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RESUMEN:

“Resultados Perinatales Maternos En Gestaciones De Pacientes Cardidpatas Atendidas En
El Hospital General De Zona No. 20”

AUTORES: Robledo-Ocampo JA* Taboada-Cole A** Téllez-Bautista M***

* Médico residente de tercer afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, HGZ No. 20, IMSS ** Médico Adscrito del
servicio ginecologia y obstetricia. Servicio de perinatologia, HGZ No. 20, IMSS. ***. Médico Adscrito del servicio de cardiologia,

HGZ no. 20, IMSS.

Introduccién: Las cardiopatias durante el embarazo complican hasta el 4% de los estados gravidicos, siendo la primera causa de muerte
materna indirecta en paises desarrollados y en vias de desarrollo. Existen factores de riesgo cardiaco que al ser detectados disminuyen el
riesgo de complicaciones y muertes maternas, al reconocerlos se puede ofrecer una atencién oportuna y adecuada por parte del equipo médico

multidisciplinario.

Obijetivo. Identificar los resultados perinatales maternos de pacientes embarazadas con diagnéstico de cardiopatia atendidas en el hospital

general de zona No.20.

Material y métodos: Investigacion descriptiva, observacional, retrospectiva, transversal, homodémica y unicéntrica. Criterios de seleccion:
Pacientes con cardiopatia confirmada sea congénita o adquirida y cuya finalizacién del embarazo o vigilancia del puerperio se llevé a cabo en
el Hospital General de Zona No. 20 en el periodo de Enero a Diciembre 2018. La informacion fue recolectada mediante el uso de expedientes
clinicos, censos de pacientes obstétricas del area de admision, tococirugia, terapia intensiva y piso de ginecologia y obstetricia. Tipo de

muestreo: No probabilistico. Analisis estadistico: Descriptivo.

Resultados: Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, las cuales presentaron una media de edad de 24.5 afios, mas de la mitad 15(65.2%)
pacientes eran primigestas, 11(47.82%) tenian diagnéstico de cardiopatia previo al embarazo de las cuales 7(30.43%) presentaron cirugia
cardiaca correctiva, 20(86.47%) pacientes tuvieron una clasificacion funcional entre NYHA |y Il, y un riesgo de morbimortalidad OMS II. La
cardiopatia congénita se present6 en el 73% predominando la CIA, al 100% de las pacientes se les realizo cesarea, siendo la casusa electiva
la principal, el 73 % de las pacientes se interrumpié el embarazo al termino, complicaciones maternas principales es debida a estado
hipertensivo, sin presentarse muertes maternas durante el estudio. EI 95 % de los recién nacidos tuvieron APGAR de 9 a los 5 minutos, peso

promedio de 2719 gramos, 26 % present6 bajo peso para la edad gestacional, 2 recién nacidos presentaron sindrome de dificultad respiratoria.

Conclusiones: En el estudio se encontrd que la cardiopatia de tipo congénita se present6 en la mayoria de las embarazadas, siendo la mas
frecuente CIA, con clase funcional Il de la escala NYHA y escala de riesgo OMS I, todas las embarazadas se interrumpi6 por ceséarea siendo
la electiva la principal causa, las complicaciones maternas fueron debidas a alteraciones del ritmo y estados hipertensivos del embarazo, no se
presenté muerte materna a causa de cardiopatias durante el periodo de estudio. Las complicaciones perinatales en el recién nacido fueron bajo

peso al nacery sindrome de dificultad respiratoria asociada a la prematurez, no se presenté muerte perinatal.

Palabras clave. Cardiopatia, embarazo, resultados perinatales.



Antecedentes Generales

Epidemiologia.

En el registro mundial prospectivo de mujeres con embarazo y enfermedad
cardiaca “ROPAC”, en paises desarrollados la cardiopatia congénita fue
diagnosticada en el 70% de los casos, mientras que en paises en vias de desarrollo
el principal diagnéstico de cardiopatia lo fue la enfermedad valvular adquirida con

55% de los casos (1).

De la base de datos de ROPAC, la etiologia de las alteraciones encontradas en
las pacientes embarazadas fue: cardiopatia congénita (52%), seguida de una
enfermedad valvular (32%), miocardiopatia (7%), enfermedad adrtica (3%),

enfermedad cardiaca isquémica (1,5%) e hipertension pulmonar (0,5%) (2).

Actualmente la poblacion de adultos con cardiopatias congénitas es cada vez
mayor, se calcula que en Estados Unidos existen aproximadamente 1.4 millones de

personas que padecen esta entidad (3).

Las cardiopatias durante el embarazo complican hasta el 4% de los estados
gravidicos, siendo la primera causa de muerte materna indirecta en paises
desarrollados y también en vias de desarrollo. Durante muchos afos entre los
padecimientos cardiacos diagnosticados en el embarazo, la cardiopatia reumatica
fue el padecimiento mas prevalente, presentandose entre 3 a 4 casos por cada uno

de cardiopatia congénita; sin embargo, esta razén en los ultimos afios en paises



desarrollados se ha modificado. En paises desarrollados, hasta el 75% de las

cardiopatias diagnosticadas durante el embarazo son las de tipo congénito (4).

En nuestro pais en el afio 2006 de las 1167 defunciones maternas registradas,
217(18.6%) se debieron a causas indirectas. Se considera que la cardiopatia en el
embarazo es la primera causa indirecta de muerte materna y su incidencia se

calcula entre el 2 al 4% (4).

Cambios hemodindmicos asociados a la gestacion.

En el embarazo existen cambios hemodinamicos a diferentes niveles como:
alteraciones estructurales (hipertrofia miocardica, dilatacion de cavidades
cardiacas, insuficiencia valvular leve), modificaciones en el sistema circulatorio
(incremento del gasto cardiaco en 30-50%, incremento de la frecuencia cardiaca de
20%. También modificaciones en el sistema respiratorio (incremento de las
respiraciones por minuto en 45%, incremento del consumo de oxigeno en 20%,
incremento de PaO2, incremento de PaCO2, disminucion de la capacidad funcional

residual (5).

Diagndéstico de cardiopatia en el embarazo.

Existen procedimientos que son sumamente importantes para el diagnostico de
cardiopatia como lo son: una historia clinica con informacion de antecedentes
personales y antecedentes familiares. Es obligatorio un examen fisico considerando
los cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo, incluir la auscultacion de

focos cardiacos para deteccion de soplos patologicos y busqueda de insuficiencia



cardiaca. El sintoma principal de cardiopatia durante el embarazo es la disnea por

presente este sintoma es necesaria su evaluacion detallada (6).

Evaluacion del riesgo cardiaco.

Para evaluar del riesgo cardiaco materno se han identificado 4 principales
factores predictores: eventos cardiacos previos, clase funcional con base a la escala
de New York Heart Association, obstruccién del corazon izquierdo y disfuncién
sistélica ventricular valorado por la fraccion de eyeccidén del ventriculo izquierdo

(FEVI) (7).

Para evaluar el riesgo materno de complicaciones cardiovasculares se han
elaborado diversas escalas basadas en estudios de poblaciones con diversidad de
cardiopatias congénitas entro los mas utilizados se encuentran el indice de
CARPREG y ZAHARA. La Organizaciéon Mundial de la Salud aplicé el propio, este
indice tiene la ventaja de incluir las anomalias cardiacas que contraindican un

embarazo a diferencia del indice de CARPREG y el de ZAHARA (8).

Interrupcion del embarazo.

La via de interrupcién del embarazo de eleccion en la mayoria de las pacientes
cardiopatias es la vaginal, pues se asocia a un menor riesgo de pérdida de sangre,

menor riesgo de infecciones y de complicaciones tromboembdlicas.

La cesarea es aceptada en caso de: indicacion obstétrica, estenosis mitral
severa, estenosis adrtica severa, hipertension pulmonar moderada/severa,

sindrome de Marfan y diametro aortico > 40 mm, diseccion adrtica aguda o cronica,

10



insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento y en pacientes en tratamiento con

anticoagulantes orales por riesgo de hemorragia fetal (9).

