres embarazadas con

cardiopatia coronaria. (19)

Los autores plantean la hipétesis de que la prevalencia de preeclampsia en mujeres
con cardiopatias congénitas es superior a la de la poblaciéon general, debido a la

adaptacion cardiovascular que estas mujeres requieren durante su vida. (19)

El objetivo principal de este estudio fue investigar la incidencia de preeclampsia
entre las mujeres con cardiopatia coronaria y compararla con el riesgo inicial

esperado en la poblacién general. (19)

El resultado principal fue la incidencia de preeclampsia, incluida la eclampsia y la
hemolisis, las enzimas hepéaticas elevadas y el sindrome de recuento bajo de
plaguetas (HELLP). Los resultados secundarios fueron hipertension gestacional,
restriccion del crecimiento fetal ((FGR] peso al nacer por debajo de la percentil 3) o
pequefio para la edad gestacional ([PEG] peso al nacer por debajo de percentil 10)
recién nacido con parto prematuro, muerte fetal, muerte neonatal, acidosis heonatal
(pH <7,1), ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), Apgar
anormal puntuacion (Apgar <7 al 5 al minuto), sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) y una combinacion de resultados perinatales. (19)

Incidencia de preeclampsia entre mujeres con defectos cardiacos congénitos

Los 33 estudios incluidos tenian informacién sobre el nimero de casos de
preeclampsia, incluida la eclampsia y el sindrome HELLP. La incidencia ponderada

de preeclampsia segun un modelo de efectos aleatorios fue del 3,1%. (19)
Hipertension gestacional

Por defectos cardiacos congénitos: Trece estudios tenia informacion sobre el
namero de casos de hipertension gestacional entre mujeres con cardiopatia
congénita. La incidencia ponderada fue del 3,8%. (19)
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Implicaciones fisiopatoldgicas

La teoria del origen placentario de la preeclampsia asume que el sindrome materno
representa la etapa final de una cascada patdgena que puede rastrearse hasta una
invasion trofoblastica temprana defectuosa. Sin embargo, esta teoria no explica por
qué, hasta en el 80% de los casos de preeclampsia de inicio tardio, no hay evidencia
de insuficiencia placentaria. Ademas, las lesiones placentarias en la preeclampsia
son en gran parte inespecificas y tienen baja sensibilidad, y los marcadores
bioquimicos de enfermedad placentaria medidos a corto plazo no predicen la

mayoria de los casos de enfermedad de inicio tardio. (19)

Se ha demostrado previamente que las mujeres con antecedentes de preeclampsia
tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en el futuro. Los

defensores del sistema cardiovascular. (19)

La teoria del origen de la preeclampsia sostiene que la enfermedad cardiovascular
y la preeclampsia comparten factores de riesgo comunes (por ejemplo, obesidad,
hipertension o diabetes) y que la mala adaptacion cardiaca precede al inicio clinico
de la preeclampsia, y persiste mucho después del embarazo lo que indicaria que la
mala adaptacién cardiaca es una causa MAas que una consecuencia de la
preeclampsia. Los cambios cardiovasculares mas comunes en mujeres
preeclampticas, en comparacion con los controles, incluyen patrén geométrico
alterado del VI, hipertrofia del VI y del VD, disfuncién diastélica global, disfuncion

sistélica del VI y disfuncién sistdlica y, especialmente, diastolica del VD. (19)

Segun la teoria del origen cardiovascular, las mujeres embarazadas con cardiopatia

coronaria corren un riesgo particular de sufrir preeclampsia. (19)

Estas mujeres muestran el mismo patron de adaptacion cardiovascular durante el
embarazo que las mujeres sanas, pero esta respuesta adaptativa se atenda. La
disfuncion ventricular derecha e izquierda al inicio del estudio se encuentra en el
12% y el 3% de las mujeres con cardiopatia coronaria, respectivamente. Ademas,
el deterioro de la funcién del VD y del VI durante el embarazo se observa en el 11%

y el 26% de los casos, respectivamente y parece que el avance del embarazo tiene
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una influencia negativa sobre la funcion sistélica y diastolica en mujeres con CC. La
respuesta adaptativa en mujeres con cardiopatia coronaria, aunque atenuada,
todavia es suficiente para no aumentar significativamente el riesgo de preeclampsia.
Ademas, nuestros resultados no lograron encontrar una mayor incidencia de
preeclampsia en aquellos estudios que incluian CC més graves, excepto para la
estenosis. Aunque esto puede parecer contradictorio, se ha demostrado que la
evolucion longitudinal de los parametros ecocardiograficos se superpone en gran
medida entre las CDH de clase 1-3 y 3-4 de la OMS. Una excepcion fue la estenosis
aortica, que se asocié con una mayor incidencia de preeclampsia, pero esto no es
sorprendente dado que hasta el 15% de las mujeres con estenosis adrtica tienen

hipertension como comorbilidad. (19)

