UNIVERSIDAD

‘ NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

‘ MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Trabajo monografico para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

“COMPORTAMIENTO CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LAS
CARDIOPATIAS EN EL EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS POR EL
SERVICIO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO DEL HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE, MANAGUA, ENERO 2016-DICIEMBRE 2019.”

Autores:

» Br. José Ronald Orozco Pacheco
> Br. Roberto Martin Solis Méndez

Tutor:

Dr. José de los Angeles Méndez
Especialista en Ginecologia y Obstetricia
MsC. en Epidemiologia

Managua, Nicaragua, Julio 2020




DEDICATORIA

A Dios, primeramente, por permitirnos llegar a este punto de nuestras vidas, por todas las
oportunidades, experiencias y conocimientos adquiridos durante estos afios de carrera 'y por
brindarnos la sabiduria para tomar las decisiones correctas, que nos han permitido crecer

tanto personal como profesionalmente a lo largo de nuestra vida académica.

A nuestras familias, que resultan el pilar fundamental para alcanzar todas las metas que nos
hemos propuesto. Por todo el apoyo incondicional que nos han brindado siempre, a pesar de
las dificultades que la vida nos imponga; por creer en nosotros, en nuestras capacidades y
habilidades y por estar siempre a la orden del dia ante cualquier adversidad. Sin ellos, no
estariamos donde estamos actualmente y todos nuestros éxitos venideros seran siempre

gracias a su gran apoyo.




AGRADECIMIENTOS

Queremos expresar nuestra gratitud a Dios, quien con su bendicién llena siempre nuestras

vidas y a toda nuestra familia por estar siempre presentes.

Nuestro profundo agradecimiento a todas las autoridades y personal del Hospital Bertha
Calder6n Roque, por confiar en nosotros, abrirnos las puertas y permitirnos realizar todo el

proceso investigativo dentro de sus instalaciones.

De igual manera nuestros agradecimientos a nuestra alma mater, la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua, a toda la Facultad de Ciencias Medicas, a nuestros docentes quienes
con la ensefianza de sus valiosos conocimientos hicieron que pudiéramos crecer dia a dia

como profesionales, gracias a su paciencia, dedicacion, apoyo incondicional y amistad.

Finalmente queremos expresar nuestro mas grande y sincero agradecimiento al Dr. José De
Los Angeles Méndez, nuestro tutor monografico durante todo este proceso, quien con su

direccion, conocimiento, ensefianza y colaboracion permitié el desarrollo de este trabajo.




OPINION DEL TUTOR

Las cardiopatias asociadas al embarazo son una fuente de informacion valiosa para generar
nuevas expectativas en el manejo oportuno y concreto de esta asociacion muy delicada tanto

para la madre como para su hijo.

En este esfuerzo investigativo, los jovenes investigadores han puesto su maximo esfuerzo en

brindar una informacion actualizada sobre el comportamiento de esta patologia.

Los resultados obtenidos tienen un alto valor cientifico, con rigor metodoldgico, lo que
permite felicitar de forma muy sincera a los investigadores. Lograron su primera meta con

mucho esfuerzo.

Atentamente:

MSc. M.D José de los Angeles Méndez

Tutor







RESUMEN

La cardiopatia en el embarazo es una condicién grave que pone en riesgo la vida de las
mujeres gestantes, esta representa una de las principales causas de mortalidad materna de
origen no obstétrico. Se estima en que en paises desarrollados ocurre en un 1-3 % de las
gestaciones, a diferencia de los paises en vias de desarrollo donde las cifras ascienden hasta
un 5.9%. El presente estudio tiene por objetivo describir el comportamiento clinico —
epidemiolégico de las cardiopatias en el embarazo en pacientes atendidas por el servicio de
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, Managua, Enero 2016 -
Diciembre 2019. Se trata de una investigacion con enfoque descriptivo, de corte transversal,

con una muestra constituida por 42 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Respecto a los resultados obtenidos, entre las caracteristicas sociodemogréaficas de las
pacientes se obtuvo que la edad predominante fue entre 20-34 afios con un 73.8%,
procedencia urbana con un 69.0%, escolaridad fue de un 45.2% educacion primaria, religion
catdlica en un 61.9% y ocupacion ama de casa. En relacion a las caracteristicas gineco-
obstétricas predominaron: menarca a los 12 en el 35,7%, inicio de vida sexual activa fue
menor a los 19 afios en el 78.6%, nimero de comparieros sexuales Unicamente uno en el

76.2%, la mayoria eran bigestas, nuliparas y sin antecedentes de cesareas, abortos ni legrados.

Los tipos de cardiopatias que predominaron fueron las cardiopatias adquiridas con un 52.3%.
Dentro de estas, las mas frecuentes fueron las alteraciones del ritmo con un 23.8% y la
insuficiencia mitral 14.9%. Respecto al manejo que recibieron las pacientes, la mayoria no
fueron clasificadas segin la NYHA. Al 100% se le realizaron pruebas de evaluacion clinica
materna; el 66.7% no recibid profilaxis antibidtica, la via de finalizacién del embarazo que
predomino fue el parto vaginal con un 64.3% y de estas, Unicamente al 14.8% se le aplico
bloqueo analgésico para la atencion del parto. Al 100% de las pacientes cuya via de
finalizaciéon fue cesarea se le aplicd bloqueo epidural. La mayoria no recibio profilaxis
antitrombdtica. En relacion a las complicaciones, el 76.2% de las pacientes no presentaron
complicaciones maternas ni perinatales y su evolucion clinica fue predominantemente

satisfactoria.

Palabras clave: comportamiento clinico-epidemiolégico, cardiopatias, embarazo.
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. INTRODUCCION

La capacidad adaptativa del sistema cardiovascular es puesta a prueba durante el embarazo
y el parto, esto debido a que el cuerpo de la madre sufre cambios fisiol6gicos que influyen
en gran medida en la mecénica cardiaca, los cuales podrian representar un inconveniente en

aquellas pacientes con historia de cardiopatia.

Los recientes avances en cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca han permitido que mas del
85% de los nifios con cardiopatias congénitas sobrevivan hasta la edad adulta. La mitad de
esta poblacion estd constituida por mujeres que, en su mayoria, han alcanzado la edad
reproductiva. El embarazo representa un nuevo reto en este grupo de pacientes, cuya historia
natural ha sido modificada por la cirugia. Se espera que el nimero de mujeres gestantes con
enfermedad coronaria crezca debido a la edad gestacional materna avanzada, el desarrollo de
técnicas reproductivas y el incremento de los factores de riesgo cardiovascular entre las

mujeres.

La prevencion de las complicaciones cardiovasculares debe ser el primer objetivo de todo
cardiélogo involucrado en el manejo de la gestante con cardiopatia congenita o adquirida.
Desafortunadamente, faltan datos que apoyen el manejo de estas pacientes durante el
embarazo y las guias de préactica clinica a menudo se basan en suposiciones acerca de cOmo
un sustrato especifico va a responder a los cambios fisioldgicos debidos al embarazo. Las
enfermedades cardiacas complican aproximadamente el 4% de todos los embarazos y tienen

un riesgo de muerte materna de alrededor del 10 — 25%.

El consejo pre-concepcional en las mujeres con cardiopatias y en edad fértil es basico para
evitar complicaciones en el embarazo. Lo principal es que las mujeres diagnosticadas de
alguna cardiopatia sean valoradas antes de quedarse embarazadas e informadas de los riesgos
que puede suponer un embarazo con una patologia cardiovascular, pero que con uny su

manejo multidisciplinario y oportuno se garanticen mejores resultados perinatales.




1. ANTECEDENTES

En diversos paises de todo el mundo se han realizado investigaciones relacionadas con las
cardiopatias en el embarazo, al ser esta una problematica de salud que preocupa a las
autoridades de los diferentes centros hospitalarios y organizaciones de salud, que influye en
la toma de decisiones para una posible solucion del problema. Los trabajos investigativos

mas relevantes son:

Un articulo argentino elaborado por Marisa Otero Pacheco (2017); el articulo “Embarazo y
cardiopatias congénitas del adulto” revela que, a pesar de los avances terapéuticos, una
poblacion significativa de mujeres continla presentando riesgos de complicaciones
cardiovasculares inherentes a su cardiopatia. El asesoramiento preconcepcional es
fundamental tanto en hombres como mujeres, debe ser personal y comenzar durante la “Etapa
de Transicion”. La supervision como médicos cardidlogos y la estimacion de riesgo tanto
materno como fetal para optimizar resultados, es un desafio que se presenta en la medicina
actual, en esta nueva poblacion de pacientes con cardiopatias congénitas del adulto. (Otero,
2017)

En la ciudad de Lima, los gineco-obstetras Segundo Cecilio Achomego y José Raul Paredes
Salas (2011), escribieron un articulo; titulado: “Consideraciones sobre cardiopatia
adquirida y gestacion”, con el objetivo de estacar la importancia del conocimiento de la
fisiopatologia, clinica, diagnostico y tratamiento de las cardiopatias adquiridas durante el
embarazo y parto, con el fin de que el obstetra y los especialistas consultados, sobre todo el
cardiélogo, brinden una asesoria adecuada a la paciente en cuanto al prondstico materno-

infantil.

En él se destaca la importancia de conocer los antecedentes de cardiopatia de la paciente,
puesto que es complicado establecer un diagnéstico primario de las lesiones cardiacas
durante el embarazo, por la frecuencia de soplos funcionales sistolicos, distension venosa,
taquicardia y alteraciones de la radiografia de torax que guardan relacion con el embarazo,

pero no con enfermedad. (Achomego & Salas, 2011)




En Colombia, Nathalia Jacome-Pérez (2017), realizo un articulo que lleva por nombre
“Mujeres con cardiopatias congénitas y embarazo, una asociacién en ascenso”, que tiene
como conclusiones que los continuos avances en el diagnostico y tratamiento de ECC han
ampliado la expectativa de vida de los pacientes con esta patologia. Su aumento en la
prevalencia favorece que la asociacion embarazo y ECC sea cada vez méas probable. Por
esto, es importante que el personal de salud identifique los riesgos a los cuales esta expuesta
toda mujer con ECC con deseo de embarazarse, brindandoles un manejo multidisciplinario
para el binomio madre-feto. La consulta preconcepcional en estas pacientes se convierte en

una herramienta valiosa para que tanto ella como su familia conozcan. (Jacome-Pérez, 2017)

En Cuba se elaboro por Yamilé Fayad Saeta; Reinaldo Lopez Barroso; Erasto Lardoeyt Soto;
Maria Isabel San Pedro Lépez (2009); “Cardiopatia y embarazo”. El presente estudio tenia
como objetivo describir los resultados materno- perinatales logrados con la aplicacion del
protocolo asistencial. En el periodo estudiado fueron asistidos 435 gestantes portadoras de
cardiopatia que finalizaron su gestacion en esta etapa, el 72,9 % correspondié a las edades
entre 20 y 34 afos. En relacion con la edad gestacional al parto el 89,5 % ocurre entre las 37
y 41 semanas. Predominaron las cardiopatias adquiridas con el 76,8 % contra las congénitas
que representan el 23,2 %. Las cardiopatas corregidas fueron el 8,3 % en su mayoria

intervenida en edad pediatrica, se realizd comisurotomia percutanea a 3 gestantes.

Segun el tipo de cardiopatias el 86 % de ellas correspondio al bajo riesgo de muerte,
constituyendo el prolapso de la valvula mitral (59,3 %) la méas frecuente. EI 9,9 % de las
pacientes presentaron cardiopatias de riesgo intermedio y las de alto riesgo el 4,1 %,
constituyd la estenosis mitral severa y las miocardiopatias las méas frecuentes, con un 44,4 %

y 22,2 % respectivamente. (Saeta, Barroso, Soto, & Lopez, 2009)

En nuestro pais, un estudio hecho por Olinda Scarleth Castillo Jarquin y Shirley del Carmen
Zambrana Sevilla (2015); titulado “Comportamiento de la cardiopatia materna durante
el embarazo en paciente ingresada al Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo
Julio —diciembre 2015”. El estudio tiene por objetivo general describir el comportamiento
de las cardiopatias en pacientes embarazadas. Los resultados obtenidos de este estudio
fueron: el tipo de cardiopatia segun el grado funcional se observé que el 65% de las pacientes

tenia grado funcional I; el 70.3% de las pacientes lograron llevar su embarazo al término, lo




que se relaciona, con el seguimiento y manejo adecuado de un embarazo de alto riesgo lo que
mejora el prondstico materno-fetal y la deteccion temprana de posibles complicaciones; la
frecuencia  de complicaciones cardiovasculares durante el embarazo fue del 70%, las
principales complicaciones fueron la insuficiencia cardiaca (shock cardiogénico), las
taquicardias, bloqueo AV, hipertension pulmonar, anemia, edema agudo de pulmén y
sindrome hipertensivo gestacional. (Jarquin & Sevilla, 2015)

Otro estudio realizado en Nicaragua por la Dra. Maybelline Judith Quifibnez Gonzélez
(2015); que tiene por nombre “Comportamiento clinico y epidemiologico gestantes con
cardiopatias ingresadas en los servicios de alto riesgo obstétrico y complicaciones del
Hospital Bertha Calderon en el periodo de enero a diciembre de 2015”. Este estudio tenia
por objetivos conocer el perfil socio demogréafico de las pacientes con cardiopatia durante el
embarazo, describir las principales caracteristicas gineco-obstétricas y antecedentes
personales patoldgicos del grupo en estudio y reconocer las principales cardiopatias, asi como
el grado funcional de las mismas, de la poblacién en estudio. Como resultados de este estudio
tenemos, que dentro de las complicaciones maternas la mas comun relacionada con la
cardiopatia fue la hipertension pulmonar severa, y de las complicaciones obstétricas se
identificaron, tanto las Preeclampsia grave, como la HTA crdnica con PE sobreagregada, no
hubo muertes maternas y recién nacidos fallecidos, de igual forma, también se concluyé que
el tipo de cardiopatia que prevalecié fue lainsuficiencia mitral, con un grado funcional
segun clasificacion NHYA. (Gonzalez M. J., 2015)

En el departamento de Carazo, un estudio elaborado por Rudy Marcell Alvarez Arburola y
Ruth del Socorro Rodriguez Pefia (2016); cuyo nombre es “Comportamiento clinico de la
cardiopatia en gestantes atendidas en el hospital regional escuela Santiago de Jinotepe
durante el periodo enero a diciembre 2016”. Sus objetivos eran: caracterizar socio
demogréaficamente a la poblacion en estudio, identificar los antecedentes gineco-obstetricos
de las pacientes embarazadas con cardiopatia, determinar las principales cardiopatias que se
presentan en las pacientes gestantes y también identificar el tratamiento establecido en las
gestantes con cardiopatias. De este estudio se pudo obtener que el tipo de cardiopatia que
predomino fue la cardiopatia adquirida y dentro de estas se encontré con mayor frecuencia

el prolapso de valvula mitral, la insuficiencia mitral, estenosis pulmonar y las arritmias.




