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INTRODUCCION

Los cambios fisioldgicos del embararo no complicado se
altera en pacientes con valvulas préatesicas cardiacas. Existe
un gasto cardiaco relativamente fijo, con aumento del mismo, en
comparacién con el que oocurre nornalmnente durante el enbarazo v

particularmente en el trabaio de parto.

Es obvia que todos los embarazos de pacientes can

valvulas cardiacas protésicas se consideran de 21to riesgo, va
gue se ocasiona una disminucidn del riesgo  sanguines  wlerino,
lo cual constituye a una mavor incidencia de retraso en el
crecimiento  intravtervino. E1 tratamionlo prolonasdo Con
anticoagulantes conlleva un riesgo fetal va ogue la cumarina
ingerida por la madre gdurante el primer trimesirs de embarazo
puede proadoucic embriopatlia comarinica  carvachkecizada pore H
hipoplesia nasal, eplfisis dsaa puntesdas, hidrovetalia,

a0l crsmcial ento

microcefalia, anomallas oftalmicas, redr

faetal yv del desarrollo poestnatal, Sfandroms rizomelico.



El uso de lz misma, proxima al  térmicne del embarazo ha
sido relacionada con gran incidencia perinatales y neonatales,
que pueden identificarse cen patrones anormales de la
frecuencia cardiaca fetal. Estudios previas sugieren gque la
monitarizacidén fetal anteparto es un pardmetro valioso para
determinar el biensstar fetal, por ello, debe realizarsa
vigilancia fetal prenatal a éstas pacientes en hospitales de
tecer nivel de atencidén, mediante prusbas s5in estres,
Ultrasonografia y estudios paraclinicos dgue nos parmitan

disminuir la morbi-mortalidad perinatal.

La Asocliacidn de protesis valvulares cardiacas caa
embarazo cada dia son maAs numerosas, debidao al conocimiento  de
la fisiopataloglas tanto materna como  fetal, asi como al
descubrimiento de nuevas btécnicas de ciruglia cardiovascular ,
gracias a los avances tecnolédgicos el antigro concepto de
gue la cardidpata no deberia embararare se ha modificado
radicralmente. En la actualidad se considera gque estas pacientes
son capaces de tener embararos, partos, recién nacidos vy
puerperio de evolucidn practicamente normal, par 1o mengs  en

una gestacidn.
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GENERALIDADES

Antes de 19&5, la rfausa mas frecuente de defectas
cardiacos estructurales era la fiebre reumdtica. Las lesiones
cardiacas adqguiridas eran 20 veces maAs prevalentes gque las
congénitas. Hoy, con la incidencia rdpidamente decreciente de
la cardiopatia reumdtica, se ha observado un incremernto
respecto a defectos congénitos. Ademas, sigue aumgntando e1
namero de pacientes can correcciséon quirargica de la
cardiopatia, gue viven mas tiempo y pueden embarararse. Uno de
los defectos que con mayor frecuencia complica £l enbarazo es

la prasencia de valvula cardiaca protética.

valvulares

En 1932 se utilizaron por primera ver prétesi
mecAnicas en seres humanous, desde entonces se han empleado  en

mujeres que mas adelante se embarazaron.

Aunque continga la busgueda de la prétesis perfecta, hay
numerosos substituatos valvulares gque dan regul tados muLy
satigfactorios. Se pueden clasificar en tres grupos 3 las

préotesis de jaula y canica, las de disco v las Lisulares,
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La de S8tarr-Edwards incluye un modele con obturador
esférico de hule siliconizado y postes metalicos, empleado
desde 1965, y un modelo recubierto, con obturador esféarico,
hueco, de estelita, y postes recubiertos usada desde 1972, La
prétesis de Bjork-Shiley tiene un disco de carbédn pirolitice
que s mueve por inclinacidn dentro de la  jaula de estelitag
estd en uso desde 1271, El xenoinjerto porcino preservado  en
glutaraldehido tieng un marco metadlico flexible cubierto de

dacrén, se usa desde 194%.