Antecedentes Especificos

Se han realizado mdultiples estudios acerca de pacientes embarazadas y
diagndstico de cardiopatia por ejemplo Candice y cols (2018) realizaron un estudio
prospectivo titulado “Pregnancy Outcomes in Women With Heart Disease,
publicado en Journal of the American College of Cardiology.” Donde se
captaron a mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca. Realizaron un analisis
multivariado para identificar predictores de complicaciones cardiacas y estos se
incorporaron en un nuevo indice de riesgo. Se incluyeron 1.938 embarazos en los
cuales las complicaciones cardiacas ocurrieron en el 16% de los embarazos y
fueron principalmente relacionado con las arritmias y la insuficiencia cardiaca. En
el estudio se identificaron 10 predictores de complicaciones cardiacas maternas: 5
predictores generales ( eventos cardiacos o arritmias, clase funcional deficiente,
enfermedad valvular de alto riesgo, disfuncién ventricular sistémica, intervenciones
cardiacas previas); 4 predictores de lesion especifica (valvulas mecéanicas,
aortopatias de alto riesgo, hipertension pulmonar, enfermedad arterial coronaria); y
1 entrega de predictor de atencion (evaluacion tardia durante el embarazo). Estos
10 factores se incorporaron en un nuevo indice de riesgo llamado CARPREG II. Y
se llegd a la conclusion que en el embarazo en mujeres con cardiopatia continta
asociandose a una morbilidad significativa, aunque la mortalidad es rara. Se mejora
la prediccion de complicaciones cardiacas maternas en mujeres cardiopatas al
realizar analisis de las variables generales y al brindar cuidados oportunos (10).

11



Ertekin y cols. (2016) llevaron a cabo el estudio “Ventricular
Tachyarrhythmia During Pregnancy In Women With Heart Disease: Data From
The ROPAC, a Registry From The European Society of Cardiology” publicado
en la revista International Journal of Cardiology. Donde se obtuvo informacién de
2966 pacientes embazadas con diagndstico de cardiopatia el cual abarco desde
enero de 2007 hasta octubre de 2013 en 99 hospitales de 39 paises. En 42(1,4%)
pacientes con cardiopatia estructural se observd el desarrollo de taquiarritmia
ventricular relevante durante embarazo principalmente en el tercer trimestre. La
clase 1 de NYHA antes del embarazo fue independiente predictor de taquiarritmia
ventricular. La insuficiencia cardiaca durante el embarazo fue mas comun en
mujeres con taquiarritmia ventricular que pacientes sin esta. La mortalidad materna
fue respectivamente de 2.4% y 0.3%. La muerte neonatal, el parto prematuro, el
bajo peso al nacer se produjeron con mayor frecuencia en mujeres con taquiarritmia
ventricular. La conclusién del estudio es que la taquiarritmia ventricular ocurrié en
el 1.4% de las mujeres embarazadas con enfermedad cardiovascular,
principalmente en el tercer trimestre y se asocié con insuficiencia cardiaca durante

el embarazo (11).

Van Hagen y cols (2016), realizaron el estudio titulado “Global Cardiac Risk
Assessment In The Registry Of Pregnancy And Cardiac Disease: Results Of A
Registry From The European Society of Cardiology” publicado en la revista:
European Journal of Heart Failure. Basado en el registro mundial prospectivo de
embarazo y enfermedad cardiaca (ROPAC) que incluy6 a 2742 embarazadas con

cardiopatia establecida con la siguiente distribucion 1827 en paises desarrollados y
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915 en paises en vias de desarrollo. En pacientes de paises desarrollados, la
cardiopatia congénita fue el diagnéstico mas prevalente con un 70%, mientras que,
en los paises en vias de desarrollo lo fue la cardiopatia valvular con un 55%. La
clasificacion modificada realizada por la organizacion mundial de la salud tuvo una
eficacia moderado para discriminar entre mujeres con y sin eventos cardiacos. Sin
embargo, su desempefio en paises desarrollados fue mejor que en paises en vias
de desarrollo. En este estudio se concluye que la clasificacion de riesgo modificado
de la OMS es una herramienta util para predecir eventos cardiacos durante el

embarazo en mujeres con diagnostico de cardiopatia (12).

Marcell y cols. (2016) llevaron a cabo la investigacion que lleva por titulo
“Comportamiento clinico de la cardiopatia en gestantes atendidas en el
Hospital Regional escuela Santiago de Jinotepe durante el periodo Enero a
Diciembre 2016” el cual fue un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y
retrospectivo la poblacion total de estudio fue de 26 pacientes embarazadas
cardi6patas atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe, dentro de los
resultados se obtuvo que el tipo de cardiopatia predominante fue cardiopatia
adquirida con un 80.8%, dentro de estas se encontrd arritmias con un 30.8%,
prolapso de valvula mitral 23.1%, insuficiencia mitral 7.7%, estenosis pulmonar
3.8%. EIl manejo terapéutico otorgado a las pacientes fue restriccion de liquidos en
un 23.1%, se utilizé acido acetil salicilico en un 11.5%, warfarina en 3.8%. Dentro
del tratamiento farmacologico se encontré el uso de furosemida en un 13.3%,
espironolactona 3.3%, digoxina 3%, carvedilol 10% y en 36.7% de las pacientes no

se indicO ningun medicamento. En este estudio se concluye que el tipo de
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cardiopatia que predomino fue cardiopatia adquirida. Dentro de estas se encontrd
con mayor frecuencia las arritmias. En cuanto al establecimiento de
anticoagulantes, no se utilizd6 ninglin anticoagulante en casi la totalidad de las
pacientes. Dentro del tratamiento farmacoldgico se encontré que en un porcentaje

alto de pacientes no se utilizé ningun tipo de tratamiento (13).

McNamara y cols. (2015) publicaron la investigacion titulada “Clinical
Outcomes for Peripartum Cardiomyopathy in North America” la cual tuvo como
metodologia: captura y seguimiento a 100 mujeres con cardiopatia periparto hasta
1 afio después del parto. Se evalué la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
por ecocardiografia al inicio y a los 2, 6 y 12 meses después del parto. Se determiné
la supervivencia libre de grandes eventos cardiovasculares (muerte, trasplante o
dispositivo de asistencia ventricular izquierda). Se evaluaron mediante analisis
univariado y multivariado los predictores de resultados: particularmente, pardmetros
de disfuncion del ventriculo izquierdo y diametro diastélico final del ventriculo
izquierdo. En este estudio se concluye: las pacientes con cardiomiopatia periparto
la mayoria de las mujeres se recuperaron; sin embargo, el 13% tuvo eventos
importantes o cardiomiopatia severa persistente. La disfuncién grave del ventriculo
izquierdo y una mayor remodelacion en el ingreso al estudio se asociaron con una

menor recuperacion (14).

En cuanto a la resolucion del embarazo en pacientes con enfermedades
cardiacas fue importante citar el articulo de Ruys y cols. (2015) titulado: Is a
planned caesarean section in women with cardiac disease beneficial?
Utilizando la base de The Registry on Pregnancy and Cardiac disease. Obteniendo
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informacion de 1262 pacientes embarazadas con diagnostico de cardiopatia
teniendo los siguientes resultados: La cesarea se realizo en 393 mujeres (31%): 172
(44%) por problemas cardiacos y 221 (56%) por razones obstétricas, de las cuales
53 se realizaron por cesarea de emergencia. El parto vaginal se planeé en 869
(69%) mujeres, de las cuales 726 (84%) tuvieron un parto vaginal y 143 (16%)
tuvieron una cesarea de emergencia. La mortalidad perinatal y la puntuacion de
apgar baja no fueron significativamente diferentes en las mujeres que tuvieron una
cesérea o parto vaginal; la edad gestacional y el peso al nacer fueron menores en
las mujeres que tuvieron cesarea en comparacion con las mujeres que tuvieron un
parto vaginal. En los partos por cesarea electiva o de emergencia, no hubo
diferencias en la mortalidad materna, insuficiencia cardiaca posparto o hemorragia.
Por lo anterior se concluye que la cesarea planificada no confiere ninguna ventaja
sobre el parto vaginal planificado respecto al resultado materno, sin embargo, se

asocia con un resultado fetal menos favorable (15).

