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1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Ocurren cardiopatias en casgsi 1% de los em-
barazog,después de la hipertensiébn, hemorragia e
infeccién,constituyen la cuarta causa mis frecuen-
te de muerte materna vy la primera causa indirecta

(s5).

Con la disminucién de la frecuencia de
fiebre reumética y la cardiopatia reumitica con-
comitante y al mejorar el tratamiento m&dico y
quirlrgico de las cardiopatias congénitas, el
clinico ¢ue atiende embarazadas se enfrenta a un
espectro de cardiopatias que difiere mucho del de
hace dos o tres decenios.

En esta revigién, se pretende actualizar
sobre el concepto de morbi-mortalidad materma y
fetal en nuestro Hespital.

1.2 OBJETIVOS:

l-Determinar la morbi-mortalidad matexrna,
en la embarazada complicada con enfermedad cardia-
ca.

2-Determinar la morbi-mortalidad perina-
tal.



HIPOTESIS

1.3 Este ezstudio no requiere hipbtesis por ser ob-
servacional y descriptivo.

1.4 Antecedentes bibliogr&ficos del tema propues-
to. Trabajos publicados por otros autores.

Debido a las alteraciones fisiolbgicas del
embarazo, la embarazada con cardiopatia tiene un
riesgo especial.El riesgo de mortalidad perinatal,
morbilidad y mortalidad materna, depende de cuatro
factores:

1) la legidn cardiaca subyacente.

2) El trastorno funcional producido por la
lesibn.

3) El desarrollo de complicaciones relaciona-
das con el embarazo, hemorragia e infeccién.

4) Complicaciones propias de la cardiopatia.

Los riesgog maternos de morbi-mortalidad,
dependen de la lesibn cardiaca. Los pacientes con
defectos septales no complicados, enfermedad tri-
cligspidea o coartacidén adrtica corregida tienen una
mortalidad materna de 1% (10). Las pacientes con
trastornos gue producen hipertensidn pulmonar de
importancia hemodinamica. Tienen el 50% de posibi-
lidades de mortalidad y 60 a 70% de morbilidad
funcional notoria durante el embarazo(17).



Clark clagificé recientemente el riesgo
de mortalidad relacionado con lesiones especifi-
cag{1l4).

Rl potencial de una buena evolucién del
embarazo también est& determinadoo por el trans-
torno funcional con el gue la paciente inicia la
gestacién. Aquellas dentro de la clase funcional I
6 I1I de la New York Heart association (NYHA). Sue-
len tener una buena evolucidn.

Las pacientes con clasificacién funcional
JII y IV al iniciar el embarazo tienen 30 a 50%
de probabilidades de morbilidad hemodindmica im-
portante y hasta 25 a 50% de mortalidad materna.
(9).

En 1973 Szekely y colaboradores observaron
un decremento en la frecuencia de cardiopatia reu-
mitica, durante el embarazo. de 3.5% en los afios
40 a 0.7% en los 60 (10).

Adem&as de la menor frecuencia de cardiopa-
tia reumdtica estos autores también observaron u-
na declinacién notoria en las principales compli-
caciones, incluyendo edema pulmonar, insuficiencia
cardiaca congestiva, fibrilacién auricular y embo-
lia sistémica.

Las lesiones cardiacas reumAticas impor-
tantes desde el punto de vista clinico son predo-
minantemente de naturaleza valvular. La v&lwvula



mitral es con mucho, la afectada con mayor fre-
cuencia seguida por la vdlvula adrtica (2).

Ocurre estenosis mitral en casi 90% de las
pacientes y es uno de los procesos patoldgicos
cardiacos mé&s peligrosos en el embarazo. Hay re-
gurgitacién mitral en casi 6.6% de las pacientes
y sBuele relacionarse con estenosis mitral. En tan-
to que la regurgitacidn adrtica se presenta en 2.5
% y la estenosis adrtica en 1% (4).

La mortalidad materna relacionada con car-
diopatia reum&tica aumenta en proporcién directa
con clase funcional especifica: Clase I, 0.1% Cla-
se II, 0.3% Clase III, 5.5%, Clase IV,6.0% (12).