I1l.  JUSTIFICACION

La elaboracién de esta investigacion acerca del comportamiento de las cardiopatias en el
embarazo en el Hospital Bertha Calderon Roque, permitird obtener datos actualizados desde
el punto de vista clinico y epidemioldgico sobre las enfermedades cardiovasculares que méas
frecuentemente afectan a mujeres gestantes ingresadas en la sala de Alto riesgo Obstétrico,
Ilenando asi los vacios existentes sobre esta problematica y proporcionando informacién dtil
que pueda servir como referente para futuras investigaciones, pues las patologias cardiacas
durante la gestacion representan una importante causa de morbi—mortalidad materna y fetal

en Nicaragua.

Durante la gestacion, se requiere un mayor esfuerzo del sistema cardiovascular debido a los
cambios fisiologicos que ocurren en la mujer; por lo tanto, el embarazo puede agravar una
enfermedad cardiaca preexistente o hacer que se presenten sus primeros signos y sintomas.
Esta condicion aumenta el riesgo de complicaciones y de mortalidad dependiendo del tipo y
la gravedad de las patologias. Es por ello que el entendimiento del comportamiento clinico-
epidemioldgico de las cardiopatias en las mujeres gestantes resulta esencial para realizar un

correcto abordaje clinico, permitiéndole a las pacientes lograr un embarazo exitoso.

A su vez, esta investigacion también servira como referente para la elaboracion de estrategias
y recomendaciones que busquen el cumplimiento estricto del protocolo de atencion
establecido por el ministerio de salud y que disminuyan en gran medida la aparicion de
complicaciones, ejerciendo una importante accion preventiva que traera beneficios tanto para
la poblacién, como para el personal de salud, puesto que facilitara el manejo hospitalario y
conllevara a mejorar la calidad de vida de los pacientes, de igual forma, disminuiran los

costos tanto familiares como institucionales.




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia en el embarazo es una condicién grave que pone en riesgo la vida de las
mujeres gestantes, esta representa una de las principales causas de mortalidad materna de
origen no obstétrico. Para el afio 2018, en Nicaragua se reportaron 13,768 casos de
enfermedades cardiovasculares con una tasa de 21.3 por cada 10,000 habitantes,
representando una de las principales enfermedades crénicas para ese afio (MINSA, 2018). La
incidencia de cardiopatias en el embarazo es variable segin distintos autores, se estima en
que en paises desarrollados ocurre en un 1-3 % de las gestaciones, a diferencia de los paises
en vias de desarrollo, como Nicaragua y la mayoria de paises latino americanos, donde las

cifras ascienden hasta un 5.9%.

Un 80% de las embarazadas cardidpatas presentan lesiones que no comprometen sus
actividades diarias. Sin embargo, existen condiciones con riesgo extremo de mortalidad
materna e incremento severo en la morbilidad, tales como: protesis valvulares, cardiopatias
cianogenas no corregidas, hipertension pulmonar severa de cualquier causa, disfuncién
sistdlica severa, entre otras (MINSA, 2018).

Entre las principales complicaciones maternas de las enfermedades cardiovasculares se
encuentran grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar agudo,
choque cardiogénico y la muerte materna que se presenta en un 10 — 25% de los casos, sin
embargo, en condiciones extremas como hipertension pulmonar o coartacion de la aorta, la
mortalidad puede ascender hasta un 50% (MINSA, 2018).

Es por ello que se realiza la siguiente pregunta investigativa:

¢Como es el comportamiento clinico — epidemiolédgico de las cardiopatias en el
embarazo en pacientes atendidas por el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital

Bertha Calder6n Roque, Managua, Enero 2016 - Diciembre 2019?




V. OBJETIVOS

Objetivo general.

Describir el comportamiento clinico — epidemioldgico de las cardiopatias en el embarazo en
pacientes atendidas por el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén
Roque, Managua, Enero 2016 - Diciembre 2019.

Objetivos especificos.
1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacién en estudio.

2. Mencionar las caracteristicas gineco-obstétricas, que presenta la poblacion en
estudio.

3. ldentificar los tipos de enfermedades cardiacas mas frecuentes en la poblacion en
estudio.

4. Detallar el manejo de las cardiopatias en embarazadas ingresadas al servicio de Alto
Riesgo Obstétrico.

5. Describir la evolucién clinica y las complicaciones materno-perinatales asociadas a

cardiopatias en las pacientes en estudio.




VI. MARCO TEORICO

1. Adaptacion del sistema cardiovascular durante el embarazo

El embarazo es un proceso dinamico que se asocia con cambios fisioldgicos significativos en
el sistema cardiovascular. Estos cambios son mecanismos de adaptacion para cumplir con el
aumento de las demandas metabdlicas de la embarazada y el feto y asegurar una circulacion

uteroplacentaria adecuada para el crecimiento y el desarrollo fetal.

Los cambios hemodindmicos insuficientes pueden producir enfermedades de la madre y el
feto, como la preeclampsia y el retardo de crecimiento intrauterino. Ademas, la falta de
adaptacion materna a estos cambios fisioldgicos puede desenmascarar patologia cardiaca de

base, previamente silenciosa. La enfermedad cardiovascular en el embarazo es una causa

Durante el embarazo el utero gravido eleva el diafragma, que a su vez eleva el corazon y
altera su posicion, por lo que en el examen fisico el latido apical estd mas lateral que de
costumbre,y en los rayos X el diametro transverso parece agrandado. También
pueden manifestarse alteraciones en el ritmo, cambios en el ECG y soplos inocentes. Un
soplo sistolico grado I a 11 debido al estado hipermetabdlico del sistema cardiovascular (SCV)
puede estar presente, asi como un soplo continuo secundario a ingurgitacion de la vena
mamaria. ElI ECG puede revelar cambios reversibles en las ondas ST, T y Q; estas
alteraciones no necesariamente indican enfermedad cardiaca. Hay una alta
incidencia de derrame pericérdico asintomatico durante el embarazo. (Gonzélez, Alvarez,
Pérez, Loyola, & Poblet, 2011)

La hipertrofia cardiaca leve y excéntrica se produce durante el embarazo como consecuencia
de la sobrecarga de volumen y los cambios hormonales. A diferencia de la hipertrofia
patoldgica, que se observa en la hipertension arterial, los cambios del embarazo se asocian a
la dimension de la camara y al espesor de la pared, los cuales son reversibles, aunque la

reversion puede tomar hasta un afio después del parto. (Peralta, 2016)

Los cambios funcionales del SCV son dramaticos. El volumen de sangre aumenta un 30-50
%. Esta elevacion se inicia en el primer trimestre y continla elevandose hasta la 30a semana
de gestacion, después de la cual se estaciona por un corto tiempo, y luego disminuye hacia

lo normal al final de la gestacion. Se crea una anemia por dilucion,ya que la proporcién
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del volumen plasmaético con el volumen sanguineo total aumenta proporcionalmente mas
que el volumen de células rojas. Las concentraciones de hemoglobina varian de 11-12 g/100
ml al final del embarazo, comparadas con los valores de 13,5-14 g/100 ml en mujeres no
embarazadas. (Gonzalez, Alvarez, Pérez, Loyola, & Poblet, 2011)

El flujo sanguineo hacia ciertos 6rganos aumenta para cubrir las mayores necesidades
metabdlicas de los tejidos, de modo que el retorno venoso y el gasto cardiaco aumentan
drasticamente durante el embarazo. El gasto cardiaco va aumentando durante los primeros
dos trimestres hasta alcanzar sus valores més altos hacia la semana 16 de gestacion. En la
quinta semana de gestacién ya encontramos establecido este aumento del gasto cardiaco, que
llega hasta un 50% por encima de los valores previos al embarazo entre las semanas 16 y 20.
A las 20 semanas deja de subir y permanece elevado hasta el parto. Esta elevacion se asocia
con un aumento del volumen sistolico y la frecuencia cardiaca. (Hall, 2011)

El gasto cardiaco disminuye al acercarse el término del embarazo, pero es considerablemente
menor en posicion lateral que en la supina. El gasto cardiaco aumenta aun mas durante el
trabajo de parto y con cada contraccion. De 15-20 % de las parturientas en posicion supina,
tendran compresion aortoiliaca y de la vena cava. El retorno cardiaco reducido y el gasto
cardiaco impedido reducen el flujo sanguineo uterino y este afecta adversamente al feto.
(Gonzélez, Alvarez, Pérez, Loyola, & Poblet, 2011)

El embarazo ademas se caracteriza por un aumento de actividad del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), que se activa por una reduccién en lugar de que lo haga a
causa de la expansion del volumen plasmatico. Esto va acompafiado de la vaso-dilatacion
renal temprana y de hiperfiltracion. tanto, a la par de estos aumentos, la distensibilidad
arterial y la capacitancia venosa parecen ser la base de esta respuesta fisioldgica Unica, la
cual ha llevado a la descripcion del embarazo como un estado de “disminucion del volumen
plasmatico efectivo”. Curiosamente, la inversion de esta respuesta paraddjica se ha

caracterizado por devenir en preeclampsia. (Peralta, 2016)
2. Cardiopatias durante el embarazo

A pesar de que afecta s6lo a un pequefio nimero de casos, la cardiopatia en el embarazo

causa una significativa morbimortalidad no obstétrica en la madre y el feto. El embarazo es




un estado que se asocia a cambios hemodinamicos importantes, especificamente a expansion
del volumen y aumento del gasto cardiaco, lo que en el contexto de la cardiopatia subyacente
en el embarazo puede originar una descompensacion cardiaca y la muerte del feto. Ademas
de los cambios hemodindmicos impuestos por el propio embarazo, durante el parto pueden
darse factores, como la vasodilatacion periférica inducida por la anestesia o la pérdida de
sangre, que agraven la disfuncion cardiaca en mujeres con una cardiopatia subyacente
importante. (Hall, 2011)

2.1.Epidemiologia

La prevalencia de las enfermedades cardiacas entre la poblacion gestante depende de la
poblacién de origen. En los paises occidentales, la cardiopatia congénita materna es la mas
frecuente. En cambio, las cardiopatias de origen reumatico son las mas prevalentes en paises
en vias de desarrollo. En los ultimos afios, se ha visto una tendencia al aumento de la
prevalencia de cardiopatias en la poblacion gestante debido principalmente al retraso en la
maternidad y a la creciente prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (diabetes,
hipertension y obesidad). Los flujos migratorios también pueden influir en el aumento de
prevalencia en nuestro medio, especialmente en cuanto a patologia reumatica. Por otro lado,
la mejoria en las técnicas de reparacion quirurgica de los defectos congénitos y su manejo
posterior, permiten una mayor esperanza y calidad de vida, lo que ha originado que un mayor
numero de mujeres con cardiopatia lleguen a la edad reproductiva. La cardiopatia materna
es, en el mundo occidental, la primera causa de muerte materna indirecta durante la gestacion.
(Bosquet & Gonzalez, 2018)

En los paises occidentales, la cardiopatia congénita materna es la patologia cardiaca mas
prevalente. La mejoria en las técnicas de reparacion quirdrgica de los defectos congénitos y
su manejo posterior, permiten una mayor esperanza de vida y calidad de vida, lo que ha
originado que un mayor numero de mujeres con cardiopatia lleguen a la edad reproductiva y
puedan tener deseo genésico. Se estima que actualmente en Catalufia hay unos 18.000 adultos
con cardiopatia congénita. No obstante, pueden ser pacientes complejas con mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares y mortalidad materna que pueden requerir actuaciones

especificas. (Bosquet & Gonzélez, 2018)
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2.2.Clasificacion
2.2.1. Cardiopatias congénitas
Cortocircuitos izquierda-derecha

El efecto del incremento del GC en un ventriculo derecho con sobrecarga previa de volumen
en los pacientes con comunicacion interauricular (CIA) es contrarrestado por el descenso de
las resistencias periféricas; por tanto, la gestacion se tolera bien en este tipo de condiciones,
con una incidencia de complicaciones escasa. En pacientes con CIA raramente pueden
producirse embolias paradéjicas. Las pacientes con comunicaciones interventriculares (CIV)
restrictivas y pequefios ductos arteriosos persistentes también toleran bien la gestacion. La
mujer con un CAP que produzca un aumento importante del flujo sanguineo a los pulmones
y dilatacion del lado izquierdo del corazon, esta en riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca durante el embarazo. Estas pacientes necesitaran un seguimiento cuidadoso durante
el embarazo y posterior al parto. Frecuentemente se administran antibidticos a la hora del
parto con el objetivo de prevenir una infeccion del recubrimiento interno del corazon
(endocarditis infecciosa) y del recubrimiento interno de las arterias cercanas al defecto

(endarteritis).
Aorta bicuspide

Esta es la causa mas frecuente de estenosis adrtica (EA) entre las pacientes en edad
gestacional. Ademas, la EA es un factor de riesgo de complicacién fetal. Por tanto, toda
paciente con EA sintomatica deberia posponer el embarazo hasta después de la cirugia
cardiaca. Incluso en mujeres asintomaticas con EA moderada, el embarazo puede precipitar

insuficiencia cardiaca. (Domenech & Gatzoulis, 2006)
Coartacion aortica

La mortalidad materna en mujeres con coartacion aortica (CoA) no corregida ha sido
estimada alrededor del 3%. Las principales complicaciones referidas son las secundarias a la
hipertensién arterial severa, incluida la diseccion adrtica. Los cambios en la pared adrtica

durante la gestacion incrementan el riesgo inherente a la CoA.
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En un estudio en 50 mujeres con CoA, la principal complicacion cardiovascular fue la
hipertension arterial, presente en el 30% de las gestaciones. Se produjo una muerte materna

correspondiente a una paciente con sindrome de Turner (diseccion tipo A).

