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RESUMEN

Se realiz6 un estudio longitudinal y prospectivo, de casos y controles en el Hospital
Ginecoobstétrico Docente “Tamara Bunke Bider” de Santiago de Cuba, durante un
periodo de 8 afios, con vistas a caracterizar a la gestante, parturienta 'y puérpera con
alguna enfermedad cardiaca para lograr una asistencia médica diferenciada, ajustada a
un protocolo de atencidn integral e interdisciplinario, disenado a partir de experiencias
previas logradas en otras pacientes con alto riesgo. Se agruparon 113 gestantes con
diagnéstico clinico y confirmacion paraclinica de afeccion cardiaca (casos) y 226
seleccionadas (controles) de un total de 25 412 embarazadas no cardidpatas. La
clasificacion se efectud por medio de los criterios anatémicos de Carreras-Macias, la
evaluacion funcional de la Asociacion de Cardiologia de New York, los niveles de riesgo de
muerte cardioldgica de Clark y, finalmente, las categorias-tipo planteadas por este grupo
de trabajo a tal fin. Los resultados han sido indudablemente satisfactorios y
estimulantes, con un tratamiento integrado obstétrico-perinatoldgico, ya referido, y la
asistencia cardioldgica y cardioquirdrgica necesaria, ofrecida por el Cardiocentro del
Hospital Provincial Docente Clinicoquirirgico “Saturnino Lora Torres” de esta provincia.

Palabras clave: embarazo, parto, puerperio, cardiopatias, hospitales maternos.
ABSTRACT

A longitudinal and prospective case-control study was carried out in "Tamara Bunke
Bider" Gyneco-obstetric Teaching Hospital of Santiago de Cuba, during a period of 8
years, in order to characterize the pregnant woman or puerpera with some heart disease
to achieve a differentiated care, adjusted to an interdisciplinary and comprehensive care
protocol, designed from previous experience gained in other patients with high risk. One
hundred and thirteen pregnant women with clinical diagnosis and paraclinical
confirmation of heart disease (cases) were divided into groups and 226 (control) were
selected from a total of 25 412 no cardiac pregnant women. The classification was
performed by means of anatomical criteria of Carrera-Macias, functional assessment of
New York Heart Association, the levels of risk of cardiac death of Clark and, finally, the
type-categories raised by this working group for this purpose. The results are certainly
satisfactory and encouraging, with the aforementioned comprehensive obstetric and
perinatal treatment and necessary cardiac and cardiosurgical care offered by the Heart
Center of "Saturnino Lora Torres" Clinical Surgical Teaching Hospital of this province..
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INTRODUCCION

La reproduccidon impone diversas y complejas modificaciones fisioldgicas al organismo de
la mujer que constituyen un verdadero ejemplo bioldgico de respuesta adaptativa,
armonica e ininterrumpida, en el curso de la cual, y en lo concerniente al aparato
cardiovascular, se reconocen 4 momentos importantes:

a) En el embarazo, el periodo de 18-20 semanas: fistula arteriovenosa placentaria e
incremento rapido del gasto cardiaco hasta 30 %.

b) El intervalo de 28-32 semanas: incremento maximo del volumen plasmatico --45 %--
y multiplicacidon del gasto uterino en 12 veces su volumen --100 a 1 200 mL/minuto--
al término.

c) El segundo periodo del parto: cambios hemodindmicos muy rapidos.

e Gasto cardiaco con incremento adicional a 45 % en el expulsivo: autotransfusion de
0,3-0,5 L y voliumenes superiores en cada contraccidon uterina equivalentes a 7-9
L/minuto, segun progrese la labor de parto.

e Aumento de la tensidn arterial sistdlica y la diastdlica.

d) El puerperio inmediato: hemodinamia en reversién brusca; gasto cardiaco con
aumento de 60-80 %, derivacion arteriovenosa placentaria interrumpida,
descompresion de vena cava inferior, derivacion de volumen sanguineo por retraccion
uterina y reabsorcién del edema clinico y subclinico.

Sin embargo, estos cambios provocan estados de sobrecarga biolégica que resultan, en
ocasiones, dificiles de tolerar. Tal es el caso de las cardidépatas que desean tener familia,
quienes deben soportar las modificaciones del fisiologismo cardiovascular --incremento
del volumen sanguineo (30-50 % y media de 42 %), aumento de similar o mayor
magnitud en el gasto cardiaco, incremento consecuente de la frecuencia cardiaca (17 %),
descenso de las resistencias vasculares en periferia (21 %), que produce una reduccion
de la tension arterial (con predominio diastdlico) en el II trimestre y recuperacion en el
término, y fluctuaciones bruscas del volumen sanguineo y del gasto cardiaco--, asi como
la repercusion sistémica de su afeccidn cardiaca especifica.!