Ruys y cols. (2015) presento el estudio “Heart failure in pregnant women
with cardiac disease: data from the ROPAC” En este estudio se incluyeron
pacientes embarazadas con cardiopatia valvular, cardiopatia congénita, cardiopatia
isquémica o miocardiopatia de 60 hospitales de 28 paises reclutando a 1321
mujeres entre el afilo 2007 y 2011. En total, 173 (13,1%) de los 1321 pacientes
desarrollaron insuficiencia cardiaca, o que convirtié a la insuficiencia cardiaca en la
complicacion cardiovascular mas frecuente. Los factores asociados con la
insuficiencia cardiaca fueron la clase funcional NYHA 23, signos de insuficiencia

cardiaca, clasificacion 23 de la escala OMS, cardiomiopatia 0 hipertension
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pulmonar. La insuficiencia cardiaca se produjo en su mayoria en gestaciones
mayores a 31 semanas con la mayor prevalencia al final del segundo trimestre
(34%) o periparto (31%). La mortalidad materna fue mayor en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda. La preeclampsia se relacion6 fuertemente con falla
cardiaca. La muerte fetal y la incidencia de parto prematuro fueron mayores en las
mujeres con insuficiencia cardiaca en comparacién con las mujeres sin insuficiencia
cardiaca. Concluyendo: La insuficiencia cardiaca fue la complicacion mas comudn
durante el embarazo y ocurri6 tipicamente al final del segundo trimestre o después
del nacimiento. Fue mas comun en mujeres con cardiomiopatia o hipertension

pulmonar y se asocio fuertemente con la preeclampsia (16).

Otro estudio realizado por M. Salam (2015) titulado “Atrial Fibrillation or
Flutter During Pregnancy in Patients With Structural Heart Disease” el cual tuvo
como metodologia una recoleccion de datos de pacientes embarazadas y
diagndstico de cardiopatia llevada a cabo entre Enero de 2008 y Junio de 2011,
participando 60 hospitales en 28 paises registrando a 1,321 embarazadas mujeres
con cardiopatia congénita, cardiopatia valvular, cardiopatia isquémica o
cardiomiopatia. Se estudiod la incidencia, el inicio y los factores predictivos de la
fibrilacion auricular o flutter atrial durante el embarazo. Como resultados se
obtuvieron: que 17 mujeres (1.3%) desarrollaron fibrilacién auricular o flutter atrial
durante el embarazo, principalmente en el segundo trimestre (61.5%). El estudio
identifico los siguientes factores de riesgo previos al embarazo para presentar
fibrilacion auricular o flutter atrial en el embarazo: presentar fibrilacion auricular o

flutter atrial antes del embarazo, cardiopatia valvular mitral, uso de bloqueadores
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beta y lesiones del lado izquierdo. La mortalidad materna fue mayor en las mujeres
con fibrilacion auricular o flutter atrial que en las mujeres sin fibrilacion auricular o
flutter. En este estudio se concluye la fibrilacion auricular o flutter ocurre en el 1.3%
de las pacientes embarazadas con cardiopatia estructural, con un pico al final del
segundo trimestre. La fibrilacion o flutter auricular durante el embarazo en pacientes
cardiacos se asocia con resultados maternos desfavorables y también tiene un

impacto en el peso al nacer fetal (17).

Hameed (2015) presentd6 el articulo titulado “Pregnancy-Related
Cardiovascular Deaths in California: Beyond Peripartum Cardiomyopathy”
publicado en la revista American Journal of Obstetrics and Gynecology donde se
examinaron una serie de 64 casos muertes relacionadas con el embarazo y
cardiopatia entre el afio 2002-2006. Dos cardi6logos revisaron el tratamiento
médico completo para pacientes hospitalizados y ambulatorios, incluyeron
laboratorios, electrocardiogramas, radiografias de térax, ecocardiogramas y
hallazgos de autopsia por cada muerte cardiovascular y causa de muerte clasificada
como secundaria a patologia cardiovascular. Fueron analizadas mediante
comparaciones bivariadas obteniendo los siguientes resultados de las 2,741,220
mujeres de California que dieron a luz, 864 murieron mientras se encontraban
embarazadas o dentro de un afo posterior al embarazo; 257 de las muertes fueron
consideradas relacionadas con el embarazo y de estas 64 defunciones fueron
atribuidos a enfermedad cardiovascular. Habia 42 muertes por cardiomiopatia y la
tasa de mortalidad relacionada con el embarazo por cardiomiopatia fue de 1.54 por

100,000 nacimientos. La cardiomiopatia dilatada existio en 29 casos. Se observo
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que las mujeres afroamericanas con enfermedad cardiovascular eran mas
propensas que las mujeres que murieron de enfermedad no cardiovascular al igual
que las pacientes que utilizaban sustancias ilicitas en conclusiébn la raza
afroamericana, el uso de sustancias y la obesidad fueron factores de riesgo para la

mortalidad por enfermedad cardiovascular relacionada con el embarazo (18).

Ruiz (2014) publica la tesis “Resultados perinatales en gestantes con
cardiopatias atendidas en el servicio de alto riesgo obstétrico. Hospital Bertha
Calderdn Roque. Enero a Diciembre de 2014” el cual fue un estudio descriptivo,
retrospectivo de serie de casos. El cual tuvo una poblacion de estudio a todas las
pacientes embarazadas con cardiopatia obteniendo los siguientes resultados: El
grupo de cardiopatia predominante fue de tipo adquirida, dentro de las cuales la
mas frecuente fue la insuficiencia mitral seguida por la insuficiencia tricispidea,
respecto a las cardiopatias congénitas la que prevalecido en el estudio fue la
persistencia de conducto arterioso. En base al manejo medico el 100% de las
pacientes recibieron Profilaxis antibiética y antitrombética. En el 33.3% de los casos
se cumplié corticoides antenatales como esquema de maduracién pulmonar fetal.
La via de nacimiento con mayor porcentaje fue la cesarea con recién nacidos de
peso y APGAR adecuados, egresando el 100% de las madres vivas y con solo dos
muertes neonatales del total de 64 nacidos vivos. Dentro de las complicaciones del
recién nacido que con mayor frecuencia se presento fue el bajo peso al nacer,
seguido del nacimiento pretérmino y en menor porcentaje la neumonia congénita,
estas ultimas complicaciones en relacion con el nacimiento antes del término. En

este estudio se concluye que se debe realizar ciertas recomendaciones como
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garantizar medios diagnosticos tales como ultrasonidos, electrocardiograma
Garantizar la atencién multidisciplinaria para la atencién de las gestantes

cardidpatas y promover la educacion continua sobre esta patologia (19).

Ali Balci y cols. (2014) presenta el estudio “Prospective Validation and
Assessment of Cardiovascular and Offspring Risk Models for Pregnant
Women with Congenital Heart Disease”: se realizd el estudio de manera
prospectiva, determinando los resultados de 213 embarazos de mujeres con
cardiopatia conocida. Se calcularon las puntuaciones de riesgo para cada embarazo
utilizando las escalas ZAHARA | y CARPREG, buscando los factores predictores de
complicaciones cardiovascular. Los embarazos también fueron clasificados segun
la clasificacion modificada de la OMS de Riesgo cardiovascular materno.
Obteniendo los siguientes resultados los eventos cardiovasculares maternos
ocurrieron en 22 embarazos (10,3%). ocurriendo eventos de descendencia en 77
embarazos (37,3%). Las tasas de eventos cardiovasculares y de descendencia
aumentaron con puntuaciones de riesgo mas altas de la escala de la OMS. En
conclusién, la clasificacion de la OMS es el mejor modelo de evaluacion de riesgos
disponible para la estimacion riesgo cardiovascular en embarazadas con

cardiopatia (20).