En mujeres con correccion previa de la CoA, el embarazo se considera de bajo riesgo, aunque
se cree que el riesgo de diseccion esta reducido, pero no eliminado, especialmente si existe
aneurisma residual en el lugar de la reparaciéon. En una serie recientemente publicada, la
incidencia de hipertensién arterial fue del 22%, sin que se registrara complicaciones

cardiovasculares graves.
Estenosis pulmonar

La estenosis pulmonar (EP) ligera y moderada se tolera bien durante el embarazo, con buen
prondstico materno y fetal. Sin embargo, en pacientes con EP severa, el embarazo puede
precipitar insuficiencia cardiaca severa o arritmias. La valvuloplastia pulmonar puede

realizarse durante el embarazo en mujeres muy sintomaticas. (Bosquet & Gonzalez, 2018)
Cardiopatias ciandticas no corregidas sin sindrome de Eisenmenger

El riesgo materno por cianosis difiere en gravedad segun haya hipertension pulmonar
concomitante o no. En pacientes sin hipertension pulmonar, por ejemplo, atresia pulmonar
paliada con Blalock Taussig (BT), la mortalidad durante la gestacion se considera alrededor
del 5%. (Avila W, 1995)

En una serie de 96 embarazos en 44 mujeres con cardiopatias congénitas cianoticas no
reparadas, pero sin sindrome de Eisenmenger, el porcentaje de complicaciones

cardiovasculares fue del 32% con una muerte materna.

El prondstico fetal es malo en cualquier situacién con cianosis materna, y tanto la
prematuridad como el aborto espontaneo son frecuentes. En ese mismo estudio, los nifios
nacidos vivos fueron solo el 43%. La saturacion arterial previa al embarazo inferior al 85%
tuvo relacion con mayor tasa de complicaciones fetales. Se ha propuesto que el reposo y la

administracion de O2 pueden mejorar el pronostico fetal.
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Cardiopatias ciandticas corregidas
> Tetralogia de Fallot (TF)

Esta es la cardiopatia cianosante mas frecuente. Clasicamente, se ha considerado a las
pacientes con TF corregida como un grupo de bajo riesgo de complicaciones maternas y
fetales, y no se ha descrito ningun caso mortal. En la actualidad, existe un amplio nimero de
pacientes con TF corregida que han alcanzado la edad reproductiva. Sin embargo,
recientemente se ha observado que en estas pacientes la gestacion puede empeorar la funcion

y la dilatacion del ventriculo derecho. (Vedtman G, 2004)

En un estudio retrospectivo que incluye 43 embarazos en pacientes con TF, en su mayoria
corregida, la incidencia de complicaciones cardiovasculares fue del 7% incluyendo arritmias
supraventriculares, insuficiencia cardiaca y progresion de la dilatacion ventricular derecha.

El indice de pérdida fetal resulté superior a la media.

La posibilidad de que los hijos de madres con TF tengan algun tipo de cardiopatia es del 3%.
Sin embargo, se cree que aproximadamente un 15% de los pacientes con TF presentan
sindrome de DiGeorge. La posibilidad de cardiopatia congénita ser& mucho mayor, ya que
esta condicion se hereda de forma autosomica dominante y la prevalencia de defectos

conotruncales en los pacientes con sindrome de DiGeorge es del 75%. (Vedtman G, 2004)
» Atresia pulmonar

Existe un estudio retrospectivo en gestantes con atresia pulmonar tanto paliadas como
reparadas. Incluso en las pacientes con correccion se observaron complicaciones

cardiovasculares, especialmente en pacientes con colaterales residuales.
» Ventriculo derecho sistémico

Tanto en la trasposicion de grandes vasos (TGA) tras la intervencion de Mustard o Senning
como en los pacientes con trasposicién congénitamente corregida de grandes vasos (cc-

TGA), el ventriculo derecho soporta la circulacion sistémica (ventriculo sistémico).

» Trasposicion de grandes vasos tras Switch auricular
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En este caso, el indice de complicaciones depende de que haya disfuncion del ventriculo

sistémico. EI embarazo implica un alto riesgo en pacientes con disfuncion ventricular.

En las mujeres sin disfuncion del ventriculo sistémico y en clase funcional NYHA I-II, el
embarazo a término probablemente sea bien tolerado. Sin embargo, se ha observado
dilatacion y deterioro irreversible de la funcidn sistolica del ventriculo sistémico después del

embarazo.

Las pacientes sometidas a Switch arterial todavia no han alcanzado la edad de procrear, pero

no se prevé que tengan complicaciones.
» Trasposicion congénitamente corregida de grandes vasos

En la Unica serie publicada en 41 pacientes con 105 embarazos, no se observo mortalidad
materna. Probablemente el riesgo es superponible al de la TGA tras Mustard.

» Enfermedad de Ebstein

La mayoria de las pacientes toleran bien el embarazo a pesar de las complicaciones
cardiovasculares, especialmente las arritmias supraventriculares. Se ha descrito un alto indice

de pérdida fetal. Si existe cianosis, las complicaciones maternas y fetales son mayores.
» Corazon univentricular cony sin Fontan

En general, el riesgo de las pacientes con fisiologia univentricular paliados con shunt (doble
salida ventricular, atresia tricuspidea e isomerismo atrial) es alto, pero depende de los factores
de riesgo que presenten; en presencia de HAP, el riesgo es prohibitivo. Se ha comunicado

algunos embarazos exitosos en estas pacientes.
Fontan

En general, estas pacientes presentan limitacidn para incrementar el GC durante el embarazo.
Existe poca informacion acerca del embarazo tras la intervencion de Fontan. En la Gnica serie
publicada con 21 mujeres y 33 embarazos, se produjeron 15 nacimientos, 5 abortos
terapéuticos y 13 abortos espontaneos. No se observé mortalidad materna en estas 21

mujeres, aunque probablemente representan una poblacion muy seleccionada. En las
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situaciones en las que exista disfuncion ventricular u obstruccion, el riesgo es

presumiblemente muy alto. (Drenthen W, 2006)

Las arritmias supraventriculares son frecuentes; en una revision reciente de lo publicado
sobre gestantes con circulacion de Fontan, un 25% de las pacientes presentaron arritmias
sostenidas durante el embarazo. Existe riesgo de formacion de trombos en la auricula

derecha; si el Fontan es fenestrado, esto puede llevar a embolia paradojica.

El Fontan funcionante con una auricula derecha muy pequefia o tras conexién cavopulmonar
total (TCPC) en clase funcional I o Il con buena funcion ventricular probablemente permita
completar un embarazo. Antes del embarazo debe valorarse la necesidad de anticoagulacion
y la posibilidad de conversion a TCPC. (Drenthen W, 2006)

Sindrome de Marfan

El 80% de los pacientes con sindrome de Marfan presentan alguna manifestacion
cardiovascular, entre las que destaca el prolapso mitral, la dilatacion del anillo aortico y la
diseccion adrtica. EI embarazo es un periodo de alto riesgo para estas pacientes, con mayor
incidencia de diseccion, sobre todo en el tercer trimestre y en el posparto. Por tanto, deberia

valorarse a toda mujer con Marfan antes del embarazo. (Doménech & Gatzoulis, 2006)

En mujeres sometidas a cirugia electiva de la aorta ascendente, el riesgo de diseccion en
embarazos posteriores es bajo. Incluso en mujeres con minima afeccién cardiaca, con aorta
ascendente no dilatada (< 40 mm) sin historia previa de diseccion y sin insuficiencia mitral,
el riesgo de mortalidad materna es de alrededor del 1% durante el embarazo. En pacientes
con aorta ascendente dilatada, se ha sefialado que el riesgo de diseccidn durante el embarazo
es del 10% y éste requiere controles cada 6-8 semanas y en los primeros 6 meses del posparto;
el tratamiento con blogueadores beta debe mantenerse durante la gestacion. Si la raiz adrtica
es de 4,5 cm o0 mas, se considera de eleccion la cesarea. Por Gltimo, si se produce diseccién
tipo A, esta indicada la cirugia emergente. La diseccidon adrtica tipo B debe manejarse
médicamente con las mismas indicaciones de cirugia que fuera del embarazo. (Doménech &
Gatzoulis, 2006)
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Miocardiopatia hipertroéfica

El incremento de volumen sanguineo que comporta la gestacion en general es bien tolerado
en esta condicion, aunque el edema pulmonar posparto estd descrito en todas las series
publicadas. En cualquier caso, no se debe interrumpir los bloqueadores beta durante el

embarazo y se debe indicar parto vaginal evitando la vasodilatacion severa.

En la mayor serie referida, con 127 pacientes y 271 embarazos, no se registrd mortalidad,

con una incidencia de insuficiencia cardiaca del 2%.
Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada se documenta muy raramente antes del embarazo. En la mayoria
de los casos se contraindica el embarazo en estas pacientes. Si se diagnostica en el altimo

mes de embarazo, se la denomina micardiopatia periparto.
Miocardiopatia periparto

Es la disfuncién sistolica ventricular izquierda que se desarrolla en el tltimo mes de gestacion
0 en el periodo posparto, en la mayoria de los casos, durante el posparto inmediato. No se

conoce bien la etiopatogenia, aunque se postula la posibilidad de miocarditis.

La forma de presentacion es la insuficiencia cardiaca con retencion hidrosalina marcada, que
tiene una elevada mortalidad referida, superior al 20%. El tratamiento es el mismo que en
cualquier forma de miocardiopatia descompensada. En algunas ocasiones requiere soporte

inotropico, asistencia ventricular e incluso trasplante.

Incluso en aquellas mujeres en las que se produce recuperacion total tras el embarazo, existe

riesgo de recurrencia en embarazos posteriores, superior al 20%.
2.2.2. Cardiopatias adquiridas
Enfermedad coronaria

La edad materna avanzada y las técnicas de reproduccién asistida permiten que enfermedades
mas propias de otras décadas de la vida aumenten su incidencia. De esta manera, la incidencia
de enfermedad coronaria durante el embarazo es de alrededor de 6,2/100.000 en Estados

Unidos. Se ha observado como principales factores de riesgo la edad maternal avanzada, la
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presencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos, la anemia severa y la necesidad
de transfusion posparto (que se ha atribuido a la utilizacién de oxitdcicos). (Doménech &
Gatzoulis, 2006)

El infarto agudo de miocardio (IAM) durante el embarazo y el posparto se ha asociado a una
mortalidad de entre el 5,7 y el 37%. La etiopatogenia del IAM durante el embarazo no se
corresponde a la observada en otras situaciones. En una serie de 859 casos durante la
gestacion y el posparto, en la que se realiz6 coronariografia en la mitad de las pacientes, se
observo arteriosclerosis solo en el 43% de los casos, trombo en el 21%, coronarias sanas en
el 29% vy diseccion coronaria en el 16%.

La diseccion coronaria se produce en gestantes sin factores de riesgo cardiovascular (a
término o posparto), afecta a la arteria descendente anterior en un 80% de los casos y ocasiona
un 1AM extenso y con una mortalidad del 30 al 40%, atribuida en parte al retraso en el
diagnostico. La implantacion de stent es el Gnico tratamiento efectivo para limitar su

extension.
Enfermedad valvular adquirida
» Estenosis mitral

La estenosis mitral (EM) reumatica es una causa frecuente de valvulopatia en la mujer
gestante. La limitacion al incremento del GC y el aumento de la frecuencia cardiaca limitando
el llenado diastdlico hacen que la EM no sea bien tolerada durante la gestacion. Por tanto, se
debe considerar la valvuloplastia o la cirugia en toda paciente sintomatica previa al embarazo
o incluso en aquellas asintomaticas con estenosis mitral severa que contemplen la posibilidad
de embarazo. (Souza JA, 2001)

El seguimiento durante el embarazo en mujeres con estenosis mitral debe ser estrecho, con

control ecocardiogréafico del gradiente transmitral y de la presién arterial pulmonar (PAP).

Se deberia prescribir bloqueadores beta a toda mujer sintomatica o cuya PAP se estime
superior a 50 mmHg, asi como reposo y dieta pobre en sal. Se afiadira diuréticos si persiste

la congestion venosa.
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En las pacientes sintomaticas a pesar del tratamiento médico, se debe considerar la
valvuloplastia mitral durante el embarazo; un estudio comparativo de la valvuloplastia y la
cirugia mostro que la valvuloplastia es mejor opcién, pues reduce la tasa de complicaciones
fetales. Se han publicado méas de 250 valvuloplastias realizadas durante el embarazo.

> Estenosis adrtica

La causa mas comun de estenosis adrtica en la mujer embarazada es la enfermedad valvular
adrtica congénita (aorta bictspide). La aorta bictspide puede asociarse a dilatacion de la raiz
adrtica y coartacion aortica. Se recomienda intervencion de la valvula en las pacientes con
estenosis severa sintomatica antes del embarazo (Indicacion Clase I, nivel de evidencia C).
La intervencion también se considera razonable en pacientes asintomaticas con estenosis
severa antes del embarazo (Indicacion Clase Ila, nivel de evidencia C). También se considera

intervencion independiente de los sintomas en pacientes con aorta ascendente > 50 mm.
Lesiones regurgitantes.