Queda claro, entonces, que tanto la morbilidad como la mortalidad de la madre
constituyen problemas de salud relevantes y de dificil atencidon debido a su complejidad.
Asi, segulin el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades® (CDC) en Atlanta, las
cardiopatias constituyen la primera causa de muerte en mujeres de 25-44 afios, afectan
a 1 % de las embarazadas, ocasionan 25 % de las muertes maternas y son reconocidas
como la primera condicién causal en cuanto a mortalidad materna indirecta.?”

Es facil comprender que una embarazada se encuentra ante una seria situacion de salud
si padece una cardiopatia, pero, igualmente, si una mujer con alguna enfermedad
cardiaca ha gestado, puede tolerar pobremente estos cambios fisioldgicos de la gravidez.
No obstante, esta relacion embarazo-cardiopatia puede ofrecer resultados satisfactorios
para la gravida y su hijo, si se dispone de las posibilidades integrales de prevencion,
evaluacion de riesgo reproductivo y atencion médica adecuada en la vida preconcepcional
y posconcepcional; condiciones que pudieron identificarse en esta investigacion y fueron
expresadas en los resultados.

METODOS

I. Se realizé un estudio longitudinal y prospectivo, de casos y controles en el Hospital
Ginecoobstétrico “Tamara Bunke Bider” de Santiago de Cuba. Durante 8 afos fue
atendida una poblacién de 25 525 embarazadas (inscritas en el Libro de Registro de
Partos de la institucion), de las que se identificaron 113 gestantes cardiopatas que
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conformaron el grupo de casos, en tanto, de las 25 412 no cardidpatas se seleccionaron,
de forma aleatoria, 226 que integraron el grupo de controles.

II. La estrategia de trabajo exigiod la seleccion e integracion de un equipo
multidisciplinario para la atencién de estas pacientes. Como instrumento de trabajo se
disefié un protocolo de atencidn médica integral y diferenciada, y como objetivo
especifico se efectud la evaluacidn clinica y epidemioldgica de las afectadas, segun
algunas variables seleccionadas.

III. Procedimientos

a. Homogeneidad de los casos y controles (en relacion 1:2), que fueron evaluados segun
pardmetros seleccionados, a saber: edad, paridad y estado nutricional. Para el
analisis estadistico se utilizo el test de Pearson y como criterio de significacion se
acepté el valor de p < 0,05.

b. Tipificacién y tratamiento de las pacientes, segun protocolo. Se utilizaron las
clasificaciones anatomica de Carreras Macias (1988) y funcional de la New York Heart
Association (NYHA, 1964), asi como las categorias-tipo del Grupo de Atencién a
Cardidpatas (GAC) de Santiago de Cuba (1991), que reconoce 5 clases: 1, cardiopata
no gestante; 2, protésica no gestante; 3, cardidpata gestante, parturienta y puérpera;
4, protésica embarazada, parturienta y puérpera; 5, protésica gestante, parturienta y
puérpera complicada. En este estudio, se consideraron los casos correspondientes a
las categorias-tipo 3, 4 y 5. Por ultimo, se tuvieron en cuenta los criterios de riesgo
de muerte cardioldgica de Clark (2006) en:

— Grupo 1. Riesgo bajo (<1 % de mortalidad): defectos congénitos corregidos sin
disfuncién residual, cortocircuitos izquierda-derecha sin hipertensiéon pulmonar,
insuficiencia mitral y aortica en las clases II-III, asintomaticas y sin disfuncion
ventricular izquierda, estenosis pulmonar moderada, protesis bioldgicas sin
disfuncidn residual, valvula adrtica bicuspide, infarto agudo de miocardio (IAM)

— Grupo II. Riesgo medio (1-5 %): protesis mecanica, fisiologia univentricular con
funcién sistdlica conservada, cardiopatias ciandticas no corregidas sin hipertension
pulmonar, coartacidén adrtica no corregida, estenosis adrtica no severa, estenosis
pulmonar grave, sindrome de Marfan sin dilatacion de la raiz adrtica, estenosis
mitral