Como antecedente de importancia en nuestra investigacion se cita el articulo
de RUYS y cols. (2014) titulado Cardiac Medication During Pregnancy, Data
From the ROPAC, el cual fue publicado en International Journal of Cardiology en el
afio 2014, el cual tuvo como metodologia la recoleccién de datos de pacientes con
diagnéstico de cardiopatia y embarazo en 70 hospitales de 28 paises entre el afio
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2007 y 2011, en total se registraron 1321 mujeres. Todas las pacientes tenian
cardiopatia estructural (congénita 66%, valvular 25%, miocardiopatia 7%, isquémica
en el 2%). La medicacion fue utilizada por 424 pacientes (32%) en algan momento
durante el embarazo: 22% us6 bloqueadores beta, 8% agentes antiplaquetarios, 7%
diuréticos, 2,8% inhibidores de la ECA y 0,5% estatinas. En comparacion con los
gue no tomaron medicacion, los pacientes que tomaban medicacion eran de mayor
edad, tenian mas probabilidades de complicaciones y tenian cardiopatia valvular.
Los recién nacidos de las pacientes tratadas con bloqueadores beta tuvieron un
peso. La tasa mas alta de malformacion fetal se encontrd en pacientes que tomaron
inhibidores de la ECA 8%. Conclusion: un tercio de las mujeres embarazadas con
enfermedad cardiaca usé medicacién cardiaca durante su embarazo, que se asocid
con una mayor tasa de eventos fetales adversos. El peso al nacer fue
significativamente menor en los nifios de pacientes que toman betabloqueantes.

(21).

Ocenes (2012) realiza la investigacion titulada “Incidencia de cardiopatias
durante el embarazo en la provincia de Villa Clara”, se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo, donde se analizaron 283 gestantes con diagndstico de
cardiopatia, atendidas en el Hospital Universitario Gineco-Obstétrico “Mariana
Grajales” de Santa Clara, Villa Clara, en el periodo 2008-2010. Se obtuvieron como
resultados una incidencia de 17.2 cardiopatias por cada mil gestantes y en el 59.7%
de ellas la cardiopatia era adquirida; el prolapso valvular mitral fue la mas frecuente
(45 %). De las cardiopatias congénitas el 36.8 % se trataba de una comunicacion

interauricular. El 92.6 % tenia clase funcional 1 y 4.6 % presentd complicacion por
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su enfermedad. El 77.4 % se finalizé el embarazo por via vaginal entre las 37 y 42
semanas y el 82.7 % tuvo parto eutdcico. Conclusiones: Las gestantes cardidpatas
fueron mas frecuentes en edades entre 20 y 29 afios con predominio de pacientes
primigestas. La atencibn médica que prevalecié fue la antibioprofilaxis y el
seguimiento médico con evolucién y finalizacion adecuada del embarazo fue

favorable para el binomio (22).
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Justificacion

Las muertes maternas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo,
no debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos
fisiologicos del embarazo (OMS, 2005). La asociacién entre embarazo con
cardiopatia preexistente o de inicio durante el embarazo constituye la principal

causa de muerte materna indirecta.

En México, se ha observado un notable incremento en la mortalidad materna
ocasionada por cardiopatia; un andlisis de 15 afios encontrd en el primer quinquenio
esta asociacion en apenas un 0.9% del total de muertes, sin embargo, en el segundo
alcanzo el 4.2% y en el tercero hasta un 14%, constituyéndose como la primera

causa de muerte obstétrica indirecta.

Para lograr disminuir la mortalidad materna asociada a cardiopatia es indispensable
entender los cambios fisiolégicos durante el embrazo, asi como identificar de novo

una cardiopatia o complicacién de esta en el periodo de gestacion.

Asi mismo es importante identificar las principales cardiopatias que se diagnostican
en las mujeres embarazadas de nuestro medio hospitalario, clasificarlas de acuerdo
con la clase funcional NYHA y al riesgo de mortalidad de acuerdo con la OMS, darles
un adecuado seguimiento prenatal y conocer los resultados perinatales, para que
en un futuro mejore nuestra calidad de atencidbn hacia esta poblacion de

embarazadas y prevenir gestaciones subsecuentes.
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Planteamiento del Problema

El Hospital General de Regional (HGR) No. 36 “Manuel Avila Camacho” conocido
como “Hospital San Alejandro” era un centro de referencia de segundo nivel en
donde se atendia a la mayor parte de la poblacion obstétrica derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de Puebla, sin embargo, debido a
la contingencia presentada por el sismo del 19 de Septiembre de 2017 cerr6 sus
puertas y la poblacion derechohabiente tuvo que ser trasladada para su atencion al
Hospital General de Zona No. 20 (HGZ 20) “La Margarita” convirtiéndose en un
centro receptor de la poblacion derechohabiente que se atendia en el HGR 36.
Debido a que la morbimortalidad de la paciente obstétrica se incrementa de una
forma importante al realizarse diagnostico de cardiopatia, es de suma importancia
conocer en nuestra poblacién cuales son los resultados de su atencion en nuestro
hospital. Mencionando que el ultimo registro que se tiene de los resultados
perinatales maternos de pacientes obstétricas portadoras de cardiopatia atendidas
en el aun entonces hospital San Alejandro es del afio 2012. Surge la idea de realizar
esta tesis de posgrado para conocer los manejos realizados en este grupo de
poblacién, su evolucién y resultados materno-fetales en este nuestro nuevo hospital
y en el periodo actual, con la finalidad de poder realizar nuevas estrategias de
abordaje, seguimiento y manejo que nos lleven a mejorar la atencion otorgada y asi
poder disminuir ain mas el riesgo de posibles complicaciones y sobre todo disminuir

la mortalidad materna.
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Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los resultados perinatales maternos de gestaciones con diagnéstico de

cardiopatia que son atendidas en el Hospital General de Zona No. 20?
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Objetivos

Objetivo general

Describir los resultados perinatales maternos de pacientes gestantes portadoras de
cardiopatia atendidas en el Hospital General de Zona No. 20, durante el periodo de

Enero a Diciembre 2018.

Objetivos Especificos

Conocer la edad y los antecedentes obstétricos de las embarazadas con

cardiopatia.

e Identificar las principales cardiopatias, asi como el grado funcional de las
gestantes en estudio.

e Determinar la edad gestacional al momento del parto, la via del parto y las
principales indicaciones de finalizacion de la gestacion via cesarea, asi como
las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo parto y puerperio.

e Describir el manejo de las pacientes con cardiopatia durante la gestacién el
parto y el puerperio.

e Describir los resultados perinatales de los recién nacidos de pacientes con

cardiopatia.
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Material y Métodos

Disefo y tipo de estudio

Por el numero de mediciones Transversal

Por la recoleccion de la informacion Retrospectivo

Ubicacion espacio temporal

Hospital General de Zona 20 Boulevard Municipio Libre, Infonavit la Margarita,
Puebla, Puebla. Esta investigacion se realiz6é a partir de la fecha de registro y en

los 6 meses posteriores a su autorizacion.
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Estrategia de trabajo

1. El proyecto se sometio a evaluacién por parte del Comité de Local de Etica e
Investigacion del IMSS, a fin de obtener la autorizacion y numero de registro

correspondientes.

2. Se realiz6 una solicitud de permiso al director médico del Hospital General de

Zona No. 20, jefe del Dpto. de Ginecologia y Obstetricia.

3. Se identificaron a las pacientes utilizando los censos de registro diario de las
areas de labor, tococirugia, piso y unidad de cuidados intensivos que cumplieron
con los criterios de cardiopatia confirmada y gestacion finalizada cuyo control
prenatal, finalizacion del embarazo o vigilancia de puerperio inmediato, mediato o
tardio se llevé a cabo en el hospital general de zona no.20 durante el tiempo antes

mencionado.