En general, el descenso de las resistencias vasculares periféricas disminuye el volumen
regurgitante en la insuficiencia mitral y aortica. En la insuficiencia aortica, el incremento de
la frecuencia cardiaca acorta la diastole, con lo que mejora la hemodindmica. En esta

situacion, el embarazo suele tolerarse bien siempre y cuando no haya disfuncién ventricular.
» Insuficiencia mitral

En mujeres jovenes la causa mas frecuente de insuficiencia mitral es el prolapso mitral.
» Insuficiencia adrtica

En pacientes jovenes puede deberse a enfermedad congénita (aorta bictspide o sindrome de

Marfan) o endocarditis previa.
Insuficiencia Tricuspidea

La insuficiencia tricUspidea aislada no ocasiona problemas significativos durante la
gestacion. La estenosis tricuspidea es rara durante la gestacion, aunque se han reportados

casos exitosos de valvuloplastia percutanea con baldn.
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Insuficiencia Pulmonar

Puede ser ocasionada por enfermedad cardiaca congénita y mas a menudo como secuela de
un procedimiento previo como correccion de Tetralogia de Fallot; estas pacientes tienen
mayor riesgo de arritmias. La insuficiencia pulmonar es bien tolerada si la paciente es

asintomatica y tiene funcion y dimensiones normales del ventriculo derecho.
Prétesis mecénicas y bioldgicas

Idealmente, las mujeres en edad reproductiva con valvulopatia que requieren cirugia cardiaca
deberian recibir una protesis bioldgica si contemplan la posibilidad de gestar. Una protesis
mecanica, con cualquier régimen anticoagulante, confiere un riesgo materno en el embarazo
como minimo moderado, con una incidencia de mortalidad entre el 1 y el 4%, principalmente
por el riesgo incrementado de trombosis. Ademas, una protesis mecanica, con cualquier
régimen anticoagulante, es un factor de riesgo para el feto. La anticoagulacion efectiva es
esencial en las pacientes portadoras de prétesis mecanica y constituye un problema
importante en las gestantes, ya que tanto la anticoagulacion oral (ACO) como las heparinas
estan asociadas a complicaciones maternas y fetales. Sin embargo, la incidencia de trombosis
protésica durante la gestacion es mayor con el uso de heparina y existe una mayor mortalidad
materna, por lo que la ACO es mas segura para la madre. Por otro lado, el pronostico fetal se
ve afectado por el tipo de anticoagulacion, con peor prondstico fetal si se utiliza ACO,
mientras que la heparina no cruza la placenta y, por consiguiente, es mas segura para el feto.
Por tanto, se debe discutir con la paciente el régimen de anticoagulacién escogido, teniendo
en cuenta los riesgos inherentes a cada tipo de anticoagulacion. Sea cual fuere el régimen de
anticoagulacion escogido, se requiere una estricta monitorizacion, ya que ésta disminuira el

riesgo de complicaciones. (Doménech & Gatzoulis, 2006)
Hipertension pulmonar, sindrome de Eisenmenger

La incapacidad para disminuir las resistencias vasculares pulmonares y contrarrestar asi la
sobrecarga de volumen lleva a la gestante con hipertension arterial pulmonar (HAP) al mayor
riesgo de mortalidad asociado a la gestacién. A pesar de los avances terapéuticos, la
mortalidad asociada a la HAP durante el embarazo ha permanecido estable: el 30% en la

HAP primaria idiopatica, el 50% el HAP asociada a enfermedades del colageno y del 30 al
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50% en el sindrome de Eisenmenger68. En este sindrome, la caida de las resistencias
periféricas aumenta el cortocircuito derecho izquierda, lo que empeora la cianosis. El riesgo
de tromboembolia y de sangrado también contribuye a la elevada mortalidad, y la mayoria
de las muertes se producen en la primera semana posparto. (Domenech & Gatzoulis, 2006)

En el caso de la estenosis mitral con HAP secundaria, la menor severidad de la HAP y la
posibilidad de valvuloplastia mitral hacen que el prondstico sea significativamente mejor.

Arritmias

Aunque las arritmias sean una de las consultas mé&s comunes durante la gestacion,
afortunadamente la mayoria se deben a arritmias benignas. Suelen ser bien toleradas dado
que no suele existir cardiopatia organica. Sin embargo, la gestacion afiade un nuevo aspecto
a la denominada «tolerancia» de la arritmia, ya que ésta no se limita a las posibles
consecuencias para la madre, sino también sobre el feto, que puede presentar signos de

sufrimiento.

2.2.3. Clasificacion de riesgo seguin OMS

Para valorar el riesgo materno de morbimortalidad en pacientes gestantes con cardiopatia
existen diferentes clasificaciones pronosticas. Sin embargo, la clasificacion de riesgo
modificado de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es la que mejor se correlaciona
con las complicaciones maternas durante en el embarazo (Centre de Medicina Fetal i
Neonatal de Barcelona, 2018) y es la que recomienda utilizar el MINSA segun el protocolo

para el abordaje del alto riesgo obstétrico.

En esta clasificacion se abarcan todos los factores de riesgo cardiovasculares maternos
conocidos y se divide en cuatro grupos de riesgo segun las caracteristicas clinicas que
presentan las embarazadas cardidpatas (ver tabla 1). Esto permite identificar que pacientes
tienen menor riesgo de morbimortalidad (grupo | — 1) asi como casos de riesgo moderado o

extremo, donde incluso esta contraindicado el embarazo (grupos I — V)
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Tabla No. 1

Riesgo modificado por OMS para embarazadas con cardiopatias

Grupo Condiciones Riesgo
» No complicada, leve o moderada:
— Estenosis pulmonar
- Per3|stencw,;1 de duct_us arterioso No 1 mortalidad
— Prolapso valvula mitral
| . ' . materna
> Lesiones simples correctamente corregidas
(CIA, CI\(, DAP, drena}Je_ Venoso ar_10malo) Leve 1 morbilidad
» Focos aislados ectépicos auriculares o
ventriculares
. . Leve T mortalidad
» Defecto septal auricular o ventricular no
materna
T reparado.
» Tetralogia de Fallot reparada
s . Moderado T
» Arritmias (la mayoria) morbilidad
» Disfuncion ventricular izquierda leve
» Miocardiopatia hipertrofica
LI > Valvulopatia que no se considera OMS | o
(individualizar ~ OMSIV o -
» Sindrome de Marfan sin dilatacion adrtica
€asos) > Coartacion reparada
» Valvula adrtica bicuspide con dilatacion aorta
<45 mm
» Valvula mecéanica
» Ventriculo derecho sistémico
» Circulacion de Fontan
» Cardiopatia ciandtica no reparada (S|empr<?’y 2 Considerable
cuando Sat 02 > 85%, buena funcion mortalidad materna
I ventricular y asintomatico)
» Otras cardiopatias congenitas complejas -
» Sd Marfan con dilatacion aorta de 40-45 mm Grave T morbilidad
» Valvula aortica bicuspide con dilatacién adrtica
45-50 mm
» Hipertension arterial pulmonar
> Disfuncion ventricular severa (FEVE < 30%, Grave T mortalidad
NYHA H1-1V) materna
vV > Estenosis mitral severa
> Estenosis aortica severa sintomatica, con Muy grave T
disfuncion ventricular, con prueba de esfuerzo morbilidad

anormal o con hipertrofia ventricular
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Antecedente de cardiomiopatia peri parto con
disfuncion ventricular

Sindrome de Marfan con dilatacién aértica > 45
mm

Valvula adrtica bicuspide con dilatacion adrtica
> 50 mm

Coartacion severa

Cardiopatia ciandtica no reparada con Sat 02
<85%

VV VYV V V

Recuperado de Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona. (2018). CARDIOPATIA MATERNA Y
GESTACION. Barcelona.

2.3.Diagndstico

El diagnostico definitivo requiere de un estudio interdisciplinario de los servicios de gineco-

obstetricia, cardiologia y cirugia cardiovascular y consta de las siguientes fases

fundamentales, estipuladas en la normativa nacional para el abordaje del alto riesgo

obstétrico:

a.

Anamnesis: debe precisar antecedentes reumaticos congénitos o familiares, asi como la
existencia de actividad reumatica y si han existido episodios de insuficiencia cardiaca

aparente.

Exploracion fisica: aparato cardiovascular y respiratorio que incluya pruebas para

estimar la reserva funcional cardiorrespiratoria, examen de fondo de ojo.

Analisis de laboratorio: glicemia, creatinina y nitrogeno de urea, determinacion de
grupo sanguineo y factor RH, examen general de orina, antiestreptolisina y proteina C

reactiva.

Radiografia de torax: esta indicada en toda mujer con alteraciones cardiacas o inicio

repentino de disnea o falla durante el embarazo.
Electrocardiograma.
Ecocardiograma.

Ecocardiograma fetal:_Se debe realizar en aquellas mujeres que presenten lesién

cardiaca entre las 22-26 semana para descartar anomalias cardiacas congénitas en el feto.
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Debe observarse:
> Las 4 cAmaras cardiacas
2 vélvulas auriculoventriculares
Ambos ventriculos de tamafio similar, junto con la cruz cardiaca

Foramen oval patente

Y V V VY

Tamafio del corazdn: 1/3 del tamafio del torax fetal
h. Otros estudios de acuerdo al tipo de cardiopatia (cateterismo, Doppler de flujo, etc.).
Existen 4 predictores de eventos cardiacos maternos durante el embarazo:

» Antecedentes de eventos cardiacos: falla cardiaca, arritmias, isquemia transitoria
» Valoracion Grado I11 o 1V segun NYHA o presencia de cianosis
» Datos de obstruccion cardiaca izquierda (area valvular mitral menor de 2cm cuadrados,
area valvular aortica menor de 1.5cm cuadrados)
» Funcidn sistolica ventricular sistémica disminuida (fraccion de eyeccién menor de 40%)
Cualquier mujer que presente 1 0 mas de estos predictores deben ser referidas por lo menos

a un centro de atencion Il para la atencion de la labor de parto.

2.3.1. Clasificacion funcional segin NYHA
Es particularmente atil clasificar a las mujeres obstétricas con cardiopatia, con fines
prondsticos y terapéuticos. En la practica la capacidad funcional del corazén constituye el

mejor indice de estado cardiopulmonar (MINSA, 2018).

Clinicamente se utiliza la clasificacién funcional de la New York Heart Association (NYHA)
propuesta en el afio 1928 (revisada posteriormente en multiples ocasiones siendo la ultima
en 1994) que permite determinar la gravedad de la insuficiencia cardiaca basado en grados
de incapacidad fisica que presentan los pacientes (ver tabla 2), de esta forma se designan

cuatro clases funcionales (I, 11, I11, IV) que van de menor a mayor severidad (Villar, 2005).
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Tabla No. 2
Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)

Clase funcional | Actividad habitual sin sintomas. No hay limitacion de la actividad
fisica.

Clase funcional 11 El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera
limitacion de la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos
intensos.

Clase funcional 111 La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la

habitual, esta notablemente limitado por la disnea.

Clase funcional 1V El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz
de realizar cualquier actividad fisica.

Recuperado de Normativa N — 077, Segunda Edicidn “protocolo para el abordaje del alto riesgo obstétrico”
MINSA (2018). Managua.

La clasificacion funcional tiene un importante valor pronostico y se utiliza como criterio
decisivo en la eleccion de determinadas intervenciones terapéuticas, tanto médicas como
quirargicas. La evaluacion periddica de la clase funcional permite seguir la evolucién y la

respuesta al tratamiento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).
2.4. Complicaciones

Las arritmias y la insuficiencia cardiaca representan las principales complicaciones maternas
de las enfermedades cardiovasculares en el embarazo (Fayad Saeta, 2009). Las
complicaciones neonatales se incrementan en condiciones como: cianosis, obstruccion del
ventriculo izquierdo, anticoagulacidon, tabaquismo, reemplazo valvular mecanico y gestacion
multiple (Katritsis, Gesh, & Camm, 2013).

Los factores de riesgo (desde antes del embarazo) para el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares maternas, han sido estimados en los estudios de ZAHARA y Khairi,

detallados en la siguiente tabla:
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Tabla No. 3

Predictores de Eventos cardiovasculares maternos identificados en pacientes con
cardiopatia congeénita, the ZAHARA and Khairy study

Predictores del estudio ZAHARA

Predictores del estudio Khairi

>
>

>
>
>

>
>

Historial de arritmias.

New York Heart Association (NYHA)
Clase funcional >11.

Obstruccion ventricular izquierda con
alteraciones en el gradiente adrtico
mayor de 50 mmHg.

Protesis valvulares mecanicas.
Moderada a severa insuficiencia mitral
y tricUspidea relacionadas a disfuncion
ventricular.

Severa insuficiencia pulmonar.

Uso de medicacion pregestacional.
Enfermedad cardiaca  ciandégena
reparada o no.

Historia de tabaquismo

Regurgitacion pulmonar severa

Recuperado de: Katritsis, D., Gesh, B., & Camm, A. J. (2013). Clinical Cardiology Current Practice Guidelines

. Oxford: Oxford university press

2.4.1. Complicaciones maternas.

Edema pulmonar agudo.
Choque cardiogénico.
MUERTE MATERNA.

Y V V V

2.4.2. Complicaciones fetales.

Inadecuado crecimiento fetal.
Pretérminos.
Muerte Fetal.

Muerte Perinatal.

YV V V VYV V

Grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva.

Anormalidades en prueba del perfil biofisico.
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2.5.  Tratamiento

Al momento de decidir el manejo de la paciente gestante con cardiopatia se deben tener en
cuenta consideraciones especiales segun la enfermedad cardiovascular que presentan. El
objetivo principal del tratamiento ante e intraparto es evitar las complicaciones que puedan

aparecer tanto en la madre como en el feto (ver apartado de complicaciones).

En Nicaragua el personal de salud se debe regir por los protocolos de atencion establecidos
por ministerio de salud en la Normativa N — 077 “PROTOCOLO PARA EL ABORDAIJE
DEL ALTO RIESGO OBSTETRICO” en su edicion mas actual (2018), donde se especifican
los aspectos generales que se deben considerar durante el manejo de las enfermedades
cardiovasculares en embarazadas, asi como los esquemas farmacoldgicos a utilizar segun los

Casos.

2.5.1. Prevencion

Existen factores de riesgo modificables relacionados con el estilo de vida para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, principalmente el sedentarismo, la obesidad y el
tabaquismo (ya sea activo o pasivo). Se debe alentar a la poblacion a realizar ejercicio
dindmico de intensidad moderada (ej. caminar a paso ligero todos los dias), evitar la ganancia
de peso durante el embarazo puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en el
futuro y evitar la exposicion al humo de cigarro, ya sea de forma directa o indirecta
(Secretaria de Salud, 2011)

2.5.2. Tratamiento de arritmias en embarazadas
Pasos a seguir cuando se presenta una Arritmia en una embarazada:

1) Identificar correctamente la arritmia.

2) Basar el tratamiento en sintomas, riesgos y beneficios.

3) Menor nimero de medicamentos a dosis bajas.

4) Utilizar anti arritmicos con historia de seguridad durante el embarazo.

