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RESUMEN

Introducción: El embarazo y el parto por sí mismos exponen 
riesgos importantes a la mujer con cardiopatía, más aún cuando 
ésta es de origen congénito. En instituciones especializadas en 
cardiología donde se otorga atención durante el parto y puer-
perio inmediato, el conocimiento de sus características permite 
enfocar la atención de enfermería cardiovascular a la preven-
ción secundaria de la mujer y al producto de alto riesgo. Objeti-
vo: Comparar las características cardiovasculares y perinatales 
de la mujer embarazada con cardiopatía congénita o adquiri-
da y del recién nacido. Material y métodos: Es un estudio 
comparativo, retrospectivo y transversal (2006-2011). Muestra 
por conveniencia (n = 76), se incluyeron expedientes clínicos 
de mujeres con cardiopatía, hospitalizadas en una institución 
de tercer nivel, que cursaron con embarazo. Datos recolectados 
con instrumento ex professo, analizados con frecuencias, por-
centajes, medias, prueba de Pearson, Spearman, χ2 y t Student; 
p < 0.05 como significativo. Resultados: 53.3% mujeres con 

cardiopatía adquirida; edad promedio 26.6 ± 6.2 años; semanas 
de gestación 36.1 ± 2.2; 90.8% tuvo control prenatal, siendo 
semejante en ambos grupos (χ2 = 0.948, gl = 1, p = 0.442). El 
34.7% interrumpió su embarazo por agravamiento cardiovascu-
lar; 76.3% tuvo una clase funcional I; 63.3% de recién nacidos 
fueron niñas; 5.3% con defecto al nacimiento. A menor edad de 
la primera relación sexual se observa un embarazo más tempra-
no (r = 0.833, p = 0.000); sin embargo, el grado académico no 
se relaciona en este aspecto (rs = 0.052, p = 0.658). Conclusio-
nes: Las características de la mujer con cardiopatía congénita 
y cardiopatía adquirida que se embarazan son semejantes; sin 
embargo, precisan del consejo pre-concepcional para su planifi-
cación, así como un control prenatal realizado por las enferme-
ras especializadas y el equipo multidisciplinario, para su éxito.

Palabras clave: Embarazo, cardiopatía, cardiopatía-congéni-
ta, embarazo de alto riesgo, enfermería.

ABSTRACT

Introduction: Pregnancy and childbirth are themselves sig-
nificant risks for women with heart disease, even more if it is 
of congenital origin. In cardiology specialist institutions, where 
care is given during labor and immediate postpartum, knowl-
edge of its features allows to focus the attention of nursing to 
cardiovascular secondary prevention of women and to the high-
risk product. Objective: To compare the cardiovascular and 
perinatal characteristics of pregnant women with congenital or 
acquired heart disease and those of the newborn. Material and 
methods: Comparative, retrospective, cross-sectional study 
(2006-2011). This convenience sample (n = 76) included medi-
cal records of women hospitalized in a tertiary institution, who 
had gone through pregnancy disease. Data collected with an 
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INTRODUCCIÓN

Gracias a los avances tecnológicos para el diagnóstico 
oportuno y el desarrollo del tratamiento farmacológi-
co, intervencionista y quirúrgico para las cardiopa-
tías congénitas (CC) y adquiridas (CA), actualmente 
existe una mayor población de mujeres que alcanzan 
la edad reproductiva. Este fenómeno también se ha 
observado en países latinoamericanos1 como Cuba, 
Colombia, Argentina y México. Específicamente en 
el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
(INCICh) se atienden a mujeres con afecciones car-
diovasculares como la cardiopatía isquémica, las val-
vulopatías y las cardiopatías congénitas, con las que 
se ha logrado mejorar su calidad de vida y favorecer 
su crecimiento y desarrollo hasta la edad adulta, y lo 
que trae consigo la posibilidad de concebir.

El embarazo y el parto por sí mismos conllevan 
cambios fisiológicos sustanciales que requieren la 
adaptación del sistema cardiovascular, los cuales 
son bien tolerados en las gestantes sanas; sin em-
bargo, exponen a la mujer con enfermedad cardíaca 
a riesgos importantes e inclusive a la muerte ma-
terna por presentar distocias durante el parto y el 
postparto como consecuencia de las alteraciones 
hemodinámicas de la madre o del producto, lo que 
eleva la morbilidad y mortalidad perinatal.

