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RESUMEN

Objetivo: evaluar la utilidad de la ecocardiografia para el diagnéstico y seguimiento de
un grupo de maternas con sospecha de patologia cardiaca en un hospital de tercer nivel.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio tipo cohorte. A todas las pacientes se les reali-
z6 estudio ecocardiogréfico y durante el seguimiento se evaluaron la incidencia de eventos
cardiacos maternos primarios, secundarios y neonatales.

Resultados: La poblacién estuvo constituida por 153 pacientes. La conclusion del estudio
ecocardiografico fue normal para la gestacion en 74 pacientes (48%) y anormal en 79 pa-
cientes (52%). Las alteraciones cardiacas mas frecuentes fueron las cardiopatias congéni-
tas. Con diferencia estadisticamente significativa se encontré que la mayoria de los eventos
cardiacos primarios, secundarios y el APGAR mads bajo se presentaron en el grupo de
pacientes con estudios ecocardiogréaficos anormales. Las pacientes con Clase funcional III-
IV y presién sistélica pulmonar >30 mmHg tuvieron mayor niimero de eventos maternos
primarios y secundarios, con diferencia estadisticamente significativa. Las pacientes con
fraccién de expulsién < 40% tuvieron al menos un evento materno secundario (p=0.022).
El volumen de la auricula izquierda mayor de 34 cm/m2 se relaciono con mayor frecuencia
de eventos neonatales (p=0.018).

Conclusiones: La presencia de enfermedad cardiaca estructural se asocia con incremento
en la incidencia de eventos cardfacos maternos primarios y secundarios. La ecocardio-
grafia es una herramienta til en la evaluacién y estratificacién del riesgo en pacientes
embarazadas.
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Outcomes of cardiovascular disease during pregnancy: prognostic value of

echocardiography.

ABSTRACT

Objetives: to assess the prognostic utility of echocardiography in pregnant woment with
suspected cardiovascular disease referred to a tertiary care center.

Materials and Methods: In this retrospective review, 153 consecutive women who
underwent clinical and echocardiographic evaluation at baseline were followed until

delivery for major and minor maternal cardiovascular events and for fetal complications.
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Results: Echocardiographic studies were determined as normal for the gestational
period in 74 (48%) and abnormal in 79 (52%) patients. Congenital diseases were the
most common cardiac anomalies. There was a statistically higher incidence of major and
minor maternal cardiovascular complications and a alower APGAR score in the abnormal
echocardiographic group. Patients with functional class III-IV at the time of presentation
and with pulmonary arterial systolic pressure > 30 mmHg had a higher number of events.
All pregnant women with a left ventricular ejection fraction < 40% experirnced at least one
major or minor cardiovascular event (p=0.022). A left atrial volume > 34 ml/m2 was also
asociated with a higher frequency of events (p=0.018).

Conclusions: The presence of structural heart disease is associated with increased risk for
maternal cardiovascular and fetal complications. Echocardiography is a valuable tool for
risk assessment of pregnant women with suspected cardiac disease.

Key words: Pregnancy. Cardiovascular disease. Echocardiography.

INTRODUCCION

La patologia cardiaca se presenta en el 0.5-1.0% de todas las
mujeres embarazadas.! En los paises industrializados occiden-
tales el 0.2-4% de todos los embarazos son complicados por
enfermedades cardiovasculares.>® El embarazo y el periodo
periparto se asocian a importantes cambios circulatorios que
pueden llevar al deterioro clinico en la mujer con enfermedad
cardiaca estructural de base.