— Grupo III. Riesgo alto (25-50 %): sindrome de Eisenmenger, hipertension
pulmonar secundaria, hipertensién pulmonar primaria, sindrome de Marfan con
dilatacion de la raiz adrtica, IAM durante el embarazo, estenosis aortica grave,
disfuncion ventricular grave, miocardiopatia dilatada, miocardiopatia previa en
periparto, ventriculo derecho con disfuncién grave, fisiologia univentricular con
disfuncidn ventricular grave, estenosis mitral grave

c. Variables estudiadas: Fueron evaluadas segun clases especificas establecidas,
distribucidn de casos y controles en forma pareada y relacién 1:2 y valor de p<0,05,
como criterio de significacion. Se estudiaron: clasificacién anatémica y funcional, y
categorias-tipo 3, 4 y 5; cardiopatias diagnosticadas y riesgo de muerte cardioldgica;
edad gestacional al ser diagnosticada, en 2 periodos: pregravidez y hasta la semana
20, y mas de 20 semanas, parto y puerperio; edad gestacional al parto: menos de 34
semanas, de 34-36,6 semanas, menos de 37, de 37-42 y mas de 42 semanas;
indicaciones para cesareas primitivas; morbilidad y mortalidad materna en el
embarazo, parto y posparto y, por ultimo, indicadores de calidad de la serie,
comparados con los de la poblacion global: parto pretérmino, tipo de parto, indice de
cesareas primitivas global y depurada, tasas de morbilidad y mortalidad materna
anteparto, intraparto y posparto.
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IV. Informacién y recoleccidn de datos: Las fuentes basicas de informacién fueron los
pacientes atendidos y sus correspondientes expedientes clinicos; de ellos, mediante una
encuesta-cuestionario disefiada a tal fin, se obtuvieron los datos requeridos para este
trabajo.

V. Procesamiento y analisis: Base de datos confeccionada mediante el sistema Epinfo 5.0
y el sistema Microsoft Word. Se calcularon razones (R), proporciones, porcentajes
(P:%), tasas de morbilidad (10°) y mortalidad materna (10° nacidos vivos: NV) para
variables cualitativas y mediana (Q;) para variables cuantitativas. Para el analisis
estadistico se utilizé el test de Pearson y como criterio de significacién se acept6 el valor
de p < 0,05.

La informacion fue evaluada por medio de un sistema estratificado de niveles de calidad
para indicadores especificos, sustentado en el calculo de sus valores minimos, maximos y
de mediana para poblacidn global y del valor de la mediana para los casos y controles
estudiados: )

- Indicadores: Indices de cesareas primitivas y depuradas, parto instrumentado y
pretérmino, tasas de morbilidad dependientes de la gestacion y la
afeccion y, finalmente, mortalidad materna.

- Valores: Se consideraron 3 categorias (minimo, mediana y maximo).

- Niveles de calidad: Se reconocieron 5, para variables negativas y positivas.

Indicadores positivos:

Niveles ) Valores en red,ucci_én Indicadores_ positivos:
- Cesareas, parto pretérmino, tasas Valores en incremento
de morbilidad y mortalidad - Instrumentacion del parto

e Ideal - Valor minimo deseado - Valor maximo deseado
o Excelente - Hasta valor minimo obtenido - Hasta valor maximo obtenido
e Optimo - Hasta valor de mediana - Hasta valor de mediana
e Aceptable - Hasta valor maximo obtenido - Hasta valor minimo obtenido
e Modificable - Valor superior al maximo deseado - Valor inferior al minimo deseado

VI. Bioética. Como principio fundamental las pacientes de la investigacion no fueron
expuestas a procedimiento diagndstico o terapéutico alguno que no estuviera plenamente
fundamentado en el interés de su estudio o tratamiento. La informacién reunida fue
considerada material, con caracter anénimo y confidencial.

RESULTADOS

En una poblacion de 25 525 gestantes se identificaron 113 cardidpatas y fueron
seleccionadas 226 como controles entre las restantes 25 412 no cardidpatas. Asi, se
calculé el valor de la razén igual a 0,004, equivalente a 1 afectada por cada 224,88
gestantes con corazdén sano, y porcentaje de 0,44.

Las variables seleccionadas para evaluar los casos y controles evidenciaron
homogeneidad entre ambos grupos. Los valores obtenidos fueron: edad, x*=3,089 y
p=0,214; paridad, x*=0,461 y p=0,5; estado nutricional, x*=1,655 y p=0,4375.

