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Introduccién

La enfermedad cardiovascular afecta aproximadamente del 1 al 4% de los casi 4
millones de embarazos en los Estados Unidos cada afio. La incidencia de
embarazo en mujeres con cardiopatias congénitas y cardiopatias adquiridas va en
aumento. En los paises desarrollados, la morbilidad y mortalidad maternas
secundarias a cardiopatias congénitas se han mantenido relativamente bajas sin
embargo en paises poco desarrollados representa un reto(ACOG Practice Bulletin

No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

Para evaluar el riesgo materno de complicaciones cardiacas durante el embarazo,
existen predictores. EI modelo de evaluacion de riesgos es el mas ampliamente
aceptado y validado en mujeres embarazadas con enfermedad cardiovascular
conocida. La clasificacion de riesgo de embarazo modificada de la OMS estratifica
la enfermedad cardiovascular en 5 grupos e informa al proveedor de atencion

médica sobre la frecuencia de evaluacion cardiolégica recomendada.

También se utiliza la clasificacion funcional que fue propuesta en 1928 y revisada
en varias ocasiones, la ultima en 1994 y designa 4 clases (I, II, lll y 1V), basandose
en las limitaciones en la actividad fisica del paciente ocasionadas por los sintomas
cardiacos. La clasificacién funcional tiene un importante valor prondstico y se
utiliza como criterio decisivo en la eleccion de determinadas intervenciones
terapéuticas, tanto médicas como quirdrgicas. La evaluacion periodica de la clase

funcional permite seguir la evolucién y la respuesta al tratamiento.

Si bien el embarazo en mujeres con cardiopatias en general se asocia con
mayores riesgos de mortalidad materna (0,6%) y complicaciones cardiovasculares,

obstétricas y fetales.. En este estudio se realiza la asociacion de clasificacién de



riesgo y funcional para obtener resultados perinatales con un universo y muestra

de 31 pacientesAntecedentes

Se realizo en Europa un estudio titulado “Incidencia y predictores de
complicaciones obstétricas y fetales en mujeres con cardiopatia estructural” se
evalud la clasificacion OMS para predecir eventos obstétricos y fetales en la
cohorte total. El poder discriminativo de la clasificacion OMS se verific6 mediante
curvas de caracteristicas operativas del receptor y estadisticas c. Una estadistica
c de 0,5 a 0,7 representa un poder de discriminacion bajo; 0,7— 0,9 representa un

poder de discriminacion moderado; >0,9 representa un alto poder discriminativo.

Este registro incluyé 2966 embarazos en mujeres con cardiopatia estructural de 99
centros en 39 paises, entre enero de 2008 y abril de 2014. El diagndstico cardiaco
se conocia antes de la concepcion en 2742 embarazos, de estos 231 (8,4%)
embarazos se complicaron por uno 0 mas eventos obstétricos y uno 0 mas

eventos fetales ocurrieron en 651 (23,7%) embarazos.

El estadistico ¢ para la clasificacibn OMS bajo la curva fue de 0,601 (IC del 95%:
0,563 a 0,639) para eventos obstétricos y de 0,561 (IC del 95%: 0,536 a 0,586)
para eventos fetales, lo que significa un poder de discriminacion bajo.
Desafortunadamente, en general, varias explicaciones pueden explicar el pobre
poder predictivo de la clasificacibn OMS. Primero, parece que un diagnostico
cardiaco como factor de riesgo estd subordinado a los factores de riesgo bien
establecidos para eventos obstétricos y fetales en la poblacién general, como la

edad materna, el embarazo multiple y la nuliparidad. (Van Hagen et al., 2017)

En Canada realizaron un estudio titulado “Prevencién de complicaciones en
mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca “Este fue un analisis de una
cohorte ensamblada prospectivamente de mujeres embarazadas con
enfermedades del corazon. Se reclutaron mujeres embarazadas con

enfermedades cardiacas como parte de un estudio multicéntrico mas grande,



CARPREG (Canadian Cardiac Disease in Pregnancy). 1315 mujeres
embarazadas con diagnostico de cardiopatia adquirida (p < 0,001), lesiones
valvulares nativas de alto riesgo (p<0,01) y valvulas mecanicas (p<0,03) tenian
mas probabilidades de tener eventos cardiacos graves, también fue méas probable
que ocurra en mujeres con al menos leve disfuncién ventricular (p < 0,001) y con
clase funcional Ill o IV de la New York Heart Association o cianosis (p < 0,001).
Los eventos fetales y neonatales adversos fueron mas comunes en embarazos
con eventos cardiacos graves en comparacion con embarazos con eventos
cardiacos no graves o embarazos sin eventos cardiacos adversos (62 % vs. 32 %
vs. 29 %; p < 0,001) (Pfaller et al., 2020)

En Canada, Ramage y colaboradores realizaron un estudio transversal titulado
“Asociacion de cardiopatias congénitas en adultos con resultados del embarazo,
maternos y neonatales”, desde 2001 hasta 2015, se incluyeron en el estudio
todas las mujeres que dieron a luz en hospitales durante el periodo de estudio.
Las 2114 mujeres con cardiopatias congénita incluidas en el andlisis (edad media,
29,4 afios) tenian probabilidades significativamente mas altas de morbilidad
materna (OR, 2,7; IC del95 %, 2,2-3,4) y morbilidad y mortalidad neonatales (OR,
1,8; IC del 95 %, 1,6-2,1) en comparacion con mujeres sin cardiopatias congénitas
(n = 2 682 451). Se observé una variacion sustancial entre mujeres con diferentes
subtipos de cardiopatias congénita. Por ejemplo, las OR del parto prematuro (<37
semanas) variaron de 0,4 (IC del 95 %, 0,4-0,5) para mujeres con anomalias de
las uniones y valvulas auriculoventriculares a 4,7 (IC del 95 %, 2,9-7,5) para

mujeres con anomalias complejas. de las conexiones auriculoventriculares.

Las mujeres con cardiopatia congénita tenian mas probabilidades de tener un
parto por cesarea (37,8 % [IC 95 %, 35,8 %-39,9 %] frente a 28,0 % [IC 95 %,
27,9 %-28,0 %]).Una pequeiia proporcion de mujeres sin cardiopatia congénita
tenia morbilidad materna grave (1,1 %; IC del 95 %) durante su trabajo de parto y
hospitalizacion del parto. Las probabilidades de morbilidad materna grave casi se

triplicaron para las mujeres con cualquier tipo de cardiopatia congénita, ocurriendo



en el 4,0 % (IC del 95 %, 3,3 %-4,9 %; razdén de probabilidad ajustada [OR], 2,7
[IC del 95 %, 2,2-3,4]).

La cardiopatia congénita se asoci0 con mayores probabilidades de mortalidad
perinatal entre los bebés nacidos de mujeres con cualquier tipo de cardiopatia
congénita (OR, 2.6; IC 95%, 1.6-4.3), que ocurre en el 0,8 % (95 % IC, 0,5 %-
1,3 %) de los nacimientos en comparacion con el 0,2 % (95 % IC, 0,2 %-0,3 %) en
la poblacién general. En general, los partos prematuros (<37 semanas de
gestacién) se asociaron con probabilidades 1,4 (IC del 95 %, 1,3-1,8) veces
mayores entre las mujeres con cardiopatia congénita en comparacion con aquellas
sin cardiopatia congénita (OR, 1,5; IC del 95 %, 1,3-1,8), ocurriendo en el 13,9 %
de los nacimientos (IC del 95 %, 12,5 %-15,4 %) en mujeres con cardiopatia
congénita. Las mujeres con cardiopatia congénita también tenian mayores
probabilidades de tener un parto prematuro con menos de 32 semanas de
gestacion (OR, 1,7; IC del 95 %, 1,3 a 2,3), que ocurria en el 3,1 % de los
nacimientos (IC del 95 %, 2,5 % a 4,0 %).En general, el 12,8 % (95 % IC, 11,5 %-
14,3 %) de las mujeres con cardiopatia congénita dieron a luz a un bebé pequefio
par la edad estacional en comparacion con el 8,7 % (95 % IC, 8,7 %-8,8 %) de las
mujeres sin cardiopatia congénita (OR, 1,4; 95 % IC , 1.2-1.6). (Ramage et al.,
2019)

En Colombia se realiz6 un estudio observacional y analitico de cohorte
retrospectivo con muestra no probabilistica por conveniencia de embarazadas con
cardiopatia congénita o adquirida, corregida o no, o arritmias que requerian
intervencion urgente. Se excluyo a pacientes con insuficiencias valvulares leves o
moderadas, estenosis valvulares leves, pacientes sin ecocardiografia o sin
informacion del parto. El desenlace fue un compuesto de episodios cardiacos,
obstétricos y neonatales. Se incluyé a un total de 104 pacientes con promedio de
edad de 25 * 6.5 afos, con edad estacional promedio al momento de la
evaluacion por cardiologia de 32 + 8 semanas y el 74% en estado funcional de la
NYHA I. Las cardiopatias congénitas fueron el diagnostico primario mas frecuente
en las gestantes evaluadas con el 51.92%, seguidas por la enfermedad cardiaca



valvular con 25.95%, las arritmias con 15.38% y la disfuncién ventricular izquierda
con 4.81%. Otras alteraciones cardiacas menos frecuentes fueron la presencia de
hipertension arterial pulmonar idiopética y los tumores cardiacos con 0.96% cada
uno. Se presentaron episodios cardiacos primarios en el 13.5% de los casos y el
mas frecuente fue el edema pulmonar en el 8.65% de las pacientes. Los sucesos
obstétricos se observaron en el 14.42% y los neonatales en el 28.85% de los
casos. La via del parto fue la cesarea en el 50% de las pacientes; sin embargo, la
mayoria tuvo indicaciones obstétricas (39%) y so6lo el 11% se debi6 a la
cardiopatia. En el analisis univariado se encontré relacion con el desenlace con los
siguientes factores: estado funcional de la NYHA, via del parto por cesarea, edad
gestacional menor de 27 semanas, hipoxemia y clasificacion de riesgo de la OMS.
La edad gestacional tuvo un nexo con desenlace adverso; no obstante, ésta se

limit6 a los episodios neonatales como era previsible.(Mufioz-Ortiz et al., 2020)

En Nicaragua se realizO este estudio descriptivo de series de casos en las
pacientes con cardiopatia diagnosticada por primera vez en el embarazo
hospitalizada en la sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Aleman
Nicaraguense en abril de 2012 a abril 2014, donde se estudiaron 60 embarazadas
hospitalizadas, encontrandose 21 pacientes que fueron diagnosticada por primera
vez con cardiopatia, se encontré que las edades mas frecuentes fueron 15 afios a
29 afios con un 57%, seguido de 30 a 40 afios con un 38%; Segun la gesta de la
paciente embarazada con cardiopatia el 38% eran primigesta, 29% eran
multiparas, con respecto a las enfermedades cronicas un 33% con hipertension
arterial, un 14% con Diabetes Mellitus tipo2, segun la edad gestacional en que se
realizd el diagnostico el 72% eran mayor de 36 semanas, 14% eran de 12 a 316
semanas de gestacion. En el tipo de cardiopatias diagnosticadas el 24% eran
congénitas, siendo el prolapso mitral la Unica patologia encontrada y un 76% eran
adquiridas, siendo la cardiopatia hipertensiva la mas frecuente con un 52% Al 95%
de las pacientes se le prescribié betabloqueantes; Al 76% se le realizé cesarea.
(Pallais, 2015)



Justificacion
Originalidad: Basado en una busqueda exhaustiva de estudios similares, para lo
cual se consultaron diferentes Bases de Datos en la bibliografia cientifica
especializada, se encontré que en el pais hay escasa investigacion en este tema,

lo que motivo a profundizar en esta tematica y realizar la presente investigacion.