La revisivdn de la literatura indica que los resultados
tardios de reemplazo valvular son independientes del disefo
protésico, aproximadamente BOY% a los 5 aMos y &0% 2 los 10
aflos, tanto para la posiciédn aértica comop para la mitral. La
sobrevida a largo plaza depende, mas bien, de variables

relacionadas a la paciente.
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El probliema de la tromboembolia amarita Mayoures
tonsideraciones. Respecto a las valvulas de canica, la protesis
de carril, recubierta, tiene una e frecuencia de
tromboembolia, pero estz diferencia adn no es eEstadlisticamente
significativa. La anticoagulacién, sin embargo, es de gran
importancia. En las adérticas la frecuencia de embolia es de
aproximadamente 4%  /afio con anticoagulacidén continua;  sin
anticoagulacidén es de g% /affla, y cuando la anticpagularidn se
suspende bruscamente la frecuencia de emboliz s eleva a casi
20% /afio. La valvula adértica de Bjork-Shiley tiene, en algunas
sariesg, una frecuencia de tromboembolia de menos de 1% /ZaMo,

sin anticoagulantes, & s6lo con antiplaguetarias la frecuencia

de embolia e©s de mAs del 20% /aRo. Para la mitral, la
frecuencia de ftrombopmbplia oz semejanle con tondas las

prétesis, aproximadamente 3% /afie. Para la de Bjork-8hiley hay
una frecuencia muy importante de trombosis protésica,

e,

aproximadamente 2% /alo.
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Con los modelos actuaiss de protesis mecanicas se  han
eliminado practicamente todas las posibilidades de fallas de
sus partes, perp el xenoinjerto purcing ya empiezsz a mostrar
signos de deterioroc a las 5 afios, del orden de O.34 /afio para

la pasicisén adrtica y de 0.&% JzRfo para la mitral; en el examen

con microscapio de luz la superficie de las valvas se halla
cubierta de fibripa y trombus; el estudio con microscopio
electrédnico muestra degeneracién de la colagena. Las protesis

mecanicas, no obstante, tienen el riesgo de sangrade importante
por anticoagulantes, del orden de 1.5%% /afo. fiungue el riesgo
de hemorragia permanece constante, ©1 de falla valvular se
acelera significativamente hacia el fTinal de la vida. Tedas las

prétesis en uso actuslmente proporcionan resultados aceptables

y aproximadamente comparables en cuanto a sobrevida,
tromboembolia y comportamiento hemodinamico. Los  ftipos mas
frecuentes de valvas mecdnicas para pacientes en edad  fértil
son las de esfera (Star — Eduwards), las de disco inclinado

{(Bjork-5hiley o Medtronic-Hall) y lag bivalvas (8t.Jude).

PROTESIS VALVULARES
&) Mecanicos

PROTESILS
b} Biolégicas

(&)



INDICACIONES DE ANTICOAGLULACION EN PROTESIS BIDLOGICAS

Fibrilacién auricular.

Hallazgo transoperatorio de (rombos.

Bajo gasto cardiaco o en transoperatorio inmediato.
Embulias posteperatorias.

Prétegis auriculoventriculares,

INDICACIONES DE ANTICOAGULACION EN PROTESIS MECANICAS

Insuficiencia cardiaca.
Edema agudo pulmenar.
Sincope.

Embplia pulmopar

Embolia sfstemica.

CARACTERISYICAS DE LOS CUMARINICOS

Peso molecular 1000 (bajo)
VMa de administracisdn Disminucioen del facltor
hipotrombinice factor IX,

factor X.
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Prediceidn—Trombotest Mantengrlo en un 6 a8 104,

Duracidn 24 Hrs.

Efectps spcundarios Cruza la barrera placen—
taria, ocasionzg abortos,
muertes neonatales 1%
mal formaciones.

Antagonista Vitamina k.

MANEJO PRENATAL

Envio oportuno a un tercer nivel de atencién.
Examenes de laboratorio de rutina.

Historia clinica completa.

Hospitzlizacidn a la semana 35 a .

Revisidn gine—obstétrica semanal.

Valoracién cardiovascular dos veces pour seinana.
Prevenir trauma abdomino-genitail.

Trombotest dos veces por semana.
Monitorizacidn justificada.

Ultrasonido seriado

Escocardiograma fetal.

(8!



EN EL TRABAJO DE PARTO

Signos vitales.

Suspender anticoagulante 24 hrs. antes como minimo.
Reversidén ton plasma fresco congelado.

Nu sobrecarga de [fguidos.

Monitorizacién materno tetal.

Tiempo de protrambina previo y a la hora del parto.
Tiempo de protrembina de cordén umbilical.

§i es guirurgica buenz bemostasia.

Aneiotomia hasta donde sea posible.

Profilaxix coan antibidticos.

Atencidn de parto cuidadoso evitando tradamas de tejidos
blandos.

