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INTRODUCCION: ™

iméro' de ellos se basa en la identificacidn-

d los‘factores de riesgo gue pueden modificar el -~

‘curso de la gestacxon estableciendo el concepto de embarazo, -

feto y reclen nacido de riesgo elevado; el segundo se refiere-

;a la:Plaplflcaclon Familiar en las mujeres con riesgo bioldgi-
'ugo‘yrfinalmente , los programas de investigacidn bioldgica,cli-
‘nica y fisioldgica orientada a considerar el feto como pacien
rté hacen patente el compromiso en la conservacidn de la salud -
materno fetal y neonatal.

La nueva criatura, como individualidad distinta-
gue es, encuentra su nido recién preparado y lo ocupa. Desde su
refugio succiona los tejidos maternos, extrae sus alimentos de-
la circulacién de la madre y, en realidad, respira a través de

ella....




»adre. La nueva vxd

fia a'la madre y esta destlnado
: mento del parto { ‘ .
L SHERRINGTON' E1’ hombre"y

<Esi: de sobra conoc:do que dur tacién existen

mﬁlciples camblos'flslologxcos cardiovas uIafes; éntre los que-

destacan prlnc1palmente el aumento del gasto cardiaco ,la -
acelerac;on de la frecuenc1a card;aca y la expansidn del volu-
ﬁen sanguineo; modificaciones a las que la gestante normal se -
adapta y tolera sin mayores repercusiones: sin embargo, en la -
embarazada con cardiopatia , las modificaciones cardiovascula ~
res pueden comprometer seriamente la existencia del binomio sin
embargo, los avances multidisciplinarios en el diagndstico tra-
tamiento médico y quirlrgico y la vigilancia de las gestantes -
han permitido que el antiguo concepto de que la cardidpata no -
deberia embarazarse, han perdido vigencia, limitdndose en la =

actualidad este concepto a tipos de cardiopatia muy especificos



JUSTIFICACION. -

patas alcanzan la“eda

‘lasbgue[su futuro reproductivo

,se'gncontréba ensombrecido por
lo complejo.de sus cafdiqpatias, loyéée £raduciré en un incre -
mento de embarazos ‘en eéte tipovde pécientes Yy Que seguramen-
te requieren de una vigilancia multidisciplinaria en centros de
tercer nivel con normas de acﬁuaci&n médica estricta y especi -

fica , para cada tipo de cardiopatia por la probabilidad de que

los riesgos se incrementan notablemente .

Con base en lo anteriormente expresado, surge la-
motivacidn para realizar la presente tesis con la finalidad de-
analizar las secuelas perinatales del embarazo en una paciente-
cardidpata que acude a una Institucidn de segundo nivel y que -
es seleccionada con base en factores de riesgo por lo gque el
tipo de pacientes difiere de las Instituciones gque controlan -

poblacidn abierta.



HISTORIA:

fﬁhdﬁfsﬁéﬁo,yie tomd una de sus costillas y cerro la carne por-
encima de la misma." " Y la costilla que el Sefior habia tomado
del hémbre, sirvid para hacer una mujer y se la dio al hombre".
La cirugia tordcica es pues, de origen divino y su
finalidad no puede ser mas bella: Crear a la mujer.(38)
Claudio Galeno (13la 201 D.C.) en sus comentarios a
las doctrinas de Hipbcrates y de Platdn, refiere que operaron a
dos gladiadores , a los gue extirpd los cartilagos
costales, partes blandas y el esterndn. Siegel, insinua que -
Galeno hizo pericardiectomias.
Alvar Nufiez Cabeza de Vaca, explorador espafiol del -
Siglo XVI, relata en sus memorias " Naufragios y Comentarios",-

como curd a un aborigen que tenia una flecha alojada en el td& -



rax . ‘quese:’ ‘movia 'al unisono ge los

rené ei he}nopericardl X

&é'Napoleo

pr longo la vida del herxdo.,

Ludw1ng Rehn trato con ex1to a'un

culo 1zquierdo en el afio de 1897.
i ' ‘En “la ciudad de México en 1910, Jav:Ler Ibarra y Mon -
; tesﬁ ae Oca suturd una herida de ventriculo izquierdo,

» Du‘_r‘aynte la Segunda Guerra Mundial, Dwith Haeken ex -
‘tirjpé‘ 146 pr‘oy‘ectiles y cascos de granada alojados en las céma-

- ras 'y paredes del corazdn Y cde grandes vasos.

1945 fue un afio crucial: Gross y Crafoord, empren -
dieron el ataque sobre coartacidn adrtica, Blalock inicid la -
cirugia en la Tretalogia de Fallot, en nuestro pais Clemente -
Robles inicid la cirugia cardiaca en la PCA.

En 1951, Dogliotty en Italia y, en 1953-54 Gibbo -
Lillihei, Kerklin, Lewis y Swan en E.E.U.U. iniciaron la ciru-
gia de corazdn abierto .

El Potosino Radl Baz y Clemente Robles en el Insti-
to Nacional de Cardiologia y Pérez Redondo en el IMSs,
iniciaron en nuestro pais la cirugia de corazdn abierto en

1956 y 1957.



.trabajo titulado . “Accidentes-~

sobrevenir‘en’

as’'pacientes embarazadas cardidpatas"

: '1>Ei obstetricai Journal of Great Britian and Irland
:pubiiéé'én 1877 un trabajo titulado "Influencias que tienen los
'padecimientos crdnicos del corazdn en embarazo y parto’
En 1940, Hamilton y Palmer estimaron el gasto
Vcardiaco durante el embarazo a través de cateterismo,(32).
Hamilton demostrd agudo y perseverante interés en
la gestantes cardidpata. Publicd un libro en 1941 llamado "El -
corazén en el embarazo y en la edad reproductora", basado en el
estudio de 850 pacientes.
Fundd un laboratorio de investigacidn cardiovascular
en una maternidad en 1950.

En el Instituto Nacional de Cardiologia en 1983,se-
implantd por primera vez una prbtesis de pericardio bovino fa-
bricada en el mismo Instituto.

En 1985, se habian colocado valvulas mitral, tricus

pide abrtica y pulmonar para un total de 406 .(38).







CAMBIOS HEMODINAMICOS EN LA GESTACION

“’pulsoyivolumen:del ‘eritrocito.

' VOLUMEN :SANGUINEO:

: Lpéfcémﬁios’én—el volumen sénguineo se‘hén‘détéctado -
desde iarsexté‘éémana de gestacibn 11egan a ﬁn ﬁiveifméximo
entre la,sémana 28-32 siguiendo asi hasta el parto, aunque al -
gunos: ‘estudios han demostrado una disminucién en las fltimas

© semanas,

La magnitud del incremento es de un 40-50% gue traducido
a volumen corresponde a 1600 cc aproximadamente. La cifra pro-
bablemente sea mayor en multigravidas y gestaciones miltiples.

Los mecanismos responsables de estos cambios son;

a).- Aumento de la actividad de la renina plasmdtica que
se atribuye a una intensificacidn de produccidén del sustrato de
renina por le higado debido a un incremento de los estrogénos.

b).- La progesterona bloguea la accidn de la aldosterona
en el tibulo renal, efecto que origina diuresis de sodio e
hipovolemia transitoria, disminucidén de la corriente sanguinea
al rindén y como resultado un incremento en la secrecidn de re-

nina y activacidén del sistema renina -aldosterona con -




de’ sodio . re-

- 'expansidn: -

’ﬁujer‘qgemd, L
’ Aﬁgqs:ael‘éa#tbt
| GASTO CARDIACO: :
El gasto cardiaco aumenta un. 30-40% en el curso del
embarazo, la mayor parte de este incremento se lleva a cabo en-
el segundo trimestre . Depende en gran parte del incremento en
el volumen sistdlico de expulsidn debido al aumento del liquido

circulante.

RESISTENCIA VASCULAR:

Las resistencias vasculares disminuyen durante la
gestacidn ésta disminucidén es compartida por el lecho vascular
pulmonar. Se atribuye a accién de prostaglandinas y de 1la
progestercona en la pared vascular.

PRESION ARTERIAL:

A pesar del incremento del gasto cardiaco la presidn ar-
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terial baja'sobre todo en la~primefa mitad del embarazo; cerca-

del termino vuelve a tener las cifras- prevxas a la gestacxon.

Depende da una menor senSLbllldad a substancxas vasoactl—

vas que ocasionan decremento.'de las reszstenc1a< perlferlcas,”
probablemente se involucre en. estos camblos a: las prostaglandl—"
~nas 'y la progesterona.

VOLUMEN ERITROCITICO.

El tamafio del eritrocito aumenta.progresivamente alcan-
‘zando el tamafio promedio de 20% mayor que en la mujer no emba-
razada, siendo asi distiﬁta la magnitud y el curso cronométrico
de la'expansién de los componentes de -los dos volimenes, como
resultado aparece anemia dilucional, mas intensa en la semana-
30 y menor conforme la eritropoyesis continfia sin mayor expan-
sidén de volumen .

La hiperemia renal del inicio de la gestacidn tal vez -
sea la responsable del retardo de la eritropoyesis y de lia -
anemia dilucional. Posteriormente el estimulo para una mayor e-
ritropoyesis probablemente sea una disminucidn en la tensidn de
oxigeno tisular dentro del rifién que ocasiona mayor produccidn-
de eritropoyetina.

FRECUENCIA CARDIACA:
A medida que el embarazo progresa la frecuencia cardiaca

se acelera.

1l



~?1‘aumen:o es~nrog:esive.1lecandc al miximo en la sema-
na- 36 y reuuc;enco<e hac;a el términc de 1a gestanlon.

Inpllca 14000 sxstoles e\tras al aia lo. gue ante una -

cardiépatazxmpl S

';al”corazcn,una carga‘adlcional importante,

DISTRIBUCION DEL GASTO CARDIACO:

nea’aumentarh

'ta;eif30%'e1 fil;rado‘glomerular lléga a elevay-

setQﬂ‘sﬂ%;

COnforme avanza ‘el embarazo’, éstos cambios sensibles
“a-los camblos de posicién , observando - cerca del término
niveles afin mds bajos que los encontrados en la no enbarazada,
2.- La corriente al {tero aumenta on forma expunencial-
conforme evoluciona el embarazo, lleganda a unos 500ce/minuto
en el término.
3.~ Algunos cambios hemodinadmicons que cursan sh al
embarazo al parecer guardan relacidn con el metabolismo fetals
El calor producido por el feto en crecimiento debe ser
disipado por la circulacién materna 7 su salida se lngra por
un avmento progresivo de la corriente sanguinea a la piel de s

madre, especialmente en las palmaz de las manos.