La hipertension arterial sistémica es la complicacion cardiaca mas frecuente en el
embarazo y cardiopatia congénita, es el trastorno cardiovascular mas frecuente.
Pueden ser afectadas una de cada 156 mujeres embarazada, grupo en el cual se
ha registrado una mortalidad de dos por cada 100 000 embarazadas y una
mortalidad global aproximada de 5 %. Por lo anterior, las enfermedades cardiacas
son la principal causa de mortalidad materna durante el embarazo. El embarazo per
se es un estado que provoca cambios en el sistema cardiovascular para cubrir las

demandas de la madre y el feto. (20)

Conducta ante una rotura prematura de las membranas ovulares (RPM).

El riesgo de endocarditis infecciosa en pacientes con una RPM y patologia cardiaca
estructural es muy bajo, por lo que la conducta a seguir seria la misma que en una
paciente con un corazén estructuralmente sano. Pueden considerarse como casos
excepcionales:

1) pacientes portadoras de prétesis cardiacas valvulares mecanicas

2) pacientes con antecedentes de endocarditis relacionada o no con el embarazo.

En estos casos la conducta seria no dar el periodo de latencia establecido y

comenzar la induccion del trabajo de parto, excepto cuando la RPM ocurre en un
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embarazo pre término; teniendo en cuenta el bajo riesgo de endocarditis infecciosa

y las consecuencias fatales de un recién nacido inmaduro. (21)

Profilaxis para endocarditis infecciosa, previo al procedimiento de cesarea. Los
esquemas de tratamiento consistieron en ampicilina 2 g por via intravenosa y en
caso de alergia a la penicilina se prescribio clindamicina 600 mg por via intravenosa,
30 a 60 minutos antes del procedimiento. No se registraron complicaciones durante
los eventos obstétricos. (22)

Manejo de las cardiopatias en las embarazadas
Via de resolucion vaginal o por cesérea

La cesarea electiva no conlleva beneficio para la madre y resulta en parto prematuro

y menor peso al nacer. (22)

El parto vaginal se asocia con menos pérdida de sangre y menor riesgo de infeccion
y tromboembolia venosa. La cesérea se debe considerar cuando hay indicaciones
obstétricas, para pacientes que toman anticoagulantes orales o con enfermedad
aortica, insuficiencia cardiaca aguda intratable. La cesarea se aconseja para las

formas graves de hipertension pulmonar como el sindrome de Eisenmenger. (22)

El parto vaginal es el de eleccion, menor necesidad de analgesia, siendo la
anestesia por via epidural fundamental para evitar cambios hemodinamicos
bruscos. En pacientes con cardiopatias graves es preferible el parto instrumental
para abreviar el periodo expulsivo. La cesérea esta indicada en mujeres con
enfermedad adrtica con didmetro adrtico mayor o igual a 40 mm, hipertension
pulmonar severa, anticoagulacion oral en el momento del parto, cuando existan
signos o sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo o haya un deterioro

hemodinamico materno rapido. (22)

Las hemorragias e infecciones del puerperio pueden descompensar a las mujeres
cardidépatas. De ahi que la prevencién y diagndstico precoz de estas complicaciones

sean fundamentales en el manejo de estas pacientes. (22)
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Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia para el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares durante el embarazo publicadas en 20118
recomiendan la indicacién de cesarea en las siguientes condiciones maternas:
pacientes con anticoagulantes orales en el parto pretermino, pacientes con
sindrome de Marfan y un didmetro aortico > 45 mm, pacientes con diseccion adrtica
aguda o cronica y aquellas con IC aguda refractaria al tratamiento. El parto por
cesarea debe ser considerado en mujeres con estenosis adrtica severa y en

aquellas con hipertensién pulmonar grave. (23)
Monitorizacion y analgesia intraparto