Los cambios en el sistema cardiovascular están 
relacionados con el gasto cardíaco, la frecuencia 
cardíaca, la resistencia periférica vascular cardíaca 
y el volumen sanguíneo, con el fin de mantener un 
flujo útero-placentario eficaz para nutrir y oxigenar 
al feto en desarrollo. Estos cambios también ocasio-
nan un mayor esfuerzo para el corazón, por lo cual 
la mortalidad es directamente proporcional a la cla-
se funcional de la madre; así mientras las pacientes 

con clase funcional de la New York Heart Association 
(NYHA), I y II suelen tolerar el embarazo, aquellas 
que se encuentran en clase III y IV presentan un ma-
yor riesgo de complicaciones cardiovasculares subya-
centes, como: edema agudo de pulmón, eventos trom-
boembólicos e insuficiencia cardíaca.2-41,2 

Estudios realizados por Fayad4 y Chio5 en Cuba, 
reportan que de las mujeres embarazadas con car-
diopatía, el 76.8% son adquiridas; el 75% de las pa-
cientes se embarazó antes de los 30 años de edad; 
la complicación cardiovascular más frecuente es la 
insuficiencia cardíaca en el 2.3% de los casos y el 
10.4% presentó diabetes gestacional. Hubo agrava-
miento de la clasificación funcional de la NYHA I al 
inicio del embarazo a II y III al momento del parto. 
No se observaron recién nacidos (RN) con diagnós-
tico de cardiopatía congénita, pero la morbilidad pe-
rinatal está representada por la restricción del cre-
cimiento fetal (4.6%) y el parto pretérmino (3.4%), 
mientras que la mortalidad materna fue de 0.2% y 
la mortalidad perinatal fue de 1.6%.

En España, Hall y colaboradores6 identificaron 
diferentes factores asociados con el aumento de las 
complicaciones en la madre y el feto durante el em-
barazo, entre las que se destaca una clase funcional 
de la NYHA III-IV, cianosis, antecedentes de eventos 
cardíacos o arritmias, la obstrucción del ventrículo 
izquierdo por estenosis mitral o aórtica de moderada 
a grave y una función sistólica de este mismo ventrícu-
lo y limitada con fracción de expulsión < 40%.

Thanajiraprapa y su grupo7 en Tailandia, iden-
tificaron en las mujeres embarazadas afecciones 
de tipo cardiopatía reumática (68.9%), cardiopatía 
congénita (13.5%), arritmias (16.6%) y miocardio-
patías (1%). La complicación obstétrica se encontró 
en 14% de los casos, caracterizada por parto pretér-
mino (11.4%), diabetes gestacional (1%), hiperten-
sión inducida por el embarazo (1%) y hemorragia 
postparto (0.5%). Las complicaciones cardíacas se 
observaron en el 12.4% de la población estudiada, 
donde prevaleció la insuficiencia cardíaca conges-
tiva en 5.7% de los casos; además se reportaron 
cuatro muertes maternas: tres en el grupo de las 
enfermedades del corazón y uno en el grupo de la 
enfermedad reumática; parto prematuro en 11.4%; 
13% de los recién nacidos tenían bajo peso al nacer 
y 8.3% eran pequeños para la edad gestacional. No 
se presentaron muertes perinatales de los neonatos 
ni anomalías congénitas.

Al compararse los resultados materno y perina-
tal entre las mujeres con cardiopatía cianótica y 
acianótica, Aggarwai8 encontró que éstas con car-

ex profeso instrument, analyzed with frequencies, percentages, 
averages, Pearson test, Spearman, χ2, Student´s t, p < 0.05 as 
significant. Results: 53.3% women with acquired heart disease, 
mean age 26.6 ± 6.2 years; weeks of gestation 36.1 ± 2.2, 90.8% 
had prenatal care, being similar in both groups (χ2 = 0.948, df 
= 1, p = 0.442). 34.7% discontinued their pregnancy because of 
worsening cardiovascular, 76.3% had a functional class I, 63.3% 
of infants were girls; 5.3% with birth defect. At a younger age of 
first sexual intercourse, earlier pregnancy (r = 0.833, p = 0.000) 
was observed, but the academic degree is not related in this re-
gard (rs = 0.052, p = 0.658). Conclusions: The characteristics 
of women with congenital heart disease and acquired heart dis-
ease who become pregnant are similar, however, they require the 
pre-conception advice for planning and prenatal monitoring by 
specialist nurses and the multidisciplinary team for its success.

