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RESUMEN

ANTECEDENTES: En nuestro pais no existen estudios de gestantes cardidpatas, ni sus

complicaciones Materno perinatales.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas y complicaciones Materno perinatales de las
gestantes con cardiopatia en el Hospital Nacional Edgardo Reabagliati Martins
(HNERM), 2005-2010, Lima- Per.

METODOS: Se desarrollé un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal evaluando
todas las gestantes con cardiopatia registradas desde enero del 2010 hasta diciembre del

2015 en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,

RESULTADOS: La media de la edad materna fue 33 afios (rango: 16-52). La
cardiopatia congénita fue la méas frecuente con un 43%, seguido por la enfermedad
valvular con un 31% y la menos frecuente fue hipertension pulmonar primaria con 3%.
Un 40% presento clase funcional NYHA 11 (40%) durante su hospitalizacion -preparto-.
Durante el embarazo un 39% tuvo al menos una hospitalizacion. La media de duracion
de embarazo fue 36.4 semanas (rango: 11- 40). La complicacion cardiaca mas frecuente
fue falla cardiaca con un 18%, en las obstétricas fue amenaza de parto pretermito con un
23% vy en las perinatales fue parto pretermino con un 36 %. El parto por cesarea ocurri
en un 89%. La media de peso del recién nacido fue 2953.4 mg (rango 1345-4410). El 23
% de los recien nacidos presento un peso < 2500 g. La cardiopatia congeénita en el recién
nacido (hijo de gestante con cardiopatia congénita) se presentdé en 11% siendo la
comunicacion interauricular la mas frecuente. La mortalidad materna y neonatal fue
2.8%.

CONCLUSIONES: La cardiopatia congénita fue la mas frecuente cardiopatia de la
gestacion; el evento cardiaco mas frecuente fue falla cardiaca aguda y siendo la via de

término de la gestacion mas frecuente la cesarea.

PALABRAS CLAVES: Embarazo. Cardiopatia congénita. Enfermedad valvular.

Arritmia. Cardiomiopatia. Cesarea.
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SUMMARY

BACKGROUND: In our country, there are not studies in pregnant women with cardiac

disease, and their maternal perinatal complications.

OBJECTIVE: Determine the characteristics and perinatal maternal complications in
pregnant women with cardiac desease in the Edgardo Reabagliati Martins Hospital,2010
and 2015.

METHODS: A longitudinal retrospective descriptive study was developed evaluating all
pregnant women with heart disease registered of January to December 2010 and 2015 in

the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital.

RESULTS: Median maternal age was 33 years (range 16-52). Congenital heart disease
was the most prevalent with 43%, followed by valvular disease with 31% and the least
frequent was primary pulmonary hypertension with 3%. Most patients were in Functional
Classification NYHA 11 (40%) during their hospitalization. During pregnancy, 39% had
at least one hospitalization. median duration of pregnancy was 36.4 weeks (range: 11-40).
The most frequent cardiac complication was cardiac failure with 18%, in obstetrics was
a preterm labor with 23% and in perinatal it was preterm delivery with 36%. Cesarean
section occurred in 89%. Median birth weight of the newborn was 2953.4 mg (range
1345-4410). 23% of the products of gestation presented a weight <2500 g. Congenital
heart disease in the newborn (the son of a pregnant woman with congenital heart disease)
was present in 11%, with Interatrial communication was the most frequent. Maternal and

neonatal mortality were 2.8%.

CONCLUSIONS: Congenital heart disease was the most frequent cardiopathy of
gestation; the most frequent cardiac event was acute cardiac failure, and cesarean section

was perfomed in 41 %.

KEYWORDS: Pregnancy. Congenital heart disease. Valvular disease. Arrhythmia.

Cardiomyopathy and Caesarean section.
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INTRODUCCION

El embarazo conlleva una serie de cambios fisioldgicos en el sistema cardiovascular, que
se inician en el primer trimestre y alcanzan su maximo al final del segundo e inicio del
tercero, pero que se prolongan hasta 1,5-2 meses tras el parto. Estos cambios, ante la
presencia de una cardiopatia, pueden ser mal tolerados y conducir al desarrollo de

complicaciones. (1)

La enfermedad cardiaca complica un pequefio porcentaje de todos los embarazos en los
paises desarrollados (por ejemplo, s6lo de 1 a 4 por ciento de los embarazos en los Estados
Unidos (2) y en paises en via de desarrollo como Uruguay la prevalencia de cardiopatias
entre las gestantes fue 0,25 % de las cuales el 73.8% fueron valvulopatias y el 26.2%

cardiopatias congénitas. (3)

En el Perd, en el 2015 las principales causas basicas de la muerte materna son indirectas
donde se encuentran principalmente los procesos infecciosos o sepsis con el 24.4% de los
casos (neumonia, infeccion de vias urinarias) y la enfermedad cardiovascular se presento
en un 12.2%. Entre las cardiovasculares se consideran las siguientes causas basicas:
insuficiencia cardiaca congestiva con un 3.3%, trastornos valvulares con un 2.2%,

cardiomiopatias con 2.2% y malformaciones congénitas con 1,1%. (4)

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, centro de referencia a nivel Nacional
que perteneciente al Seguro Social del Peru, EsSalud. Atendio entre el 2010-2015 a 46332
gestantes y 46994 partos con una prevalencia de gestantes cardidpatas de 0.23% y una

mortalidad matera de 43.13 x 1000 mil nacidos vivos. (5)

La cardiopatia en el embarazo es una de las principales causas de morbimortalidad no
obstétrica siendo las congenita la forma mas comun de enfermedad cardiaca que complica

el embarazo en los paises desarrollados, en parte debido a los avances en el tratamiento
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de las cardiopatias congénitas han hecho posible que las nifias més afectados puedan

llegar a la edad adulta e intentar el embarazo. (2)

La cirugia reparativa ha aumentado considerablemente el numero de mujeres con
enfermedad cardiaca congénita que alcanzan la edad de procrear. Un estudio mostro que
el numero de hospitalizaciones de parto en gestantes con cardiopatia congénita aumentd
significativamente de 6.4 al 9 por 10.000 partos entre los afios 2000 al 2010 y tenian una

mayor tasa de lo esperado de complicaciones medicas y obstétricas. (6)

Los cambios hemodinamicos durante el embarazo, incluido el aumento de la frecuencia
cardiaca, el volumen sistélico y el gasto cardiaco, puede dar lugar a descompensaciones
cardiacas en gestantes con enfermedad cardiaca valvular (VHD). Lesiones valvulares
estendticas son generalmente menos bien tolerados durante el embarazo en comparacion
con las lesiones de insuficiencia. El riesgo de complicaciones varia segun el tipo y la

gravedad de la VHD subyacente. (7)

Las arritmias son la complicacion cardiaca mas frecuente durante el embarazo en mujeres
sin cardiopatia estructural. Estas pueden manifestarse por primera vez durante el
embarazo o el embarazo puede desencadenar exacerbaciones en las mujeres con arritmias

preexistentes conocidas. (8) (9)

La clase funcional de la madre, cianosis materna, y otros factores tales como medicacion,
una clase funcional mas deficiente segin la NYHA (I11-1V) o con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo mas baja tienen mayores complicaciones y exponen al

feto a riesgos que amenazan el crecimiento intrauterino y desarrollo normal. (10)
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. Definicién y delimitacion del problema.
La enfermedad cardiaca complica entre 1 % y 4 % de los embarazos en los
Estados Unidos, y es la principal causa de morbilmortalidad materna de causa no
obstétrica en el Reino Unido. (2) Debido a los avances de la cardiologia pediéatrica
y cirugia cardiaca, actualmente la mayoria de pacientes con cardiopatia congénita
Ilegan a edad fértil y en muchos casos se embarazan. Sin embargo, el embarazo
se asocia con cambios hemodinamicos que causan un deterioro clinico en la
gestante con cardiopatia adquirida o congénita lo que pude comprometer tanto a

la gestante como al producto. (11)

Alteraciones normales en la fisiologia circulatoria y respiratoria durante el
embarazo pueden tener efectos nocivos sobre la madre y en su feto en desarrollo
en las gestantes con enfermedad cardiaca congénita. Hay dos grandes cambios
hemodindmicos: caida de la resistencia vascular sistémica y aumento del gasto
cardiaco. A pesar de que afecta solo a un pequefio nimero de casos, la cardiopatia
en el embarazo causa una significativa morbimortalidad no obstétrica en la madre
y el feto. Ademas de los cambios hemodinamicos impuestos por el propio
embarazo, durante el parto pueden darse factores como la vasodilatacion
periférica inducida por la anestesia o la pérdida de sangre que agraven la

disfuncidn cardiaca en mujeres con una cardiopatia subyacente importante. (10)



1.2.

1.3.

1.4.

Formulacion del problema
¢ Cuales fueron las Caracteristicas clinicas y complicaciones Materno perinatales
de las Gestantes con Cardiopatia atendidas en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins (HNERM) - EsSalud, 2010-2015?

Justificacion

En nuestro pais no existen estudios que reporten las caracteristicas cardiologicas
en gestante ni de sus complicaciones Materno perinatales. En tal sentido, el
presente trabajo busco tener un mayor conocimiento sobre la cardiopatia en la
gestacion y sus complicaciones cardiovasculares, obstétricas y perinatales.
Ademas, determinar el tipo de cardiopatia materna mas frecuente de acorde a la

realidad peruana y la via de terminacion mas frecuente.

Estos hallazgos que se obtuvieron en el presente estudio, ampliaran el
conocimiento cientifico en Obstetricia, Cardiologia y Pediatria de nuestro pais.
Asimismo, los resultados del presente estudio no sélo serviran de base para la
realizacién de otros estudios, sino que también ayudaran a establecer estrategias

para reducir la morbimortalidad materna.