Parto vaginal: En la paciente con patologia cardiaca controlada es preferible un
parto vaginal con un buen manejo y control del dolor. En aquellas cardiopatias con
mayor riesgo de arritmia o de fallo ventricular es recomendable administrar una
analgesia efectiva intraparto para evitar los cambios hemodinamicos asociados al
estrés o al dolor. La técnica anestésica de eleccion sera la analgesia peridural. (24)

Sera importante en este punto confirmar la normalidad de las pruebas de
coagulacion, asi como haber ajustado la medicacién anticoagulante y/o
antiagregante al momento de parto. La técnica peridural con dosis bajas de
anestésico local o la técnica combinada intradural-epidural son las mas
recomendadas actualmente ya que proporcionan una mayor estabilidad
hemodinamica disminuyendo el riesgo de hipotension. Estas técnicas proporcionan
ademas una buena analgesia postoperatoria. La monitorizacion se iniciara durante
el trabajo de parto y se mantendra intraparto y durante 12- 24 h postparto. La clinica
de la paciente y la cardiopatia de base nos orientardn sobre la monitorizacion
necesaria. La monitorizacion basica consistird en ECG, presion arterial no invasiva
y pulsioximetria. La colocacion de un catéter arterial para monitorizar la presion

arterial invasiva no esté indicada de entrada. (24)
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Farmacos

La mayoria de los farmacos del é&rea cardiovascular cruzan la barrera
hematoplacentaria y exponen al feto a sus efectos. Algunos llegan a la leche
maternay pueden afectar al neonato. Ademas, durante la gestacion las propiedades

farmacocinéticas se modifican y las dosis a menudo requieren ajuste. (24)

En la insuficiencia cardiaca, incluird betabloqueantes, a pesar de que se han
descrito casos de retraso en el crecimiento intrauterino, digital y diuréticos orales.
Los betabloqueantes cardioselectivos, como el metoprolol y el atenolol, serian los
preferidos, al evitarse con ellos el bloqueo de receptores beta-2, responsables de la
vasodilatacion periférica y la relajacion uterina. (24)

En referencia a la digoxina, no se han observado efectos adversos sobre la madre

ni sobre el feto a dosis terapéuticas, seguro durante el embarazo. (24)

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los
antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARA Il) estan contraindicados,
incrementan durante el primer trimestre la incidencia de malformaciones congénitas,
y durante el segundo y tercer trimestres, la toxicidad fetal (descenso de la funcién
renal, oligohidramnios, retraso en la osificacién del craneo) y la toxicidad neonatal
(insuficiencia renal, hipotension e hiperpotasemia). En su lugar se pueden usar

nitratos e hidralazina. (24)

Las arritmias se tratan de forma conservadora, dandose la menor dosis
farmacoldgica durante el tiempo mas breve posible. Las taquicardias intranodales
(arritmias mas frecuentes de la embarazada) pueden tratarse mediante maniobras
vagales y, si no responden, el uso de adenosina intravenosa es seguro. Los
betabloqueantes son los farmacos de primera eleccidbn como profilaxis de las
arritmias supra- o ventriculares durante el embarazo. Las arritmias ventriculares
malignas son mucho menos frecuentes y deben terminarse mediante cardioversion
eléctrica (CVE. (24)

La CVE no esta contraindicada durante el embarazo y es de eleccion en toda

taquicardia sostenida que cause deterioro hemodinamico y comprometa a la
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gestante o al feto. En caso de necesitar tratamiento antiarritmico, la amiodarona se
puede utilizar, aunque se ha asociado a prematuridad, problemas del
neurodesarrollo e hipotiroidismo fetal. Por este motivo, solo debe usarse como
farmaco de segunda eleccion. Por su parte, la lidocaina es relativamente segura en
el tratamiento intravenoso y su uso no se ha relacionado con aumento en el riesgo
de malformaciones. Igualmente, con la procainamida no se han demostrado efectos
teratégenos usada en los primeros estadios de la gestacion, aunque, debido a la
alta incidencia de aparicion de anticuerpos antinucleares y sindrome seudolupus, el
tratamiento crénico tiene muchas limitaciones. Con relacion a la flecainida, su uso
no se ha asociado a malformaciones congénitas, asi como tampoco a efectos
hemodindmicos o electrocardiograficos en el recién nacido, aunque la experiencia

con este farmaco es muy limitada. (24)