-

4.~ La corriente sanquinea en las navss proubshlemants -

represeata una frzcciésn importante del gaste cardlaco carca Asl

YNo se han demastrado camnblos importantes de fluje en Hi~



TIEMPO DE CIRCULACIO

:flqngua‘:com tiempo ﬁenor ,ﬁuel'reportaéﬁ ‘en el

Hmﬁlgiﬁéi.;f;mestié:icpmq, IO.Z: #eguﬁqos’ ,,feétés ~cambios . son

ihfefp;etédos{cémd qﬁe el fluﬁq—sangﬁineo durante el embé- -
rEz0 st elevado.

Durante el embarazo existe un estado de hipercoagulabi-

dad caraterizado por niveles anormalmente elevados de los facto

res de la coagulacidn V1I,VIII,IX,X,XII y de fibrindgeno al pa-

so que hay bajos niveles de antitrombina III.

13



~CIRCUNFE

aumenta: promedio 10

“*FRECUENCI ;
R latidos por minuto.

CARDIACA

" "VOLUMEN SANGUINEO. TR R imenta 40-50%.

PRESION ARTERIAL GENERAL. disminuye ligera -
hasta el término.

RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA. disminuye.

RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR. disminuye.

14



"' CAMBIOS ‘RESPIRATORIOS EN EL EMBARAZO NORMAL:

,VpropQICLOna,losrﬁeéioé para la interaccidén fundamental en -
.;el;intéfcambio'gaseoso entre madre y feto.

: Por-esto, la fisiologia respiratoria del estado
‘“del embarazo normal puede considerarse apropiadamente desde
kdos‘puntos de vista :cambios en la respiracidn materna e -
interaccidn materno fetal.

La hiperventilacidn,que estd siempre presente se
manifiesta por un aumento en la ventilacidn minuto gque pre-
cede al aumento en el consumo de oxigeno , y su magnitud es
casi el doble .

El aumento en la ventilacidn minuto en reposo se ini-
cia tehpranamente en el embarazo y alcanza un md3ximo de -
40-50% en las dltimas semanas de gestacidn se ha demostrado
hiperventilacién durante la fase luteinica del ciclo
menstrual normal mediada por la progesterona.

La hiperventilacién y la hipocapnea del embarazo me -
diadas por hormonas se acompafia de excrecidn renal de HCO3.

En consecuencia la alcalosis respiratoria es el pa -
trdén acidobédsico comiin del embarazo.

El aumento del consumo de oxigeno en reposo se eleva-

15



os“ligeros y moderados en

spuesta de - ventilacidn es

tercer’ ‘trimestre - los aumentos

bre ventilacién y consumo de oxi -

-gend “son” de magnitud’ mayor (15)
: "YIVLé'Eapabidad funcional residual desciende al ser elevado
el,diéffagma . Se acompafia de un aumento en la capacidad inspi-

ratoria,. "Hay una disminucifén en la resistencia pulmonar total.

16



CAMBIOS RESPITARORIOS EN EL EMBARAZO NORMAL.'

VENTILACION MINUTdi
CONSUMO. DE oxicENo;*‘}
CAPACIDAD -FUNCIONAL REsi@q
CAPACIDAD RESP;RATORIA;L

CAPACIDAD VITAL.

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL. S sin?cambios.

DISTENSIBILIDAD PULMONAR. :~gin-cambios.

RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS. ST disminuyen

ALCALOSIS RESPIRATORIA COMPENSADA.

17



. SINTOMAS Y’ 'SIG ORIOS 'EN EL EMBARAZO NORMAL.

compafia de sintomas y signos

i graf§§§s que simulan enfermedades

erroneamente a &éstas.

abilidad,fédil, palpitaciones y reduccidn -~

ejercicio son comunes al final del embarazo

3 ‘Siﬁdféﬁe de hipotensidn supina puede causar sincope.
A::la;iexpioracién fisica el pulso venoso yugular se
‘oﬁserva‘facilmente,suele apreciarse a la palpacidén un pulso -
““ventricular izquierdo enédrgico, el apex puede desplazarse a la-
‘izquierda, en un 50-80% de las pacientes se detecta edema peri-
ferico.
SIGNOS AUSCULTATORIOS:

Se inicia a fines del primer trimestre y desaparecen una -
semana después del parto. La frecuencia cardiaca aumenta,
suelen aparecer arritmias, el primer ruido estd aumentado de -
intensidad y desdoblado , el segundo ruido con desdoblamiento
espiratorio persistente en especial en declibito lateral. Oca -
sionalmente un tercer ruido cardiaco.

La aparicién o aumento de la intensidad del soplo se debe-
a aumento del gasto cardiaco, aumento del volumen, hiperdinamia

y anemia,

18



CAMBIOS' ELECTROCARDIOGRAFICOS:

. Puede mostraf éamb‘o n:el ritmo, eje ctrico, figu-

racién del QRS y segmento ST,

comunes

Vtgmenﬁf
—xisﬁiéa ventrlcular.l
El eje del QRS se desvia hac1a la quulerda durante el-
progreso del embarazo y elevacidn del hemidiafragma izquierdo pe-
ro puede hacerse mas vertical cerca del té&rmino o parto.

Una onda q puede acompafiarse de inversidn de onda T en-
derivacidén III. Ocasionalmente se produce depresiones del segmen-

to ST y ondas T negativas.

RADIOGRAFIA DE TORAX:

Al avanzar el embarazo la elevacidén del diafragma
produce una posicidn cardiaca relativamente horizontal. El borde-
izquierdo de la silueta cardiaca se rectifica y la densidad de -
la trama aumenta.

ECOCARDIOGRAMA:
Hay un aumento en el volumen y dimensiones ventricula-

res internas en teledidstole.

19



Edema .periférico. ..

‘Estertpreé‘basales;u i

Pulso pequefio en martillo hidrailico.

Ondas:yugulares prominentes.

Impulso ventricular izquierdo desplazado y enérgico;
Impulso ventricular derecho.

Primer ruido cardiaco reforzado y desdoblado.
Desdoblamiento del segundo ruido.

Tercer ruido cardiaco.

Soplo mesositdlico pulmonar.

Soplo sistdlico supraclavicular.

Soplos continuos.

Cambios en ECG en el ritmo, eje eléctrico y repolarizacidn.
Radiografia de tdrax: silueta cardiaca horizontal, desplaza

miento lateral de la punta, aumento del arco pulmonar.

20



MODIFICACIONES CIRCULATORIAS EN EL PARTO ¥ PUERBERIO:

L serladas entre las
'contraccxones‘uterlnas demostraron un aumento acumulatlvo alre-

dedor de un 40% de las: cxfras encontradas. en las Gltimas etapas
del embarazo. Este incremento es ocasionado principalmente por-
el dolor y -la aprehensién puesto que las mujeres bajo efectos -
anestésicos no lo presentan., La analgesia caudal no influye en-
los cambios hemodindmicos de las contracciones uterinas.

Después del parto, hay un aumento del volumen sanguineo -
que se debe en parte a la resorcidn del 1liquido tisular
acumulado en el cursoc del embarazo y el cese de la compresidn
del Gtero sobre la vena cava.

A posteriori de una tagquicardia variable en el parto se
instala una bradicardia que se prolonga aproximadamente dos
semanas.

Existe una disminucidén de la masa eritrocitica en el

postparto cuya magnitud estd directamente proporcionada por la

pérdida sanguinea.

21



Kerr (12),

seﬁalﬁ:que‘.

:pos ur31 E p’ueéto E;ue 1

'necesarlamente variables y» mo J.flcadas
: por el volumen de 1a hemorragxa durante aquel.

o En - cualqu:.er caso, ] deb].do Ca 165 reajustes
cu:culator:.os,la primera‘semana Yy en particular los primeros -
dias: ‘del ' puerperio constituyen un periodo potencialmente
peligroso en presencia de una cardiopatia.

El nivel del volumen sanguineo correspondiente al estado no =

grdvido, se restablece en el término de 4-6 semanas después

del -parto.

22



CLASIFICACIO

‘De,acuerdoa’la etiologia.se pueden clasifica¥ ‘las cardiopa - -

CCArEAEmMiAs . el T

Isquémicas.
Miocardiopatias.
Endocarditis.
EPOC.
Blogueos auriculoventriculares.
REUMATICAS EN ORDEN DE FRECUENCIA:
Estenosis mitral.
Insuficiencia mitral.
Doble lesidén mitral.
Estenosis adrtica.
Insuficiencia adrtica.
Insuficiencia tricuspidea funcional.
Hipertensidn pulmonar secundaria.
CONGENITAS:

CIa.

C1v.

PCA.

Estenosis adrtica.

Insuficiencia adrtica.

23



Estenosis pulmonar.

Insﬁficiencié mitfal.‘

CIANOGENA;
Tetralogia de Fallpt!
Enfermedad de Ebstein.
Transposicién de grandes vasos.

Enfermedad de Eisenmenger.

24
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la frecuencia’detla--

’; en‘comparacidn~—

hospltalarlo a otro{30).
ardlopatxa reumatlca sigue prevaleciendo.
porta que “la’ enfermedad cardiaca durante el -

embarazo varla,de O 4 4.1%(37).

; En el Instituto Nacional de Perinatologia de México se -
_encontrd una. frecuencia de 1.7% {29).

Benedict y colaboradores (34) en una revisién del Inter-
national Classification of disease encontraron un incremento sos-
tenido de cardiopatia de origen congénitc, lo atribuyen a la u-
tilizacidén de penicilina profildctica y mejores condiciones de
vida respecto a la Fiebre Reumatica y avances en la deteccidn y -
tratamiento quirirgico de las cardiopatias congénitas.(27).

En términos generales se puede concluir gue la frecuencia
de cardiopatia y embarazo oscila entre 0.5-2.5% mostrande una -

tendencia estable.
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) Puede sﬁi:gir cémo kuna leéién aislada o junto con insufi -
k[cie;x‘ciba‘, lesiones ae la aorta o de la mitad derecha del corazdn
:la' _principal alteracidén comprende obstruccidén del llenado
] diastdlico ventricular. El gasto cardiaco de mujeres con este-
' nosis mitral depende de dos factores: del tiempo de llenado -
diast8lico adecuvado, en muchas la taguicardia es el signo de -
inestabilidad durante el trabajo de parto, la taquicardia
ocasiona decremento rapido del gasto cardiaco y la presidn -
arterial causando deterioro del bien-estar materno-fetal.

La segunda consideracidn es la precarga ventricular iz~
quierda. Las fluctuaciones del gasto cardiaco durante el parto-
que pueden ser peligrosas deben llevarse al minimo por empleo -
de anestesia epidural.

Sin embargo el momento mas peligrosoc es el posparto las-

26




recomendaclones que h1c1eron para la aslstenc1a obstetrlca en -

estenotlca el volumen minuto

_restrxngq“

fatlga’ que ‘es el sintomat mas comﬁn. La

r}éé produczendo congestlon vascular junto con 51ntomas de disnea
orﬁopnea Y dlsnea parox1st1ca nocturna.b ‘

La auricula izqﬁierda seragfanda y el flujo sanguineo -
lento acrecenta la probabilidad de que se forme un trombo y de-
émbolos sistémicos; la distensidén auricular predispone a la fi-
brilacidén o flutter auricular con una reduccidn adicional gdel
volumen cardiaco y mayor probabilidad de formacidn de trombos.