Obijetivos de la Investigacion.

1.4.1.0bjetivo general.

Determinar las caracteristicas clinicas, desenlace obstétrico, morbilidad y
mortalidad Materno perinatales en las gestantes cardiopatas del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2010-2015.



1.4.2.0bjetivo especificos

» Determina el tipo de cardiopatia: congeénita, valvular, arritmia y
miocardiopatia en las gestantes del HNERM, 2010-2015.

» ldentificar complicaciones cardiovasculares: falla cardiaca, arritmia,
edema agudo de pulmén y muerte materna de las gestantes
cardidpatas del HNERM, 2010-2015.

» ldentificar complicaciones obstétricas: Preeclampsia, parto
pretermino, hemorragia postparto, amenaza de parto pretermito de
las gestantes cardiopatas del HNERM, 2010-2015.

» ldentificar complicaciones perinatales: score APGAR <7, Pequefio
para la edad gestacional, retardo del crecimiento intrauterino,
mortalidad neonatal, fetal y 6bitos del HNERM, 2010-2015.

» Determinar el porcentaje de complicaciones cardiovasculares,
obstétricas y perinatales segun clase funcional NYHA y clasificacion
OMS para cardiopatia congénitas de las gestantes cardidpatas del
HNERM, 2010-2015.

> ldentificar el porcentaje de cesarea por tipo de cardiopatia
gestacional del HNERM, 2010-2015.

» Determinar el porcentaje de recién nacidos con cardiopatia
congénitas producto de madre con cardiopatia congénita del

HNERM, 2010-2015.



CAPITULO I

MARCO TEORICO



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema.
Samuel C Siu y col. 2001 realizaron en 13 Hospitales Canadienses donde
registraron 55 000 partos desde 1994 a 1999, y se encontrdé 562 mujeres con
cardiopatia congénita y /o adquirida, con una media edad 28.6 afios. La lesién
cardiaca congénita primaria estaba en el 74%, adquirida en un 22% y arritmia en
el 4% de los embarazos. Ademas, reportaron eventos cardiacos primarios (edema
agudo de pulmon, arritmia sostenida, apoplejia, paro cardiaco o muerte) los
cuales ocurrieron en 13% de los embarazos, de los cuales el 55% ocurrido en el
periodo preparto. Los eventos neonatales ocurrieron en el 20% de embarazos
(nacimiento prematuro un 86% Yy pequefios para la edad gestacional un 18 %) y
se asociaron con la NYHA Clase Il o cianosis al inicio del estudio, Fumar durante
el embarazo, gestacion multiple y el uso de anticoagulantes y la hipertension

inducida por el embarazo. (8)

Samuel C. Siu y col, (2002) realizaron un estudio multicéntrico prospectivo en
Hospitales de Toronto-Canadd en donde la frecuencia de complicaciones
neonatal fue mayor en el grupo enfermedad cardiaca (18% frente a 7%). La
complicacion neonatal fue mas baja en los embarazos de las mujeres de 20 a 35
afios que no fumaba durante el embarazo, no recibié anticoagulantes y no tenia
factores de riesgo obstétrico. En el grupo de enfermedad cardiaca, las mujeres de
20 o 35 afios que tenian factores de riesgo gestacion mdaltiple, que fumaban, o
que recibieron anticoagulantes experimentaron mayor complicacion neonatales.

La frecuencia de complicaciones cardiacas fue mayor en el grupo enfermedad



cardiaca (17% frente al 0%; enfermedad cardiaca frente a los controles). Ademas,
la principal cardiopatia fue la congénita con un 64%, adquirida con un 28% y
arritmia con un 8%. La cardiopatia congénita fue visto en la descendencia en el
8% de los 183 nacidos vivos, producto de embarazos en madres con enfermedad

cardiaca congénita. (12)

Nicole Jastrow y Philippe Meyer, en el 2011 realizaron un estudio tipo cohorte
en el Hospital Ste-Justine de Montreal. Se encontr 227 mujeres con enfermedad
cardiaca en 312 embarazos desde 1992 al 2007. Se determind que la lesion
cardiaca congénitas maternos eran en su mayoria (81,4%). El riesgo por
CARPREG era bajo (puntuacién = 0) en el 66,3% y el intermedio (puntuacion =
1) en el 33,7% de embarazos. Los eventos adversos cardiacos maternos se
presentd en el 7,4% de embarazos, con edema pulmonar mas frecuente (3,8%).
Una puntuacion intermedia se asocio con una mayor tasa de eventos cardiacos
(19,0% frente a 1,4%. Los eventos adversos se produjeron en el 27,5% de
neonatos y partos prematuros en el 16,7% de los embarazos, mas cominmente

en pacientes con puntuaciones intermedias.

Roos-Hesselink1 y col. en el 2013 investigd en sesenta hospitales de 28 paises
entre el 2007 al 2011 y encontraron 1321 gestantes con las siguientes patologias:
enfermedad valvular cardiaca, enfermedad cardiaca congénita, enfermedad
cardiaca isquémica (CI) y cardiomiopatia (CMP). La edad media fue de 30 afios
(rango 16-53) y la mayoria con clase NYHA clase | (72%); la cardiopatia

congeénita (66%) fue la méas frecuente, seguida de la enfermedad cardiaca valvular



con un 25%, miocardiopatia un 7%, y enfermedad cardiaca isquémica en un 2%.

(13)

La muerte Maternal se produjo en un 1% en comparacién con 0,007% en la
poblacion normal, la mortalidad materna mas alta se encontrd en los pacientes
con miocardiopatia. La cesarea se realiz6 en un 41%, la mortalidad fetal ocurrio
en 1,7% y la mortalidad neonatal en 0,6%, tanto mas alta que en la poblacién
normal, la duracion media de la gestacion fue de 38 semanas (rango 24-42) y la
mediana de peso al nacer 3010 g (rango 300-4850). En los centros de los paises
en desarrollo, la mortalidad materna y fetal fue mayor que en los centros de los

paises desarrollados (3,9 vs. 0,6%, p, 0,001 y 6,5 frente a 0,9% de P, 0,001). (13)

2.2. Bases tedrica
2.2.1.Cardiopatia Materna
La cirugia reparativa ha aumentado considerablemente el nimero de mujeres con
enfermedad cardiaca congénita que alcanzan la edad de procrear. Un estudio
mostré que el numero de hospitalizaciones de gestantes que dieron parto con
cardiopatia congénita aumentd significativamente de 6.4 al 9 por 10.000
nacimientos vivos desde el 2000 al 2010 y que estos partos tenian una mayor tasa

de lo esperado de complicaciones médicas y obstétricas. (6)

Las mujeres con enfermedad cardiaca preexistente estan en mayor riesgo de
tromboembolismo durante el embarazo. El cual se asocia con un mayor riesgo
tromboembdlico debido a la estasis venosa de las extremidades inferiores que

resulta de la comprensién de la vena cava inferior por el Gtero gravido, y a un
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estado de hipercoagulabilidad debido a un aumento en los factores de coagulacion

dependientes de la vitamina K y una reduccién en la proteina S libre. (14)

En la revision realizada por Drenthen W'y Pieper PG, encontrd un 2% de eventos
tromboembdlicos en los 688 embarazos en mujeres con enfermedad cardiaca
congénita. En comparacion con una tasa esperada de 0,05 a 0,10 por ciento

durante los embarazos terminados sin complicaciones. (14)

2.2.2. Embarazo y Corazon

En un embarazo en pacientes sin enfermedad de base se produce una serie de
cambios cardiovasculares: en el gasto cardiaco, la distensibilidad arterial, el
volumen de liquido extracelular o la disminucion de la presion arterial (PA) y la
distensibilidad periférica total. Durante el embarazo, el gasto cardiaco va
aumentando durante los primeros dos trimestres hasta alcanzar sus valores mas

altos hacia la semana 16 de gestacion. (10)

Existiendo cambios hemodindmicos, que podemos resumirlas en:

1. Descenso de las resistencias vasculares sistémicas (RVS), presente ya desde el

primer trimestre. (1)

2. Progresivo incremento del gasto cardiaco (GC), el cual llega a sus valores
méaximos (40-43% por encima de los valores antes del embarazo) hacia el final

del segundo trimestre y principios del tercero. (1)

3. Incremento del volumen plasmatico y en menor proporcion del volumen de

glébulos rojos, lo que explica la anemia relativa de la embarazada. (1)



4. Hipercoagulabilidad sanguinea, que evita fendmenos hemorrégicos durante el
desarrollo trofoblastico y especialmente durante el partom pero ocasiona un
aumento del riesgo tromboembolico (6 veces mas alto a lo largo de la gestacion y

11 veces mas elevado durante el puerperio). (1)

Durante el parto, el dolor y la ansiedad, a la vez que cada contraccion uterina
conlleva autotransfusion de 300-500 ml de sangre a la circulacién sistémica,
conducen a un nuevo aumento del gasto cardiaco(GC) (y consecuentemente de la
PA), que puede elevarse un 80% por encima del GC previo al embarazo, con un
nuevo incremento tras el alumbramiento, al cesar la compresién de la vena cava
inferior y producirse una nueva autotransfusion a partir de los sinusoides
placentarios, con la expulsion de la placenta. La situacion hemodindmica no
vuelve a la situacion previa al embarazo hasta 8-12 semanas después del parto,
especialmente si éste ha sido via cesarea o va seguido de un periodo de lactancia,

dato que obliga a prolongar el control cardiologico durante ese periodo. (1)