En el caso de que durante la gestacion la paciente presente fibrilacién auricular
paroxistica, o de comienzo reciente, se puede optar por el control de la respuesta
ventricular con digital o betabloqueantes y esperar a que remita espontaneamente
o realizar una cardioversion farmacoldgica, teniendo en cuenta elegir el mejor
farmaco segun la cardiopatia estructural de la paciente embarazada. Una vez
restaurado el ritmo sinusal, no se administrara tratamiento de mantenimiento, salvo
en casos recurrentes o muy sintoméaticos. Si a las 24 h del comienzo de la fibrilacién
auricular no se ha obtenido el paso a ritmo sinusal, se debe plantear la cardioversiéon

eléctrica. (24)

El tratamiento anticoagulante de la embarazada afiade riesgo de posibles efectos
adversos sobre el feto, atraviesan la barrera placentaria. Dentro de los riesgos
asociados a los antagonistas de la vitamina K se encuentran el aborto, la muerte
fetal intradtero, las hemorragias intracraneales, la embriopatia warfarinica,
caracterizada por hipoplasia nasal y displasia punctuata de las epifisis de los huesos
largos, anomalias en el sistema nervioso central en cualquier trimestre del
embarazo. Aunque es probable que estos farmacos sean seguros durante las 6

primeras semanas de gestacién, hay un riesgo de embriopatia entre las 6-12
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semanas, ademas de problemas en el neurodesarrollo del feto durante el segundo

y tercer trimestres del embarazo. (24)

La heparina sddica y la heparina de bajo peso molecular, no atraviesan la barrera
placentaria, carecen de poder teratdgeno y no causan complicaciones hemorragicas
al feto; no obstante, pueden producir, potencialmente, hemorragias en la unién
Utero-placentaria. Por tanto y debido a la elevada incidencia de parto prematuro en
las pacientes cardiopatas, se debe sustituir la anticoagulacién oral por heparina a
partir de la semana 36 para evitar el riesgo de hemorragia craneal fetal. Si el parto
comienza mientras la mujer recibe anticoagulacion oral, se debe practicar cesarea.
La heparina debe interrumpirse 4 horas antes de la cesarea electiva y al inicio del
parto. Si no hay sangrado importante, la heparina se puede reiniciar a las 4-6 horas
del parto y se puede administrar warfarina por via oral. (24,3)

Farmacos obstétricos mas utilizados durante el embarazo, parto y puerperio

Fenoterol: evitarse su uso en patologias cardiovasculares con riesgo de
complicaciones con edema pulmonar. Agonista de los receptores beta adrenérgicos
uterinos, no es conveniente su uso en patologias que agraven la estimulacion beta

adrenérgica. Ejemplo miocardiopatia hipertréfica obstructiva. (25)

Oxitocina: en dosis adecuadas no esta contraindicada en ninguna patologia

cardiovascular. Vigilar efectos relacionados con aumento de la frecuencia cardiaca.

Ergonovina: contraindicado en paciente con cardiopatia isquémica
independientemente de la etiologia. Uso con cautela donde la vasoconstriccion sea

perjudicial. (25)

Prostaglandinas: contraindicado en patologias donde la vasodilatacién sistémica
sea perjudicial, estenosis aortica y todas las obstrucciones del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, cortocircuitos intracardiacos con hipertensiéon pulmonar

importante. (25)

Nifedipino: en patologias en las que no se desee una vasodilatacion sistémica
importante debe limitarse su uso, asi como las que cursan con pobre friccion de

eyeccion ventricular. (25)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La cardiopatia en mujeres embarazadas es un problema de salud que aumentan las
complicaciones y la mortalidad, debido a los avances terapéuticos en las
cardiopatias congénitas y adquiridas se ha logrado prolongar la vida hasta la edad
fértii de la mujer y como consecuencia el deseo de integrar una familia,

desconociendo las complicaciones y consecuencias que pueden presentar.

Esto nos obliga a un seguimiento estrecho, ya que los cambios fisiolégicos en el
embarazo repercuten en su mayoria a nivel cardiaco y hemodinamico complicando
mas el embarazo, presentando patologias tales como insuficiencia cardiaca,

preeclampsia, alteraciones en el ritmo cardiaco entre otros.