El diagndstico de estas afectadas se realizd con precocidad. En la pregravidez y hasta la
semana gestacional 20 hubo 95 casos (84,07 %), de 20,1-33,6 semanas, 7 (6,2 %); de
34-36,6, 3 (3,5 %) y en 37 semanas o mas, 8 gestantes (7,1 %). Ninguna paciente fue
diagnosticada en el parto o el puerperio.
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Segun los criterios de Carreras-Macias, es evidente el predominio de las afecciones
adquiridas sobre las congénitas (64 las primeras y 25 las ultimas): 56,63 % y R=1,23;
mientras que 24 requirieron algun tipo de correccién quirdrgica, para 21,24 %. Por la
clasificacion de la New York Heart Association se identificaron 80 afectadas en la clase I,
30enlall, 2enlalll y 1 caso en la IV, para porcentajes respectivos de 70,79; 26,54;
1,76 y 0,88 %. Finalmente, segln la nomenclatura del GAC, se encontraron 107
pacientes (94,69 %) en la categoria 3; 5 casos en la 4 (4,42 %) y 1 (0,88 %) en la
categoria 5.

La tabla 1 muestra las diferentes cardiopatias diagnosticadas, segun tipo y localizacion
anatdémica. Predominaron las lesiones en las cavidades izquierdas del corazén, con 77
afectadas (68,14 %) y R=2,13, comparadas con las restantes (36 de ellas, para 31,86);
las afecciones valvulares formaron la mayoria, con primacia de la mitral, las puras y
mixtas (35 afectadas), seguidas de las lesiones aodrticas (9 pacientes) y pulmonares (6 de
ellas). Por otra parte, las estenosis e insuficiencias valvulares se manifestaron en 29
(25,66 %) y 21 féminas (18,58 %), respectivamente, con una R de 1,38; las afecciones
de causa reumatica confirmadas constituyeron un factor causal importante: R=0,61y
P=38,05; los defectos en tabiques interauricular e interventricular tuvieron una R de 0,12
Y, en conjunto, ocuparon el segundo lugar en frecuencia relativa (10,62 %); por ultimo,
las cardiopatias que requirieron correccién quirirgica (n=24) alcanzaron valores: R=0,26
y P=21,23. Resulté también de interés el valor de la razén de 1,72 calculado para
lesiones reumaticas y congénitas con 43 y 25 pacientes, en ese orden.

Tabla 1. Tipo de cardiopatias

Localizacion Defecto No. %

- EM: (9), comisurotomia (5), recomisurotomia y plastia
tricuspidea (1), EMA, EMA-r PM, EM-r PM
- EM-r PM mas reposicidon valvular por trombosis

Cavidades izquierdas Insuficiencia mitral (13), Insuficiencia mitral reumatica PM (3)

del corazon - Prolapso mitral congénito (3), prolapso mitral reumatico (30) ZZ 68,14
- EA-r (4), IA-c, insuficiencia adrtica-c e hipertension pumonar,
IA-r (3)
Cavidades derechas _ poonosis pulmonar-c (2) 6 5,31
del corazon

Tabiques-c - CIA (1), CIAc (5), CIV (4), CIV c (2) 12 10,62
Conduccién - BAV grado I, extrasistolia ventricular (8), BAV total y 10 8 85

auriculoventricular transposicion de grandes vasos c !
Grandes vasos - Dgctus arterioso c, tetralogia y pentalogia de Fallot c (2), 5 4,42

sindrome de Marfan

Otros - Lesiones varias 3 2,65
36 31,86
Total 113 100,0

Leyenda. EM: estenosis mitral, EA: estenosis adrtica, EMA: estenosis mitroadrtica, IA:
insuficiencia adrtica, PM: protesis mecanica, CIA: comunicacion intrauricular, CIV:
comunicacion intraventricular, c: corregida, BAV: bloqueo auriculoventricular, TEP:
tromboembolia pulmonar

El riesgo de muerte por cardiopatias fue evaluado segun los criterios propuestos por
Clark en su clasificacion (tabla 2). El nivel bajo, denominado I, representd 57,35 % de la
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serie, en el cual se destacaron, en frecuencia creciente, los defectos de tabiques
interauricular e interventricular, las insuficiencias mitral y aértica, asi como las lesiones
reumaticas. En el nivel intermedio (II) se agruparon, y predominaron, las valvulopatias
estendticas de las cavidades izquierdas del corazon: mitrales, adrticas y mitroadrticas; en
tanto, se incluyeron también las insuficiencias mitrales con correccion protésica mecanica
y las estenosis pulmonares: 35,29 %. En el nivel alto (III) estuvieron, obviamente, los
pacientes con mayor complejidad en la evolucidn y atencidén integral y especifica, que
representaron 7,35 %.

