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RESUMEN

Para dar a conocer la experiencia obtenida en el Servi-
cio de Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas
en el control, evolucidn, resolucion obstétrica y resultados
perinatales de la mujer embarazada con cardiopatia con-
firmada, en el periodo comprendido entre enero de 2004
y diciembre de 2008, se realiz6 un estudio retrospectivo,
descriptivo con elementos analiticos de 110 embarazos
que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos.

La incidencia fue de una gestante cardidpata por cada
200 nacimientos. El 50,18% de las mujeres se embarazaron
entre los 21 y 30 afios. El 40% de las pacientes tenian 3 6
mas gestas. Las cardiopatias congénitas fueron las mas fre-
cuentes (46,53%) seguidas por las adquiridas (28,71%). El
79,31% de las cardiopatias adquiridas fueron de origen re-
umético, siendo la vélvula mitral la méas afectada (52,17%).

El 87,27% de los embarazos se resolvieron a té-
rmino, el 12,72% culminaron antes de las 37 sema-
nas de gestacion. La via de nacimiento en el 50% de
los casos fue por parto vaginal (19,09% eutdcicos y
30,9% asistidos) y el 50% se resolvieron por ceséarea.

El 80,90% de los recién nacidos pesaron entre 2500
y 3999 gr, el 17,27% pesaron menos de 2500gr, de

los cuales 8 (7,27%) fueron catalogados como prema-
turos y 11 (10%) como pequefios para edad gestacional.

Al 71,81% de las gestantes se le practicO ecocar-
diograma fetal, esto permitié el diagndstico prenatal de
una cardiopatia congénita. El 69,09% de las pacientes
recibieron  prevencion para endocarditis infecciosa.

El 76,36% de las gestantes no presentaron morbilidad,
el 23,63% presentd algun tipo de complicacion, corre-
spondiendo el 13,63% a descompensacion cardiovascular
siendo la insuficiencia cardiaca y la endocarditis infecciosa
las complicaciones méas frecuentes en el embarazo y pu-
erperio. La complicacion obstétrica més frecuente fue la
bacteriuria asintomatica seguida de la diabetes gestacional.

No hubo mortalidad materna.

El 454% de los recién nacidos presentaron mal-
formaciones congénitas, 2 (1,81%) fueron cardi-
opatias. Ocurrieron 3 muertes perinatales (2,72%).

Si bien la cardiopatia concomitante con el embara-
zo es de muy alto riesgo, es posible lograr en el 80%
de los casos un embarazo sin complicaciones tanto
para la madre como para el producto de la concepcion.

Palabras clave: Cardiopatia, Embarazo, Alto Riesgo.
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ABSTRACT

In order to publish the experience obtained in The
Obstetric Service of Hospital Universitario de Caracas
about evolution, medical care and perinatal outcomes
in pregnant women with cardiopathy, was done a ret-
rospective, descriptive study in 110 pregnant women at-
tended  between january 2004 and december 2008.

The incidence was 1 pregnant women cardiopathy by
each 200 newborn ; 50,18 % were pregnant between 21
and 30 years old. 40% of them have 3 or more pregnancy.

Congenital cardiopathy was more frequent (46,53%), fol-
lowing by rheumatic (mitral valvular cardiopathy) (28,71%).

In87,27% of pregnancy wereresolvedatterm,and 12,72%
before 37 weeks. 50% centof births were by vaginal delivery.

80,90% of the newborn weighed between 2500 at 3999
gr. 17,27% weighed less 2500 gr; eigth of them were cata-
logized as a preterm and 11 as a small for gestational age.

Fetal ecocardiogram was realized in 71,81% of the patients.
69,09% received preventive treatmenttoinfectiousendocarditis.

76,36% of pregnant women did no present morbil-
ity, and 23,63% presented some cardiac complication,
as a cardiac insufficency and infectious endocarditss.

The most frequent obstetrical complication was
asynptomatic urinary infection and diabetes. There
was not maternal death. Two of the new born pre-
sented congenital cardiopathy and three of them died.

In spite of pregnancy plus cardiopathy are
a very high risk condition it is possible to ob-
tain an  uncomplicated pregnancy in 80 % of cases.

