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RESUMEN

Se define como valvulopatias al conjunto de enfermedades de las valvulas del corazén,
que pueden afectar una o varias de la misma. Se considera estenosis a la dificultad que
existe a la apertura valvular, mientras que insuficiencia se define como un defecto del
cierre 0 coaptacion de los velos de la valvula cardiaca. El presente estudio es del tipo
descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional en pacientes embarazadas con
valvulopatias en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de enero 2023 —
enero 2024. Como resultados se obtuvo que la prevalencia de valvulopatias en pacientes
embarazadas atendidas en el departamento de ecocardiografia en consulta externa en el
Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de enero 2023 — enero 2024 es del
34,7%. Por otro lado, la valvulopatia que mas comin se presentan en embarazadas es la
insuficiencia mitral con un 30,34%. En la actualidad, la evaluacién de la embarazada con
enfermedad cardiaca de base es un tema poco abordado en nuestro pais, teniendo en
cuenta que las enfermedades cardiacas se consideran la principal causa de muerte en
mujeres embarazadas de forma indirecta. Dicho lo anterior, es de suma importancia que
el manejo de las mujeres con enfermedad valvular sea realizado antes de la concepcion,
con la finalidad de poder determinar los cambios hemodindmicos del embarazo y el riesgo
de complicaciones que se pueden presentar durante la gestacion y asi poder informar al
paciente las alternativas de tratamiento ya sea con manejo médico o quirurgicos segun

sea necesario.

Palabras claves: Embarazadas, valvulopatias, complicaciones, enfermedad cardiaca,

fetales y ecocardiografia.
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ABSTRACT

Valvulopathies are defined as the set of heart valve diseases that can affect one or more
of the valves. Stenosis is considered to be the difficulty that exists in the opening of the
valve, while insufficiency is defined as a defect in the closure or coaptation of the leaflets
of the heart valve. The present study is descriptive, retrospective, cross-sectional and
observational in pregnant patients with valvular disease at the University Hospital of
Guayaquil in the period from January 2023 to January 2024. The results showed that the
prevalence of valvular disease in pregnant patients treated in the echocardiography
department in the outpatient clinic at the University Hospital of Guayaquil in the period
from January 2023 to January 2024 is 34.7%. On the other hand, the most common
valvular disease in pregnant women is mitral insufficiency with 30.34%. Currently, the
evaluation of pregnant women with underlying heart disease is a topic that is rarely
addressed in our country, taking into account that heart disease is considered the main
cause of death in pregnant women indirectly. Having said that, it is of utmost importance
that the management of women with valvular disease be carried out before conception, to
determine the hemodynamic changes of pregnancy and the risk of complications that may
occur during pregnancy and thus be able to inform the patient of treatment alternatives,

whether with medical or surgical management as necessary.

Key words: Pregnant women, valvular disease, complications, heart disease, fetal and

echocardiography.
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INTRODUCCION

Se define como valvulopatias al conjunto de enfermedades de las valvulas del corazon,
que pueden afectar una o varias de la misma. La principal funcion de las valvulas del
corazdn es permitir su apertura y cierre durante el ciclo cardiaco. Se considera estenosis
a la dificultad que existe a la apertura valvular, mientras que insuficiencia se define como
un defecto del cierre o coaptacion de los velos de la valvula cardiaca (1). A su vez, las
valvulas cardiacas se pueden afectar de forma congénita o adquirida. Por otro lado, segun
la velocidad de instauracion una misma valvulopatia puede terminar provocando distintos
cuadros clinicos, por la adaptacion cardiaca que este presenta. Asi mismo, la estenosis de
las vélvulas semilunares que son la valvula aortica y pulmonar generan sobrecarga de
presion, elevando asi la poscarga, lo que es compensado con hipertrofica concéntrica del
ventriculo izquierdo, manteniendo una funcion sistolica conservada (2). Mientras que, las
insuficiencias valvulares producen sobrecarga de volumen, elevando asi la precarga, lo
que es compensado con hipertrofia excéntrica ventricular lo que se asocia con una
dilatacion progresiva del ventriculo (3). Por dicha razon, los pacientes terminan en fallo

ventricular por lo que se requiere un exigente control, incluso en pacientes asintomaticos.

Por otro lado, se define como embarazo al estado fisioldgico donde se presentan
alteraciones anatomicas, endocrinolégicas y fisioldgicas que generaran sintomas y signos,
que pueden ser observados para sospechar la presencia de este (4). También se la define
como periodo que transcurre entre la concepcion y el parto, por lo que el feto se
desarrollara dentro del Gtero materno. A su vez, el embarazo representa una cantidad
mayor de cambios psicoldgicos y fisicos para la mujer, en la cual seran enfocados en que
el organismo se ajuste y adapte a las exigencias que presenta el feto para desarrollarse en
el utero de la madre, dichos cambios se presentan de mantera continua, a lo largo de todo
el embarazo, por lo que se van a encontrar influenciados por multiples factores, como el
estado nutricional, la edad, estado fisico, etc (5). Por dicha razon, estos cambios generan
una exigencia mayor para la fisiologia normal de la mujer, provocando asi un estrés, por
lo que, si estos se combinan con enfermedades previas, pueden provocar distintos estados
patolégicos durante el embarazo tales como preeclampsia, diabetes gestacional y

cardiopatias que terminan en insuficiencia cardiaca. (1)



Dicho lo anterior, en mujeres que tengan antecedentes personales de cardiopatia
estructural, durante el embarazo, las alteraciones hemodinamicas pueden desencadenar
distintas complicaciones cardiacas. Existen diversos estudios que han demostrado que las
valvulopatias en una parte de las embarazadas suelen ser bien toleradas, debido a la
disminucion de la poscarga, sin embargo, también existe evidencia que el incremento del
volumen plasmatico puede provocar aumento de las cavidades, dilatacion anular e
incremento de la regurgitacion de las valvulas (5). Por lo que, en un estudio se demostrd
que la estenosis aortica, es mas frecuente en mujeres jovenes secundarias a una valvula
bicUspide adrtica (presencia de dos valvas), por lo que en casos de estenosis aortica
minima o moderada, existe un riesgo bajo, por lo que las pacientes requieren
hospitalizacién en un 35% de los casos, mientras que la estenosis aortica grave
sintomatica se asocia a insuficiencia cardiaca en un 26% de los casos, por lo que se debe
recomendar una cirugia antes de quedar embarazada (4). Por otro lado, segun datos
obtenidos en el estudio ROPAC se considera que la patologia cardiaca materna complica
a los embarazos entre un 1-4% generando muertes maternas hasta un 15%. A su vez, las
valvulopatias conforman un 28.7% de la poblacién en donde solo el 6.8% de los pacientes
se asocian a valvulopatia pulmonar (6). De igual forma, en un estudio se demostrd que
las cardiopatias congénitas prevalecieron en un 75%, siendo las valvulopatias las mas
frecuentes, mas que todo el prolapso de la valvula mitral. Asi mismo, como motivo de
consulta se obtuvo que el 49.6% de las embarazadas presentaban un soplo, por lo que se
realizaron un ecocardiograma y electrocardiograma teniendo hallazgos de valvulopatias
de un 56.3%. (7)



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la Prevalencia de valvulopatias en pacientes embarazadas atendidas en el
departamento de ecocardiografia en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024?

En la actualidad, las enfermedades cardiacas son la principal causa de muerte de forma
indirecta en mujeres embarazadas. La mayoria de las pacientes embarazadas con
patologia valvular de base, presentan complicaciones cardiacas, siendo un problema de
salud por el riesgo de presentar eventos adversos tantos maternos, como fetales y
neonatales (5). Entre las complicaciones més frecuentes se encuentran las valvulopatias
reumaticas, con alrededor del 60% de los casos, siendo las estenosis mitrales mas
frecuentes en mujeres en edad reproductiva, presentando asi una amenaza para la vida de
la paciente, dado que presentan congestion pulmonar que puede provocarse por la
obstruccion del flujo en el orificio mitral, dado que durante el embarazo existe un aumento
al volumen circulante y el gasto cardiaco (8). Es de suma importancia, el manejo de las
mujeres que presentan enfermedad valvular, por lo que antes de la concepcién deben de
tomar ciertas medidas para poder determinar la toleracion ante los cambios
hemodindmicos durante el embarazo y el riesgo de las complicaciones durante la
gestacion (9). A su vez, las valvulopatias representan un grave problema de salud pablica
en paises desarrollados y en vias de desarrollo que con llevan a una elevada cifra de casos
asociados a complicaciones en la mujer embarazada. Por dicha razon, el no realizar un
abordaje correcto de la patologia ya sea en su diagnostico y manejo podria acarrear
complicaciones que desfavorecen la vida materna-fetal (10). En Ecuador, la cantidad de
estudios realizados sobre dicha patologia es baja, casi no se cuenta con datos estadisticos,
desconociendo asi la prevalencia real de este serio problema que se da en los diferentes

hospitales de nuestro pais.



1.2 JUSTIFICACION

En nuestro pais, la prevalencia de las enfermedades valvulares no esté4 del todo claro, sin
embargo, en otros paises se ha observado que existe un cambio en el tipo de cardiopatia
materna, existiendo un mayor incremento de las pacientes embarazadas con cardiopatia
congénita, por consiguiente como segundo factor casos mujeres embarazadas que son
portadoras con una cardiopatia reumatica, esto se debe a que existe una disminucion de
casos con fiebre reumadtica por su oportuno tratamiento médico y quirtrgico siendo mejor
controladas que las cardiopatias congénitas (11). La prevalencia general de valvulopatias
es del 2,8%, teniendo como valvulas afectas mas frecuentes la estenosis aortica con un
57,4%, la insuficiencia aortica con un 43,3% y por ultimo la insuficiencia mitral con un
40,1%. A su vez, existen datos donde el sexo mas frecuente de afectacion es el sexo
femenino, siendo un problema para el momento de planificar un embarazo (10). Esto se
debe a diferentes factores, ya sea por defectos congénitos que afecta mas dicho sexo, al
igual que las enfermedades reumaticas. El embarazo, se considera una situacion de riesgo
para las pacientes que presentan como enfermedad base una cardiopatia, por lo general,
las insuficiencia valvulares se consideran de bajo riesgo, pero realmente existen pocos
datos que justifiquen lo ya mencionado, dado que no existe informacion suficiente sobre
la evolucion de este tipo de pacientes y sus complicaciones durante el embarazo (12). Es
importante que estas decisiones sean tomadas por un equipo médico multidisciplinario
que incluya cardidlogos, obstetras y especialistas en medicina materno-fetal y sean
discutidas con la paciente y su familia, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios para la

salud materna y fetal.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General:

Estimar la prevalencia de valvulopatias en pacientes embarazadas atendidas en el
departamento de ecocardiografia en consulta externa en el Hospital Universitario de

Guayaquil en el periodo de enero 2023 — enero 2024.

