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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha reportado la mayor incidencia de cardiopatfa en la mu-
jer embarazada entre los 20 y 30 afios de edad, edad en la --
que se encuentra el 75.6% de las cardiopatfas, la eardiopa--
tfa periparto se presenta m&s frecuentemente en pacientes ma
yores de 30 afios de edad. {(45)

La frecuencia de enfermedades cardfacas en el embarazo en -
loa Estados Unidos de Nortcamfirica es del 1,2 al 3.7%, con -~
una incidencia de acuerdo a la etiologfa segfin Hibbard de: -
enfermedades reumfticas el 36%, congBnitas el 23%, miocardio
patfas 17%, infato del miocardio 13% y otras patologfas en =
menor frecuencia. En México Castro Carbajal refiere para la
enfermedad reumfitica un 86.8%, congénita 9.03%, hipertensiva
3.48% y otras en 0.69% (B), de las congfnitas las mis fre— -
cuentes son: la comunicacidn interauricular, comunicaciﬂn‘iﬂ
terventricular, parsistencia del conducto artericso seqfin la
literatura de México.

La cardjomiopatfa periparto, patologla que es poco frecuen—--
te, pero que compromete la vida de la paciente, tiene una in
cidencia de 1 en 3 a 4,000 embarazos y de menos del 1% en ——
los problemas cardiovasculares asociados al embaraze (45), -
&sta seo puede presentar a cualquier edad, pero es mis fre— -
cuente en mayores de 30 afios en multfparas y en la raza ne-—
gra.

De las lesiones reumiiticas la mis frecuente es la de la vial-
vula mitral, teniendo en M&xico una frecuencia del 78%, en -
menor incidencia esti la lesifn de la v&lvula afrtica, tri--



cuspidea y pulmonar (20, 39), Ibarra Pérez en Mé&xico comuni-

cé el tercero y cuarto casos de la literatura mundial de em-

barazo en pacientes cardifpatas con doble prétesis valvular-
. cardfaca de Starr Edwards con buenos resultados. (19}

Mendelson reporta segdn el grado funcional la siguiente inci
dencia: para el grado I el 49%, grado IX el 39%, grado III -
el 8% grado IV el 4%; en 1984 Castro Carbajal reporta el - -
89,5% en el grado I y II.

La endocarditis bacteriana es la mis seria complicacién de -
las enfermedades cardfacas, se la ha reportado como complica
cién entre el 0.5 y 1.5%. Lasa bacterias m8s frecuentemente-
gancontrados son: Streptococcus V., Staphylococcus A., Strep-
tococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Hemophilus apro
philus, Listeria monogcytogenes, Chlamydia trachomatis, Salmo
nella enteritis, Neisseria gonorreheae que tiene predilec--
cidn por infectar la vilvula adSrtica y mitral. (7, 40},

Entre las complicaciones de la cardiomiopatia periparto esatd
el foenSmono tromboemb&lico en el 53%, la pielonefritis en el
40%, las infecciones pulmonares en menor frecuencia, la mor-
bimortalidad materna en general se la refiere en el 10.4%. -
{45}

La vfa de finalizacifn del embarazo en un estudio realizado-
en 1984 por Castro Carbajal reporta la cesfrea con una fre--
cuencia del 15.9%. {38)

Se ha relacionado el retardo del crecimiento intrauterino cg
mo un efecto de la cardiopatfa descompensada, Chivez Azuela-
comunica peso bajo al pacer en el 14%, con un peso promedio-
de los neonatos de 3,777 gr en 50 casos estudiados. Otros -
autores informan el 6.1% con peso menor o iqual a 2,000 gr,-
11,9% entre 2,001 y 2,500 gr, 82.0% con pesco mayor de 2,500-
gr, lo que refleja resultados similares entre México y el ex
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tranjero, en el sindrome de Eilsenmenger's la incidencia de -
retardo del crecimiento intrauterino es del 30.2%.