Key words: Pregnancy, heart disease, congenital heart disease, 
high-risk pregnancy, nursing.
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diopatía cianótica tienen una mayor incidencia de 
complicaciones obstétricas, (33.3% frente a 3.4% en 
el grupo acianóticos, p = 0.001), sangrado antes del 
parto (12.5% frente a 0) e hipertensión durante el 
embarazo (16.6 versus 5.2%). Asimismo, las com-
plicaciones perinatales caracterizadas por prema-
turidad (25 versus 11.6%), retraso del crecimiento 
intrauterino (50 versus 15.1%, p = 0.003) y el abor-
to (4.1 versus 2.1%) fueron en mayor proporción en 
el grupo de mujeres con cardiopatía cianótica. La 
media de la edad gestacional al momento del parto 
fue menor en el grupo de mujeres que recibió trata-
miento quirúrgico antes del embarazo (37.13 versus 
34.93 semanas) que en el grupo sin corregir. Hubo 
cuatro casos de mortalidad materna en el grupo cia-
nótico, dos de los cuales fueron en mujeres con sín-
drome de Eisenmenger.

La importancia del estudio radica en el contex-
to hospitalario del INCICh, donde el profesional de 
enfermería está especializado en la atención de per-
sonas cardiópatas; sin embargo, por la baja frecuen-
cia de mujeres en puerperio inmediato atendidas en 
el instituto, no están familiarizados con el enfoque 
obstétrico. Evidentemente, el cuidado se tiene que 
otorgar de una manera integral y como tal, el per-
sonal profesional de enfermería debe contar con la 
capacitación para atender a la mujer con afección 
cardiovascular en la etapa perinatal así como al re-
cién nacido. Por lo tanto, esta investigación tiene la 
finalidad de comparar las características cardiovas-
culares y perinatales de la mujer embarazada con 
CC o CA y del RN. Con los resultados se podrá pla-
near la atención de enfermería basada en la eviden-
cia y el trabajo en equipo del grupo multidisciplina-
rio. De esta manera, se puede minimizar el riesgo 
tanto fetal como materno y prever complicaciones 
perinatales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo comparativo, retros-
pectivo y transversal. La muestra no probabilística 
seleccionada por conveniencia (n = 76) estuvo cons-
tituida por los expedientes clínicos de las pacientes 
con cardiopatía que fueron atendidas en la consulta 
externa o que estuvieron en la terapia intermedia 
o en algún servicio de hospitalización del INCICh 
para atención del parto por cesárea y los cuidados 
postparto, entre los años 2006 y 2011. Se excluye-
ron los registros de las mujeres que se perdieron 
durante el seguimiento por dejar de asistir a consul-
ta, por cambio de domicilio o fallecimiento en otra 

institución. Para fines de este estudio se ha definido 
como cardiopatías congénitas (CC) aquellas ano-
malías estructurales del corazón o de los grandes 
vasos intratorácicos con una repercusión real o po-
tencial; mientras que la cardiopatía adquirida (CA) 
son lesiones cardíacas secundarias a enfermedades 
adquiridas durante la infancia o la adolescencia que 
afectan el aparato valvular, la función miocárdica, 
el ritmo cardíaco y el pericardio de forma aguda o 
crónica.2

Los datos fueron recolectados con un instrumen-
to ex professo considerando las variables de diagnós-
tico de base, edad en años, estado civil (con o sin pa-
reja), grado de estudios, edad en la cual iniciaron su 
vida sexual activa (IVSA), métodos anticonceptivos 
utilizados, número de embarazos, número de abor-
tos, semanas de gestación al momento del parto, nú-
mero de hijos procreados, control prenatal durante 
el embarazo, enfermedades asociadas a la gestación, 
motivo por el cual se interrumpe el embarazo, clase 
funcional de acuerdo a la NYHA y tratamiento far-
macológico durante el embarazo. Con relación a las 
características del RN, se consideraron las variables 
de sexo; estado de salud (sano o con defecto al na-
cimiento); peso en gramos y talla en centímetros; 
valoración de Apgar al nacer y a los cinco minutos; 
y semanas de madurez de acuerdo a la valoración de 
Capurro.9