Tabla 2. Riesgo de muerte cardioldgica (Clark, modificada) [n=68]

Niveles Tipo de defecto No. %

- CIA (6), CIV (6)
- BAV y transposicion de grandes vasos-c, ductus

L. Bajo riesgo: arterioso-c, tetralogia y pentalogia de Fallot (2)

0,
Menosde 1% Insuficiencia mitral (13), insuficiencia aortica-r (3), 39 27,35
estenosis pulmonar (6)
- Estenosis mitral (14), estenosis mitroadrtica, estenosis
II. Medio riesgo: mitral-r y PM, estenosis mitroaortica-r y PM,
5-15 % insuficiencia mitral-r y PM (3) 24 35,29
- Estenosis aodrtica-r (3), sindrome de Marfan (sin
dilatacion aodrtica)
- Estenosis mitral-r y PM: trombosis valvular. reimplante
I11. Alto riesgo: protésico, gestacién 29 semanas
25-50 % - Estenosis mitral clase III (NYHA): tromboembolia 5 7.35

pulmonar
- Insuficiencia adrtica congénita: hipertensiéon pulmonar
- Estenosis adrtica-r: edema pulmonar agudo
- Insuficiencia adrtica: insuficiencia cardiaca congestiva

* Se excluyeron 43 casos no clasificables

Leyenda. CIA: comunicacion intrauricular, CIV: comunicacién intraventricular, BAV:
bloqueo auriculoventricular, PM: prétesis mecanica, -r: reumatica

Respecto a la edad gestacional en el momento del parto, los valores respectivos para los
casos y controles fueron: menos de 34 semanas: 1-10; de 34-36,6 semanas: 4-13;
menos de 37 (4,42 %): 5-23; de 37-42 semanas: 101-185; mas de 42 semanas (6,2
%): 7-18. Esta distribucidn alcanzé valor de p=0,61. Fueron excluidos 18 casos y 24
controles por cesareas iteradas previas y se analizaron los tipos de parto: eutdcico y
distocico (instrumentacion y cesarea primitiva) y, ademas, las indicaciones para cesareas
primitivas de mayor frecuencia. En las eutocias se determinaron para casos y controles
43 y 137 observaciones, respectivamente, y en las distocias, 52 y 65, en ese orden
(p=0,00021). Asimismo, se identificaron las instrumentaciones en 8 casos y 5 controles
y las cesareas primitivas en 44 y 60 (p=0,19), respectivamente, y, finalmente,
instrumentaciones y partos espontaneos: 8-5y 43-137 (p=0,003).

Se excluyeron los 9 casos con indicacidn cardioldgica, para 20,5 %, en tanto los
diagndsticos en cesareas primitivas fueron: sufrimiento fetal: 11-23, dilatacién
estacionaria: 5-8, induccion fallida: 4-6, desproporcion céfalo-pélvica: 4-12 y
presentacion pelviana: 2-5 (p=0,9). No se han incluido en este analisis otras 9 pacientes
con indicaciones diferentes, que por su caracter individual carecieron de valor estadistico.
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En el curso del embarazo y el parto (tabla 3), se aprecié que la morbilidad materna
global para casos y controles fue de 148,87 y 325,17 (10°), respectivamente (p=0,57).
Los eventos dependientes de estos periodos mostraron tasas especificas de 137,12 y
325,17 (10°) para valor de p=1,098. Por ultimo, predominaron las afecciones propias del
embarazo y parto respecto a las dependientes de la afeccion materna (relacién de
1:0,08), tasas de 137,12 y 11,75, en ese orden; en tanto, se calcularon, en forma
respectiva, proporciones y razones: 0,92 - 0,08 / 0,45 - 0,027, con muy alta significacion
(p=1,259 x 10®).