Con el uso de anticoagulantes orales el riesgo fetal de sin-
drome Warfarinico es del 25 al 50%, Hall y col. en 1980 re--
porta las lesiones del sistema nervioso central con su usc -
en el segundo y tercer trimestre del embarazo en el 2%. (17,
39},

En la cardiopatfa reumftica no hay aumento significativo de-
la incidencia de aborto en relacifn a la embarazad normal., -
(11)

El nfmero de prétesis valvulares tiene relaci6n con las pSr—
didas fetales y en el caso de gque sea (nica hay p&rdidas fo-
tales en el 37%, en las dobles o triples en el 80% aproxima-
damente, {19)

La morbimortalidad fetal en la embarazada cardifpata compen-
sada es del B%, en la cardiopatia reumitica muy avanzada del
50%, en la cardiomicpatfa periparto del 10%, cuando se ha --
usado anticoagulantes orales en el 10% se reporta la mortali
dad perinatal, siendo &sta en la poblacifn general de menos-
del 2% (18), en el sindrome de Eisenmenger's las p&rdidas fe
tales totales incluyendo abortos es del 41.7%.

Segtin Mendelseon la mortalidad materna en el grado funcional-
Iy Ilesdel 1%, en el III y 1V del 6%, en la cardiomiopa--
tfa periparto es del 30 al 60%, en el sindrome de Eigenmen--
gexr's de acuerdo a la edad de la paciente la mortalidad es -
del 40% en menores de 20 afios, del 18.2% entre los 21 y 25 --
anos de edad, del 58.3% entre 26 y 30 afios {15) y cuando &s-
te se encuentra asociado con toxemia en el 66.6%, en este -~
mismo sindrome la mortalidad de acuerdo a la via de finaliza
¢cifn del embaraze es del 34% por via vaginal, 55% por via ab
dominal. ' '



En la paciente cardifGpata embarazada es de importancia no sd
lo determinar la etioclogia de la cardiopatia, sino también -
la causa desencadenante de la descompensacifn de é&sta,

La funcién del corazén consiste en bombear un volumen adecua
do de sangre hacia diversos tejidos del organismo segin lo -
requieran las necesidades metab&Slicas. Las.anormalidadas --
cardiacas producidas por una lesifn congénita o adquirida --
pueden persistir durante muchos afios y producir ninguna o -~
muy escasas molestias, ya que diversos mecanismos compensato
rios son puestos en juego cuando el corazfn esti dafiado, - -
cuando el trabajo del corazfn esti aumentade © cuando la de-
manda de los tejidos estd aumentada; cuando fallan estos me-
-canismos compensatorios en el curso de un padecimiento agudo
que arroja una carga adicional sobre el corazén de por si so
brecargade se presentan serias manifestaciones clinicas de -
insuficiencia cardfaca, (23)

Cuando las enfermedades valvulares en sus varios tipos se ha
cen sintom&ticas reducen la respuesta hemodinfimica del cora-
z6n a las demandas del embarazo.

Entre las mOltiples causas desencadenantes de insuficiencia-
cardfaca tenemos:

— anemia

— infeccién :

— tirotoxicosis

— smbarazo

~ gmbolia pulmonar

—miocarditis reumfitica o de otra etiologia
— endocarditis bacteriana

— arritmias

~ axces08 f£isicos, diet8ticos, emocionales,

La falla cardfaca denota que el rendimiento cardfaco es insu



ficiente para la necesidad de los tejidos.

La definicifn de falla cardiaca en t&rmino de un inadecuado-
rendimiento se refiere a una deficiencia en el lado arterial
de la circulacién, la falla cardfaca en término del lado ve-
noso es definida cuando hay falla del corazén para aceptar -
un aumento del retorno venoso,

El aumento del retorno venoso eleva el volumen diast&Slico =--
cardface lo cual produce un aumento del rendimiento cardfaco,
lo cual refleja una adecuada respuesta del corazén.

La lay de Starling establece que en un corazén normal un au-
mento en el volumen diastélico produce aumento del trabajo -
"‘cardfaco ¥ de su rendimiento. E1 mayor factor en mantener -
un incremento en el rendimiento cardface es el aumento del -
llenaro cardfaco. (36}.