Las complicaciones fetales suelen relacio-
narse con la clase cardiaca funcional de la madre
antes de embarazo. Los hijos de mujeres con car-
diopatia reumftica asintomitica o levemente sinto-
mitica no presentan aumento notorio de la mortali-
dad perinatal.

Cuando la madre tiene disfuncidn cardiaca
de clase III,la tasa de mortalidad perinatal es
cercana a 12%, en pacientes de clase IV, la tasa
alcanza casi 30% (3).

La proporcidn calculada entre la cardiopa-
tia reumdtica y la congénita han disminuido de
20:1 hace +wvarios decenios y 3:1 a finales de los
708(8).



Los defectos septales son la forma més
frecuente de anomalfas congénitas cardiacas, don-
de la comunicacién interauricular, supera a la in-
terventricular (9).

Whittemore y colaboradores (1ll1l), revisaron
98 embarazos. En 50 mujexres con defectos septales
ventriculares hubo complicaciones cardiovascula-
res, en 13 pacientes, insufiencia cardiaca conges-
tiva en 4, arritmia en cuatro, hipertensién en 5.
Se obtuvieron 78 recien nacidos vivos (80%), 15 a-
bortos u obitos espontéaneos y seis interrupciones
del embarazo.

Neilson y colaboradores (8) informaron de
70 embarazos en 24 pacientes con defecto septal
auricular y no hubo complicaciones, ni muertes ma-
ternas. Whittemore y colaboradores (8), revisaron
105 embarazos en 42 mujeres con correcién quiriir-
gica, de la persistencia del conducto arterioso
Se observaron hipertensidn en tres de ellas y a-
rritmia en una. Hubo 83 nacidos vivos de los cua-
les nueve (10%) tenian cardiopatia congénita.La
tetralogia de Fallop, ésta es una de las formas
frecuentes de cardiopatia ciandgena en adultog. En
un grupo de 57 embarazos de mujeres con tetralogia
de Fallop no corregida, la mortalidad materna fué
de 7% y las pérdidas fetales de 22% (9).

Sing y colaboradores informaron de 40 em-
barazos sin incidentes y cero muertes maternas en
27 pacientes con tetralogia y de Fallop con co-
rrecciédn quirtGrgica {(1).

De igual forma Gleicher y de colaboradores
(3) en una revisidn de 44 casos demonstrados de



sindrome de Eisennmenger; la mortalidad materna
fué de 52% y la pérdida fetal total de 41%.

En el hospital de Ginecoosbtetricia del
Centro Médico la Raza, I. M. S. S8; el Dr. Manuel
Gomez Gébmez revisd 100 casos, de cardibpatas emba-
razadas, encontrandose predomindé de la cardiopatia
reumidtica, en proporcién de cuatro a uno sobre la
congénita. De ellas, la doble lesidén mitral con el
70% del total, es con mucho la variedad mas fre-
cuente. De las cardiopatias congénitas la comuni-
cacién interauricular y la persistencia del con-
ducto arterioso fueron responsable del 63%.

De acuerdo a la clasificacidén funcional de
la (NYHA) la mayoria (73%) pertenecieron a los
grupos I y II cifra que - -se ryelaciona con una evo-
lucién satisfactoria del embarazo y baja morbimor-
talidad fetal a diferencia de los grupos III y IV
gue fué donde se presentaron los mortinatos, las
muertes neonatales y la morbilidad neonatal secun-
daria a la prematurez. De las complicaciones del
embarazo se confirm® a la toxémia con 12% como
principal padecimiento agregado (6), La mayoria de
los productos fueron obtenidos por via vaginal,
con uso de forceps profilatico en 27% para abre-
viar el periodo expulsivo. Se practicd operaciébén
ces8rea en el 30%. (6).

La eveolucién intrahogpitalaria cursS sin
complicaciones en la mayoria (87%) y la morbilidad
es atribuble a la prematurez y a la toxemias, solo
se obtuvo un caso de luxacién de cadera, por 1lo
que la incidencia de malformaciones en esta serie
es menor a la reportada un 3% para el hijo de ma-
dre cardidpata y de 2% en la poblacién general de
nuestro medio (6).