Farmacos Anti arritmicos:

» Adenosina: Segura en el embarazo. Contraindicada en pacientes con Bloqueo AV,

broncoespasmo y asmaticas, y en pacientes con arritmia.
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> Betabloqueadores: Son considerados los mas seguros, el prototipo es el Metropolol.
El Atenolol es clase D con efectos colaterales: Bradicardia fetal, apnea, hipoglicemia,
RCIU en | trimestre.

> Antiarritmicos: Amiodarona, Sotalol, cruza la barrera placentaria y puede generar
hipo o hipertiroidismo, bajo peso al nacer, prematurez, bradicardia y anomalias
congénitas. No se recomienda su uso rutinario, solo en caso de fallo de terapia de

primera linea.

» Calcio antagonista: Diltiazem y verapamilo son seguros para tratar arritmias,
precaucion porque pueden causar hipotension marcada, estan contraindicadas en

taquiarritmias secundarias.

2.5.3. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el embarazo

Identificar la/s causa/s de descompensacion de la Insuficiencia cardiaca:

» Fibrilacion auricular.

» Taquicardias supraventriculares.

» Arritmias ventriculares, bradicardia.

» Isquemia miocéardica (frecuentemente asintomatica).

» Aparicion o empeoramiento de insuficiencia mitral o tricispide, excesiva reduccion
de precarga.

» Cardiopatias congenitas.

Otras causas de descompensacion:

» Aparicion de otra enfermedad concomitante (infecciones, situaciones agudas,
alteraciones que comprometan actividad hemodindmica).

» Readecuacién de terapia medicamentosa por efectos secundarios de alguno de los

farmacos que requieran ajuste preciso de la dosis, sustitucion o retiro del mismo.

Sospecha de nueva cardiopatia (isquemia miocardica pericarditis).

Hipotensidn sintomatica (presion arterial sistolica < 90 mmHg).

Inicio de trabajo de parto.

YV V V V

A las 37 semanas de gestacion en embarazadas con clasificacion funcional 111 o 1V;

0 antes en base a situacion hemodinadmica y patologia de base.
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Hipertension pulmonar en el embarazo

Los objetivos del tratamiento son mejorar los sintomas, principalmente la disnea, aumentar
la capacidad funcional y tolerancia al ejercicio, disminuir las presiones de arteria pulmonar
a la vez que se normalice el débito cardiaco, prevenir la progresion de la enfermedad, las
hospitalizaciones, la necesidad de un trasplante pulmonar y mejorar la sobrevida. La terapia
de base incluye la utilizacion de tratamiento anticoagulante crénico, diuréticos, oxigeno

suplementario y digoxina.

Los tratamientos especificos apuntan a los diferentes tipos de hipertension pulmonar y de la
respuesta a pruebas terapéuticas, como, por ejemplo, la prueba a vasodilatadores. En este
grupo se justifica la utilizacion de bloqueadores de canales de calcio como nifedipina,

Diltiazem o amlodipino, evitando el uso de verapamilo por su efecto indtropo negativo.

Los principales objetivos en el manejo anestésico de la paciente embarazada con hipertension
pulmonar incluyen: evitar los aumentos en la resistencia vascular pulmonar y la presion de
arteria pulmonar, prevenir cambios en la precarga del ventriculo derecho (rol de la volemia
y de la ausencia de arritmias), mantener una postcarga ventricular izquierda normal (evitar
disminuciones en la resistencia vascular sistémica) y preservar la contractilidad ventricular

derecha.
En el parto:

Induccién del parto con dosis muy bajas de oxitocina (sin efecto hemodinamico
significativo). Grandes bolos intravenosos pueden ser fatales en pacientes
hemodindmicamente inestables Cesarea con anestesia combinada epidural-espinal (aunque

sin evidencias que apoyen mejores resultados que con parto vaginal o anestesia general).
En post parto:

Vigilancia intensiva al menos varios dias después, periodo mas critico para descompensacion

de la HAP Anticoagulacion ampliamente aceptada.
Criterios de Ingreso a UCI:

1) Insuficiencia cardiaca clase funcional NYHA 11 y IV.

2) Disfuncién sistolica modera — severa (FEVI < 40%)
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3)
4)
5)
6)
7)
8)

Hipertension pulmonar moderada — severa (PSAP > 50mmHg).
SCA en los ultimos 6 meses.

Coartacion de aorta con compromiso valvular.

Sindrome de Marfan con compromiso aortico.
Taquicardias-arritmias.

Bloqueo AV 11y Il grado.

Tratamiento farmacolégico para Insuficiencia Cardiaca en el embarazo

YV V V V

Diuréticos: Furosemida (Reservada para casos de ICC clase funcional 111y V).
Betabloqueantes: Cadioselectivos de eleccion Metoprolol.

Inotropicos: Digoxina.

Anticoagulantes: dicumarinicos (acenocumarol) NO USARLOS EN ler
TRIMESTRE DEL EMBARAZO, ES TERATOGENICO. Preferiblemente utilizar

Heparina.

Tratamiento durante la hospitalizacion:

YV V. V V V

>

Signos vitales.

Auscultacion cardiaca y respiratoria.
EKG.

Ecocardiograma.

Holter de arritmias de 24 hrs.

Evaluacion obstétrica.

Valoracion del estado general:

YV V V V

2.5.4.

Movimientos fetales.

Ecografia (si la Gltima ya tiene 15 dias de realizada).

Doppler.

Examenes complementarios: Pruebas de coagulacion, ionograma, proteinas totales y

albimina.

Manejo durante el parto

» Toda embarazada con Patologia cardiaca debera de ser atendida en unidad de SEGUNDO
NIVEL.
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>

Paciente de Hospital Regional debe ser traslada a una unidad de mayor resolucion sélo si
requiere de UCI y su unidad no cuenta con esa unidad (OMS V).

Optar por parto vaginal siempre que sea posible, con bloqueo analgésico de estricto

cumplimiento al alcanzar los 5 cm de dilatacion.

Pacientes Categoria Funcional | y I, manejo obstétrico habitual en cuanto a la

interrupcion y via de parto.

Pacientes Categoria Funcional 111y IV, deben de ser hospitalizadas a las 37 semanas para
esperar inicio espontaneo de trabajo de parto hospitalizada. No existe contraindicacion
absoluta al parto vaginal en la CARDIOPATA.

INDUCCION DEL PARTO INDIVIDUALIZADO EN CADA PACIENTE POR
EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO y en contexto clinico, se sugiere inducir a las 38

semanas siempre que las condiciones maternas lo permitan.

Debe planificarse cesarea electiva: a término (38 semanas) si existe indicacion obstétrica,
0 si presenta condiciones cervicales inadecuadas para induccion después de las 38
semanas de gestacion. (CATEGORIA L, 11 Y 111 TIENE INDICACION VIA VAGINAL.
CATEGORIA IV DE ACUERDO A CRITERIO DE EQUIPO
MULTIDIDISCIPLINARIO).

Si realiza cesarea, la analgesia regional es el método de eleccion.

Medidas generales en sala de labor y parto:

1) Mantener la estabilidad hemodinamica.

» Posicion de la parturienta, mientras se pueda, en decubito lateral izquierdo.
Bloqueo al alcanzar los 4-5 centimetros de dilatacion.

Balance de liquidos estricto durante todo el parto.

Limitar la administracion basal de liquidos aproximadamente a 75 cc/hr.

Administrar farmacos endovenosos sin sobrecarga de volumen.

VvV V V V V

No esta contraindicada la lactancia materna.
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2) Mantener la oxigenacion.

» Cénula nasal si no hay hipoxia severa.
» Transfusion sanguinea si hay anemia materna (de acuerdo a Guia 125 Guia de practica

clinica transfusional de la sangre y sus componentes).
3) Profilaxis antibiotica.
Conducta ante una rotura prematura de membranas (RPM):

El riesgo de endocarditis bacteriana en pacientes con RPM y cardiopatia 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 de algun riesgo:

» Pacientes portadoras de protesis cardiacas valvulares mecéanicas.
» 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 parto.
Si la cardiopatia es reumatica, valvular, congénita 0 miocardiopatia, administrar antibiotico
previo a la realizacion de cirugia mayor o menor, pruebas invasivas (amniocentesis, biopsia

corial, etc.).
Esquema de tratamiento para pacientes de alto riesgo:

» Administrar Ampicilina 1g IV cada 6 horas por 4 dosis y Gentamicina IV a 1.5 mg/Kg
dosis cada 8 horas por 24 horas.

» Lagentamicina No se debe administrar como dosis Unica, mantener dosis fraccionada
por 24 horas.

» En cesérea, iniciar la profilaxis antibidtica 2 horas antes de la cirugia y en parto
vaginal a los 5 cm de dilatacion.

» En caso de alergia a Ampicilina, administre Vancomicina IV, 1g cada 12 horas por 2

dosis.
4) Anticoagulacién.

Heparina de forma profiléctica (sino hay disponible heparina de bajo peso molecular puede

utilizarse como alternativa heparina sddica): continuar con la misma dosis e intervalo durante
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el parto. Reiniciar 6 horas postquirurgico o postparto y mantener al menos por 72 horas. Las

pautas a utilizarse pueden ser:

» Enoxaparina a 1 mg/kg/dosis diariamente.
» Bemiparina 3.500 Ul/kg/dosis diariamente (Si la TFG es mayor de 60 ml/min).
Medicamentos:

» Si se utiliza Oxitocina, es segura en dosis habituales.

> Evitar infusién en forma de bolos.

» No utilizar Ergometrina.

» No existe contraindicacion para el uso de misoprostol.
Después del parto se brindara sedacion, oxigenacion y reposo relativo. Recordar que después
del parto y durante un lapso de 72 horas, se establece un periodo critico en la funcion
cardiaca; el 75% de las muertes maternas se dan en este periodo, ya sea por edema agudo de
pulmon o enfermedad tromboembolica pulmonar. Evitar reposo absoluto por alto riesgo de

tromboembolismos.
Recomendaciones anestésicas:

No existe un tipo de anestesia superior a otro en las pacientes con cardiopatia, el mejor
método anestésico es el que el especialista entrenado sea capaz de utilizar individualizandose

cada paciente y teniendo en cuenta variables como:

Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo.

Cortocircuitos intracardiacos.

Conduccidn por el nodo auriculo-ventricular.

Cantidad de volumen que tolera la patologia cardiaca en el transoperatorio.

Necesidad de mantener las presiones en las cavidades izquierdas.

YV V V V V V

Uso de medicamentos que puedan favorecer arritmias.
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VII. DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio

La investigacion tiene un enfoque descriptivo de corte transversal.

2. Universo

El universo estuvo conformado por un total de 58 pacientes diagnosticadas con cardiopatias
en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque.

3. Muestra

Fue conformada por 42 pacientes diagnosticadas con cardiopatia durante el periodo del

estudio y que cumplen con los criterios de inclusion.
Técnica de muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion:

» Expedientes clinicos completos para el estudio.

Criterios de exclusion:

» Expedientes clinicos incompletos para el estudio.

4. Listado de variables

Objetivo No 1: Caracterizar socio demograficamente a la poblacion en estudio.

Edad
Procedencia
Escolaridad

Religion

YV V V V V

Profesion u oficio
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Objetivo No 2: Mencionar las caracteristicas gineco-obstétricas, que presenta la
poblacion en estudio.

Menarca.

Inicio de vida sexual activa.
Numero de comparieros sexuales.
Gesta.

Para.

Cesarea.

Aborto.

YV V.V V V V V V

Legrado.

Objetivo No 3: Identificar los tipos de enfermedades cardiacas mas frecuentes en la

poblacién en estudio.

» Cardiopatias congenitas.

» Cardiopatias adquiridas.

Objetivo No 4: Detallar el manejo de las cardiopatias en embarazadas ingresadas al

servicio de Alto Riesgo Obstétrico.

Clasificacion funcional de acuerdo a NYHA.
Pruebas de evaluacién clinica materna.
Profilaxis antibiotica de acuerdo a la norma.
Bloqueo analgésico para atencion de parto.

Bloqueo epidural en caso de decision de cesarea.

YV V V V V V

Profilaxis anti trombdtica.

Objetivo No 5: Describir la evolucidn clinica y las complicaciones materno-perinatales

asociadas a cardiopatias en las pacientes en estudio.

> Complicaciones maternas.
» Complicaciones perinatales.

» Evolucion clinica.
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4.1.0peracionalizacion de variables

Variable

Caracterizar socio demogréaficamente a la poblacion en estudio.

Definicion operacional

Indicadores

Escalas / valores

Tiempo en afios transcurrido » <19
Edad desde el nacimiento hasta el Afos » 20-34
momento del diagndstico. » >35
. Area donde el individuo , . > Urbano
Procedencia . Segun expediente
reside normalmente. » Rural
) . » Analfabeta
Periodo de tiempo que una .
Escolaridad . , ) » Educacion primaria
SCo persona asiste a la escuela | Segln expediente . :
ara estudiar v aprender » Educacion Secundaria
P yap ' » Educacion universitaria
Conjunto  de  creencias
religiosas, de normas de -
g . » Catolica
comportamiento y  de 1
. . » Evangélica
ceremonias de oraciobn o :
sacrificio que son propias de > Adventista
Religion e S I Segun expediente > Bautista
un  determinado  grupo . .
» Testigos de Jehova
humano y con las que el )
» Mormon
hombre  reconoce  una
., o » Otros
relacién con la divinidad (un
dios o varios dioses).
Es aquella actividad que
requiere algin grado de » Ama de casa
., .. conocimiento especializado i . » Comerciante
Profesion u oficio . . Segun expediente :
sobre algun area y se ejerce » Estudiante
a cambio de una » Profesional
remuneracion econémica. » Otros
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1. Mencionar las caracteristicas gineco-obstétricas, que presenta la poblacidn en estudio.

Variable Definicion operacional Indicadores Escalas / valores
> <11
Aparicion de la primera , . > 12
Menar ., n expedien
enarca menstruacion. Segun expediente > 13
> >14
Cuando una persona practica » <19
Inicio de vida sexual activa | cualquier forma de relacion |  Segun expediente » 20-34
sexual por primera vez » >35
Registro de las parejas con > 1
NUmero de compafieros las que ha practicado . . > 2
. . Segun expediente
sexuales cualquier forma de relacién > 3
sexual. > >4
Se refiere al ndmero de » Primigesta » Multigesta
Gesta gestaciones previas, sin Segun expediente » Bigesta > Gran
incluir el embarazo actual. » Trigesta Multigesta
» Ninguno
. , >
Se refiere al numero de , . L
Para . Segun expediente » 2
partos vaginales.
> 3
> >4
» Ninguno
. . > 1
i Se refiere al numero de , .
Cesarea ) Segun expediente » 2
partos por cesarea.
> 3
> >4
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1. Mencionar las caracteristicas gineco-obstétricas, que presenta la poblacion en estudio.