Tabla 3. Tasas de morbilidad materna en embarazo y parto (10°)

Eventos Casos Controles , Valor de:
N=38 - 148,87 N=83 - 325,17 x“=0,315/p=0,57
e Dependientes del 35 -137,12 83 - 325,17
embarazo y parto
- Anemias deficitarias 7 18
- Infeccion/sepsis urinaria 4 11 x2=0,29 / p=1,008
- Infeccion genital 8 19 ! !
- Amenaza de parto pretérmino 4 12
- Hipertension gestacional 1 3
- Preeclampsia 2 6
- Hemorragias 2 5
- Otras 7 12
e Dependientes de la 3- 11,75
afeccion
- Edema pulmonar agudo 1
- Trombosis valvular mitral 1
- Insuficiencia cardiaca global 1
I. Casos complicados
Embarazo dependientes del 35/ 78: R=0,45 p=1,259 x 10°8
y parto embarazo y parto
II. Casos complicados 3/110: R=0,027
dependientes de la
afeccion

Segun la morbilidad en el posparto (tabla 4), la distribucién para casos y controles (tasas
globales: 86,19 y 184,13) carecieron de significaciéon (p=0,082). No obstante, las tasas,
proporciones y razones mostraron sus valores mas elevados en el puerperio mediato
(43,09; 0,5y 0,5, respectivamente), seguidas de las del puerperio inmediato (35,25;
0,42y 0,41). En contraste, estos indicadores mostraron valores muy bajos en el
puerperio tardio, con 7,83; 0,08 y 0,09; en ese mismo orden. Se destacd que, junto a la
morbilidad mas alta, en el puerperio mediato hubo 3 de las 5 pacientes infectadas y otras
5 cardidpatas, que también estaban en estado critico. Estos ultimos casos (5/11)
expresan, de forma especifica, razén de 0,45; porcentaje de 45,45 y tasa de 19,58 a la
vez que representaron la morbilidad global dependiente de las afecciones cardiacas
(5/108). Finalmente, los casos y controles se distribuyeron sin significacion (p=0,34), en
tanto que las complicaciones puerperales, 3,4 veces mas frecuentes que las
cardiovasculares (17 y 5, en forma respectiva) mostraron diferencias significativas
(p=0,01).
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Tabla 4. Tasas de morbilidad materna en posparto (10°)

Eventos Casos Controles Valor de:
N=22 - 86,19 N=47 - 184,13 x*=0,77 / p=0,082
e Puerperio inmediato 9 - 35,25 16 - 62,68 p=0,58
o Dependientes de este periodo
- Deshidratacién 2 3
- Anemia 3 5
- Fiebre 1 3
- Hemorragias 3 2
- Otras, diversas 3
e Puerperio mediato 11 - 43,09 26 - 101,86 p=0,68
o Dependientes de este periodo 6 - 23,5 26
- Anemia 3 12
- Infecciones: rafia, herida 3 7
operatoria, broncopulmonar
- Hemorragias 1
- Otras 6
o Dependientes de la afeccion 5 - 19,58
- Hemorragias discrasicas 2
- Cardiopulmonar: TEP, EAP, IA- 3
HP
e Puerperio tardio 2-7,83 5-19,58 p=0,84
o Dependientes de este periodo
- Endometritis 2 3
- Otros 2
I. Casos y controles por
periodos puerperales x?=2,157 p=0,34
II. Casos complicados
Puerperio dependientes del periodo 17 / 96: R=0,18
puerperal p=0,01
ITI. Casos complicados 5/ 108: R=0,046

dependientes de la afeccion

Leyenda. TEP: tromboembolia pulmonar, EAP: edema agudo pulmonar, IA: insuficiencia
aortica, HP: hipertensién pulmonar

Por ultimo, los indices de cesareas primitivas —-incluido el depurado-- sobrepasaron el
valor maximo del intervalo fijado y, por supuesto, también el de la mediana, que fueron
calificados como modificables (tabla 5). Los partos instrumentado y pretérmino
alcanzaron calificacidon de excelente porque evidenciaron una adecuada atencion en el
periodo expulsivo y la calidad de la atencién prenatal recibida, en tanto, la morbilidad
obstétrica predominé durante el embarazo y el parto, con una muy alta significacion
(p=2,258 x 1077), y la morbilidad cardioldgica, comparativamente muy baja, mostré en el
puerperio una tasa superior y también significativa (p=0,03). El resultado mas apreciado
y calificado de ideal, se obtuvo en la mortalidad materna, indicador que no ha recibido
notificacion alguna.
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Tabla 5. Indicadores de calidad. Analisis comparativo

Indicador Muestra Universo Nivel de
Minimo Mediana Maximo calidad
ICP (%) ¥ 38,9 14,6 21,5 26,5 Modificable
ICP depurado @ 30,9 Datos no disponibles en poblacién global
Parto instrumentado® 7,1 0,37 0,93 2,1 Excelente
Parto pretérmino 4,42 6,5 7,0 7,3 Excelente
opatétrica en ef E-P: 148,87
P: 86,19

embarazo, parto y

puerperio ) .
(E-P/ P) @ AP
! Datos no disponibles en poblacién global
E-P: 11,75
Morbilidad (10°) P: 19,58
dependiente de la
afeccion E-P/P=1:1,7
p=0,03
Mortalidad materna 0,03 0,1 0,2 Ideal
(10°- NV) 2 =1,69