Cambios fisiolégicos del embarazo

el volumen sanguineo incrementa durante el embarazo, ini-
ciando desde la sexta semana de gestacion y alcanza un 40%
por encima de la linea de base a la 24° semana de gestacién,
luego el incremento contintia pero a menor velocidad. Duran-
te el embarazo, ocurre un incremento del 30-50% del gasto
cardiaco; en la parte inicial de la gestacién el gasto cardiaco
esta incrementado por el aumento en el volumen latido, y en
la parte tardia de la gestacion por el incremento de la frecuen-
cia cardiaca. La frecuencia cardiaca empieza a aumentar a las
20 semanas e incrementa hasta la 32° semana y permanece
elevada 2-5 dfas luego del parto. La presion sistémica usual-
mente disminuye en la parte inicial de la gestacién y la presién
diastdlica usualmente cae 10 mmHg por debajo de la linea de
base en el segundo trimestre. Durante el trabajo de parto el
consumo de oxigeno aumenta tres veces y la presién arterial
sistélica y diastélica incrementa durante las contracciones. El
gasto cardiaco incrementa 15% en el trabajo de parto tempra-
no, 25% en la primera etapa y 50% durante el expulsivo, pre-
sentando un incremento del 80% en el post-parto temprano
debido a la autotransfusion por la involucién uterina y absor-
cién del edema de las piernas. Estos cambios ocurren a pesar
de las pérdidas sanguineas del parto y pueden ocasionar un
incremento en la presion de llenado del ventriculo izquierdo,
volumen latido y gasto cardfaco.>*

Evaluacién cardiovascular durante el embarazo

Debido a los cambios fisiolégicos del embarazo pueden pre-

sentarse sintomas y signos que pueden simular enfermedad

cardiaca. Es habitual durante la gestaciéon encontrar dismi-
nucién de la capacidad de ejercicio, fatiga, disnea, ortopnea,
palpitaciones, mareos.’

Los soplos durante la gestacion tipicamente son suaves (grado

I 6 10), localizados en la region pulmonar y nunca acompana-

dos de soplos diastélicos o signos de falla cardiaca. Pueden

auscultarse soplos continuos normales como el soplo venoso
cervical y el soplo mamario que puede ser continuo 6 sistélico

y puede desaparecer con la compresién del diafragma del es-

tetoscopio sobre la mama.®

La mujer con enfermedad cardfaca debe recibir asesoramien-

to preconcepcional, que incluya informacién sobre los riegos

maternos y fetales durante el embarazo y la morbilidad y

mortalidad materna a largo plazo. La clasificacién funcional

de New York (NYHA) es utilizada como predictor prondstico,
las pacientes con clase funcional Ill y IV tienen una mortalidad
cercana al 7% y morbilidad mayor del 30%. En un estudio de

252 embarazos en mujeres con enfermedad cardiaca’, se en-

contraron cinco predictores de complicaciones maternas:

1. Eventos cardiacos previos (falla cardiaca, episodio isquémico
transitorio, enfermedad cerebrovascular previa al embarazo).

2. Arritmia previa (taquiarritmia sintomdtica sostenida o bra-
diarritmia que requiera tratamiento).

3. NYHA III 6 IV 6 cianosis.

4. Obstruccion valvular o del tracto de salida (drea valvular
adrtica <1.5 cm?, area valvular mitral <2 cm?, gradiente pico
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo > 30 mmHg).

5. Disfuncién miocérdica (fraccién de expulsion menor del
40%, cardiomiopatia hipertréfica o restrictiva).

Los pacientes sin ningn factor de riesgo, uno, o mas de un

factor de riesgo tienen una frecuencia de eventos cardiacos
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TABLA 1.
Caracteristicas Maternas al momento del estudio ecocardiografico.

Variable Promedio
Edad (Anos) 24
Frecuencia Cardiaca (Latidos/Minuto) 82
Presién Arterial Sistélica (Mmhg) 112
Presién Arterial Diastdlica (Mmhg) 68
Talla (Cm) 157
Peso (Kilogramos) 63
Imc (Kilogramos/M?) 25.4
Sc (M?) 1.59

DS Minimo Miximo
7.2 14 44
13.8 49 121
16.2 80 170
12.3 32 98
7.04 138 177
11.8 42 95
4.07 18 35
0.16 1.23 2.05

mmHg (milimetros de Mercurio). ecm (centimetro). Kgs (Kilogramos). m? (metro cuadrado).

durante la gestacién de 3, 30 y 66% respectivamente. Otro
estudio prospectivo multicéntrico de prondstico materno en
mujeres con enfermedad cardiaca (562 pacientes) donde se
emplearon estos mismos predictores de eventos cardiacos
maternos, tuvieron hallazgos similares con riesgo de eventos
durante el embarazo del 5, 27 y 75% segln la presencia de
ninguno, uno y mas de un factor de riesgo respectivamente.®
Las diferentes lesiones cardiacas presentes durante la ges-
tacién, sean congénitas o adquiridas pueden ser clasificadas
como de riesgo bajo, intermedio o alto. El consenso Euro-
peo de Manejo de Enfermedades cardiovasculares durante
el embarazo del 2011, recomienda que el riesgo materno sea
evaluado segun la clasificaciéon modificada de riesgo de la or-
ganizacién mundial de la salud (WHO).>*10Esta clasificacién
de riesgo integra los factores de riesgo cardivoasculares cono-
cidos incluyendo la enfermedad cardiaca y otras comorbilida-
des e incluye contraindicaciones para la gestacién que no son
incluidas en otros estudios.®!!