Variable Definicion operacional Indicadores Escalas / valores

Se define como la expulsién .

. » Ninguno
del producto de la gestacion > 1
antes de las 22 semanas o , .

Aborto Segun expediente » 2
con un peso menor a 500 > 3
gramos. Estos pueden ser > >4
espontaneos o inducidos. -
Consiste en el uso de una
legra o cureta para eliminar , . » Si

- , . Segun expediente

LEFELE tejido del utero mediante g P > No

raspado o cucharillado.
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I1l.  Identificar los tipos de enfermedades cardiacas mas frecuentes en la poblacion en estudio.

Variable Definicion operacional Indicadores Escalas / valores

Cortocircuitos izquierda-derecha.
Aorta bicuspide.

Coartacion aortica.

Estenosis pulmonar.

Cardiopatias cianoticas no corregidas
sin sindrome de Eisenmenger.
Tetralogia de Fallot.

Atresia pulmonar. Ventriculo derecho

YV VYV VY

VYV V

Se refiere a problemas con la

. . sistémico.
estructura y funcionamiento .
: . » Trasposicion de grandes vasos tras
del corazon debido a un

Cardiopatias congénitas ) . : Switch auricular.
desarrollo anormal de éste | Segun expediente - -
» Trasposicion congénitamente

antes  del nacimiento. .
Congénito significa presente corregida de grandes vasos.

g g P Enfermedad de Ebstein
al nacer. , . . i

Corazén univentricular con y sin

Fontan.
Fontan.
Sindrome de Marfan.
Miocardiopatia hipertrofica.
Miocardiopatia dilatada.
Miocardiopatia periparto.
No congénita

YV V

YV VVVYVYY
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I1l.  Identificar los tipos de enfermedades cardiacas mas frecuentes en la poblacion en estudio.

Variable Definicion operacional Indicadores Escalas / valores
Enfermedad coronaria.
Estenosis mitral.

Estenosis adrtica.

Insuficiencia mitral.
Insuficiencia adrtica.
Insuficiencia trictspidea
Insuficiencia pulmonar

Protesis mecénicas y biologicas.
Protesis valvulares biolégicas.
Hipertension pulmonar.
Alteraciones del ritmo (Arritmias)
No adquirida

Son lesiones  cardiacas
Cardiopatias adquiridas debidas a enfermedades
adquiridas  durante el
transcurso de su vida.

Segun expediente

VVVVYVYVYVYYVYYVYVVY
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IV. Detallar el manejo de las cardiopatias en embarazadas ingresadas al servicio de Alto Riesgo Obstétrico.

Variable

Definicion operacional
La Clasificacion Funcional
de la New York Heart
Association (NYHA)
proporciona una sencilla

Indicadores

Escalas / valores

Clasificacion funcional de clasificacion de la severidad , . Si
. . Segun expediente
acuerdo a NYHA de la insuficiencia cardiaca. No
Divide a los pacientes en
cuatro categorias o clases, en
funcion de su limitacion al
gjercicio fisico.
La evaluacion prenatal
e e incluye pruebas en orinay en i
Pruebas de evaluacion clinica yep . y , . Si
sangre. La evaluacion inicial Segun expediente
materna . No
de laboratorio debe ser
completa
. e Es la utilizacibn de un )
Profilaxis antibi6tica de i ) 5 . Si
farmaco  para  prevenir Segln expediente
acuerdo a la norma No

infecciones o controlarlas.

Via de finalizacion del

Via seleccionada para la

Segun expediente

Parto vaginal

interrupcion del embarazo Cesérea
embarazo
Es la utilizacion de farmacos
Bloqueo analgésico para ara bloquear las respuestas , . Si
q L J P P q . P Segun expediente
atencion de parto del organismo frente al No

estimulo doloroso.
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IV.  Detallar el manejo de las cardiopatias en embarazadas ingresadas al servicio de Alto Riesgo Obstétrico.
Variable Definicion operacional Indicadores Escalas / valores

Es un medicamento para
adormecer que se administra
por medio de una inyeccion
en la espalda. Este
procedimiento adormece 0
causa una pérdida de la| Segun expediente
sensibilidad en la mitad
inferior del cuerpo. Esto
disminuye el dolor de las
contracciones durante el
parto.
Se denomina profilaxis anti
trombotica, a los
procedimientos fisicos y
farmacoldgicos destinados a . : » Si

. . Segun expediente
prevenir la trombosis venosa
profunda y el
tromboembolismo
pulmonar;

Bloqueo epidural en caso de
decision de cesérea

Profilaxis anti trombética
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V. Describir la evolucion clinica y las complicaciones materno-perinatales asociadas a cardiopatias en las pacientes

en estudio.

Variable

Complicaciones maternas

Definicion operacional

Las complicaciones durante
el embarazo son problemas
de salud que se dan durante
el periodo de gestacion.
Pueden afectar la salud de la
madre, del bebé, o ambas.

Escalas / valores
Grados variables de insuficiencia
cardiaca congestiva.
Edema pulmonar agudo.
Choque cardiogeénico.
Muerte materna.
Ninguno

Indicadores |

Y

Segun expediente

YV V VYV

Complicaciones perinatales

Son problemas de salud que
determinan el aumento en la
morbi-mortalidad neonatal.

Inadecuado crecimiento fetal.
Pretérminos.

Muerte Fetal.

Muerte Perinatal.

Anormalidades en prueba del perfil
biofisico.

Ninguno

Segun expediente

VVV VY

A\

Evolucion clinica

Agravamiento 0 mejoria de
la enfermedad que puede
medirse por signos 0O
sintomas  observables 'y
diagnosticables.

> Satisfactoria

Segun expediente > No Satisfactoria
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5. Métodos e instrumentos de recolecciéon de informacion

Las fuentes fueron secundarias, ya que las herramientas se aplicaron a través de la revision
documental de expedientes clinicos, lo que permitié la obtencion de informacion

personalizada.

Inicialmente se solicitd la autorizacion de la subdireccion docente del Hospital Bertha
Calderdn para la realizacion del estudio, posteriormente, mediante el uso de la ficha de
recoleccion de informacion basada en cada uno de los objetivos especificos, se procedio a la
seleccion de pacientes por medio de la revision de expedientes clinicos, asegurando el
cumplimiento de los criterios de inclusion. La revision de cada expediente clinico tuvo la
previa autorizacion de parte de la direccion del Hospital Bertha Calderdn, asi como el

departamento de estadisticas de dicho centro hospitalario.

6. Procesamiento de informacioén

Una vez recolectada la informacion, se realizé una base de datos a través del programa IBM
SPSS Statistics en su version 25, facilitando de este modo su organizacion. Posteriormente
fue procesada a través de tablas y graficos realizados en el software Microsoft Office en su

version 2019 para facilitar su analisis.

7. Plan de tabulacion y analisis

El analisis estadistico se realizo utilizando estadistica simple de frecuencias y porcentajes

para todas las variables, asi mismo se realizo analisis descriptivo de cada una de ellas.

8. Aspectos éticos

Toda la informacién recopilada a través de los instrumentos, fue analizada Unicamente por
los integrantes de esta investigacion, sin que se les permita el acceso a terceros; esto con el
objetivo de garantizar la estricta privacidad y anonimato de las pacientes participantes de este

estudio.
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VIIl. RESULTADOS

En base a 42 pacientes embarazadas, atendidas por el servicio de Alto Riesgo Obstétrico en
el periodo de enero 2016 a diciembre 2019, se obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a la edad de las pacientes en estudio, un total de 7 pacientes eran menores 0
igual a 19 afios para un porcentaje del 16.7%, 31 pacientes corresponden a edades entre los
20 y 34 afos de edad para un 73.8%, y solo 4 pacientes eran mayores o igual a 35 afios que
corresponde al 9.5%. Ver Tabla No.1y Gréafico No.1

En relacién a la procedencia, encontramos que 29 de las pacientes son originarias de zona
urbana, equivalente a un porcentaje del 69.0%, y las 13 pacientes restantes provienen de la
zona rural del pais para un porcentaje del 31%. Ver Tabla No.1 y Grafico No.2

En base a la escolaridad de las pacientes, tenemos que 19 de ellas tenian estudios hasta la
educacion primaria para un porcentaje del 45.2%, un total de 15 pacientes tienen estudios
hasta la educacién secundaria siendo su porcentaje del 35.7% y solamente 8 de las pacientes
estudiadas tienen educacion universitaria que corresponde al 19.0%. Ver Tabla No.1 y
Gréfico No.3

Los resultados obtenidos en cuanto a la religion de las pacientes fue la siguiente: 26 pacientes
del total profesan la religién catdlica para un porcentaje de 61.9%, 12 de las pacientes son
evangélicas con un 28.6% y Unicamente 4 pacientes profesan la religion Bautista siendo su
porcentaje de 9.5%. Ver Tabla No.1 y Grafico No.4

Basandonos en la profesion u oficio, 24 pacientes son amas de casa lo que equivale a 57.15%,
otras 9 pacientes son comerciantes para un porcentaje del 21.4%, un nimero de 3 pacientes
son estudiantes que corresponde al 7.1%, y un total de 6 pacientes son profesionales para un
porcentaje del 14.3%. Ver Tabla No.1 y Gréafico No.5

Hablando de las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes, los resultados obtenidos

fueron los siguientes:

Un namero de 11 pacientes presentaron su menarca antes de los 11 afios, equivalente a un
porcentaje de 26.2%, 15 de las pacientes tuvieron su menarca a los 12 afios representando un

35.7%, 9 pacientes del total presentaron su menarca a los 13 afios para un porcentaje del
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21.4% vy solo 7 de las pacientes la tuvieron a una edad superior o igual a los 14 afios que
corresponde al 16.7%. Ver Tabla No.2-A y Gréfico No.6

Conrelacidon al inicio de la vida sexual activa, 33 de las 42 pacientes inici6 a una edad inferior
o igual a 19 afios para un porcentaje del 78.6% y solamente 9 pacientes la empezaron entre
los 20 y 34 afios de edad representando el 21.4% restante. Ver Tabla No.2-A y Gréafico No.7

Ahora, hablando del nimero de compafieros sexuales, un total de 32 pacientes ha tenido 1
compariero sexual para un 76.2%, un nimero de 9 pacientes ha tenido 2 compafieros sexuales
representando el 21.4% y solamente 1 de las 42 pacientes ha mantenido relaciones con 3
comparieros sexuales equivalente a un 2.4%. Ver Tabla No.2-A y Grafico No.8

En base a la Gesta de las pacientes, 11 de ellas eran primigestas lo que equivale a un
porcentaje del 26.2%, un ndmero de 14 pacientes eran pacientes bigestas para un 33.3%,
otras 11 pacientes eran trigestas representando el 26.2% y unicamente 6 de las 42 pacientes

eran multigestas, siendo el 14.3% restante. Ver Tabla No.2-A y Grafico No.9

Los resultados obtenidos teniendo en cuenta la paridad de las pacientes fue la siguiente: 16
de las pacientes en estudio eran nuliparas lo que equivale al 38.1% de las pacientes, 14
pacientes eran primiparas lo equivale al 33.3%, un total de 8 pacientes tenia Paridad 2 lo que
corresponde al 19.0% y solo 4 de las pacientes tenian paridad 3 siendo este el 9.5%. Ver
Tabla No.2-B y Grafico No.10

En cuanto al nimero de cesareas tenemos que: un total de 32 pacientes no habian tenido
cesareas lo que equivale a un 76.2%, pero las otras 10 pacientes han tenido al menos una

cesarea lo que representa el 23.8%. Ver Tabla No.2-B y Grafico No.11

En relacion a los abortos, los resultados obtenidos fueron los siguientes: 32 de las pacientes
nunca ha abortado, lo que equivale a un 76.2% de la muestra y 10 de ellas han abortado al

mMenos una vez para un porcentaje de 23.8%. Ver Tabla No.2-B y Grafico No.12

Respecto a los legrados realizados en las pacientes, Gnicamente a un nimero de 12 se les ha
practicado algun legrado representando el 28.6% de la muestra y a las 30 pacientes restantes
no se le ha practicado legrado jamas lo que equivale a un 71.4%. Ver Tabla No. 2-B y
Gréfico No0.13
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Teniendo en cuenta los tipos de cardiopatias méas frecuentes en las pacientes estudiadas, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Dentro de las cardiopatias congénitas se obtuvo: 8 de las pacientes tenian Cortocircuitos
Izquierda-Derecha para un porcentaje de 19.0%, 5 pacientes tenian diagnostico de
Miocardiopatia hipertréfica lo que equivale a un 11.9%, 7 pacientes presentaron
miocardiopatia dilatada para un 16.7%, y un total de 22 pacientes no presentaron ninguna
cardiopatia congénita lo que equivale al 52.4%. Ver Tabla No.3-A y Gréfico No.14.

Respecto a las cardiopatias adquiridas, tenemos que: 4 de las 42 pacientes presentaron
estenosis mitral, representando el 9.5%, 1 paciente presento estenosis adrtica para un 2.4%,
un total de 6 pacientes tenia diagndstico de insuficiencia mitral lo que equivale a 14.3%, 3
pacientes del total de la muestra presentaron insuficiencia aortica para un porcentaje del
7.1%, un numero de 4 pacientes tenian insuficiencia tricuspidea equivalente a 9.5%, 2 de las
pacientes tenian diagndstico de hipertension pulmonar para un 4.8%, solamente 1 paciente
presento insuficiencia pulmonar para un porcentaje del 2.4%, un total de 10 pacientes tenia
arritmias equivalente a 23.8% y Unicamente 11 de las 42 pacientes no presentaron
cardiopatias adquiridas, lo que equivale al 26.6% restante. Ver Tabla No.3-A y Grafico
No.15.