Los datos se analizaron en el programa SPSS ver-
sión 17 a través de frecuencias y porcentajes para 
las variables: grado académico, estado civil, cardio-
patía, métodos anticonceptivos, control prenatal, 
enfermedades desarrolladas en el embarazo, mo-
tivo de interrupción de embarazo, clase funcional; 
rango, cuartiles, media y desviación estándar para 
edad, IVSA, semanas de gestación, peso y talla del 
RN, valoración de Capurro y de Apgar. χ2 en mujeres 
con cardiopatía congénita (CC) y adquirida (CA), 
con y sin control prenatal, con pareja y sin pareja, 
sexo de los hijos; correlación de Pearson para edad 
de la mujer embarazada, edad de IVSA, número de 
embarazos y abortos; prueba de Spearman con gra-
do académico, edad de IVSA, número de embarazos 
y edad cuando se embaraza; t Student para compa-
rar valoración Capurro y Apgar de ambos grupos. 
Se consideró p < 0.05 como estadísticamente signi-
ficativo.

Esta investigación es considerada de bajo riesgo 
al no realizarse intervención alguna sobre los indi-
viduos y en cumplimiento a la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud,10 el Códi-
go de Nüremberg11 y el Código de Ética para Enfer-
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Cuadro I. Características perinatales de la mujer con cardiopatía congénita o adquirida. 
Registros 2006-2011.

Variables
Cardiopatía congénita

n = 35
Cardiopatía adquirida

n = 41
Total

n = 76

Edad1 26 ± 7.4 26 ± 6.3 26 ± 6.7
Semanas de embarazo1 36.3 ± 2.1 36.1 ± 2.4 36.2 ± 2.2
Estado civil2

Con pareja 24 (68.6) 31 (75.6) 55 (72.4)
Sin pareja 11 (31.4) 10 (24.4) 21 (27.6)

Clase funcional durante el 
embarazo2

No está documentado 2 (5.7)   8 (19.5) 10 (13.2)
I 15 (42.9) 17 (41.5) 32 (42.1)
II 12 (34.3) 14 (34.1) 26 (34.2)
III   6 (17.1) 2 (4.9)   8 (10.5)
IV    —    —    —

Edad de inicio de la vida 
sexual activa1

22.1 ± 6.6 22.8 ± 5.9 22.5 ± 6.2

Método anticonceptivo2

No refiere 18 (51.4) 24 (58.5) 42 (55.3)
Ninguno 10 (28.6)   8 (19.5) 18 (23.7)
Preservativo 2 (5.7) 1 (2.4) 3 (3.9)
Hormonas (IV)    — 2 (4.9) 2 (2.6)
Hormonas (VO) 1 (2.9) 1 (2.4) 2 (2.6)
Ritmo 2 (5.7) 2 (4.9) 4 (5.3)
DIU 1 (2.9) 3 (7.3) 4 (5.3)
Coitus interruptus 1 (2.9)    — 1 (1.3)

Abortos
Ninguno 27 (77.1) 36 (87.8) 63 (82.9)
Uno 3 (8.6) 4 (9.8) 7 (9.2)
Dos   5 (14.3) 1 (2.4) 6 (7.9)

Media ± desviación estándar1, frecuencias y porcentajes2

www.medigraphic.org.mx

meras y Enfermeros en México,12 se respetaron los 
principios de beneficencia y no maleficencia; asimis-
mo, los datos se recolectaron previo consentimiento 
manteniendo la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

En cuanto al diagnóstico de base, el 53.3% de las 
mujeres gestantes padecía una cardiopatía adqui-
rida (CA). El rango de edad de la población de estu-
dio fue de 14 hasta 41 años con un promedio de 26 
± 6.7; el 50% tenía entre 20 y 31 años. El 5.2% no 
tenían estudios, 61.9% estudió hasta secundaria, y 
sólo 5.3% cursó una carrera profesional. Como se 
observa en el cuadro I, el 72.4% vivía con su pa-
reja, con mayor proporción en las mujeres con CA 

(75.6%) comparada con aquellas que tenían CC 
(68.6%) (χ2 = 0.468, gl = 1, p = 0.609).