Se desconoce el numero, porcentaje o tipo de complicaciones que se presentan
secundario a cardiopatias en las gestantes, asi como una falta de deteccion
oportuna de dichas alteraciones y o complicaciones que se pueden enmascarar.

En esta instituciéon Centro Médico Issemym Ecatepec de tercer nivel que es centro
de referencia, es frecuente encontrarse con este tipo de poblacion de mujeres en
su mayoria envidas de segundo nivel para su seguimiento, diagndéstico y manejo
oportuno y prevenir las complicaciones que presentan evitando asi deterioro de la

funcién cardiaca y como consecuencia disminuir la morbimortalidad materna.

Es por esto que se debe de recabar informacién acerca de este grupo de pacientes
atendidas en esta unidad y cudles son las caracteristicas principales,

complicaciones y que patologia cardiaca es la principal.

No contamos en esta unidad hospitalaria con antecedentes de evaluaciones hacia
gestantes con cardiopatia, es por eso que se realiza este trabajo como referencia
para implementar un protocolo de evaluacion de este grupo de pacientes, este
protocolo incluye la toma de examenes de laboratorio y estudios de gabinete que
incluyen un electrocardiograma al momento que se capta la paciente, una
radiografia de torax a partir del tercer trimestre o antes si el riesgo de teratogénesis

es minimo asi como la evaluacion por el servicio de cardiologia y la realizacion de
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un ecocardiograma, en caso de no contar con dicha especialidad tener una

valoracion por medicina interna.

Valorar la incidencia de complicacion materna en esta institucion, asi como cuales
son las principales patologias cardiacas maternas, motivo de referencia y su

resolucion obstétrica

Esta revision valorara la incidencia y las principales complicaciones presentadas en
este grupo de pacientes. EI médico ginecobstetra debera aplicar el siguiente
protocolo adecuadamente, asi como valorar los recursos que debe utilizar de su
entorno y en caso de no contar con el equipo referir a la paciente con el protocolo
adecuado para poder ser complementado. Ofreciendo asi a la paciente a la
disminucién de la morbilidad y mortalidad materna y disminuir el impacto que
conlleva una muerte materna a las instituciones y a la familia. Asi como mejorar la

calidad de vida disminuyendo dichas complicaciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los tipos de cardiopatias y sus complicaciones maternas en la

gestacion, evaluadas en el centro médico ISSEMYM Ecatepec?

HIPOTESIS

Al ser un trabajo con disefio de estudio de tipo descriptivo no se cuenta con una

hipétesis explicita.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los tipos de cardiopatia y sus complicaciones maternas durante la
gestacion en el Centro Médico ISSEMYM Ecatepec del 2017 al 2019.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Enunciar las cardiopatia y sus complicaciones durante la gestacion
Observar el grupo etario promedio al momento del estudio.

Observar en gue trimestre de gestacion se encuentra la paciente al momento de la

captacion en el servicio.

Observar la clase funcional NYHA en la que se encuentra la paciente.
Observar la via de resolucion del embarazo.

METODO

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes embarazadas con cardiopatia atendidas en el servicio de perinatologia

del Centro Médico Issemym Ecatepec durante el periodo 2017 al 2019.
DISENO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyen 50 pacientes, obtenidos a conveniencia mediante método no

probabilistico.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

Pacientes embarazadas con diagndstico de cardiopatia.
De 16 hasta 45 afos de edad.

Con seguimiento y resolucion obstétrica en Centro Médico Issemym Ecatepec.
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Exclusiéon

Pacientes con otras comorbilidades: hipertension arterial sistémica primaria.

Pacientes que no cuenten con valoracion por cardiologia.