Key words: Cardiopaty, Pregnancy, High risk.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiacas son una amplia va-
riedad de trastornos congénitos o adquiridos, funcio-
nales o estructurales, cian6ticos O aciandticos y de-
fectos endocérdicos, miocéardicos o pericardicos que
pueden complicar, segin la poblacion estudiada, entre el
0,4y 42% de los embarazos y son responsables de hasta
el 15% de las muertes maternas indirectas (1,2,3,4).

Hace poco més de 100 afios, una mujer portadora de
cardiopatia era desaconsejada a embarazarse, sin embar-
go pocas especialidades en medicina han atestiguado cam-
bios tan notables en el siglo XX como la cardiologia y la
cirugia cardiovascular. Con el advenimiento del cateteris-
mo cardiaco, el ecocardiograma, la mejoria en la higiene y
la antibioticoterapia, innovaciones en cirugia cardiaca como

valvuloplastias 0 cambios de vélvulas, la correccion de ano-
malias cardiacas congénitas, no solo es probable que estas
enfermedades coexistan con el embarazo sino que aumen-
taran en frecuencia con respecto al tiempo, pues un ma-
yor numero de mujeres alcanzaran la edad reproductiva.

El embarazo se asocia con una gran variedad de cam-
bios fisiologicos en el sistema cardiovascular, a los que la
mujer con corazén sano se adapta sin ningin problema, sin
embargo, estas modificaciones representan un reto para la
gestante con enfermedad cardiaca y se traducen en un in-
cremento en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Dado que el embarazo representa un estado hemo-
dindmico exclusivo, con inferencias importantes para la
funcion cardiaca, los obstetras y cardidlogos deben es-
tar preparados para brindar atencion éptima a estas mu-
jeres, pre-concepcionalmente, durante el embarazo, el
nacimiento y el puerperio con la finalidad de mmpedir o
minimizar las complicaciones descritas en estos casos.

En el periodo comprendido entre el mes de enero del afio
2004 y el mes de diciembre del afio 2008, la cardiopatia fue
una de las seis principales causas de referencia a la consulta
de alto riesgo obstétrico médico (CAROM) del Hospital Uni-
versitario de Caracas (HUC), para un control prenatal méas
frecuente, cercano y exhaustivo de estas mujeres gestantes.

Desde el punto de vista obstétrico, la asesoria a la mujer
embarazada con cardiopatia en relacion a las probables com-
plicaciones maternas y fetales, se basa en revisiones de los re-
sultados obtenidos en pacientes con trastornos similares, sin
embargo los resultados de estas publicaciones son muy varia-
dos dada la escasez y heterogeneidad de la experiencia clinica.

En Venezuela, después de una amplia revision de la li-
teratura al respecto, s6lo encontré dos trabajos publica-
dos; uno realizado en el Servicio de Medicina Interna de la
Maternidad Concepcion Palacios de Caracas en el periodo
1976-1985 (5) y el otro publicado en 1987 (6). En ninguno
de estos trabajos intervino el médico obstetra que asistie-
ra a estas mujeres embarazadas con cardiopatia. Las pocas
publicaciones sobre el tema en nuestro pais y el hecho de
estar en contacto directo con las gestantes cardiopatas du-
rante su control prenatal en CAROM fueron estimulos su-
ficientes para realizar el presente trabajo de investigacion,
con la finalidad de que los resultados obtenidos nos pet-
mitan ofrecer un mejor asesoramiento y manejo del emba-
razo en estas pacientes desde el punto de vista obstétrico.

Si soltera, no permitir el casamiento. Si  fecun-
da, no permitir el embarazo. Si embarazada, no permi-
tir el parto. Si puérpera, no permitir el amamantamiento.
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(AFORISMO OBSTETRICO DEL SIGLO XIX
REFERENTE A LAS MUJERES CARDIOPA-
TAS).

Peter
METODOS

Se realizd una investigacion de campo, retrospectiva,
descriptiva, no experimental, donde no se han planteado
hipétesis ya que su propdsito es describir con precision
variables y analizar su incidencia en un momento dado.
El propésito global de este trabajo de investigacion es mos-
trar 6 dar a conocer la experiencia obtenida en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas en el con-
trol, evolucion, resolucion obstétrica y resultados perinatales
de la mujer embarazada con cardiopatia confirmada, en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2004 y diciembre de 2008.