En cuanto a la comparacion entre las cardiopatias adquiridas y congeénitas, tenemos que las
Adquiridas se presentaron en un total de 22 pacientes, lo que equivale a un 52.3%, las
congeénitas se presentaron en 11 de las pacientes, lo que representa un 26.2%, pero hay 9 de
las pacientes las cuales tienen cardiopatias tanto adquiridas como congénitas, representado
por el 21.4%. Ver Tabla No.3-B y Grafico No.16.

En cuanto al manejo de las cardiopatias en embarazadas, los resultados obtenidos fueron los

siguientes:

Basandonos en la Clasificacion funcional de acuerdo a NYHA, solo 8 del total de pacientes
fueron clasificadas de acuerdo a la NYHA para un porcentaje de 19.0% vy las 34 pacientes
restantes no fueron clasificadas de acuerdo a la NYHA lo que equivale a un 81.0% de las

pacientes. Ver Tabla No.4 y Gréafico No.17
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En base a las pruebas de evaluacion clinica materna, tenemos que a las 42 pacientes atendidas
se les fueron realizadas: Analisis de laboratorio, electrocardiograma y ecocardiograma; para
un porcentaje del 100%. Ver Tabla No.4 y Gréafico No.18

Hablando de la profilaxis antibiética de acuerdo a la norma, los resultados obtenidos fueron
los siguientes: a 14 de las pacientes si se le dio la profilaxis antibidtica, equivalente a un
33.3% de las pacientes en estudio, mientras que los 28 restantes no la recibieron, para un
porcentaje del 66.7%. Ver Tabla No.4 y Grafico No.19

Respecto a la via de finalizacién del embarazo, un total de 27 pacientes tuvieron un parto via
vaginal, equivalente al 64.3%, y solamente a 15 pacientes se les indicd cesarea para la
finalizacion de su embarazo, representando el 35.7% restante. Ver Tabla No.4 y Gréfico
No.20

Los resultados obtenidos en relacion al Bloqueo analgésico para atencion del parto fueron
los siguientes: Solo a 4 pacientes de las 27 cuya via de finalizacion del embarazo fue parto
vaginal, se le administrd bloqueo analgésico, siendo un porcentaje del 14.8%. A las 23
pacientes restantes no se le administro, lo que equivale al 85.2%. Ver Tabla No.4 y Grafico
No.21

En relacion al bloqueo epidural en caso de decision de cesarea, tenemos que a las 15 pacientes
que se les indico cesarea, como via de finalizacion del embarazo, recibieron bloqueo epidural,

esto equivale al 100% de este grupo de pacientes. Ver Tabla No.4 y Gréafico No.22

Segun la profilaxis antitrombdtica, los resultados que arrojé la investigacion fueron los
siguientes: a un total de 16 pacientes se le administro la profilaxis antitrombdtica para un
porcentaje de 38.1%, pero las otras 26 pacientes no se les fue administrada en ningun

momento, lo que equivale a un 61.9% de las pacientes. Ver Tabla No.4 y Grafico No.23

Abordando las complicaciones maternas y perinatales asociadas a las cardiopatias, tenemos

los siguientes resultados:

Respecto a las complicaciones maternas en la investigacion, tenemos que: un numero de 8
pacientes de las pacientes presentd algin grado de ICC para un porcentaje del 19.0%, una de

las pacientes presentd Edema pulmonar agudo para un 2.4%, otra paciente presenté Choque
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cardiogénico, lo que equivale a un 2.4% y las 32 pacientes restantes no presentaron ninguna
complicacion, para un porcentaje del el 76.2%. Ver Tabla No.5 y Gréfico No.24

En cuanto a las complicaciones perinatales, los resultados obtenidos fueron los siguientes:
un numero de 3 pacientes presentd un inadecuado crecimiento fetal, lo que equivale al 7.1%,
un total de 2 pacientes presentdé nacimientos pretérminos lo que equivale a un 4.8%, 5
pacientes tuvieron muerte fetal por cardiopatia materna para un 11.9%, y las 32 pacientes
faltantes no tuvieron complicacién perinatal alguna, lo que equivale al 76.2%. Ver Tabla
No.5 y Gréfico No.25

Basandonos en la evolucion clinica de las pacientes, 27 de ellas tuvieron una evolucion
totalmente satisfactoria, sin presentar complicaciones tanto maternas como perinatales, lo
que equivale al 64.3% de la muestra, mientras que 15 pacientes, tuvieron una evolucion no
satisfactoria, esto por el hecho de que en el transcurso de su embarazo presentaron entre
complicaciones maternas, perinatales y en algunos casos, ambas, para un porcentaje del
35.7% de la muestra. Ver Tabla No.6 y Grafico No.26
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

En base a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes, se encontrd que aquellas
entre los 20-34 afios de edad, predominaron con 73.8%, lo que facilita su manejo al no ser
embarazos de alto riesgo en funcion de la edad, exponiéndose menos a complicaciones
obstétricas. A estas pacientes le siguen aquellas que tienen una edad menor a 19 afios, que
representan el 16.7% de la muestra, las cuales son una poblacion en riesgo, pues segun la
literatura consultada, se encuentran expuestas al desarrollo de mas complicaciones fetales en
la gestacion, tales como el inadecuado crecimiento del bebé. Segin la OPS y la OMS, las
complicaciones del embarazo en las adolescentes de 15 a 19 afios, es considerada una de las

principales causas de muerte a esta edad.

En procedencia fueron las pacientes provenientes de zonas urbanas con un 69% de la muestra,
esto al ser el Hospital Bertha Calderon, el centro de referencia nacional en Ginecologia y
Obstetricia, lo que permitié ademas darles un correcto seguimiento a estas pacientes, debido
a la facil accesibilidad al servicio de salud, caso contrario al 31% proveniente de las zonas
urbanas, donde la limitacion al sistema de salud, jugé un papel muy importante, en la
evolucion y manejo de las pacientes. Basados en la escolaridad, lo fueron las pacientes que
habian cursado la primaria con un 45.2%, lo que se correlaciona con las altas tasas de
abandono de los estudios y la no continuacion de ellos cuando las mujeres nicaraguenses se
embarazan en edad escolar. En cuanto a religiébn predominaron las que profesan el
catolicismo con 61.9%, correspondiendo con los datos del Instituto Nacional de Estadisticas

y Censos del Gobierno de Nicaragua, donde el 58.5% de la poblacién es catolica.

En profesion u oficio lo hicieron las amas de casa con un 57.17%, que se acopla a la actual
situacion laboral de la mujer en el pais, donde la tasa de participacion global de los hombres
se ubica en el 83.3% mientras que las mujeres, el 62.0%, donde el 38.0% restante quedan

marginadas a las tareas del hogar.

Estos resultados son similares a los que obtuvo Rudy Alvarez y Ruth Orozco en el Hospital
Regional Escuela Santiago de Jinotepe donde las pacientes oscilaban el mismo rango de edad,

predomind el nivel de educacion primaria y la mayoria eran amas de casa.
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Respecto a las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes, predominaron aquellas con
menarca a la edad de 13 afios, representando un 21.4% de la muestra, en relacién al inicio de
la vida sexual activa, el 78.6% de las pacientes, la habia empezado a una edad inferior igual
a los 19 afios, lo cual es respaldado por los datos de ENDESA 2011/2012 donde la mediana
para la edad de inicio de las relaciones sexuales fue de 16 afios, m&s marcado entre las
mujeres mas jovenes (De 15 a 24 afios de edad).

Segun el nimero de compafieros sexuales, las pacientes que solamente han tenido un solo
compafiero sexual, representan a la mayoria con un 76.2%. Basandonos en el nimero de
gestaciones, la mayoria eran pacientes bigestas con un 33.3%, ademas el 40.5% de las
pacientes es conformado por las trigestas y las multigestas, lo cual representa un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones fetales. Estos datos los podemos comparar con
los Obtenidos por Ruth Orozco en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe, donde la gran

mayoria de las pacientes en estudio, eran bigestas.

Los resultados obtenidos teniendo en cuenta la paridad de las pacientes, nos demostraron que
las nuliparas conformaban a la gran mayoria, esto debido a que la mitad de las pacientes en
estudio eran bigestas, con un 33.3%, las cuales su mayor parte, se le fue realizada una cesarea
previa, y también primigestas con 26.2%, teniendo en cuenta lo anterior solo al 23.8% de las
pacientes se les fue realizada una cesarea, predominando las que no se les ha realizado una
con un 76.2% de las pacientes. En relacion a los abortos, el 76.2% de las pacientes nunca ha
abortado, puesto que una gran parte de la muestra la conforman primigestas y bigestas que

no han tenido complicaciones con su embarazo.

Segun el tipo de cardiopatia mas comun encontrada en las pacientes, las de mayor presencia
en la poblacion de estudio fueron las cardiopatias adquiridas, correspondientes a un 52.3%,
seguido de las cardiopatias congénitas con un 26.2%, sin embargo, existe un porcentaje de
las pacientes donde concomitan tanto cardiopatias adquiridas como congénitas equivalente a
un 21.4%. Dentro de las cardiopatias adquiridas, la mas comdn de ellas son las arritmias con

un 23.8% y la Insuficiencia Mitral con un 14.3%.

Estos datos nos sirven para compararlos con los obtenidos por la Dra. Maybelline Quifionez
en el Hospital Bertha Calderén Roque, donde el mayor nimero de cardiopatias corresponde

a las adquiridas y dentro de la cual la méas comudn fue la insuficiencia mitral, que segun la
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literatura, el riesgo es bajo y la mortalidad es menor del 1%, generalmente son bien toleradas
durante el embarazo e incluso las pacientes portadoras de insuficiencia mitral pueden
experimentar una mejoria de los sintomas, ya que los cambios hemodindmicos producen
una reduccioén del reflujo mitral. A su vez, en las cardiopatias congénitas la que mas se
encontrd en las pacientes estudiadas, fueron los cortocircuitos Izquierda-Derecha como la
comunicacion interauricular, el cual es el trastorno congénito mas comdn durante el
embarazo y normalmente puede tolerarse bien si no hay hipertension pulmonar o

taquiarritmias auriculares.

En base al manejo de las cardiopatias en embarazadas, se obtuvieron los siguientes
resultados: Solo el 19.0% de las pacientes fueron clasificadas de acuerdo a la NYHA,
mientras que el 81.0% restante no lo fue, muy similar a los datos recopilados por Rudy
Alvarez en Jinotepe donde el 11.5% de sus pacientes tenia Grado funcional | segin NYHA

y el 80.8% no tenia clasificacion en el expediente clinico.

Respecto a las pruebas de evolucion clinica materna, fueron realizadas en el 100% de las
pacientes estudiadas, reflejado todo en los expedientes clinicos, entre las cuales tenemos, la
realizacion de biometrias hematicas completas, pruebas de quimica sanguinea, la realizacion
de electrocardiogramas de rutina, asi como de ecocardiogramas. Todo esto de la misma
manera que en las pacientes estudiadas por Olinda Castillo y Shirley Zambrana en el Hospital
Bertha Calderén Roque. Solo el 33.3% y el 38.1% de las pacientes, recibieron la profilaxis
antibidtica y anti-trombética, respectivamente, contrario a los resultados de Alvarez donde

no se realizd antibioticoterapia profilactica a ninguna de las pacientes.

Basandonos en la via de finalizacion del embarazo, solamente el 35.7%, de las pacientes en
estudio fueron cesareas, de estas, el 66.7% fueron indicadas debido a las cardiopatias y el
33.3% por cesarea anterior. Cabe destacar que este procedimiento aumenta el riesgo de
desarrollar complicaciones maternas en comparacion al parto via vaginal debido a mayores
fluctuaciones en el volumen plasmatico (menor indice de hemorragia), aun con la
administracion de analgesia por via epidural, para evitar cambios hemodinamicos bruscos,
pues estos farmacos causan menor alteracion cardiovascular. ElI 64.3% restantes de las

pacientes tuvo un parto via vaginal, lo que implica la mitad del riesgo de complicaciones
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maternas en comparacion a las ceséreas, ya que se producen menos cambios en el volumen

plasmatico.

Respecto al bloqueo analgésico para la atencion del parto, el 85.2% de las pacientes que
tuvieron parto vaginal no lo recibieron y en relacion al bloqueo epidural por cesarea, el 100%

de las pacientes a quienes se les indico cesarea, lo recibieron.

Basado en las complicaciones maternas, tenemos que el 76.2% de las pacientes en estudio
no presento complicacion alguna, sin ninguna muerte materna por cardiopatia, lo que refleja
el excelente manejo y tratamiento correcto que se le dio a cada una de las pacientes, de la

misma manera, el 76.2% no tuvo complicacion perinatal.

Para finalizar, el 64.3% de las pacientes tuvo una evolucion clinica satisfactoria, donde
ninguna de ellas presentd alguna complicacion materno-perinatal, logrando llevar una
gestacion relativamente normal, gracias al esfuerzo sumado de todo el personal de salud que
llevo el proceso de su embarazo hasta el final; mientras que el 35.7% de las pacientes,
tuvieron una evolucion no satisfactoria, debido a que en el periodo de su gestacion, se
presentaron diferentes complicaciones tales como: grados de ICC, edema pulmonar agudo,
choque cardiogénico, nacimientos pretérminos, inadecuado crecimiento fetal y muertes

fetales.
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X.

CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas la poblacién en estudio, se obtuvo que
la edad predominante fue entre 20 — 35 afios, procedencia principalmente de zonas
urbanas, escolaridad educacién primaria, religion catolica y profesién u oficio ama de

casa.

En relacién a las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes, la mayoria tuvo su
menarca a los 12 afios, inicio de vida sexual menor o igual a 19 afios, numero de
comparieros sexuales uno; en cuanto a las gestas, las pacientes eran predominantemente
bigestas, primiparas, a la mayoria no se le practicd cesarea, no han tenido abortos ni

legrados.

Respecto a las enfermedades cardiacas méas frecuentes, predominaron las cardiopatias
adquiridas, siendo la insuficiencia mitral y las alteraciones del ritmo las mas frecuentes.
Dentro de las que presentaron cardiopatias congenias, la mayoria fueron cortocircuitos

de izquierda — derecha.