Hallazgos auscultatorios: Acentuacidn del primer ruido,-
sistole limpia, chasquido de apertura mitral, retumbo con refor-
zamiento pre-sistdlico.

EKG: crecimiento auricular izquierdo y ventricular dere-
cho, es lo mas comiin.

Rx: Silueta cardiaca con 4 arcos en el perfil izquierdo-
crecimiento auricular izquierdo y ventricular derecho, cefaliza-
cidén del flujo pulmonar , pulmonar recta o abombada, lineas A y B

de Kerley.
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INSUFICIENCIA® MITRAL

hemodin&micamente importante sue-

mdsisurge:con otras lesiones val-

Vva;‘p;esién en auricula -
nstaldndose . sintomas “de
rilacisén auricular,

os‘stﬁlico apical irradiado a la

ncomitantés de estenosis mitral, la

regqtgitéﬁté 'se..debe  casi - con seguridad a fiebre
‘reumitica
Rx: Cardiomegalia por crecimiento ventricular

izquierdo y puede haber evidencias de congestidn pulmonar.

ESTENOSIS AORTICA:

Mas bien de origen reumdtico, Yy suele aparecer, junto-
con otras lesiones.

M3s comin en hombres gue en mujeres se ve pocas veces-—
durante el embarazo. Esta obstruccidn del tracto de salida del
ventriculo izgquierdo, reduce el volumen minuto cardlaco
causando fatiga y hasta isquemia cerebral y sincope particular-

mente durante el ejercicio. El trabajo ventricular izquierdo -
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Sintomas 'y signos:

soplo’de eyeccién sistblico dspero que se ausculta en -

L ;a;bése y‘se propaga a las cardtidas.
O Otras evidencias clinicas son un pulso carotideo gque
asciende con lentitud y es prolongado.

EKG: Hipertrofia ventricular izquierda.

Rx: Dilatacidén de la aorta ascendente y crecimiento , =
ventricular izquierdo .

Las mujeres con estenosis adrtica y embarazo registran
tasas de mortalidad hasta del 17%. Aumenta cuando se interrumpe
el embarazo en algunas series se reporta hasta 40%. La
mortalidad fetal se encuentra alrededor de 32%.

INSUFICIENCIA AORTICA:

Suele tener origen reumdtico casi siempre se acompafia
de valvulopatia mitral. En general es bien tolerada durante el
embarazo.

A raiz de la incompetencia valvular, una parte del vo -

lumen eyectado por el ventriculo izquierdo retorna a este
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ole, como compensacidn el ventriculo izquierdo-

s€61ico’aumenta. Con el £in de llenar

ierdo grande, la presidn auricular iz -

S diastdlico y decreciente,

EKG: Crecimiento- ventricular izquierdo con sobrecarga -

'réistbldediastélica. "' Algunas veces crecimiento auricular
'izqﬁierdo .

Rx: Crecimiento a expensas de crecimiento ventricular
izquierdo si hay crecimiento auricular izquierdo aparecen
datos de congestidn pulmonar.

LESIONES EN VALVULA PULMONAR Y TRICUSPIDE:

Las lesiones aisladas de 1la valvula de la mitad
derecha del corazdon de origen reumitico son poco comunes sin -
embargo surgen con mayor frecuencia en toxicOmanos y en ellos -
suele ser consecuencia de endocarditis valvular.

En una revisidén reciente se identificd insuficiencia -
cardiocongestiva solo 2.8% en mujeres con estenosis de la pul -
monar, la atencidn del trabajo de parto y la expulsidn se basa-

en la administracidén de liguidos.
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EMBARAZAD S CON VALVULAS CARDIACAS PROTETICAS:

nteside 1965 la causa mas frecuente de defectos car =

] ales era ~la - flebre reumat;ca

1952—se utilizaron por primera véz vadlvulas protéticas
desde entonces se han colocado varios cientos de -
llos en pacientes -embarazadas.

El'tratamiento Sptimo de tales pacientes se logra mejor

5sivgl’5bstetra, hace interconsulta con el Cardidlogo, el Ciru -~
:j§60 C$rdiovascu1ar , el Anestesidlogo y el Pediatra.
T Las  pacientes con proétesis valvulares deben recibir
asesoria y valoracidn preconcepcional, por ejemplo las pacien -~
tesnclases funcionales III y IV deben desanimarse a embarazarse
“(33).

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE VALVULAS PROTETICAS:

Los cambios del embarazo no complicado se alteran en -
pacientes con valvulas prot&ticas en una mujer con protesis de-
vilvula mitral hay un gasto cardiaco relativamente fijo.

1,25 vdlvulas mecdnicas nuevas y las biosintéticas pre -

sentan menos fendmeno obstructivo.
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TIPOS. DE VALVULAS

a pacientes de edad fértil -

las bivalvas (St Jude) y las -
Shiley) o:(Medetronic Hall).

.estas -vdlvulas requieren

énen menos ‘complicaciones trombdticas-

élipfihcipal riesgo de morbimortalidad de-

’Lafventaja de las bioprdtesis es que no requieren anti-

_coégd;aCién. El riesgo materno durante la prefiez se relaciona -

~,cqﬁ el tipo de vdlvula.

o La mujer con valvula mecdnica con anticoagulante esta
propensa a las complicaciones concomitantes.
o La heparina agrava el riesgo materno de anafilaxia, nd -
dulos dolorosos, alopecia, osteoporosis. No deben

administrarse cumarinicos.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS.‘

% Se consxdera ‘que; la mayor parte de cardlopatlas congenltas

son de orlg multlfactorlal, esto es, hay‘una predlSpOSlcxon ge-

netlca, que resulta de la comblnaCLon de efectos de varios genes—

y de un "Detonador" ambiental.

Los defectos cardiacos tambi&n se relacionan con ciertas -~
enfermedades maternas, como diabetes sacarina, infecciones vira-
les. ejemplo rubéola , o ingestidn de algunos medicamentos, la -
cardiopatia puede ser parte importante de algunos sindromes con-
génitos como el Sindrome de Down o trisomia 21.

Los hijos de diab&ticas insulinodependientes tienen un
riesgo de 3-5% de presentar algunos defectos congénitos intraven-
triculares, coartacién de la aorta y transposicién de grandes va-
sos; la frecuencia de defectos en nifios expuestos a la rubéola in
dtero alcanza el 35% incluye CIA y CIV.

Las mujeres con cardiopatia congénita tienen riesgo de 1.3%
de tener un hijo cardidbpata.

Otras dos enfermedades maternas con riesgo de cardiopatia
en el feto son lupus eritematoso sistémico y la fenilcetonuria.

Los hijos de mujeres fenilcetonliricas tienen una
posibilidad de 25-50% de ser portadoras de CIA , CIV o tetralogia
de Fallot; los productos de madres que padecen L.E.S5. pueden
tener blogueos cardiacos completos; también se ha informado que -
las mujeres que abusan del alcohol tienen riesgo de gue el 25-

30% su descendencia tengan CIV o PCA. (38).
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EN RESUMEN:
CAUSAS DECARDIOPATIA CONGENITA:

-Genéticas muitifactBriaiésf
Cromosomlcas (trlsomla 21)
Autosomlcas domlnantes rece51vas.,p
Enfermedades maternas' :

“ayi- Diabetes sacarina. ..’

b) .- ‘Lupus eritematosd?sistémico.’

. ¢).- Fenilcetonuria.
INGESTION MATERNA DE MEDICAMENTOS.
Litio.
Alcohol.
Barblturicos y fenitoina.
Doxilamina.

Anfetamina.
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DEFECTOS SEPTALES

onjunto estas'son 1as mas frecuentes anomallas -

ien’ e1~stress ‘del’ embarazo," espec1almente cuando no hay -

d'rlvac1on grande -0 hlperten51on : arter1al ) pulmonar
secuudarla, inversidén de la derivacidn y ‘cianosis:

El embarazo puede aumentar la derivacidn de izquierda
-a_dérééha‘; En mujeres con defectos septales que producen gran-
,destvolﬁmenes pueden desarrollar una resistencia vascular pul-

~7m6hér vpotoria que a su vez ocasiona hipertensién pulmonar
secundaria , inversidén de la derivacién y cianosis.

Las mujeres con Sindrome de Eisenmenger tienen un
riesgo considerable de morbilidad y mortalidad durante el
Vembarazo , si tales pacientes desean continuar la gestacidn, -
requieren cuidados intensivos.

COMUNICACION INTERAURICULAR:

La forma mas comin es el defecto del ostium secundum.

Muchas veces son asintdmaticos y pueden tener gquejas-
indefinidas de malestar y fatiga. También puede presentar

arritmias auriculares o hipertensidn pulmonar.
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crecimiento

Jdgrécho , £lujo pulmonar auméntééo_;
“rectificado o abombado. '
’COMUNICACION INTERVENTRICULAR:
‘'La mayoria de las mujeres son asintomdticas, otras -
tienén fatiga al esfuerzo o sintomas y signos de congestidn -
pulmonar.

Auscultacidn: un sonoro soplo holosistdlico en =
3-4 espacio intercostal izquierdo, irradiado en barra y en el -
borde izquierdo del esterndn.

El EKG: muestra hipertrofia biauricular y biventricu -
lar con- sobrecarga diastdlica del ventriculo izquierdo.

En la radiografia se comprueba la plétora pulmonar, -
dilatacidn de ambos ventriculos y a menudo de las auriculas.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

Predomina en el sexo femenino con una relacidn 2 a 3:1
sobre los varones. Se calcula que es seis veces mads frecuente
en los que nacen a grandes alturas en comparacidn con los que

nacen a nivel del mar.
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BEs: una leszon rara‘en adultos y el pr1nc1pal defecto
es una derlvac10n de izqulerda a derecha. Bn ocasiones en pa -
cientes.con persxstencla del conducto arterloso no corregida ,
el embarazo suele ‘ser b‘en tolerado { si’ no hay grahdes flujos

“como sucede en los defectos.septales un-conducto arte-

;rioso grande, no corregldo que produce derlvacxones cuantiosas

e hlperten51on pulmonar ion r»esgos importantes para la-

'embarazada (33).;,

iﬁA CooLa auscultac;on cla51ca es un soplo continuo que ter-

Amlna éoincidiendO'confel~segundo ruido, predomina en el prime-
ro o segundo espac1o lntercostal quulerdo y borde infraclavi -
cular 1zqu1erdo. )

: ‘ El. EKG: exhibe sobrecarga volumétrica del ventriculo
iiquierdo‘ y una  ‘radiografia muestra plétora pulmonar,
agrandamiento del ventriculo izquierdo , raiz adrtica y tronco
de la pulmenarx.

ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR:

Es una cardiopatia congénita relativamente comin que -
se produce con igual frecuencia en el vardn y en la mujer, la ~
supervivencia hasta la edad adulta es frecuente aunque los sin-
tomas estan presentes desde la infancia.

Si es severa origina dolor tordcico, fatiga y disnea,
sincope, cianosis por bajo gasto pulmonar gue no se corrige con
la administracidn de oxigeno.

Las pacientes con estenosis pulmonar de grado entre
moderado y grave, deben someterse a cirugia cardiaca mucho

antes del embarazo preferentemente en la infancia.
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‘; A la exnlorac on 'fisxca 51gnos de

1vaa 1nsu£1cxenc1a y estenosls adrticas se rEn deséritas
‘con detalle en el apartado correspondlente a cardiopatias reu -~
matlcas.

COARTACION DE LA AORTA:

El concepto y laconducta médica, han experimentado
cambios importantes. Mendelson (1940), proponia la cesdrea,
recomendaban el aborto terapelitico precoz, ademis de la
esterilizacidn quirdrgica, segln el caso.

Benham en 1949, proponia la cesirea a término con el =~
objeto de incrementar un aumento en la tensidén arterial (12).

La incidencia de la coartacidn adrtica cn la poblacidn
femenina es de 1:1000 a 1:3000. (5), mds pacicentes han sido co-
rregidas quirilrgicamente antes de los 10 afios.

La coartacidn abrtica representa el 7% de todos los
casos de cardiopatia congénita en nifios y adultos.(12).

Desde el punto de vista de la fisiopatologia hay

evidencias de que la coartacidn adrtica existe un complejo
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mecanismo responsable de lafeleVECIBn de 1 _tehsién«aftérial’en

la cual interviehenv VIQSj' y

neurogénicos,

“Durante

arterial’no

las ngndulas suprarenales,

los- efect s ‘de’hipertensidn. (13).

orbilidad “materna para. @sta- patologia al igual

ve-en-la ohéicién de no embarazo , ha estado relacionado a -
Elé‘gﬁbtﬁfa:dé‘la aorta, asociado o no a la necrosis guistica -
:  defla Eapa media.
o ANOMALIA DE EBSTEIN:

La anomalia bdsica consta de una implantacién baja de
la valvula tricispide originando una auricula grande y un ven -
triculo derechc peguefio, también puede haber un defecto septal
auricular y la principal alteracidn hemodinamica es la disminu-
'cién del riego hacia la valvula pulmonar con cortocircuito re -
sultante de derecha a lzguierda. la anomalia de Ebstein es muy
rara y mids durante el embarazo.

Representa menos del 1% de todas las lesiones

cardidcas congénitas.
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"‘hpro madamente el 6% Qe todoé:loé:ec;cardiogramas de-
,mgﬁereévjéVéhgé'SQpﬁéétéménté'normalés detectan prolapsoc de la
”vél?ﬁiéimiériijeﬁﬁre las cardiopatias clinicas mas comunes.
v .iés ménifestaciones auscultatorias tipicas del prolap-
so de lavilvula mitral , que son el chasquido meso o telesis -
tdlico, se.modifican por los cambios en el volumen y forma del
,kventricﬁlb izquierdo y por la resistencia a la via de salida
del veﬁt;iculo izquierdo (20).

Asi pues el aumento del gasto cardiaco y la reduccidn-
de la resistencia vascular periférica, caracteristicos del em -~
barazo normal, disminuyen la redundancia entre la mitral y las-

Vcﬁefdas tendinosas y disminuyen el prolapso, el soplo y los -
chasqﬁidos pueden suavisarse o desaparecer, bajo circunstancias
puede ser imposible hacerse el diagndstico de prolapso de la -
vdlvula mitral (20).

Sin embargo el prolapso es suceptible de endocarditis-
infecciosa. La rotura espontdnea o sea no infecciosa de las -
cuerdas tendinosas, pero se desconoce si el trabajo de parto -
es factor determinante.(20).

SINDROME DE MARFAN:

Esta enfermedad autosdmica dominante del tejido conec-
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vigilancia“en una“clinica de Alto Riesgo.

‘5;; ‘Tratamiento’ con éroéénolol para disminuir la
presién del pulso.

6.~ Didmetro adrtico mayor de 40mm. Alto riesgo de di-
seccidn adrtica. Debe recomendarse no embarazarse, posible re -
paracidn quirlrgica. (8). (35).

SINDROME DE EISENMENGER:

Este sindrome consta de hipertensidn pulmonar y corto-
circuito de derecha a izquierda o bidireccional secundarios a -
través de un defecto septal auricular, ventricular o un
conducto arterioso persistente. No puede corregirse quirdGrgica-
mente y se relaciona con una mortalidad materna de un -
30-70%.

A la mujer con sindrome de Eisenmenger deberd recomen-
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. darsele la 1nterrupc1on del embarazo en el prxmer trlmestre, -

Estenosis de la valvula o arteria pulmonar.

3.-LA6rta cabalgada.

o -4.- Hipertrofia ventricular derecha.

El efecto fisiopatolbgico primordial en este Sindrome-
es un cortocircuito de derecha a izquierda, resultante del gran
defecto septal ventricular y de la estenosis de la arteria pul-
monar gque produce cianosis. Estas pacientes estan especialmente
propensas a disminuciones de la resistencia vascular periférica
y del retorno venoso del corazdn . Asi durante el embarazo son-
especialmente sensibles a una pérdida sanguinea excesiva y a -
la anestesia regional.

CARDIOPATIAS CONGENITAS POCO COMUNES:

El situs inversus no complicado no constituye un ries-
go, la circulacidn y el corazdn son anatdmica y fisioldgicamen-

te normales.
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Dextroversxon ‘del corazén : Estd casiiinvariablemente-

compllcada‘

On otras malformac.tones cardiacas congenltas cuyo -

grad y presencia determlna su severidad.

Bloqueo "ardlaco congenlto completo: el embarazo trans-
curre sin® compllcac1ones aungue. hay algunos reportes .de mujeres
,con ataques -de stokes Adams. -

*Transp051c1on corregida de los grandes-vasos:

:La”respuesta al embarazo se' determina ‘por el tipo-y -

‘grado.de otras anomalias.

43



: CARDI PATIA col ENITAS POCO COMUNES CON SUPERVIVENCIA

Dextrovers;on del corazon.

Bloqueo cardlaco congenlto completo.

Malformaclon de Ebste;n. :

Hipertensidén pulmonar primaria

sindrome de Lutembacher.
Ruricula dnica.
Fxstula arterlovenosa coronaria.

Vena cava’con conex1on a aurlcula lzqule:da.
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CARDIOMIOPATIAS

La 1nc1dencxa es de 1:3000 a 4000 embarazos. con mayor

ptedxleccxon por pac1entes negras, afiosas, multiparas con emba-
',razo multlple o preeclampsia. Segun sefialaron Damakis y colabo-
radoresvlos criterios cl8sicos de diagndstico son : (16).
c ' 1.~ Aparicidn de insuficiencia cardiaca en el Gltimo -
mes del embarazo o en los 5 meses postparto.

2.- Ausencia de una causa determinable de la insufi -
ciencia cardiaca.

3.~ Ausencia de cardiopatia demostrable.

Fisiopatologia:

El concepto de insuficiencia cardiaca periparto secun-
daria a factores exdgenos es bién conocido para el obstetra que
atiende a enfermas graves, con sobrecarga yatrogénica de
liquidos o enfermedad valvular cardiaca no detectada anterior -
mente.

En contraste con la cardiomiopatia periparto gue se -
‘presenta sin causa fisica aparente . Algunos investigadores es-
peculan que la nutricidn inadecuada, los agentes virales,

alcoholismo , tabaguismo, la preeclampsia o factores inmunita -
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Los embarazos compllcadcs conllevan signos y -

sin€dm§§rde:insuficiencia ventricular izquierda con datos oca -
sionales de embolia pulmonar o sistémica.

Los sintomas mas frecuentes son: disnea, tos,
ortopnea, palpitaciones maternas, hemoptisis, dolor tordcico y
abdominal , suelen tener cardiomegalia,taquicardia, estertores-
pulmonares , hipertensidn y transtornos del ritmo también hay

soplos ., ritmo de galope y edema de extremidades.
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Ebmplicaciones.'

Las extrasistoles ventriculares o auriculares son -
bastantés comunes en el embarazo y el puerperio. La ocurrencia
esporddica no es de importancia clinica. La arritmia sostenida
probable en el embarazo es la taquicardia ventricular de rein -
greso . En general las manifestaciones clinicas y tratamiento-
farmacoldgico, son semejantes a la experiencia convencional de-
de mujeres no embarazadas. Con poca frecuencia puede ser re -
fractaria y potencialmente peligrosa. Las extrasistoles ventri-
culares ocasionales con bigeminismo o trigeminismo generalmente
no son importantes en la mujer embarazada sin enfermedad orga-
nica evidente. (33).

Si es crénica solo se da antiagregantes plaquetarios
si tiene antecedente de enfermedad emboligena, anticoagulantes-

al igual si es aguda.
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1 porcentlje de aborto espontdneo es del 50%.

8 1Szeke1y, ‘refiere asociacidn entre la edad y los diferentes
tipos de complicacibn durante el embarazo, asi las pacientes de -
mas de 30 afios, presentan una frecuencia mayor de congestidn pul-
monar y de insuficiencia cardiaca derecha.

No podia excluirse del capitulo de morbilidad el peligro-
que representa a la mujer ser portadora de una valvula protésica
que cuando se embaraza muestra diversos grados de riesgo mater-—
no perinatal, entre los gue destacan, posibilidad de tromboembo-
lia y los efectos indeseables en el feto y del recién nacido de-
de los anticoagulantes utilizados. (13).

bDado el riesgo de tromboembolia gue se incrementa durante-
la gestacidn (cambios de 1los factores de coagulacién vy
disminucidn de la fibrinolisis), la tendencia para no permitir -
la funcidn reproductiva, parece estar mas relacionada con las -

secuelas de los anticoagulantes utilizados que la prdtesis misma.
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‘MORBILIDAD FETAL Y NEONATAL: -

dlsoc1ac1on de la hemogloblna, en favor de la llbera01on de -~

3 oxlgeno hac1a los te]zdos, lo que altera la fisiologia placen -
ta;la y se traduce en la disminucidn del desarrollo fetal lo -
que hace mas significativo- en’ las pacientes que requieren
empleo de farmacos durante el embarazo , entre los que destacan
cumarina y sus derivados.

El Sindrome Cumarinico de Embriopatia warfarinica, que
consiste en hipoplasia nasal, atrofia Optica, anormalidades
digestivas y alteracidn mental puede ocurrir hasta 15-20% de
los casos (34).