La edad en la cual iniciaron su vida sexual activa 
(IVSA) fue entre los 22.5 ± 6.2 años con un rango 
de 13 hasta 38 años; por debajo del cuartil 25 se en-
cuentran las mujeres que tuvieron su primera rela-
ción sexual antes de los 17 años de edad, mientras 
que por arriba del cuartil 75 tenían ≥ 28 años. En 
relación a los métodos anticonceptivos resalta que 
23.7% no hace uso de ellos y en 55.3% de los casos 
no está registrado en el expediente clínico. Durante 
el embarazo la mayoría de las mujeres (76.3%) se 
mantuvieron con una clase funcional I y II, sólo el 
10.5% tuvo una clase funcional III; de acuerdo al 
tipo de cardiopatía, es de resaltarse que una mayor 
proporción (17.1%) de las mujeres con CC tuvieron 
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Cuadro II. Características cardiovasculares y perinatales de la mujer con cardiopatía 
congénita y adquirida durante el embarazo.

Características
Cardiopatía 

congénita Fr (%)
Cardiopatía 

adquirida Fr (%)
Total
Fr (%)

Enfermedades durante el embarazo
Ninguna
Pre-eclampsia
Diabetes mellitus gestacional
Cervicovaginitis
Polihidramnios
Oligohidramnios
Otras no propias del embarazo

28 (80)
3 (8.6)
3 (8.6)
  —
  —
  —
1 (2.9)

  30 (73.23)
4 (9.8)
3 (7.3)
1 (2.4)
1 (2.4)
1 (2.4)
1 (2.4)

58 (76.4)
7 (9.2)
6 (7.9)
1 (1.3)
1 (1.3)
1 (1.3)
2 (2.6)

Control prenatala

Sí
No

33 (94.3)
2 (5.7)

36 (87.8)
  5 (12.2)

69 (90.8)
7 (9.2)

Interrupción del embarazo por
No documentado
Término del embarazo a término
Agravamiento de la enfermedad cardiaca
Enfermedad durante el embarazo
Enfermedad cardiaca y obstétrica
Cardiopatía congénita del producto

  —
18 (51.4)
15 (42.8)

  —
1 (2.9)
1 (2.9)

3 (7.3)
24 (58.6)
11 (26.8)

2 (4.9)
  —
1 (2.4)

3 (4)
42 (56)
26 (34.7)

1 (1.3)
1 (1.3)
2 (2.7)

Total 35 (46.7) 41 (53.3) N = 76 (100)

aPrueba χ2, p>0.05
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una clase funcional III. Cabe mencionar que sólo el 
17.1% tuvieron de 1 a 2 abortos (Cuadro I). Las mu-
jeres tuvieron de 1 a 7 embarazos; por arriba del 
cuartil 75 se encuentran las que se embarazaron en 
más de tres veces durante el período de estudio.

Las semanas de gestación oscilaron de 29 a 39 se-
manas con un promedio de 36.2 ± 2.2, por arriba del 
cuartil 50 se encuentran las mujeres con 37 o más 
semanas de embarazo. El 90.8% llevó un control 
prenatal, observándose una mayor proporción en 
las mujeres con CC (94.3%) comparado con las que 
tienen CA (87.8%) (χ2 = 0.948, gl = 1, p = 0.442). 
El 76.4% no desarrolló ninguna enfermedad propia 
del embarazo; sin embargo, el 9.2% presentó pre-
eclampsia, 7.9% diabetes mellitus gestacional, entre 
otras. El principal motivo por el cual se interrumpió 
el embarazo fue por llegar a término en el 56% de los 
casos y en el 34.7% está relacionada por agravamien-
to de la enfermedad cardíaca de base (Cuadro II).

Entre las principales características del recién 
nacido (RN), se encontró que el 63.2% eran muje-
res; de acuerdo al tipo de cardiopatía, las mujeres 

con CA tenían más hijos del sexo femenino (75.6%) 
comparado con las mujeres con CC (48.6%), siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (χ2 = 
5.932, gl = 1, p = 0.018). La mayoría nacieron sanos 
(94.7%) y el resto con un defecto al nacimiento como 
CC, prematurez e hipotrofia. El peso promedio fue 
de 2,448.1 ± 559 g con un mínimo de 970 y máximo 
de 3,520 g; la talla de 46 ± 3 cm. Es importante re-
saltar que nacieron de 36.85 ± 2.2 semanas de edad 
gestacional en promedio de acuerdo a la valoración 
de Capurro, con un rango desde 31 hasta 40 sema-
nas. En lo que respecta a la valoración de Apgar, al 
nacer los hijos de las mujeres con CA tienen una 
mayor puntuación comparado con los hijos de las 
mujeres con CC (t = -2.117, gl = 74, p = 0.038), no 
así al valorarse a los cinco minutos del nacimiento 
(t = -0.724, gl = 74, p = 0.471) (Cuadro III).