1.3.2 Objetivos especificos:

e Calcular la frecuencia de presentacion de los tipos de valvulopatias en
embarazadas.

o Clasificar las valvulopatia segun su gravedad en pacientes embarazadas atendidas
en el Hospital Universitario de Guayaquil.

e Describir las comorbilidades mas frecuentes que presentan las pacientes

embarazadas con valvulopatias.



1.4 HIPOTESIS

La prevalencia de valvulopatias en pacientes embarazadas atendidas en el departamento
de ecocardiografia en consulta externa en el Hospital Universitario de Guayaquil en el
periodo de enero 2023 — enero 2024 es del 30%.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 VALVULOPATIAS

2.1.1 DEFINICION

Se define como valvulopatias al conjunto de enfermedades de las valvulas del corazon,
que pueden afectar una o varias de la misma, ya sea por anormalidades estructurales o
funcionales, por lo que se emplea dicho termino para abarcar entidades etioldgicas que
presenten diversos mecanismos fisiopatoldgicos, presentaciones e historias naturales. La
principal funcion de las valvulas del corazon es permitir su apertura y cierre durante el
ciclo cardiaco (13). Por dicha razon, el dafio que se provoca en una valvula cardiaca puede
producir estenosis, insuficiencia o una combinacion de las dos, por lo que se considera
estenosis a la dificultad que existe a la apertura valvular, mientras que insuficiencia se

define como un defecto del cierre o coaptacion de los velos de la valvula cardiaca.

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades valvulares moderada o grave presentan una prevalencia estimada en
pacientes >65 afios que no han sido diagnosticados con alrededor del 6,5% de los casos.
Por otro lado, la incidencia es de 63,9 casos por cada 100.000 personas-afio (13). A su
vez, la valvulopatia méas frecuente es la estenosis aortica con un 47%, seguida de la
insuficiencia mitral con un 24% y la insuficiencia aortica con un 18%. A su vez, las
valvulopatias méas prevalentes en paises en desarrollo son la cardiopatia reumaética,
estenosis valvular aortica, la insuficiencia mitral y aortica, mientras que en paises
desarrollados la méas prevalente es la estenosis aortica (13). Por otro lado, segun datos
obtenidos en el estudio ROPAC se considera que la patologia cardiaca materna complica
a los embarazos entre un 1-4% generando muertes maternas hasta un 15%. A su vez, las
valvulopatias conforman un 28.7% de la poblacién en donde solo el 6.8% de los pacientes
se asocian a valvulopatia pulmonar (14). De igual forma, en un estudio se demostro que
las cardiopatias congénitas prevalecieron en un 75%, siendo las valvulopatias las mas
frecuentes, mas que todo el prolapso de la valvula mitral. Asi mismo, como motivo de

consulta se obtuvo que el 49.6% de las embarazadas presentaban un soplo, por lo que se



realizaron un ecocardiograma y electrocardiograma teniendo hallazgos de valvulopatias
de un 56.3%. (7)

2.1.3 TIPOS DE VALVULOPATIAS
2.1.3.1 INSUFICIENCIA VALVULAR AORTICA

Se caracteriza por un fallo en el cierre de la valvula aortica, produciendo un flujo

retrogrado desde la aorta al ventriculo izquierdo durante la diastole. (15)

Etiologia
Se clasifica segun el tiempo en:

Endocarditis Infecciosa Fiebre reumatica

Degenerativa
Aorta bicuspide

Diseccion de Aorta Enfermedad de Marfan

Fuente: Insuficiencia valvular adrtica. Empendium.com. (15)
TABLA 1 ETIOLOGIA DE LA IA.

Fisiopatologia

El fallo en el cierre de la valvula adrtica genera que la sangre en el transcurso de la diastole
regurgite desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo lo que provoca es una sobrecarga de
volumen del ventriculo. Asi mismo, en la insuficiencia adrtica aguda el ventriculo
izquierdo no tiene el suficiente tiempo para activar los mecanismos de compensacion para
dilatarse y que ingrese mas volumen, por lo que termina provocando un aumento rapido
de la presion ventricular izquierda que posteriormente termina en edema pulmonar y
disminucion del gasto cardiaco (16). Mientras que, en la insuficiencia adrtica cronica,
existe un mecanismo de compensacion por lo que terminara en una dilatacion excentrica
del ventriculo izquierdo, con lo que aumenta la precarga y se mantiene el gasto cardiaco
gasta etapas avanzadas. Sin embargo, se desarrollard una descompensacion que por
ultimo comprometera el ventriculo izquierdo, cayendo el gasto cardiaco y la fraccion de

eyeccion, terminando en falla cardiaca. (16)



Cuadro clinico

En la insuficiencia adrtica aguda presenta un cuadro de insuficiencia cardiaca, se

caracteriza por disnea en esfuerzo, fatiga, edema periférico, entre otros. También se puede

asociar a shock cardiogénico. Por otro lado, en la insuficiencia adrtica crénica pueden

permanecer asintomaticos durante afios, por lo que en estadios avanzados pueden

presentar disnea de esfuerzo y palpitaciones por la percepcion de los latidos

hiperdindmicos. (17)

Al examen fisico se pueden encontrar los siguientes hallazgos (15) (16):

El pulso tipico es Magnus, celer et altus y a veces bisferiens

La presion arterial sistélica se encuentra elevada por el aumento del gasto cardiaco
secundario a la sobrecarga de volumen y disminuida la presion arterial diastolica
por la regurgitacion de sangre hacia el ventriculo, lo que produce un aumento de
la presion diferencial.

Soplo diastélico de alta frecuencia, en decrescendo, localizado en el foco aértico
y el foco accesorio o Erb. El soplo es méas intenso y largo mientras méas grave sea
la insuficiencia

La intensidad del componente adrtico del R2 esta disminuida

Presencia de soplo mesosistélico por hiperaflujo en la valvula adrtica

Presencia de soplo mesodiastélico o presistélico localizado en el pex, debido al
choque del chorro de regurgitacion en la valva mitral anterior, denominado soplo
de Austin Flint.

Signo de Musset, es el movimiento ritmico de la cabeza en sincronia con los
latidos cardiacos

Signo de muller, pulsacion sistélica de la Uvula méas eritema, edema de paladar y
amigdalas

Signo de quincke, pulso capilar en el lecho ungueal, ritmico con el latido cardiaco
Signo de rosenbach, es la pulsacion sistolica que se presenta en el higado

Signo de Becker, pulsacion arterial visible en arterias retinianas y pupila

Signo de Bozzolo, pulsacion sistdlica de la mucosa nasal

Signo de landeff, contraccion y dilatacion ritmica con la pupila con cada sistole
Signo de Lincoln, hiperpulsatilidad de la arteria poplitea, se observa al cruzar las

piernas
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e Pulso de corrigan o martillo, llenado rapido de las carotidas en sistole con colapso
en diéstole.
e Signo de Sherman, pulso pedio dorsal rapidamente identificado

e Signo de Gerhardt, pulsacion sistélica del brazo méas esplenomegalia

2.1.3.2 INSUFICIENCIA VALVULAR MITRAL

Se caracteriza por un fallo en el cierre o coaptacion de la valvula mitral, lo que permite
que el flujo de sangre del ventriculo izquierdo regrese a la auricula izquierda durante la
diastole. (18)

Etiologia
Existen numerosas etiologias, que se dividen en lo siguiente:

¢ Insuficiencia mitral primaria (organica): Se debe por una lesion directa en la
valvula mitral (velos valvulares y el aparato subvalvular). Esto puede incluir la
degeneracion valvular, prolapso valvular mitral y la fiebre reumatica. (18)

e Insuficiencia mitral secundaria (funcional): Es consecuencia de una
enfermedad o disfuncion ventricular que afecta la funcion de la valvula mitral, a
pesar de que estructuralmente se encuentre normal, esto se debe a que dicho
compromiso del ventriculo desplaza los muasculos papilares y evitan que se cierren
por completo. Esto puede incluir enfermedad coronaria por rotura de un musculo

papilar o disfuncién del musculo papilar y cardiomiopatia dilatada. (18)

Fisiopatologia

El fallo que existe en el cierre de los velos en la valvula mitral generara que durante la
sistole del ventriculo cierta parte de la sangre que fluye hacia la aorta vuelva a la auricula
izquierda, que estd llendndose de sangre que proviene de las venas pulmonares,
provocando una sobrecarga de volumen, teniendo como consecuencia una dilatacién de
la auricula izquierda (19). De igual forma, esta sobrecarga de volumen en la auricula se
va a transferir al ventriculo durante la diastole siguiente, esto provocara que el ventriculo
izquierdo presente dicha sobrecarga de volumen. A su vez, se activan mecanismos
compensatorios que terminan en la dilatacion del ventriculo izquierdo, hasta que se agote

dicho mecanismo y comienza a deteriorarse la FEVI. Es importante mencionar, que
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mientras mayor sea la poscarga del ventriculo izquierdo, el volumen que se regurgita
hacia la auricula izquierda durante la sistole serd mayor, por lo que la sobrecarga de

volumen se ve en ambas cavidades izquierdas. (19)

Cuadro clinico

En la insuficiencia mitral aguda se asocia con sintomas y signos de insuficiencia cardiaca
aguda como disnea, fatiga, edema agudo de pulmdn de rapida instauracion y bajo gasto
cardiaco (shock cardiogénico).

Por otro lado, en la insuficiencia mitral cronica, la mayoria de los casos inicia de forma
asintomatica. Luego de forma progresiva y lenta debido al incremento de la presion en la
auricula izquierda, que repercute directamente al pulmaon, por flujo retrogrado, existira un
aumento de los liquidos en el espacio intersticial del tejido pulmonar por lo que el paciente
percibe disnea de esfuerzo que a medida que esta progresa puede terminar en disnea de
reposo interfiriendo en el desarrollo de las actividades cotidianas y simples. A su vez, se

acomparia de fatiga, ortopnea y palpitaciones (secundarias a fibrilacién auricular). (18)

En la exploracion fisica se observa los siguientes signos:

Soplo sistolico, intenso, decreciente que esta localizado en foco mitral que se

irradia a la axila. En ocasiones suele ser holosistolico.

e Existe una disminucion en la intensidad del primer ruido (R1)

e Aumenta la intensidad del componente pulmonar del segundo ruido y produce
desdoblamiento amplio del mismo en presencia de hipertension pulmonar

e Presencia de tercer ruido (R3) que nos indica gravedad y se asocia con posterior

desarrollo de insuficiencia cardiaca.