2.2.2.1. Enfermedad Valvular en el Embarazo

La asociacion americana del corazon y el colegio americano de cardiologia
identificaron predictores de efectos adversos y fetales en un grupo heterogéneo de
mujeres con cardiopatias congénitas o adquiridas (546 mujeres y 599 embarazos).
Aproximadamente un 40% de las mujeres tenian una alteracion de valvula
primaria. Los eventos cardiacos adversos maternos (Edema pulmonar,
bradiarritmias sostenidas o taquiarritmias, accidente cerebrovascular, paro

cardiaco o muerte) ocurrieron en el 13 por ciento de los embarazos y fueron
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significativamente méas probables entre las mujeres con reduccion de la presion
sistolica ventricular izquierda (una fraccion de eyeccion por debajo del 40 por
ciento), obstruccion del corazon izquierdo (estenosis adrtica con valvula area de
menos de 1,5 cm o estenosis mitral con una area de la valvula de menos de 2,0 cm
), eventos Cardiovasculares previos (insuficiencia cardiaca, ataque isquémico
transitorio o accidente cerebrovascular), o enfermedad de NYHA clase Il o
superior. Estos resultados ocurrieron en el 4 por ciento de la mujer con ninguno
de estos factores de riesgo, el 27 por ciento con un factor de riesgo, y 62 por ciento
de aquellos con dos o mas factores de riesgo. Las tres mujeres que fallecieron

todos tenian dos 0 mas factores de riesgo. (15)

2.2.2.2. Cardiopatia Congénita y el Embarazo
La morbilidad materna fue evaluada en una revision de los informes en su mayoria
retrospectivos publicados desde 1985 al 2006 que describe los resultados de 2491
embarazos en mujeres con enfermedad cardiaca congénita estructural. Se
observaron los siguientes resultados: Las complicaciones cardiacas fueron
documentadas en un 11 % de los embarazos siendo los mas comunes insuficiencia
cardiaca con 5% y las arritmias un 4,5 %. Los eventos cardiovasculares como el
infarto de miocardio, ictus y mortalidad cardiovascular se registraron
principalmente en pacientes con sindrome de Eisenmenger y en aquellos con

enfermedad cardiaca ciandtica o sin correccion. (14)

2.2.2.3. Arritmiay embarazo
Las arritmias son la complicacion cardiaca mas frecuente durante el embarazo en

mujeres sin cardiopatia estructural. Las cuales pueden manifestarse por primera
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vez durante el embarazo o el embarazo puede desencadenar exacerbaciones en las

mujeres con arritmias preexistentes conocidas. (6) (7)

En general, el enfoque para el tratamiento de las arritmias en el embarazo es
similar a la de la paciente no embarazada. Sin embargo, debido a los efectos
adversos teoricos o conocidos de los farmacos antiarritmicos sobre el feto, los
farmacos antiarritmicos son generalmente reservados para el tratamiento de las
arritmias asociadas con sintomas significativos o compromiso hemodinamico.
(16)Las estrategias de tratamiento durante el embarazo se ven obstaculizados por
la falta de ensayos aleatorios en esta cohorte de mujeres. Eleccion de la terapia,
en su mayor parte, se basa en datos limitados de estudios en animales, casos

clinicos, estudios observacionales y la experiencia clinica. (16)

En el estudio dirigido por Shotan A. se compar6 110 embarazadas sintomaticos y
52 asintomaticas, la prevalencia de Extrasistoles ventriculares aislados fue similar
en las mujeres sintomaticas y asintomaticas (49 frente a 40 por ciento). Sin
embargo, ESV frecuentes (=50 ESV cada 24 horas) fueron mas comunes en las
mujeres sintomaticas (22 frente al 4 por ciento); hubo una reduccion significativa
en la frecuencia de la fibrilacién combinada y la actividad ect6pica ventricular en

las nueve mujeres en las que el Holter se repitié después del parto. (17)
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2.2.3.Riesgo Fetal
La clase funcional de la madre, cianosis materna, y otros factores tales como
medicacion materna exponen al feto a riesgos que amenazan el crecimiento

intrauterino y desarrollo normal. (18)

Una puntuacion de la evaluacién del riesgo fetal no ha sido establecida. En el
estudio realizado por la sociedad europea de cardiologia, incluyendo 1321
mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca estructural o isquémico (66 por
ciento con una cardiopatia congeénita) encontr6 una fuerte asociacion entre la clase
OMS vy el resultado recién nacido, especialmente el parto prematuro y el peso al

nacer. (13)

Un estudio prospectivo de 213 embarazos en 203 mujeres con enfermedad
cardiaca congénita encontro que la evaluacion de riesgos del producto utilizando
la clasificacion de la OMS modificado, ZAHARA y CARPREG el numero de
predictor mostraron aumentos en el riesgo del producto . Sin embargo, ninguno
de estos métodos predijo adecuadamente (area bajo la curva [AUC] <0.6 para

todos). (19)

La clase funcional materna NYHA es un determinante importante de la mortalidad
fetal. (20) En las mujeres embarazadas con el sindrome de Eisenmenger, por

ejemplo, solo el 15 a 25 por ciento de los embarazos progresar a término. (19)
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El estudio de Presbitero, (21) determino que la cianosis materna compromete el
crecimiento del feto y aumenta la prematuridad y la pérdida fetal. Los resultados
fetales fueron reportados en una revision de 96 embarazos en mujeres con
cardiopatia congénita ciandtica. Solo el 43 por ciento de los embarazos dio lugar
a un nacido vivo, el 37 por ciento de los cuales fueron prematuros y la tasa de

aborto espontdneo aumenta en paralelo con hipoxemia materna.

En un estudio prospectivo dirigido por Whittemore R. en 1994 con seguimiento
de maés de 25 afios, 236 mujeres con defectos cardiacos fueron seguidos durante
el embarazo y se encontro que el 10.7 % de los recién nacido presento una

anomalia cardiaca. (22)

En el estudio CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy) dirigido por Siu
encontrd que de los 432 nacidos vivos de madres con enfermedad cardiaca
congénita se presentd un 7% de cardiopatias congénitas en el recién nacido, las

cuales no se encontr6 sindromes genéticos reconocidos. (8)

2.2.4. La Estratificacion del Riesgo Materno

Un estudio prospectivo examind los resultados de 213 embarazos en 203 mujeres
con enfermedad cardiaca congénita y se compar0 el rendimiento de la
clasificacion de OMS modificado, y puntuaciones de riesgo CARPREG vy
ZAHARA, asi como el nimero total de predictores de riesgo cardiovascular y los
predictor de la descendencia llegando a la conclusion que la clasificacion OMS es
la mejor clasificacion para evaluar riesgo cardiovascular en gestantes con

enfermedad cardiaca congénita. (19)
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Clasificacién de la OMS modificada:

> Clase I condiciones asociadas con un aumento del riesgo detectable de la
mortalidad materna y leve aumento de la morbilidad.
Las condiciones en esta categoria incluyen sin complicaciones, ductus
arterioso permeable, estenosis pulmonar leve, o prolapso de la valvula
mitral; lesiones simples reparados con éxito (auricular o defecto del
tabique ventricular, ductus arterioso permeable, o el drenaje venoso

pulmonar anémalo); y fibrilacion ventricular aislada o latidos ectopico.

> Clase Il se asocian con pequefio aumento del riesgo de mortalidad
materna 0 moderado aumento de la morbilidad.
Las condiciones incluyen defecto del septo no reparados: auricular o
defecto del tabique ventricular, Tetralogia de Fallot reparado, la mayoria
de las arritmias, disfuncion  leve del ventriculo izquierdo, la
miocardiopatia hipertréfica, enfermedad valvular cardiaca nativa o
bioprétesis que no se considera OMS | o IV, coartacion de aorta reparado,
el sindrome de Marfan con la dimensién adrtica <40 mm sin diseccion
aortica y la valvula aodrtica bicuspide con el didmetro de la aorta

ascendente <45 mm.

> Clase Il se asociaron con un aumento significativo del riesgo de
mortalidad materna o morbilidad grave.
Las condiciones en esta categoria incluyen una valvula mecanica,
ventriculo derecho unico, la circulacion de Fontan, enfermedad cardiaca

ciandtica (no reparado) u otra enfermedad congenita compleja, valvula
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adrtica bicuspide con diametro adrtico ascendente de 45 a 50 mm, y el

sindrome de Marfan con diametro de la aorta ascendente 40 a 45 mm.

Clase IV estan asociados con un riesgo extremadamente alto de la
mortalidad materna o morbilidad grave; el embarazo esta contraindicado.
Las condiciones en esta categoria incluyen la estenosis mitral severa,
estenosis aortica severa sintomatica, valvula adrtica bicispide con la aorta
ascendente diametro >50 mm, el sindrome de Marfan con la aorta dilatada
>45 mm, disfuncién sist6lica ventricular grave (ventriculo izquierdo con
fraccion de eyeccion <30 por ciento, clase funcional [NYHA] Il a 1V),
coartacion severa y la hipertension arterial pulmonar significativa de
cualquier causa (es decir, presion sistolica de la arteria pulmonar de

presion >25 mmHg en reposo 0 > 30 mmHg con el ejercicio).

Puntuacion de riesgo seguin CARPREG - Se identificaron cuatro

predictores de eventos cardiacos:

>
>

La mala clase funcional (NYHA clase 111 o 1V) o cianosis.

Eventos cardiovasculares previos, incluyendo insuficiencia cardiaca, un
ataque isquémico transitorio, accidente cerebrovascular o arritmia.
Obstruccidn cardiaca izquierda (area de la valvula mitral de <2 cm, area
de la valvula adrtica de <1,5 cm, o un gradiente pico del tracto de salida
del ventriculo izquierdo> 30 mmHg).

Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion <40

por ciento).
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Puntuacion de riesgo segun ZAHARA:

» Valvula cardiaca mecéanica. (4,25 puntos)

» Obstruccion severa del corazon izquierdo (presion gradiente medio >50
mmHg o area de la valvula adrtica <1,0 cm). (2,50 puntos)

» Historia de arritmia. (1,50 puntos)

» Historia del uso de la medicacion cardiaca antes del embarazo. (1,50
puntos)

» Antecedentes de enfermedad cardiaca cianética (sin corregir o corregida).
(1,00 puntos)

» Insuficiencia valvular pulmonar moderada a severa. (0,75)

» Insuficiencia cardiaca sintomatica antes del embarazo (>II clase NYHA).