Pacientes que no cuenten con estudios de laboratorios y/o gabinete

Eliminacién

Informacion no legible o incompleta

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: Gestante con cardiopatia

Variable dependiente: Complicacion materna

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escala de
conceptual operacional medicion
Edad Tiempo Edad 16-20 afos Cuantitativa
cronoldgica trascurrido cronolégica en ~ .
9 gica 21-25 afios discreta
desde el | grupos etarios al
nacimiento gue pertenece la | 26-30 afios
hasta el | paciente al ~
b 31-35 anos
momento en | momento del
que se | estudio 36-40 afios
recolecto la ~
) ., 41-45 afios
informacion del
estudio
Complicaciones | Término Determinar las , L o
- L -Hipertension Cualitativa
utiizado  para | complicaciones
describir mas frecuentes | gestacional: nominal
problemas de las pacientes . .
1 presion arterial
meédicos gestantes  con
adicionales que | cardiopatia mayor o igual a
se desarrollan | materna

después de un
procedimiento,
tratamiento o
enfermedad

140 mmHg vy/o

presion

diastolica mayor o
igual a 90 mmHg

arterial
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en una mujer
previamente
normotensa,
después de la
semana 20 de
gestacion.
-Preeclampsia:
presencia de
hipertension
gestacional
asociada a
proteinuria
significativa > 300
mg en 24 horas.
-Insuficiencia
cardiaca aguda:
incapacidad  del
corazon de
bombear la sangre
necesaria para el

metabolismo de

los tejidos.
Tlpo_de ] Cualquier Afecc[on del _Congénita: Cualitativa
cardiopatia trastorno corazén
estructural o | diagnosticada o | malformacion nominal

funcional que
afecta la
capacidad del
corazébn  para
funcionar
normalmente

en estudio al
momento de la
captacion del
paciente

cardiaca o de sus
grandes vasos
presentes al
nacimiento y que

se originan en las
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primeras semanas
de gestacion.

-Adquirida: se
presenta después

del nacimiento.

Semanas de
gestacion

Semanas de
vida intrauterina
cumplidas al
momento  del
parto

Semanas de
vida intrauterina
cumplidas el
momento de la
resolucion
obstétrica de la
paciente

Pretérmino:
menos de 36.6
sdg

Termino: 37 a 40.6
sdg

Postérmino: mas
de 41 sdg

Cuantitativa

nominal

Clase funcional
de la NYHA

Escala utilizada
como método

para la
clasificacion
funcional de
pacientes con
insuficiencia
cardiaca

Escala utilizada
para la
evaluacion de la
funcion cardiaca
de la gestante al
momento del
estudio

Cada una de las
clases la NYHA
proporciona la
severidad de la
insuficiencia
cardiaca.

Clase |

Clase I

Clase I

Cales IV

Cualitativa

nominal
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PROCEDIMIENTO DEL DESTUDIO.

Se recolectaron expedientes clinicos del archivo medico de centro medico Issemym
Ecatepec, que fueron vistas en el &rea de ginecologia durante el periodo del 2017
al 2019.

Se recabo dicha informacién con base a las hojas de atencién diarias obtenidas de

la consulta.
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Hoja de recoleccion de datos que incluye lo siguiente: identificacion de la paciente,
edad, factores de riesgo, indicacion quirdrgica, valoracion por cardiologia,

ecocardiograma, tipo de cardiopatia, nUmero de gestas.
CONSIDERACIONES ETICAS

Refiriendo como propdsito la investigacién de diversas patologias, comprender la
causa, evolucion y efecto de las mismas, a las poblaciones estudiadas se les debe
de proporcionar métodos seguros eficaces y efectivos, implicando con ello riesgos
y costos. Sujetdndose a normas legales éticas y juridicas establecidas en el
reglamento de la ley general de salud en México, vigente desde su publicacién en
el diario oficial de la federacion el 1 de Julio de 1984.

Se mantuvo la confidencialidad de las partes de acuerdo a la NOM- 004SSA3-2012,
el expediente clinico. Numeral 5.5.1. datos proporcionados al personal de salud, por
el paciente o terceros, mismos que debido a que son datos personales son motivo
de confidencialidad, en términos del secreto medico profesional y demas
disposiciones juridicas que resulten aplicables. Unicamente podran ser
proporcionados a terceros cuando mediante la solicitud escrita de la paciente, el
tutor, representante legal o un médico debidamente autorizado por el paciente.