2.1.3.3 INSUFICIENCIA VALVULAR TRICUSPIDEA

Se caracteriza por un fallo en el cierre de la valvula tricispide que provoca el movimiento
del flujo de sangre que procede del ventriculo derecho hacia la auricula derecha en el

transcurso de la sistole. (20)

Etiologia

La insuficiencia tricuspidea se divide segln su etiologia en:
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» Traumatismo toracico cerrado » Fibrilacion auricular crénica
» Sindrome carcinoide » Hipertension pulmonar
» Defectos congénitos » Miocardiopatias dilatadas
» Anomalia de Ebstein » Estenosis pulmonar
» Sindrome de Marfan » Infarto de miocardio
» Fiebre reumatica » Comunicacidén interauricular
» Endocarditis Infecciosa » Fibrosis Endomiocardica

» Degeneracion mixomatosa idiopatica

Fuente: Gomez Polo JC. Insuficiencia tricispidea. Definicién y actualizacién sobre su historia natural,
diagnostico y tratamiento. REC: CardioClinics. (20)

TABLA 2 ETIOLOGIA DE LA IT

Fisiopatologia

La insuficiencia de la valvula tricispide causa que la sangre retorne desde el ventriculo
derecho a la auricula derecha por lo que el volumen del flujo retrogrado dependera de la
presion sistdlica del ventriculo derecho y el didmetro del orificio de reflujo. A su vez, la
auricula dereche recibe sangre de las cavas tanto superior como inferior y del flujo
retrogrado del ventriculo derecho, esto resultara que se someta en una sobrecarga de
volumen en el transcurso de la diastole, por lo que se tendra como consecuencia una
dilatacion primaria, con un gastro cardiaco disminuido (21). De igual forma, la sobrecarga
de volumen también serd para el ventriculo derecho en diastole, provocando una
dilatacion primaria de sus paredes, lo que ayudard a compensar la disminucion del gasto
cardiaco. Asi mismo, la dilatacién de la auricula por la congestién venosa provocara que
el higado aumente de tamafio por encharcamiento de sangre, produciendo hepatomegalia,

que a larga data puede terminar en fibrosis y ascitis.

Cuadro clinico
Los sintomas que se presentan en la insuficiencia tricuspidea son relacionados con la
disminucion del gasto cardiaco y la congestion venosa sistémica, tales como (21):

e Hepatomegalia congestiva

e Edema periférico

e Ascitis

e Ingurgitacion venosa yugular

13



e Pulsacién en los globos oculares
e Astenia

e Pérdida de peso

e |ctericia

e Reflejo hepatoyugular positivo

Al examen fisico se presenta lo siguiente:
e Soplo holosistolico se localiza en la mitad inferior del borde esternal izquierdo
que aumenta de forma caracteristica durante la inspiracion, denominado el signo

de carvallo.
e Soplo disminuye de intensidad y duracién con maniobras de Valsalva.

e Pulsacion notable del ventriculo derecho en la region paraesternal izquierda.

2.1.3.4 INSUFICIENCIA VALVULAR PULMONAR

Se caracteriza por un fallo en el cierre de la valvula pulmonar, teniendo como resultado
un reflujo sanguineo desde la arteria pulmonar hacia el ventriculo derecho durante la
diastole. (21)

Etiologia

La insuficiencia pulmonar se clasifica segun:

Congeénita Hipertension pulmonar
Después de valvulotomia Dilatacion del anillo idiopatica
Endocarditis Infecciosa Sindrome de Marfan

Sindrome carcinoide

Fuente: Valvulopatia tricispidea y pulmonar: evaluacion y tratamiento. Revespcardiol.org. (21)
TABLA 3 ETIOLOGIA DE IP

Fisiopatologia
Los tres mecanismos primarios que causa insuficiencia pulmonar son la dilatacion del
anillo, alteracion morfologica de las valvas o malformacion/ausencia de la vélvula

pulmonar. Dicho lo anterior, se activaran mecanismos de compensacion por lo que causa
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dilatacion e hipertrofia excéntrica del ventriculo derecho, gracias al aumento de precarga
y poscarga. Del gasto cardiaco anterdgrado se conserva en etapas iniciales, pero a menudo
que avanza la enfermedad este empieza a disminuir (21). La sobrecarga de volumen en
las cavidades derechas terminara con su dilatacion de ambas cavidades y congestion

venosa sistémica.

Cuadro clinico
En etapas iniciales de la enfermedad los pacientes se encuentran asintomaticos por los
mecanismos de compensacion, pero ya a larga evolucion presentan manifestaciones de
congestion venosa sistémica como (21):

e Fatiga

e Dolor precordial

e Palpitaciones

e Hepatomegalia congestiva

e Edema periférico

e Ascitis

e Ingurgitacion venosa yugular

e Pulsacion en los globos oculares

e Astenia

e Pérdida de peso

Al examen fisico se observa lo siguiente:

e Soplo protodiastolico decreciente-creciente de tono alto en el borde esternal
izquierdo denominado soplo de Graham Steell.

e Soplo que aumenta con la inspiracion.

e La arteria pulmonar puede provocar pulsaciones sistdlica en el segundo espacio
intercostal izquierdo con posible fréemito.

e Ventriculo derecho hiperdindmico en area paraesternal izquierda.

e EIl componente pulmonar aumenta en el R2 en presencia de hipertension
pulmonar.

e Chasquido de apertura sistolica, por la expansion subita de la arteria pulmonar por

el volumen sistélico del ventriculo derecho aumentado.
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2.1.4 DIAGNOSTICO
2.1.4.1 EVALUACION CLINICA

Se debe realizar una buena historia clinica individualizada de cada paciente, dado que la
mayoria de los pacientes son asintomaticos, de igual forma los pacientes que presentan
sintomas se debe realiza una buena exploracion fisica, especialmente en la auscultacion
para poder buscar signos especificos de cada una de las valvulopatias, lo principal que
Ilama la atencién es un soplo cardiaco siendo el primer dato que nos hace sospechar de
una valvulopatia subyacente, ademas se debe descartar manifestaciones de insuficiencia
cardiaca que indican la evolucion de larga data del paciente. Asi mismo, se deben evaluar
las comorbilidades y el estado general del paciente dado que eso puede asociarse con una
evolucion desfavorable para el paciente. (22)

2.1.4.2 RADIOGRAFIA DE TORAX

Por lo general, en etapas iniciales de la enfermedad la radiografia de térax es normal. Sin
embargo, a medida que la valvulopatia pasa a ser moderada a grave, se puede observar
signos radiologicos de sobrecarga de volumen entre esos tenemos (23):

e Crecimiento de la auricula izquierda: Se observa doble contorno del borde
derecho del corazdn, elevacién del bronquio izquierdo, desplazamiento de la aorta
descendente a la izquierda y desplazamiento posterior del bronquio superior
izquierdo.

e Crecimiento de la auricula derecha: Se observa que el contorno derecho se
extiende hacia arriba y afuera, se observa mas en patologias como enfermedad de
Ebstein y estenosis tricuspideas severas.

e Crecimiento del ventriculo izquierdo: El crecimiento lo hace posterior y hacia
la izquierda, de igual forma, cuando aumenta de tamafio el triangulo que se forma
entre la columna, diafragma y borde posteroinferior del corazén pueden
desaparecer en la proyeccion lateral. Mientras que, en la proyeccion
Posteroanterior el ventriculo crece hacia la izquierda hundiendo su punta en el
diafragma.

e indice cardiotorécico aumentado: Presenta un ICT >0,5 lo que se denomina
cardiomegalia, se presenta mas que todo en valvulopatias como insuficiencia

mitral y aortica.
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Asi mismo, otros hallazgos se presentan en la estenosis aortica en pacientes de larga
evolucion la presencia de dilatacion de la aorta ascendente, pero no se relaciona con la
gravedad hemodindmica. También se puede observar una calcificacion del anillo valvular
(22). Por otro lado, cuando la valvulopatia afecta las presiones capilares del pulmon puede
observarse datos de congestion pulmonar tales como hipertension pulmonar venosa con
dilatacion de vasos en los campos pulmonares superiores y vasos hiliares, lineas B de
Kerley, derrame pleural, edema alveolar, hipertension pulmonar arteria con disminucion

del calibre de la arteria y claridad pulmonar. (21)

2.1.4.3 ELECTROCARDIOGRAFIA

El electrocardiograma es poco especifico y dependiente, tanto de la etiologia y de la
valvulopatia. El hallazgo clasico en un EKG es la hipertrofia del ventriculo izquierdo,
crecimiento de la auricula izquierda y derecha (onda P mitral y pulmonar), desviacion del
eje a la izquierda, bloqueo de rama izquierda, alteraciones de la onda T y segmento ST.
En algunos casos pueden presentar alteraciones del ritmo como fibrilacién auricular. (22)

2.1.4.4 ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia es la técnica principal para poder confirmar el diagnostico de las
distintas valvulopatias, con la finalidad de evaluar la etiologia, mecanismos, gravedad,
funciény pronostico. Por dicha razon, debe ser realizado por especialistas con experiencia
en dicho método de imagen, con adecuado entrenamiento en imagen cardiaca, para evitar
el mas diagnostico y su posterior manejo (23). Asi mismo, la ecocardiografia nos brinda
informacion diagndstica, morfologica, funcional y hemodindmica de las distintas
enfermedades valvulares, por lo que nos ayuda a determinar el momento 6ptimo para las
intervenciones. Las medidas que se usan para definir la gravedad de lesion por medio del
ecocardiograma Doppler son la velocidad maxima transvalvular, el gradiente de presién
media y el area valvular.(24)

Por otro lado, se consideran factores prondsticos importantes los indicadores de dilatacion
y funcién del ventriculo izquierdo. En estudios recienten se demuestra que el strain
longitudinal global presenta un valor pronostico mucho mayor que la FEVI en
ecocardiografia, sin embargo, la FEVI se lo utiliza con més frecuencia para valorar

gravedad de la patologia. (24)
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Parametros ecocardiograficos de gravedad en la insuficiencia aértica