4. Una vez obtenida la lista de pacientes se solicitaron los expedientes médicos de

cada uno de los pacientes.
5. Se aplicaron criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

6. Se utilizé el instrumento de recoleccidon de datos, el cual contenia las variables

en estudio.

7. La informacion recolectada se vacio en una hoja de Excel y posteriormente se

interpretaron los resultados.

8. Se elabord un reporte final con los resultados obtenidos.

27



Poblacion en estudio

La poblacién estudiada comprendié a las mujeres con diagndstico confirmado de
cardiopatia congénita o adquirida cuya finalizacion del embarazo o vigilancia del
puerperio se llevé a cabo en el Hospital General de Zona No. 20 en el periodo de

Enero 2018 a Diciembre 2018.

Seleccion de la muestra

La seleccion de pacientes se efectud por medio de expedientes clinicos de mujeres
con diagndstico confirmado de cardiopatia congénita o adquirida cuya finalizacion
del embarazo o vigilancia del puerperio se llevé a cabo en el Hospital General de

Zona No. 20.

Criterios de inclusioén

Pacientes con cardiopatia confirmada sea congénita o adquirida y cuya finalizacion
del embarazo o vigilancia del puerperio se llevé a cabo en el Hospital General de

Zona No. 20 en el periodo de Enero a Diciembre 2018.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de cardiopatia confirmada que se encontraban aun en

periodo de gestacion.

Criterios de eliminacién

Aquellas pacientes que no contaban con expediente clinico completo.
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Muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico por que se incluyeron a todas las pacientes
con diagnédstico de cardiopatia congénita o adquirida cuya resolucion de la
gestacion fue atendida dentro o de esta unidad, asi como la vigilancia del puerperio

en esta unidad.
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Definicién de variables.

VARIABLE DEFINCION INDICADOR ESCALA
VALOR
Edad que tiene Edad en afios
Edad materna _ Numeérica :
la paciente en cumplidos

el momento del
estudio.

Es la serie de

visitas
No. de consultas Programadas de  Numérica -NUmero de
prenatales la embarazada consultas

con el proveedor
de salud con el
objetivo de
vigilar la
evolucion del

embarazo

Enfermedades

Enfermedades Nominal
no transmisibles, -HTA

cronicas afecciones de -DM
larga duracion -otras
con una -Ninguna
progresion
generalmente

lenta.
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Gestas

Partos

Cesareas

Abortos

Numero de
embarazos que
presenta la mujer
alo largo de su
vida incluyendo el

actual.

Es el
procedimiento
para asistir el
nacimiento de un
feto (vivo/muerto)

por via vaginal.

Operacién
quirdrgica que
consiste en
extraer el feto del
vientre de la
madre mediante
una incision en la

pared abdominal.

Es todo
nacimiento con
un peso del
producto de la
gestacion menor
de 500 gr o

menor de 22

Ordinal

Numérica

Numérica

Numérica

Primigesta
Secundigesta
Tercigesta

Multigesta

-Nulipara
-Uno
-Dos

-Tres 0 mas

-Uno
-Dos
-Tres 0 mas

-Ninguno

-Uno
-Dos
-Tres 0 mas

-Ninguno
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Momento del
diagndstico de
cardiopatia en la

gestante

Cardiopatia
congénita de la

gestante

semanas de

gestacion
Momento del Nominal
diagndstico de
cardiopatia.
Lesiones
Nominal

anatémicas de
una o varias de
las cuatro
camaras
cardiacas, de los
tabiques que las
separan, o de las
valvulas o tractos
de salida de

origen congénito.

-Antes del
embarazo.
-Durante el
embarazo.
-Posterior al
embarazo.
-Comunicacion
interauricular
-Comunicacion
interventricular
-Persistencia del
conducto
arterioso
-Estenosis
aortica
-Tetralogia de
Fallot
-Arritmias
-Coartacion de la
aorta
-Cardiopatia
compleja
-Estenosis
pulmonar
-Sindrome de
Marfan

-Otro
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Cardiopatia
adquirida de la

gestante

Manejo previo de

la paciente

Clase funcional
NYHA

Clase OMS

Enfermedades .
gue se producen Nominal
después del

nacimiento de la

personay se

presenta en un

namero de

patologias de

origen diverso.

Intervenciones Nominal
médicas o

quirdrgicas para

correccion de una

patologia.

Clasificacion Ordinal
funcional de las
pacientes basados
en limitaciones
en la actividad
fisica.
Ordinal

-Prolapso
valvular mitral
-Estenosis
aortica
-Estenosis mitral
-Insuficiencia
mitral
-Estenosis
pulmonar
-Arritmias
-Otro

-Cirugia previa.
-Corticoide
Antenatal.
-Restriccion de
Liquido

-Profilaxis
antibiotica
-Profilaxis

antitrombaética,

-Otros Farmacos.

I

I
[
A\
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Via de
finalizacion del

embarazo

Edad gestacional
al momento de
finalizar el

embarazo

Indicacién de la

cesarea.

Ingreso a UCI

Dias de estancia
en UCI

Dias de estancia

intrahospitalaria

Método de
interrupcién de la

gestacion

Edad gestacional
al momento de la
interrupcion del

embarazo

Motivo por el cual
se realizo la

cesarea

Ingresa a la unidad

de terapia
intensiva.
Dias que

permanecio en
UCl

Dias que
permanecio

hospitalizada

Dicotémica

Numérica

Nominal

Dicotomica

Numérica

Numérica

Parto

Cesarea

Semanas

-Perdida bienestar
fetal

-Induccion fallida
-Indicacion por
cardiologia
-Cesarea anterior
-Oligohidramnios

-Pre-eclampsia
Si

No
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Edad gestacional

por Capurro

Apgar

Presencia de
cardiopatia en el

recién nacido

Complicaciones

neonatales

Peso del recién
nacido

Edad otorgada al Numeérica

recien nacido de

acuerdo con
clasificacion

Capurro

Calificacion Ordinal
otorgada por

pediatra al RN a

los 5 min de vida

Presencia de Dicotémica
cardiopatia en el

recién nacido

Patologia Nominal

diagnosticada en

el recién nacido

Peso que se Numérica
obtiene al colocar
al recién nacido en

una béascula

Semanas

1al10

Si

No

-Sindrome de
dificulta
respiratoria.
-Enterocolitis
necrotizante.
-Sepsis.
Hiperbilirrubinemia.
-Otras

- Ninguna

Gramos
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Andlisis estadistico

El analisis de los datos se realizO mediante estadistica descriptiva de datos
numericos y porcentajes. Para el analisis de los datos se utilizé hoja de Calculo
Excel. Se realizaron graficos y cuadros para una mejor presentacion e

interpretacion de los resultados.

Logistica

Recursos humanos

Dr. Alejandro Taboada Cole, Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Hospital General de Zona No. 20.

Dra. Margarita Téllez Bautista, Médico Especialista en Cardiologia. Hospital General

de Zona No. 20.

Dr. José Alejandro Robledo Ocampo, Médico Residente de Ginecologia y

Obstetricia. Hospital General de Zona No. 20.

Recursos materiales

Se utilizé libreta de anotaciones, lapiceros, lapiz, borrador, folders, carpetas de
archivo, portafolio, computadora, laptop, impresora, red de internet, expediente

clinico, expediente electronico.

Recursos financieros

Proporcionado por los investigadores.
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Factibilidad.

La investigacion fue factible ya que se contd con la poblacion adecuada para el tipo
de estudio. Asi como registro de las pacientes y expedientes clinico a los cuales se

tuvo acceso en el area de archivo.

Aspectos éticos

Se tuvo confidencialidad en el manejo de los datos y se respetd los principios
establecidos por la Ley General de Salud. No hubo maniobra de intervencion. No
se manipularon las variables en estudio.