En el Hospital "LUIS CASTELAZO AYALA" del
I.M.S.S., de 144 expedientes de pacientes cardié-
patas abarcando un periodo que incluye de eneroc de
1979 a diciembre de 1981, de los cuales se revisa-
ron: edad, paridad, tipo de lesién, clasificaciédn
funcional, manejos previos, edad del embarazo y o-
tros parametros. En este an&lisis se concluyd que
el pronostico de la paciente embarazada con car-
diopatia de nuestro medio en la actualidad es bue-
no, ya que se ha reducido la morbimortalidad ma-
terno y fetal debido al adecuado y oportuno diag-
néstico y tratamiento establecido en este grupo de
pacientes. El principal condicionante de la morbi-
lidad maternma {que alin es de 10% por presencia de
descompensacidén severa de la cardiopatia) se rela-
cioné con la enfermedad hipertensiva aguda del em-
barazo (19).

De igual forma se realizd otro estudio, en
nuestxo hogpital (L. C. A.) en forma retrespectiva
en el que entraron 70 pacientes con cardiopatia,
que recibieron atencidn médica de diciembre de
1985 a marzo de 1986. Aqui se incluyercon, casos
que contaban con el protocolo de estudio del Hos-
pital, se analizdé, la edad de la paciente, pari-
dad, tipo de cardiopatia, etiologia y tiempo de
duracién de ésta antes el embarazo, semana de geg-
tacién en que se inicié su manejo, grado funcio-
nal al inicio de éste, via de finalizacibn de és-
te, tipo de anestesia, etc. (20).

En este estudio, la mayor incidencia de a-
cuerdo a la edad de la cardibpata embarazada fué
entre los 20 y 31 afios. La mayor incidencia de
cardiopatia fué de etiologia reumitica, de esta la
doble lesién valvular fué la mids frecuente, de la
congénita la més frecuente fué la comunicacidn in-
terauricular (20).



2-MATERIAL Y MRTODOS.

2.1 POBLACION.

Se trabajd con expedientes, tomados del
archivo del Hospital "Luis Castelazo Ayala" de pa-
cientes embarazadas, con enfermedad cardiaca, con
control prenatal y terminacién del embarazo de es-
te Hospital{(L.C.A)

2.2 MUESTRA

Método del procedimiento a seguir.

En el hospital de ginecoobstretricia "LUIS
CASTELAZO AYALA" del I.M.S.S. ge revisaran expe-
dientes en forma retxospectiva dJde pacientes em-
barazadas con enfermedad cardiaca, que fueron a-
tendidos por el gervicio de perinatologia y medi-
cina interna. {(del primero de septiembre 1990, el
primero de julio de 1993) que cumplieron con los
criterios de inclusidn y exclusibn. Se revisd el
expediente de 140 pacientes embarazadas con
enfermedad cardiaca; se revisd el tipo de cardio-
patia, edad materna, los antecedentes obstétri-
cos, el grado de incapacidad funcional de acuerdo,
a la New York Heart Asscciation (NYHA) antes, du-
rante y despues del embarazo.



2.3 MBRTODO DE ANALISIS.

Los resultados se procesaron por el método
estadistico de medida de tendencia central.

RESULTADOS

De los 140 pacientes, estudiadas el mayor
porcentaje, se encontraba dentro de la edad fér-
til.

La cadiopatia es un padecimiento que se
presenta en cualguier &€poca de la vida, pero el
embarazo es privilegio de la mujer fértil en ple-
nitud sexual, por lo que la frecuencia, de su aso-
ciacibén estari acorde, con la época de mayor fer-
tilidad.

En la figura 1 se aprecia gue el mayor
porcentaje de embarazo ocurrié entre los 20 y 30
afios (70%).

En nuestro grupo la edad minima fué de 18
afios y la mfixima de 50 afios. La edad promedio 26.4
anos.

Gestas y Paras. En la figura 2 nos mues-
tra que més de la mitad (59%) habian tenido mas de
dos embarazos Yy minimo dos partos.