El asesoramiento y manejo de las mujeres en edad reproduc-
tiva con sospecha de enfermedad cardiaca inicia antes de que
ocurra la gestacion. La clave para optimizar los buenos resul-
tados en las pacientes con enfermedad cardiaca consiste en
un diagndstico exacto de la etiologia, clasificacién del riesgo,
adecuado seguimiento y el manejo por un equipo multidis-
ciplinario. Las pacientes de riesgo alto deben ser remitidas a
centros especializados.’

El objetivo principal de los cardidlogos en el manejo de la mu-
jer con enfermedad cardiaca es prevenir la muerte materna.
Muchas mujeres con enfermedad cardiaca pueden tener una
gestacion exitosa. El manejo de estas pacientes debe ser mul-
tidisciplinario con un equipo que incluya especialistas en las
areas de obstetricia, cardiologia, neonatologia y anestesiologia
entre otros.’

El objetivo principal de este estudio fue determinar la utilidad
diagnoéstica y prondstica de la ecocardiografia en un grupo de
maternas con sospecha de enfermedad cardiaca remitidas en-
tre mayo de 2006 y junio de 2009 al Servicio de Cardiologia
de no Invasiva en un Centro de referencia de Cardiologia y
Obstetricia. Se evaluaron los estudios ecocardiograficos, alte-

raciones cardiacas estructurales, eventos cardiacos maternos
primarios, secundarios y fetales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio tipo cohorte con el grupo de embaraza-
das que en forma consecutiva ingresaron al Servicio de Car-
diologia no Invasiva del Hospital General de Medellin para
su evaluacion por sospecha de una afeccién cardiaca estruc-
tural en el periodo comprendido entre mayo de 2006 y junio
de 2009. La muestra estuvo constituida por 153 pacientes a
quienes se les realiz6 seguimiento durante la gestacién, parto
y periodo post-parto.

A todas las pacientes se les realizé estudio ecocardiografico
completo segin las recomendaciones para la cuantificacién de
cavidades cardiacas de las Sociedades Americana y Europea
de Ecocardiografia.!?

Durante el seguimiento se evaluaron la presencia de eventos
cardiacos maternos primarios (edema pulmonar, arritmia sin-
tomatica sostenida que requiri6 terapia, accidente cerebrovas-
cular, paro cardfaco, muerte materna) y eventos cardiacos ma-
ternos secundarios (Deterioro en la clase funcional de NYHA
mds de 2 clases, necesidad de intervencion invasiva urgente
durante la gestacion o seis meses post-parto y arritmia sinto-
matica no sostenida que requiri6 tratamiento).

Se evaluaron los resultados en producto de la gestacion: Aborto
(muerte el producto de la gestacion <20 semanas ), muerte fe-
tal (muerte del producto de la gestaciéon >20 semanas), muerte
neonatal (muerte del producto de la gestacion dentro del pri-
mer mes luego del nacimiento), nacimiento prematuro (bebés
que nacen con <37 semanas de gestacion), tamafio pequeno
para la edad gestacional (bebe que nace con peso <percentil
10 del peso para la edad gestacional), hemorragia intracraneal,
distrés respiratorio, APGAR al minuto y cinco minutos.

Se evaluo la via del parto e indicaciones para cesdrea y tipo de
anestesia empleada.