(0,75 puntos) (4)
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CAPITULO I

LA HIPOTESIS
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CAPITULO III

3. LAHIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION

OPERACIONAL DE VARIABLES

3.1. Formulacion de la hipotesis.

Al ser un estudio descriptivo, no aplica.

3.2. Definicion de variables y definiciones operacionales

» Variable independiente: Gestante cardidpata

» Variable dependiente: Complicaciones cardiovasculares, obstétricas y

perinatales.

Variable Definicion Categorias Criterios de Tipos de Escala de
medicion de variables medicion
categorias
Edad Edad del paciente Edad en Edad en afios Numérica Ordinal
en afos afios discreta
Grado de el grado més elevado de Analfabeto, Primaria, Nivel de educacién Cualitativa Ordinal
instruccion estudios realizados Secundaria, ordinal
Superior incompleto,
Superior completo
Hemoglobina Valor laboratorial de Hb mas ~ Anemia leve: Hb de 102 10,9  Reporte en la Cualitativa Ordinal
proxima al parto y a las 24 g/dl historia ordinal
horas post parto Anemia moderada: Hb de 7a  clinica de dltimo
9,9 g/dI valor de
Anemia severa: Hb menos de  hemoglobina
7 g/dl (23)
Cardiopatia Alteraciones del corazén y Ciandticas De las historias Cualitativa Nominal
materna congénita  los grandes vasos que se clinicas que nominal
originan antes del presenta una
nacimiento. Aciangticas ecocardiografia
Cardiopatia Alteraciones del corazon y Valvulopatia: aortica, De las historias Cualitativa Nominal
materna adquirida  los grandes vasos que se tricGspide, mitral, pulmonar clinicas que nominal

originan luego del

nacimiento.

Infarto agudo del miocardio,

arritmia y miocardiopatia

presente una

ecocardiografia
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Insuficiencia

cardiaca

Medicacion

cardiolégica

Hipertension

pulmonar

Clase funcional

segin NYHA

Estratificacion de

riesgo materno

Tipo de parto

Perfusion sistémica
insuficiente para satisfacer
las demandas metabélicas del
cuerpo sin excesiva
crecientes presiones de
llenado del ventriculo

izquierdo. (24)

Medicacién prescrita por
cardiologia para controlar

problema de base

Una presion arterial
pulmonar media (PAPm) >
25 mmHg en reposo suele
confirmarse mediante
cateterismo cardiaco derecho
(25)

El criterio de la NYHA se
utiliza con mayor frecuencia
para evaluar la clase
funcional de los pacientes
con insuficiencia cardiaca
(24)

Criterios para determinar la
probabilidad de hacer un

evento cardiolégico

Forma de terminacion del

embarazo

Diastélica

Sistélica

antihipertensivo,
antiarritmico, diurético,
cumarinicos, heparinas,

digoxina, b-bloqueantes

Leve: 35-40
Moderada: 40-60

Severa:>60

Clase I, ILIILIV

ZAHARA:0a0,5p;051a
1,50; 1.51a2.50; 2.51a 3.50

CARPREG : 0P, 1p, >2p

OMS : I, I, 1, IV

Vaginal o cesérea

Cualitativa
De las historias dicotémica
clinicas que
presente un
ecocardiografia y
evaluacion por
cardiélogo
Datos que se
encuentren en la Cualitativa
historia clinica nominal
De las historias Cualitativa
clinicas que ordinal
presenta una
ecocardiografia
De la evaluacién Cualitativa
por un cardi6logo ordinal
que se presente en
la historia clinica
De las historias Cualitativa
clinicas que ordinal
presentan los datos
necesarios para
determinar la
estratificacion
Datos que se Cualitativa
encuentren en la dicotémica

historia clinica
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Ordinal
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Complicaciones

primarias

Complicaciones

secundarias

Complicaciones

obstétricas

Complicaciones del

recién nacido

Score Apgar

Peso al nacimiento

Retardo del
crecimiento

intrauterino

Cardiopatia

fetal

Eventos adversos maternos

pre y post parto.

Eventos adversos maternos

pre y post parto.

Eventos adversos maternos

post parto.

Eventos adversos para el

recién nacido.

Determinacion al 1 minuto y

5 minutos.

Medicion en gramos.

Se basa en las mediciones
ecograficas esperados para
una edad gestacional
determinada.

<10 peso percentil para la

edad gestacional. (26)

Cardiopatia del producto que

tenga como madre

cardiopatia congénitas

Edema agudo de pulmon,
Accidente cerebrovascular,
arritmia, paro cardiaco,

muerte cardiaca

NYHA> NYHA inicial,

necesidad de procesos

invasivos, diseccién de aorta.

Muerte no cardiaca,
hemorragia post parto, HIE,
1SO,

prematuridad, PEG, SDR,

Hemorragia intraventricular

Normal: 7-10 pts
Depresion moderada: 4-6 pts

Depresion severa: <3

Macrosomico (>4000),
normal Bajo peso (<2500),
Muy bajo peso(<1500),

Extremo bajo peso(<1000).

Simétrico

Asimétrico

Ciandtica

Aciandtica

Datos que se Cualitativa
encuentren en la nominal
historia clinica

Datos que se Cualitativa
encuentren en la nominal
historia clinica

Datos que se Cualitativa
encuentren en la nominal
historia clinica

Datos que se Cualitativa
encuentren en la nominal
historia clinica

Datos que se Cualitativa
encuentren en la ordinal
historia clinicay o

sistema de

vigilancia perinatal

Datos que se Cualitativa
encuentren en la nominal
historia clinicay o

sistema de

vigilancia perinatal

Datos que se Cualitativa
encuentren en la binomial

historia clinica y
diagnostico por
ecografia
gestacional del 3er
trimestre

Datos que se Cuantitativa
encuentren en la nominal

historia clinica del

producto

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA.
4.1. Técnicas de muestreo: poblacion y muestra
4.1.1. La poblacion
La poblacién objeto de investigacion estuvo constituida por todas las gestantes
(152 gestantes) con diagndstico de cardiopatia en el sistema de vigilancia perinatal
y registradas al ingreso con el diagnostico de cardiopatia en el servicio de

Obstetricia blogue A, B y C en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

4.1.2. Muestra
Todas las gestantes con cardiopatia en el periodo enero 2010 y diciembre 2015

gue cumplan con criterios de inclusién. (Un total de 106 gestantes cardidpatas)

4.1.2.1. Criterios de inclusién:

» Gestantes cardidpatas sin limites de edad.
» Gestante con diagnostico de cardiopatia por cardidélogo del HNERM con
evidencia ecocardiografica y/o electrocardiograma. (30 gestantes no

presentaban evidencia de cardiopatia en la historia clinica).

4.1.2.2. Criterios de exclusion

» Historias clinicas no accesibles (10 historias no accesibles).

» Gestantes cardidpatas que no cuentaban con ecocardiografia vy
electrocardiograma para constatar diagndstico de base. (6 casos no
presentaban ecocardiografia y/o electrocardiograma para confirmar

diagndstico.)

23



4.2.

Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion

4.2.1. Técnica de recoleccién de datos

Inicialmente, el protocolo fue enviado al comité de ética de la Oficina de
Capacitacion, Investigacion y Docencia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati. Luego de su aprobacién del estudio, (ANEXO 1) se inicié con la
recoleccion de datos a partir de las historias clinicas de obstetricia y datos
del registro del sistema de Vigilancia Perinatal mediante una ficha de

recoleccion de datos (ANEXO 2).

4.2.2. Andlisis estadistico de datos.

La ficha de recoleccion de datos se utilizo para crear una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2016. Se realizé un control de calidad haciendo
una doble digitalizacion de los datos. Se realizo un analisis descriptivo de las
caracteristicas de la poblacion en estudio (edad, numero de gestacion,
NYHA, etc.). Para conservar la confidencialidad del paciente cada historia
tuvo un cddigo por el cual sera identificada para su posterior procesamiento
de datos y analisis se efectuard por sistema computarizado empleando el
paquete estadistico STATAV13. Las cudles seran representadas de acuerdo

a las variables descritas en estudio.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION
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CAPITULO V

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

TABLA N2 1 CARACTERISTICAS BASALES DE LAS GESTANTES CON
CARDIOPATIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS, 2010-2015.

N %
NUMERO DE GESTANTES 106
EDAD MATERNA (ANOS +- SD) 33 (+- 6.3)
ESTADO DE PARIEDAD
0 30 28.3%
1 40 37.7%
2 19 17.9%
3 10 9.4%
4 6 5.7%
5 1 0.9%
SITUACION CLINICA
NYHA I 58 65.9%
NYHA 11 28 31.8%
NYHA 11 2 2.3%
NYHA IV 0 0.0%
GRADO DE INSTRUCCION
ANALFABETO 0 0.0%
PRIMARIA 2 1.9%
SECUNDARIA 39 36.8%
SUPERIOR INCOMPLETA 17 16.0%
SUPERIOR COMPLETA 48 45.3%
MEDICACION CARDIOLOGICA
Sl 48 45.3%
NO 58 54.7%

La media de la edad en las gestantes cardiopatas fue 33 afios (SD +- 6.3 afios), el 28.3 %

fueron primiparas. ElI 65.9 % (58 pacientes) de gestantes tenian una clase funcional
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NYHA | antes el embarazo, no todos los pacientes tienen clasificacion NYHA debido a
que no presentaban Insuficiencia Cardiaca. La mayoria de pacientes tuvieron estudios

superiores 45.3% (48 casos) y tan solo 1.9%(2 caso) primaria completa.