Finalmente, se encontró que la edad en la cual se 
embarazan las mujeres de este estudio, está relacio-
nada con la edad de IVSA (r = 0.833, p = 0.000), y 
por lo tanto, con el número de embarazos (r = 0.522, 
p = 0.000); así mismo a mayor número de embara-



Cadena-Estrada JC y col. Características cardiovasculares y perinatales de la mujer embarazada con cardiopatía 

Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica 2013;21 (3): 94-102
99

Cuadro III. Características del recién nacido de mujeres con cardiopatía congénita o adquirida.

Características
Cardiopatía congénita

Fr (%)
Cardiopatía adquirida

Fr (%)
Total
Fr (%)

Peso (g) 2,456 ± 518.5 2,441 ± 598.7 2,448.1 ± 559
Talla (cm) 46.2 ± 3.0 45.8 ± 2.9 46 ± 3
Valoración Capurro (semanas) 37 ± 2.2 36.7 ± 2.2 36.85 ± 2.2
Valoración Apgar (al nacer) 7.7 ± 1.1 8.2 ± 0.7t 7.96 ± 0.95
Valoración Apgar (5 min después del 
nacimiento)

8.9 ± 0.2 8.9 ± 0.2 8.96 ± 1.96

Estado de salud del recién nacido
     Sano 32 (91.3) 40 (97.6) 72 (94.7)
     Defecto al nacimiento
          Hipotrofia 1 (2.9) 1 (2.4) 4 (5.3)
          Prematurez 1 (2.9)  —
          Cardiopatía congénita 1 (2.9)  —
Sexo del recién nacido
     Hombre 18 (51.4) 10 (24.4) 28 (36.8)
     Mujer 17 (48.6)   31 (75.6)* 48 (63.2)
Total 35 (46.7) 41 (53.3) N = 76 (100)

Prueba χ2, *p < 0.05; prueba T Student, tp < 0.05
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zos de la mujer cardiópata, mayor número de abortos 
(r = 0.540, p = 0.000); sin embargo, el grado académi-
co no está asociado con la edad de IVSA (rs = 0.010, 
p = 0.931), con el número de embarazos (rs = 0.052, 
p = 0.658) no con la edad en la cual se embarazó la 
mujer cardiópata (rs = -0.006, p = 0.956).

DISCUSIÓN

En este estudio, se observó una distribución similar 
de las mujeres con CC y las de CA, dato que con-
cuerda con lo reportado en estudios realizados por 
Fayad4 y Chio5 en Cuba y Tanajiraprapa7 en Tai-
landia; sin embargo difiere con lo encontrado por 
Hua,13 Monsalve,14 Stangl15 y Roos-Hesselink.16 Esta 
variabilidad probablemente está relacionada con la 
regionalización de las cardiopatías y al desarrollo 
tecnológico para el diagnóstico y tratamiento de las 
cardiopatías, que les permite llevar una vida lo más 
normal posible.

En los estudios realizados por Fayad,4 Chio5 y 
Stangl,15 la mayoría de las mujeres con cardiopa-
tía que se embarazan cursan la tercera década de 
la vida, dato que concuerda con nuestros resulta-
dos, asimismo con el contexto mundial en cuanto a 
la edad reproductiva femenina en términos genera-
les. Es importante tener en cuenta este anteceden-
te, debido a que entre los 20 y 30 años se considera 

como edad ideal para concebir; sin embargo, si el 
embarazo se produce antes de los 18 o después de 
los 35 años y además se asocia con la gravedad de la 
cardiopatía, existe un mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad tanto materna como fetal, tal y como lo 
refiere Peset.17