Para el analisis estadistico se depuré el archivo de datos pa-
rar garantizar su calidad y consistencia, fueron controlados los
sesgos de informacion. Para las variables cualitativas se hizo
la descripcién en forma de porcentajes y tablas de frecuencia.
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TABLA 2.
Enfermedades asociadas a la gestacion.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
(%)
Hipertensién Arterial 46 30
Infecciénes 29 18.9
Anemia Patologica 25 16.3
Diabetes 6 3.9
Lupus Eritematoso Sistémico 1 0.65
Purpura Trombocitopénica
Idiopética ! 065
TABLA 3.
Hallazgos Ecocardiograficos.
Patologia Frecuencia %
Disfuncién diastdlica 16 (153) 10.46
Cardiopatia hipertensiva 14 (153) 9.15
Comunicacién interauricular 9 (153) 5.88
Comunicacion interventricular 9 (153) 5.88
Enfermedad mitral no reumatica 7 (153) 458
Aorta bivalva 6 (153) 3.92
Coartacién adrtica 5 (153) 3.27
Estenosis pulmonar 5 (153) 3.27
Protesis valvulares 5 (153) 3.27
Enfermedad mitral reumatica 4 (153) 2.61
Ductus persistente 3 (153) 1.96
Prolapso mitral 3 (153) 1.96
O o s sy 16
Cardiomiopatia periparto 2 (153) 1.3
O oo niiolo gy o
Anomalia de Ebstein 1(153) 0.65
Aorta unicuspide 1 (153) 0.65
Tromboembolismo pulmonar 1 (153) 0.65
Hipertensién pulmonar severa en estudio 1(153) 0.65
Estenosis rama izquierda pulmonar 1(153) 0.65
Taquicardiomiopatia 1(153) 0.65
Cardiomiopatia dilatada 1 (153) 0.65
Cardiomiopatia hipertrofica 1(153) 0.65
Enfermedad reumdtica adrtica y mitral 1 (153) 0.65

Las variables cuantitativas se describieron mediante estadisti-
cos de tendencia central y dispersion.

Las tablas de comparacion para evaluar las posibles relaciones
entre variables se hicieron luego de categorizar las variables
continuas, en ellas se evalué la hipétesis de no relacién utili-

zando el estadistico chi cuadrado de Pearson o de tendencia
cuando la variable era de tipo ordinal, utilizando como criterio
de significancia un valor p<0,05.

La investigacion fue realizada seglin las normas establecidas
por la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mun-
dial. EI protocolo de la investigacién fue evaluado y aprobado
por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital General
de Medellin.

RESULTADOS

La poblacién estuvo constituida por 153 pacientes con edad
promedio de 24.3 (+7.2) afios. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas de la poblacién estudiada.

La edad gestacional promedio al momento del estudio ecocar-
diografico fue 31.7 (+5.9) semanas. Fueron primigestantes el
47.7% (73 pacientes), secundigestantes 21.6% (21 pacientes)
y con méas de 3 embarazos el resto de la poblacién (30.7%).
Ocho pacientes (5.2%) mantuvieron el habito de fumar cigarri-
llos durante la gestacién y una paciente era farmacodependiente.
En la poblacién en estudio 6 pacientes habian sido intervenidas
antes de la gestacién: 4 por enfermedad valvular (con prétesis
valvulares al momento de la gestacién), una paciente por cie-
rre de una comunicacién interventricular y ductus permeable y
otra paciente por la correcciéon de una coartacioén de aorta.

En la Tabla 2 se describe la frecuencia de enfermedades
asociadas a la gestacion. En el grupo de infecciones, las mas
frecuentes fueron infecciones urinarias y ginecolégicas, dos
pacientes tenian Infecciéon por el virus de inmunodeficiencia
humana.

La clase funcional antes de la gestacién fue Clase I en el 91.5%
de las pacientes, Clase Il en el 7.8% y Clase IV en una paciente
(0.65%). Durante la gestacion 28 pacientes (18.3%) empeora-
ron en una clase funcional y 10 pacientes (6.5%) empeoraron
en dos o mds clases funcionales. Se encontré que pacientes
con Clase funcional III-IV tuvieron mayor frecuencia de even-
tos primarios maternos (41.7% vs 2.1% p=0.0000) y secunda-
rios (58.3% vs 2.1% p=0.0000), diferencias estas estadistica-
mente significativas.

Las indicaciénes del estudio ecocardiogréfico fueron: soplo
cardiaco (57%), evaluacién por historia de enfermedad car-
diaca (22%), sincope (9%), arritmia (4.2%), tromboembolismo
pulmonar (3%), disnea (2.1%) y otras causas (2.7%).