Durante el embarazo se produce aumento gradual de la fre- -
cuencia cardfaca materna de hasta 10 latidos por minuto en -
relacidn a la frecuencia antes del cembarazo (15%) hacia el -
inicio del tercer trimestre, aumento gue tiende a normalizar
sa, este aumento es igual en el embarazo simple y doble, pe-~
ro en &ste (dltimo permanece elevado hasta el t&rmino, en el-
triple permanece elevado hasta las 33 a 36 semanas. En t&r-
minos generales hay un aumento aproximado de 14,000 s{stoles
extras por dfa.

La disminucifin de la resistencia periffirica gue se presenta-
durante el embarazo es mayor tanto en el embarazo simple, do
ble y triple entre las semanas 21 y 24, pero en el embarazo-
simple tiende a clevarse mds ripidamente con el curso de &s-
te. (36)

El tiempo de circulacitn media se encuentra disminuido apro-
ximadamente en el 16% en relacidn a la paciente no embaraza-



da, principalmente entre las semanas 21 a 32 y no difiere -~
significativamente entre el embarazo simple y mdltiple, pero
disminuye mis lentamente en el mdltiple que en el simple, re
tornando a lo normal a t&rmino. (10, 36).

El lncremento del trabajo ventricular izquierdo es paralelo-
al incremento del rendimiento cardiaco, en el embarazo sim--
ple el aumento del trabajo del ventriculo izquierdo es del -
50.3% entre las semanas 25 y 28, en el doble del 52.8% entre
las 29 y 312 semanas.

En la embarazada se produce un aumento del nfimero de cé&lulas
rojas en el J1% entre las 33 y 36 semanas y en el embarazo -
doble del 40.2% entre las 37 y 40 semanas, c¢on aumento de la
hemogloblina, como el aumento del volumen plasmitico es mayor
gua el de c&lulas rojas se produce una disminucién del hema-
tocrito. (34)

Deasde 1878 Mc Ponald admitid que el volumen sanquineo total-
aumenta durante el embarazo, aumento gue es progresive, hay-
una hipervolemia del 33% entre las 21 y 24 semanas, la gque-
aumenta progresivamente hasta un 49% a las 33-36 semanas, =--
con un incremento del volumen plasmitico del 65% antes del -

parto.

Segdn Thonson y col. en el embarazc gemelar se produce un au
mento del 42% del volumen plasmitico entre las 21 y 24 sema-
nas, del 7% de las 37 a 40 semanas de gestacidn. (34}

El incremento del volumen sangufneo es mayor en multigrivi--
das, el aumento de la produccidn de estrdgenos incrementa la
aldosterona plasmitica, lo que resulta en una retenci6én de -
sodio y agua.

Sa ha encontrado una correlacién positiva entre el grado de-
aumento del volumen plasmitico a t&rmino y la masa placenta-
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ria, confirmando en parte la influencia de la placenta como=-
una fistula arteriovenosa en el comportamiento vascular ma--
terno. (34)

El aumento del volumen sangufineo no es proporcional a la dis
minucifn de la resistencia vascular, lo que sustenta aln mis
la teoria del desarrollo de una ffstula arteriovenosa., (36)

La hipervolemia se encuentra distribuida principalmente en -
extremidades inferiores, sistema venoso, &sta a nivel pulmo-—
nar juega un pequeiioc papel en el incremento del volumen san=—
quineo pulmonar.

Se ha calculado gque en el fitero grivido hay aproximadamente—
entre 600 a 700 ml, de sangre y que el inicio de cada con- -
traceibn uterina hay una salida hacia la circulacifn materna
de 250 a 500 ml, lo que aumenta la PVC.