El estudio se basé en los principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial- Guia de Recomendaciones para los Médicos
Biomédica en personas- Adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial, Helsinki
Finlandia. Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Medica Mundial Tokio
Japon, octubre de 1965. La 35 Asamblea Medica Mundial, Hong Kong, septiembre

de 1989.

Los procedimientos se ajustaron a las Normas Eticas Institucionales contempladas

en la Declaracion de Helsinki: Modificacion en el Congreso de Tokio, Japén en 1983.

En el Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de experimentacion en seres humanos, y en el Instructivo para la Operacion

de la Comision de Investigacion del I. M. S. S.
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En la presente investigacion se considero lo que marca el Articulo 17.- Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion

sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

En el caso de este trabajo de investigacion se llevé a cabo en un grupo de pacientes
vulnerables (mujeres embarazadas y/o puérperas), esta investigacion se considero
sin riesgo debido a que fue un estudio que empleo técnicas y métodos de
investigacion documental, en el que no se realizd ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de

los individuos que participaron en el estudio.

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto, se realiz6 hasta que fue aprobado por el Comité

Local de Investigacion.

Toda investigacion en seres humanos debe de realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En forma
general, se concuerda en que estos principios que en teoria tienen igual fuerza

moral guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion.

Segun las circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente,
adjudicéarseles diferente peso moral y su aplicacién puede conducir a distintas
decisiones o cursos de accién, se mantuvo en anonimato el nombre de las pacientes

gue decidieron cooperar en la investigacion.

38



Resultados.

Durante el periodo de estudio comprendido entre el 01 de Enero de 2018 al 31 de
Diciembre de 2018 en el Hospital General de Zona no. 20 “la margarita” se tuvo el
registro de 26 pacientes con diagnoéstico de cardiopatia y embarazo de las cuales
solo se incluyeron 23 (100%) pacientes que cumplieron con los criterios, con una
edad materna promedio de 24.5 afios, edad maxima de 35 afios y minima de 17
afios de edad. Se agruparon por rangos de edad: de 15 a 20 afios (5 pacientes que
corresponden al 21.7%), de 21 a 25 afios (8 pacientes que corresponden al (34.7%),
de 26 a 30 afios (7 pacientes que corresponden al 30.4%) y de 31 a 35 afios (3

pacientes que corresponden al (13%). (tablal)

Tabla 1. Rango de edad

Edad n %
15 a 20 afios 5 21.7%
21 a 25 afos 8 34.7%
26 a 30 afnos 7 30.4%
31 a 35 afios 3 13.0%
Total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente

Antecedentes obstétricos

En cuanto al nimero de gestas se agruparon en primigestas (1 gesta)

secundigestas (2 gestas) y multigestas (a partir de 3 gestas).

En nuestra investigacion 15(65.2%) pacientes eran primigestas, 6(26.2%)
secundigestas y 2(8.6%) multigestas. De las 6 pacientes secundigestas 5 tenian

el antecedente de cesarea como via de interrupcion del embarazo anterior y solo
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una fue mediante parto. Respecto a las 2 pacientes multigestas una tenia el
antecedente de 2 partos previos y la segunda paciente 2 cesareas y 1 aborto.
(tabla2)

Tabla 2. Numero de gestas

Gestas n. %
Primigestas 15 65.2%
Secundigestas 6 26.0%
Multigestas 2 8.6%
Total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente

Momento del diagnostico de cardiopatia materna.

De las 23 pacientes el momento en que se les realiz6 el diagnostico de cardiopatia
fue a 11(47.82%) pacientes previos a la gestacion, 10(43.47%) pacientes durante la

gestacion y 2(8.69) pacientes durante el puerperio. (tabla3)

Tabla 3. Momento de diagnéstico de cardiopatia

Diagnastico n %
Previo a la gestacion 11 47.82%
Durante la gestacion 10 43.47%
Durante el puerperio 2 8.69%
Total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente
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Atencion prenatal

Recibieron un promedio de 6.6 consultas prenatales con médico especialista en
ginecologia y obstetricia, con un maximo de 8 y minimo 5 consultas. Solo
15(65.21%) pacientes tuvieron valoracion por cardiologia en al menos 3 consultas
durante el embarazo, 6(26.08%) contaron con una sola valoracion por el servicio
de cardiologia que fue al realizar el diagnéstico de cardiopatia y 2(8.69%) no

fueron valoradas por cardiologia. (Tabla4)

A 7(30.43%) pacientes se les habia realizado cirugia cardiaca previa para
correccién de alteraciones estructurales y 16(69.56%) se encontraban sin ninguin

tratamiento médico especifico.

tabla4. Control por cardiologia

Control adecuado (3 consultas) 15 65.21%
Sin valoracién 2 8.69%

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente

Tipo de cardiopatia.

El tipo de cardiopatia que mas predomino en el estudio fueron las de tipo congénito
en 17(73.91%) y 6(26.08%) fueron adquiridas (4 casos de insuficiencia mitral y
tricispidea y 2 casos de arritmia). (grafical) Las cardiopatias fueron clasificadas en
cirugias cardiacas correctivas, cardiopatia estructural, alteraciones del ritmo o
sindromes que presentan alteraciones cardiacas, en algunos casos la paciente
presentaba mas de una cardiopatia. (tabla5)
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Grafical. Tipo de Cardiopatia

= Congénita

= Adquirida

tabla5. Clasificacion de las cardiopatias

Cardiopatias n %
CIA > 21.73%
N £ 13.04%
Insuficiencia mitral y trictspide 4 17.39%
PO PCA 2 8.69%
Arritmia 2 8.69%
PO CIV 2 8.69%
PO CIA 1 4.34%
PO CIV, HAP 1 4.34%
Sx Di George, PO CIA, HAP 1 4.34%
Coartacion aorta 1 4.34%
EISENMENGER. 1 4.34%
Total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente
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Clasificacion de la paciente segun su clase funcional y riesgo cardiaco.

Utilizando la escala de clase funcional cardiaca mas utilizada a nivel mundial la
escala de la New York Heart Association (NYHA), encontramos 10(43.47%)
pacientes que en clase funcional I, 10(43.47%) en clase I, solo 3(13.04%)

pacientes fueron categorizadas en clase funcional Ill y no se encontraron

pacientes con grado V. (tabla6)

tabla6. Clasificacion de pacientes de acuerdo a su clase funcional

NYHA n %
| 10 43.47%
I 10 43.47%
11 13.04%
\Y 0%
total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente

En cuanto al riesgo de morbimortalidad de pacientes cardiOpatas que se encuentran

en periodo de gestacion se utilizé la escala de la OMS donde 10(43.47%) pacientes
fueron clasificadas como OMS Il, 8(34.78%) como OMS I, 3(13.04%) OMS Il y

2(8.69%) OMS IV. (tabla7)

Tabla7. Clasificacion de pacientes de acuerdo al riesgo de mortalidad

durante la gestacién en cardiopatias maternas.

OMS n %
I 8 34.78%
Il 10 43.47%
1l 3 13.04%
v 2 8.69%
total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente
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Via de interrupcién del embarazo.

De las 23 pacientes al 100% se les realizO operacion cesarea dentro de las
indicaciones se encuentran: 10(43.47%) pacientes fue electiva es decir no se
contaba con indicaciones obstétrica o secundaria a la cardiopatia para la
interrupciéon del embarazo via abdominal, solo 4(17.39%) pacientes tenian
indicaciones por el servicio de cardiologia por el riesgo alto de morbimortalidad si
se exponia a la paciente al estrés del parto vaginal. El resto de las pacientes

9(39.13%) presentaron causa obstétrica para indicacién de ceséarea. (tabla8)

Tabla8. Indicacion de Cesarea.

Indicacion n %
Electiva 10 43.47%
Cardiopatia 4 17.39
Distocia contraccion 3 13.04%
Riesgo perdida bienestar fetal 1 4.34%
Preeclampsia 1 4.34%
Eclampsia 1 4.34%
Iterativa 1 4.34%
Sx de hellp 1 4.34%
Oligohidramnios 1 4.34%
Total 23

*El porcentaije se estima de acuerdo al total de paciente

Edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo.