) Excluidas 18 cesareas iteradas ® Excluidos 9 casos con indicaciéon de cesarea por alto riesgo
cardioldgico ® E-P: embarazo y parto / P: puerperio (¥ ICP: indice de cesareas primitivas

DISCUSION

El desarrollo cientifico y tecnoldgico de los Ultimos 50 afios ha revolucionado los patrones
de atencién antenatal, perinatal y posnatal, tanto para la madre como su hijo. De esta
manera, las expectativas de vida con calidad para este binomio se han incrementado
indudablemente, con preferencia en los paises desarrollados, y en consecuencia se
notifica una apreciable disminucién de las defunciones por causas directas, al tiempo que
las tasas de muertes maternas indirectas se incrementan debido a la hipertensién
arterial, los eventos tromboembodlicos y las enfermedades cardiovasculares. Asi, estas
afecciones cardiovasculares han llegado a constituir un problema relevante de salud
reproductiva en el mundo, y se exhibe una prevalencia de 1-4 % de la poblacién de
embarazadas. Se acepta, ademas, que las cardiopatias constituyen el defecto congénito
identificado con mayor frecuencia en el ser humano, con 0,8 % de los nacidos vivos.®™®

Da Graca y Lopo? catalogaron las cardiopatias en asociadas a la gestacidn, congénitas y
de causas mixtas (60, 31 y 9 %, en ese orden). Los autores utilizaron la clasificacion de
Carreras y notificaron porcentajes respectivos de 56,63; 22,12 y 21,24 para las
categorias: adquiridas, congénitas y correcciones quirirgicas. Por tanto, predominaron
las afecciones adquiridas y, en particular, las lesiones de causa reumatica sobre las
malformaciones congénitas. Esta manifestacion estadistica es, en parte, propia de los
paises del llamado Tercer Mundo y por ello, como consecuencia del fuerte flujo migratorio
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de sus poblaciones, se ha dicho que la fiebre reumatica podria convertirse en una
enfermedad reemergente para las naciones desarrolladas.*°

Por otra parte, y con raras excepciones, la cardiépata en las clases I-II (NYHA) tiene
complicaciones durante el embarazo; al mismo tiempo, se ha considerado poco frecuente
la observacién de casos en las clases III-1V, criterio que se ratificd en este estudio, con
un porcentaje calculado de 2,65 (aun con un valor ajustado a 3,75 %, si se excluyen los
casos de prolapso mitral); en tanto, en la bibliografia de consulta se notifican valores en
el intervalo de 3-16,7 %.>*!! Sin embargo, los porcentajes de riesgo medio y alto para
muerte cardioldgica suman 42,64 (35,29 - 7,35), valor indudablemente elevado. No
obstante, el resultado final obtenido se ha considerado satisfactorio si, ademas, se tiene
en cuenta que no han ocurrido defunciones directas ni indirectas.

Es necesario hacer algunas precisiones adicionales:

I. Las variables parto pretérmino y parto instrumentado mostraron porcentajes de 4,42
y 7,1 que deben considerarse de excelente, sobre todo el primero, por su significacion
para el producto; mientras que las diferencias entre eutocias y distocias alcanzaron muy
alta significacién (p=00021) y, por su parte, la distribucidon entre instrumentaciones y
eutocias también fue significativa (p=0,01). A criterio de los autores, estas relaciones
pareadas estan determinadas por la tendencia universal que muestra la practica
incrementada de cesareas por indicaciones obstétricas —-de dudoso fundamento
cientifico, no pocas veces-- y, ademas, cardioldgicas —-sustentadas por la afeccidon
cardiaca y sus posibles complicaciones--, asi como por la decisién justificada de
instrumentar, a fin de abreviar la duraciéon y aminorar el esfuerzo que de la gestante se
requiere en el periodo expulsivo, al tiempo que se reducen las posibilidades de enfrentar
complicaciones posoperatorias y se minimiza su impacto en la madre.