Planificacién familiar segan el casa.

(7}



Edwuar Hon fué el prisero en wutilizar la  vigilancia
electrédnica de la Frecuencia Cardiaca Fetal duiante el parto a
finales de 1950.

Caldeyro-Barcia-Hon, HMammacker trataron de asaciar los
cambios de la Frecuencia Cardiaca Fetal con la condicién
intrauterina e intentaron otorgarles wun significado clinico
que permitieraz evaluar el momento ¥ la via mas adecuada para
interrumpir el embarazo. De esta manera logrd una correlacidn
de trazos zlterados con gl bienestar fetal. Se pensd que  los
mismos factores gue afectaban el fetp durante el parto podria
madificar las caracteristicas dei registro de la Frecuencia
Cardiaca Fetal, antes de iniciar contracciones y podria  ser
marcador de asfixia fetal. En 1946 Hammacher encontrée  al
estudiar las contracciones espontAneas en el periddo anteparto,
las desaceleraciones tardlias tienen correlacidn con &bhitos vy
bajas calificaciones de apgar al nacer. Posteriormente, Pose vy
Escarcena y Parret observaron gque las desaceleraciones tardfas
en &l periddo anteparto estan vinculadas con retraso en gl

crecimiento intrauterino.

La prueba sin estres se inicia con Haamacher, que vinculd
la aparicidén de aceleraciones de la Frecuencia Cardiaca  Fetal
con @l estado de bienestar fetal. En 1947 Pose did a conacer
urna prueba biofisica gue intentaba evaluar el estado fetal
durante 21 tercer trimestre de la gestacién inducida  por
oxitocina con registros internos para la presidn inltrauterina,
recibiendo el nombre de prueba de tolerancia a las

contraceciones uwterinas.
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Las Pruebas se interpretan como:

a) Reactiva : Cuando no hay desaceleracionss de la frecuencia

b)

cardiaca fetal en el registra, lo que ifogluye tanto las

desaceleraciones tardias como variables notorias.

No hay contracciones, la frecuencia cardiacz fetal entre 120
y 160, variabilidad mas de & menos de 25, uno & mas
areleraciones de 1a frecuencia cardiaca fetal 12 a 15 por 15
a 20 segundos de duracién, mds de & movimientpsz Telales en

20 minutos.

Mo reactiva : Ne hay aceleraciones, variabilidad 6-10
latidos por minuto, movimientos fetales menuor de & en 20
minutos, presentia de desaceleraclOnes, caontracciaones de

Brakston-Hicks,no confiabilidad.

(11)



OBJETIVOS

Conocer la confiabilidad de las pruebas sin estres vy Sl

awgciacidp con el resultado perinatal.

Analizar la morbi-mortalidad peripatal, posterior a la
resoluciéon del embarazo en pacientes cardidpatas [fw T}

prétesis valvular, sometidas a estudio cardiotocografico.
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MATERIAL Y METODOS

En 21 Hospital de Ginecaobstetricia del Centro Médico 1la
Raza se revisaron los erpedientes clinicos de pacientes
embarazadas con prétesis valvular en Ios ditimes dos afos,
determinando edad de la paciente, histeoria obstétrvica, edad en
la que se aplicd la prétesis, tipo de valivula, fecha de inicio
de anticoagulante, resultado de monitoreo fetal (Pruesba sin
estres) ,Ultrasonografla seriado, via de resclucién de embarazo,
peso y apgar del producteo, liquido aaenidtico, ciruculares de

corddn y malformacionss fetales,
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RESULTADOS

8¢ revisaron 12 expedientes de pacientes embarazadas con
prétasis valvular gque acudieron al serviciec de peringtologia 1
Area de reserva tetal del Hospital de Gineco-Obstetricia No.3

C.M.R, en las altimos dos alos.

La edad de nuestras pacientes estuvo comprendida entre 19

a 3b afos, con promedio de 26 afios ( tabla No.i).

Respecto a la paridad fuérpn primigestas 2, secundigestas

5, multigestas 3, se observd historia de aborto en 3

pacientes (23%) ,y la pacients con antecedente de &bhito.

lLa edad de aplicacitén de la prétesis fluctud entre 12 y 20
afos. La préotesis valvalar mayveormente utilizaga fué  la mitral
de tipo Starr-Edwards (tabla bNo.27.