Los riesgos fetales continfian mas alld del primer
trimestre, porque el uso de estas drogas aumenta la posibilidad
de hemorragia fetal asi como  materna. Los agentes
antiplaquetarios como la aspirina y dipiridamol por si solos no
previenen la tromboembolia, y deben ser evitados durante el em-
barazo , ya que la aspirina a dosis elevada produce cierre
prematurc del conducto arterioso, y el dipiridamol no se ha a-
ceptado durante el embarazo (34).

Otros de los riesgos a los que se enfrenta el feto de-
madre con cardiopatia congénita lo representa la posibilidad de
malformaciones congénitas, que han sido reportadas hasta en un-

13.8%.
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MORTALiDAD: :

- causas -
e:0%4% cuando el

;¥ 11y del 50%

New - York .- Heart

AAssoclatlon recomendo 1fzc 01on e cardlopatlas con base-

a sus func1ones cllnlcas ( clases I vy,

: La categorla I, 1ncluye transtornos gue con tratamiento

Vaproplado, debe causar mortalidad insignificante menos del 1%.
Las lesiones cardiacas de la categoria II conlleva a -

riesgo de mortalidad del 5-15% de la madre.

En casos individuales y después de orientacidn apropiada el ries-

go anterior podria ser aceptable para algunas mujeres.

Las mujeres con lesiones cardiacas tipo III, estan

‘sujetas a un peligro de mortalidad que supera el 25%.
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GRUPO II.MORTALIDAD DEL 5-15%.

Conducto ‘arterioso ‘persistent

~Enfermedad de valvulas’pulmon:

Tetralogia corregida de‘Fallo
Vdlvula bioprotética.

Estenosis mitral clases I.y"

Estenosis mitral con fibrilacién aur

Vdlvula artificial. v
Estenosis mitral de clases IIIky Iv;
Estenosis adrtica.

Coartacidn adrtica.

Tetralogia de Fallot né corregida.

Infarto de miocardio previo.

Sindrome de Marfdn con aorta normal.

GRUPO III. MORTALIDAD DEL 25-50%.

Hipertensidn de la arteria pulmonar.
Coartacidn de la aorta complicada.

Sindrome de Marfan con afeccibn de la aorta.
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“TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE DURANTE EL EMBARAZ0 EN PACIENTES
CON PROTESIS CARDIACA.

Debido a la alta ffecuencia de fendmenos

tromboembalicos las pacientes con prdtesis valvulares mecdnicas
habitualmente reguieren de terapia ' anticocagulante a largo
c.plazo.
“Estg.es particularmente importante durante el embarazo -
} bﬁénéo‘éxiste un estado hipercoagulante, caracterizado por ni -
*Véles anormalmente elevados de factores de la coagulacidn :
Vi!, VIII, IX, X, XII y de fibrindgeno, al pasoc que hay bajos-
~ﬁi§e1es de antitrombina.

Los compuestos cumarinicos son eficaces para reducir la
frecuencia de embolias sistémicas en pacientes con prdtesis -
valvulares. Sin embargo estos farmacos cruzan la barrera pla -~
centaria lo que expone al producto a riesgos potenciales. Los ~
compuestos cumarinicos administrados a la madre durante el em-
barazo resulta en un aumento franco en la frecuencia de muerte-
fetal y defectos congénitos. En una serie de 223 embarazos en
156 pacientes estudiadas en el Instituto Nacional Ignacio
Chivez se encontrd una frecuencia de abortos espontaneos 28.1%,
en otros informes es de 16.2-44%. Por otra parte la exposicidn
al feto puede causar el Sindrome de Embriopatia Cumarinica, que
incluye hipoplasia nasal, puntilleo epifisiario, hipoplasia de-
la parte media de la cara. (34) (14).

Se ha comprobado gue la embriopatia puede evitarse si

los cumarinicos se suspenden desde la semana 6 de gestacidn =~
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no tener efectos

" ,VAuhqqeusg hank;épq tédq cagos de abortos esponténeos
pofrel-ﬁsofdéiheéérihé , en'glrprimer trimestre cuando se eleva
el{tiempo barcial de ﬁrohﬁoplastina’hasta dos veces su control.

El tratamiento anticoagulante durante el peripartum
también es un problema, el trauma del parto es un factor
importante en la produccidn de hemorragia cerebral perinatal.

Los cumarinicos deben substitiurse por heparina al fi-
nal del embarazo 38 ava semana de gestacidn, ya que el feto
puede permanecer anticoagulado de 7-10 dids, si el parto se -
presenta cuando aflin recibe cumarinicos debe indicarse 1la
cesarea.

En resumen:

l.- Antes de la 6a semana de embarazo se suspende el -
cumarinico, y se indica heparina subcutinea en dosis de 7500 u-
nidades cada 8 horas. - La dosis se ajusta para mantener el
TPT en 1.5 a 2 veces mayor gue el normal,.

2.- En la 13 ava semana de gestacidn se suspende la -
heparina y se reanuda el cumarinico , en dosis necesaria para -

mantener el tiempo de protrombina entre 20-30% de actividad.
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‘fecha probébig:del parto -

con- heparina a

rse el trabajo-de

m, riqico se reanuda- -
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~Como’'ya ha-sido sefialado-la gestacién se acompaiia de -
ia, disnea, palpitaciones, fatiga, edema, aparicién de

ambios’ en- el  electrocardiograma, radiograffas de t&-

ﬁ§9; de . estos problemas durante la preconcepcién,

‘prenatal, trabajo de parto puerperio y planificacién

7'fah;liér.

La valoracidén de una paciente en quién se sospeche o -
'se tenga el diagndstico de cardiopatia debe ser en conjunto con
el cardidlogo o el internista.

L Durante el control prenatal es obligado hacer el diag-
ndstico del tipo de lesidn, consecuencia fisioldgica vy
capacidad de la mujer para tolerar los cambios propios del em-
barazo.

La disnea por enfermedad cardiaca se caracteriza por -
ser progresiva, de esfuerzos , acompaﬁaﬂdose de palpitaciones,
disnea de primo deciibito, ortopnea y en casos graves cianosis,
hemoptisis y estertores alveolares.

El edema de origen cardiaco es inicialmente de

miembros inferiores y zonas de declive, bilateral ascendente y
duro, si es extremo presenta coloracidn rojo -violdceo y aumen-

to de la temperatura, aunado a el se encuentra, hepatomegalia-
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«Aila-exploracién del -drea cardiaca’ son indicativos de car-

‘dibpéti;?uﬁ;désplazamiento del  dpex acompafiado de hiperdinamia,-

’iia pre ¢ia de trill; ritmo-de galope, los soplos sistdlicos de-

“gréao;illl o mis, los soplos diastflicos, las arritmias tipo fi-
. brilacién o: flutter auricular y la cardiomegalia localizada o
' global.

- En el electrocardiograma son anormales las desviaciones -
extremas del eje eléctrico, el crecimiento de cavidades, la apa-
ricidn de sobrecargas , isquemia o lesidn, la fibrilacién o flu-
tter auricular. Las extrasistoles auriculares o ventriculares -
aisladas en ausencia de sintomas , signos y otras alteraciones -
electrocardiogrdficas carecen de importancia pero son significa-
tivas cuando se acompafian de ellas.

Las radiograflas de tdrax no son un estudio rutinario en la
mujer cardidpata embarazada ,deben posponerse hasta el segundo-
trimestre, es patoldgico encontrar cardiomegalia,alteraciones es-
pecificas en el perfil derecho o izquierdo dependiendo de la pa-
tologia existente ( ejm. perfil izquierdo de 4 arcos en la este-
nosis mitral, pulmonar recta o abombada en CIA o CIV, pulmonar -

excavada en estenosis.

57




futxl ya que- es capaz de valorar la contractllldad de la fibra-

’vmlqcardlca,determlnar presiones y gasto cardiaco gracias a es-
‘to es posible definir conductas sin necesidad de un cateterismo
.cardiaco”que durante el embarazo no debe realizarse por la ex-

posicidna radia ciones.
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ASESORAMIENTO :PRECONCEPCIONAL

hay que deflnlr.'s

En caso de’ car -

‘los ~ componentes

aluacién ‘quiriirgica se debe realizar antes del -

'.embarazo

Las mu]eres con incapacidad funcional grado III y 1V y

’;'las portadoras de miocardiopatias debemos recomendarles no em -

ba;a;arse por el alto porcentaje de morbimortalidad materno fe-
éal que se presenta.

Pacientes portadoras de cardiopatia ciandgenras, sin-
drome © enfermedad de Eisenmenger y las que tienen hipertensidn
Vpulmonar no deben embarazarse y si lo hacen esta indicado el a~
borto terapedtico.

Es indispensable antes de la gestacidn tratar in= .-
fecciones urinarias, caries, pardsitos, corregir anemia y obte-
ner pruebas de actividad reumatica negativas.

' MANEJO INTEGRAL DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA:

La salud materna tiene prioridad durante el embarazo-
Burweel (40), afirma:

El principio fundament#l del manejo médico es "dar

cabida en el presupuesto cardiaco de la paciente a gastos del =
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 embarazo,;;eliminando cantidades equivalentes. a otros gastos".

Algun vdciones gue imponen una carga hemodindmica

a--gestante como” actividad, ansiedad, .

‘e>b'e.‘ va‘ldrar‘se el‘ tiempo ‘e intensidadide":lda"arcti,v:idvad—
fiélcg, V‘Eé'posdr y vsueﬁor.

o 7"‘La‘ mayoria de las mujeres limitan su actividad durante
el embarazo. Cuando la enfermedad cardiaca produce sintomas, se
justifica restringir la actividad, en algunos casos sera necce-

_sario incluso la hospitalizacidn para garantizar la continuidad
y &xito de la gestacidn.

La ansiedad supone exceso de trabajo cardiaco, muchas-
veces es ocasionada por temores o inseguridad ante la cual la-
actitud firme del médico y el apoyo familiar son
indispensables. No es recomendable el uso de farmacos.

El riesgo de infeccidén de vias urinarias aumenta con-
el embarazo, debe insistirse en medidas higiénico-dieté&ticas, -
realizar examenes de orina periddicamente, alertar sobre sinto-
mas Yy signos para deteccidn oportuna y evitar cateterizaciones
vesicales.

Debe protegerse de aglomeraciones y cambios bruscos-
de temperatura para evitar infecciones gripales y del tracto -

respiratorio.
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: Hlpqspdida;4
'éstéiﬁiﬁimd Siyﬁé‘ﬁéy détoé &é sdbrecgéga hidriéé:
» "ANEMIA: ‘

Deberd evitarse con una dieta adecuada y mediante el -
empleo de sulfato ferroso y &cido fdlico. La transfusidn de
paquete globular se reserva f{nicamente para anemia con

repercusidn hemodinémica importante.
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ngreso:de sodi.

dtencin el ‘equilibrio-hidroelectrolitico

i Inotrépicos.- El embarazo ~“h6 ;'modiﬁicéi las
indiéaciéneslde Higitalizacién. Ante 'la expansidn de volumen
circulante una dosis dada de digoxina puede dar niveles mas ba-
jos de la droga.