En Nicaragua considerando un pais de tercer mundo no contamos con un estudio
que nos brinde la informacidn necesaria para conocer el comportamiento clinico y
las complicaciones esperadas que ya conocemos por estudios realizados en otro
pais, este estudio nos permitira conocer el impacto de las cardiopatias en nuestro

medio.

Conveniencia institucional: Los resultados de este estudio nos permitira asociar las
complicaciones mas frecuentes esperadas en pacientes embarazadas y de este
manera mejorar la atencion que se les brinda ademas de brindar la informacion de

base de datos a la institucion.

Relevancia Social: ya que la investigacién tiene trascendencia para toda la
poblacibn ya que los resultados podran beneficiar la salud y el bienestar,

contribuyendo de esta manear a mejorar el nivel y calidad de vida de la poblacion.

Valor Teorico: por su aporte cientifico al mundo académico y de los servicios de

salud y por consiguiente al desarrollo de la salud publica del pais.

Relevancia Metodoldgica: ya que este estudio sienta las bases holisticas y

sistémicas, para mejorar la forma de investigar esta problematica compleja.

Importancia e implicaciones practicas econémico, social y productiva: Dado que
esta investigacion permitird ampliar y profundizar los conocimientos sobre la
evolucion del Sistema Nacional de Salud de Nicaragua, asi como de la
implementacion y cambios en su Modelo de Atencion en salud, hasta llegar a
proponer lineamientos estratégicos que contribuyan al fortalecimiento vy

modernizacion del Sistema Nacional de Salud.



Planteamiento del problema

Caracterizacion

La enfermedad cardiovascular afecta aproximadamente del 1 al 4% de los casi 4
millones de embarazos en los Estados Unidos cada afio. La incidencia de
embarazo en mujeres con cardiopatias congénitas y cardiopatias adquiridas va en
aumento. En los paises desarrollados, la morbilidad y mortalidad maternas
secundarias a cardiopatias congénitas se han mantenido relativamente bajas sin
embargo en paises poco desarrollados representa un reto, las muertes maternas
por cardiopatias adquiridas siguen siendo elevadas, esta tendencia creciente en
las muertes maternas relacionadas con enfermedades cardiovasculares parece

deberse a enfermedades cardiacas adquiridas.
Delimitacion

En el Hospital Bertha Calderén, en la sala de Alto Riesgo Obstétrico, se valora y
clasifica el tipo de cardiopatia y se planifica el manejo para garantizar el bienestar

feto materno segun la singularidad de cada caso.
Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se

plantea la pregunta principal del presente estudio:

¢,Cudles son los resultados perinatales de las mujeres embarazadas con
cardiopatia y su relacion con la clasificacion OMS y NYHA en el Hospital Bertha

Calderon Roque en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 20227
Sistematizacion

¢Cual es la caracterizacibn socio demografica de las embarazadas con
cardiopatias en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo de enero de 2019
a diciembre de 20227



¢, Cual es la clasificacion de las cardiopatias segun OMS y NYHA de las pacientes
estudiadas con cardiopatias en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo
de enero de 2019 a diciembre de 20227

¢, Cuales son los resultados maternos y del recién nacido de las pacientes con
cardiopatias en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero de 2019
a diciembre de 20227

¢, Cudl es la relacion entre las principales complicaciones de las pacientes y la
clasificacion de la cardiopatia de las pacientes estudiada en el Hospital Bertha

Calderdon Roque en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2022?



Objetivos

Objetivo Principal

Analizar los resultados perinatales de las mujeres embarazadas con cardiopatia y
su relacion con la clasificacion OMS y NYHA en el Hospital Bertha Calderén
Roque en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2022.

Objetivos especificos

1. Caracterizar socio demogréaficamente a las embarazadas con cardiopatias.

2. Clasificar a las pacientes embarazadas con cardiopatias de acuerdo a
severidad segun OMS y NYHA.

3. Identificar los resultados maternos y del recién nacido de las pacientes con
cardiopatia

4. Establecer asociacion entre las principales complicaciones perinatales y la

clasificacion de la cardiopatia segun OMS y NYHA



Hipotesis

Las pacientes con cardiopatias complejas podrian tener mayores complicaciones

perinatales siempre y cuando no se expliquen por otras razones
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Marco Teodrico

La enfermedad cardiovascular afecta aproximadamente del 1 al 4% de los casi 4
millones de embarazos en los Estados Unidos cada afio. La incidencia de
embarazo en mujeres con cardiopatias congénitas enfermedades cardiacas
adquiridas va en aumento. En paises desarrollados, la morbilidad y mortalidad
maternas secundarias a cardiopatias congénitas se han mantenido relativamente
estable en 11% y 0,5%, respectivamente; sin embargo, en Estados Unidos se
experimentd un aumento lineal significativo en cardiopatias congénitas maternas
(6,4 a 9,0 por 10.000 hospitalizaciones por parto) de 2000 a 2010, y las muertes
maternas por cardiopatias adquiridas siguen siendo elevada. (ACOG Practice
Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

No hay mayor incertidumbre que el desconocimiento del problema, lo que puede
aplicarse al tema de las cardiopatias congénitas en México. Anualmente
esperamos que 15 000 a 18 000 neonatos tengan una malformacion cardiaca, sin
embargo, es una estimacion de la incidencia de otros paises extrapolada al

numero de nacimientos anuales en México.

En 2017, el Instituto Mexicano del Seguro Social publicé una casuistica de cinco
afios, en cuanto a la mujer adulta con cardiopatias congénitas, 18 % fue
diagnosticada en su primer embarazo y 17 % ya sabia que era portadora de esta
malformacion, a pesar de lo cual se embarazé sin ninguna estrategia para la
planificacion familiar ni para la resolucion del embarazo. Estos datos deben ser
considerados como alarma, sobre todo en lo que concierne a la mortalidad
materna y en la primera infancia, por la ya conocida asociacion entre la madre con

cardiopatia congénita y la prematurez o asfixia. (Vazquez-Antona et al., 2018)

El diagnéstico puede ser un desafio porque la superposicién de los sintomas

cardiovasculares con los del embarazo normal puede conducir a retrasos en el
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diagnéstico y cuidados posteriores. Si la enfermedad cardiovascular se
considerara en el diagnostico diferencial se estima que una cuarta parte o mas de
las muertes maternas podrian prevenirse. (ACOG Practice Bulletin No. 212:

Pregnancy and Heart Disease, 2019)

1. Cambios Fisioldgicos

1.1 Cambios hemodinamicos

El embarazo y el parto requieren una adaptacion significativa del sistema
cardiovascular de la madre para hacer frente a las mayores demandas
metabdlicas de la madre y el feto. Los diversos cambios hemodindmicos que
ocurren durante el embarazo en mujeres normales se destacan en el patron
habitual de adaptacibn hemodinamica al embarazo y se atenlla en mujeres con
cardiopatia congénita. Ademas, estas alteraciones hemodindmicas a veces
pueden tener efectos nocivos sobre la madre con cardiopatia congénita, asi como

sobre el feto en desarrollo.

El volumen plasmatico y el gasto cardiaco alcanzan un maximo del 40% al 50%
por encima del valor inicial a las 32 semanas de gestacién, mientras que el 75%
de este aumento se produce al final del primer trimestre. Estos luego se mantienen
al mismo nivel durante todo el embarazo. El aumento del gasto cardiaco se logra
inicialmente mediante un aumento del volumen sistélico en la primera mitad del
embarazo y un aumento gradual de la frecuencia cardiaca después de este

periodo.
1.2 Cambios estructurales
Los ventriculos del corazén se adaptan al aumento del volumen plasmatico

durante el embarazo. El volumen telediastélico del ventriculo izquierdo aumenta

aproximadamente un 10 % y la masa ventricular izquierda y derecha aumenta

12



aproximadamente un 50 % y un 40 %, respectivamente. Los informes de fraccion
de eyeccion durante el embarazo son variados. Las fracciones de eyeccion en
algunas mujeres no muestran cambios, aunque otras disminuyen Intraparto y
Postparto. (ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019))

El tamafio del corazon aumenta mientras se conserva la funcion ventricular. En
mujeres con cardiopatia congénita, la adaptacion ventricular al embarazo puede
ser subodptima y puede resultar en un flujo uteroplacentario deteriorado y un
resultado fetal sub6ptimo. (Saxena & Relan, 2022)

La presion arterial inicialmente disminuye pero aumenta en el tercer trimestre. La
compresion mecanica uterina de la vena cava inferior puede ocurrir durante el
segundo y tercer trimestre, reduciendo potencialmente el retorno venoso al
ventriculo derecho, causando un sindrome de hipotension postural y exacerbando
el edema de las extremidades inferiores. Estos cambios se amplifican en mujeres
con gestaciones multiples. (ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart
Disease, 2019)

Por lo general, hay un cambio menor en la presion arterial presion arterial sistélica,
pero hay una caida en la presion arterial diastdlica debido a la vasodilatacion
inducida por hormonas. La presion arterial diastélica alcanza un minimo de 10
mmHg por debajo del valor inicial en el segundo trimestre del embarazo y vuelve a

los niveles previos al embarazo a término. (Saxena & Relan, 2022)

Los pacientes con cardiopatia coronaria tienen un mayor riesgo de arritmias
debido a anomalias intrinsecas de la conduccion, problemas hemodinamicos
residuales y cicatrices quirdrgicas, y ademas se ven agobiados por la taquicardia y
la sobrecarga de volumen debidas al embarazo. La aparicion de taquiarritmias o la
falta de aumento adecuado de la frecuencia cardiaca pueden causar

descompensacion y resultados adversos.
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La incidencia de arritmias fue de 2% en uno de los registros mas grandes de
pacientes embarazadas con cardiopatias congénitas. La fragilidad de la pared
arterial aumenta durante el embarazo debido al aumento de los niveles séricos de
estrogeno y relaxina. Esta es una respuesta adaptativa durante el embarazo, pero
puede provocar la formacion de aneurismas de la aorta ascendente o incluso la
diseccion de la aorta en mujeres predispuestas, por ejemplo, mujeres con valvula
aortica bicuspide, coartacion de la aorta y sindrome de Marfan.(Saxena & Relan,
2022)

1.2 Cambios hematoldgicos, de coagulacion y metabdlicos

Los cambios hematoldgicos, de coagulacion y metabdlicos en el embarazo
contribuyen de manera importante al riesgo  cardiovascular. Aunque la
eritropoyesis intensificada en el embarazo aumenta la masa de glébulos rojos en
20 a 30%, este aumento es proporcionalmente menor que el aumento del
volumen plasmatico, lo que da por resultado anemia fisiolégica por hemodilucion.
(ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