TABLA N2 2 RESUMEN ESTADISTICO DE GESTANTES CARDIOPATAS Y
PRODUCTO EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS, 2010-2015.

N MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO DESVIACION

ESTANDAR
SEMANA DE 106 36.52 38 11 40 4.18
GESTACION
PESO RECIEN NACIO 106 2952.42 3050 1345 4410 654.93
HEMOGLOBINA 106 11.91 12 8.7 15.9 1.32
PREPARTO
HEMOGLOBINA 104 10.29 10.45 6.7 14 1.43
POSTPAARTO
DIAS 106 8.25 5 2 48 7.78
HOSPITALIZACION
MATERNA

La media de semanas de gestacion en las pacientes cardiopatas fue 36.5 semanas, del peso
del recién nacido fue 2952.4 g, de la hemoglobina preparto fue 11.9 g/dl y post parto 10.3

g/dl; y una media de dias de hospitalizacion de 8.3 dias.
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TABLA N2 3 DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES, OBSTETRICAS Y PERINATALES SEGUN
CARDIOPATIA MATERNA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

ENFERMEDAD CARDIACA N=106 COMPLICACIONES COMPLICACIONES COMPLICACIONES PERINATALES OTROS
CARDIACAS OBSTETRICAS
AR HF EAP PE APP PH PD | PEG | RCIU | MN | MF | OB | BP | MM HTP I.H
L ‘ M ‘ S A.AB
COMUNICACION INTERAURICULAR C 7 1 0 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4
COMUNICACION INTERAURICULAR NC 7 1 1 0 1 2 3 2 2 2 0 0 0 2 0 1 2 2 1 1
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO C 5 1 0 0 1 1 0 2 1 1 0 0 0 1 0 0o 0 o0 2 0
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO NC 2 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
COMUNICACION INTERVENTRICULAR NC 3 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 O 1
COARTACION DE AORTAC 2 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
COARTACION DE AORTANC 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
ESTENOSIS PULMONAR C 3 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
ESTENOSIS PULMONAR NC 3 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1
TRANSPOSICION DE GRANDES VASOS C 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 o0 1 0
TETRALOGIA DE FALLOT C 3 2 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0o 0 o0 2 1
ANOMALIA EBSTEIN NC 6 1 2 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3
ATRESIA TRICUSPIDEA NC 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0
DEXTROCARDIA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MIOCARDIOPATIA PUERPERAL 1 1 1 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 O 0
MIOCARDIOPATIA DILATADA 2 0 2 1 0 1 1 2 0 0 0 2 0 2 1 0o 0 o0 1 0
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MIOCARDIA HIPERTROFICA NO OBSTRUCTIVA

ESTENOSIS MITRAL
INSUFICIENCIA MITRA
PROLAPSO MITRAL

DOBLE LESION MITAL
PROTESIS MITRAL

ESTENOSIS AORTICA
INSUFICIENCIA AORTICA
PROTESIS AORTICA

DOBLE LESION AORTICA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA
TAQUICARDIA SINUSAL
BRADICARDIA SINUSAL

TPSV

EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULAR
FLUTER ATRIAL
EXTRASISTOLE VENTRICULAR
BLOQUEO

MARCAPASO

WOLF PARKINSON WHITE

HTP PRIMARIA

3

1

3

1

1

0

1

2

0

0

0

0

1

2

1

0

1

2

AR: ARRITMIA, HF: FALLA CARDIACA, EAP: EDEMA AGUDO DE PULMON, PE: PREECLAMPSIA, APP : AMENAZA DE PARTO PRETERMINO,PH HEMORRAGIA POST-PARTO,PD: PARTO PREMATURO, PEG: PEQUENO

PARA LA EDAD GESTACIONAL, RCIU: RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO,M.N: MUERTES NEONATALES,M.F: MUERTES FETALES, OB: OBITOS, BP: BAJO PESO (<2500mg), M.M : MUERTE

MATERNA,HTP: HIPERTENSION PULMONAR: I.H INGRESOS HOSPITALARIOS,A.ABO: ANTECEDENTES DE ABORTO
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El 23.6 %(25 casos) de las gestantes cardiopatas presentaron Hipertension Pulmonar al

ingreso hospitalario, preparto.

GRAFICO N2 1 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARDIOPATIA EN
EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

= CONGENITA

= VALVULAR

= MIOCARDIOPATIA
ARRITMIA

= HTP

La cardiopatia gestacional més frecuente fue la congénita con un 42% (45 casos) seguida
por las valvulares 31% (33 casos) y la menos frecuente la Hipertension Pulmonar Primaria

con un 3%. Tabla 4

TABLA N2 4 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARDIOPATIAEN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

CARDIOPATIA FRECUENCIA PORCENTAJE
CONGENITA 45 42.5%
VALVULAR 33 31.1%
MIOCARDIOPATIA 5 4.7%
ARRITMIA 20 18.9%
HTP 3 2.8%
TOTAL 106 100.0%
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GRAFICO N2 2 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARDIOPATIA
CONGENITA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS, 2010-2015.

= ACIANOTICAS

= CIANOTICAS

= DEXTROCARDIA

La cardiopatia congénita mas frecuente fue el grupos de las Acianéticas que representa el 73

% (33 casos) y la menos frecuentes la Dextrocardia con un 2% (1 caso ).

GRAFICO N2 3 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARDIOPATIA
CONGENITA- CIANOTICA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

= TRANSPOSICION DE
GRANDES VASOS
= TETRALOGIA DE FALLOT

= ANOMALIA DE EBSTEIN

ATRESIA TRICUSPIDEA
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La cardiopatia congeénita cianotica mas frecuente con un 55%(6 casos) fue la Anomalia de

Ebstein y la menos frecuente represento la Transposicion de Grandes Vasos con un 9%.

GRAFICO N2 4 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN CARDIOPATIA
CONGENITA- ACIANOTICA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

= CIA
= CIV
9%
= PCA
l COA
m ESTENOSIS

PULMONAR

La Comunicacion interauricular representa la Cardiopatia Acianotica mas frecuente con un
43%(14 casos) y las menos frecuentes fue la Comunicacion interventricular y Coartacion

de Aorta con un 9 % (3 casos) ambas.
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GRAFICO N25 DISTRIBUCION DE GESTANTES CON CARDIOPATIA
CONGENITA (ACIANOTICA-CIANOTICA) Y CORRECION DE LA MISMA EN
EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

= CORREGIDA
= NO CORREGIDA

El 50 % (22 casos) de las gestantes con cardiopatia congeénita, ciandticas y acianoticas,

presentd como antecedente correccion cardioldgica del defecto anatomico.

GRAFICO N2 6 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN MIOCARDIOPATIA
EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

= MIOCARDIOPATIA
PERIPARTO

= MIOCARDIOPATIA
DILATADA

= MIOCARDIA
HIPERTROFICA NO
OBSTRUCTIVA

La miocardiopatia dilatada 40% y miocardiopatia hipertrofica 40% fueron las mas

frecuentes dentro del grupo de las miocardiopatias.
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GRAFICO N2 7 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN VALVULOPATIA EN
EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

<

= MITRAL
= AORTICA
= TRICUSPIDEA

La valvula mas comprometida fue la mitral en un 55% (18 casos) y la menos frecuente fue

la valvula tricuspide 12% (4 casos).

GRAFICO N2 8 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN ESPECIFICACION DE
PROBLEMA VALVULAR EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

m ESTENOSIS MITRAL

= INSUFICIENCIA MITRAL

= DOBLE LESION MITRAL
ESTENOSIS AORTICA

= INSUFICIENCIA
AORTICA ) )

= DOBLE LESION AORTICA

TRICUSPIDEA
= PROLAPSO MITRAL

= PROTESIS AORTICA

La patologia valvular més frecuente fue prolapso mitral con un 31% (10 casos) y la menos

frecuente la estenosis adrtica y doble lesion aortica con un 3 % (1 caso) ambas.
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GRAFICO N° 9 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN ARRITMIA
CARDIACA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS,2010-2015.

= ARRITMIAS
SUPRAVENTRICULA

RES
= ARRITMIA

VENTRICULAR

= ENFERMEDAD DEL
TEJIDO DE
CONDUCCION

La arritmia mas representativa, fueron del grupo de las Supraventriculares con un 55 %(11

€asos)

GRAFICO N2 10 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN ESPECIFICACION
DE ARRITMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS,2010-2015.