Los objetvos especificos fueron:

* Establecer la incidencia y prevalencia de cardiopatia
y embarazo en el Servicio de Obstetricia del HUC.

* Determimar edad materna al embarazarse.
* Clasificar las gestantes cardidpatas segin la paridad.

* Determinar el tipo de cardiopatia mas frecuente aso-
ciada al embarazo.

* Conocer las cardiopatias congénitas mas frecuentes
asociadas al embarazo.

* Conocer las cardiopatias adquiridas mas frecuentes aso-
ciadas al embarazo.

* Conocer edad gestacional de resolucion obstétrica en la
embarazada cardiopata.

¢ Conocer la via de resolucién obstétrica mas frecuente en
la embarazada cardiopata.

* Seflalar las indicaciones de cesarea en la gestante
cardidpata.

* Conocer el peso fetal en la gestante cardidpata.

* Establecer utilidad del ecocardiograma fetal en el con-
trol prenatal de la gestante cardiopata.

* Evaluar prevencion de endocarditis infecciosa en la
gestante cardiopata.

¢ Describir morbilidad materna.

* Establecer relacion entre morbilidad materna y tipo de
cardiopatia.

* Describir la morbilidad y mortalidad fetal.

* Establecer relacion entre morbilidad perinatal y tipo de
cardiopatia materna.

POBLACION Y MUESTRA

Lapoblacidndelapresente mnvestigaciones finitayestacon-
formada por mujeres embarazadas con diagndstico previo de
cardiopatia, referidasa CAROM para el control del embarazo.

Como criterios de inclusién se tomaron aquellas pa-
cientes que se controlaron en forma integra, con segui-
miento completo y consecutivo de su embarazo y fueron
atendidas obstétricamente para resolucion del mismo en
el Servicio de Obstetricia del HUC, durante el periodo
comprendido entre enero de 2004 y diciembre de 2008.

De las 130 pacientes que ingresaron a la con-
sulta para control, sélo 101 pacientes con 110 em-
barazos, cumplieron los criterios de inclusion.

Los datos fueron tomados de la historia clinica de
cada paciente, obtenida del archivo general del HUC.

Los resultados se expresan en ndmeros absolutos y por-
centajes, y seran comparados con los obtenidos en otras inves-
tigaciones similares, tanto nacionales como internacionales.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de
2004 y diciembre de 2008, ocurrieron 21 721 naci-
mientos en el Servicio de Obstetricia del HUC, de los
cuales 110 correspondieron a pacientes cardidpatas,
esto implica una incidencia de una gestante cardidpa-
ta por cada 200 nacimientos y una prevalencia de 0,5%.

Observamos que el 58,18% de las pacientes se em-
barazaron entre los 21 y 30 afios; 18,18% entre los 31
y 35 afos; 13,64% entre los 16 y 20 afios y 10% a una
edad mayor a 35 afios. La edad minima fue 16 afios
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(4 pacientes), y la méxima de 40 afios (2 pacientes).
El 40% de las pacientes cardidpatas tenian 3 6 mas
gestas; 36,36% eran primigestas y 23,63% segundigestas.
El 46,53 de las pacientes eran portadoras de cardiopa-
tia congénita; 28,71% de cardiopatia adquirida; 13,86% de
arritmias y 10,89% de prolapso de valvula mitral (Tabla 1).
Las cardiopatias congénitas mas frecuentes fue-
ron la CIA, CIV, estenosis pulmonar, tetralogia de Fa-
llot, PCA y la membrana subvalvular adrtica (Tabla 2)

De las cardiopatias adquiridas, en 7931% fue
de etiologia reumadtica; en 13,79% fue de origen is-
quémico y en 6,89% de origen chagésica (Tabla 3).

En 52,17% de los casos la valvula mitral fue la afec-
tada; la doble lesién valvular ocurri6 en el 39,13%
y la valvulopatia aortica pura en el 8,69% (Tabla 4).