Hay un estado de hipercoagulabilidad al final del embarazo debido a un aumento
en el factor de coagulacion dependiente de la vitamina K y una reduccion en la
proteina S libre. Esto es de particular preocupacion en mujeres embarazadas con
valvulas cardiacas protésicas, fibrilacion auricular, disfunciéon ventricular
preexistente o cardiopatia congénita no corregida. En contraste con el 0,1% de
riesgo de riesgo de tromboembolismo en el embarazo normal, se encontré que la
tasa de tromboembolismo era del 1,2 % en las personas con cardiopatia coronaria
segun un registro multicéntrico reciente. Otros problemas obstétricos como los
trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia o los embarazos mdultiples
aumentan aun mas el riesgo de mala adaptacion a las necesidades
hemodinamicas y, por lo tanto, el riesgo de complicaciones cardiovasculares en

pacientes susceptibles.
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La mayoria de los parametros cardiovasculares vuelven a los valores previos a la

concepcion en dos semanas. (Saxena & Relan, 2022)

Aunque la frecuencia cardiaca y la presion arterial normalmente disminuyen
dentro de las 48 horas posteriores al parto, la presion arterial puede aumentar
nuevamente entre los dias 3 y 6 debido a los cambios de liquidos. Durante este
periodo, los médicos deben monitorear a los pacientes para detectar
complicaciones hipertensivas y aquellas relacionadas con la sobrecarga de
liquidos. El aumento de la presiéon hidrostatica y la disminucion de la presion
coloidosmotica hacen que las mujeres con enfermedad cardiovascular sean
susceptibles al edema pulmonar en el momento del parto e inmediatamente
después del parto, particularmente en mujeres con enfermedad cardiovascular
grave y administracion excesiva de liquidos por via intravenosa o preeclampsia, o
ambas. El aumento de los niveles de péptido natriurético auricular en plasma
materno en la primera semana posparto permite la diuresis posparto (ACOG

Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

El embarazo también altera los niveles de factores de coagulacién normalmente
responsables de la hemostasia. El efecto general de estos cambios es un estado
trombogénico amplificado con un mayor riesgo de tromboembolismo. Ciertos
trastornos, como el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y la trombofilia de alto
riesgo y el tabaquismo, aumentan aun mas el riesgo de trombosis y embolia
durante el embarazo. Desde un punto de vista metabdlico, el embarazo es un
estado catabolico que conduce a la resistencia a la insulina y un perfil lipidico
aterogénico con acidos grasos sericos elevados. (ACOG Practice Bulletin No. 212:

Pregnancy and Heart Disease, 2019)
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1.3 Cambios ecocardiograficos normales en el embarazo

Los aumentos en el volumen de sangre pueden provocar la dilatacién de la
camara auricular y ventricular, aunque los parametros permanecen dentro de los
limites superiores de lo normal para los controles que no estdn embarazadas. Los
limites superiores de la normalidad no se han definido especificamente para la
mujer embarazada. La hipertrofia excéntrica reversible del ventriculo izquierdo se
acompafia de wun aumento de la masa del ventriculo izquierdo de

aproximadamente 5 a 10%.

Todos los cambios de cadmara generalmente regresan a los niveles de referencia
dentro de las semanas posteriores al parto. El efecto del embarazo sobre la
contractilidad miocérdica es controvertido. Segun las estimaciones
ecocardiograficas convencionales, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
generalmente no cambia o puede aumentar ligeramente, aunque los datos hasta
la fecha son contradictorios. Usando medidas independientes de la carga, en
particular imagenes Doppler tisulares, la funcién diastélica tampoco cambia

significativamente con un embarazo normal

Disminucion normativa en la capacitancia vascular pulmonar, la presion sistélica
del ventriculo derecho tampoco cambia a pesar de los aumentos sustanciales en
el volumen plasmatico. Se puede apreciar pseudodiscinesia por compresion
externa del Utero gravido. El aumento del tamafio de las cavidades y de los
volimenes de sangre durante el embarazo puede provocar dilatacion anular, lo
qgue a su vez da como resultado un aumento de la regurgitacion valvular, asi como
un aumento de las velocidades transvalvulares. Estos efectos son mayores a
principios del tercer trimestre y durante el trabajo de parto y se resuelven a
principios del posparto. La regurgitacion valvular en el embarazo se observa con
mayor frecuencia en las valvulas tricispide y pulmonar. A pesar de un aumento
en el tamafio de la dimension anular adrtica, la regurgitacion adrtica no es
normativa incluso en el contexto del embarazo. Los derrames pericardicos

asintomaticos (a menudo pequefios o leves) son comunes en el embarazo y
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ocurren en aproximadamente el 40% de las mujeres, en el tercer trimestre. Se
cree que estan relacionados con la retencién de volumen mediada por hormonas y,
con mayor frecuencia, son clinicamente silenciosos y se resuelven dentro de las 6

semanas posteriores al parto(Hennessey et al., 2022)

2. Clasificacion de las cardiopatias segun riesgo y funcional

2.1 Clasificacion de riesgo de embarazo modificada de la Organizacion
Mundial de la Salud para mujeres con Enfermedad cardiovascular

preexistente

El modelo de evaluacion de riesgos es el mas ampliamente aceptado y validado
en mujeres embarazadas con enfermedad cardiovascular conocida. La
clasificacion de riesgo de embarazo modificada de la OMS estratifica la
enfermedad cardiovascular en 5 grupos e informa al proveedor de atencién
médica sobre la frecuencia de evaluacion cardiolégica recomendada. Todas las
mujeres embarazadas y puérperas con enfermedad cardiovascular conocida o
sospechada deben someterse a una evaluacion adicional por parte de un equipo
cardiaco durante el embarazo compuesto por un cardiélogo y un subespecialista
en medicina materno-fetal, 0 ambos, y otros subespecialistas segin sea necesario.
(ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

Clase de riesgo | de la OMS
Ningun aumento detectable del riesgo de mortalidad materna y ningin aumento de
la morbilidad o aumento leve (2-5% de riesgo de tasa de eventos cardiacos

maternos)

» Sin complicaciones, pequefio o leve
* Estenosis pulmonar
*Conducto arterioso persistente

*Prolapso de la valvula mitral
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» Lesiones simples reparadas con éxito (comunicacion interauricular o
ventricular, conducto arterioso permeable, drenaje venoso pulmonar anémalo)

» Latidos ectoépicos auriculares o ventriculares, aislados

Seguimiento: evaluacion de cardiologia una o dos veces durante el embarazo

Clase deriesgo Il de la OMS
Pequefio aumento del riesgo de mortalidad materna o aumento moderado de la
morbilidad (tasa de eventos cardiacos maternos del 6 al 10 %)

Comunicacion interauricular o ventricular no operada
Tetralogia de Fallot reparada o coartacion aértica

La mayoria de las arritmias (arritmias supraventriculares)

YV V VYV V

Sindrome de Turner sin cardiopatia congénita

Seguimiento: Cardiologia cada trimestre

Clase de riesgo lI-lll de la OMS

Aumento intermedio del riesgo de mortalidad materna o aumento moderado o

grave de la morbilidad (11-19 % de tasa de eventos cardiacos maternos)

» Insuficiencia ventricular izquierda leve (FE >45%)

Y

Miocardiopatia hipertréfica

Y

Enfermedad valvular nativa o bioprotésica no considerada Clase de riesgo | o
IV de la OMS (estenosis mitral leve, estenosis aortica moderada)

Marfan u otro sindrome HTAD sin dilatacion aortica

Aorta > 45 mm en patologia de valvula aodrtica bicuspide

Coartacion reparada sin residuos (no Turner)

YV V VYV V

Comunicacion auriculoventricular

Seguimiento: Cardiologia cada trimestre
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Clase de riesgo Il de la OMS

Aumento significativo del riesgo de mortalidad materna o morbilidad grave

(20-27% tasa de eventos cardiacos maternos)

>

Insuficiencia ventricular izquierda moderada (FE30-45%)

Miocardiopatia periparto previa sin compromiso residual del ventriculo
izquierdo

Vélvula mecénica

Ventriculo derecho sistémico con funcion ventricular buena o levemente
disminuida

Circulacion de Fontan sin complicaciones,

Otras cardiopatias complejas:

>

>
>
>

Estenosis mitral moderada

Estenosis aortica grave asintomatica

Dilatacién aértica moderada (40-45 mm en sindrome de Marfan u otra HTAD;
45-50 mm en valvula adrtica bicuspide; sindrome de Turner ASI 20-25 mm/m2;
Tetralogia de Fallot < 50 mm)

Taquicardia ventricular

Seguimiento: Cardiologia, cada 1-2 meses

Clase deriesgo IV de la OMS
Embarazo contraindicado

Discutir el aborto inducido

Riesgo extremadamente alto de mortalidad materna o morbilidad grave

(27% tasa de eventos cardiacos maternos)

Y V V V

Hipertension arteria
Cardiopatia cianética no reparada
| pulmonar

Disfuncion ventricular sistémica grave (FE <30%, NYHA 1lI-1V)
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» Miocardiopatia periparto previa con cualquier disfuncion ventricular izquierda
residual

» Estenosis mitral severa

» Estenosis adrtica severa sintomatica

» Ventriculo derecho sistémico con funcién ventricular moderada a gravemente
disminuida

» Dilataciéon aértica severa (>45 mm en sindrome de Marfan u otra HTAD; >50
mm en valvula adrtica bicuspide; sindrome de Turner ASI >0,25 mm/m2 y
Tetralogia de Fallot >50 mm)

> Ehlers-Danlos vascular

Y

(Re)coartacion severa

» Circulacion de Fontan con cualquier complicacion.

Seguimiento: Seguimiento de cardiologia todos los meses (minimo) (ACOG

Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

2.2 Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la

gravedad de los sintomas y la actividad fisica

Clase |
Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa

problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones

Clase I
Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente cdmodo en reposo, pero una

actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones
Clase llI

Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar en reposo, pero

cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o palpitaciones
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Clase IV
0. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier actividad fisica,

aumenta la sensacion de malestar(Vazquez-Antona et al., 2018)

El 80% de las cardiopatas embarazadas presentan lesiones que no modifican de
manera significativa sus actividades, caen dentro de las clases | y Il y
generalmente evolucionan satisfactoriamente. (Normativa 077 - Protocolos para el

abordaje del alto riesgo obstétrico, 2018)

2.3 Estratificacion de riesgo

El riesgo de complicaciones durante el embarazo depende de la cardiopatia de
base, las funciones ventricular y valvular, la clase funcional, la presencia de
cianosis, las presiones arteriales pulmonares y otros factores. También es
necesario considerar las comorbilidades, como las enfermedades reumaticas y
reumatoides y los trastornos mentales. Por lo tanto, el célculo del riesgo debe ser

personalizado.

Para evaluar el riesgo materno de complicaciones cardiacas durante el embarazo,
se debe examinar la condicion de la mujer teniendo en cuenta sus antecedentes
clinicos, la clase funcional, la saturacion de oxigeno, la concentracion de péptido
natriurético, la evaluacion ecocardiogréafica de la funcidén ventricular y valvular, las
presiones intrapulmonares y los diametros aorticos, la capacidad de esfuerzo y las
arritmias. El célculo del riesgo se debe refinar teniendo en cuenta predictores
identificados en estudios que incluyeron una poblacibn grande con varias
enfermedades, como los estudios CARPREG, ZAHARA y ROPAC

El indice de riesgo de enfermedad cardiaca canadiense en el embarazo
(CARPREG 1) (un sistema de puntuacion integral que incorpora factores
cardiacos generales, lesiones cardiacas especificas y factores del proceso de
atencion) , la  Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijkingen (ZAHARA)
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(puntuacién de riesgo ponderado para pacientes con cardiopatias congénitas) y la
clasificacion modificada de riesgo cardiovascular materno de la Organizacion
Mundial la Salud. (ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease,
2019)

El CARPREG fue la primera herramienta de riesgo de embarazo y cardiopatias,
desarrollada en 2001.Recientemente se actualizé y el CARPREG La puntuacién
de riesgo Il se desempefd claramente mejor. Los predictores de riesgo se
muestran y se derivaron y validaron en una gran cohorte canadiense de mujeres
con enfermedades cardiacas en general, de las cuales el 64 % tenia
enfermedades cardiacas congénitas. Los autores también muestran la informacién
aditiva de los predictores CARPREG Il ademas de la clasificacion OMS.