La atencidn prenatal se inicid desde el primer trimestre
en 3 pacientes, a partir del segundo trimestre en 4, durante el
altimo en 4 pacientes y una fuge atendida en su parto sin

control prenatal {(tabla No.3:.
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En cuanto al anticoagulante & pacientes (504%) utilizaron
Warfarinay 4 pacientes (33%) utilizaron heparina; 4 pacientes
(IZ4) no wutilizaron anticoagulante &n  toda la gestacidn
(tabla Np.4). lLa suspensién del anticoagulante en la préximidad
del térming de la gestacisn se llevéd a cabeo ®n 7 pacientes
(88%)5 En la paciente (B%) no se suspendid vy no  se  observé

vomplicacién.

Se realizd Ultrasonngrafia seriada a 1l pacientes (91.46%),
detectandose retrasa en el crecimiento  intrauterino en 1
paciente por haber hasta 3 semanas de diferencia entre Fecha
ultima de mestruacidn y iUltasonografla, oligohidramnios vy
senescencia placentaria 3 1 paciente con  embarazo gemelar
y oligohidramnios severo; 1 paciente can palihidramnios

savero (tabla No.S).
l.La prueba de condicién fetal sin estires se praclbicd en 11

pacientes (?1.6%) con reporie de trazo reactivo patrén

ondulatorio angosto en todas las pacientes (tzbla No.f)d.

(13}



En la paciente no se realisé Ultrasonografia, ni Prueba de
condicidén fetal sin estres por no haber llevado control
prenatal. Cursaron con emharazo Bin complicacidn 10
pacientes (83%7), H 2 pacientes (1&6%) presentaran
Amenaza de Parto Prematuro (1 por embarazo gemelar & infegccidn
de vias urinarias, | por polibidramnios). Los examenes basicos
fueron: Biometrifia hematica, Guimica sapguinea, Exiamen general
de orina, Tiempo de protrombina ¥ Tiempo parcial de

tromboplastina dentro de la noprmalidad.

En cuanto a la resolucidn de la gestacidn en 9 (73%)  se
efectud cesarea cuya indicacidn fue obstétrica, el resto de

procedimientos se puede abservar en la tabla No.7.

Respecto a los productos fueren del sexo femenino 8 (66%)
y 5 (41%) del sexo masculino, su peso fue de L7302 g a 3500 g
(tabla No.8). £} de 1750 g fué el ssgundo producto de embarazo
gemelar de 3& semanas, el primer producto  tuvo un peso  de
2,250 g 3 Hubo un producte con peso de 2000 g guae fué de 34
semanas por Ultrasonografia y 37 semanas por Fecha de wltima

mestruacidn, el peso promedio de los productos fuée de  2,800g.

El apgar en promedio fué de 8/9 . Hubo uno de &/9 de un

embararo sin moniterizacicdn fetal anteparto (tabla MNo.9).

£l liguido amnidtico fué normal en 9 pacientes (73%),

maconial + en £ (16%), meconial ++ en 2(16%W) (tabla Mo.lo).

(14}



La placenta fud normal en 8 pacientes (4H64), senescents en
3 pacientes (24%), impregnada de meconio en 1 paciente (8%
{tabla No.11). No hubo malformaciones congénitas secundaria al
usgo de anticoagulantes en ninguno de los productos, ni

complicaciones maternas por el uzo de anticoagulantes.

17)



COMENTARIO

El embarazo conlleva demandas especiales al aparato
cardigvascular las cuales cubre medianbe varias respuestas

compensatorias.

Las cardiopatias complican casi 1 a 2% de los embarazos vy
suelen deherse a lesiones valvulares reumdticas aduiridas o
defectns-cmngénitﬁs. El problema de una paciente embarazada con
préotesis valvalar cardiaca reviste numerosos  aspectos que el
clinico debe conocer, ya que la madre, €1 producto o ambos
pueden ver afectados sus intereses ya sea por la cardiopatfa en
si 0 por el manejo fterapéuticc gue de ella se haga. Es por ello
gue en estas pacientes, se debe mantener una vigilancia
estrecha durante todo el embarszo, tanto en las madres como  en
los productos, a fin de corregir cualguier alteracidén desde sy
inicio. La atencidén prenatal cuidadasa constituye ei punto
basico en la profilaxis de las vomplicaciones. En  consecuencia
es imperativo precisar la edad gestacional en etapas tempranas
con atencién cuidadosa al tultimo perisddo menstrual ¥

gxploracion ginecolégica temprana.

i)



En términos generales existe el acuerdo de mantener la
terapéutica anticoagulante durante el embarazo, pudiendo
emplearse con dicho propdsito los derivades cumarinicos y la
heparina. Con control de Tiempo de protrombina y Tiempo parcial
detromboplastinag a intervalos de 1 a 8 semanas y manteniendo su
valor alrededor de 20 a 30 % de actividad (de 2 3 2.3 veces el

valor del control en segundos).