II. El prolapso de la valvula mitral en la inmensa mayoria de los casos, se ubica en la
clase funcional I-II (NYHA), sus complicaciones son excepcionales y, alin mas, la
hipervolemia de la gestacién puede mejorar la calidad de la funcién del complejo
valvular. Sin embargo, se ha referido que las valvas con lesiones mixomatosas
constituyen un factor de riesgo incrementado para endocarditis bacteriana, embolia
cerebral y muerte stbita.>'? En este estudio, la evolucién de dichos casos fue
satisfactoria.

III. El tratamiento anticoagulante recomendado para gestantes con proétesis valvulares
mecanicas se propone en 3 variantes: a) heparina de bajo peso molecular (HBPM) con 2
dosis diarias, ajustadas para conseguir el pico de anti-Xa en 4 horas después de la
inyeccion; b) heparina no fraccionada (HNF), cada 12 horas para conseguir, a mitad de
los intervalos, valores duplicados de TPTa, referidos al control; ¢) HBPM o HNF hasta la
13. semana y continuar con warfarina hasta el parto o la 36. semana.’** En la
casuistica fueron utilizados los esquemas terapéuticos b) y c) para la atencién de 6
pacientes con prétesis, de las cuales, 3 presentaron hemorragias en el puerperio
inmediato durante la conversidn de dosis y drogas anticoagulantes, pero fueron tratadas
sin complicaciones, aunque una de ellas —-antes, en la 29. semana-- abandond el
tratamiento anticoagulante de propia intencién y presenté una trombosis de la prétesis,
por lo que fue intervenida y reimplantada, y el embarazo se condujo al término y tuvo su
hijo sano por cesarea.

IV. La profilaxis ante el riesgo de endocarditis infecciosa es obligada para las pacientes
con cardiopatias congénitas corregidas por cirugia, protesis con implantes mecanicos y
endocarditis infecciosa previa (cuando se ha referido), circunstancias todas consideradas
de muy alto riesgo. Los esquemas de tratamiento profilactico recomendados son:
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ampicillin (2 g), cefazolina o ceftriaxone de 1 g por via endovenosa; amoxicilina 2 g -
azitromicina - claritomicina 500 mg por via oral. Ante intolerancia a betalactamicos, se
administra clindamicina de 600 mg por via endovenosa.®> Debe tenerse en cuenta,
ademas, que se trata de una afeccidn con expresion clinica ambigua, de muy baja
incidencia y poco comun durante el embarazo y puerperio, cuyo diagnostico se basa en
hemocultivos positivos a gérmenes especificos y ecocardiografias que evidencien lesiones
endocardicas en las valvulas, predominantemente, aunque aquellas de didmetro inferior
de 2 mm pueden “escaparse” de la apreciacion del observador. Por ello, considérese que
“un ecocardiograma negativo no excluye, de hecho, el diagndstico presuntivo de una
endocarditis.”*>*®

V. En la atencidn perinatal que, con caracter familiar, médico y social, debe brindarse a
enfermas con riesgo medio y alto de muerte cardioldgica no puede ignorarse que la
mortalidad materna se estima en los intervalos de 5-15 % y 25-50 %, para cada
categoria. Estas cifras deben constituir un estimulo suficiente para promover, de forma
sostenida, los niveles de prevencidn y calidad de la asistencia multidisciplinaria que se le
debe a este grupo de enfermas.

VI. Las tasas de morbilidad obstétrica y dependiente de la afeccion cardiovascular han
sido consideradas satisfactorias y muy estimulantes. A los autores les resulta suficiente
consignarlas. La morbilidad obstétrica ha mostrado valores de 148,87 y 86,19 (10°),
para embarazo, parto y puerperio, con relacién de 1:0,58 y muy alta significacion,
expresada por valor de p=2,258 x 10”. Por otra parte, la morbilidad dependiente de la
afeccion ha invertido la distribucidn cuantitativa de eventos moérbidos y ofrece tasas
bajas de 11,75 y 19,58, relacion de 1:1,7 y valor de p=0,03.

VII. Las tasas de morbilidad dependientes del embarazo, parto y puerperio deben ser
reducidas y pueden serlo, razonablemente, con la utilizacion de recursos minimos de
profilaxis y educacion sanitaria y nutricional, asi como el incremento de las relaciones y
acciones que han de mantenerse entre las instituciones y prestadores de los niveles
primario y secundario de atencién materna e infantil.

VIII. A criterio de los autores, la tasa nula de mortalidad materna no ha sido una
casualidad.

IX. Se ha evidenciado la validez del protocolo de trabajo empleado, en cuanto a
concepcidn, disefio y metodologia de aplicacidn se refiere.
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