La puntuacion de riesgo ZAHARA se desarrolld en particular para mujeres con

cardiopatias congénitas.

El Registro de Embarazo y Enfermedad Cardiaca (ROPAC) mostr6 una mayor
precision de la clasificacion de la OMS, agregando a la clasificacion la fibrilacion
auricular previa al embarazo y los signos de insuficiencia cardiaca. (van Hagen &
Roos-Hesselink, 2020)

El calculo del riesgo debe revaluarse en cada visita previa al embarazo, ya que el
riesgo de complicaciones puede cambiar con el paso del tiempo. La
concentracion del péptido natriurético se asocia con ocurrencia de eventos
cardiacos; una concentracion del fragmento N-terminal del propéptido natriurético
cerebral (NT-proBNP) > 128 pg/ml a las 20 semanas de gestacion es predictor de
eventos tardios durante el embarazo. La preeclampsia se asocia con insuficiencia

cardiaca en mujeres con cardiopatia. (Jiménez Navarro et al., 2019)
El nUmero de eventos cardiovasculares maternos observados fue menor que el

namero de eventos estimado por los cuatro modelos de riesgo. En general, la

estratificaciéon del riesgo basada en datos provenientes de ZAHARA, CARPREG,
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CARPREG Il y OMS parece sobreestimar el riesgo real en pacientes embarazadas
con cardiopatias congénitas. EI modelo de riesgo ZAHARA fue el que mas se

acerc6 al riesgo observado en nuestra poblacion. (Denayer et al., 2021)

3. Clasificacion de las cardiopatias y riesgos fetales y maternos

El riesgo de morbilidad o mortalidad materna grave depende del tipo de
cardiopatia coronaria, la gravedad de las lesiones residuales y la funcién
ventricular. La mortalidad en la poblacion con cardiopatia coronaria del registro de
embarazo y enfermedades cardiacas fue del 0,2 %, con insuficiencia cardiaca en
el 13 % de los pacientes con cardiopatia coronaria compleja y en el 5 % con
cardiopatia coronaria simple a moderada. Las mujeres con cardiopatia coronaria
compleja también tienen un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y fetales,
como hemorragia posparto, parto prematuro espontaneo y bebés pequefios para
la edad Gestacional (Lindley et al., 2021)

3.1 Cardiopatia congénita

La cardiopatia congénita abarca mudultiples lesiones estructurales cardiacas.
Muchas pacientes con cardiopatias congénitas requieren atencion especializada
adicional durante el embarazo. Se requiere un seguimiento periddico, cuya
frecuencia depende del tipo de enfermedad y de la respuesta de la paciente al
embarazo. Se aconseja a las pacientes con lesiones de alto riesgo, como las
asociadas con hipertension pulmonar (p. ej., sindrome de Eisenmenger),
obstruccion grave del lado izquierdo del corazon, disfuncion ventricular grave,
cianosis, insuficiencia de la circulacion de Fontan y lesiones asociadas con
arritmias complejas, que eviten el embarazo o proceder con la correccién
quirargica antes del embarazo para permitir un futuro embarazo de menor riesgo.
Deben discutirse las implicaciones de la cardiopatia congénita materna en el feto,
incluida la herencia potencial. Ademas, Ciertos trastornos genéticos estan

asociados con cardiopatias congénitas (p. ej., sindrome de Noonan, sindrome de
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Down, sindrome de Holt Oram, microdelecion 22qll) y, por lo tanto, se
recomienda la consulta y las pruebas genéticas antes del embarazo. La
cardiopatia congénita en la mujer debe incitar a una ecocardiografia fetal y, por el
contrario, la identificacion de una cardiopatia congénita en un feto o recién nacido
puede incitar a la deteccion de cardiopatia congénita en los padres. (ACOG

Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

3.2 Cardiopatias congénitas e hipertension pulmonar

Se halla cardiopatia congénita en un 0,8-0,9% de los nacimientos vivos. La
gravedad de las lesiones es variable, pero hoy incluso las pacientes con lesiones
complejas alcanzan la edad reproductiva. En los grandes registros internacionales
de embarazo y cardiopatia, 2/3 casos tienen cardiopatia congénita y el 5%,
hipertension pulmonar. No obstante, las cardiopatias congénitas y la hipertension

pulmonar son causas poco frecuentes de muerte materna.

La mayoria de las mujeres con cardiopatia congénita toleran bien el embarazo. El
riesgo del embarazo depende de la cardiopatia de base y de factores adicionales
como la funcién ventricular, la clase funcional y la cianosis. Se dan complicaciones
cardiacas maternas en un ~10% de los embarazos a término y son mas frecuentes
en madres con enfermedad compleja. Las pacientes que sufren complicaciones
durante el embarazo, después de este también pueden tener mayor riesgo de
eventos cardiacos tardios. Las complicaciones obstétricas, como la preeclampsia,
son mas frecuentes. Las complicaciones para la descendencia —como aborto,
nacimiento prematuro y muerte neonatal— son mas frecuentes que en la
poblacién general.(2018 ESC Guidelines for themanagement of cardiovascular

diseases during pregnancy, 2019)
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3.3 Hipertensiéon pulmonar y sindrome de Eisenmenger

3.3.1 Hipertension pulmonar

La hipertension pulmonar tiene multiples causas y se define como una elevacion
de la presion arterial pulmonar media = 25 mmHg en el cateterismo cardiaco
derecho. La hipertension pulmonar es mas frecuente en mujeres, y las primeras

manifestaciones clinicas pueden observarse durante la gestacion.

Riesgo materno

El pronéstico materno, que varia segun el subtipo de hipertension pulmonar, ha
mejorado con el desarrollo de tratamientos nuevos personalizados y el enfoque
multidisciplinario. Aunque el embarazo ahora es mas seguro, la mortalidad de las
mujeres con hipertension pulmonar sigue siendo alta (un 16-30% de mortalidad
materna). Por lo tanto, sigue siendo valida la recomendacion de evitar el embarazo
y, cuando este se produzca, se debe estudiar la posibilidad de interrumpirlo. El
mayor periodo de riesgo es el puerperio y el posparto temprano. Estas mujeres
deben ser tratadas por un equipo multidisciplinar que incluya a un experto en
hipertension pulmonar en un centro con experiencia en gestacion y cardiopatias.
Las causas mas frecuentes de muerte son las crisis de hipertension pulmonar, la
trombosis pulmonar y la insuficiencia cardiaca derecha. Esto puede ocurrir incluso
a pacientes con pocos sintomas pregestacionales. Los factores de riesgo de
muerte materna son: la gravedad de la hipertensién pulmonar, la hospitalizacién
tardia y posiblemente el uso de anestesia general. Incluso las formas moderadas
de enfermedad vascular pulmonar pueden empeorar durante el embarazo. Aunque
no hay un valor umbral de seguridad para la hipertension pulmonar, el riesgo es

menor para las pacientes que tienen un leve aumento de la presion.
Riesgo obstétrico y para el feto

La mortalidad fetal y neonatal es elevada (0-30%), especialmente en los casos de

parto prematuro, gasto cardiaco materno reducido o hipoxemia.
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3.3.2 Sindrome de Eisenmenger

Riesgo materno

Las pacientes con sindrome de Eisenmenger requieren una consideracion
especial debido a la posibilidad de complicaciones adicionales por cianosis, shunt
de derecha a izquierda y embolia paradéjica. Durante el embarazo, la
vasodilatacién sistémica aumenta el shunt de derecha a izquierda y disminuye el
flujo pulmonar, lo que produce un aumento de la cianosis y una reduccion del
gasto cardiaco. La mortalidad materna es alta (20-50%) y se debe estudiar la
posibilidad de interrumpir el embarazo. No obstante, la interrupcion del embarazo

también conlleva un riesgo.

Riesgo fetal

Los riesgos fetal y materno estan aumentados y se relacionan con el gasto
cardiaco y la cianosis maternos. Los abortos son frecuentes. La hipoxemia
materna es el mas importante predictor del resultado. (2018 ESC Guidelines for

themanagement of cardiovascular diseases during pregnancy, 2019)

3.4 Cardiopatias ciandticas sin hipertension pulmonar

Riesgo materno

Por lo general, la cardiopatia cianodtica congénita se corrige antes del embarazo,
pero algunos casos inoperables o paliados alcanzan la edad reproductiva. Al
menos el 15% de las pacientes cianéticas embarazadas sufren complicaciones
maternas (Insuficiencia cardiaca, trombosis, arritmias y endocarditis). El pronéstico
materno esta determinado por la enfermedad subyacente y la funcion ventricular,

mas que por el nivel de saturacion.
Riesgo fetal

Una saturacion de oxigeno > 90% se suele asociar con buen prondstico para el

feto (un 10% de pérdida fetal). Cuando la saturacion de oxigeno es < 85%, es
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frecuente que se produzcan retraso del crecimiento fetal, prematuridad y muerte
fetal. En estos casos, se debe desaconsejar el embarazo (la tasa de nacimientos
vivos es del 12%). (2018 ESC Guidelines for themanagement of cardiovascular

diseases during pregnancy, 2019)

3.5 Defectos cardiacos congénitos especificos
Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
Los principios para el tratamiento de la obstruccion del tracto de salida del VI

supravalvular o subvalvular son los mismos que para la estenosis aértica.

3.5.1 Comunicacién interauricular

Riesgo materno

La mayoria de las mujeres con comunicacion interauricular reparada toleran bien
el embarazo). En los casos de comunicacion interauricular no reparada, se han
descrito complicaciones tromboembodlicas (5%). Puede haber arritmias auriculares
a una edad mas tardia, sobre todo cuando la comunicacion interauricular no se ha

reparado o cerrado.

Riesgo obstétrico y para el feto
En las mujeres con comunicacion interauricular no reparada, pueden producirse

con mayor frecuencia preeclampsia y retraso del crecimiento fetal.

3.5.2 Comunicacién interventricular

Riesgo materno

Las comunicaciones interventriculares pequefias o reparadas (sin dilatacién del

corazoén izquierdo o disfuncién ventricular) tienen un riesgo bajo de complicaciones

durante el embarazo
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Riesgo obstétrico y para el feto

No hay evidencia de mayor riesgo obstétrico.

3.5.3 Comunicacién auriculoventricular

Riesgo materno

Por lo general, después de la correccion, el embarazo se tolera bien. No obstante,
se han descrito arritmias y empeoramiento de la insuficiencia de valvulas
auriculoventriculares. El riesgo de insuficiencia cardiaca es bajo y solo se produce

en mujeres con insuficiencia grave o funcién ventricular deteriorada.

Riesgo obstétrico y para el feto
Se ha documentado mortalidad neonatal en el 6% de los casos, principalmente por

recurrencia de la cardiopatia congénita.