La digoxina y la digitoxina atraviesan la barrera pla-
centaria pudiendo ocasionar bradicardia fetal. Sobre el miome-
trio ejerce una accidn inotrdpica positiva.

Otros inotrdpicos y vasopresores como la dopamina, -
noradrenalina y dobutamina reducen el flujo uterino y pueden -~
estimular contracciones, se justifica su uso si peligra la
vida de la madre.

Vasodilatadores:

Son en general bien tolerados muchas veces se reco-
miendan dosis menores a las habituales esto es por la vasodila-
tacidén que acompafia el embarazo.

Debemos ser cautos en su uso para evitar disminucidn-

del flujo Gtero-placentario.Pueden preducir taquicardia.
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.Beta bloqueacores. el aunento sostenido del. tono Qterino‘
cne producen. ocasxona a;smxnucxon del flu)o u:ero~placentaxao,
desarrollo de placentas pequenas Yy calcxf;cadas, existe ‘lrrxesga

de depres;on tesplratorla.

Antlarrltmlcos Hay - peca e\perzencxa en embarazadas “ll\ am=

: bargo el b1enestar maternc es prxmordxal, no se ha referido tera-

V,tcgenzczdad.

Antlcoagulantes. Indicados.en mujeres con proteais valvula-

;rés'mecénicas, parches sintéticos intracavitarios,antecedente de-
‘ enfermedad emboligena y presencia de trombos.

' La warfarina atraviesa la barrera placentaria y cen ¢l 15-
25% de los casos la exposicidn antes de los dos primeros meses -
gestacidn ocasiona malformaciones congénitas.

La heparina por via subcutdnea es el anticoagulante mas
utilizado no atraviesa la barrera placentaria.

Los antiagregantes plaguetarios como el dcido acetil
salicilico y el dipiridamol se indica en pacientes con arritmias
y prdtesis o parches bioldgicos.

Alfa bloqueadores: (fentolamina o fenoxibenzamina) su uso
es muy restringido en el embaraio con feocromocitoma,

El diagnéstico justifica su uso.
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DROGAS USADAS EN OBSTETRICIA' CON EFECTO CARDIOVASCULAR.

10scomo-anti-hiperten=
uficiencia. cardfaca,  no

:épbttefdé muertes-fetales.
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TRABAJO DE 'pAR'id-'

. MEDIDAS GENERALES':

: 'Poszmon ‘de fowler y’ decibito lateral

; Bnndar segurldad para evitar stress .y

"Ox.\genacxon adecuadas = Incluye 1a pos:.c:.on
) permeabllxdad de las vias aéreas y admlmstrac:.on de ox.lgeno -
-por ca’tete’r qasal © mascarilla  4-6 litros por mxnuto.

i 7 'ANALGESIA Y ANESTESIA OBSTETRI&A: evita el dolor, dis-
minuye el stress 'y la ansiedad. El blogqueo epidural brinda es-
't‘abili.dad hemodindmica, disminuye la precarga y no causa cardio
ni hepatoxicidad como la anestesia general.

Bvitar sobrecargas hidricas Y uso de soluciones que
contengan sodio.

Se ha recomendado la aplicacién de £érceps
profildcticos para acortar el segundo periodo del trabajo de
parto y el esfuerzo.

La cardiopatia no es una indicacidn de operacidn cesa-
rea, solo en los casos en que esta en peligro la vida de la ma-~

- dre  como incapacidad funcional grade IV, estenosis adrtica
severa y cardiopatia isquémica.

La profilaxis contra endocarditis bacteriana esta
indicada en todos los casos aungue algunos autores{35) la
consideran innecesaria en ausencia de cuerpos extrafios. El
esquema mas utilizado es : PSC o ampicilina aunado a
gentamicina o estreptomicina. 8i la paciente es alérgica a la -

penicilina se administra vancomicina mas estreptomicina por -
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-48:nrst a igs.dosis'habitﬁaleé.

goxlna 51nembargo ‘las dosis hablA l s ‘no oca51onan problemas-

”511 neonato . Mujeres con lncapacxdad func;onal grado III o IV-
no deben amamantar a su hijo por. el esfuerzo .fisico que ello -
1mp1;ca .

' PLANIFICACION FAMILIAR:

Toda mujer con paridad satisfecha, con incapacidad -
funcional grado III o IV, Sindrome de Marfdn, cianosis o hiper-
tensidén pulmonar deben concientizarse para la realizacidn de un
método definitivo de planificacidn familiar.

Las mujeres con posibilidades de futuros embarazos el
método menos riesgoso serd colocacidn de DIU, teniendo en
cuenta la posibilidad de congestidn pélvica e infeccidn.

No son recomendables los métodos de barrera por la e-
levada posibilidad del fracaso.

Por la morbimortalidad vascular gque lleva consigo es -

prudente evitar el uso de hormonales.
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" OBJETIVOS:

Z Determinar -si el grado de cardiopatia por si tiene
' iﬁEiuen§iafdirécta sobre el resultado perinatal.
’ 5.- Saber si la edad materna influye en el grado de
incapacidad funcional.
6.- Determinar si el control prenatal influye en la -
morbimortalidad perinatal.
7.- Conocer que tipo de cardiopatia repercute mas en-
la morbimortalidad perinatal y el grado funcional.
8.- Determinar si hubo cardiopatia congénita en los -

productos.
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MATE

10.~
11.-

13.-
14.-
15.-
16.-

RIAL Y METODOS

Edad de la paciente.
Tipo de Cardiopatia. :
Tiempo de diagndstico de la cardioéatla

Terapéutica recibida.

Nimero de gestaciones.

Edad gestacional en el momento de 1 plbciéh‘dél embarazo

Control Prenatal.

Peso del recien nacido.

Apgar al nacimiento y al minuéo;’

Sexo del producto.

Cardiopatia congénita en el producto.
Clasificacidn Funcional segiin N.Y.H.A.
Datos de insuficlencia cardiaca.
Cambios electrocardiograficos.

Alteraciones en Radiologia de tdrax.

Resolucidn del embarazo.
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17.~ Indicacidn de la cesarea.

18.~ otros diagﬁésticos. S

19.- Anestesia.

20.- Complicaciones ‘en el puerperio., .

21- Método de Planificécién;éa
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¢R1T3nxos DE. INCLUSION:

1.- Pacmentes embarazadas portadora de Cardlopatla documentada
'~antes, durante el embarazo o.en el puerperio:

2 = Resolu01on del embarazo ‘en: la Institucxon.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.~ No comprobacién del: diagndstio:de:la cardiopatia.;~

2.~ Embarazo no resuelto.en'e
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RESULTADOS

consulta extérna-de Cardio-

omo. EKG, -USG, -radiogratia-

-se:clasificaron:obteniéndose los siguientes resulta-

" 'FuE un estudic RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL Y OBSERVA-
.CIONALV. - ’
1.~ EDAD DE LA PACIENTE.

La mayor prevalencia fu& en el grupo de 16-20 afios con 29
pacientes (35.36%), de 21-25 aflos 16 pacientes (19.51%), 26-
30 afios 17 pacientes (20.74%),31-35 afios 14 pacientes (17.07%),
36-40 afios 4 pacientes (4.78%), 41-45 aflos 2 pacientes (2.43%),
2.- PARIDAD:

Se encontrd mayor incidencia en primigestas, 36 pacientes -
(43.90%), secundigestas 16 pacientes (19.51%),trigestas 13 pa-
cientes (15.85%), IV gestaciones 2 pacientes (2.43%),mas de V -
gestaciones 16 pacientes (19.29%).
3.~ TIEMPO DE DIAGNOSTICO:

De 1-5 afios: 26 pacientes (31.70%), de 6-10 afios: 10 pa-
cientes (12.19%), de 11-15 afios:13 pacientes (15.85%), en el -
embarazo : 5 pacientes (6.09%), en el Hospital 28 pacientes-

(34.14%).
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4.- GRADO DE INCAPACIDAD FUNCIONAL'

3 31 pac1entes (37 80%)

tes (8 53%)

t5.5 TIPO DE CARDIOPATIA"
ClaSLflcados segan 1a
contro.
' Caraicpatia reumitica

Cardiopatia congénita:

Arritmias ®

EPOC . 2 (2.438).
Cardiomiopatia 1 (1;21%);
Blogqueo A-V 1 (1.21%).

CARDIOPATIA REUMATICA:

La cardiopatia m&s frecuente fue la cardiopatia reumdtica -
diagnosticada en 44 pacientes (53.65%) de éstas las secuelas -
encontradas fueron:

ESTENOSIS MITRAL PURA: 15 pacientes (34.09%).

DOBLE LESION MITRAL CON PREDOMINIO DE INSUFICIENCIA: 8 pa-
cientes (18.18%)

DOBLE LESION MITRAL: 7 pacientes (15.90%). Dos pacientes -
operadas.

DOBLE LESION MITRAL MAS DOBLE LESION AORTICA: 6 pacientes -
{13.63%).

INSUFICIENCIA MITRAL: 5 pacientes (11.36%).

DOBLE LESION MITRAL CON PREDOMINIO DE ESTENOSIS: 3

pacientes (6.8%). Una paciente con antecedente de cirugia.
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CARDIOPATIA. CONGENITA:: '

,‘és$5 operadas.

pacientes operadas.

te §6rrégida_quirﬁ:gi—

~ESTENOSTS ‘AORTICA ponde ‘a.dos pacientes.

- INSUFICTENCTA AORTICA tes (7:.14%).

ESTENOSIS PULMONAR: "1‘pac (3,75%‘)". '
. ; CARDIOPATIA CONGEN;TA VCIANOGENA: :de tipo a.determinar 1 pa-
ciente (3.75%). REES o 7 7 E
ARRITMIAS: 6 pacientes (7.31%).

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR: 4 pacientes (66.66%).

ARRITMIAS VENTRICULARES: 2 pacientes (33.33%).
BLOQUEO A-V: completo una paciente{1l,21%).
CARDIOMIOPATIA: 1 paciente ( 1.21%).
EPOC : 2 pacientes (2.43%).