También Be revisd, antecedentes de cirugia
cardiaca, momento en que se hizo el diganéstico de
la cardiopatia, complicaciones maternas cardiacas,
complicaciones maternas no cardiacas, Respecto a
los productos se revisd, apgar, peso, complicacio-
nes fetales y cardiopatia congénita. Se completd
la revigibn, via de interrupcién del embarazo, cau-
sa de cesfrea, anestesia, aplicacibébn de forceps,
motivo de éste.



El maximo de gesta para una Bola paciente,
fué de VII y el promedio de paridad 3.5 y sélo 14
pacientes primigesta. Esto muestra que en nuestra
poblacidn, la cardiopatia no es un factor en la
limitacién familiar.

Tipo de cardiopatia y lesidn valvular.- En
la figura 3 obsgervamos gue la etiologfia predomi-
nante en el grupo de las lesiones,detectadas fué
la de tipo reumatico (72.4%) seguida por las le-
siones congénitas (21%). El tercer lugar lo ocupa-
ron las lesiones secundarias a hipertersidn y por
Gltimo lag no clasificables.

Cuadro 1. Tipo de Lesibn Valvular

Lesidn Mitral : 70.6 %

Doble lesidén Mitral sgin predominio ddg 38.5 %
Estenosis ni Insguficiencia

Estenosis Mitral pura ' 21.5 %
DLM con predominio de Estenosis 18.7 %
DIM con predominio de 17 %
Inguficiencia

Lesidn adrtica pura 4.3 %

Legidn adbrtica y mitral

En el cuadro 1 se analiza la frecuencia en
los casos de cardiopatia reumltica de acuerdo al
tipo de lesidén valvular dando un 70.6 % de casos
con legidén mitral, de estas predomind la doble le-
8ién mitral sin predominio de estenosis o insufi-
ciencia en el 38.5%, le sigui® la estenosis mitral
pura 21.5%, la doble lesidn mitral con predominio
de estenosis 18.7% y la doble lesidn mitral con
predominio de insuficiencia el 17%, la lesibén val-

(R4



vular mitral, es seguida por la lesibdn valvular
abrtica pura 4.3%. las lesiones congénitas tuvie-
ron presente en el 21% en la mayoria de los casos,
defectos septaleg, en donde la més frecuente fué
la comunicacién interauricular seguida por la co-
municacién interventricular.

Tomando en cuenta el criterio de la Aso-
ciacién Cardioldgica de Nueva York, en el cuadro
11 observamos que de, 140 pacientes 88 de éstos
(62.7%) se encontraban, antes del embarazo en gra-
do 1 y se mantuvieron en el mismo grado funcional
durante todo el embarazo y puerperio, exceptudndo,
12 pacientes que evolucionaron a grado II princi-
palmente en el tercer trimestre y puerperio el
resto de los 140 pacientes o sea 52 pacientes
(37.3%) se encontraban antes del embarazo grado II
y s8e mantuvieron en el mismo grado durante todo el
embarazo, exceptuando 2 de ellas que evolucionaron
a grado III una en el tercer trimestre y otra en
el puexperio.

Cuadro II. Clasificacidén Clinica (New York)

Grado Funcional I IT III Iv
Antes del embarazo 88 52

ler trimestre 88 52

2do trimestre 88 52

3er trimestre 82| 6/51 1
Puerperio 76| 6/5 1




Cuadro IT. Atencidn Prenatal

Antes de 32 49 35
semanas

de 33 a 36 54 38
de 37 a 40 23 17

ATENCION PRENATAL

Atencidn prenatal y momento del diagndstico de la
cardiopatia, se han consgsiderado estos puntos por
ser de aceptacidn general la transcendencia que
tienen para la evolucidén del padecimiento. Se con-
siderd en nuestro estudio, que la paciente recibid
atencibn prenatal, cuando asistieron por lo menos
dos veces a consulta al hospital ya que esto supo-
ne al menos una consulta m&s en su clinica de ads-
eripeidén. Tomando en cuenta lo anterior observamos
en el cuadro III que el 35% fué vista antes de 1la
gsemana 32 de embarazo, el 38% entre la semanas 33
y 36, v 17 % de ia semana 37 a las 40 semanas, el
10% no recibld atencidn prenatal.

El diagnéstico de cardiopatia se hizo an-
tes del embarazo 48 % y durante el embarazo 47 % y
en el puerperio 5 % (Figura 4).