El tratamiento que recibian las pacientes por su enfermedad
cardiovascular fue: calcio antagonistas (13 pacientes), diuréti-
cos (12 pacientes), alfametildopa (10 pacientes), betabloquea-
dores (6 pacientes), heparinas (4 pacientes), vasodilatadores
intravenosos (4 pacientes), anticoagulacién oral con warfarina
(3 pacientes), acido acetilsalicilico (2 pacientes).

El resultado de los estudios ecocardiograficos fue normal
para la gestacién en 74 pacientes (48%) y anormal en 79
pacientes (52%).

En los estudios ecocardiograficos anormales (n=79), los hallaz-
gos patolégicos se RESUMEN en la Tabla 3. Cabe sefialar que
en algunas pacientes se encontré mds de una patologia. En es-
tas 79 pacientes se encontraron 101 alteraciones estructurales.
En relacién a la presencia de arritmias se constaté taquicardia



118 Ana Miinera et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2012; 41(2): 114-120

sinusal en 33 pacientes (22%), arritmia ventricular ocasional
en 3 pacientes (2%) y arritmia ventricular frecuente en 3 pa-
cientes (2%), sindrome de QT prolongado en una paciente y
arritmia supraventricular paroxistica en una paciente.

En la poblacién total en estudio, la via del parto fue vaginal
en el 56% de los casos (n=85), vaginal con férceps en el 8.5%
de los casos (n=13) y cesarea en el 35% restante (n=53). Dos
pacientes no llegaron al momento del parto, una paciente fa-
lleci6 antes del parto y otra tuvo un aborto.

Las indicaciones de cesarea fueron (n=53): causas maternas
no cardiacas (64%), fetales (34%) y materna cardiaca 2% (1
paciente). Cuando se compar6 la frecuencia de cesarea en
el grupo de maternas con estudio ecocardiografico normal
(n=22, 30%) vs grupo de maternas con estudio ecocardiogra-
fico anormal (n=31, 40%), no se encontro diferencia estadisti-
camente significativa (p=0.286).

La anestesia empleada fue epidural en el 50% de los casos
(n=76), raquidea 14% (n=21), general 8% (n=12) y sin anes-
tesia en el 28% de los casos. En dos pacientes no se registré
el tipo de anestesia ya que una falleci6 antes del parto y otra
tuvo un aborto.

Todos los eventos cardiacos primarios (15 eventos: 6 edemas
pulmonares, 2 arritmias sostenidas que requirieron tratamien-
to, 4 paros cardiacos, 2 muertes maternas y una enfermedad
cerebrovascular) se presentaron en el grupo de pacientes con
estudios ecocardiograficos anormales (n=8; p=0.014).

Los eventos cardiacos maternos secundarios en total 16 even-
tos, fueron: cambios en 2 6 mas clases funcionales NYHA
(n=10), 5 intervenciones durante gestaciéon o 6 meses post-
parto, 1 arritmia sintomatica no sostenida que requiri6 trata-
miento) se presentaron todos, menos uno en pacientes con
estudio ecocardiografico anormal (p=0.018). Tabla 4.

En la poblacién total la frecuencia de abortos fue del 0.65%,

TABLA 4.
Frecuencia de Eventos Cardiacos Maternos Primarios y Secundarios
segtin el resultado del Estudio Ecocardiografico.

Estudio Estudio
ecocardiografico  ecocardiografico
Parametro normal anormal P
(74 pacientes) (79 pacientes)
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Eventos
cardiacos o
Maternos 0 8 (10.13%) 0.014
Primarios
Eventos
cardiacos 1(1.4%) 9 (11.4%) 0.018
maternos

Secundarios

muertes fetales 2.6%, muertes neonatales 1.3%, prematuri-
dad 32% y feto de pequefio tamaio para la edad gestacional
25.5%. La frecuencia de distrés respiratorio del recién nacido

fue del 5% y hemorragia intraventricular del 3.3%. El APGAR
al minuto de haber nacido fue > 8 en el 70% de los casos y a
los cinco minutos > 8 en el 91.5% de los casos.