En lo que respecta al manejo de las cardiopatias, la mayoria de las pacientes no fueron
clasificadas segun la NYHA y no recibieron profilaxis antibidtica ni anti trombdtica.
Predominaron las pacientes cuya finalizacion del embarazo fue via vaginal, de estas, a la
mayoria no se le aplico blogueo analgésico para la atencion del parto, sin embargo, a
todas las pacientes que se les indico cesarea se les aplico bloqueo epidural. Al total de las

pacientes participantes del estudio se les realizaron pruebas de evaluacion materna.

En cuanto a las complicaciones maternas y perinatales, la mayoria de las pacientes no
presentaron complicaciones y la evolucion clinica de estas fue predominantemente

satisfactoria.
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Xl. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de Salud; junto con las autoridades de docencia:

Crear un grupo de trabajo con los directores de SILAIS, para establecer un mecanismo eficaz
para evaluar la calidad de conocimiento que tiene el personal de salud que atiende a
embarazos asociadas a cardiopatia, lo que permitiré identificar los puntos débiles y establecer

mejorias que incrementaran la calidad de atencién.
A los directores de SILAIS y Directores de Unidad de Salud:

Delegar funciones para dar una atencién integral en aquellas pacientes embarazadas captadas
que fueron diagnosticadas con cardiopatias y referirlas de forma oportuna a la unidad de
mayor resolucidn para que se les brinden los cuidados necesarios durante su embarazo, parto

y puerperio.
A las autoridades del Hospital Bertha Calderon Roque junto a los jefes de servicio:

Crear equipos multidisciplinarios con todos los especialistas para el manejo oportuno de las
cardiopatias y el embarazo, tomando decisiones adecuadas para disminuir el riesgo de

complicaciones materno-perinatales.
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N2 de Ficha:

N2 de expediente:

Macar casillas segun corresponda

l. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion en estudio.

Edad:

O <19
O 20-34
O >35

Religion:

Catolica
Evangélica
Adventista
Bautista

Testigos de Jehova
Mormon

Otros

OoOooo0ooOooao

Profesion u oficio:
O Ama de casa
O Comerciante
O Estudiante
O Profesional
O Otros

Procedencia:
O Urbano
O Rural

Escolaridad:

O Analfabeta

O Educacion primaria

O Educacion Secundaria
O Educacion universitaria
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1. Mencionar las caracteristicas gineco-obstétricas, que presenta la poblacion en

estudio.

Menareca: . . .
Inicio de vida sexual activa:

g 31 O <19
O 20-34

O 13 0O >35

O >14 -

, ~ . Gesta:

Numero de compafieros sexuales:

01 O Pr_lmlgesta
O Bigesta

a 2 :
O Trigesta

O 3 .

0O >4 O Multigesta

- O Gran Multigesta

Para: Cesarea:

O Ninguno O Ninguno

O 1 O 1

a 2 O 2

O 3 O 3

O >4 O >4

Aborto:

O Ninguno Legrado:

b1 O si

o 2 O No

O 3

O >4
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I1l.  Identificar los tipos de enfermedades cardiacas mas frecuentes en la poblacion

en estudio.

Cardiopatias congénitas

Cortocircuitos izquierda-derecha.
Aorta bicuspide.

Coartacion aortica.

Estenosis pulmonar.
Cardiopatias cianoticas no corregidas
sin sindrome de Eisenmenger.
Tetralogia de Fallot.

Atresia pulmonar.

Ventriculo derecho sistémico.
Trasposicion de grandes vasos tras
Switch auricular.

Trasposicion congénitamente
corregida de grandes vasos.
Enfermedad de Ebstein.

Corazdn univentricular con y sin
Fontan.

Fontan.

Sindrome de Marfan.
Miocardiopatia hipertrofica.
Miocardiopatia dilatada.
Miocardiopatia periparto.

No congeénita

Cardiopatias adquiridas

O0O0O00O0O0O000000OO00000 OO0 0O 0000 OO0Oo0ooOoo

Enfermedad coronaria.
Estenosis mitral.

Estenosis aortica.

Insuficiencia mitral.
Insuficiencia aortica.
Insuficiencia tricUspidea
Insuficiencia pulmonar

Protesis mecanicas y bioldgicas.
Protesis valvulares bioldgicas.
Hipertensién pulmonar.
Alteraciones del ritmo (Arritmias)
No adquirida
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IV.  Detallar el manejo de las cardiopatias en embarazadas ingresadas al servicio de
Alto Riesgo Obstétrico.

Clasificacion funcional de acuerdo a NYHA:

O Si
O No

Pruebas de evaluacion clinica materna:

Si

O
O No

Via de finalizacion del embarazo:

O Parto Vaginal
O Cesarea

Profilaxis antibidtica de acuerdo a la norma:

O Si
O No

Bloqueo analgésico para atencion de parto:

O Si
O No

Bloqueo epidural en caso de decision de cesarea:

O Si
O No

Profilaxis anti trombotica:

O Si
O No
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V. Describir la evolucion clinica y las complicaciones materno-perinatales
asociadas a cardiopatias en las pacientes en estudio.

O

Grados variables de insuficiencia
cardiaca congestiva.

Edema pulmonar agudo.

Choque cardiogeénico.

Muerte materna.

Ninguno

Complicaciones maternas

Inadecuado crecimiento fetal.
Pretérminos.

Muerte Fetal.

Muerte Perinatal.

Anormalidades en pruebas del perfil
biofisico.

Ninguno

Complicaciones perinatales

OO0O000 Oo0OoOoao

O

Satisfactoria
No satisfactoria

Ooa

Evolucién clinica
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Tabla No. 1

Caracteristicas sociodemogréficas del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje

Variable Frecuencia (N=42) Porcentaje
Edad
<19 7 16.7
20-34 31 73.8
>35 4 9.5
Procedencia
Urbana 29 69.0
Rural 13 31.0
Escolaridad
Educacion primaria 19 45.2
Educacion Secundaria 15 35.7
Educacion universitaria 8 19.0
Religion
Catolica 26 61.9
Evangélica 12 28.6
Bautista 4 9.5
Profesion u oficio
Ama de casa 24 57.1
Comerciante 9 21.4
Estudiante 3 7.1
Profesional 6 14.3

Fuente: Expedientes clinicos

64




Gréfico No. 1

Edades del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR
entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al porcentaje
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Fuente: Tabla No. 1

Grafico No. 2

Procedencia del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al porcentaje

= Urbano
Rural

Fuente: Tabla No. 1
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Gréfico No. 3

Escolaridad del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacién al porcentaje

m Educacion primaria  ® Educacién Secundaria Educacion universitaria

Fuente: Tabla No. 1

Grafico No. 4

Religion del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 —
diciembre 2019, en relacion al porcentaje

Bautista '

Evangélica

Religion

Catolica

Porcentaje

Fuente: Tabla No. 1

66




Gréfico No. 5

Profesion u oficio del grupo de pacientes en estudio, atendidas
en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al

Porcentaje
P DN W b 00 o
O O O O O o o

Fuente: Tabla No. 1

Ama de casa

porcentaje
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Comerciante Estudiante Profesional
Profesién u oficio
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Tabla No. 2-A

Caracteristicas gineco-obstétricas del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje

Variable Frecuencia (N=42) Porcentaje
Menarca
<11 11 26.2
12 15 35.7
13 9 21.4
>14 7 16.7
Inicio de vida sexual activa
<19 33 78.6
20-34 9 214
Numero de compafieros sexuales
1 32 76.2
2 9 21.4
3 1 2.4
Gesta
Primigesta 11 26.2
Bigesta 14 33.3
Trigesta 11 26.2
Multigesta 6 14.3

Fuente: Expedientes clinicos

68




Tabla No. 2-B

Caracteristicas gineco-obstétricas del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje

Variable Frecuencia (N=42) Porcentaje
Para
Ninguno 16 38.1
1 14 33.3
2 8 19.0
3 4 9.5
Ceséarea
Ninguno 32 76.2
1 10 23.8
Abortos
Ninguno 32 76.2
1 10 23.8
Legrados
Si 12 28.6
No 30 71.4

Fuente: Expedientes clinicos

69




Gréfico No. 6

Menarca del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR
entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacién al porcentaje

>14
13

12

Fuente: Tabla No. 2-A

Grafico No. 7

Inicio de vida sexual activa del grupo de pacientes en estudio,
atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en
relacion al pocentaje

m<]9 m20-34

Fuente: Tabla No. 2-A
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Gréfico No. 8

Numero de compafieros sexuales del grupo de pacientes en estudio,
atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion
al porcentaje
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Fuente: Tabla No. 2-A
Gréfico No. 9

Gestaciones del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al
porcentaje

Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta
GESTA

35
30
25
20
15
10

PORCENTAJE

o

Fuente: Tabla No. 2-A
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Gréfico No. 10

Paridad del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al

porcentaje
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Fuente: Tabla No. 2-B

Grafico No. 11

Cesareas del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR
entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al porcentaje

mNinguno =1

Fuente: Tabla No. 2-B
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Gréfico No. 12

Abortos del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR
entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al porcentaje

= Ninguno =1

Fuente: Tabla No. 2-B

Grafico No. 13

Legrados del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR
entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacién al porcentaje

Legrado

Fuente: Tabla No. 2-B
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Tabla No. 3-A

Tipos de enfermedades cardiacas en el grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje.

Variable Frecuencia Porcentaje

Cardiopatias congénitas (N=42)

Cortocircuitos izquierda-derecha 8 19.0
Miocardiopatia hipertréfica 5 11.9
Miocardiopatia dilatada 7 16.7
No congénitas 22 52.4
Cardiopatias adquiridas (N=42)

Estenosis mitral 4 9.5

Estenosis aortica 1 2.4
Insuficiencia mitral 6 14.3
Insuficiencia aortica 3 7.1
Insuficiencia tricispidea 4 9.5
Hipertension pulmonar 2 4.8

1

Insuficiencia pulmonar 2.4
Alteraciones del ritmo 10 23.8
No adquiridas 11 26.2

Fuente: Expedientes clinicos
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Gréfico No. 14

Cardiopatias congénitas del grupo de pacientes en estudio,
atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en
relacion al porcentaje
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Fuente: Tabla No. 3-A

Grafico No. 15

Cardiopatias adquiridas del grupo de pacientes en estudio, atendidas
en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion al
porcentaje

No adquirida
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Fuente: Tabla No. 3-A
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Tabla No. 3-B

Relacion entre las cardiopatias congénitas y adquiridas en el grupo de pacientes en
estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en base a
frecuencia y porcentaje

Frecuencia (N=42) Porcentaje
Cardiopatias congeénitas 11 26.2
Cardiopatias adquiridas 22 52.3
Ambas 9 21.4

Fuente: Expedientes clinicos

Grafico No. 16

Relacién entre el porcentaje de pacientes con cardiopatias congénitas y
cardiopatias adquiridas

= Cardiopatias congénitas Cardiopatias adquiridas Ambas

Fuente: Tabla No. 3-B
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Tabla No. 4

Manejo del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 —
diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje.

Variable Frecuencia Porcentaje
Clasificacion funcional de acuerdo a la NYHA N=42
Si 8 19.0
No 34 81.0
Pruebas de evaluacion clinica materna N=42
Si 42 100.0
Profilaxis antibiotica de acuerdo a la norma N=42
Si 14 33.3
No 28 66.7
Via de finalizacién del embarazo N=42
Parto vaginal 27 64.3
Cesérea 15 35.7
Bloqueo analgésico para atencion del parto N=27
Si 4 14.8
No 23 85.2
Bloqueo epidural en caso de decision de cesarea N=15
Si 15 100.0
Profilaxis anti trombotica N=42
Si 16 38.1
No 26 61.9

Fuente: Expedientes clinicos
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Gréfico No. 17

Clasificacion funcional de acuerdo a NYHA en el grupo de
pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 —
diciembre 2019,en relacion al porcentaje

19%

mSi =No

Fuente: Tabla No. 4

Grafico No. 18

Pruebas de evaluacion clinica materna en el grupo de pacientes en
el estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019,
en relacion al porcentaje

= Si

Fuente: Tabla No. 4
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Gréfico No. 19

Profilaxis antibittica de acuerdo a la norma en el grupo de pacientes
en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019,
en relacion al porcentaje

mSi =No

Fuente: Tabla No. 4

Grafico No. 20

Via de finalizacién del embarazo del grupo de pacientes en
estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre
2019, en relacion al porcentaje

Parto vaginal  Cesérea

Fuente: Tabla No. 4
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Gréfico No. 21

Bloqueo analgésico para atencién de parto vaginal en el grupo de
pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 —
diciembre 2019, en relacion al porcentaje

mSi mNo

Fuente: Tabla No. 4

Grafico No. 22

Bloqueo epidural en caso de decision de cesarea en el grupo de
pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 —
diciembre 2019, en relacion al porcentaje

uSj

Fuente: Tabla No. 4
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Gréfico No. 23

Profilaxis anti trombdtica en el grupo de pacientes en estudio,
atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion
al porcentaje

\

=Si =No

Fuente: Tabla No. 4
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Tabla No. 5

Complicaciones materno-perinatales del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje.

Frecuencia

Variabl P j
ariable (N=42) orcentaje

Complicaciones maternas

Grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva 8 19.0
Edema pulmonar agudo 1 2.4
Choque cardiogénico 1 2.4
Ninguno 32 76.2
Complicaciones perinatales
Inadecuado crecimiento fetal 3 7.1
Pretérminos 2 4.8
Muerte Fetal 5 11.9
Ninguno 32 76.2
Fuente: Expedientes clinicos
Grafico No. 24
Complicaciones maternas del grupo de pacientes en estudio,
atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en
relacion al porcentaje
80
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Fuente: Tabla No. 5
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Gréfico No. 25

Complicaciones perinatales del grupo de pacientes en
estudio, atendidas en el HBCR entre enero 2016 — diciembre
2019, en relacion al porcentaje
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Fuente: Tabla No. 5
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Tabla No. 6

Evolucion Clinica del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el HBCR entre
enero 2016 — diciembre 2019, en relacion a frecuencia y porcentaje.

Variable Frecuencia (N=42) Porcentaje

Evolucién clinica

Satisfactoria 27 64.3
No satisfactoria 15 35.7

Fuente: Expedientes clinicos

Grafico No. 26

Evolucién clinica del grupo de pacientes en estudio, atendidas en el
HBCR entre enero 2016 — diciembre 2019, en base a porcentaje

m Satisfactoria No satisfactoria

Fuente: Tabla No. 6
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