Via de interrupcién del embarazo. En el
cuadro IV se aprecia, que el mayor porcentaje 65 %
log ocupan log partos; de los partos, (92 pacien-
tes) se aplicaron forceps de tipo profiléctico en
el 29.2 % con el fin de evitar el esfuerzo de pujo



en la madre; sin embargo, en nuestra serie, no
se aplicd, con mdy frecuencia, por el nimero e-
levado de multipara en la que el periodo expul-
sivo se efectub en forma répida.

Tres partos fueron distocicos, en los
cuales ge aplicd forceps terapeutico (indicado).

Cuadro IV. Forma de terminacidn del embarazo

N° de pacientes Interrupcidn | Porcentaije
del embarazo
92 partos 65 %
48 cesareas L %

En el 35 %(45 pacientes) se practicd cesa-
rea, en todos los casog la indicacidn fué obs-
tétrica y se desglosa en el cuadro V.

Tipo de anestesia. La anestesia es fun-
damental, se ha observado incluso que el incre-
mento del gasto cardiaco gque se obgerva durante
cada contraccién, disminuye un gran porcentaje
cuando la paciente cuenta con blogqueo peridural.

Se aprecia en la figura 5 que en un 91.2%
se usd algiin tipo de anestesia, habiéndose usado
el blogueo peridual 78.4% anestesia general 11.3
%, el egscaso de porcentaje de anestesia general
se realizd en pacientes (estenogis adrtica, en-
fermedad hipertengsiva agquda de embarazo, falla
del bloqueo). No se presentaron complicaciones



relacionadas a la cardiopatias imputables a los
métodos analgésicos o anestésicos.

Cuadro V.

Indicacionesg de la cesérea N° %
Desproporcién cefalo-pélvica 9 18.2
CegArea Iterativa 8 16.6
Sufrimiento fetal 8 16.6
Toxemia severa 5 10.5
Presentacién pé&lvica 4 8.4
R.P.M. gin T. de P. 4 8.4
Induccidén fallida 4 B.4
Situaciébn transversa 4 8.4
Ces&rea corporal previa 2 4.3
Total 48 100

Estado de los productos. El1 90% de los
rieonatos (cuadro VI) pesaron entre 2,501 y 4.000
gramos, los 4 que pesaron menos de 2.501 gramos
fueron prematurog. La mortalidad fetal fué baja,
exceptuando por una muerte neonatal, por prema-
turez.

Los datos que se buscaron paxa correla-
cionar cardiopatia efecto-fetal, fueron, peso al
nacer para edad gestacional y apgar al nacimien-
to, Be observd poca correlacidn con bajo peso pa-
ra edad gestacional con la cardiopatia.

Los pocos cagos en gue representd de ma-
nera notoria fueron, agquellos en que se acompa-
fi& de enfermedad hipertensiva del embarazo.



El apgar bajo observable, fué producto de tras-
tornos originados en el trabajo de parto, o bien
por los casos en que se utilizd anestesia gene-
ral. (Cuadro VII).

No se reportaron malformaciones congé-
nitas, ni mortalidad esceptuando la muerte neo-
natal por prematurez.

Complicaciones- La morbilidad atribuible
a la cardiopatia solo 14 casos {produciéndose
aumento del grado funcional de la cardiopatia,
se asociaron con parto pretérmino, los casos
restantes se asociaron a enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo, no se reportaron muertes ma-
ternas (Cuadro VIII).

En nuestro estudio, a ningin paciente se
le practicd cirugia cardiaca durante el embara-
zo. El la presente revisidn encontramos 6 pa-
cientes con antecedentes de cirugia cardiaca,
cuatro se le habia practicado comisurectomia de
la va&lvula mitral y dos con valvulas cardiacas
proteicas. Durante el embarazo no se observd,
complicaciones de estos pacientes. De 140 pa-
cientes, 10 tenian antecedentes de recibir algiin
tipo de tratamiento arnteg del embarazo, de egstos
6 con antecedentes de cirugia cardiaca; 110 pa-
cientes no recibian ningiin medicamento para su
patologia cardiaca, se le manejdé con reposo-die-
ta-posicidén. Los demds recibian uno o més, de
los siguientes medicamentos (digitalico, diuré-
ticos, antiarritmico). Se usd antidtico profi-
lactico (penicilina, gentamicina, ampicilina) en
70 pacientes.