>500 ms 200-500 ms <200 ms
<0.3cm 0.3-0.6 cm >0.6 cm
<25% 25-65% >65%
<0.10 cm2 0.1-0.3cm2 >0.30 cm2
<30 mL 30-60 mL >60 mL
<30% 30-50% >50%

Fuente: Mereles D. echobasics. (24)

TABLA 4 PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DE GRAVEDAD DE IA

Parametros ecocardiogréaficos de gravedad en la Insuficiencia mitral

<20% del area Al 20-40% >40% del area Al
<0.3cm 0.3-0.7cm >0.7 cm
<0.20 cm2 0.2-0.4 cm2 >0.40 cm2
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<30 mL

<30%

30-60 mL >60 mL

30-50% >50%

Fuente: Mereles D. echobasics. (24)

TABLA 5 PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DE GRAVEDAD DE IM

Parametros ecocardiogréaficos de gravedad en la Insuficiencia trictspidea

Cualitativos

Morfologia tricispidea
Flujo del chorro regurgitante
(Doppler color)
Sefial Doppler de onda continua del
chorro regurgitante

Semicuantitativos
Anchura de vena contracta
Radio de PISA
Flujo en venas hepaticas
Flujo de entrada

Cuantitativos
AORE
Volumen regurgitante
Dilatacion de camaras 0 vasos
cardiacos

Fuente: Mereles D. echobasics. (24)

Anormal/velo valvular suelto o evertido

Chorro central muy grande o chorro
excéntrico que incide en la pared

Densa/triangular con pico prematuro

>7mm

>9mm

Flujo sistolico invertido

Onda E dominante > 1m/s

> 40 mm?

> 45ml/latido

VD, auricula derecha, vena cava inferior

TABLA 6 PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DE GRAVEDAD DE IT

2.1.4.5 PRUEBA DE ESTRES

Se utiliza cuando se necesita desenmascarar la presencia de sintomas objetivos en
pacientes asintomaticos, siendo a su vez Util para la estratificacion del riesgo en
valvulopatias como la estenosis adrtica. Se debe recalcar que la prueba de esfuerzo es

segura y de gran utilidad para pacientes asintomaticos que padezcan de valvulopatias
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asociadas, aungque no se considera una prueba diagndstica comin para ese tipo de
pacientes. También, no es recomendable la prueba de estrés para diagnosticar enfermedad
coronaria que se asocia con enfermedad valvular grave, por el riesgo potencial al que se

exponen los pacientes sintomaticos, en especial los pacientes con estenosis aortica. (22)

2.1.5 TRATAMIENTO
2.1.5.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Es importante educar al paciente para que pueda tener un cambio en su estilo de vida. Por
lo general, los pacientes en estadios iniciales pueden llevar una vida normal, dado que no
presentan sintomas significativos (19). Sin embargo, es fundamental realizar un control
de los factores de riesgo que predisponen dichos pacientes, por lo que deben controlar su
presion arterial, dieta y habitos. Por dicha razon, se recomienda lo siguiente:
e Mantener un estilo de vida saludable, por lo que deben tener una dieta que sea
baja en sodio y rica en frutas y verduras
e Evitar el sedentarismo y realizar ejercicio regular de dos a tres veces por semana
por 45 minutos al dia.
e Abandonar habitos como alcohol y tabaco.
e Realizar chequeos cardiolégicos cada afio para evaluar la progresion de la
enfermedad. En pacientes con valvulopatia grave se debe realizar cada 6 meses.
e Profilaxis con antibidticos si el paciente se realiza procedimientos dentales o con

dispositivos invasivos, cuando presentan una valvulopatia subyacente.

2.1.5.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se pueden usar farmacos que ayuden a mejorar los sintomas del paciente, mas no curar la
enfermedad. Antes de la cirugia se pueden utilizar nitroprusiatos y agentes inotrdpicos
como la dopamina o dobutamina, cuando la valvulopatia es mal tolerada, como en la
insuficiencia adrtica aguda (25). En el caso de pacientes con valvulopatia cronica
asociados a insuficiencia cardiaca se puede usar los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA), siendo el tratamiento de eleccion cuando esta contraindicada

la cirugia, por disfuncion ventricular izquierda persistente.
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Por otro lado, pacientes que padezcan de hipertension arterial se debe utilizar IECA y
farmacos bloqueadores de los canales de calcio como la dihidropiridina. A su vez, los
pacientes deben recibir profilaxis antibidtica para prevencion de la endocarditis infecciosa
sobre en todo en la insuficiencia mitral (19). Es importante mencionar, que en la estenosis
aortica existen estudios que demuestran que las estatinas no modifican la historia natural
de la enfermedad por lo que no se recomienda como tratamiento para dicha patologia. De
igual forma, se puede utilizar tratamiento médico cuando no son aptos para la cirugia
entre esos se usan digitalicos, diuréticos, IECA y ARA IlI, no se deben utilizar
betabloqueantes en estos pacientes. (26)

Asi mismo, se debe utilizar en pacientes con fibrilacién auricular tratamiento
anticoagulante, también cuando exista una historia previa de embolismo sistémico,
evidencia de trombo en la auricula izquierda y después de una reparacion valvular durante

los primeros 3 meses, con la finalidad de alcanzar el INR entre 2 y 3. (26)

2.1.5.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Por lo general, se opta por reparar las valvulas cardiaca denominado valvuloplastia con
baldn o se realiza un reemplazo de estas, sin embargo, la primera opcion es la mas viable
dado que ayuda a preservar la funcion cardiaca y evita complicaciones que se producen
por las prétesis valvulares. Sin embargo, cuando existen valvulopatias que estan muy
calcificadas y su evolucion es desfavorable se realiza el reemplazo valvular ya sea con
prétesis bioldgicas que son realizadas a partir de tejido animal como el cerdo o vaca,
teniendo un excelente perfil de riesgo tromboembdlico, por lo que no se requiere el uso
de anticoagulante (19). Por otro lado, tenemos las prétesis mecanicas se utiliza como
material el titanio y carbono, tienen una excelente durabilidad siendo infrecuente la
reintervencioén, sin embargo, es alta la tasa de tromboembolismo, por lo que se usa
tratamiento anticoagulante de forma indefinida.

Por otro lado, en la insuficiencia aortica el recambio valvular es el indicado cuando no se
asocia con la presencia de una aneurisma adrtico (26). Asi mismo, la insuficiencia adrtica
exista asociacién con un aneurisma aortico, se programa cirugia que abarque tanto el
recambio de la valvula como de la aorta ascendente ademas de reimplantacion de las

arterias coronarias. Las indicaciones son las siguientes:
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TABLA 6. Indicaciones para la cirugia
en la insuficiencia adrtica

Clase
Insuficiencia adrtica severa
Pacientes sintomaticos (disnea, clase I, IlI, IV
de la NYHA o angina) IB
Pacientes asintométicos con FEVI en reposo < 50% IB
Pacientes sometidos a CDAC o cirugia de la aorta
ascendente, U otra valvula IC
Pacientes asintométicos con FEVI en reposa > 50%
con dilatacion severa del VI:
Dimensidn telediastolica> 70 mm o [laC
DTS > 50 mm (0 > 25 mm/m? ASC)? llaC
Independientemente de la severidad de la 1A
Pacientes con enfermedad de la raiz adrtica
con didmetro adrtico maximo®
> 45 mm para pacientes con sindrome de Marfan IC
>50 mm para pacientes con valvulas bictspides llaC
> 55 mm para otros pacientes [laC

Fuente: Guia de préactica clinica sobre el tratamiento de las valvulopatias. Revespcardiol. (26)
ILUSTRACION 1 INDICACIONES QUIRURGICA IA

A su vez, en la insuficiencia mitral se pueden realizar ambos procedimientos, dado que
no existen estudios que demuestren que uno es mas eficaz que el otro, por lo que, en
pacientes con insuficiencia mitral severa, se realiza recambio valvular de inmediato,

guiandose de las siguientes indicaciones:

TABLA 8. Indicaciones para la cirugia . . . a
en la insuficiencia mitral organica crénica TABLA 9. Indicaciones para la cirugia

case N lainsuficiencia mitral isquémica crénica

Pacientes sintomaticos con FEVI > 30% y DTS <55 mm 1B

Clase
Pacientes asintomaticos con disfuncion del VI (DTS
> 45 mm* y/o FEVI = 60%) IC . o .
Pacientes asintomaticos con funcién del VI preservada y Pac!entes con IM SEVera, FEVI> 30./° sometldosg CDAC IC
fibrilacion auricular o hipertension pulmonar (presion Pacientes con IM moderada, sometidos a CDAC si
arterial pulmonar sistélica de > 50 mmHg en reposo) IlaC i ;
Pacientes con disfuncién severa del VI (FEVI < 30% y/o DTS la, reparaplon 6? y|able . llaC
>55 mm)* refractarios al tratamiento médico, con alta Pacientes sintomaticos con IM severa, FEVI < 30%y
probabilidad de reparacion duradera y baja comorbilidad ~ IlaC posibilidad de revascularizacion I
Pacientes asintométicos con funcion preservada del VI, alta Pacient M se FEVI > 30%. si ibilidad d
probabilidad de reparacion duradera y baja comorbilidad 1IbB aclentes COU .,Se Vera, ' >3U%, sin _pOSI | Ila_ e
Pacientes con disfuncion severa del VI (FEVI < 30% y/o DTS revasculanzamon, refractarios al tratamiento médico
> 55 mm)* refractarios al tratamiento médico, con baja ; i
probabilidad de reparacion y baja comorbilidad 1IbC y ba]a comorbilidad lIbC

Fuente: Guia de préactica clinica sobre el tratamiento de las valvulopatias. Revespcardiol. (26)
ILUSTRACION 2 INDICACIONES QUIRURGICA IMC

22



Asi mismo, en la enfermedad valvular tricispidea se puede utilizar tanto el recambio
valvular teniendo éxito en su tratamiento como una intervencion percutanea provocando
una dilatacion valvular tricuspidea con balon. Por lo general, la intervencion de la valvula
se realiza cuando se estan interviniendo otras valvulas en pacientes sintomaticos. Dicho

lo anterior, se exponen las siguientes indicaciones:

TABLA 14. Indicaciones para la intervencion
en la enfermedad de la valvula tricuspide