En la mujer normal embarazada la concentracifn arterial y ve
nosa de oxigeno disminuye entre las semanas 20 y 24.en rela—
cifn al aumento del rendimiento cardface que es proporcional
mente mayor que el aumento del consumo de oxigeno. ({43)

El consumo de oxIgeno aumenta durante el embarazo del 10 al-
20% por lo que el gradiente arteriovenoso de oxigeno disminu
ye, la combinaciSn: disminucifn de la capacidad funcional re
sidual pulmonar y el incremento del consumo de oxIgeno resul
ta en una disminucién de la reserva de oxiIgeno, a fines del-
segundo trimestre el gasto cardfaco aumenta del 27 al 64%, -
teniendo valores normales fuera del embarazo de 2.6 a 3.6 1i
tros/min/m2 de superficie corporal, antes del inicio del tra
bajo del parto el 10%, en el inicio del trabajo de parto al-
20% y durante 6ste hasta el B0% en el postparto aumenta como
congecuencia del aumento del retorno venoso, aumento gque lle
ga hasta el 60%. (5,23,34,35,36,38,41).

La clasificacifn usada para valorar el grado funcional de --



las cardiopatfas es la de 13 Asociacién Cardiol6gica de New
York. (2), la cual se la divide en cuatro clases:

Clase I Sin disminucién de la actividad fisica. Las
actividades habituales no producen fatiga ex
cesiva, palpitaciones, disnea o dolor anginp
s0,

Clase II Ligera disminucifin de la actividad fisica. -
No hay molestias en el reposo pero la activi
dad fisica habitual produce fatiga, palpita-—
ciones, disnea o dolor anginoso.

L£lase III Marcada disminucifn de la actividad fisica.-
No hay molestias con el reposo pero afin con-
actividad menor que la habitual aparecen fa-
tiga, palpitaciones, disnea ¢ dolor anginoso.

Clasge 1V Incapacidad para desarrollar cualquier acti-
vidad ffsica sin molestias, Pueden aparecer
sintomas de insuficiencia cardfaca o corona-
ria alin en repose. El menor esfuerzo fisico
aumenta leos sintomas.

En las pacientes cardiSpatas embarazadas la falla cardfaca-
g8 produce aproximadamente en el primer trimestre en el 4%,
el 20% en el segundo, 32% en el tercero y en el 9% en el -—
puerperio.

El manejo de la insuficiencia cardfaca se hace en base a --
los siguientes principios: (28)

— Aumento del aporte de oxIgeno
— Disminucifn de la demanda periférica
=— Aumento de la contractilidad cardfaca



—Disminucién de la postacarga ventricular izquierda
— Disminucién del volumen intraventricular.

Esto se consigue mediante el manejo convencicnal ya estable-
cido para la insuficiencia cardfaca como son los cardiot&ni-
cos, diur&ticos, antiarritmicos, ademiAs en ocasiones hay que
usar otros medicamentes como por ejemplo: los corticosterol-
des en la cardiomiopatia periparto, las pacientes con prSte-
sis valvulares requieren tratamiento a largo plazo con anti-
coagulantes los gue pueden ser orales como los cumarfinicos,-
indandionas o parenterales como la heparina,

Les anticoagulantes corales cruzan la placenta y afectan al -

.embrifn o feto, causando: sindrome Warfarinico, el cual se -

encuentra formado por hipoplasia de cartflagos nasal, condro
displasia punctata, sindrome que se produce cuando la mujer-
se expone a Warfarina durante las semanas 6 a 9 de embarazo,
en el segundo y tercer trimestre las anormalidades del siste
ma nervioso central entre las que se citan: microcefalia, ==
agenesia cerebral, retardo mental, atrofia Sptica, las cua--
les parecen ser causadas por hemorragias tempranas del siste
ma nervioso central durante el embarazo. Hall y col. en - -
1980 reporta una incidencia del 25% de lesiones del sistema-

nervioso central en los dos fltimos trimestres del embarazo.
(17,23,30}.