El Ultrasonido es Gtil para determinar la edad gestacional
por el riesgo particularmente mayor de retrasa en el

crecimiento intrauterino.

5e recomiendan los estudios ecograficos regulares para
cuantificar el crecimiento v desarrollo fetal, iniciando de sar
posible en el primer trimestre de la gestacidny si la paciente
ha estado expuesta a anticoagulacién durante el ier trimestre,
s& debe hacer un estudio de Ultrasonopgrafias dirigido o de alta
resoluéién, en un intento de detectar anomalfas fetalas
macroscépicas. También debe hacerse algin tipo de vigtilancia
fetal prenatal a estas pacientes, empezando en la  semana
22 {(salve por indicaciones mas Lempranas) mediante pruelbias sin
estres, cuantificacidn de movimientos , pruebasz de estres por

contraccién, asi como perfil biofisico.

(19}
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En nuestro estudio se realizd Ultrasonografia seriada  en
F1.4% de las pacientes, detectandase un producto con Retraso
en el crecimiento intrauterino v Baja reserva fatai. La prueba
de condicién fetal sin estres se practicd en F1.6% de las
pacientes, <¢on reporte de trazo reactivos en  todas las
pacientes. S&%1o un producto presentd  apgar bajao y liguido

meconial ++ de un embararo sin monitorizacidn fetal anteparto.

En la mayoria de las pacientes, los hallazgos placentarios
son semejantes a los encontrades con o Sin tratamiento
antitrombético, sélo se detecto placenta senescente en los
embarazos con Retraso en el crecimiento  intravterino y  sin

monitorizacidn fetal ya comentados anteriormente.

La via de resolucidn de embarazo mayormente utilizada fué
la abdominal por indicacién obstétrica, no hubo problemas
relacionados ¢on el usg de Férceps. Todos los productos

tuvieron una evolucién satisfactoria.

Es evidente después del analisis de nuestros casos que las
pacientes con prétesis  valvular  son capaces de  llevar un
pmbaraso ¥y tepner hijos normales si se lleva a cabo un contraol
prenatal adecuado con lo cual se disminuye en forma importante

la morbi—-mortalidad perinatal #n €sta patologla.

{20)



CONCLUSIONES

£l manejo integral de la paciente cardidpata embarazada,
partadora de prétesis vatvular representa un reto
multidisciplinario complejo de tratamiento para
perinatélago, cardidlogo, anestesidlogo y neonatdlogo, para
disminuir en farma importante la morbi—-martal idad

perinatal.

El indice de operacién coesiArea en Nuestra casuistica sigue
siendo alto (78%), el cual creemos es justitTicado en ésta
patologia, en donde puor lo mencs se permite una gestacion y

su control definitivo de fertilidad.

Low adelantos médicos actuzles , permiten a estas pacientes
llagar a la vida reproductiva, conportandose practicamente

como pacientes normales.

El principal riesgpo de morbilidad en pacienles con prétesis
valvular es de tipo tromboembslico, el cual se evalia con

controles de tombotest seriados.
Ge debe realizar los estudios wltrasonograficos cada tres a
cuatro semanas para valorar el crecimiento vy desarrollo

fetal, asi como detectar malformaciones congénitas.

(21)



Debe realizarse monitorizaciédn bioflsica gestacional ,
mediante Prueba sin estres 4 partir de la semana 32 por su
gran especificidad y sensibilidad, erclugibilaydad ¥

diagrnosticabilidad.

El feto en wuna madre con afeccidédn cardiacs, o bajo
tratamiento prolongado con anticoagulantes, debie
considerarse comg alto riesga en cuanto 21 retraso de
crecimiento intrauterino o muerte sabita, por lo gqus se le

debe atender opartunamente en un Hospital de tercer nivel.

La presencia de prétesis cardiacas no contraindica el

egmbarazo.