Clase

IT severa en un paciente con cirugia de las valvulas izquierdas IC
IT primaria severa y sintomatica a pesar del tratamiento

médico, sin disfuncion ventricular derecha grave IC
ET severa (+ IT), sintomatica a pesar del tratamiento médico™ IC
ET severa (+ IT) en un paciente con cirugia de la valvulas

izquierdas™ IC
IT organica moderada en un paciente sometido a cirugia de

las valvulas izquierdas IlaC
IT secundaria moderada con anillo dilatado (> 40 mm) en

un paciente con cirugia de la valvulas izquierdas IlaC

IT severa y sintomatica, tras cirugia de la valvulas izquierdas,
sin disfuncion del lado izquierdo en el miocardio, o en las
vélvulas, ni del ventriculo derecho, y sin hipertension
pulmonar severa(presion arterial pulmonar sistélica de
> 60 mmHg) IlaC
IT aislada severa con poca o ninguna sintomatologia y
dilatacion progresiva o deterioro de la funcion ventricular
derecha IIbC

Fuente: Guia de préctica clinica sobre el tratamiento de las valvulopatias. Revespcardiol. (26)
ILUSTRACION 3 INDICACIONES QUIRURGICA IT

2.2 VALVULOPATIAS EN EMBARAZADAS

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA DE ENFERMEDAD CARDIACA EN EMBARAZADAS

Actualmente las enfermedades cardiovasculares complican los embarazos con un 1% al
4%, siendo una de las principales causas de morbimortalidad materna no obstétrica,
siendo mas comun en paises desarrollados (27). Dicho lo anterior, la enfermedad cardiaca
en mujeres embarazadas se considera un grave problema debido al riesgo que existe para
la madre y el feto, siendo de importancia investigar mas para dar un tratamiento oportuno.
Segun estudios realizados en el continente Europeo, se reporta que existe una mortalidad
alrededor del 5% y una tasa de admision a la Unidad de Cuidados Intensivo por
enfermedad cardiaca de 1 ingreso por cada 156 partos (27). A su vez, se ha observado un
aumento de estos valores en el trascurso de los afios, dado por factores de riesgo

cardiovasculares como hipertension arterial, obesidad y diabetes mellitus. De igual forma,
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se ha observado un aumento en los casos de mujeres con cardiopatias congenitas, dado
que, en la mayoria de los casos, han alcanzado la edad fértil, por lo genera un mayor
aumento de la morbimortalidad materno-fetal. Por otro lado, la Sociedad Europea de
Cardiologia publico un estudio denominado “ROPAC” (Registry Of Pregnancy And
Cardiac Disease), siendo un estudio observacional sobre la incidencia de enfermedades
cardiacas en pacientes embarazadas, por lo que investigo a 1321 embarazadas con
patologias cardiovasculares en 28 paises, en un periodo de 3 afios, por lo que se obtuvo
que el 66% de los casos presentan cardiopatia congénita, el 25% enfermedad valvular
mitral o pulmonar (28). Asi mismo, se observé que el 13,1% desarrollo fallo cardiaco en
pacientes con cardiopatia congénitas, valvulopatias y miocardiopatias. A su vez, la
mortalidad materna fue de 4,5% en pacientes embarazadas con falla cardiaca, también se
observo entre las complicaciones fetales un mayor indice de retardo de crecimiento

intrauterino, cesares de emergencia y muerte fetal en un 4,6% de los casos. (28)

2.2.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO

A nivel cardiovascular ocurre uno de los cambios maés significativos durante el embarazo,
esto se debe al incremento del volumen sanguineo aproximadamente del 30 al 50%, esto
se debe por la relajacién de la musculatura lisa provocada por los estrégenos y la
prostaciclina. Por lo general, inicia a partir de la sexta semana de gestacion, en donde
existe un aumento que alcanza un volumen de 4,700 ml a 5,200 ml aproximadamente para
la semana 32 de gestacion (29). De igual forma, se presenta una redistribucion del flujo
sanguineo, por lo que la cantidad de sangre que se envia hacia el Gtero y placenta durante
la gestacion sera de un 25% del gasto cardiaco, seguido de la piel, rifiones y glandulas
mamarias, estos érganos también aumentan la irrigacion sanguinea.

Por otro lado, existe un aumento del gasto cardiaco que llega a ser hasta del 50% entre la
16 y 20 semana de gestacidn, esto se debe por el aumento del volumen plasmético ya
mencionado por lo que existe un aumento del retorno venoso, es decir la precarga, el
volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo, el aumento de la frecuencia cardiaca y la
reduccion de las resistencias vasculares periféricas, es decir la poscarga (29). Todo esto
contribuye al aumento del GC, siendo de suma importancia para poder mantener niveles
adecuados de perfusion tanto para la circulacion materna y placentaria. Por lo general, la

frecuencia cardiaca durante el embarazo aumenta en las primeras semanas de gestacion y
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se mantiene constante en el tercer trimestre, alcanzando un aumento de 12 - 20 Ipm
aproximadamente, con respecto a los valores normales.

A su vez, existen cambios dentro de la tension arterial en la mujer embarazada, aqui la
tension arterial media disminuye de forma paulatina hasta que en la semana 16 a 20 llega
a su punto mas bajo, y a partir del tercer trimestre comienzan a subir hasta llegar a cifras
similares de las que tenia antes del embarazo (27). Cabe recalcar, que la tension arterial
disminuye tanto en la sistolica como diastolica, pero existe una reduccién mayor en la
tension arterial diastolica, esto se debe a que existe una reduccién paraddjica dado a que
disminuye las resistencias vasculares periféricas de forma significativa, mediado por el
Oxido nitrico a nivel endotelial, la hormona relaxina y progesterona, que tienen efecto
sobre la musculatura lisa del lecho vascular, tanto arterial como venoso. A su vez, en la
embarazada existe un estado de hipercoagulabilidad, en donde aumentan los factores de
coagulacién I1, VII, VIII, IX y X, fibrindgeno, plaquetas y disminucion de la actividad
fibrinolitica. Por lo que, va a favorecer los fendmenos trombético durante en el embarazo
y puerperio. (30)

Al examen fisico cardiovascular se puede observar en la embarazada sintomas y signos
que son normales, pero simulan cuadros clinicos de pacientes con afectacion cardiaca. Lo
principal que se manifiesta es la disnea que aparece en el 75% de las embarazadas durante
el tercer trimestre acompafiado de fatiga. A su vez, pueden presentan ortopnea, dado a la
compresion del Utero sobre el diafragma, sin embargo, ambos sintomas se consideran
patoldgicos si estos progresan y provocan una limitacion importante de la actividad o
incluso si afecta durante el reposo (29). También se presenta edema periférico en
miembros inferiores sobre todo al final del embarazo, esto se da por la dilatacion venosa
y disminucion de la presion osmotica, las palpitaciones o taquicardia sinusal leve, pueden
presentar lipotimia por la disminucién constante de la presion arterial, desplazamiento
lateral del apex del ventriculo izquierdo y distension yugular venosa, siendo normal en
mujeres embarazadas. A su vez, durante la auscultacion cardiaca se pueden escuchar un
tercer ruido (R3) fisioldgico. Por lo general, los cambios que se observan se relacionan al
incremento de espesor de las paredes ventriculares, es decir la presencia de una
hipertrofia, por lo que la contractibilidad miocardica aumenta. Dicho lo anterior, dado
que existe una situacion hiperdinamica las pacientes embarazadas presentan un soplo
mesosistolico suave, que suelen ser continuo por el incremento del flujo mamario. Sin
embargo, un soplo diastélico se considera fisioldgico durante la gestacion, igual se debe

descartar cardiopatia preexistente. (30)
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Por otro lado, en el tercer trimestre, se observa el sindrome de hipotension supina del
embrazo en donde el Gtero gravido en posicidn supina puede provocar una compresion de
la vena cava inferior, esto provoca una disminucién de la poscarga o retorno venoso al
corazon, lo que termina en una disminucién del gasto cardiaco, provocando un cuadro
clinico de mareo, nauseas, debilidad o sincope, lo que podria provocar una reduccién del
flujo sanguineo hacia el feto y la placenta. Por lo general, los sintomas mejoran con el
reposicionamiento de la madre hacia el decubito lateral izquierdo, ya que mejora el flujo

sanguineo hacia la placenta y feto. (29)

2.2.3 EMBARAZADA CON SOSPECHA DE VALVULOPATIA

Durante el embarazo existen cambios hemodinamicos fisioldgicos de gran importancia
que se consideran un desafio para la estabilidad cardiocirculatoria en pacientes con
enfermedad valvular, por eso es de suma importancia realizar un adecuado manejo clinico
y un tratamiento oportuno segun el caso, que puede terminar en quirdrgico si se lo
necesita, con la finalidad de disminuir los riesgos materno-fetales (31). Por dicha razon,
se puede diagnosticar una valvulopatia por primera vez durante el embarazo, dado que
los cambios hemodinamicos ya mencionados pueden causar sintomas en una embarazada
que no los tenia previamente o empeora un soplo ya preexistente. Ademas, pueden
presentar otros tipos de sintomatologia cardiovascular como taquicardia, edema de
miembros inferiores, disnea, ortopnea e inclusive falla cardiaca, siendo la principal forma
de presentacion el edema agudo de pulmon, por lo que se considera el motivo de consulta
de emergencia mas frecuente (27). Asi mismo, la mayoria de las pacientes embarazadas
ya tienen diagnosticadas su patologia valvular, siendo la principal herramienta
diagnostica la ecocardiografia que nos ayuda para determinar la intensidad de lesion, la
valvula afectada, el grado de regurgitacion o estrechez, entre otros. Por lo general, la
valvulopatia més frecuentes es importantes por sus consecuencias clinicas, son las que

afectan el corazon izquierdo, como la patologia valvular mitral y aortica.

2.2.4 CONSECUENCIA MATERNO-FETALES DE LAS VALVULOPATIAS EN
EL EMBARAZO

Es importante saber, que la capacidad funcional de las embarazadas que presentan una
afeccion valvular empeora un grado durante el embarazo, por lo que, podrian llegar a

empeorar su estado hemodinamico, terminando en distintas complicaciones que afectan

26



tanto a la madre como el feto (31). Por lo general, la principal consecuencia son las
arritmias, mientras que en embarazadas sin valvulopatia base se presentan las
extrasistoles ventricular y supraventriculares, en las pacientes embarazadas con
valvulopatias la méas frecuente es la fibrilacion auricular mas que todo en pacientes con
enfermedad valvular mitral, esto produce que exista un incremento de arritmias en dichas
embarazadas, lo que puede empeorar la situacion hemodindmica, dichas arritmias pueden
provocar complicaciones fetales, dado que se compromete el flujo uterino y fetal.