En nuestro estudio se identificó que el IVSA de la 
mayoría de la muestra, ocurre en la tercera década 
de la vida; sin embargo, es alarmante observar que 
hay quienes inician a temprana edad (13 años), an-
tes de alcanzar la madurez física y psicológica; si a 
esto se le agrega el bajo nivel académico que tienen, 
es un grupo que está en riesgo de un embarazo o 
enfermedades de transmisión sexual, dato que con-
cuerda con lo reportado por Torriente y asociados,18 
donde tras analizar a 1,109 adolescentes, se encon-
tró que el IVSA fue a los 14.5 años y el 50% de su 
población tenía estudios de primaria y secundaria. 
El inicio de las relaciones sexuales es cada vez más 
temprana, esto se puede deber a cambios en la ac-
titud social hacia la sexualidad y a una maduración 
sexual más temprana, aunado a la permisividad de 
los medios de comunicación. Los conocimientos de-
ficientes que tienen los adolescentes sobre la sexua-
lidad tienen una relación estrecha con el inicio de 
relaciones sexuales de riesgo.19,20

De acuerdo a Rioja,21 los métodos anticonceptivos 
más conocidos por las mujeres son el preservativo 
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masculino (98.4%), los anticonceptivos orales combi-
nados (96.4%), el coitus interruptus (93.5%) y la pas-
tilla postcoital (90.0%). Dicho autor también refiere 
que el conocimiento de los diferentes métodos es me-
nor en mujeres menores de 25 años, ya sea con estu-
dios básicos o nulos; circunstancias similares en este 
estudio; sin embargo, llama la atención que inician 
su vida sexual activa desde los 13 años y muchos no 
utilizan un método; de acuerdo con la afirmación del 
autor, la falta de información sobre la sexualidad y 
anticoncepción puede favorecer un mayor riesgo de 
embarazos no deseados o la posibilidad de contraer 
una enfermedad de transmisión sexual, lo que los 
convierte en una población prioritaria para activida-
des de educación sexual y reproductiva.

Los resultados arrojan que la mayoría de los em-
barazos llegaron a término, y de acuerdo a los resul-
tados reportados por Roos-Hesselink y colegas,16 los 
registros de mujeres embarazadas en la European 
Society of Cardiology presentan una duración de la 
gestación en promedio de 38 semanas con un ran-
go de 24 hasta 42 semanas; este fenómeno se debe 
a que la mayoría puede llevar de forma segura su 
embarazo, siempre y cuando tengan un control pre-
natal estricto por un equipo multidisciplinario y el 
parto sea planeado de acuerdo a las características 
individuales de la mujer cardiópata, precisamente 
esto se observó en esta investigación, ya que más 
del 90% llevó un control prenatal adecuado y evi-
dentemente se vio reflejado en la baja morbilidad y 
mortalidad perinatal. Cabe mencionar que en nues-
tro estudio la cesárea fue el principal método para 
dar término al embarazo; sin embargo, poco más de 
un tercio de la población de estudio lo hizo debido a 
complicaciones maternas de origen cardiovascular. 
Este fenómeno difiere con lo reportado por Monsal-
ve GA14 y Roos-Hesselink,16 quienes refieren haber 
tenido un parto eutócico en más del 60%, pero pre-
sentando las mismas causas de morbilidad durante 
el embarazo. Se puede señalar que el asesoramien-
to previo al embarazo y la estratificación del riesgo 
son fundamentales para el éxito del tratamiento y 
la prevención de las complicaciones, tal y como se 
recomienda en diferentes estudios.22-24, Asimismo, el 
éxito del control prenatal radica en el trabajo del 
equipo multidisciplinario, la gravedad de la cardio-
patía y la presencia de eventos cardiovasculares an-
tes del embarazo, lo que nos sugiere proporcionar 
una atención de enfermería especializada a través 
del sistema de evaluación de riesgo.

Las principales enfermedades que desarrollaron 
las mujeres del estudio durante el embarazo fueron 

la preeclampsia y la diabetes gestacional, la mayo-
ría se mantuvo en clase funcional I-II con ligeras 
limitaciones de la actividad física. Estos datos se 
asemejan a lo encontrado por Monsalve16 y Krul;23 
sin embargo, ellos encontraron menos complicacio-
nes maternas de tipo cardiovascular (10.8%). El em-
barazo es generalmente bien tolerado en pacientes 
asintomáticos y sobre todo no va acompañado de un 
empeoramiento de la situación clínica postparto en 
comparación con el preparto, pero hay excepciones 
y una evolución clínica adversa no siempre puede 
evitarse a pesar del cuidado intensivo.