En el ejercicio profesional el medico debe proteger la vida, dignidad, integridad y
confidencialidad de los sujetos que participan en la investigacion, apoyandose en el
conocimiento de la bibliografia cientifica y otras fuentes de informacion pertinentes

cuidando el bienestar de sus pacientes. Con lo comentado anteriormente en este

48



trabajo retrospectivo fue revisado y no se dafid la integridad de las pacientes
ademas de no contar con ningun financiamiento externo, haciéndose con bases
cientificas y de mérito editorial. Sujetandose a los acuerdos de la de la declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial adoptada por la 182 asamblea Medica
Mundial en Finlandia en Junio 1964 y con la ultima enmienda en la 592 asamblea
general, Seul, Corea, Octubre del 2008 y apegando a los estatutos del comité de
ética del Hospital Centro Médico ISSEMYM Ecatepec siendo aprobado por dicho

comité.
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RESULTADOS

Se revisaron 60 expedientes clinicos del area de archivo del Centro Médico
Issemym Ecatepec durante el 2017 al 2019, quienes fueron atendidas en el servicio
de perinatologia, se excluyeron 10 expedientes ya que no tuvieron control prenatal

y/o resolucion obstétrica en este servicio.
Los resultados obtenidos se presentan a continuacion:
Edad.

La edad promedio de la poblacién estudiada en afios es de 29.9, el mayor grupo
etario se encontré entre 31-35 afios representado el 44%, seguido de 26-30 afios

con el 36%, se muestra a continuacion la distribucién por edades.

GRAFICA 1:

EDAD
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Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
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De este grupo de paciente el trimestre de gestacion al momento de captacion fue
en el tercer trimestre representando el 86% con 43 pacientes, pacientes que se
encontraban en el segundo trimestre el 14%, ningun paciente se capto en el primer

trimestre.

GRAFICA 2:

TRIMESTRE DE CAPTACION
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Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
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Tipo de cardiopatia.

De las pacientes estudiadas el tipo de cardiopatia que presentan predomina la
cardiopatia estructural 52% y 48% los trastornos de la conduccién (funcional).

GRAFICA 3:

TIPO DE CARDIOPATIA

FUNCIONAL
ESTRUCTURAL

52%

48%

Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
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De estas cardiopatias, tanto estructurales como las alteraciones de la conduccion
se encontraron las siguientes patologias, con mayor numero cursando 7 pacientes
con taquicardias, 7 pacientes con CIA, 6 pacientes con bloqueo de rama, 5
pacientes con CIV, 5 pacientes con valvulopatias, 4 pacientes con bradicardia, 3
pacientes con persistencia de conducto arterioso, 2 pacientes con coartacion de la
aorta, 2 pacientes con anomalia de Epstein, 1 paciente con psuedocoartacion de la
aorta, 1 paciente con sindrome de Wolf-parkinson-white y 1 paciente con
hipertension pulmonar leve la cual contaba con CIV corregida al nacimiento sin

embargo para fines de este estudio se considerd la hipertension pulmonar.

GRAFICA 4:
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Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
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Este grupo de pacientes estudiadas el 100% contaban con estudios de laboratorios,
examenes de gabinete como electrocardiograma y tele de térax para su valoracion
por cardiologia quienes todos tienen dicha valoracién, estas paciente cursaban con
la siguiente escala funcional de la NYHA un 52% en clase I, 44% en clase | y 4 %

en clase Ill, como se muestra en la siguiente grafica.

GRAFICA 5:

CLASE FUNCIONAL NYHA

Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
Complicaciones maternas

De las complicaciones observadas en el presente estudio de acuerdo al
ecocardiograma realizado por el servicio de cardiologia, las complicaciones
cardiovasculares representaron el 2%, la complicacion encontrada fue el deterioro
de la hipertensién pulmonar, el 98% no presentd ninguna alteracion de la funciéon
cardiovascular. Entre otras complicaciones el 6 % cuso con preeclampsia, 4% del
grupo de estudio presento hipertension gestacional, el 90% no presentd ninguna
otra complicacion de acuerdo a lo reportado en los expedientes clinicos de las

pacientes.
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GRAFICA 6:

COMPLICACIONES OBSTETRICAS
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Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE
Via de resolucidon obstétrica

la resolucién obstétrica de estas pacientes la resolucion fue via abdominal 49
pacientes que corresponde al 98% de los casos, la resolucion obstétrica fue el parto

en 1 paciente que corresponde al 2%.
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GRAFICA 7:

VIA DE RESOLUCION

/
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Fuente. Expedientes del archivo clinico del CMIE.



DISCUSION.