Todas las muertes neonatales y fetales (6 casos), se presenta-
ron en el grupo de pacientes con estudios ecocardiogréficos
anormales. Sin embargo, no se encontrd diferencia estadis-
ticamente significativa (p=0.256) en la frecuencia de eventos
neonatales (muerte neonatal, muerte fetal, prematuridad, bajo
peso al nacer, distrés respiratorio, hemorragia intraventricular)
entre el grupo de hijos de pacientes con estudio ecocardiogra-
fico normal vs estudio ecocardiografico anormal. Se encontré
diferencia estadisticamente significativa en el APGAR al mi-
nuto y cinco minutos entre los dos grupos (Tabla 5).

Al evaluar la presién sistdlica pulmonar se encontré que pa-

TABLA 5.
Resultados neonatales segtn la conclusién del estudio ecocardiogra-
fico.

Estudio Estudio
, ecocardiografico  ecocardiografico
Parametro
normal (n=74) anormal (n=79)
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Aborto 0 1(1.27%) 0.97
Muerte fetal 0 4 (5%) 0.146
Muerte neonatal 0 2 (2.5%) 0.50
Prematuridad 22 (30%) 27 (34%) 0.675
P fio edad

equeno eda 14 (19%) 25 (32%) 0.105
gestacional
Dist

1stes 1(1.35%) 7 (9%) 0.085
respiratorio
Hemorragia
_ ’ 1(1.35%) 4 (5%) 0.40
intraventricular
Aj >8

pgar = 61 (82.6%) 47(60%) 0.012
al minuto
Aj >a8l

pgar=ao 1o 72 (98%) 68(86%) 0.047
5 minutos

cientes con presion sistélica pulmonar > 30 mmHg, tenian
mayor frecuencia de eventos maternos primarios (14.3% vs
2.5% p=0.016) y secundarios (14.3% vs 4.2% p=0.05). Esta
diferencia estadisticamente significativa fue mds importante
cuando se evalu6 la presencia de eventos maternos prima-
rios (33.3% vs 3.5% p=0.007) y secundarios (33.3% vs 4.9%
p=0.014) en las pacientes con niveles de presion sistélica pul-
monar 250 mmHg.

Al evaluar las pacientes con fraccién de eyeccion < 40% y >
40%, se encontrd que el 50% de las pacientes con fraccion de
expulsion < 40% tuvieron al menos un evento materno secun-
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dario (p=0.022).

Al evaluar el volumen de la auricula izquierda se encontré que
pacientes con volumen auricular >34 cm/m? tenfan mayor fre-
cuencia de eventos neonatales (61.9% vs 39.6% p=0.018), que
aquellos con menor volumen auricular, diferencia estadistica-
mente significativa.

DISCUSION

La presencia de soplos cardfacos es un hallazgo normal du-
rante la gestacion, usualmente de intensidad leve (grado I-II)
localizados en la regién pulmonar y nunca acompafiados de
soplos diastélicos, signos de falla cardiaca u otras manifesta-
ciones como angina, disnea de reposo, disnea paroxistica noc-
turna o arritmia sostenida. Cuando se presentan estas mani-
festaciones debe realizarse un estudio ecocardiografico.®
Durante la gestacién debido a los cambios hemodinadmicos y
corporales relacionados con el embarazo, se presentan cam-
bios en la capacidad de ejercicio y en la literatura se describe
la presencia normal de fatiga con disminucién de la capacidad
funcional.® En la poblacién de estudio se encontr6 empeora-
miento en una clase funcional de NYHA en el 18% de las pa-
cientes y deterioro en dos clases funcionales en el 6.5% de las
pacientes. La presencia de cambios en mas de dos clases fun-
cionales debe de considerarse un signo de alarma, ya que la
presencia de Clase funcional III-IV ha sido identificada como
factor de riesgo de complicaciones maternas.”'341

En el presente estudio se encontr6 que las pacientes con clase
funcional III-1V, presentaron eventos cardiacos maternos pri-
marios y secundarios en el 41.7% y 58% de los casos.