De las 23 embarazadas con  valvulopa-
tia reumdtica, 9 eran portadoras de protesis val-
vular mecanica y 1 de protesis valvular bioldgica.

El 87,27% de los embarazos se resolvieron a tér-
mino (37 semanas 6 mas); el 12,72% de los nacimien-
tos ocurrieron antes de las 37semanas (pre-término).

El parto vaginal ocurrio6 en el 50% de las pa-
cientes, siendo eutdcico en 19,09% vy asistido en
39,9%. La cesarea fue realizada en 50% de los casos.

Las indicaciones més frecuentes de cesarea fueron la
cesarea anterior, desproporcion feto pélvica, sufrimien-
to fetal y distocia de dilatacion entre otras. En esta se-
rie, la cardiopatia materna no fue indicacion para cesarea.

El 51,81% de los recién nacidos fueron de
sexo masculino y el 4818% de sexo femenino.

El 80,9% de los recién nacidos tuvieron un
peso entre 2500 y 3999 gr; el 17,27% pesd me-
nos de 2500 gr y el 1,81% pes6 4000 gr 6 maés.

De los 19 recién nacidos con peso inferior a
2500 gr (17,27%), 11 (10%) fueron catalogados por
el neonatdlogo como pequefios para edad gestacio-
nal y 8 (7,27%) fueron catalogados como pre-término.

Al 71,81% de las pacientes embarazadas cardiopatas le
fue realizado durante el control prenatal, por lo menos un
ecocardiograma fetal; al 28,18% no se le realiz6 el estudio.

El69,09% de las pacientes recibieron un esquema de anti-
bidticos para prevencion de endocarditis infecciosa (Tabla 5).

El 23,63% de las pacientes presentaron al-
gun tipo de complicacién obstétrica o cardiovas-
cular durante el embarazo, el parto o puerperio. El
76,36% de las pacientes no presentd complicaciones.

De las 26 pacientes (23,63%) que tuvieron al-
guna complicacion, 15 de ellas (13,63%) presen-
taron  descompensacion  cardiovascular  (Tabla  6).

La msuficiencia cardiaca fue la complicacién cardiovas-
cular més frecuente, 9,09% de las pacientes; la endocardi-
tis infecciosa ocurrié en el 2,72% de los casos; la trombosis
valvular y la colocacién de marcapaso en 0,9% cada una.

Las dos complicaciones ocurrieron con
mas frecuencia en el periodo de puerperio.

Relacion entre morbilidad cardiovascular y tipo de
cardiopatia materna

Insuficiencia cardiaca:

CIA no corregida

Protesis mecanica mitral

Insuficiencia mitral y tricuspidea severa con hipertension
pulmonar

Insuficiencia mitral y adrtica severa con hipertension pul-
monar

Insuficiencia mitral moderada a severa

Estenosis pulmonar moderada congénita

Prolapso mitral con insuficiencia moderada
Insuficiencia mitral y tricuspidea severa

Prolapso mitral con mnsuficiencia severa

Estenosis mitral severa

Endocarditis infecciosa:
Protesis mecanica mitral que amerit6 reemplazo valvular
PCA no corregido
Protesis mecanica mitral
Marcapaso:
Bloqueo A-V completo congénito
Trombosis valvular:
Protesis mecénica aortica
Observamos que las cardiopatias que se asociaron
con descompensacion cardiovascular  fueron de etiolo-
gia reumatica en su mayoria y las congénitas no corregi-

das. Estas cardiopatias sefialadas, pertenecen al grupo Il
de riesgo en la clasificacion de Clark asociadas 4 una mor-
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talidad de 5 a 15%, sin embargo en la serie de pacien-
tes estudiadas no hubo muertes maternas que lamentar.

El 38,18% de los recién nacidos presentd algin tipo
de complicacion incluyendo mortalidad perinatal. El
61,81% fueron recién nacidos completamente sanos.

Los riesgos fetales més frecuentes fueron, bajo peso al
nacer 10%; prematuridad 7,27%; malformaciones congé-
nitas 4,54%. Ocurrieron 3 muertes perinatales (2,72%).