= TAQUICARDIA SINUSAL
= BRADICARDIA SINUSAL
= TPSV

EXTRASISTOLES

> SUPRAVENTRICULAR
= FLUTER ATRIAL
5%
= EXTRASISTOLE VENTRICULAR
= MARCAPASO

= WOLF PARKINSON WHITE

La arritmia mas frecuente fue la taquicardia paroxistica Supraventricular (TPSV) con un 35

% (7 casos). Ademas, se presento un 15 % (3/20) de gestantes con Wolf Parkinson White.
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GRAFICO N2 11 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FORMA DE TERMINO DE
EMBARAZO EN GESTANTES CARDIOPATAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

L

= VAGINAL

= CESAREA

= LEGRADO
UTERINO

La forma de término de embarazo del 88% (92 casos) fue mediante cesarea y

presentandose tan solo 11% (11 casos) parto vaginal. Tabla 5

TABLA N2 5 DISTRIBUCION PORCENTUAL FORMA DE TERMINO DE
EMBARAZO SEGUN CARDIOPATIA MATERNA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

GENERAL
TERMINACION DE GESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
VAGINAL 11 10.6%
CESAREA 92 88.5%
LEGRADO UTERINO 1 1.0%
TOTAL 104 100.0%
CONGENITA
VAGINAL 4 8.9%
CESAREA 41 91.1%
LEGRADO UTERINO 0 0.0%
TOTAL 45 100.0%
VALVULOPATIA
VAGINAL 1 3.0%
CESAREA 31 93.9%
LEGRADO UTERINO 1 3.0%
TOTAL 33 100.0%
MIOCARDIOPATIA
VAGINAL 0 0.0%
CESAREA 4 100.0%
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LEGRADO UTERINO 0 0.0%

TOTAL 4 100.0%
ARRITMIA
VAGINAL 6 30.0%
CESAREA 14 70.0%
LEGRADO UTERINO 0 0.0%
TOTAL 20 100.0%
HTP PRIMARIA

VAGINAL 0 0.0%
CESAREA 2 100.0%
LEGRADO UTERINO 0 0.0%
TOTAL 2 100.0%

GRAFICO N2 12 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FORMA DE TERMINO DE
EMBARAZO SEGUN CARDIOPATIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

HTP

MIOCARDIOPATIA

ARRITMIA
VALVULOPATIA
CONGENITAS
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%
CONGENITAS  VALVULOPATIA ARRITMIA MIOCARADIOPATI HTP
B CESAREA 91.1% 93.9% 70.0% 100.0% 100.0%
H VAGINAL 8.9% 3.0% 30.0% 0.0% 0.0%
 LEGRADO UTERINO 0.0% 3.0% 0.0% 0.0% 0.0%

B CESAREA mVAGINAL = LEGRADO UTERINO
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En las gestantes con Hipertension Pulmonar Primaria se realizé un 100% de cesareas y en

las gestantes con arritmia cardiaca hubo un 70% siendo la frecuencia méas baja de cesarea

dentro de las Cardiopatias en la gestacion.

TABLA N2 6 DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES: CARDIOVASCULARES,
OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

TIPO EVENTO PORCENTAJE
CARDIOVASCULARES  FALLA CARDIACA 19 17.9%
TROMBOSIS 1 0.9%

EDEMA AGUDO DE PULMON 7 6.6%

SINCOPE 5 4.7%

EVENTOS PREECLAMPSIA TOTAL 20 19.2%
OBSTETRICOS PREECLAMPSIA LEVE 10 9.6%
PREECLAMPSIA SEVER 10 9.6%

HELLP 1 1.0%

APP 24 23.1%

HEMORRAGIA POSTPARTO 10 9.6%

PERINATALES APGAR< 7 (1 MIN) 2 1.9%
APGAR< 7 (5 MIN) 1 1.0%

PRETERMINO <37 SEM 38 35.8%

PESO< 2500 26 24.5%

RCIU 18 17.0%

PEG 24 22.6%
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GRAFICO N2 13 DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES:
CARDIOVASCULARES, OBSTETRICAS Y PERINATALES EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

PEG 226% l

o RCIU 17.0% l
i
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<
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El evento cardiovascular que se presenté con mayor frecuencia es la falla cardiaca aguda en
un 17.9 %(19 casos) y la menos frecuente trombosis 0.9%(1 caso). En las obstétricas se
presentd 23.1%(24 casos) de Amenaza de Parto Pre termino y la menos frecuente Sd HELLP
1% (1 caso). En las perinatales, el parto pretermito ocurrié en un 35.8% (38 casos) Yy el
APGAR < 7 tanto al 1 y 5 minutos solo se presentd en 1.9%(2 casos) y 1%(caso)

respectivamente. Tabla 6
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GRAFICO N2 14 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PESO DEL RECIEN
NACIDO SEGUN CARDIOPATIA MATERNA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

HTP PRIMARIA
ARRITMIA
MIOCARDIOPATIA

VALVULAR

CONGENITA
0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%  100.00%  120.00%

CONGENITA VALVULAR MIOCARDIOPA ARRITMIA  HTP PRIMARIA

TIA
H NORMAL (2500-3999) 76.09% 60.61% 60.00% 90.00% 50.00%
H BAJO PESO(<2500) 21.74% 30.30% 20.00% 5.00% 50.00%
= MACROSOMICO (>4000) 2.17% 3.03% 0.00% 5.00% 0.00%
MUY BAJO PESO(<1500) 0.00% 6.06% 20.00% 0.00% 0.00%
B EXTREMO BAJO PESO(<1000) 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
H NORMAL (2500-3999) H BAJO PESO(<2500) = MACROSOMICO (>4000)
MUY BAJO PESO(<1500) B EXTREMO BAJO PESO(<1000)

El 90 % de los recién nacidos de gestantes con Arritmia cardiaca tiene un peso catalogada
como normal y el porcentaje més alto dentro de las cardiopatias, y la de menor porcentaje
fue la Hipertension Pulmonar con un 50%. En las gestantes con Hipertension Pulmonar

Primaria se present6 un 50 % de recién nacidos con bajo peso y en la cardiopatia valvular se

presentd un 30.3 %.
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TABLA N2 7 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE COMPLICACIONES SEGUN
CLASE FUNCIONAL NYHA AL INGRESO HOSPITALARIO (PREPARTO) EN

EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

COMPLICACIONES N NYHA NYHA NYHA NYHA NYHA NYHA NYHA NYHA
| | Il 1l 1} 1 \Y v

PACIENTES 88 25 n=25 35 n=35 23 n=23 5 n=5
MORTALIDAD MATERNA 3 0 0% 0 0% 1 4% 2 40%
REINGRESO 38 8 32% 16 46% 11 48% 3 60%
APGAR< 7 (1 MIN) 2 0 0% 2 6% 0 0% 0 0%
APGAR< 7 (5 MIN) 1 0 0% 1 3% 0 0% 0 0%
PRETERMINO <37 SEM 35 4 16% 12 34% 15 65% 4 80%
PESO< 2500 25 3 12% 6 17% 12 52% 4 80%
RCIU 17 2 8% 5 14% 9 39% 1 20%
PEG 20 4 16% 6 17% 9 39% 1 20%
PREECLAMPSIA TOTAL 20 7 28% 10 29% 2 9% 1 20%
PREECLAMPSIA LEVE 10 5 20% 5 14% 0 0% 0 0%
PREECLAMPSIA SEVER 9 2 8% 5 14% 1 4% 1 20%
HELLP 1 0 0% 0 0% 1 4% 0 0%
APP 22 6 24% 12 34% 4 17% 0 0%
HEMORRAGIA POSTPARTO 10 g 12% 2 6% 5 22% 0 0%
ISO 6 0 0% 4 11% 2 9% 0 0%
ARRITMIA 21 2 8% 5 14% 12 52% 2 40%
FALLA CARDIACA 20 1 4% 2 6% 12 52% 5 100%
DISNEA 7 0 0% 0 0% 5 22% 2 40%
EAP 10 1 4% 1 3% 6 26% 2 40%
SINCOPE 5 0 0% 4 11% 1 4% 0 0%
MUERTES PRODUCTO 7 0 0% 2 6% 2 9% 3 60%
TROMBOSIS 1 0 0% 0 0% 1 4% 0 0%
PROCESOS INVASIVOS 2 0 0% 0 0% 2 9% 0 0%
CESAREA 80 21 84% 33 94% 23 100% 3 60%
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GRAFICO N2 15 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE COMPLICACIONES
SEGUN NYHA AL INGRESO EN EL HOSPITALARIO EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.
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MATERNA <37 SEM 2500 CARDIACA PRODUCTO
B NYHA | 0% 32% 16% 12% 4% 4% 0% 84%
B NYHA I 0% 46% 34% 17% 6% 3% 6% 94%
ENYHA Il 4% 48% 65% 52% 52% 26% 9% 100%

B NYHAIV  40% 60% 80% 80% 100% 40% 60% 100%

ENYHA| ®NYHAIl ®NYHAII = NYHAIV

Se observa que a mayor escala NYHA mayor porcentaje de eventos desfavorable materno

perinatales para las variables graficadas.
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TABLA N2 8 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE COMPLICACIONES SEGUN
OMS EN GESTANTES CON CARDIOPATIA CONGENITA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

VARIABLES OMS 1 OMS1 OMS2 OMS2 OMS3 OMS3 OMS4 OMS4
NUMERO DE

GESTANTES 15 n=15 15 n=15 10 n=10 4 n=4
MORTALIDAD

MATERNA 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0%
REINGRESO 6 40.0% 4  26.7% 5 50.0% 2 50%
APGAR< 7 (1 MIN) 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0%
APGAR< 7 (5 MIN) 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0%
PRETERMINO <37

SEM 3 20.0% 6 40.0% 4 40.0% 2 50%
PESO< 2500 1 6.7% 3 20.0% 3 30.0% 2 50%
RCIU 2 13.3% 2  13.3% 3 30.0% 2 50%
PEG 2 13.3% 3 20.0% 3 30.0% 2 50%
PREECLAMPSIA

TOTAL 4 26.7% 3  20.0% 1 10.0% 1 25%
PREECLAMPSIA

LEVE 3 20.0% 2 13.3% 0 0.0% 0 0%
PREECLAMPSIA

SEVER 1 6.7% 1 6.7% 1 10.0% 1 25%
HELLP 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0%
APP 4 26.7% 6 40.0% 1 10.0% 0 0%
HEMORRAGIA

POSTPARTO 1 6.7% 4 26.7% 0 0.0% 2 50%
1ISO 2 13.3% 0 0.0% 1 10.0% 0 0%
ARRITMIA 2 13.3% 2 13.3% 1 10.0% 1 25%
ICC

DESCOMPENSADA 0 0.0% 2 13.3% 3 30.0% 2 50%
DISNEA 0 0.0% 3 20.0% 4 40.0% 2 50%
EAP 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0% 0 0%
SINCOPE 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 25%
PROCESOS

INVASIVOS 0 0.0% 1 6.7% 0 0.0% 0 0%
TROMBOSIS 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0%
MUERTE DEL

PRODUCTO 0 0.0% 1 6.7% 0 0.0% 0 0%
CESAREA 13 86.7% 14 93.3% 10 100.0% 4 100%
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GRAFICO N2 16 DISTRIBUCION PORCENTUAL COMPLICACIONES
MATERNO PERINATALES SEGUN CLASIFICACION OMS EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

EWHO1 EWHO2 EWHO3 WHO 4

Se observo que a mayor escala OMS mayor porcentaje de eventos desfavorable materno

perinatales para las variables graficadas.
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GRAFICO N2 17 DISTRIBUCION DE ANEMIA PREPARTO EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

= ANEMIA
= NO ANEMIA

Un 25% (26 casos) de Gestantes Cardiopatas presento Anemia al ingreso hospitalario-

preparto.