Cuadro VI.

Peso del producto casos Porcentaje
Menos de 2,000 gr L 0.7
2,001-2,500 3 2.2
2,501-3,000 85 60.7
3,001-3,500 34 24.3
3,501-4,000 7 5
mag de 4,000 0 0
Se igmora 10 7.1
Cuadro VII.

N° pacientes porcentaje
127 Apgar bajo 10.80

13 Apgar bajo 10.90




Cuadro VIII.

Cagos Complicaciones
14 casos 6 cagos (42 %) aumento del
{10 %) parto grado funcional
pretermino (19 %)
8 casos (5.7%)
Enfermedad
Hipertensiva
del embarazo
No hubo .
muertes

maternas




COMENTARIO

En la pregente revisidn, se encontrd el
mayor nimero de embarazos entre los 20 y 30 afios
(70%) la edad de las pacientes, concuerda con o-
tras publicaciones(19-20). La cardiopatia es un
padecimiento gque se presenta en cualquier &poca
de la vida, pero el embarazo es un privilegio de
la mujer fértil en plenitud sexual, por lo gue
la frecuencia de su asociacibn estaré acorde con
la época de mayor fertilidad.

A su vez podemos concluir también,que la
paciente cardidpata tolera los cambios hemodina-
micos de la gestacidén, lo cual se manifiesta en
la paridad observada. La cardiopatfia de origen
reumdtica sigue gin lugar a dudas la causa, aso-
ciada al embarazo gin embargo observamos al i-
gual gue en otras investigaciones (9),la tenden-
cla a disminuir de la cardiopatia reumitica asgi
como el incremento de las congénitas, lo que se
atribuye al mejor control y prevencidn de la
fiebre reumdtica y por otro lado el uso de mejo-
reg técnicas de diagndsticas. (10).

La lesidén de la valvula mitral (70.6%)
continta siendo la més frecuente de las patolo-
gias cardiacas que presenta la mujer durante el
estado gravido puerperal lo que estd en concor-
dancia a lo publicado por diversgos autores (7,
9, 19). Dentro dela clasificacién funcional de
la Asociacibdn Cardioldgica de Nueva York, el ma-
yor grupo de pacientes del presente estudio lo
ocuparon las gque pertenecen al grupo 1 y IX
(Cuadro II), cifra que se relaciona con la buena
evolucién del emabrazo y la baja mortalidad
materno fetal.



Se insiste frecuentemente en la impor-
tancia de una atenciém médica prenatal adecuada
para mejorar el prondstico de la cardidpata em-
barazada; en nuestro estudio observamos, que el
90% recibié atencidn prenatal, se considera este
punto de transcendencia en la evolucidn del pa-
decimiento. La interrupcidn del embarazo por via
abdominal fué del 35% c¢ifra que ge encuentra a-
corde a lo reportado, todos tuvieron indicacibén
obstétrica. Con relacidén a la indicacién por ce-
sérea, la desproporcidn cefalopélvica,sufrimien-
to fetal agudo y ces&rea iteractiva ocuparon la
- mayor frecuencia.

De los partos vaginales 92 pacientes
(65%) se aplicaron forceps de tipo profilédctico
en el 29.2% con el fin de evitar esfuerzo de pu-
jo en la madre; sin embargo, en nuestra serie,
no se aplicd, con m&s frecuencia, por el ninero
elevado de multipara en la cque el periodo expul-
sivo se efectud en forma répida,tres partos fue-
ron distocicos, en los cuales se aplicd forceps
terapéutico.

El blogueo peridual, método analgésico
ampliamente usado en la bstetrxicia moderna, re-
sulta ideal en la paciente cardidpata, pues evi-
ta el esfuerzo de pujo; se aplicd en nuestra se-
rie en el 78.4%. El escaso porcentaje de aneste-
sia general se realizd en pacientes con esteno-
sig adértica, falla del bloqueo.