Se ha observado otras complicaciones clinicas que se relacionan con la disfuncion
ventricular en pacientes embarazadas con valvulopatias por lo que la FEVI se encuentra
disminuida, es decir <40%, a su vez puede acompafiarse de hipertension pulmonar,
obstruccion moderada del corazon izquierdo, clase funcional mayor o igual Il y eventos
cardiacos previos (32). A pesar de dichos eventos, la mortalidad es rara siempre y cuando
se llegue a un diagnostico temprano, seguimiento estrecho y un tratamiento oportuno. Por
otro lado, las complicaciones fetales que se presentan con mayor frecuencia son el retraso
del crecimiento intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer, sindrome de distrés
respiratorio, hemorragia intraventricular, un APGAR <8 puntos y en casos mas grave la

muerte.

2.2.5 MANEJO PRECONCEPCIONAL

Es importante realizar una buena planificacion familiar, como la informacion sobre los
métodos anticonceptivos y los futuros embarazos como afecta a la madre y el feto. Por lo
general, estos consejos se deben realizar de forma multidisciplinarios con profesionales
como ginecdlogos por el embarazo de alto riesgo y un cardiélogo por el manejo de
cardiopatias congénitas o adquiridas (32). A su vez, se da amplia informacion sobre la
morbimortalidad materna durante el embrazo, el riesgo a complicaciones como
insuficiencia cardiaca, arritmias, hipertension pulmonar y disfuncion ventricular. Dicho
lo anterior, al planificar la posibilidad del embarazo de forma adecuada, se puede
minimizar el riesgo materno-fetal. Se debe tener en consideracidn los siguientes puntos
(32):
e Presencia de lesién cardiaca: su naturaleza, presién pulmonar, la funcion
ventricular, la severidad de obstruccién, persistencia de shunts, presencia de

hipoxemia.
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e Definir estado funcional de la madre: La mayoria de casos de embarazadas con
cardiopatia tienen una buena clase funcional entre I-11 segiin la NYHA.

e Cirugia correctora: mejor el pronostico de vida para la madre y nifio, mas que
todo el cardiopatias ciandticas.

e Control de factores de riesgo: la presencia de arritmias, insuficiencia cardiaca y
farmacos teratogénicos

e Esperanza de vida materna: es la capacidad que tiene una madre para cuidar en
el futuro a su hijo, dado por la necesidad de cirugias, riesgo de muerte subita y la

disminucion de la capacidad funcional.

Cuando ya se valoren estos aspecto, el consejo preconcepcional es capaz de poder ofrecer
un pronostico de riesgo materno-fetal y asi saber cuando contraindicar la gestacion
cuando exista un riesgo alto y planificar de forma méas adecuada junto a su tratamiento

correspondiente antes de iniciar un embarazo.

2.2.6 MANEJO DE VALVULOPATIA DURANTE EL EMBARAZO

Cuando se diagnostica la patologia valvular durante el embrazo y la lesion no es grave,
se puede dar un tratamiento médico adecuado para que pueda culminar el embarazo sin
ningun problema, retrasando el tratamiento quirdrgico hasta después del parto. Dicho lo
anterior, es importante realizar revisiones cardioldgicas trimestrales y cuando exista
empeoramiento de la sintomatologia (31). Por lo que, si se presenta la necesidad de una
reparacion valvular durante el embarazo, el procedimiento de eleccion es la valvuloplastia
percutanea con balén, mas que todo en estenosis mitral y aortica, pero también se puede
dar una correccion quirdrgica, sin embargo, ambos procedimiento presentan un aumento
del riesgo materno-fetal. Por otro lado, la cirugia extracorpdrea no presenta un aumento
de mortalidad materna, a diferencia de la mortalidad fetal que esta aumenta entre un 12-
20% de los casos, dado que la hipotermia durante el tiempo del bypass cardiocirculatorio
produce bradicardia y muerte fetal. A su vez, los anestésicos pueden presentar efectos
teratogénicos (32). Asi mismo, se debe realizar la cirugia y la valvuloplastia durante el
segundo trimestre, dado que en el primero hay mayor riesgo de teratogénesis. Es
importante saber el tipo de valvulopatia a la que nos enfrentamos segun eso las

clasificaremos si son de alto o bajo riesgo, que son las siguientes:
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COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN EL EMBARAZO

VALVULOPATIAS ALTO RIESGO

» Estenosis  adrtica severa, con 0 sin
sintomatologia.

» Estenosis mitral con clase funcional I11-1V.

» Insuficiencia adrtica o mitral con clase
funcional 111 - IV.

» Valvulopatia aortica o mitral asociada a
hipertension pulmonar severa (>75% presion
sistémica).

» Valvulopatia aértica o mitral asociada a FEVI
<40%.

» Protesis valvulares mecanicas que requieren
anticoagulacion.

» Insuficiencia adrtica en el sindrome de

Marfan.

VALVULOPATIAS BAJO RIESGO
» Estenosis adrtica con gradientes <50 mmHg
y FEVI >50%.
» Insuficiencia aortica o mitral con clase
funcional I-11 con buena funcion del VI.
» Prolapso valvular mitral con o0 sin
insuficiencia mitral leve-moderada, con buena
funciodn sistdlica del VI.
» Estenosis mitral con &rea valvular >1,5 cm,
gradiente medio < 5mmHg y sin hipertension
pulmonar severa.

» Estenosis valvular pulmonar leve-moderada.

Fuente: Solérzano, J. Fallo cardiaco agudo en el embarazo y puerperio. Revista Medicina e Investigacion Clinica

Guayaquil. (31)

TABLA 7 COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN EL EMBARAZO

La mayoria de los embarazos con valvulopatias pueden terminar en parto eutécicos, dado

que la cesarea se realiza solo si hay indicaciones obstétrica, inestabilidad cardiaca,

diseccion adrtica, dilatacion del anillo adrtico en el sindrome de Marfan o no se ha

sustituido la anticoagulacién oral por heparina unas dos semanas antes de la fecha

probable de parto, dado que existe un aumento en el riesgo de hemorragia cerebral fetal

(31). Por otro lado, la profilaxis de endocarditis infecciosa no se la recomienda de manera

universal, solo si existe partos de alto riesgo y que presenta infeccidn clinica. A su vez es

importante que este tipo de pacientes se encuentren monitorizadas todo el tiempo, que

incluso después de dar a luz se extienda la monitorizacién minimo de 72 horas en caso de

que el riesgo sea moderado-alto.

Existen casos especiales donde se desaconseja el embarazo tales como (32):

e Embarazadas con grado funcional Il — IV con compromiso severo de la funcion

cardiaca, sin posibilidad de realizar tratamiento de la lesion cardiaca.

e Hipertension pulmonar severa.
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e Lesiones obstructivas izquierdas severas, con o sin sintomatologia con datos de
disfuncion sistélica como estenosis adrtica severa y coartacion aortica con
hipertension no tratable.

e Sindrome de Marfan con dilatacion de la raiz aortica > 4-5 cm o sin importar la
cifra pero que exista una historia familiar de rotura aortica.

e Cardiopatias congeénitas con cianosis y grado funcional I11-1V

e Cardiopatias complejas ciandticas corregidas

e Portadoras de valvulas cardiacas artificiales que necesiten anticoagulacion

e Pacientes embarazadas con antecedentes de miocardiopatia, con elevado riesgo

de recidiva.

Por otro lado, la anticoagulacién es un pilar fundamental para tener en cuenta en dichas
pacientes, dado que los dicumarinicos afectan el desarrollo de los huesos causando
hipoplasia nasal y condrodisplasia punctata, puede producir alteraciones del sistema
nervioso central y abortos espontaneos (27). Por dicha razon, en pacientes embarazadas
con protesis mecénicas se ha decidido suprimir la Warfarina antes y después de la
concepcidén y se inicia con terapia con heparina subcutanea cada 12 horas para poder
mantener un TTP a las seis horas entre 2 y 2,5. También se puede utilizar un tratamiento
con heparina hasta la 13 semana de gestacion, seguida de Warfarina hasta la mitad del
tercer trimestre y se sustituye por heparina subcutanea hasta el parto (30). Incluso existe
otro método donde se continua con Warfarina durante todo el embarazo, pero se afiade
300 mg de &cido acetilsalicilico en dias alternos y la heparina se administraria en las dos
ultimas semanas del embarazo por via intravenosa. Por Ultimo, se puede emplear
heparinas de bajo peso molecular, dado que no necesitan controles frecuentes y presentan
una vida media mas larga. Por lo tanto, el tratamiento con anticoagulacién en este tipo de

pacientes es de forma individualizada. (32)

30



CAPITULO I1I

MATERIALES Y METODOS
3.1 DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION Y PERIODO DE TIEMPO

Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo transversal y observacional en el Hospital
Universitario de Guayaquil en el periodo de enero 2023 — enero 2024.

3.1.2 POBLACION

Pacientes embarazadas con valvulopatias atendidas en el departamento de
ecocardiografia en consulta externa en el Hospital Universitario de Guayaquil en el
periodo de enero 2023 — enero 2024. Se realizo un estudio poblacional para que los
resultados seas mas representativos y reflejen mejor las caracteristicas del grupo

estudiado.

POBLACION “HUG”
N: 8023

[ ATENDIDAS EN
CARDIOLOGIA
512
334 ]
EXCLUIDOS

178
INCLUIDOS

PROCEDENCIA ‘

HOSPITALIZACION
49

CONSULTAEXTERNA
129

CONFIRMADOS ‘ ‘ CONFIlllg\BDOS ‘
21

SOSPECHOSOS L SOSPECHOSOS
108 1 30

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de enero
2023 —enero 2024,

ILUSTRACION 4 POBLACION APLICADA EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION EN
EL HUG
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3.1.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccion de datos que se uso fue Microsoft Excel para poder
distribuir, organizar y clasificar la informacion obtenida.

Posterior a la recoleccion de datos, se procesé la base de datos por medio del programa
IBM SPSS Statistics version 29.0.2.0. con la finalidad de obtener datos estadisticos y
graficos que nos permita observar la informacion que se obtuvo tratando de resolver los
objetivos especificos propuestos. A su vez, se usdé un analisis descriptivo para las
variables cuantitativas se expres6 mediante las medidas de tendencia central, medias o
medianas con rangos segun el caso, frecuencia de numeros absolutos y porcentajes (%).