(22)



HONETORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA WATERMO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON
PROTESES VALWILAR

TABLA Bo.1
EDAD Ho. PACIEMIES
18 - 2@ 2
21 - 23 3
24 ~ 26 2
27 - 29 2
31 - 33 3
34 - 34 3

FUENTE : ARCHIVO DE RESERVA FETAL
H.G.0. Ho.2 C.M_R.

¢ 23 )



MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL
DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON
FHOTESIS VALVIILAR

TABLA No.2
vaLYuLA
Ho. PACIENTES
{STARR-EDHARDS)

HITRAL ¢
AQRTICA 1

HITRAL Y
AORTICA 1
DESCONDCE 2

FUENTE : ARCHIVO DE RESERVA FETAL
H.G.0. Ho.3 C.M.R.

« 24



HONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON

PROTESIS VALVULAR

TABLA No.3

INIC1OQ DE CONTROL FRERARTAL

Ho. PACIENTES

PRIHNER TRIHESTRE

SEGUNDO TRINESTRE

TERCER TRINESTRE

SIH COMTROL

FUENTIE : ARCHIVO DE RESERUA FETAL

H.G.0. Ho.3 C.M.R.
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NONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA HATERNO FETAL

DE LA PACIENTE EMBARAZADA COM
PROTESIS UALVULAR

TAHLA No.4q
ANT1COAGULANTE Ho. PACIENWTES TRIMESTRE
ler | 2do | 3er |[TODA LA GESTACIOH
HARFARI N 6 i 2 2 1
HEPARINA 4 - 2 Z 1
Ho
ANT I CORGULANTE 4 - - - -

FUEHTE : ARCHIVO DE RESERVUa FETaAL
K.G.0. Ho.3 C.M.R.
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HONITORIZACION CARDIUTOCOGRAFICA HATERNO FETAL
DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON

PROTESIS VALVULAR

TABLA No. 5
ULTRASONOGRAF1I A
Ho. PACIENTES 06
HORMAL RC1Y EMB. GEMELAR POLIHIDRAMNI OS
i1 kl 1 1 i
1 - —_ _ -
FUEHTE : aARCHIVO DE RESERUA FETAL

H.G.0. Ho.3 C.M_R.
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HOMITORIZACION CARDIOTOCOGRAF ICA MATERNO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMDARNZADA CON
PROTES IS VALVULAR

TABLA Ro.6
No. PACIENTES PRUEBA SIH ESTRES
REACTIVA MO REACTIVA |
TTEFOR)
11 't ) ]
1 - _

FUEHTE : ARCHIVO DE RESERVA FETYAL
H.G.0. Ho.3 C.M.R.
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HONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA MATERNCG FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON
PROTESIS VALVULAR

TABLA No.?
via D PARTOS
TERNG HAC ON
DEL CESAREA
EMBARAZO
EUTOCICO DISTOCICO
Mo. PACIENIES 1 z 9

FUENTE : ARCHIVO DE RESERUA FETAL
H.G.0. Ho.3 C.M.R.
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HOMITORIZACION CARDIOTCCOGRAFICA MATERNO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON
PROTESIS VALWILAR

TABLA No.B
PESO DE LOS PRODUCTOS No. PE PRODUCTOS
1199 - 1580 4 2
1609 - 2009 g 2
2100 - 2500 g 2
2609 -~ 3000 g 2
31080 - 3598 o ]

FUENTE : ARCHIVO DE RESERUA FETAL
H.G.0. No.3 C.M.R.
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HONITORIZACION CARDEIOTOCOGRAFICA MATEANG FETAL
DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON
FROTESIS VALVULAR

TABLA No.9

APGAR

Ho RECIEN NACIDOS

6/9

?7/8

?/9

8,9

FUENTE : ARCHIVO DE

RESERUA FETAL

H.G.0. Ho.3 C.M_.R.
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MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADR COM
PROTESIS UALVULAR

TABLA No.1B
LIOUIDO AMHIOTICO Ho. PACIENTES
CLAR0 2
HECON1AL + 2
HECONTAL ++ 1

FUENTE : ARCHIVO DE RESERVA FETAL
H.G.0. Ho.3 C.M.R.
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HONITORIZACION CARDLIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON
PROTES1IS WALVULAR

TABLA No.1i1
C“Rﬂﬁzizzﬁizcns No. DE FAGIENTES
NORMAL .
SENESCENTE 3
INPREGHADA DE HECONIC "

FUENTE : ARCHNIUO DE RESERUA FETAL
H.G.9. Ho.3 C.M.R.
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