Con relacidn a los productos se observd
poca correlacién con bajo peso para edad gesta-
cional co la cardiopatia, el %0% de los neonatos
pesaron entre 2.501 y 4000 gramos. La morbimor-



talidad fetal es esta revisidén fué muy baja, so-
lo se reportd una muerto neonatal por prematu-
resz, como mencionamos anteriormente, el apgar
bajo observable ge debid a trastornos origina-
dos en el trabajo de parto, anestesia general.
No hubco malformaciocnes congénitas, no morbi-
mortalidad neonatal.

La morbilidad atribuible a la cardio-
patia gse hizo manifiesta solo 14 casos (produ-
ciéndose aumento del grado funcional de la car-
diopatia) ésta se asocid a parto pretérmino y
enfermedad hipertensiva del embarazo. No se re-
portaron muertes maternas, pero encontramos una
morbilidad de 11.3%, debido a las descompensa-
ciones de la cardiopatia, por amenaza de parto
predetermino y enfermedad hipertensiva del emba-
razo. No hubo incremento notorio, en el trata-
miento con medicamentos en esta serie lo cual no
estd acorde a la sobrecarga que gignifica el em-
barazo para la cardidpata embarazada. El uso de
antibidtico profildctico se encuentra baja en
relacidén a los tipos de cardiopatia presentado
en el presente estudio.



CONCLUSIONES.

- Toda paciente cardibpata en edad fértil tiene
derecho al embarazo.

- Es obligacidn del obstetra, el conocimiento
adecuado de la fisiologia de la embarazada
normal y de los cambios hemodin&micos gque
ocurren en lasg distintas valvulopatias.

- El control prenatal debe iniciarse desde el i-
nicio del embarazo y de ser posible desde an-
tes de éste.

- El manejo conjunto del paciente cardidpata en
el estado gravido puerperal entre el obstetra,
cardidlogo o medicina interna y pedié&trica es
de vital importanciaen beneficio del binomio
madre-hijo.

- La disminucién de la etiocloyia reumética esg
obgservable, asi como el incremento del porcen-
taje de la etioclogia congénita, ello ge expli-
ca por la mejor prevencién y atencidén de 1la
fiebre reumatica, asi como a la detencidén tem-
prana y mejor prondstico de las cardiopatias
congénitas hoy en dia.

- La Fiebre Reumdtica sigue siendo aln, la causa
principal de cardiopatia asociada al embarazo.

- La doble lesidén valvular mitral fué la més
frecuente cardiopatias reuméticas.

- La comunicacidn interauricular fué la més
frecuente cardiopatias congénitas.

- La via de interrupcidén de elmarazo en pacien-
tes cardidpatas sigue, siendo la via vaginal y
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la via abdominal se utiliza tnicamente cuando "~

existen indicacidn obstétrica.

Estamos de acuerdo con quienes piensan gque la
operatoria obstétrica lejos de estar particu-
larmente indicada en este tipo de pacientes,
implica un mayor riesgo para la madre.

‘Bl blogueo peridual, resulta ideal en la pa-
ciente cardidpata, pues evita el esfuerzo de
pujo.

ELl bloqueo\peridual, esta contraindicado en
pacientes con estenoisis adrtica, por el efec-
to hemodinémico de este y el padecimiento de
fondo.

Toda paciente cardibpata que curse compensada
y esin hipoxémia no causara incremento en la
morbimortalidad perinatal (prematuros, bajos
de peso al nacer o muerte perinatal.)

Poxr parte del obstetra, éste, debe estar fami-
liarizado, en el diagnfstico ¥y manejo de las
complicaciones inherentes al embarazo (enfer-
medad hipertensiva del embarazo, amenaza de
parto pretermino etc.)

La profilaxis con antibibdtico en todas las
pacientes tienen utilidad de 100%.

No todas las pacientesg embarazadas necesitan
tratamiento medicamentoso para la ¢ardiopa-
tia.

Por Gltimo, el prondstico de la peciente em-
barazada con cardiopatia en nuestro hospi-
tal, en la actualidad es bueno, va que la moxr-
bimortalidad materna y perinatal es baja.




- Los principales condicionantes de morbilidad
materna son, (enfermedad hipertensiva del em-
barazo y amenaza de parto pretermino}.
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