El aborto espontinec ocurre en casi el 50% de todas las emba
razadas gue han usado anticoagulantes orales, de los que se-
puede atribuir el 35% al uso de &stos,

Di Sala report$ el primer embarazo despufs de pr&tesis valvu
lar cardfaca que lleqgé a término con severa hipoplasia nasal
y atrofia Sptica bilateral en madre que estuvo recibiendo te
rapia con cumarinicos tempranamente durante el embarazo.
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Con el usd de anticoagulantes orales la mortalidad perinatal
general es casi del 10% y en un tercio de &stos hay hemorra-
gia significativa, en el resto es de causa inexplicable. (12,
27,30)

Hedstran, citado por Zi&rate comunica gqgue los anticoagulantes
orales noc son eliminados por la leche materna, perc otros au
tores reportan que se encuentran presentes &stos en la leche
e incluso se han reportado casos con trastorno de la coagula
cién en hijos .de estas mujeres, por lo que se debe conside--
rar con cuatela estos datos, (48)

Griffith y col. en 1965, Grevin en 1977 y Kappch ¥y col. en -~
2979 reportan gque infrecuentemente la heparina causa trombo-
citopenia, alopesia, osteoporosis, Wise y col. en 1980 re--
portan fractura con compresién medular con el uso de hepari-
na subcutfnea durante todo el embarazo. La heparina a m&s -
de 15,000 U, por dia por mis de 6 meses predispone a oesteo-
porosis por aumento de la eliminacién urinaria de calcio., -
(2, 48)

Todos los problemas del usc de anticoagulantes durante el em
barazo deben servir de gufa para establecer el régimen de su
uso durante &ste.

En toda paciente que necesite anticoagulaci&n la heparina es
la ideal en el primer trimestre, en el segundo y tercer tri-
mestre deben usarse los anticoagulantes orales aungue tam- -
bi&n se puede usar la heparina, al usar anticoagulantes ora-
les en los 2 (iltimos trimestres se debe cambiar a heparina -
en la semana 37 de gestacifn para evitar el riesgo de que se
produzca hemorragia en el feto pret&rmino o de término en el
trabajo de parto (30}, antea del trabajo de parto se deben -
volver las pruebas de coagulacifn a valoreas normales ya sea-
que las pacientes est&n usando anticoagulantes orales o hepa
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. rina para reducir al minimo las complicacicnes materpas como

son: hemorragia uterina, extrauterina como hematomas en peri
né, ete.

Se deben suspender los anticopagulantes por lo menos 12 horas
antes del parto, en el caso de gue Se aproxime el parto sin-
antes haber suspendide la administracifn de anticoagulantes-
se puede usar vitamina K hasta llevar las pruebas de coagula
cifn a valores normales, lo que ocurre en 6 horag mis o me--
nos, tambifn se puede usar plasma o ambas cosas; el plasma —
normaliza las pruebas de coagulacifn en menos de 2 horas, pe
ro no ocurre lo mismo en el feto, en el caso de la heparina-
la protamina, se debe reiniciar el tratamiento anticoagulan-—
te a las 24 horas del parto.

La valvotomia durante el embarazec mejora ia clase funcional-
de la cardiopatfia y no aumenta el riesgo, la valvotomia pare
ca ser mejor gue el reemplaze valvular durantoc el embarazo y
se puede hacer en cualquier trimestre de &éste y afin encon- -
trdndose la paciente en grado funcional IV, (13).

La bacteremia en relacidn con el parto y puerperio es fre- -
cuente por lo que se debe usar antibidticos profilécticos en
las patologfas cardfacas no congénitas y congénitas excepto-
el conducto arterioso persistente y septum ventricular sim--
- ple corregidos, también se les debe utilizar en las cardio--
miopatfas periparto, se han obhtenido los mejores resultados-
con el uso de la penicilina s6dica cristalina y estreptomici
na. Se debe administrar la primera dosis una hora antes del
parto y continuarlos durante los primeros 7 dfas del puerpe-
rio. (12, 19, 31, 40, 46).