A pesar de que en la mayoría llegó a buen térmi-
no de su embarazo, es esencial que la mujer cardió-
pata deba ser asesorada antes de la concepción, que 
se evalúe el riesgo para la madre y el feto incluyen-
do medicamentos a utilizar y se otorgue informa-
ción lo más ampliamente posible sobre la herencia 
de la lesión cardíaca, lo que les ayudará a planificar 
el futuro de la concepción, siendo esta una decisión 
en pareja.23,24 Es necesario considerar seis factores 
de riesgo independientes para predecir eventos car-
díacos en las mujeres embarazadas con cardiopatía: 
eventos cardíacos antes del embarazo, clase funcio-
nal mayor a II, saturación de oxígeno <90%, hiper-
tensión arterial pulmonar >50 mmHg, cardiopatía 
cianótica sin corrección quirúrgica y la reducción 
de la función sistólica del ventrículo izquierdo, tal y 
como lo refiere Hua.13

Finalmente, aún cuando la mayoría de los recién 
nacidos (RN) eran aparentemente sanos, hubo casos 
con defectos al nacimiento, es decir, con prematurez, 
hipotrofia, bajo peso al nacimiento y sólo un caso 
de cardiopatía congénita sin reportarse mortalidad 
neonatal, estos datos coinciden con los reportados 
en Cuba6,7 y Tailandia9 y difieren en lo descrito por 
Liu25 y Roos-Hesselink.16 Esta diferencia está rela-
cionada con la regionalización de las cardiopatías 
congénitas y la gravedad de la cardiopatía de base 
de la mujer gestante; por lo tanto, tiene gran rele-
vancia el cuidado de enfermería y del equipo multi-
disciplinario desde la preconcepción, ya que a través 
de la atención prenatal, la educación para la salud 
y un seguimiento estricto de la mujer embarazada, 
se puede llegar a buen término la etapa gestacional; 
sin embargo, no se descarta el riesgo de que los RN 
presenten una cardiopatía congénita.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados del estudio se puede 
concluir que tanto las mujeres con cardiopatías 
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congénitas (CC) como aquellas con cardiopatías ad-
quiridas (CA) presentan las mismas características 
perinatales al observarse que se embarazan duran-
te la tercera década de la vida e inician su vida se-
xual desde temprana edad, lo que hace pensar que 
requieren de un programa de educación sexual que 
les proporcione información relacionada con la anti-
concepción para limitar el riesgo de un embarazo no 
deseado, prevenir infecciones de transmisión sexual 
y les permita vivir una sexualidad responsable.

En el caso de las mujeres que viven o tienen una 
pareja es necesario proporcionarles una consejería 
pre-concepcional que les permita planear el futuro 
embarazo, evaluar el riesgo materno-fetal y llevar 
a cabo un control prenatal por el equipo multidis-
ciplinario, donde el cuidado de enfermería es parte 
fundamental para llevar a buen término en el em-
barazo y mantener un control prenatal permanente.

Por otra parte, las características de los RN tam-
bién son semejantes en ambos grupos, es necesario 
considerar la prevalencia de cardiopatías que se he-
redan de forma autosómica recesiva y/o dominantes 
en los hijos de acuerdo al sexo. Se requiere de un 
abordaje cualitativo para profundizar sobre sus sen-
timientos, percepción, creencias, vivencias y actitu-
des de la mujer con cardiopatía ante la posibilidad de 
concebir, ya que el grado académico no está relacio-
nado con la edad en la cual inician su vida sexual y la 
edad en la cual se embaraza, por lo que hace pensar 
que anteponen su necesidad de autorrealización so-
bre los riesgos de morbilidad y mortalidad materna.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se debe considerar con cautela los resultados de este 
estudio debido a que se necesita una muestra más 
representativa que permita establecer relaciones 
causales entre las variables. Asimismo, debido a que 
se encontró un subregistro durante la recolección 
de datos, existe una limitante para generalizarlos. 
Se requieren más estudios que permitan definir cla-
ramente los factores de riesgo que limitan un em-
barazo exitoso e identificar aquellos que incremen-
ten la morbilidad y mortalidad materno-infantil en 
nuestra población mexicana que haya sido tratada 
su cardiopatía, o no, antes del embarazo.
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