GRAFICO N2 18 DISTRIBUCION DE ANEMIA POSTPARTO EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

= ANEMIA

= NO ANEMIA

Un 62% (64 casos) de Gestantes Cardiopatas presento Anemia Post parto (tomada luego de

24 horas del parto).
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TABLA N? 9 DISTRIBUCION DE ANEMIA PRE PARTO Y POSTPARTO EN
GESTANTES CARDIOPATAS EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

PREPARTO POSTPARTO
N PORCENTAJE N PORCENTAJE
ANEMIA 26 24.5% 64 61.5%
NO ANEMIA 80 75.5% 40 38.5%
TOTAL 106 100.0% 104 100.0%

GRAFICO N2 19 DISTRIBUCION DE MUERTES MATERNA-PRODUCTO EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

3.0% 2.8% 2.8% 2.8%

2.5%
2.0%
1.5%
1.0%
0.5%

1.8%

Titulo del eje

0.0%
1

B MATERNA m <22 SEMANAS mFETAL NEONATAL

La Mortalidad Materna, se presento en el 2.8 % de las Gestantes Cardidpatas y la
prevalencia de Mortalidad Materna en el HNERM fue 0.23% segun Sistema de Vigilancia

Perinatal del HNERM.
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GRAFICO N2 20 DISTRIBUCION DE EFECTOS ADVERSOS: ABORTOS,
MUERTE FETALES, NEONATALES Y MUERTE MATERNA SEGUN
CARDIOPATIA MATERNA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

50.0%
45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0% 27.3%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
- . I
.0%

PORCENTAIJE

HARRITMIA B GONGENITA EHTP  E MIOCARDIOPATIA HVALVULOPATIA

El mayor nimero de eventos de Mortalidad del producto ocurrié en la cardiopatia valvular

un 45%(5 casos), se encuentran incluidos abortos, muerte fetales y neonatales. No hubo

ningun evento adverso de en las Gestantes con Arritmia.
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TABLA N2 10 DISTRIBUCION MORTALIDAD DEL PRODUCTO SEGUN
CARDIOPATIA MATERNA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

MORTALIDAD DEL PRODUCTO FRECUENCIA PORCENTAJE
ARRITMIA 0 0.0%
CONGENITA 1 9.1%

HTP 2 18.2%
MIOCARDIOPATIA 3 27.3%
VALVULOPATIA 5 45.5%

TOTAL 11 100.0%

TABLA N? 11 DATOS DE LAS MUERTES MATERNAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

DIAGNOSTICO NYHA NYHA EDAD FORMULA CUANDO CAUSA PRODUCTO
PREGESTACION GESTACION OBSTETRICA

HTP PRIMARIA 11 v 27 GOP0000 16 semanas Shock Obito

SEVERA cardiogénico
MIOCARDIOPATIA 11 v 26 G1P10001 22 semanas Falla Obito
DILATADA cardiaca
INSUFICIENCIA | 11 25 G1P10001 1 semana pp PCR intra Vivo
AORTICA (SD (ceséarea 38) SOP

MARFAN)
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GRAFICO N2 21 DISTRIBUCION DE CARDIOPATIA EN EL PRODUCTO DE
GESTANTES CON CARDIOPATIA CONGENITA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS,2010-2015.

= CIA
= CIA+FOP

= PCA

. - FOP

La cardiopatia del producto de gestantes con cardiopatia congénita la mas frecuente encontrada fue

comunicacion interaruricular con un 57 % (4 casos). Sin embargo no a todos los recien nacidos se le

realizo un ecocardiografias, solo aquellos que se encontro alteraciones al examen fisico.

GRAFICO N2 22 DISTRIBUCION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL
PRODUCTO DE GESTANTES CON CARDIOPATIA CONGENITA EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

@
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La comunicacién interauricular 80 % (5 casos) fue la mas frecuente en lo recien nacidos de

madres con cardiopatia congenita. Los Recien nacidos con cardiopatias congenita

representa el 11.1% (5/45) de madres con cardiopatia congenita. Tabla 12

TABLA N2 12 DISTRIBUCION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL
PRODUCTO DE GESTANTES CON CARDIOPATIA CONGENITAEN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2010-2015.

ETIOLOGIA DE TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARDIOPATIA

CARDIOPATIAS CIA 3 43%

CONGENITAS CIA+FOP 1 14%

PCA 1 14%

PREMATURIDAD FOP 2 29%

TOTAL 7 100%
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5.2. DISCUSION
La enfermedad cardiaca gestacional a pesar de que afecta solo a un pequefio numero de
casos, causa una significativa morbilidad y mortalidad tanto en la madre como en el producto

de la gestacion. Sin embargo, no se tiene ninguna referencia en nuestro pais sobre la misma.

Cardiopatia en la gestacion

Se encontro que la cardiopatia congénita (42%) fue la mas frecuente similar al registro de la
Sociedad Europea de Cardiologia en 2012 (13) con un 66 %; en nuestro estudio tan solo un
50 % tenia correccion anatdémica, el estudio por Samuel C. Siu en el 2002 (12) donde se
presento la cardiopatia congénita un 64%, arritmias en un 8 % siendo esta ultima inferior al
19 % encontrado en este estudio. Las gestantes con Valvulopatia en este estudid representa
el 31.1% siendo en el estudio antes mencionado un 22% inferior probablemente a que el
estudio se realizo en un pais desarrollado(Canadd) a diferencia de nuestro pais que aun prima

la fiebre reumatica ocasionando valvulopatias.

Complicaciones cardiovasculares

La complicacion cardiovascular mas frecuentes fue la falla cardiaca con un 18 % en relacion
a estudio de Jolien W. Roos-Hesselink en el 2012 con un 12 % siendo también la mas
frecuente (13). Ademas, en nuestro estudio se presentd edema agudo de pulmoénun7 %y la

menos frecuente trombosis con 1 %.

Complicaciones obstétricas

La complicacion obstétrica mas frecuentes fue la amenaza de parto pretermino con un 23 %
en segundo lugar la preeclamsia con un 20% esta ultima en el estudio de Jolien W. Roos-
Hesselink en el 2012 (13) se presentd 3.3% Yy en el estudio de Samuel C. Siu en el 2002 (8)

un 5 % siendo esta la complicacion obstétrica mas frecuente en estos dos ultimos estudios,
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las cifras elevadas probablemente por ser un centro de referencia con area de cuidados
criticos para enfermedades hipertensivas del embarazo. El parto por cesarea ocurrié en un
89% aproximadamente el doble de ceséreas al registro de la sociedad europea de cardiologia
(13)conun 41 %y en el estudio por Samuel C. Siu 2002(2) con un 29%. El Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins tiene altos indices de cesarea en promedio de los afios del

estudio fue 60 %. (5)
Complicaciones perinatales

Recién nacidos preterminos ocurrié en un 36 % siendo el evento perinatal mas frecuente
similar al estudio realizado por Jolien W. Roos-Hesselink en el 2012 (13) con un 15% una
cifra menor al registrado por nuestro estudio. Pequefios para la edad gestacional se presento
en un 23% vy en el estudio willem drenthen 2010 (27) un 14% pero a tener en cuenta que el
estudio de este autor solo trabajo con cardiopatias congénitas. El APGAR < 7 tantoal 1y 5
minutos se present0d en 2% y 1% respectivamente y en el estudio de Jolien W. Roos-

Hesselink 2012 (13) se presenta en un 10 %.

La media de peso fue 2953.4 gramos (rango 1345-4410) y el resultado del registro de la
Sociedad Europea de Cardiologia, Jolien W. Roos-Hesselink 2012 (13) con una media de
3010 (rango 300- 4850). Un 23 % de los productos de la gestacion presento un peso < 2500
gy RCIU 17%, dos veces mas al que presento el estudio de Samuel C. Siu en el 2002 con

un 5 %. (8)

La muerte fetal se presentd en un 2.8% de las cuales el 66.6% de las mismas ocurrié en las
gestantes con valvulopatia, Jolien W. Roos-Hesselink en el 2012 (13) registra un 1.7% siendo

también en las Valvulopatias el mayor nimero de casos.

52



De las gestantes con cardiopatia congénita el 11.1% de los recién nacido present6 cardiopatia
congénita no asociada a sindromes genéticos reconocidos. Similar al estudio reportado por
estudio CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy) dirigido por Siu SC en el 2001 con un

7% (8) y el estudio realizado por Whittemore R. en 1994 con un 10.7%. (22)
Mortalidad materna

La mortalidad materna en gestantes con cardiopatia represento 2.8%(3/106), cual es 53 veces
mas alta en comparacion con gestantes sin cardiopatia en dicho nosocomio y superior en
comparacién al 1% del registro de la Sociedad Europea de Cardiologia, Jolien W. Roos-
Hesselink en el 2012 (13) y con mayor frecuencia en las gestantes con Valvulopatia. Sin
embargo, en nuestro estudio se presento en diferentes tipos de cardiopatia. (13/1321) (13).
La cifra mas alta Probablemente debido a que HNERM conglomera los pacientes mas

criticos de todo el pais al ser un Hospital Nacional.
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6. CONCLUSIONES

» La cardiopatia mas frecuente fue la cardiopatia congénita con un 43 %.