5i se ha conseguide llevar las pruebas de coagulacifn a valg
res normales la anestesia por blogueo peridurgl es de gran -
ayuda ya gque mejora las alteraciones hemodinfimicas produci--
das como consecuencia del embarazo y de la falla cardiaca, -
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considerando la necesidad de usar 6sta sin adicifn de epine-
frina o con £sta a una concentraci&én de menos de 1/200,000 -
para evitar la exacerbacién de la alteracidn hemodinimica. -~
{30, 48)

Durante el embarazo deben tratarge las enfermedades intercu-
rrentes, principalmente las infeceiones, anemia, obesidad, -
restriccitn de ingesta de sodio. En pacientes con cardiopa-
tfa reumitica tratamiento con penicilina benzatinica - -
1,200.000 U I IM cada 21 dfas, uso de antibifticos en pro-
caedimientos dentales. Las citas a consulta prenatal en las-
clases funcionales I y II deben hacerse cada dos semanas Yy -
hoapitalizarse a las 37 semanas, en la clase III las consul-
tas prenatales deben hacerse cada dos semanas y a partir del
séptimo mes cada semana; se les hospitaliza en la semana 36~
& 37. La clase IV debe hospitalizarse inmediatamente.

Se debe realizar vigilancia del crecimiento, bienestar fetal
mediante ultraecosoncgrama y electrocardiograffa fetal.

Si hay amenaza de parto prematuro Se hospitaliza la paciente
y en el caso de gue sea necesario Gteroinhibicién se usan --
los inhibidores de prostaglandina (indometacina 100 mg. rec-
tal ¢/8 a 12 hrs), se encuentran contraindicados los betami-
méticos,

La finalizacifn del embarazo es por via vaginal, empleindose
la abdominal en caso de indicacifn ohstétrica, con excepcién
de las pacientes con coartacifn de aorta en gque la mejor via
de interrupcidn del embarazo es la abdominal.

Se debe evitar el uso de soluciones salinas o de expansores-
del plasma, medicamentos taquicardizantes o vasodilatadores.

El uso de férceps profilictico es de utilidad para abreviar-
ol pericdo expulsivo. El uso de la oxitocina no debe ser ru
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tinario y s6lo usarlo cuando se encuentre indicada, se debe-
evitar el uso de ergonovina.

Si no hay complicaciones durante el parto se permite la deam
bulacifn precoz breve en las clases I, II y III. (2,8,12)

El pronfstico materno fetal mejora al recibir tratamiente la
madre durante el embarazo, el cual se consigue con un buen -
control prenatal. (11}

El hijo de una mujer con patologlia cardfaca congénita tiene-
6 vaces mis alte el riesgo que la poblacidén normal de nacer-
con una enfermedad cong8nita cardfaca.

‘El control de la natalidad se lo debe realizar de ser poBi--
ble con un método definitivo, se debe evitar el usc de anti-
conceptivos hormonales por la alta incidencia de fenfmenos -
tromboembtlicos que originan, hay que valorar la colahora-~ -
¢cibén de las pacientes y en el caso de gue no se pueda con- -
fiar en los mé&todos de barrera, se pueden usar los hormona--
las adecuando correctamente la dosis de anticoagulante. {12)



MATERIAL Y METGCDO

El presente as un estudio retrospectivo simple en al que en-
trarcn 70 pacientes con cardiopatfa, que recibieron atencidén
médica de diciembre de 1985 a marzo de 1986 en el hospital -
de Ginecologfa y Obstetricia Luis Castelazo Ayala del I.M.S5.
S. en la ciudad de México.

Se incluyeron en el estudio los casos estudiados totalmente,
gue contaban con el protocole de estudio de este heospital, -
‘establecido el diagnfstico y manejo conjunte por los servi--
cios de obstetricia y medicina interna, de acuerdo a las nox
mas de este hospital. (cita bibliogrifica ¥ 2).

Se incluyd a las pacientes en la clasificacidn funcional de-
la cardiopatfa de acuerdo a la descrita por la Asociacifn --
CardiolSgica de Nueva York.

Se analiz6: la cdad de las pacientes, paridad, tipo de car--
diopatfa, etioclogfa y tiempo de duracifn de &sta antes del -
embarazo, semana de gestacifn en que se inicié su manejo, --
grado funcional al inicio de &ste, 24 horas antes del parto,
en el puerperio inmediato, enfermedades asociadas al embara-
zo, semanas de gestacifn en que finaliz8 el embarazo, via de
finalizacifn de ‘éste, tipo de parto, uso de forceps, indica-
ciones de la cesfrea, tipo de anestesia usada, peso y estado
de salud del necnato a su nacimiento y alta, morbimortalidad
fetal, tratamiento gque recibfa la paciente antes del embara-
zo, tratamiente durante la etapa grividopuerperal para la =--
cardiopatia, complicaciones de la cardiopatfa y del embara--
zo: durante la gestaeifn, parto y puerperio y la mortalidad-
materna.
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RESULTADOS
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En la fiqura 1 apreciames que la mayor frecuencia de embara-
zos ocurrid entre los 20 y 31 aiios de edad, siendo el rango-
de 16 a 43 afios.