3.5.4 Coartacion aortica

Riesgo materno

El embarazo se suele tolerar bien tras la reparacion de la coartacion aértica. En
mujeres con coartacion nativa no reparada o0 reparada pero que tienen
hipertension sistémica, la coartacion residual o los aneurismas adrticos conllevan
mayor riesgo de complicaciones, como la diseccion aortica. Otros factores de
riesgo son la dilatacion adrtica y la valvula adrtica bicuspide.

Riesgo obstétrico y para el feto

Se ha documentado un aumento de trastornos hipertensivos, preeclampsia y
abortos.
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3.5.5 Enfermedad de la vélvula pulmonar y el tracto de salida del ventriculo

derecho

Riesgo materno

La estenosis de la valvula pulmonar suele tolerarse bien durante el embarazo. Sin
embargo, la estenosis grave puede dar lugar a complicaciones como insuficiencia
del ventriculo derecho y arritmias. La regurgitacion pulmonar grave se ha
identificado como un factor independiente predictor de complicaciones maternas,

sobre todo en pacientes con funcién ventricular deteriorada.

Riesgo obstétrico y para el feto

No hay evidencia que demuestre mayor riesgo obstétrico.

3.5.6 Tetralogia de Fallot

Riesgo materno

Por lo general, las mujeres con tetralogia de Fallot reparada toleran bien el
embarazo. Se han documentado complicaciones cardiacas en un 8% de las
pacientes reparadas, sobre todo las que tomaban medicacion antes del embarazo.
Las arritmias y la Insuficiencia cardiaca son las complicaciones mas frecuentes. La
tromboembolia y la endocarditis son menos frecuentes. La disfuncion del
ventriculo derecho y la regurgitacion pulmonar de moderada a grave son factores

de riesgo
Riesgo obstétrico y para el feto

Hay mayor riesgo de complicaciones para la descendencia, sobre todo restriccion

del crecimiento fetal.
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3.5.7 Malformacion de Ebstein

Riesgo materno

Las mujeres con malformacién de Ebstein no complicada suelen tolerar bien el
embarazo. Se debe desaconsejar el embarazo a las pacientes sintomaticas con
cianosis o insuficiencia cardiaca. Los problemas hemodinamicos que se observan
durante el embarazo dependen en gran medida de la gravedad de la insuficiencia
tricuspidea y la funcion del ventriculo derecho. Es frecuente que se produzcan

cianosis y arritmias por activacion de vias accesorias.

Riesgo obstétrico y para el feto
El prondstico para el feto y el recién nacido esta relacionado con la saturacion de

oxigeno y el gasto cardiaco materno.

3.5.8 Transposicion de grandes vasos

Riesgo materno

En las pacientes con transposicion de las grandes arterias, los riesgos asociados
con el embarazo se atribuyen principalmente a una intervencion de switch
auricular (reparaciéon de Senning y Mustard) previa, y no a un switch arterial.
Aungue muchas mujeres toleran el embarazo relativamente bien después de una
operacion de switch auricular, estan en mayor riesgo de sufrir complicaciones
como arritmias e Insuficiencia cardiaca. Se debe desaconsejar el embarazo a las

pacientes con deterioro de la funcion del ventriculo derecho de moderado a grave.

Riesgo obstétrico y para el feto

El riesgo de peso bajo al nacer y parto prematuro es del 38%.
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3.5.9 Circulacién de Fontan

Riesgo materno

Las pacientes con circulacion de Fontan tienen mayor riesgo de sufrir problemas
de fertilidad, aunque es posible un embarazo con éxito. No obstante, se trata de
pacientes con riesgo de alto a muy alto. Las arritmias auriculares y el deterioro de
la clase funcional de la NYHA no son infrecuentes. Se debe desaconsejar el
embarazo a las pacientes con saturacién de oxigeno < 85%, funcién ventricular

reducida, arritmia resistente o enteropatia pierde proteinas.

Riesgo obstétrico y para el feto

Las pacientes con circulacion de Fontan tienen un riesgo alto de abortos
espontaneos (30%). Es frecuente la hemorragia antenatal y periparto. Hay un
riesgo aumentado de nacimiento prematuro, pequefio tamafio para la edad
gestacional y muerte neonatal. (2018 ESC Guidelines for themanagement of

cardiovascular diseases during pregnancy, 2019)

3.6 Enfermedades de la aorta

Varios trastornos hereditarios afectan a la aorta toracica y predisponen a las
pacientes tanto a la formacion de aneurismas como a la diseccion adrtica. Entre
ellos se encuentran las formas sindromicas (sindrome de Marfan, sindrome de
Loeys-Dietz, sindrome de osteoaneurisma, sindrome de Ehlers-Danlos). Se van
descubriendo continuamente nuevos genes, otras formas de cardiopatia congénita
también pueden acomparfarse de dilatacion adértica. Por ultimo, podria ocurrir una
enfermedad aodrtica no hereditaria. El embarazo es un periodo de riesgo para
todas las pacientes con enfermedad adrtica, que es poco frecuente pero se asocia
con una mortalidad muy alta. La mayor parte de las muertes son de mujeres sin
diagnéstico previo de aortopatia. (2018 ESC Guidelines for themanagement of

cardiovascular diseases during pregnancy, 2019)
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Riesgo parala madre y el feto

Los cambios hemodinamicos y hormonales que ocurren durante el embarazo
aumentan la susceptibilidad a la diseccién. La diseccidén suele ocurrir en el altimo
trimestre de la gestacion (50%) o poco después del parto (33%). Todas las
mujeres con un sindrome aodrtico o enfermedad aortica familiar demostrada con
pruebas genéticas deben recibir asesoramiento sobre el riesgo de diseccion y de
recurrencia y deben someterse a una evaluacion completa que incluya imagen de

toda la aorta antes del embarazo.

3.7 Sindromes especificos

El sindrome de Marfan afecta a 1/5.000 individuos. Aunque la valvula aértica
bicuspide es mas frecuente (un 1-2% de la poblacién general), las complicaciones

aorticas asociadas son raras y solo son el 6%.

3.7.1 Sindrome de Marfan

El riesgo general de una mujer con sindrome de Marfan de tener una diseccion
aortica en relaciéon con el embarazo es del 3% aproximadamente. El tamafio de la
aorta es el principal determinante del riesgo, pero incluso las mujeres con una raiz
aortica < 40 mm tienen un riesgo de diseccion del 1%. Aunque no se dispone de
muchos datos, se debe evitar el embarazo de las pacientes con sindrome de
Marfan con una raiz aértica de diametro > 45 mm, ya que tienen alto riesgo de
diseccion. Cuando el diametro de la aorta esté en 40-45 mm, deben considerarse
otros factores, como los antecedentes familiares de diseccion y la tasa de
crecimiento aortico.

También hay riesgo de diseccion adrtica distal y de otros vasos. Por este motivo,
incluso tras un reemplazo electivo de la raiz adrtica, las pacientes siguen teniendo

riesgo de sufrir otros episodios.
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3.7.2 Valvula aértica bicuspide

La dilatacion aortica ocurre en hasta el 50% de las pacientes con valvula aortica
bicluspide y puede aparecer incluso cuando la funcién valvular es normal. El riesgo
de diseccion es bajo. Los factores de riesgo son el tipo de morfologia de la valvula
aortica bicuspide, la dilatacién adrtica y la coartaciéin aortica. Se debe evitar el

embarazo cuando el diametro de la aorta sea > 50 mm.

3.7.3 Sindrome vascular de Ehlers-Danlos

Las complicaciones vasculares serias ocurren casi exclusivamente en el sindrome
de Ehlers-Danlos de tipo IV (vascular). La mortalidad materna es significativa y
esta relacionada con la rotura uterina y la diseccion de las principales arterias y

venas. Por lo tanto, el embarazo tiene un riesgo muy alto y se debe desaconsejar.

3.7.4 Sindrome de Turner

El sindrome de Turner se asocia con riesgo aumentado de cardiopatia congénita,
dilatacion adrtica, hipertension, diabetes mellitus y eventos ateroescleréticos. La
diseccion adrtica es poco frecuente en el sindrome de Turner, pero es 6 veces
mas frecuente en edades jovenes que en la poblacién general. Los factores de
riesgo de diseccion adrtica son la dilatacidén adrtica, la valvula adrtica bictspide y
la coartacion. Se debe evitar el embarazo cuando el indice de tamafio aortico sea >
25 mm/m2. Después de la cirugia de la raiz adrtica, sigue habiendo riesgo de
diseccion. Puede producirse embarazo espontaneo de pacientes con sindrome de
Turner en mosaico (0,5-10,0%), pero actualmente suele ser secundario a técnicas
de fertilidad asistida.(2018 ESC Guidelines for themanagement of cardiovascular

diseases during pregnancy, 2019)
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3.8 Valvulopatias

En la edad fértil, la valvulopatia suele deberse a cardiopatia reumatica,
especialmente en paises en desarrollo. Las protesis mecénicas conllevan

problemas especificos durante el embarazo.

3.8.1 Lesiones valvulares estenoticas

En las lesiones valvulares estendticas, el aumento del gasto cardiaco causa un
incremento en el gradiente transvalvular de un 50%, principalmente entre el primer
y el segundo trimestre, que aumenta el riesgo de complicaciones maternas y

fetales.

3.8.2 Estenosis mitral

Riesgo materno

En general, la estenosis mitral leve se tolera bien. Puede producirse insuficiencia
cardiaca en un tercio de las mujeres embarazadas sobre todo durante el segundo
trimestre, incluso en mujeres previamente asintomaticas. La mortalidad esta entre

0y el 3% en los paises occidentales y es mayor en los paises en desarrollo.

Riesgo obstétrico y para el feto
El riesgo de insuficiencia cardiaca aguda periparto depende de los sintomas.
La tasa de prematuridad es de un 20-30%; la de retraso del crecimiento

intrauterino, un 5-20%, y la de muerte fetal, un 1-5% .
3.8.3 Estenosis adrtica

La principal causa es la valvula adrtica biclspide, seguida de la cardiopatia

reumatica.
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Riesgo materno

La morbilidad cardiaca durante el embarazo esta relacionada con la gravedad de
la estenosis y los sintomas. La insuficiencia cardiaca es poco frecuente (< 10%) en
las pacientes con estenosis aortica moderada y las que estaban previamente
asintomaticas, pero ocurre en 1/4 pacientes sintométicas. Incluso las pacientes
con estenosis aortica grave pueden tolerar bien el embarazo siempre que la

prueba de esfuerzo previa al embarazo sea normal.

Riesgo obstétrico y para el feto

Las complicaciones obstétricas pueden aumentar en pacientes con estenosis
grave. Entre el 20 y el 25% de los nacidos de madres con estenosis moderada y
grave sufren parto prematuro, retraso del crecimiento intrauterino y bajo peso al
nacer, y este porcentaje aumenta cuando la estenosis es grave. Las tasas de
aborto y mortalidad fetal son < 5%. El riesgo de transmision genética de
malformaciones en el tracto de salida del ventriculo izquierdo justifica realizar una

ecocardiografia fetal a las mujeres con estenosis por valvula bicuspide.

3.8.4 Insuficiencia mitral y adrtica

Puede ser de origen reumatico, congénito o degenerativo.

Riesgo materno

Las mujeres con insuficiencia grave y sintomatica o con funcién del ventriculo
izquierdo deteriorada tienen riesgo alto de insuficiencia cardiaca. Se produce
insuficiencia cardiaca en un 20-25% de las mujeres Insuficiencia mitral y adrtica

reumatica moderada o grave.