La edad gestacional al momento de la interrupcion fue en promedio 36.8 semanas
de gestacién con un maximo de 40 semanas y un minimo de 27, que fue la paciente
que presentd eclampsia y CIV. A 17(74.0%) de las pacientes se interrumpié el
embarazo entre las 37 a 41 semanas, 4 (17.0%) entre las 34 a 36 semanas y
2(9.0%) entre las 27 y 33 semanas. (Grafica2)
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grafica2. Edad gestacional al momento de la interrupcion

=entre37a4l
sdg

= entre 34a 36
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sdg

Ingreso a Unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion.

Se ingresaron 17(73.91%) pacientes a Unidad de cuidados intensivos 6(26.08%) no

lo ameritaron, estando un promedio en UCIA de 3.05 dias, con un maximo de 15

dias y un minimo de 1 dia, en 16 pacientes el manejo en UCIA fue vigilancia cardiaca

continua y volumen bajo en hidratacion intravenosa, 1 paciente permanecié con

apoyo mecanico ventilatorio por presentar eclampsia. (tabla9)

De las que no ameritaron ingreso a UCIA estuvieron hospitalizadas un promedio de

4.4 dias estando un méaximo de 7 dias y minimo de 2. Siendo egresadas del servicio

sin complicaciones.

tabla9. Ingreso a UCIA

Siingreso 17 73.91%
No ingreso 6 26.08%
Total 23

*El porcentaje se estima de acuerdo al total de paciente
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Complicaciones maternas.

Las complicaciones maternas se presentaron en 5(21.73%), 2 fueron arritmias
cardiacas y 3 debidas a estados hipertensivos en el embarazo (una paciente
presentdé preeclampsia con criterios de severidad, otra eclampsia y otro mas
sindrome de HELLP). (tablal10)

Muertes maternas.

Durante el estudio realizado en el periodo de enero 2018 a diciembre 2018 no se

presentd ninguna muerte materna derivada de la cardiopatia.

Tablal0. Complicaciones maternas

Complicacién n. %
Arritmia 2 8.69%
Preeclampsia con datos de severidad 1 4,34%
Eclampsia. 1 4,34%
SX de HELLP 1 4,34%
TOTAL 5
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Resultados de los recién nacidos.

Edad gestacional

La edad gestacional promedio calculada por Capurro fue de 38 sdg.
Peso fetal

Respecto al peso fetal 6 recién nacidos fueron pequefios para edad gestacional, 17

recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional.
Calificacion APGAR

La calificacion de APGAR a los 5 minutos de nacimiento fue 9 en 21 recién nacidos
y 8 en 2 recién nacidos.

Cardiopatia congénita identificada en recién nacidos.

Solo 1 recién nacido presentd cardiopatia siendo esta CIA se envié a cardiologia

pediatrica para planear tratamiento
Complicaciones en recién nacidos.

Dos recién nacidos presentaron complicaciones: 1 estuvo 29 dias hospitalizados en
UCIN se interrumpié el embarazo por madre con eclampsia y CIV, peso 1500
gramos, con APGAR a los 5 minutos de 8, Ballard 30 semanas, tuvo sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, displasia bronco pulmonar y sepsis
neonatal, a los 29 dias de nacimiento fue trasladado a hospital de salubridad por
haber perdido derechos para continuar tratamiento. El otro recién nacido estuvo 12
dias hospitalizado por sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido e
hipoglucemia en este caso se interrumpié el embarazo por perdida del bienestar
fetal y arritmia materna a las 33 semanas, Capurro 35 semanas, APGAR a los 5

minutos 9 y peso de 2250 gramos.

Los otros 20 recién nacidos se fueron de alta con la madre sin complicaciones.
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Discusién

Los resultados que esta investigacion arroja son de suma importancia debido a que
en esta unidad no se contaba con algun estudio acerca de las pacientes obstétricas
y con diagnéstico de cardiopatia por lo que no se tenia registro de las cardiopatias
con mayor incidencia en nuestra poblacion, su evolucién de la paciente y sobre los

resultados perinatales.

En el estudio de pacientes cardidpatas predominaron las pacientes primigestas con
el 65.21 % y un rango de edad entre 21 a 25 afios, el cual coincide con el estudio
con el estudio de Ruiz 2014 y Ocenes 2016 encontrando como mayor rango de edad

entre 20 y 29 afios.

Dentro del tipo de cardiopatia la congénita predominé en el estudio coincidiendo con
el estudio de Ertekin 2016, a pesar de que nuestro pais se considera en vias de
desarrollo y en el estudio citado se realizé en Europa, concordando también con
estudio ROPAC donde se observa en 70% la cardiopatia congénita. Se tiene
discrepancia con el estudio de Ruiz 2014 y Marcel 2016 ambos realizado en

América en donde la cardiopatia adquirida se presentd en su mayoria.

El estudio de Ocenes 2016 encontr6 un predominio de cardiopatias adquiridas en
un 59.7 % de las embarazadas contrastando con nuestro estudio en donde se
presentd como principal causa las congénitas en un 73.91%. Sin embargo, cuando
comparamos en el articulo de Ocenes 2016 que encontr6 como la principal
cardiopatia congénita a la CIA, tiene coincidencia con nuestro estudio ya que

nosotros también encontramos como principal cardiopatia congénita a la CIA

En cuanto a la via de terminacion del embarazo en donde encontramos un 100% de
los casos cesarea, siendo la causa principal la electiva 43.47%, por causa obstétrica
en el 40.9% y por causa cardiaca en el 17 %, contrastando con el articulo del Dr
Titia 2015 en donde encontraron que en el 31% de los casos la cesarea fue por

causa electiva, en el 44% por problemas cardiacos y en el 56% por causa obstétrica.
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En este articulo no se demostré6 que realizar cesérea electiva en pacientes con
cardiopatia y embarazo confiriera de alguna ventaja en la disminucion de

morbimortalidad materna.

Ocenes 2016 reporta que el 82.7 % de las pacientes present6 parto eutécico y en
nuestra poblacién no se utilizé el parto vaginal como via de interrupcion del
embarazo a pesar que en la mayoria las guias americanas y europeas se
recomienda parto eutécico para disminuir riesgo de complicaciones asociadas sobre

todo a hemorragia obstétrica y eventos tromboembodlicos.

No se presentaron muertes maternas por causa de la cardiopatia, coincidiendo con
el estudio de Ruiz 2014.

El APGAR que predomino en el estudio a los 5 minutos fue de 9, y el peso al
nacimiento fue de 2719 gramos en promedio, teniendo concordancia con lo
encontrado por Ruiz 2014 y esto pudiera estar asociado a la clase funcional que
predominé que fue laly Il, ya que hay mayor asociacion de complicaciones materno

fetales con las clases funcionales mayores a |l

Encontramos que el 26% de los recién nacidos presentaron bajo peso al nacer el
cual concuerda con lo publicado en el protocolo de cardiopatia materna y gestacion
del Hospital Clinic Barcelona, asi como también en el estudio de Ruiz 2016 en donde
encontré como principal complicacién el bajo peso al nacer, seguido del nacimiento
pre término, que en nuestro estudio el parto pre término se debié a complicaciones

de la enfermedad hipertensiva en tres casos.

De las 17 pacientes que presentaban cardiopatia congénita un recién nacido
presento cardiopatia congénita que representa el 5.8% el cual es similar a lo

reportado por la literatura en donde se encuentra el 4%.

Todas las madres fueron egresadas a domicilio, y los recién nacidos solo uno se
traslado6 a otro hospital para continuar el tratamiento coincidiendo con el estudio de
Ruiz 2014.
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Conclusiones.

La principal cardiopatia en pacientes embarazadas fue de origen congénito siendo
la mas frecuente CIA, la clase NYHA Il y OMS II.