La mayoria de las pacientes fueron primigestas (35.71%), 25~
para 1, 13 para 2, 10 pacientes tenfan antecedente de un - -
aborto, 2 de dos abortos y 6 de una o dos cesireas,

En la figura 2 observamos que el 79.14% de las cardiopatias-
fueron de eticlogia reumdtica, el 21.43% cong&nitas y sflo ~
una paciente present$ cardicpatfa de otra etioclogfa, la cual
praesent& cardiomiopatfa periparto.



Grafica: 2

Congénitas

Reumfticas 79.14%

Cuadro: 1

otras: 1,43%

16

Tipo de Cardiopatfa gggi:ﬁtgg %
Doble lesifn mitral 27 38.57
Estenosis mitral 20 28.57
Comunicacifn interauricular 5 7.15
Comunicacifn interventricular 3 4:.29
Estencsis pulmonar 3 4.29
Insuficiencia mitral 2 2.86
Doble lesidn mitral mAs estenosis
artica 1 1,43
Estenosis afrtica 1 1.43
Persistencia de conducto arterioso 1 1.43
Doble lesidn asrtica 1 1.43
Inguficiencia aértica 1 1.43
Estenosis abrtica m&s insuficien-
cia mitral 1 1.43
Cardiomiopatfa periparto 1 1.43

1

No preciso

1.43
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En el cuadro 1 observamos la frecuencia de los tipos de car-
diopatfas y podemos apreclar que del 79,14% que corresponde-~
a la frecuencia de cardiopatfias de etiologia reumitica, la ~
. lesifn de la vilvula mitral se encontré en el 96.3%, de las-
cuales corresponde la mayor incidencia a la doble lesisn mi-
tral (50%), la estenosis mitral en el 37% y el resto combina
do a lesibn de otra vilvula.

La comunicacifin interauricular fuf la mis frecuente de las -~
cardiopatias cong&nitas (33.33%), siguifndole la comunica- -
cién interventricular y estenosis pulmonar con incidencia =--
del 20% para cada una.

‘De las 53 pacientes (79.14%) con cardiopatfia reumdtica, 2 ta.
nian menos de 1 afio con el diagn8stico de su cardiopatfa, 21

entre 1 y 11 afos, 20 de m&s de 10 afios y en 10 no se preci-
86,

Cuadro: 2

Grado al inicio antes del parto puerperioc
Funcional # 3 # [} L %

I 18 25.7 39 55.7 43 61.4

11 39 55.7 27 38.6 25 35.7

III 9 12,9 3 4.3 2 2.9

v 4 5.7 1 1.4 0 0.0

En el cuadro 2 observamocs que de 70 pacientes 18 se encontra
ban a su inicio en grado @ y en el puerperio inmediato 43, -
una aevolucidén parecida presentaron las gque se encontraban en
grado II y IXI, de las 4 pacientes que se encontraban en gra
do IV a su inicio ninguna lleg8 al puerperic inmediato en es
te mismc grado.
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Gridfica: 3
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gsemanas de embarazo

En la grifica anterior (3) observamos gque el 60% de las pa--
cientes iniciaron su manejo entre las 26 a 315 semanas de em-
barazo en este hozspital y ninguna paciente antes del embara-
zZ0.