Riesgo obstétrico y para el feto
No se ha constatado mayor riesgo de complicaciones obstétricas. El retraso del
crecimiento intrauterino ocurre en un 5-10% vy las complicaciones para la

descendencia, en menos del 5% de las mujeres con Insuficiencia mitral y adrtica
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moderada o grave. (2018 ESC Guidelines for themanagement of cardiovascular

diseases during pregnancy, 2019)

3.9 OTRAS

3.9.1 Miocardiopatia periparto

Algunos factores que predisponen a esta miocardiopatia son la multiparidad, la
etnia, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la preeclampsia, la desnutricién, la edad
avanzada de las madres o el embarazo de adolescentes. La etiologia es incierta;
se ha propuesto que la inflamacion y el desequilibrio angiogénico con dafio

vascular pueden tener un papel causal.

3.9.2 Miocardiopatia dilatada

Comprende diversas condiciones que producen dilatacién y disfuncién del
ventriculo izquierdo, como ciertas infecciones virales, toxicidad e isquemia previas.
El 50% de los casos es de origen desconocido, y un 20-35% de ellos son
hereditarios. Se ha identificado el 40% de las causas genéticas, con mas de 50

mutaciones genéticas descritas.

3.9.3 Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertréfica es la cardiopatia genética més frecuente, con una
prevalencia del 2%. Un analisis de los resultados del embarazo en tales pacientes
inform6 que las complicaciones cardiovasculares son comunes Yy pueden
predecirse por el estado previo al embarazo, lo que facilita el asesoramiento previo
al embarazo y la atencion prenatal especifica. Se recomiendan consultas
cardiovasculares y genéticas antes del embarazo para pacientes con
miocardiopatia hipertrofica.(2018 ESC Guidelines for themanagement of

cardiovascular diseases during pregnancy, 2019)
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3.10 Arritmias

Las taquiarritmias vuelven mas frecuentes e incluso pueden manifestarse por
primera vez durante el embarazo, sobre todo en las mujeres de mas edad y las
que tienen cardiopatia congénita. La fibrilacion auricular (27/100.000) y la
taquicardia supraventricular paroxistica (22-24/100.000) son, junto con los latidos
prematuros, las arritmias mas frecuentes. Las exacerbaciones sintoméaticas de la
taquicardia supraventricular paroxistica suelen ser benignas y es posible un
tratamiento médico eficaz. La taquicardia ventricular que pone en peligro la vida y
la fibrilacién ventricular son muy poco frecuentes durante el embarazo, al igual que

las bradiarritmias y los trastornos de la conduccion.

Riesgo parala madre

La fibrilacién auricular se asocia con un aumento del riesgo de muerte (odds ratio
[OR] = 13,13; 1C95%, 7,77-22,21; p < 0,0001), y una respuesta ventricular rapida
puede tener consecuencias hemodinamicas adversas tanto para la madre como

para el feto.

Por lo general, las bradiarritmias y los trastornos de la conduccién tienen un

prondstico favorable cuando no hay una cardiopatia de base.

Riesgo obstétrico y para el feto
Las embarazadas con taquicardia supraventricular paroxistica tienen peor
prondstico obstétrico y fetal, con OR ajustadas mas altas (1,54-3,52) de morbilidad
materna grave, parto por cesarea, bajo peso al nacer, parto prematuro, estrés fetal
y anomalias fetales (2018 ESC Guidelines for themanagement of cardiovascular
diseases during pregnancy, 2019)
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4. Complicaciones

Si bien el embarazo en mujeres con cardiopatias en general se asocia con
mayores riesgos de mortalidad materna (0,6 %) y complicaciones cardiovasculares,
obstétricas y fetales, muchas pacientes toleran bien el embarazo. Los pacientes
con hipertension pulmonar y cardiomiopatia tienen un riesgo particularmente alto,
mientras que las mujeres con cardiopatia congénita simple tienen resultados
relativamente buenos. No se debe desincentivar el embarazo en mujeres con
condiciones de bajo riesgo, mientras que a las mujeres de muy alto riesgo se les
debe aconsejar de manera clara y oportuna que no se queden embarazadas.
(Roos-Hesselink et al., 2019)

4.1Complicaciones maternas y fetales

4.1.1 Infarto agudo de miocardio y sindrome coronario agudo

La cardiopatia isquémica complica 8 por cada 100.000 hospitalizaciones para
atencion del embarazo y posparto. La muerte materna ocurre en 5 a 11 % de las
pacientes afectadas con el mayor riesgo en el periodo periparto, una tasa que es 3

a 4 veces mayor que la de las mujeres no embarazadas de la misma edad.

El sindrome coronario agudo implica la sospecha de privacion miocardica de
oxigeno que culmina en dafio miocardico y necrosis. El espectro de isquemia
miocardica incluye angina estable, angina inestable e infarto de miocardio. El
aumento del gasto cardiaco, el aumento del volumen sistdlico y Ila
hipercoagulabilidad favorecen el desarrollo o el desenmascaramiento de una
enfermedad arterial coronaria subyacente. Los factores de riesgo para el sindrome
coronario agudo durante el embarazo incluyen caracteristicas tradicionales vy
especificas del embarazo (ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart
Disease, 2019)
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El sindrome coronario agudo puede ser causado por aterosclerosis coronaria,
diseccion, embolia, espasmo, arteritis y oclusion de la arteria coronaria
relacionada con la diseccién aortica. El diagnostico diferencial también debe
incluir la miocardiopatia de takotsubo (estrés). La diseccion de la arteria coronaria
es la causa mas comun del sindrome coronario agudo asociado con el embarazo y
aunque puede ocurrir en cualquier momento durante el embarazo, generalmente
ocurre en el periodo posparto temprano. (ACOG Practice Bulletin No. 212:

Pregnancy and Heart Disease, 2019)

4.1.2 Paro cardiaco materno

Entre las diversas etiologias del paro cardiaco materno en pacientes ingresadas
para el parto, la hemorragia es la mas frecuente (38,1 %), seguida de la embolia
de liqguido amniotico (13,3 %). Aproximadamente el 10% de las mujeres
embarazadas o0 puérperas con sindrome coronario agudo y el 4% con
tromboembolismo venoso experimentan un paro cardiaco materno. (ACOG
Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease, 2019)

4.1.3 Falla cardiaca

En mujeres con cardiopatia coronaria, la insuficiencia cardiaca ocurre después del
parto y es mas comun que durante el embarazo. Por ejemplo, un pequefio estudio
de un solo centro en mujeres con tetralogia de Fallot reparado sugirid que la
remodelacion desfavorable del ventriculo derecho persiste incluso después del
parto. La sobrecarga de volumen y la taquicardia son los desencadenantes de la
insuficiencia cardiaca durante el embarazo en mujeres con cardiopatia congénita.
La disminucion de la resistencia vascular sistémica puede inducir un bajo gasto
cardiaco con baja perfusion periférica y puede deteriorar a la madre. La presiéon
diastélica final del ventriculo izquierdo puede estar elevada debido a una
sobrecarga de volumen excesiva seguida de hipertension arterial pulmonar
elevada y edema pulmonar. Luego aparece el edema periférico debido a la presién

venosa elevada. La insuficiencia cardiaca puede inducir arritmias maternas y la

39



muerte si es grave. También en tal caso, el feto puede abortar o convertirse en un
bebé prematuro o con bajo peso al nacer. Por lo tanto, se recomienda que las

mujeres con clase NYHA > lll no estén embarazadas. (Niwa, 2018)

4.2 Complicaciones fetales

Este estudio investigd la relacion entre la funcién cardiaca materna subdptima
preexistente y indice de pulsatilidad de la arteria uterina medida en el primer
trimestre en mujeres con cardiopatias. Los resultados sugieren que la disfuncion
del ventriculo derecho antes del embarazo puede afectar la placentacion, lo que
resulta en una mayor resistencia en el flujo de las arterias uterinas que se puede
documentar en el primer trimestre del embarazo a partir de las 12 a 13 semanas
de gestacion. Esto, a su vez, se asocidé con un mayor riesgo de complicaciones
maternas y, en menor medida, de complicaciones neonatales. La deteccion del
primer trimestre amplia la ventana de oportunidad para la institucion de medidas

preventivas.

Por lo tanto, nuestros hallazgos sugieren que el desarrollo de la placenta podria
estar influenciado mas negativamente por la congestibn venosa, una
consecuencia tipica de la disfuncion del ventriculo derecho, que por el deterioro
del gasto cardiaco. La congestion venosa podria afectar la invasion del trofoblasto
al principio del embarazo, lo que resultaria en una placentacion anormal.
(Siegmund et al., 2019)

Las tasas de aborto espontaneo reportadas varian segun la lesion; siendo mas
alto (hasta 50%) en mujeres con cardiopatia cianética y mujeres con circulaciéon
univentricular (Fontan). El riesgo de cardiopatias congénitas en los hijos de estas

mujeres es mas alto que los antecedentes, con un 3% a 5% con la afeccion.

Un estudio de un solo centro del Reino Unido (331 mujeres) mostrd que el trabajo

de parto prematuro y la ruptura de membranas antes del trabajo de parto eran
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mas comunes (12 % y 14 %, respectivamente) que en aquellas sin cardiopatia
congénita, mientras que la incidencia de bebés pequefios para la edad gestacional
(menos del percentil 10) fue del 25% y la tasa de mortalidad neonatal fue del 4%
(Cauldwell et al., 2018)
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo. De acuerdo a
la clasificacién de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
transversal o longitudinal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio

es analitico.

Unidad de estudio:

Hospital Bertha Calderdn ubicado en la capital de Managua- Nicaragua, con perfil
asistencial, docente, meédico-quirdrgico ginecoldgico, hospital de tercer nivel y de
referencia nacional que cuenta con 48 camas en el servicio de alto riesgo
obstétrico.

Universo:

Todas las pacientes con cardiopatias congénitas ingresadas en sala de aro
durante su embarazo en el periodo de estudio.

Muestra:

Por criterio de censo conformado por el 100 % del universo.
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Criterios de inclusion.

v' Pacientes embarazadas con diagndstico de cardiopatia atendida en el
Hospital Bertha Calderén Roque.
v' Pacientes con parto atendido en el Hospital Bertha Calderén Roque.

v Pacientes gue llenan los requisitos para el estudio

Criterios de exclusién

v' Pacientes cardi6patas fuera de la fecha del estudio
v' Pacientes con parto fuera de la unidad

v' Paciente que no llenan criterios inclusion

Procedimientos para la Recoleccién de Datos e Informacion:

La presente investigacion se adhiere al paradigma socio—critico. De acuerdo a
esta postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la
experiencia. No existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo
largo de la historia. Por extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se
desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de esta forma,
se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento
historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta

especial atencién al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos y analisis
de la informacion tanto cuantitativa como cualitativa, asi como por su integracion y
discusién holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de
investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del enfoque
filosofico mixto de investigacion (Hernandez, Fernandez, y Baptista, 2014, p. 532-
540)
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A partir de la integracion metodoldégica antes descrita, en el presente estudio se
aplicaron las siguientes

técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion.