Una secundaria a tuberculosis pulmonar, la otra a malti-

ples malformaciones Jseas congénitas.
6.- DATOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA:

La disnea fue el sintoma signo mas frecuente referido en -
36 pacientes (56.09%), ortopnea 15 pacientes (18.29%),taquicar-
dia: 7 pacientes (8.53%), palpitaciones 3 pacientes (3.56%), e~
dema : 4 pacientes (4.78%), estertores : 2 pacientes (2.43%),-
mareo : 1 paciente (1.21%), angor: 1 paciente (1.21%), bradi-
cardia: 1 paciente (1.21%), asintomdtica : 1 paciente (1.21%).
7 .- CONTROL PRENATAL:

No llevaron control prenatal: 44 pacientes (53.65%).
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‘

.asiétiéxbh* elj‘8”§écién§és,(46;34%);A',‘i

P sodiéé‘151§écient§s;(18;29%), digoxina-

:fpraéemiéé: S bégiehtes (6.09%), metopro-

). Nifeéipina:‘i:péciente'(1.21%):propa_

:iCiengé (l;éié), sin manejo: 46 pacientes (56.09%).
"‘9;-":E>DAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO: » ‘
menos de 20 semanas 5 pacientes (6.09%).
21-28 semanas 1 paciente ( 1.21%).
29-36 semanas 19 pacientes (23.17%}.
37-41 semanas 56 pacientes (68.29%).
mas de 42 semanas 1 paciente {1.21%).
10.~ RESOLUCION DEL EMBARAZO:

Cesérea: 41 pacientes (50%), parto : 36 pacientes (43.90%)
Legrado uterino (por aborto) : 2 pacientes (2.43%), Laparotomia
(por embarazo ectdpico): 1 paciente (1.21%), evacuaciones mola-
res 2 pacientes (2.43%).

11.- INDICACION DE LA CESAREA:

Sufrimiento fetal agudo: 13 pacientes (31.70%),
Preeclampsia: 10 pacientes (24.93%), DCP: 8 pacientes (19.51%)-
Eclampsia: 3 pacientes (7.31%),presentacidn pélvica : 2
pacientes (4.78%), embarazo gemelar: 2 pacientes (4.78%), DPPNI
1 paciente (2.43%), placenta previa: 1 paciente (2.43%),
ruptura de membranas: 1 paciente (2.43%).

12.- PESO DEL PRODUCTO:
menos de 500 grs. ( dos abortos, 2 molas, 1 embarazo ectd-

pice) 5 productos (5.95%).
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301-1000 grs...a o:oductos (3 57%)

1001- 2500 grs ; 30 productos (35 71%)

2501~ 3999 grs- g5 D:oductos (53, 57%)-,‘

4000 o mas 1 producto (1% 19%) . :
'22 productos de ba]o peso corresponden & pacientos quu ne. llﬂ«

varon' control prenatal igual al (23 16%)

13.- ssxo DE LOS ‘PRODUCTOS : ‘ Sl

‘mascullno 36 productos (45.56%), Eéméniﬁo::43tproductos—
(s4.433). ’ e :
14.f VALORACION DEL APGAR AL NACIMIENTO Y AL MINUTO:

8/9 22 productos (27.84%).

779 15 (18.98%)
7/8. 17 (21.51%)
6/8-10 (12,6581,
8/172: (2.53%).
5773 (3.79%).
5/6 1 (1.21%).
4/6 2 (2.53%8).
2/5 5 (6.32%).
0/0 1 (1.21%).
No referido 1 (1.21%).

15.~ ALTERACIONES EN EL PRODUCTO:

Inmadurez generalizada: 1 producto { 1.26%)

Falla orgédnica miltiple: 1 producto { 1.26%).

Producto defectucso ( asi referide en el expedientejs ) ~
{1.28%).

Embarazo molar : 2 {2.53%).



17.-

“Eclampsia: 3 pacientes’ (3."6.'3%,

Miomatosis uterina:

Hipotiroidismo: 1 paciente (1.21%
Artritis Reumatoide: 1 paciente

Obesidad Exdgena: 1 paciénte (‘1.21%).“

TROS - DIAGNOSTICOS: |

Preclampsia: 10 paciéhfe#r(ié.IQ%

2 paciehté

Talla baja,cuello alado: 1 paciénte( 1.21%).

Nefropatia: 1 paciente ( 1.21%).

Hipertensidn Arterial: 1 paciente (1.21%).

Sordomuda: 1 paciente ( 1,21%).

Tuberculosis pulmonar : 1 paciente (1.21%).

Malformaciones Gseas: 1 paciente {(1.21%).

COMPLICACIONES EN EL PUERPERIO:

En relacién a su Cardiopatia:

Edema agudo pulmonar: 2 pacientes ( 2.43%).

Insuficiencia cardiaca: 2 pacientes (2.43%).

De tipo obstétrico:

Hipotonia uterina:

1 paciente (1,21%).

Endometritis: 1 paciente ( 1.21%).

Absceso de pared: 1 paciente (1.21%).

Retencidn de restos placentarios: 1 paciente (1.21%).
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‘fciéntes”(2'43%)

: 19. -SERIE CARDIACA O RADIOGRAFIA DE TORAX:
No se encontraron placas radioldgicas por depuraclon del =
archivo correspondientes a 74 pacientes.
20.- ELECTROCARDIOGRAMA: Alteraciones encontradas.
Normales 41 (50%).
Taqguicardia: 15 pacientes {(18.29%).
BIRDHH: 5 {6.09%)
BIRDHH: 5 (6.09%).
Crecimiento Ventricular izquierdo: 4 (4.78%).
Taquicardia Supraventricular: 4 (4.78%).
Crecimiento auricular izguierdo: 2 (2.43%).
Arritmias: 2 pacientes (2,43%).
Crecimiento biventricular: 1 paciente (1.21%).
Flutter auricular: 1 paciente (1.21%).
Kalocitopenia: 1 paciente (1,21%).
Blogueo A-V de Grado III : 1 paciente {1.21%).
21.~ ECOCARDIOGRAMA:

Solo tres pacientes hallazgos en grdficas.
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22.- ANESTESIA OBSTETRICA:
Se desconoce en 62 pacienﬁes, :
en ‘el expediente. :
Anestesia general: 2pac1 nte
cientes. L

23.- MORTALIDAD:

Dos pacientes que correéponden‘ (2.43%),.se evrv:c’ ntraban con

grado.funcional III-IV.
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- DISCUSION Y|

rlgngaje-alto de multiparidad-
(18 ~m§ni£;qst6"el}ihpbttante'ﬁimero de mujeres que
sh,f'émbarazadas. Intrinsecamente la multiparidad-
nctof’de riesgo.

3.~ En un tercio de todas las mujeres no se les diag-

hgsticé su cardiopatia antes del ingreso al hospital, por tanto
no se identificé como de alto riesgo.

La mujer joven ain asintomdtica y con embarazo de evo-
lucidn aparente normal, no esta exenta de ser portadora de car-~
diopatia muy probablemente las implicaciones fisioldgicas del -
embarazo someterdn a prueba a un corazén que puede desfallecer.

Relacionadas con lo anterior, la enfermedad, durante -
el embarazo o el puerperic incrementa la posibilidad de una -
complicacidn aguda por no tomar las medidas preventivas ponien-
do en riesgo la vida de la madre y el feto.

4.~ Notable nimeroc de mujeres {31.5%),se encontraron -
en la clasificacidn Funcional Grado III-1V, hecho gue contra-
indica la gestacidn, por alta incidencia de muerte como lo se-
fliala la bibliografia consultada (7,8,13,25,29,41,36).

Se hace hincapié a que este grupo pertenecieron los-

casos referidos como desceso del presente estudio.

ESTE TESIS WO DEBE
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1 _otféspggises'épn,méyor avance -
ndustrial,se~h$¥$batido'larcardiopatia‘reumética, el
’p:ésente;estudlsbréVéla'éﬁé la‘priﬁéra cardiopatia en el Hospi-
ﬁai dé lgﬂﬁpﬁér es de tipo reumatico.. Hecho que demuestra gue =~
lé ihfgccién.estreptocécica, sigue siendo en nuestro pais un -
importanfe problema de Salud Plblica, sirva el presente estudio
pérarenfatizar gue la deteccidn oportuna de esa infeccidn per-
mitiria disminuir la morbimortalidad materno fetal que la car-
“diopatia y embarazo traen consigo.

6.- Los casos de cardiopatia y embarazo .de este estu-
dio se vieron agravados por otras patologias asociadas , entre-~
las gue destacd la toxemia que al igual que la fiebre reumitica
reflejan la patologia de la pobreza.

7.- Consecuencia de este problema es el elevado por-
centaje de productos de bajo peso al nacer tal como se sefiala-
ampliamente en la literatura.
que implica a considerar que estos productos de alto riesgo pe-
rinatal. No se encontraron productos con cardiopatia congénita,

8.- Con respecto al Método de Planificacidn Familiar-
posterior a la resoclucidn del embarazo no se llevd a efecto en~
el (68%) de las pacientes, tomando en cuenta gue en la mujer

cardidpata este debe ser muy selectivo.
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10.~ EY otro factor importante para prevenir y tratar de -

disminuir la morbimortalidad es el tipo de anestesia utilizado-
para la pacieente con cardiopatia que en determinado momento com-
prometeria la vida de la paciente; en el presente estudio se de-
tectd que en el (75.60%) de las pacientes no se encontrd la in-
formacidn en el expediente por parte del servicio de anestesiolo-

gia.
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CONCLUSTIONES

las paﬁientésiééﬁaba i£ﬁe;a dg;;a?eééd'

rdiopatia . fue factor predisponente de bajo .-

grfeIaéionado en 22 productos que corresponde al

facto. ‘determinante en la morbimortalidad fetal.

i= La cardiopatia reumidtica ocupd el primer lugar en-

frecuencia. (53.6%).

6.-El1 Método de Planificacidn Familiar no se llevd a

“icabo.en el (60%) de las pacientes.

7.- El (43.8) de las pacientes no recibieron control ~

“prenatals
8.- En un tercio de las pacientes no se diagnosticé-~
cardiopatia.

9.~ La mortalidad(2.43%) fué baja solo dos pacientes-~

en grado funcional III y IV.

10.- La incidencia de la cardiopatia en el Hospital de
la Mujer de S.S.A. es de 0.1%.

1l1.- La toxemia del embarazo se . encontrd en un

(15.84%).
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12,- El‘ﬁipo dé'cardiopatia que ‘mas repercute enyla morbilidad

‘,’perlnatal fue la 1e51on de la valvula mxtral ‘ya sea en forma -

‘pura o ‘con predominio de 1nsuf1c1enc1a o estenos:Ls que corres—
ponde a 16 productos con bajo peso al nacer 1gual (19, 51%)

513.— EL grado de 1ncapacidad func1onal 1nfluye en el

"al nacer predomlnando grado 111 y 1v.

"14‘- La mortalldad perlnatal fue de (3.63%)%

1572 No- sg»gncont:q\cﬁ;d;opatlarcongenlta en’ los productos. i

83



EDAD DE LA PACIENTE. .

Grupc de edad, - . . “No.de pacientes.

Pprcehtajet

16-20 afios.

T29”

21-25

26-30

31-35 7

36-40

41-45 .