También, se utilizo tablas cruzadas y chi cuadrado con nivel de significancia 0.05.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes embarazadas que presenten valvulopatia de base o reciente
diagnostico.
o Pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Guayaquil.

e Pacientes atendidas durante el periodo de enero 2023- enero 2024.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con historia clinica incompleta para los objetivos de este
estudio.

e Pacientes que no se hayan realizados ecocardiogramas durante el
embarazo.

e Pacientes que no se hayan realizado electrocardiograma durante el

embarazo.

3.3 METODO DE ESTUDIO Y RECOLECCION DE DATOS

El método utilizado para la recoleccion de informacion fue por medio de las historias
clinicas de las pacientes embarazadas atendidas en el departamento de ecocardiografia en
consulta externa en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de enero 2023 —
enero 2024.
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Posteriormente se determina el tipo de valvulopatia que presentaron, comorbilidades,

edad y complicaciones maternas que se pudieran presentar.

3.4 OPERALIZACION DE VARIABLES

Edad

Afos cumplidos

<18 afios
19-45 afos
>45 afos

Categorica ordinal

politdbmica

Comorbilidades

Antecedentes
personales

patolégicos

Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Consumo de drogas
Preeclampsia

Malformaciones congeénitas

Categdrica nominal

politdbmica

Dato consignado en

Hipertrofia L Si . )
) la historia clinica o Categorica nominal
ventriculo No .
- reporte dicotémica
izquierdo L
ecocardiografico
Dato consignado en
B L >50% (conservada) . )
Fraccion de la historia clinica o ] ) Categorica ordinal
. 41 — 49% (intermedia) o
eyeccion reporte - politdmica
o < 40% (disminuida)
ecocardiografico
Dato consignado en -
i
Dilatacion de la historia clinica o N Categdrica nominal
0
cavidad derecha reporte dicotomica
ecocardiografico
Dato consignado en
- - Ve - Leve 7 - -
Gravedad de la | la historia clinica o Categorica ordinal
5 Moderada L
valvulopatia reporte politdbmica
o Severa
ecocardiografico
o Dato consignado en Ninguna Categorica nominal
Complicaciones L o .
la historia clinica o Arritmias politdmica
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reporte Hipertension Pulmonar

ecocardiografico

Dato consignado en Insuficiencia aortica
Tipo de la historia clinica o Insuficiencia mitral Categorica nominal
valvulopatia reporte Insuficiencia pulmonar politdbmica
ecocardiografico Insuficiencia trictspidea

3.5 ASPECTOS ETICOS

Mi proyecto de investigacion para el trabajo de titulacion fue presentado a la Universidad
Catolica Santiago de Guayaquil y a la Coordinacion de Docencia del Hospital
Universitario de Guayaquil y tras su posterior aprobacion nos facilitaron el acceso a las
historias clinicas con la finalidad de recolectar datos de los pacientes que forman parte de
este estudio.

Este estudio no representa riesgo para los pacientes ya que al ser una investigacion de
tipo retrospectiva nos limitamos a recolectar datos, ordenarlos y clasificarlos sin interferir
en los procedimientos y tratamientos realizados. De igual forma, se debe afadir que el
anonimato de las pacientes embarazadas se mantuvo de principio a fin, debido a que no
se incluyo nombres, namero de identificacion, nimero de historia clinica, imagenes o
cualquier documento que pueda revelar la identidad de dichas pacientes, de esta manera
se garantiza el derecho de confidencialidad.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS

Como resultados se obtuvo que la prevalencia de valvulopatias en pacientes embarazadas
atendidas en el departamento de ecocardiografia en consulta externa en el Hospital

Universitario de Guayaquil en el periodo de enero 2023 — enero 2024 es del 34,7%.

P: £ x 100
N

178

P:—x 100
512

P: 34,7%
C: Numero de individuos afectados existentes

N: Numero de personas en una poblacion

Tabla 8 TIPO DE VALVULOPATIA MAS FRECUENTE

TIPO VALVULOPATIA
Frecuencia Porcentaje
Valido INSUFICIENCIA MITRAL 54 30,3%
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA 18 10,1%
INSUFICIENCIA AORTICA 10 5,6%
INSUFICIENCIA PULMONAR 8 4,5%
POLIVALVULOPATIA 88 49,4%
Total 178 100,0

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.
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Grifico 1 TIPO VALVULOPATIA MAS FRECUENTE

TIPO DE VALVULOPATIA

Porcentaje

POLVALVULOPATIA I MITRAL |. TRICUSPIDEA | ADRTICA | PULMONAR
TIPO VALVULOPATIA

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Por otro lado, la valvulopatia que mas comun se presentan en embarazadas es
la insuficiencia mitral con un 30,34%. Sin embargo, el 49,44% de las pacientes presentan
mas de dos valvulas afectadas siendo las principales la insuficiencia mitral y la

insuficiencia tricuspidea.

Tabla 9 COMORBILIDAD MAS FRECUENTE EN EMBARAZADAS CON
VALVULOPATIA

COMORBILIDAD
Frecuencia Porcentaje
Vilido HTA 70 39,3%
DM 12 6,7%
Consumo de drogas 15 8,4%
Preeclampsia 21 11,8%
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Malformacion 10 5,6%

congénita
Ninguno 50 28,1%
Total 178 100,0

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Griafico 2 COMORBILIDAD MAS FRECUENTE EN EMBARAZADAS CON
VALVULOPATIA

COMORBILIDAD

40

30

20

Porcentaje

HTA Minguno Preeclampsia  Consumo de DM Malformacion
drogas congenita

COMORBILIDAD

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Asi mismo, las pacientes embarazadas que presentan valvulopatia entre las
comorbilidades mas frecuente tenemos la hipertension arterial con un 39,33%, seguida de
la preeclampsia con un 11,80%, el consumo de drogas con un 8,43%, diabetes con un
6,74% y la malformacion congénita cardiovascular con un 5,62%. A su vez, el 28,09%

de las embarazadas no presentaban ninguna comorbilidad.
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Tabla 10 EDAD MAS FRECUENTE EN EMBARAZADAS CON VALVULOPATIA

EDAD
Frecuencia Porcentaje
Valido <18 aiios 17 9,6
19-45 aios 128 71,9
> 45 afios 33 18,5
Total 178 100,0

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Grafico 3 EDAD MAS FRECUENTE EN EMBARAZADAS CON
VALVULOPATIA

EDAD

80

&0
2
]
=
@
O aw
o
o

20

1]

19-45 afios =45 afios <18 afios
EDAD

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Por otro lado, el rango de edad en donde se present6 las valvulopatias en
pacientes embarazadas fue entre los 19 — 45 afios con un 71,91%. Por consiguiente, se

obtuvo un 18,54% en pacientes >45 afios y un 9,55% en pacientes <18 afios.
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Tabla 11 HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON VALVULOPATIA

HIPERTROFIA_VI

Frecuencia Porcentaje
Valido SI 60 33,7%
NO 118 66,3%
Total 178 100,0%

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Grafico 4 HIPERTROFIA DEL VENTRICULO I1ZQUIERDO EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON VALVULOPATIA

HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: De igual forma, se obtuvo que el 33,71% de las embarazadas que padecen

valvulopatias presentan hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo.
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Tabla 12 FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN
PACIENTES EMBARAZADAS CON VALVULOPATIA

FEVI
Frecuencia Porcentaje
Valido FEVI CONSERVADA 171 96,1
FEVI LIGERAMENTE 7 3,9
DISMINUIDA
Total 178 100,0

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Grifico 5 FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN
PACIENTES EMBARAZADAS CON VALVULOPATIA

FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

EFEVI CONSERVADA

.FE\-‘I LIGERAMENTE
DISMINUIDA

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.
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Analisis: Por otro lado, el 96,07% de las pacientes embarazadas que padecen

valvulopatias presentan una FEVI conservada, es decir >50%. Mientras que solo un

3,93% presentaron una FEVI ligeramente disminuida, es decir entre 41 — 49%.

Tabla 13 GRAVEDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL

Tabla cruzada GRAVEDAD*IM

M
SI NO Total

GRAVEDAD LEVE Recuento 112 30 142
Recuento esperado 112,5 29,5 142,0

% dentro de IM 79,4% 81,1% 79,8%

MODERADA Recuento 25 5 30

Recuento esperado 23,8 6,2 30,0

% dentro de IM 17,7% 13,5% 16,9%

GRAVE Recuento 4 2 6

Recuento esperado 4.8 1,2 6,0

% dentro de IM 2,8% 5,4% 3,4%

Total Recuento 141 37 178
Recuento esperado 141,0 37,0 178.0

% dentro de IM 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: De igual forma, las pacientes embarazadas que padecen de insuficiencia mitral

el 79,4% de los casos fueron leves, el 17,7% moderados y el 2,8% graves.
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Tabla 14 PRUEBA DE CHI CUADRADO EN

INSUFICIENCIA MITRAL

Pruebas de chi-cuadrado

LA GRAVEDAD DE LA

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8932 2 ,640
Razon de verosimilitud ,846 2 ,0655
Asociacion lineal por lineal ,010 1 ,921
N de casos validos 178

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1,25.

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Segun la tabla 14, se observa que la significacion asintodtica (bilateral) es de

0,640 por lo que no existe asociacion entre ambas variables, es decir, son independientes.

Por lo que, el nivel de gravedad no se asocia de forma significativa segiin su valvulopatia,

en este caso la insuficiencia mitral que presentan las pacientes embarazadas.

Tabla 15 HIPERTENSION ARTERIAL EN INSUFICIENCIA MITRAL

Tabla cruzada HTA*IM
M
SI NO Total

HTA  SI Recuento 60 10 70
Recuento esperado 55,4 14,6 70,0

% dentro de IM 42,6% 27,0% 39,3%

NO Recuento 81 27 108
Recuento esperado 85,6 22,4 108,0

% dentro de IM 57,4% 73,0% 60,7%

Total Recuento 141 37 178
Recuento esperado 141,0 37,0 178.,0
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% dentro de IM 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: A su vez, se obtuvo que las pacientes embarazadas que presentan insuficiencia

mitral el 42,6% padece de hipertension arterial, siendo su comorbilidad més frecuente.

Tabla 16 ESTIMACION DE RIESGO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
INSUFICIENCIA MITRAL

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para 2,000 ,900 4,445
HTA (SI/NO)
Para cohorte IM = SI 1,143 ,989 1,321
Para cohorte IM = NO 571 ,295 1,106
N de casos validos 178

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Como se puede observar, en la tabla 16, las pacientes embarazadas que
presentan hipertension arterial tienen 2 veces mas riesgo de padecer insuficiencia mitral
que las personas que no sufren de dicha comorbilidad.