Técnicas cuantitativas de investigacion

Técnicas descriptivas

1. Las estadisticas descriptivas para variables de categorias (nominales u
ordinales).

2. Las estadisticas descriptivas para variables numéricas. IC=95% para variables
discretas o continuas.

3. Graficos para variables dicotdmicas, individuales o en serie.

4. El analisis de frecuencia por medio del analisis de contingencia.

Técnicas de asociacion

1. Prueva V Cramer

Plan de Tabulacién:

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de
tipo correlacional, se realizaran los Andlisis de Contingencia que corresponde,
segun la naturaleza y calidad de las variables a que seran incluidas. Por tanto, los
cuadros de salida se limitardn a especificar la Tabla de Contingencia con
porcentajes de totales y la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y
Medidas de Asociacion que san necesarias realizar. Para este plan de tabulacion
se determinaran aquellas variables que van a relacionarse por medio del Andlisis
de Contingencia, para esto se definiran los cuadros de salida, segun el tipo de

variable y las escalas de clasificacion predefinidas.
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Procesamiento de la informacién

A partir de los datos que sean recolectados, se disefiard la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows.
Una vez que se realice el control de calidad de los datos registrados, seran

realizados los andlisis estadisticos pertinentes.

Se realizaran los Andlisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos
por aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les podra
aplicar las Pruebas de Asociacion Phi y Cramer las cuales permiten demostrar la
correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la
prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara
rechazando la hipétesis nula planteada de p = 0. Los analisis estadisticos antes
referidos, se realizaran de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza y
Dicoskiy, 2006

Aspectos éticos

Se solicito revision del protocolo por el consejo de investigacion del hospital Bertha
Calderon una vez aprobado, posterior se realizO una carta al servicio de
estadisticas y se nos permitié revisar expedientes para la recoleccion de
instrumento, previamente se valido dicho instrumento. Se explicé el contenido del
instrumento y se le asegurd confiabilidad y asi se obtuvo una correcta informacion
y resultado que nos ayudo a proporcionar informacion de las complicaciones de

embarazadas con cardiopatia y sus recién nacidos.
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Matriz de Operacionalizacién de Variables

Objetivo: Analizar los resultados perinatales de las mujeres embarazadas con cardiopatia y su relacién a su

clasificacion y parametros pronosticos, en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero de 2019 a

diciembre de 2022.

Objetivos Variable Subvariables | Variable Técnicas de | Tipo de | Categorias
Especificos Conceptual o] Operativa Recoleccioén | Variable Estadisticas
Dimensiones | 6 Indicador de Datos e | Estadistic
Informacion | a
y  Actores
Participante
S
Ficha de
recoleccion
(expediente
s)
Objetivo _Especifico | Caracteristicas Edad Tiempo Cuantitativ | aflos
1 sociodemografic trascurrido a discreta
as desde el
Caracterizar nacimiento
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sociodemograficame

hasta el

nte a las ingreso  del
embarazadas con paciente
cardiopatias
Escolaridad Nivel Cualitativa | Analfabeta
académico ordinal Primaria
que cursa la Secundaria
pacientes Universidad
hasta el dia
de su ingreso
Procedencia | Departamento Cualitativa | Atlantico Norte
de residencia nominal Atlantico Sur

actual

Boaco
Carazo
Chinandega
Chontales
Esteli
Granada
Jinotega

Ledn




Madriz
Managua
Masaya
Matagalpa
Nueva Segovia

Rio San Juan

Rivas
Ocupacién Labor que Cualitativa | Ama de casa
realiza la nominal Estudiantes
paciente Profesional
Comerciantes
Otras
Semana de | Edad Cuantitativ | 1-40 semanas de
gestacion en | gestacional al a discreta | gestacién
que se hace | momento del
el Diagnostico | Diagnostico
Objetivo _Especifico | Clasificacion de | Segun OMS Lista 0 Cualitativa | Clase | Sin riesgo
2 cardiopatia relacion ordinal Clase Il Bajo
segun riesgo ordenada con Riesgo
Clasificar a las arreglo a un clase [-11

pacientes

criterio

Moderado riesgo
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embarazadas con determinado Clase 1l Alto
cardiopatias de riesgo
acuerdo a severidad Clase A\
segun OMSyNYHA. Extremadamente
alto riesgo
Clasificacion de | Segun NYHA | Lista o] Cualitativa | Riesgo clase |
cardiopatia relacion ordinal Riesgo clase I
segun capacidad ordenada con Riesgo clase Il
funcional arreglo a un Riesgo clase IV
criterio
determinado
Objetivo _Especifico | Complicaciones Condicién Cualitativa | Si
3 maternas Edema Agudo | que causa dicotomica | No
Identificar los del Pulmon dafios
resultados maternos
y del recién nacido
de las pacientes con
cardiopatia
ICC Condicion Cualitativa | Si
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que causa dicotémica | No
dafios
Paro cardiaco | Condicion Cualitativa | Si
que causa dicotébmica | No
dafios
Muerte Condicion Cualitativa | Si
que causa dicotébmico | No
dafios
Otras Condicion Cualitativa | Si
que causa dicotémica | No
dafios
Evento Evento Cualitativa | Si
adverso adverso dicotébmica | No
perinatales materno
Resultados Desenlace del | Método de Cualitativo | aborto
perinatales embarazo finalizacion parto
del embarazo Cesérea
Somatometria Peso Peso en Cuantitativ | gramos
gramos a discreta

posterior  al

nacimiento
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Apgar Puntuacion Cuantitava | 0-3
diagnodstica y ordinal 4-6
pronostica del 7-10
recién nacido
al
minuto y
cinco
minutos de
nacido
Complicaciones | Pretérmino Eventos Cualitativa | Si
Neonatales adversos dicotomica | No
esperados en
el neonato
RCIU Eventos Cualitativa | Si
adversos dicotomica | No
esperados en
el neonato
Sindrome de | Eventos Cualitativa | Si
distréss adversos dicotdmica | No

respiratorio

esperados en
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el neonato

Enterocolitis Eventos Cualitativa | Si
necrotizante adversos dicotébmica | No
esperados en
el neonato
Muerte Eventos Cualitativa | Si
neonatal adversos dicotébmica | No
esperados en
el neonato
Otras Eventos Cualitativa | Si
adversos dicotébmica | No
esperados en
el neonato
Evento Eventos Cualitativa | Si
adverso adversos dicotomica | No
perinatales esperados en
el neonato
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Resultados
1. Caracterizacion sociodemografica de las embarazadas con cardiopatias

congénitas.

Tabla 1. Edad de los pacientes en estudio

Edad Estadistico Desv. Error
Media 23.90 1.168
95% de intervalo de confianza parala Limite inferior 21.52
media

Limite superior 26.29

Los pacientes en estudio se caracterizan por una edad con un valor promedio de
23.90, el cual esta representando por el IC95%: L.I. =21.52y L.S.= 26.29, (tabla 1)

Edad

Figura 1. Gréafico de cajay bigotes de la edad de los pacientes en estudio.

En la figura 1, el grafico de caja y bigotes permite interpretar un rango
intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula el 50 % centrado de la edad de los pacientes,
entre las edades de 19 y 27 afos. En el Q1 se acumula el 25% de los més jovenes
por debajo de 19 afios y en el Q4 se acumula el 25% de los mayores afos (figura
1).
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Figura 2. Escolaridad de las pacientes en estudio.

La mayoria de las pacientes aprobaron secundaria (54.8%) y solo una no tiene

conocimientos basicos escolares (3.2%)
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Figura 3. Procedencia de las pacientes en estudio.

En relacibn a la procedencia 16 pacientes son procedentes de Managua
correspondiente al 54.61% de la poblacién en estudio seguido de 4 pacientes
procedentes de Matagalpa correspondiente a 12.90% y el lugar de menos
procedencia es el Atlantico Sur con solo 1 paciente correspondiente al 3.23% de la

muestra
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Figura 4. Ocupacion de las pacientes en estudio.

En relacion a la ocupaciéon el 90.3% corresponden a amas de casa y el 9.7 %

restante a mujeres que laboran

Tabla 2. Semanas de gestaciéon de la atencidn por primera vez en la unidad

semanas de gestacion Estadistico Desv. Error
Media 29.06 1.376
95% de intervalo de Limite inferior 26.26

confianza para la media : :
Limite superior 31.87

Los pacientes en estudio fueron atendidas por primera vez en la unidad con un
valor promedio 29.06 semanas de gestacion, el cual esta representando por el
IC95%: L.I. =26.26 y L.S.= 31.87.
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Figura 5. Semanas de gestacion de las pacientes al ser atendidas por

primera vez en la unidad.

El gréfico de caja y bigotes permite observar que la mayoria se atendieron entre

las edades de 24 y 36, con una media de 30 semanas
2. Clasificacion de las cardiopatias congénitas segun OMS y NYHA

Tabla 3. Clasificacion de riesgo de cardiopatias en embarazo

Clasificacion OMS

Frecuencia Porcentaje
Riesgo clase | 10 32.3
Riesgo clase Il 5 16.1
Riesgo clase II-11 2 6.5
Riesgo clase I 8 25.8
Riesgo clase IV 6 19.4
Total 31 100.0

En relacion a la clasificacion de riesgo la mayor parte de las embarazadas
presentaron cardiopatias de riesgo clase | con 32.3%, en contraste en segundo

lugar 25.8% cardiopatias de riesgo clase lll. (tabla 3)
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Figura 6. Clasificacion funcional de las cardiopatias NYHA.

En relacién a la clasificacién funcional de las cardiopatias el 64.5 % no tenia

limitaciones en la funcién y el 3.2% tenia incapacidad para cualquier funcion fisica

3. Resultados materno y del recién nacido de las pacientes con cardiopatias

congénitas

Tabla 4. Complicaciones de las pacientes con cardiopatias en embarazo

Complicaciones maternas

Frecuencia Porcentaje
iCEC 1 3.2
Otras 2 6.5
Ninguna 28 90.3
Total 31 100.0

El 90% de las pacientes estudiadas no presentaron complicaciones maternas y
solo el 3.2% correspondiente a 1 paciente presento una de las complicaciones

descritas
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Figura 7: Desenlace del embarazo.