La mayoria de las pacientes con cardiopatia y embarazo fueron primigestas, con un
promedio de edad de 24.5 afios con un predominio de edad de 21 a 25 afos.

Todas las pacientes se les interrumpié el embarazo por via abdominal, la causa mas

frecuente fue la electiva.
El 73 % de las se interrumpio al termino.

Las complicaciones maternas fueron debidas a los estados hipertensivos del

embarazo.

Durante el periodo de estudio no se presentd muerte obstétrica derivada de

cardiopatias.
El 26 % de los recién nacidos fueron pequefios para edad gestacional.

El 8.69% de los recién nacidos presentaron resultados adversos y estos estan

asociados a la prematurez ya que nacieron antes de las 36 semanas.

No se presento asfixia perinatal, el APGAR predominante fue 9.
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ANEXOS.

Instituto Mexicano Del Seguro Social

Coordinacion De Investigacion En Salud

Instrumento De Recoleccién De Datos.

l M$ Titulo “Resultados Perinatales Maternos En Gestaciones De
Pacientes Cardiopatas Atendidas En El Hospital General De Zona

Ficha nimero:
Edad:

1.- Enfermedades Crénicas Maternas:

OHTA

ODM___

0 Otras: (especifique)
Ninguna,

2.- Atencion prenatal.
-Consultas prenatales:
Menos de cuatro
Mas de cuatro

-Manejo previo de la paciente:
Cirugia previa

Corticoide antenatal
Restriccion de liquidos
Profilaxis antibiética

Profilaxis antitrombética,

2- Antecedentes gineco-obstétricos:

- Gestas:

O Primigesta_____

O Secundigesta_____
O Tercigesta___

0 Multigesta____

- Partos Vaginales:
O Nulipara_

0 Uno
0 Dos
[J Tres o mas

3.- Tipo de cardiopatia:
- Congénita:

OComunicacion interauricular
O Comunicacion interventricular

OPersistencia del conducto arterioso

[Estenosis adrtica_____
OTetralogia de Fallot____
OArritmias___

OCoartacion de la aorta_____

No. 20”

Nimero de Expediente:

otros Farmaco

- Edad gestacional al momento del diagnéstico de
cardiopatia:

Antes del embarazo

Menor de 28 sdg

28-32 sdg

33-36 sdg

37-41 sdg

- Abortos:
OUno__
0Dos

0 Tresomas_
O Ninguno_____

- Cesareas:
OUno___

0 Dos__
OTresomas_____
0 Ninguno

OCardiopatia compleja___
OEstenosis pulmonar_____
0Sindrome de Marfan_____
OOtro___

Adquirida:

OProlapso valvular mitral
[Estenosis aortica
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[OEstenosis mitral
Olnsuficiencia mitral
OEstenosis pulmonar

-Clase funcional NYHA
|

1]

1]

v

4.- Finalizacién del embarazo:

Indicacién de la cesérea.
-Perdida bienestar fetal
-Induccion fallida

-Indicacién por

cardiologia

-Cesarea anterior

-Oligohidramnios

5.- Resultados maternos:

Ingreso a UCI:
Sl NO

Dias de estancia en UCI:
Ndam.-

6.- Resultados fetales:

Edad gestacional por Capurro:

- menor de 28 sdg
- 28-32 sdg
- 33-36 sdg
- 37-41 sdg

Peso del recién nacido:
Apgar:

-1-3

-4-6

-7-10

Presencia de RCIU:

SI NO

OArritmias
0Otro

ESCALA DE OMS
|

Il

1|

\

-Pre-eclampsia

Via de finalizacién del embarazo:
Parto
Cesarea.

Edad gestacional al momento
de finalizar el embarazo:
-menor de 28 sdg

- 28-32 sdg

- 33-36 sdg

- 37-41 sdg

Dias de estancia intrahospitalaria:
Nam.

Presencia de cardiopatia
en el recién nacido:

Si no

Complicaciones neonatales:

-Sindrome de dificulta respiratoria.

-Enterocolitis necrotizante.
-Sepsis.

-Hiperbilirrubinemia
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3

Instituto Mexicano Del Seguro Social Unidad De

@ Educacion, Investigaciéon Y Politicas De Salud
Coordinacién De Investigacion En Salud

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLDARIDAD $OCIAL

Carta De Consentimiento Informado
(Adultos)

Carta De Consentimiento Informado Para Participacion En Protocolos De Investigacion

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NuUmero de registro:

Justificacion 'y objetivo  del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Resultados perinatales maternos en gestaciones de
pacientes cardiopatas atendidas en el Hospital General de
Zona No. 20”

Ninguno

Hospital General De Zona (HGZ) No. 20, Puebla, Puebla.

Determinar el nUmero de pacientes que cursaron con embarazo y
diagnéstico de cardiopatia atendidas en el HGZ 20 y describir los
resultados finales maternos como prioridad y algunos datos
relevantes de los recién nacidos.

Estimada paciente y/o familiar responsable: se les invita a
participar en nuestro estudio en el cual se realizara una revision
del expediente clinico para la obtenciébn de datos, una vez
obtenida la informacion necesaria se llenarA una hoja de
recoleccién de datos para su analisis y llevar a cabo una mejor
estadistica en cuanto a la patologia que usted o su familiar
presento para en un futuro brindar una atencién oportuna y evitar
el menor nUmero de complicaciones en pacientes que presenten
su misma patologia en el Hospital de La Margarita, al autorizarnos
la recoleccion de datos del expediente termina su participacion en
el estudio.

No existen riesgos ni molestias a usted o a su familiar debido a
gue Unicamente se tomaran datos que existen en su expediente
una vez que nos den su autorizacion.

Gracias a su participacion podremos mejorar la atencién a las
mujeres que presenten una enfermedad que pone en peligro la
vida. Si usted asi lo desea al término de la investigacion se le
proporcionara una copia de los resultados obtenidos solicitandolo
al investigador responsable y a los investigadores asociados.

Estudio no disefiado para nuevo tratamiento.

Quedard a decision de ustedes participar en esta investigacion y
decidirdn si desean continuar 0 no en esta investigacion,
independientemente de su decision usted y/o su familiar
continuara recibiendo la atencién médica necesaria proporcionada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se mantendran en privado los datos de su expediente clinico y de
ninguna manera se daran a conocer datos personales que
permitan su identificacién en caso de alguna publicacién de dicho
estudio.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
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Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
[w] No se tomar& muestra

Disponibilidad de tratamiento médico en No Aplica
derechohabientes (si aplica):

Q No autoriza que se tome la muestra.

Beneficios al término del estudio: Una mejor calidad en la atencion médica al
lograr la identificacién apropiada y oportuna de
los factores de riesgo, logrando asi un impacto
favorable en la salud de las pacientes
obstétricas con diagnostico de cardiopatia
atendidas en el Hospital de la Margarita.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

; Dr. Alejandro Taboada Cole
Medico Adscrito al area de Ginecologia y Obstetricia HGZ 20 Teléfono:
2223630983
Email: Dr.Alextaboada@Yahoo.Com.Mx

Colaboradores: Dra. Margarita Téllez Bautista
Médico Adscrito al servicio de Cardiologia, HGZ No. 20
Teléfono: 2223063387
Correo Electrénico: Maggytellezb@Hotmail.Com
Dr. José Alejandro Robledo Ocampo. Adscripcion: Hospital General
De Zona No. 20 IMSS “La Margarita’. Correo Electrénico
Lex 90@Hotmail.Com
Celular: 7771899783

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Cronograma de actividades

Actividades

ler. Bimestre 2do. Bimestre

3er. Bimestre

Eleccion de tema

Revision de la literatura

Elaboracion del
protocolo

Elaboracion de
instrumento de
recolecciéon de datos

Registro del protocolo

Recoleccion de datos

Primer borrador del
trabajo final

Andlisis y presentacion
de los resultados

Entrega del informe
final, resumen ejecutivo
y propuesta de articulo
cientifico

Entrega del informe final
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