La causa mas frecuente de ingreso a cuidados especia-
les fue la prematuridad con 5 casos, éstos deben restarse de
los 8 recién nacidos pre-término sefialados en la tabla de
morbimortalidad fetal. En definitiva, el nimero de recién

nacidos con alguna afeccion fue de 42 (38,18%) (Tabla 7).
Descripcion de las malformaciones congénitas

Ventriculomegalia: un caso. Madre con cardiopa-
tia congénita tipo coartacion aortica corregida con pro-
tesis mecéanica. Recibi6 warfarina hasta enterarse del
embarazo, luego heparina hasta el término del mismo.

Microcefalia: un caso. Madre con cardiopatia reumatica
corregida con proétesis mecanica mitral. Recibidé warfarina
hasta enterarse del embarazo, luego heparina hasta el término.

Criptorquidea bilateral: un caso. Madre con car-
diopatia reumdtica corregida con protesis valvu-
lar biolégica mitral y aortica. No recibié medicacion.
Cardiopatia congeénita: dos casos (1,81%).

+ CIV: recién nacido de sexo femenino, diagnosticada en
control prenatal con  ecocardiograma fetal. Madre con car-
diopatia congénita tipo coartacion de aortay PCA corregidos.

» Estenosis pulmonar: recién nacido de sexo fe-
menino, diagnosticada después del nacimiento, no se
realiz ecocardiograma fetal en control prenatal. Ma-
dre con cardiopatia congénita tipo insuficiencia aortica.

Relacion de mortalidad fetal con tipo de cardiopatia
materna

* Primer caso: rectén nacido de 34 semanas naci-
do por cesarea. Madre con cardiopatia reumatica tipo
msufictencta mutral moderada, sin  complicaciones.

* Segundo caso: Obito fetal a las 24 sema-
nas de gestacion. Madre con prétesis mecanica mi-
tral, recibiendo heparina SC, sin complicaciones.

* Tercer caso: Obito fetal a las 39 semanas. Ma-
dre con cardiopatia congénita tipo membrana sub-
valvular ~ adrtica  corregida, sin  complicaciones.

DISCUSION

Durante el periodo analizado 2004-2008, la incidencia
de cardiopatia y embarazo en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario de Caracas, fue de 1 caso por cada 200
nacimientos (partos y cesareas) con una prevalencia de 0,5%.

La frecuencia de embarazo y cardiopatia es muy varia-
da, depende en gran parte de la poblacion obstétrica es-
tudiada, sin embargo, la literatura revisada coincide en su
mayoria que la cardiopatia complica entre 0,4 y 4,2% de
los embarazos (1,2,3 ). Cano Lopez y col (6), reportan en
México una frecuencia de 1 a 8% en la poblacion general.

Conrelacionalaedad materna, el 58,18% de las mujeres car-
didpatasse embarazaron entrelos21y30afios. Laedad minima
fue de 16 afios con 4 casos, y laméxima de 40 afios con 2 casos.

El 10% de las mujeres cardidpatas se embarazaron
después de los 35 afios lo cual, constituye otro factor de
riesgo, ya que las mujeres mayores de 35 afios tienen una
tasa de mortalidad 5 veces mayor que las menores de 34
afios, independientemente de la enfermedad cardiaca (7,8).

El 40% de las pacientes tenian como antecedente 3 6
mas gestaciones; el 36,36% eran primigestas y el 23,63%
segundigestas. Estos resultados nos permiten asegurar que
la labor educativa con estas pacientes en relacion a una
adecuada planificacion familiar es deficiente. Hsto tiene
importancia porque en general, ciertas cardiopatias como
las adquiridas tienden a empeorar con el tiempo (7,8).

Las cardiopatias mas frecuentes en nuestras pacientes
fueron las congénitas con 46,53%; siguen las adquiridas con
28,71%; las arritmias 13,86% Yy el prolapso de valvula mi-
tral en el 10,89% de los casos. Estos resultados muestran
claramente la tendencia actual del predominio de la cardio-
patia congénita sobre la adquirida, esto se explica en par-
te, por 1a menor incidencia de la fiebre reumatica debido al
tratamiento antibidtico adecuado, y por otro lado, al avance
en el tratamiento quirtrgico de las cardiopatias congeénitas,
alcanzando estas pacientes, la edad reproductiva (6,8,9,10).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en paises
occidentales y en Europa .