TOTAL

PARIDAD.

Gestaciones. No. de pacientes. Porcentaje.
I. 36 43.90%
II. 16 19.51%
III. 13 15.85%
Iv. 2 2.43%
mas de V. 15 18.29%
TOTAL 82 99.98%
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Porcentaje

31.70%

12.19%

=15.85%

6.09%

34.14%

99.94%

GRADO FUNCIONAL.

Grado. ) . No. de pacientes. . Porcentaje.

I o ) 37.80%

II. 26 31.70%

III. 18 21.95%

1v. 7 8.53%

TOTAL. 82 99.78%
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TIPO DE CARDIOPATIAY -

‘ ‘ "IfIP‘O“., i 'Pbrcentaje.

“Arritmias

EPOC

Cardiomiopatia

Bloqueo A-V' vcoihpﬁlet

TOTAL

TIPO DE CARDICPATIA Y BAJO PESO AL NACER.

Tipo de cardiopatia. No. de productos. Porcentaje.
Estenosis mitral pura 4 v 4.78%
Doble lesidn mitral con 5 6.09%

predominio de estenosis.
Doble lesidén mitral con 4 4.87%

predominio de insuficiencia.

Insuficiencia mitral 2 2.43%

Doble lesidén mitra mas 1 2.21%
estenosis adrtica.
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TIPO DE CARDIOPATIA. REUMATICA.

"|'Insuficiencia.mitral
Doble"_lesién‘kmitral; con ;
predominio de estenoé'is'.

“:Poreéntaje, -

+34700%
18.18%
15:90%
:13.63%

©111.36%
6.8%

TOTAL. 99.96%
CARDIOPATIA CONGENITA.

CIA 46.42%
PCA 21.42%
CIv "3 10.71%
Estenosis adrtica 2 7.14%
Insuficiencia adrtica 2 7.14%
Estenosis pulmonar 1 3.75%
Cardiopatia congénita 1 3.75%
ciandgena a determinar.

TOTAL 28 100%
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TIPO. DE,CARDIOPATIAT ' i

"ARRITMIAS

T 66.66%

Taquicard
Yo 33.33%
100%
l:i;;i%
1.21%
3 "2‘:.143%
DATOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA.
Disnea 46 56098
Ortopnea 15 o : 18.29%
Taquicardia 7 . . ' 8.53%
Palpitaciones : R B - 3.56%
Edema 4 : ) ) 4.87%
Estertores ‘ 2 2.43%
Mareo 1 1.21%
Angor 1 1.21%
Bradicardia 1 1.21%
Asintdmatica 1 1.21%
TOTAL 83 99.92%
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CONTROL BRENATAL .

MANEJO DE LA CARDIOPATIA.

Dieta hiposédica 15 : 18.29%
Digoxina no R 13.41%
Furosemide 5 6.09%
Metoprolol 1 7 1.21%
Nifedipina 1 1.21%
Propanolol 1 1.21%
Antiagregantes plaquetarios 1 1.21%
Sin manejo. 46 56.09%
TOTAL. 82 99.94%
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EDAD GESTACIONAL. -

Semanas. ' Porcentaje.

©6.09%
j.zi%,
51230178
68.29%
S 1.21%

799.97%

RESOLUCION ‘DEL EMBARAZO.

‘CESAREA 41 ‘ 50%
PARTO 36 k 43.90%
LEGRADO UTERINO 2 o 2.43%

(por abortos)

LAPAROTOMIA. 1 1.21%
(por embarazo ectdpico).

EVACUACIONES MOLARES 2 2.43%
(por embarazo molar)

TOTAL. 82 99.97%
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INDICACIONES DE LA CESAREA.

Indicacidn.

sufrimiento fega;v'gﬁd§
Preeclampsia :
DesproporciéniCefé op
Eclampsia ‘
Presentacion . pélvica
Embarazo Gemelar
D.P.P.N.I.

Placenta previa

Ruptura prematura de

Porcentaje.

membranas.

TOTAL 41 - 99.94%
PESQO DEL PRODUCTO.

Peso. : No. de productos. ﬁorcentaje.
-500 grs. 5 5.95%
(2 abortos, 2 molas y

(1 embarazo ectdpico).

550~1000 grs. 3 3.57%
1001-2500 grs. 30 35.71%
2501~-3999 grs. 45 53.57%
4000 O méas 1 1.19%
TOTAL. 84 99.99%
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" SEX0.DE’LOS F

VALORACION DEL APGAR.

Apgar al nacimiento y ‘minuto Productos Porcentaje.
8 9 22 27.84%
7 - 9 15 18.98%
7 17 21.51%
6 8 10 12.65%
6 7 2 2,53%
5 7 3 3.79%
5 6 1 1.21%
4 6 2 2.53%
2 5 5 6.25%
[¢] 0 1 1.21%
No referido 1 1.21%
TOTAL 79 99.93%
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- ALTERACIONES:REPORTADAS ‘EN: EL| PRODUCTO

OTROS DIAGNOSTICOS.

Preeclampsia
Eclampsia

Miomatosis uterina
Hipotiroidismo
Artritis reumatoide
Obesidad exdgena
Talla baja cuello alado
Nefropatia
Hipertensidn arterial
Sordomuda
Tuberculosis pulmonar

: !
Malformaciones oseas

e

12.19%
3.65%
2.43%
1.21%
1.21%
1.21%
1.21%
1.21%
1.21%
1.21%
1.21%

1.21%
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Insuficiencia cardiaca“

De tipo obstétrico.

Hipotonia uterina

.| Endometritis

Absceso de pared
Retencidn de restos

TOTAL

[ T S

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR. .

No anotado en el expediente 56

Noristerat

SCB

HTA( por miomas)
DIU

No aceptaron SCB

3
18

68.29%
3.65%
21.95%
2.43%
1.21%

2.43%
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TELE - DE TORAX.

No .se . encontraron é;aééé “eniel Afdhivof de ;Rédilogia

poridientes ‘a.74 pacieﬁtés

Placa de térax normal

Cardiomegalia

4 arcos pulmonares mas hi-
pertensidn pulmonar. s

4 arcos pulmonares mas cre-

cimiento auricular izquierdo.l “-

NO SON CONCLUYENTES PARA VALOR ESTADiéTféO.‘

ELECTROCARDIOGRAMA.

Normales 41 = ,' S 508,
Taguicardias 15 " : . 18.29%
BIRDHH ) : o 6.09%
BIRIHH 5 - ‘ 6.09%

Crecimiento ventricular

izquierdo. 2 2.43%
Arritmias ventriculares 2 2.43%
Crecimiento biventricular 1 1.21%
Flutter auricular 1 1.21%
Kalocitopenia 1 1.21%
TOTAL 82 99.73%
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" ECOCARDIOGRAMA

“Solo s pacientes se le realizd ecocardiograma.

Insuficiencia mi~

Insufici’enéia"tricuspidea Grado 1V, Foramen oval

B —peé:iﬁea'blé tronco de la pulmonar dilatado.

ANESTESIA OBSTETRICA.

Se desconoce de 62 pacientes ya que no se encuentra -

referido por el Servicio de Anestesiologia.

Anestesia general 2

Blogueo epidural 18
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. MORTALIDAD

i Grado Funciona
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. EDAD DE LA PACIENTES

35:36%(29) 7

16-20a afios.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
HOSPITAL DE LA MUJER.
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- PARIDAD:

G.IV.

15.85%(16) . 111,

i 7IGWV. o mass

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

HOSPITAL DE LA MUJER.
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T1EMPO DE DIAGNOSTICO.

1°5 afios..

6-10. afios, <

/En su estancia
Hospitalaria.

Durante el
Embarazo.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
HOSPITAL DE LA MUJER.
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CLASIFICACION. FUNCIONAL: ‘N.Y. A,

GRADO'.IT.

GRADO III.

CARDIOPATIA Y EMBARAZ0O
HOSPITAL DE LA MUJER.
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- TIPO. DE CARDIOPATIA

CONGENITA

CARDIOMIOPATIAS

BLOQUED A-v.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

. HIOSPITAL DE LA MUJER,
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DOBLE LESION

MITRAL CON PRE-
DOMINIO DE ESTE-

NOSIS.

INSUFICIENCIA
MITRAL.

CARDIOPATIA REUMATICA

ESTENOSIS . e N

MITRAL’ DOBLE LESION MITRAL
v CON' PREDOMINIO DE
B INSUFICIENCIA.

DOBLE LESION

“15790% (7) MITRAL

11.36l(75)7 13.63% {5)

DOBLE LESION MITRAL MAS
DOBLE LESION AORTICA.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
HOSPITAL DE LA MUJER
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‘CARDIOPATIA CONGENITA .

CARDIOPAT!A
CONGEN1TA
CIANOGENA

21428 (g “ PCA

ESTENOSIg
PULMONAR
ESTENOS1S
AGRTICA

INSUFICIENCIA
AORTICA

civ

HOSPITAL pg LA MUJER
CARDIOPATIA Y EMBARAzQ



CONTROL PRENATAL

2 NO

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

105 HOSPITAL DE LA MUJER.



EDAD GESTACIONAL' AL TERMINO DEL EMBARAZO. .

mas de 42 semanas

21-28 semanas

29-36 semanas s
g menos de 20 semanas

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

HOSPITAL DE LA MUJER
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PESO ' DEL PRODUCTO

250153999 g%

4000 grs.

550-1000 grs.

-500 grs.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
107 HOSPITAL DE LA MUJER



SEX0.

FEMENINOS

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

HOSPITAL DE LA MUJER
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RESOLUCION . DEL  EMBARAZO

LAPAROTOMIA
(por ectépico)

2.43% (2) EVACUACION MOLAR

LUI por aborto

43.90% (36)

~ PARTO

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
HOSPITAL DE LA MUJER
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INDICACION DE LA CESAREA"

ECLAMPSI.

31.70% (13) SFA

PELVICA

EMBARAZO GEMELAR
PLACENTA PREVIA'

R.D.H. D..P.P.N.I.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

HOSPITAL DE LA MUJER
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ABGAR:

Sl T /8
No.referido

/8

149
27.84%(22) RS

CARDIQPATIA Y EMBARAZO
I0SPITAL DE LA MUJER.
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COMPLICACIONES EN EL PUER’PE’RI‘O.

* HIPOTONIA U’I‘ERI NA

‘ENDOMETRITIS

EDEMA AGUDO
ABSCESO DE

PULMONAR . PARED.

RETENCION DE RESTOS

INSU!"ICIENCIA" CARDIA

CARDIOPATIA Y EMBARAZO
HOSPITAL DE LA MUJER.
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METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR.

DIU

HTA (por miomas)

NO ACEPTARON SCB

£1721.95% {18). NORISTERAT.

SCB

CARDIOPATIA Y EMBARAZO.
113 HOSPITAL DE LA MUJER.
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