Entre las alteraciones estructurales cardiacas, las cardiopa-
tlas congénitas representaron el mayor grupo (39.6%), lue-
go la cardiopatia hipertensiva (30%), la enfermedad valvular
no congénita (19.8%), las cardiomiopatias (4.96%) y otras el
5.9%. Estos hallazgos contrastan con reportes previos, con
mayor prevalencia de la enfermedad valvular reumatica en los
paises no occidentales y en via de desarrollo.®16171819

En la mayoria de pacientes con enfermedad cardiaca, esta in-
dicado el parto espontdneo con anestesia epidural. El parto
por cesarea debe de considerarse en pacientes que reciben an-
ticoagulantes orales en trabajo pretérmino, en pacientes con
sindrome de Marfan y didmetro aértico >45 mm, en pacientes
con diseccién adrtica aguda, falla cardiaca intratable, estenosis
adrtica severa y sindrome de Eissenmenger.32022

En el presente estudio la mayoria de las pacientes tuvo par-
to vaginal con anestesia epidural. La frecuencia de cesarea no
tuvo diferencia estadistica cuando se compararon el grupo de
pacientes con estudio ecocardiografico normal vs anormal. La
indicacién de cesarea fue por causas obstétricas en el 98% de
los casos y cardiaca en el 2%, similar a lo reportado previa-
mente por Siu y colaboradores con 96% de cesareas por cau-
sas obstétricas y 4% por causas cardiacas maternas.®

La frecuencia de eventos cardiacos maternos primarios fue
5.2% en la poblacién total y 10% de la poblacién con estudios
ecocardiograficos anormales. Este hallazgo es similar a lo re-
portado por Siu y colaboradores, con 13% de mujeres emba-
razadas con enfermedad cardfaca.® Todos los eventos cardiacos

primarios se presentaron en el grupo de pacientes con enfer-
medad estructural cardiaca. Las muertes maternas (n=2, 1.3%
de la poblacién) ocurrieron en una paciente con estenosis mi-
tral severa clase funciona IV, refractaria al tratamiento médico,
con indicacién de cambio valvular mitral urgente durante la
gestaciéon (no candidata para valvuloplastia percutanea con
balén), y en otra paciente con purpura trombocitopénica seve-
ra y tromboembolismo pulmonar. En la literatura se ha repor-
tado una frecuencia de enfermedad cerebrovascular y muerte
materna en el 1%.°

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la fre-
cuencia de eventos neonatales (muerte neonatal, fetal, prema-
turidad, bajo peso al nacer, distrés respiratorio, hemorragia in-
traventricular) entre el grupo de hijos de pacientes con estudio
ecocardiografico normal vs estudio ecocardiografico anormal.
La mortalidad fetal y neonatal, en el grupo de pacientes con
alteracion estructural cardiaca, fue del 7.6%, comparado con
el 2% reportado.® La frecuencia de prematuridad en los hijos
de madres con enfermedad cardiaca (34%) fue mayor a la re-
portada previamente (20%) en pacientes con enfermedad car-
diaca y a la poblacién obstétrica en general (4%) ¢*. De igual
manera el bajo peso al nacer se presenté en mayor porcentaje
al reportado (31% vs 4%).2 Es importante resaltar el hallazgo
de mayor APGAR en los hijos de madres sin enfermedad car-
diaca. Esta variable no fue motivo de comparacién en otros
estudios.

Los hallazgos ecocardiograficos encontraron mayor frecuen-
cia de eventos neonatales en hijos de madres con volimenes
auriculares >34 cm/m?, diferencia estadisticamente significati-
va (p=0.018). De éste hallazgo tampoco existen reportes en la
literatura.

La hipertensién pulmonar de cualquier etiologia produce au-
mento del riesgo de muerte materna, igual el deterioro de la
fraccion de eyeccion < 40%.4672

En este estudio se encontré mayor ntimero de eventos ma-
ternos primarios y secundarios con cifras de presion arterial
pulmonar >30 mmHg, y fue atin mas significativa la diferencia
cuando las cifras de presién pulmonar eran 250 mmHg. La
mitad de las pacientes con fraccion de expulsion <40% tuvie-
ron al menos un evento materno secundario.

CONCLUSIONES

La presencia de enfermedad cardfaca estructural se asocia con
un aumento en la incidencia de eventos cardiacos maternos
primarios y secundarios. La ecocardiografia es una herramien-
ta ttil en la evaluacion y estratificacién del riesgo en pacientes
embarazadas. Esta evaluacién ecocardiografica es necesaria
para la educacién pre-concepcional, estratificacion del riesgo
y el manejo multidisciplinario, para optimizar los resultados
maternos y fetales.
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