En Venezuela, en el periodo 1976-1985 predomino la car-
diopatia reumatica (32,43%) sobre la congénita (28,98%) (5).

128

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Cardiopatia y embarazo

En otros paises de Latinoamérica como Bra-
sil (11), Cuba (12), México (13) y Chile (14), la car-
diopatia reumdtica sigue siendo la méas frecuen-
te, alcanzando 52,3% en Brasil y 60,30% en México.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes fue-
ron la CIA, CIV, estenosis pulmonar, tetralogia de Fa-
llot, PCA y membrana subvalvular aortica entre otras.

Existe controversia en clasificar al prolapso de valvu-
la mitral ¢ sindrome de Barlow como cardiopatia congé-
nita 6 adquirida, para algunos autores su etiologia es des-
conocida, para otros es de origen congénito (15) y otros
le atribuyen un origen mixto (11). En nuestra serie el
10,89% de las pacientes eran portadoras de prolapso mi-
tral. La incidencia mundial varia entre 6% y 15% (15).

Dentro de las cardiopatias adquiridas, la de etiologia
reumatica constituyo el 79,31%, seguida por la isquémica
13,79% vy la chagasica 6,89%. En Brasil, la cardiopatia cha-
gasica ocupa el segundo lugar, después de la reumética (11).

En la cardiopatia isquémica puede jugar un pa-
pel importante el factor edad materna al emba-
razarse 'y los hébitos en el estilo de vida (7,8).

La valvula mitral fue la mas afectada por la fiebre reumati-
ca, 52,17% de los casos, seguida de ladoble lesion valvular con
39,13%, resultados que concuerdan universalmente con la li-
teratura revisada. Nueve (9) de estas pacientes eran portadoras
de protesis valvular mecénicay una (1) de protesis bioldgica.

La finalizacién del embarazo en el 87,27% de las pacien-
tes fue a término (37 semanas 6 mas), en el 12,72% de los ca-
so0s ocurrié antes de las 37 semanas de gestacion, resultados
compatibles con los obtenidos en investigaciones similares
realizadas en Esparfia (10), Cuba (12), México (13) y Chile (14).

La via de resolucion del embarazo en el 50% de las
gestantes cardidpatas fue por cesarea y 50% por par-
to vaginal (19.09% eutdcico y 30,9% asistido). En-
tre las indicaciones descritas para la cesarea, ningu-
na fue por cardiopatia. Esta incidencia de cesarea fue
mucho més elevada que la reportada en otras investigacio-
nes similares, que alcanzan entre un 32 a 40% (10,12-15,17).

Aunque hay ciertas indicaciones especificas para ce-
sdrea en una paciente cardiOpata, hay consenso gene-
ral que el parto vaginal asistido es el mas conveniente, y
la cesérea debe ser realizada por indicacion obstétrica.

En relacion al peso fetal, el 70% de los recién naci-
dos tuvieron un peso entre los 2500 y 3999 g, 17,27% pe-
saron menos de 2500 g y el 1,81% pes6 4000g 6 més.

Es atil aclarar que de los 19 (17,27%) recién nacidos con
peso inferior a 2500gr, 11 (10%) fueron catalogados como
pequefios para edad gestacional y 8 (7,27%) como prematu-

ros. Si tenemos en cuenta que el parto pre-término tiene una
incidencia general de 10 a 12% a pesar del uso de tocoliticos
y la incidencia de bajo peso al nacer en América Latina oscila
entre 4,6 y 14,8% (18,19), no podemos afirmar que las car-
diopatias en general aumentan el riesgo de parto pre-término
y bajo peso al nacer, aunque fueron las complicaciones feta-
les més frecuentes encontradas en la presente investigacion
y coincide con lo descrito en trabajos similares (10,12-14).

El 51,81% de los recién nacidos fueron de
sexo masculino y el 48,18% de sexo femenino

El ecocardiograma fetal prenatal fue indicado en el
71,81% de las pacientes, al 28,18% no se le indicé el estu-
dio. A toda paciente portadora de una cardiopatia congéni-
ta se le debe indicar por lo menos un ecocardiograma fe-
tal prenatal, por el riesgo genético de transmision de algun
trastorno cardiaco al producto de la concepcién (20,21).