De acuerdo con los datos obtenidos del presente estudio donde se evalu6 en Centro
Médico Issemym Ecatepec las principales cardiopatias y sus complicaciones
maternas, se encontr6 un porcentaje bajo de complicaciones secundarios a
patologia cardiaca materna complicando el 2% de los embarazos reportados, del
total de las pacientes 98% no se reporto deterioro de la funcién cardiaca. Un
porcentaje bajo reportado que coincide con lo reportado en la literatura tal como el
estudio realizado en el hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga en
septiembre 2019 por la Dra. Sara Ilvén Contreras reporta que la enfermedad
cardiaca materna complica hasta el 4% de los embarazos y es causa importante de

morbimortalidad materna en México.

Este bajo porcentaje también se reporta en otras partes de Latinoamérica como en
el estudio realizado en el hospital general de Medellin, Colombia en 2017 reportan
gue la enfermedad cardiaca complica el 1-4% de los embarazos.

Se demostro en este estudio que la patologia estructural fue mayor en un porcentaje
del 52% a comparacion de la funcional con el 48%, de las pacientes vistas en Centro
Medico Issemym Ecatepec, este estudio no hubo hallazgos contradictorios con
respecto a la literatura, en un estudio realizado en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital Universitario de Madrid Espafia donde se reporta

cardiopatias congénitas en un 69%, HAP 13% y valvulopatias en 10%.

Dentro de los resultados del estudio en CMIE 26% de las pacientes se encontraban
con clase funcional de la NYHA I, el 22% contaba con clase funcional | y 2% en
clase lll, que llevo a tolerar adecuadamente el embarazo y llegar al termino, asi
también la baja incidencia de complicaciones; En los estudios comparados la clase
funcional avanzada (grado funcional > 1l/IV de la NYHA) entran a una mayor
mortalidad (> 7%) y morbilidad materna (> 30%) sobre todo si se encuentra asociada
a una disfuncion ventricular izquierda con fraccion de eyeccion <40%. Por su parte,
la cianosis, la historia previa de arritmias con repercusion clinica, el ictus, la
insuficiencia cardiaca, la gestacién multiple, o la edad materna superior a los 35

afios implican un mayor riesgo tanto para la madre como para el feto.
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CONCLUSIONES.

Las pacientes incluidas en este estudio del Centro Medico Issemym Ecatepec,
centro de referencia de tercer nivel, en el periodo 2017 al 2019, vistas en el servicio

de perinatologia los datos obtenidos son los siguientes.

En el presente estudio se observd que el tipo de cardiopatia mas frecuente
evaluadas en el servicio de perinatologia fue la estructural en el 52% de los casos
y en 48 % la funcional. Por lo que es bien tolerado los cambios hemodinamicos
durante el embarazo, la clase funcional de la NYHA en clase Il fue en el 52 % de las
pacientes, solo el 4% se encontrd en clase funcional Ill en el cual la complicacion
cardiovascular presentada en el 2% fue deterioro de la funcion complicandose la

hipertension pulmonar.

Este numero de pacientes por el tipo de cardiopatia fue tolerado bien, llevando un

embarazo cercano al termino, 90% no presento complicaciones.

98% de las pacientes la resolucion fue via abdominal y 2% via vaginal. Sin

complicaciones mayores.

Es importante implementar un protocolo de seguimiento en CMIE de pacientes con
cardiopatias ya diagnosticadas para llevar asesoria prenatal y contribuir a la

disminucién de la morbilidad materna.
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RECOMENDACIONES

Implementar un protocolo de estudio de gestantes cardiopatas para su referencia

oportuno y tratamiento en centro médico Issemym Ecatepec.

Conocer los cambios fisioldgicos hemodinamicos y cardiovasculares esperados en
la gestacion para discernirlos de pacientes con patologia cardiaca que se exacerba

en el embarazo.

Dar a conocer a las unidades de primer nivel la importancia de su envidé oportuno y

solicitud de examenes complementario para su valoracion y seguimiento

Realizar la referencia oportuna a las diferentes especialidades para su valoracion y

seguimiento multidisciplinario.

Que todas las pacientes captadas tengan como parte del protocolo los siguientes
estudios de laboratorio prenatales y de gabinete, electrocardiograma, tele de térax,

ecocardiograma, valoracion por cardiologia y/o medicina interna
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