» La falla cardiaca fue la complicacion cardiovascular mas frecuente con un 18 %.

» Laamenaza de parto pretermito fue la complicacion obstétrica mas frecuente con un
23%.

» Recién nacido pretermito fue la complicacion perinatal mas frecuente con un 36 %.

» La mortalidad materna se present6 en un 2.8 %.

» El porcentaje de cesarea fue un 89 % siendo los mayores porcentajes en Hipertension
Pulmonar Primaria y Miocardiopatias.

» El 11% de los recién nacidos producto de gestantes con cardiopatia congénita
presentan una cardiopatia congénita.
Esta informacion es util para poder plantear una evaluacion, monitoreo estricto de la
paciente con cardiopatia sobre todo de las enfermedades valvulares; y lo importante
de un trabajo conjunto entre area cardiologica y obstetricia para el manejo de estas
pacientes. Ademas, tener en cuenta las cardiopatias congénitas de los recién nacidos
y una deteccion temprana. A partir de este estudio se podré realiza posteriores
investigaciones para conocer mejor el comportamiento de la enfermedad cardiaca

durante la gestacion y sus repercusiones en el recién nacido.

7. RECOMENDACIONES

Se sugiere que este estudio sea ampliado en diferentes Nosocomios del Pais debido a que
se limita a pacientes de un sector de la Salud en el Peru, EsSalud.
En relacion a los recién nacidos de gestantes con cardiopatia congénita se realice al 100%

de los recién nacidos una ecocardiografia y no solo por sospecha clinica.
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9.

ANEXOS

Anexo 1: Resolucion de Comité de Etica e Investigacion para Aplicacion de tesis

REGISTRESE Y COMUNiQUESE

(2]
Rt N
1 > p=a = - >
v\ Ha xS e i s
5 CSDe i liEe
ef v ila e .J\.v.a\&_‘l

“Aflo de Lucha Contra la Corrupcion”

RESOLUCION DE GERENCIA DE LA RED ASISTENCIAL REBAGLIATT NO {'70 </ ~GRAR-EsSalud-2017

%Jgé cgr;r SS;Oalu;ieé;; sdec gneirte’r\cic? No _757-GG-ESSALUD-2009, se aprueba a Directiva N° 009-GG-ESSLUD-
; : et : -

iR es de Etica en Investigacion de los Centros Asistenciales del Seguro Social de

Que, la Oficina de Ca
funcién de organizar,
cientificos-técnicos,

pacitacion Investigacion y Docencia, de la Red Asistencial Rebagliati tiene como

promover y evaluar el desarrollo de proyectos de investigacion sobre los avances
de acuerdo a normatividad institucional vigente;

Que, con Resolucidn de Gerencia de la Red Asistencial Rebagliati N© 338-GRAR-EsSalud-2016, se Ratifica
a los }ntegrantes del Comité de Investigacidn de la Red Asistencial Rebagliati, para el periodo 2016-2017,
que tiene como funcién la de evaluar y aprobar los aspectos técnicos de los proyectos de investigacién,
de acuerdo a las prioridades sanitarias y objetivos estratégicos institucionales; asi como establecer pautas

para su autorizacion facilitando la investigacién cientifica, orientada a mejorar las condiciones de salud de
la poblacién asegurada;

Que, con Resoluciéon de Gerencia de la Red Asistencial NO 170-GRAR-ESSALUD-2016, modifica los
integrantes del Comité de Etica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, para el periodo 2016-
2017, que tiene como funcién principal de evaluar los aspectos éticos, cientificos-técnicos del proyecto,
auditar la ejecucidn del estudio clinico segtin protocolo aprobado y hacer seguimiento y evaluacién del
desarrollo de las investigaciones con seres humanos a nivel nacional;

En mérito a la delegacién de competencias dispuestas mediante Resolucion {:{e Presidencia EJecutiya
NO607-PE-ESSALUD-2016 del 16 de diciembre del 2016, que encargan la direccién de la Red Asistencial
Rebagliati al Dr. José Maria Silva Barandiaran;

SE RESUELVE:

jecucid investigacion  titulado:
AUTORIZAR, la Ejecucion del proyecto de inves
) eg:::é\éki;nms CLINICAS Y COMPLICACIONES MATEENg;E;E&IJ:tT:I{.,EGSAREg
i ENDIDAS EN EL HOSPITA D
A D AL iy i bado por el Comité de Investigacion,
ARTINS — ESSALUD, 2005 — 2015", aprobado p!
;'Eeg:nf;g: T;Iaor el Interno de Medi’cina MAICOL AUGUSTO CORTEZ SANDOVAL, como

Investigador Principal.

o n rvici ientes, brinden las facilidades que

20 DISPONER, que I0s Jefes de Departamentos ¥ de Servicios concernientes, Drine .d d
’era(n) 'el(losl) inv;stigador(es) pueda(n) tener acceso a la informacion necesaria para el
requi

desarrollo de la investigacion.

EBAGLATILHNERM

IOSE AR SIVA BAB SDTARAN
ﬂ%&-“ W»}E. 3921

renie

Ci
cipal y

f Capacotaclé  Ir VestlgaQéll Yy Docencia, Investi ador Princi| | y Ar hivo
c.c GRAR, Ol icina de g

NIT: 832-2016-1501

AV. Rebagliati 490
Jesus Maria

11, Peru
L s-a901 / 265-4904
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EDAD Teléfono:

Anexo 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Direccion

Autogenerado:

G P:

Sexo, semas de gestacion, tipo de parto, (indicacion de cesarea)
Gl:

G2

G3

SE MARCARA (X) EL RESULTADO DE CADA VARIABLE.

VARIABLE

RESULTADO

Grado de instruccién
Hemoglobina preparto
Hemoglobina postparto

% Sa02 < 90% dia de parto
% Sa02 < 90% post parto
Cianosis

DM2

THE

ACV

IMA

Factores de riesgo
Arritmia preparto
Controles prenatales

Clase funcional
Insuficiencia cardiaca
Obstruccion cardiaca
izquierda

Disfuncién ventricular
izquierda

Valvula cardiaca mecanica
Valvula biolégica
Insuficiencia valvular

Estenosis valvular
Causa de cardiopatia

Antihipertensivos
Antiarritmico

Diuretico

Cumarinicos

Heparinas

Digoxina

Beta Bloqueadores
Sindrome Eisenmenger
Antecedente de Cardiopatia
Acianttica

Antecedente de Cardiopatia
Ciandtica

Hipertension pulmonar

Analfabeto, primaria, secundaria, superior completo, superior incompleto
Normal, anemia leve, moderara, severa
Normal, anemia leve, moderara, severa

Si, no

Si, no

Si, No

Si, No

Pre eclampsia leve, severa, eclampsia, HELLP
NO, TIA, ACV

SI, NO

No, Alcohol,tabaco, drogas

1,2,3,45,6,7,8,9,10

LI v

SI, NO

SI, NO ( Valvula mitral <2cm, aortica< 1.5cm, TSVI > 30 mmHg)

FE <40

FE 40-55

FE 60 a mas

No, mitral, aortica

No, mitral, aortica

No, leve, moderada, severa

Aortica, mitral, tricispide, pulmonar
No, leve, moderada, severa

Aortica, mitral, tricispide, pulmonar
Congénita, Reumatica, Isquémica, Infecciosa, Arritmia, Hipertrofica restrictiva,
pericardica, otra.

No, si corregida, si sin corregir.

CIA, CIV, PCA, CoA

No, si corregida, si sin corregir.

Tetralogia de Fallot, TGV, Anomalia de Epstein, atresia trictspide
No, leve, moderada, severa
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Insuficiencia cardiaca
sintomatica antes del
embarazo(NYHA)
Estenosis pulmonar
Prolapso de valvula mitral
Cardiopatia congénita
complejas cianéticas
Estratificacion de riesgo
para cardiopatia congénita
Tipo de parto

Indicacion de cesarea

Complicaciones primarias
PREPARTO
Complicaciones primarias
POSTPARTO
Complicaciones secundarias
PREPARTO
Complicaciones
Secundarias

POSTPARTO
Complicaciones del recién
nacido

Complicaciones obstétricas
recién nacido

Apgar
Peso al nacimiento

ABORTO

Alteracion de ecografia
gestacional

PEG

Dias de hospitalizacién
Cardiopatia recién nacido

LI v

No, leve, moderado severo
No, sin insuficiencia moderada. Con insuficiencia moderas o severa
No, si

ZAHARA:0a0,5p;0,51a1,50; 1.51a2.50; 2.51a 3.50
CARPREG : 0P, 1 p, >2p

Vaginal, cesarea
Cardiologica:
induccion
fallida)

No, EAP, ACV, Taquicardia, bradicardia, paro cardiaco, muerte cardiaca.

, Obstétrica (SFA, DCP, Distocia de corddn, preclamsia severa,

No, EAP, ACV, Taquicardia, bradicardia, paro cardiaco, muerte cardiaca.
No, NYHA> NYHA inicial, necesidad de procesos invasivos, diseccion de aorta.

No, NYHA> NYHA inicial, necesidad de procesos invasivos, diseccion de aorta.

No, 6bito, prematuridad, PEG, SDR, Hemorragia intraventricular

No, Muerte no cardiaca, hemorragia post parto, HIE, ISO,

Muerto, ( )perimetro cefélico,( ) talla

( )semanas ( ) peso

APGAR ( )1 ( )5

Macrosomico(>4000), normal Bajo peso( <2500), Muy bajo peso( 1500), Extremo bajo
peso(<1000).

No, ESPONTANEO, INDUCIDO

No, RCIU, cardiopatia feta, IUP

NO, SI

( )
No, CIA, PCA , CIV, CoA, Tetralogia de Fallot, TGV, Anomalia de Epstein, atresia

tricispide
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