La prevencion de endocarditis infecciosa fue realizada en
el 69,09% de las pacientes. En la actualidad la prevencion
es opcional en pacientes con cardiopatias de alto riesgo, sin
embargo, hay que tener en cuenta que el HUC es una Ins-
titucion Docente con factores de riesgo para infeccion au-
mentados, por tanto, hay que sopesar riesgos-beneficios del
uso de antibidticos para la prevencion de endocarditis bacte-
riana. En nuestro estudio, 3 pacientes presentaron la endo-
carditis como complicacion a pesar del uso de antibidticos.

En relacion a la morbilidad materna, 26 pacientes
(23,63%) presentaron algin tipo de complicacién, co-
rrespondiendo a la esfera cardiovascular 15 pacientes
(13,63%). La insuficiencia cardiaca fue la causa mas
frecuente de descompensacion cardiovascular, ocurrié en 10
de las pacientes (9,09%), la endocarditis infecciosa compli-
co a 3 de ellas (2.72%), la trombosis valvular a 1 (0,9%) y
otra (0,9%) amerit6 colocacion de marcapaso. Al revisar
la literatura, observamos que estas son causas importantes
de mortalidad materna, sin embargo en nuestro estudio no
hubo muertes maternas que lamentar. Estas complicacio-
nes se presentaron en pacientes con cardiopatias pertene-
cientes al grupo Il de Clark (mortalidad de 5 a 15%), en su
mayoria de etiologia reumaética y congénitas no corregidas.

Otras complicaciones, se presentaron en 11 pacien-
tes (10%), bacteriuria asintomatica, diabetes gestacional,
pre-eclampsia leve, placenta previa, desprendimiento pre-
maturo de placenta y sifilis. La presencra de estas compli-
caciones obstétricas, indica que a la paciente embaraza-
da con cardiopatia se le debe realizar la pesquisa de estas
patologias, tal como se realiza en toda gestante normal.

En relacion a la morbilidad y mortalidad perinatal, 42 de
los recién nacidos (38,18%) presentaron algun tipo de com-
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plicacion, 11 (10%) fueron catalogados como pequefios para
edad gestacional, 8 (7,25%) como prematuros, 5 (4,54%)
presentaron malformaciones congénitas y 20 (18,18%) in-
gresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 6 Intermedios.

Las causas de ingreso a estas unidades fueron, la prema-
turidad 5 casos, asfixia perinatal 3, mncompatibilidad ABO
3, ictericia neonatal no inmune 3, hijo de diabética 2, sep-
sis neonatal 2, incompatibilidad Rh 1 y sifilis congénita 1.

Como podemos observar, 10 (9,09%) de los recién
nacidos que ingresaron para cuidados especiales, la cau-
sa no tiene relacion directa con la cardiopatia materna (in-
compatibilidad ABO, ictericia neonatal no inmune, hijo
de diabética, mcompatibilidad RIH vy sifilis congénita).

Al revisar la literatura encontramos que la morbilidad fetal
relacionada con la cardiopatia materna, puede alcanzar desde
un 10 aun 18% de los casos y hay autores que describen hasta
252a30% relacionada con la complejidad de la cardiopatia (6).

Las principales complicaciones fetales en este pe-
riodo de estudio fueron bajo peso al nacer, la pre-
maturidad 'y las malformaciones congénitas, ha-
llazgos similares a los encontrados en la literatura.

Entre las malformaciones congénitas encontradas y ya
descritas, se presentaron 2 casos (1,81%) de cardiopatias fe-
tales, lo cual se corresponde con la literatura revisada donde
se describe un aumento de riesgo de trasmision de cardio-
patia congénita materna similar ¢ distinta (21,22). El riesgo
de cardiopatia congénita en la poblacion general es de 0,8%.