Tabla 17 COMPLICACIONES EN INSUFICIENCIA MITRAL

Tabla cruzada COMPLICACION*IM

IM
SI NO Total
COMPLICACION NINGUNA Recuento 122 23 145
Recuento esperado 114,9 30,1 145,0
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% dentro de IM
HIPERTENSION Recuento

PULMONAR Recuento esperado
% dentro de IM
ARRITMIA Recuento

Recuento esperado

% dentro de IM
Total Recuento

Recuento esperado

% dentro de IM

86,5%
2

4,8
1,4%
17

214
12,1%
141
141,0
100,0%

62,2%
4

1,2
10,8%
10

5,6
27,0%
37

37,0
100,0%

81,5%
6

6,0
3,4%
27

27,0
15,2%
178
178,0
100,0%

Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Por ultimo, se obtuvo que las pacientes que padecen insuficiencia mitral, el

86,5% no presentaron complicaciones durante su embarazo. Mientras que el 12,1%

presentaron arritmias y el 1,4% hipertension pulmonar.

Tabla 18 PRUEBA DE CHI CUADRADO EN COMPLICACIONES

INSUFICIENCIA MITRAL

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,1362 2 <,001
Razon de verosimilitud 11,885 2 ,003
Asociacion lineal por lineal 8,559 1 ,003
N de casos validos 178

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 1,25.
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Fuente: Elaborado por Dana Morales en el Hospital Universitario de Guayaquil en el

periodo de enero 2023 — enero 2024.

Analisis: Segun la tabla 18, se observa que la significacion asintodtica (bilateral) es de
<,001 por lo que existe asociacion entre ambas variables, es decir, son dependientes una
de la otra. Esto nos indica que las pacientes embarazadas con insuficiencia mitral no

presentan complicaciones de forma significativa.
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DISCUSION

En la actualidad, la evaluacion de la embarazada con enfermedad cardiaca de base es un
tema poco abordado en nuestro pais, teniendo en cuenta que las enfermedades cardiacas
se consideran la principal causa de muerte en mujeres embarazadas de forma indirecta.
La mayoria de las pacientes embarazadas con patologia valvular de base, presentan
complicaciones cardiacas, siendo un problema de salud por el riesgo de presentar eventos
adversos tantos maternos, como fetales y neonatales. De igual forma, segun el estudio
prospectivo del Registro Mundial de Mujeres con Embarazo y Enfermedad Cardiaca
(ROPAC), en una cohorte de 5739 embarazos de 53 paises, desde el 2007 al 2018, la
prevalencia de valvulopatias en embarazadas es del 29% (28). A su vez, en la Revista
Colombiana de Cardiologia se publicé un trabajo que obtuvo como resultado que la
prevalencia de enfermedad valvular es del 25,9%, siendo la segunda causa de enfermedad
cardiaca en mujeres embarazadas (33). Por otro lado, en nuestro estudio la prevalencia de
valvulopatias en embarazadas del Hospital Universitario de Guayaquil es del 34,7%, por
lo que si se acepta la hipotesis anteriormente descrita.

Se obtuvo que el grupo de edad que mas frecuente presento enfermedad valvular durante
el embarazo es entre los 19 — 45 afios con un 71,91%. Mientras que en un estudio realizado
en el Hospital Provincial de Sancti Spiritus en Cuba se obtuvo que el 61,3% de las
embarazadas con afectacion valvular se encuentra en un rango de edad entre los 16 — 25
afios (7). A su vez, un estudio realizado en Nicaragua se obtuvo que el 58% de las
embarazadas con valvulopatias se encontraban en ese mismo rango de edad. (34)

Asi mismo, en un estudio retrospectivo realizado en el periodo 2010 al 2015 con una
muestra de 104 embarazadas, se encontré que la valvulopatia més frecuente es la
insuficiencia mitral con un 10,6% dado que en paises en vias de desarrollo es mucho mas
frecuente la enfermedad reumatica por lo que afecta dicha valvula (33). Segun el analisis
de los resultados del estudio ROPAC, en pacientes embarazadas que presentan
enfermedad cardiaca de base, el 35,6% se asocian con insuficiencia mitral leve (28).
Dicho lo anterior, respalda nuestros resultados dado que se obtuvo que la valvulopatia
mas frecuente en embarazadas es la insuficiencia mitral con un 30,34%. A su vez, al
clasificar segun su gravedad se obtuvo que el 79,4% de los casos fueron leves. Sin
embargo, hay que aclarar que el 49,44% de las embarazadas tenian afectadas dos a mas

valvulas a la vez, teniendo mas predisposicion a complicaciones materno-fetales.
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Por otro lado, las pacientes embarazadas que padecen de valvulopatias suelen asociarse
con comorbilidades que permiten progresar la enfermedad de forma més rapida, haciendo
que una valvulopatia leve progrese a una modera o severa. Por dicha razén, en nuestro
trabajo de investigacion se obtuvo que el 39,33% de las pacientes embarazadas con
valvulopatias sufrian de hipertension arterial cronica, el 11,80% de preeclampsia y el
6,74% de Diabetes Mellitus. Datos que concuerdan con otros estudios, tales como el de
la Revista Colombiana de cardiologia, sobre la caracterizacion de la enfermedad cardiaca
en pacientes embarazadas, donde se obtuvo que el 11,6% de las pacientes padecian como
principal comorbilidad hipertension arterial cronica, seguida del hipotiroidismo con un
3,8% y diabetes mellitus con un 1,9% (33). Por otro lado, el anélisis de los resultados del
estudio ROPAC, nos presenta que la prevalencia global de trastornos hipertensivos en el
embarazo fue del 10,3% en donde la hipertension arterial cronica es de un 5,9%,
hipertension gestacional 1,3% y la preeclampsia del 3% (35). En el mismo estudio, las
embarazadas que padecian de insuficiencia mitral, presentaban con un 4,4% hipertensién
arterial cronica como principal comorbilidad, mientras que en el trabajo de investigacion
se obtuvo que el 42,6% de las embarazadas con insuficiencia mitral padecian de
hipertension arterial (35). Por otro lado, la hipertrofia ventricular de dichas pacientes se
presentd en el 33,71%, mientras que en el estudio ROPAC, solo el 7,5% presento en el
ecocardiograma hipertrofia del ventriculo izquierdo. (35)

A su vez, en el estudio sobre la caracterizacion de la enfermedad cardiaca en pacientes
embarazadas, se evalto la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo, por lo que la
mayoria de las pacientes embarazadas obtuvo que su FEVI es >61% (33), mientras que
en nuestra investigacion, se observan los mismos resultados dado que mas del 96,07% de
los casos obtuvieron que la FEVI es >50%, siendo un punto importante en el embarazo,
dado que la disfuncion del ventriculo izquierdo, se asocia con varias complicaciones
materno-fetales. De igual forma, en el mismo estudio se evalto las distintas
complicaciones que presentan las mujeres embarazadas con valvulopatias en donde se
obtuvo como resultado que la principal complicacién fue la falla cardiaca con un 5,8%,
seguido de las arritmias con un 3,9% y con menos frecuencia la hipertension pulmonar
con 0,9% (33). Mientras que, en nuestro estudio el 86,5% de las mujeres embarazadas no
presentaron ninguna complicacion durante y despueés del embarazo. Por otro lado, se
obtuvo que el 12,1% de las mujeres embarazadas con valvulopatias presentaron arritmias

y el 1,4% hipertension pulmonar.
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CAPITULO V

CONCLUSION

Las pacientes embarazadas se consideran un grupo prioritario de atencion en
salud, sin embargo, en nuestro pais existen pocos datos estadisticos sobre las
embarazadas con enfermedad cardiovascular, entre ellas las que presentan
valvulopatias. Por dicha razdn, se realiz6 un estudio donde se obtuvo que la
prevalencia de valvulopatias en embarazadas en el Hospital Universitario de
Guayaquil fue del 34,7%, de acuerdo con los 178 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion para la investigacion, en donde se evidencia que la
evaluacion cardiolégica de dichas pacientes es tardia, ya que solo lo realizar para
evaluar el riesgo prequirdrgico de una cesarea planificada o por empeoramiento
de su sintomatologia como la disnea, lo que puede explicar las complicaciones
materno-fetales que se presentaron.

De igual forma se pudo observar que la valvulopatia méas frecuente es la
insuficiencia mitral con un 30,34%, por lo que se asocia a un bajo riesgo mas que
todo cuando no presentan factores de riesgos asociados. A su vez, la insuficiencia
mitral clasificada segun su gravedad que se presentd con mayor frecuencia es la
leve, por lo que se puede obtener un mejor manejo de la patologia durante el
embarazo, siendo necesario realizar una evaluacion y tamizaje con un equipo
multidisciplinario durante todo el embarazo para poder obtener mejores
resultados.

Por otro lado, se obtuvo que la comorbilidad que se presentaba con mas frecuencia
en embarazadas con valvulopatia era la hipertensién arterial crénica con un
39,33%. Dicho lo anterior, es de suma importancia que el manejo de las mujeres
con enfermedad valvular sea realizado antes de la concepcion, con la finalidad de
poder determinar los cambios hemodinamicos del embarazo causados por las
comorbilidades presentes y el riesgo de complicaciones que se pueden presentar
durante la gestacion y asi poder informar al paciente las alternativas de tratamiento

ya sea con manejo médico o quirdrgicos segin sea necesario.
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos se dan las siguientes recomendaciones:

e Se debe realizar estudios similares de tipo prospectivo multicéntrico en otros
hospitales gineco-obstétricos con un mayor nimero de poblacion y un periodo
mas largo para poder tener datos mas exacto de la prevalencia de valvulopatias en
embarazadas en nuestro pais y asi comparar los resultados entre ellos.

e Crear un protocolo donde toda paciente embarazada debe de presentar al menos
un control con cardiologia durante su embarazo, con la finalidad de lograr un
mejor diagnostico, analisis y seguimiento de la evolucion clinica del paciente con
valvulopatia.

e Se debe evaluar el riesgo prequirrgico en las embarazadas con valvulopatias de
base para poder estar listos ante cualquier complicacion que nos conlleve a una
cesarea de emergencia.

e Desarrollar guias de préctica clinica que nos encaminen a brindar un tratamiento
oportuno y adecuado en pacientes embarazadas con valvulopatias, con el fin de
disminuir las complicaciones materno-fetales y brindas una mejor calidad de vida

a dichas pacientes.
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