En relacion al desenlace el 87.1% finalizo en cesarea, 9.7% en parto y 3.2 % en
aborto

Tabla 5: Semanas de finalizacion del embarazo

Descriptivos

Estadistico Desv. Error
Media 36.31 .612
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 35.06
Limite superior 37.56

A las pacientes en estudio se les finalizo el embarazo entre las semanas 35 y 37
semanas de gestacién, el cual esta representando por el IC95%: L.I. = 35.06 y
L.S.= 37.56.
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Figura 7: Semanas de finalizacién

El grafico de caja y bigotes permite observar que la mayoria de los embarazos

llegaron a término con algunos partos preterminos

Tabla 6. Peso de los recién nacidos

Peso de recién nacido Estadistico Desv. Error
Media 2661.45 129.767
95% de intervalo de confianza para Limite inferior 2396.43
la media

Limite superior 2926.47

Los pesos de los recién nacidos oscilaron en una media de 2661 gramos con

limite inferior 2396 y limite superior 2926 gramos.
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Figura 8. Gréafico de cajas y bigotes sobre peso fetal de recién nacidos
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Peso de recien nacido

La mayoria tuvieron pesos entre 2300 y 2900 ml

4. Establecer asociacion entre las principales complicaciones de las pacientes, los

parametros prondsticos y la clasificacion de la cardiopatia

Tabla 7. Relacion de la clasificacidon funcional y desenlace

Desenlace del embarazo

parto aborto cesarea Total
Clasificacion NYHA NYHA | 3 17 20
NYHA II 0 7 7
NYHA Il 0 2 3
NYHA IV 0 1 1
Total 3 27 31




En relacion a la clasificacion funcional y desenlace se observa que
independientemente de la clasificacidon funcional la mayoria finalizan el embarazo

por cesarea

Medidas simétricas

Significacion

Valor aproximada

Nominal por Nominal Phi .603 .080
V de Cramer A27 .080

N de casos validos 31

En relacién a la clasificacion funcional y desenlace con Phi 0.60 y p 0.80

Tabla 8. Relacion entre clasificacion de riesgo y desenlace

Desenlace del embarazo

parto aborto cesarea Total
Clasificacion OMS Riesgo clase | 2 0 8 10
Riesgo clase |l 1 0 4 5
Riesgo clase II-l 0 0 2 2
Riesgo clase Il 0 0 8 8
Riesgo clase IV 0 1 5 6
Total 3 1 27 31

En relacion a la clasificacion de riesgo y desenlace se observa Phi 0.46y P 0.46
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Medidas simétricas

Significacion

Valor aproximada

Nominal por Nominal Phi 497 468
V de Cramer 351 468

N de casos validos 31

Tabla 9. Relacion de la clasificacidon funcional y complicaciones maternas

Tabla cruzada

Complicaciones maternas

ICC Otras Ninguna Total
Clasificacion NYHA  NYHAI 0 0 20 20
NYHA I 0 1 6 7
NYHA Il 0 1 2 3
NYHA IV 1 0 0 1
Total 1 2 28 31

En relacion a la clasificacion funcional y las complicaciones maternas se encontro
Phi 1.08 y p 0.00
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Medidas simétricas

Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.088 .000
V de Cramer .769 .000
N de casos validos 31

Tabla 10. Relacion de clasificacidon de riesgo con las complicaciones

maternas

Recuento

Tabla cruzada

Complicaciones maternas

ICC Otras Ninguna Total
Clasificacion OMS  Riesgo clase | 0 0 10 10
Riesgo clase I 0 0 5 5
Riesgo clase Il 0 0 2 2
Riesgo clase Il 0 0 8 8
Riesgo clase IV 1 2 3 6
Total 1 2 28 31
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En relacion a la clasificacién de riesgo y las complicaciones maternas se

encuentra P0.66 y p 0.86

Medidas simétricas

Significacion

Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi .668 .086
V de Cramer 472 .086

N de casos validos 31

Tabla 11. Relacion de capacidad funcional con las complicaciones en el

recién nacido

Tabla cruzada Clasifiacion NYHA*Complicaciones neonatales

Complicaciones neonatales

Sindrome de
distres
pretermino RCIU respiratorio Otras ninguna Total
Clasifiacion NYHA NYHA | 0 0 1 3 16 20
NYHA II 3 1 0 1 2 7
NYHA Il 0 0 0 0 2 2
NYHA IV 1 0 0 0 0 1
Total 4 1 1 4 20 30

En relacion a capacidad funcional materna y las complicaciones del recién nacido
con Phi 0.82y p 0.59
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Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi .825 .059
V de Cramer 476 .059
N de casos vélidos 30

Tabla 12. Relacion de la clasificacion materna de riesgo y las complicaciones del

recién nacido

Tabla cruzada Clasificaciobn OMS*Complicaciones neonatales

Complicaciones neonatales

Sindrome de

distres
pretermino RCIU respiratorio Otras ninguna Total
Clasificacion OMS Riesgo clase | 0 0 0 2 8 10
Riesgo clase Il 0 0 0 1 4 5
Riesgo clase II-11I 0 0 1 0 1 2
Riesgo clase IlI 1 1 0 0 6 8
Riesgo clase IV 3 0 0 1 1 5
Total 4 1 1 4 20 30

En relacion a la clasificacion de riesgo materna y las complicaciones del recién
nacido con Phi 1.02y p 0.12
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Medidas simétricas

Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.023 .012
V de Cramer 511 012
N de casos validos 30




Andlisis de los resultados

Limitaciones

Se realizo un estudio 31 pacientes con embarazo y cardiopatias congénitas
encontrando las siguientes limitaciones: Expedientes se encontraban incompletos,
hubo dificultad para encontrar expedientes por remodelaciones de estructura en el
hospital y falta de base de datos de pacientes con esta patologia.

Las pacientes se caracterizaron por encontrarse por una edad con un valor
promedio de 23.90, el cual esta representando por el IC95%: L.I. = 21.52y L.S.=
26.29. coincide con un estudio previo en Nicaragua realizado por Pallais en 2015

de mujeres jévenes cardiopatias y embarazo.

De acuerdo a la atencion realizada por primera vez en un centro de referencia se
realizo entre las 24 y 36, con una media de 30 semanas, estos datos coinciden
con el estudio realizado en Colombia por Mufioz que encontréo edad gestacional
promedio al momento de la evaluacion de 32 + 8 semanas concluyendo que se

realizan valoraciones tardias.

El desenlace el 87.1% finalizo en cesarea y 9.7% en parto coincide con Lammers
y Ramageque encontro los partos por cesarea fueron mas comunes en pacientes

con cardiopatia.

En relacion a las complicaciones maternas clasificadas con la escala OMS no se
encontré asociacion estadisticamente significativa que coincide con los resultados
encontrados por Van Hagen considerando que esta escala tiene un poder de

discriminacion bajo

En relacién a la clasificacion NYHA vy los resultados maternos encontramos que el
90% de las pacientes estudiadas no presentaron complicaciones maternas y solo
el 3.2% correspondiente a 1 paciente presento una de las complicaciones
descritas Insuficiencia cardiaca congestiva, que coincide con Pfaller, encontro que

tenian mas probabilidades de tener eventos cardiacos graves mujeres con al
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menos leve disfuncion ventricular (p < 0,001) y con clase funcional Il o IV de la

New York Heart Association.

En relacion a complicaciones fetales se encontraron partos preterminos a mayor
clasificacion de riesgo que coincide con el estudio de Lammers, se asociaron con
probabilidades 1,4 (IC del 95 %, 1,3-1,8) veces mayores entre las mujeres con

cardiopatia congénita en comparacion con aquellas sin cardiopatia congénita.
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Conclusiones

1. La edad media de las pacientes estudiadas fueron de 23 afios, la mayoria
termino secundaria (90.3%), la procedencia mas comun fue Managua (51.61%),
de ocupacion ama de casa en 90.3%.

2. De las 31 pacientes estudiadas segun clasificacion OMS: 32.3% OMS |, 16.1%
OMS 1lI, 6.5% OMS lI- Ill, 25.8% OMS IIl y 19.4% OMS IV, Segun clasificacion
funcional: NYHA | 64.5%, NYHA Il 22.6%, NYHA IIl 9.7%, NYHA 1V3.2%.

3. El desenlace de la mayoria de las paciente fue por cesarea con embarazos a

término con un aborto y 3 partos preterminos 12%

4. Entre las cardiopatias maternas se encontr6 una complicacion materna
Insuficiencia cardiaca congestiva con clasificacion NYHA IV, con Phi 1.08 y P 0.00
estadisticamente significativo, no hubo ninguna muerte materna y las

complicaciones neonatales con Phi .082y P 0.59 no estadisticamente significativo
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Recomendaciones

Al Hospital Bertha Calderédn

1. Realizar mas estudios en esta linea de investigacion y presentarlo a las

autoridades

2. Realizar base de datos de todas las pacientes con cardiopatias para facilitar

futuras investigaciones

3. Analizar los datos encontrados en nuestra unidad y establecer protocolos de

atencion

4. En los expedientes clinicos realizar la clasificacion segun las escalas de riesgo
recomendadas por la normativa OMS y NYHA de esta manera facilitar seguimiento

5. Realizar seguimiento de los neonatos principalmente en las cardiopatias

complejas
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Anexos

1. Ficha de recoleccion

Resultados perinatales de las mujeres embarazadas con cardiopatia y su relacién
con la clasificacion de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud y
clasificacién funcional, en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo de
enero de 2019 a diciembre de 2022.

Hospital Bertha Calderén Roque

N° de ficha:

Nombre: Expediente:

1. Caracterizacion sociodemografica

1.1 Edad:

1.2 Escolaridad:

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Universidad
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1.3 Procedencia (Departamento)

1.4 Ocupacion
Ama de casa
Estudiantes
Profesional
Comerciante

Otras

1.5 Semanas de gestacion en que se hace el diagndstico

2. Clasificacion cardiopatias

2.1Segun OMS
Riesgo clase | Riesgo clase Il
Riesgo clase Il-llI Riesgo clase Il

Riesgo clase IV

2.2 NYHA
Riesgo clase | Riesgo clase Il
Riesgo clase lll Riesgo clase IV
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3. Resultados maternos y del recién nacido

4.1 Complicaciones materna

Edema Agudo del Pulmoén: Si

ICC: Si
Paro cardiaco: Si
Muerte: Si
Otras: Si
Ninguna: Si

4.2 Desenlace del embarazo

Aborto
Parto

Cesérea
4.3 Semanas de finalizacion del embarazo
4.4 Peso
gramos
4.5 Apgar
0-3
4-6

7-10

4.6 Complicaciones Neonatales
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No
No
No
No
No
No



Pretérmino:
RCIU:
SDRA:

Enterocolitis necrotizante:

Muerte neonatal:
Otras:

Ninguna:

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
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No
No
No
No
No
No
No



2. Diagndstico de las pacientes estudiadas

1. Comunicacion interventricular + insuficiencia mitral severa+ insuficiencia
tricuspidea moderada

2. conducto arterioso persistente + extrasistole ventricular y supraventricular

3. Prolapso de valvula mitral

4. Comunicacion auriculoventricular

5. Doble lesion pulmonar (estenosis e insuficiencia)

6. Enfermedad de Ebstein

7. CIV subaortica pequeia

8. Cardiopatia isquémica y valvular con cardiopatia reumatica (estenosis aortica
severa)

9. persistencia conducto arterioso amplia con hiperflujo pulmonar+ dilatacion
auricular izquierda severa

10. Comunicacion interauricular+ Comunicacién interventricular corregida+
Comunicacion interauricular residual

11. Estenosis aortica

12. Prolapso de valvual mitral

13. Tetralogia Fallot corregida

14. Miocardiopatia hipertrofica disfuncional asimetrica

15. Cardiopatia isquemica y valvular + insuficiencia mitral y tricuspidea +
hipertension pulmonar

16. tetralogia Fallot corregida

17. prolapso vélvula mitral

18. cardiopatia reumatica+ doble lesidn aortica y mitral

19. tetralogia de fallot+ CIV subaortica con eisenmeger + hipertension pulmonar
pulmonar + situs inverso

20. comunicacion interventricular

21. Estenosis pulmonar moderada

22. Taquicardia sinusal

23. Comunicacion interauricular+ Hipertension pulmonar leve
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24. Prolapso de valvual mitral

25. prolapso valvula mitral

26. Tetralogia Fallot + hipoxemia crénica

27. Persistencia conducto arterioso corregido

28. Taquicardia sinusal

29. Comunicacion interauricular + Hipertension pulmonar

30. Insuficiencia mitral y tricuspidea + estenosis aorta y pulmonar+ malformacién
ateriovenosa del cuello

31. Insuficiencia pulmonar moderada + dilatacion tronco pulmonar
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