Las malformaciones congénitas del sistema nervioso
central encontradas, las pacientes recibieron warfarina hasta
conocer su estado de embarazo. Esto una vez més nos de-
muestra la falla en la consejeria preconcepcional de estas pa-
cientes. Aunque no hay consenso universal sobre el esquema
de anticoagulacion a utilizar, en nuestro Centro Hospitalario
preferimos no utilizar la warfarina en el primer trimestre del
embarazo sin embargo, estas indicaciones deben ser discu-
tidas en conjunto con la paciente y sus familiares (22-24).

Ocurrieron 3 muertes perinatales (2,72%), una a las 24
semanas de embarazo, otra a las 34 semanas y otra a las 39
semanas, a pesar de que las madres eran portadoras de car-
diopatias pertenecientes al grupo 1l de la clasificacion de
Clark, no presentaron ningln tipo de descompensacion car-
diovascular. En esta investigacion no encontramos relacion
entre la descompensacion materna y la mortalidad perinatal.

CONCLUSIONES

Sin olvidar que la cardiopatia junto con el tromboem-
bolismo son las principales causas de muerte materna in-

directa a nivel mundial, es posible lograr un embarazo
con éxito, si existe una buena asesoria preconcepcional,
un control prenatal estricto y un manejo adecuado de es-
tas pacientes durante el trabajo de parto, parto y puerperio.

RECOMENDACIONES

Asesoria preconcepcional: un equipo médico confor-
mado por un cardidlogo, un genetista y un obstetra que
brinden toda la informacion disponible sobre los riesgos
inherentes a la patologia, tanto para ella como para el feto.

Eestablecer posibilidades terapéuticas previas al em-
barazo, indicando métodos anticonceptivos transito-
rios 6 permanentes de acuerdo a los deseos de la pareja.

Evaluar la suspension é cambio de medicamentos que con-
lleven riesgo de malformaciones congénitasy asesoriagenética
cuando la mujer sea portadora de una cardiopatia congénita.

Una vez, la mujer embarazada, debe iniciar control
prenatal temprano, en un Centro Hospitalario adecua-
do, con un equipo médico multidisciplinario y con con-
troles frecuentes segin la complejidad de la patologia.

Se recomienda la resolucion obstétrica planificada, con la
finalidad de contar conlas condiciones optimas y el equipo mé-
dico necesario, incluyendo el anestesidlogo y el neonatélogo.

Mantener vigilancia estricta de estas pacientes du-
rante el puerperio inmediato, por el riesgo de des-
compensacion  cardiovascular  en  este  periodo.

Tabla 1. DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE

CARDIOPATIA
Tipo de cardiopatia n %
Conggénitas 47 46,53
Adquiridas 29 28,71
Arritmias 14 13,86
Prolapso mitral 11 10,89
Total 101 100
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Tabla 2. TIPO DE CARDIOPATIA CONGENITA

Tabla 4. VALVULAS CARDIACAS AFECTADAS

Cardiopatia congénita n %
Comunicacion interauricular (CIA) 8 17,02
Comunicacion interventricular (CIV) 8 17,02
Estenosis pulmonar 6 12,76
Persistencia de conducto arterioso (PCA) 4 8,51
Membrana subvalvular adrtica 4 8,51
Tetralogia de Fallot corregida 3 6,38
Insuficiencia tricuspidea 3 6,38
Coartacion adrtica 3 6,38
Tetralogia de Fallot no corregida 2 4,25
Insuficiencia adrtica 2 4,25
Aorta bivalva 2 425
Displasia arritmogénica 1 2,12

Ventriculo unico con transposicion de

grandes vasos 1 2,12

Valvula n %
Mitral 12 52,17
Adrtica 2 8,69
Doble lesion valvular 9 39,13

Total 23 100

Tabla 5. PREVENCION DE ENDOCARDITIS

Total 47 100

Tabla 3. TIPO DE CARDIOPATIA ADQUIRIDA

Prevencion n %
Si 76 69,09
No 34 30,90

Total 110 100

Tabla 6. MORBILIDAD MATERNA (Tabla 14)

Cardiopatia adquirida n %
Reumatica 23 79,31
Isquémica 4 13,79
Chagasica 2 6,89

Total 29 100

Morbilidad n %
Si 26 23,63
No 84 76,36

Total 110 100
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Tabla 7.MORBILIDAD FETAL

Morbilidad n %

Si 42 38,18

61,81

Total 110 100
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