En la grffica 4 se aprecia que se realizé cesfrea en el - -
41.43% de las paclentes, de los 37 partos eutfcicos en 20 -
ge aplict f6rceps para abreviar el periodo expulsivo y de &8
tos 10 se aplicaron en pacientes con grade funcional I, 8 en
grado II, 2 en grade III. Cuatro partos fueron distScicos y

en los cuales se aplicd férceps.
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Grificas 4.

cesirea - vaginal-

Cuadro: 3

Indicaciones # 3
Desproporcién cefalopélvica 9 27.5
Sufrimiento fetal 8 27.5
Cesfrea iterativa 2 6.9
Toxemia severa 2 6.9 ,
Presentacifn pé&lvica 2 6.9
Cesfirea corporal previa i 3.5
Situacifn transversa 1 3.5
RPM =in trabajo de parto 1 3.5
Cirugia vaginal previa 1 3.5
Induccidn fallida ‘ 2 6.9
Total 29 100

En el cuadro 3 vemos que en el 58.62% fueron indicaciones de
la cesfrea el sufrimiento fetal y la desproporcifn cGfalop8l
vica. .
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Del total de ' 70 pacientes en 2B se realiz8 conduccisn (40%),
induccifn en 4, de las cuales 2 fueron fallidas y se resol--
vieron por cesfrea, La cesfrea por situacifén transversa se-
realizd en la paciente con cardiomiopatfa periparto.

Grafica: 5

ninguna blogueo peridural

4
perineal

1.42% (8) general

podemos apraeciar en la grifica 5 que en 62 pacientes (88.6%)
se usd algiin tipo de anestesia, habifndose usado el blogueo-
peridural en el 74.29%, en el 12,.86% genaral. A la paciente
con estencosis adrtica se le aplicé anesteslia general y a la-
que presentS cardiomiopatfa periparto bloqueo peridural, El-
90% de los neonatos (cuadro 4} pesaron entre 2,501 ¥y 4,000 -
gr,de 1los 7 que pesaron mencs de 2,501 gr 3 fueron prematu--
ros y catalegados por el servicio de pediatrfa como hipotr&-
ficos, de &stos 3 prematuros 2 pesaron 1,100 gr, con edad --
gestaciona) de 31 y 33 semanas y ambas madres padecian do--
ble lesifn mitral, el otro prematuro pesf 2,125 gr con edad-
gestacional de 35 semanas y la cardiopatia de la madre fué -
dal tipo de la doble lesifn mitral m&s estenosis a6rtica, --
los otros 4 neonatos con peso menor de 2,501 gr fueron de --
término y catalogados por el servicio de pediatrfia come hipo
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tr6ficos, tres madres de &stos padecfian de doble lesifn mitral
y una de estenosis afrtica.

De los 70 partos 60 fueron de t&xrmino (85.7%), 10 prematuros,
de los cuales como se dijo anteriormente 7 pesaron menos de -
2,501 gr y los otros 3 mis de 2,501 gr.

Cuadro: 4

peso en gr § de necnatos %
menos de 2,000 . 3 4,29
de 2,001 a 2,500 . 4 5.71
de 2,501 a 3,000 32 45.71
de 3,001 a 3,500 23 32.86
de 3,501 a -4,000 8 11.43
de 4,000 vy mis 0 0.00
To tal} 70 100.00

En 10 pacientes {14,3%) se presentaron enfermedades asociadas
al embarazo, habliendo sido mis frecuente las infecciones da -
vias respiratorias altas, ninguna de estas enfermedades produ
jo aumento del grado funcional de la cardiopatfia.en relacién-
al que estaba presente,
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Cuadro: 5

Complicaciones # de pacientes %
Amenaza de parto preté&rmino 2 : 2.86
Arritmia cardfaca 2 2,86
Toxemia severa 2 2.86
Toxemia leve 1 1.43
Atonia uterina 1 1.43
Total 8 11.44

‘De las complicaciones citadas en el cuadro 5, s6lo produjo -
aumento del grado funcional de la cardiopatfa el caso de ~ -~
arritmia que sa preaentd en el puerperio inmediato, habiéndo-
sa presentadoc el otro caso de arritmia en el tercer trimestre
de embarazo.

De los 70 necnatos 2 tuvieron calificacifén de Apgar de 5 al -
minuto, los cuales se recuperaron adecuadamente a los 5 minu-
tos y fuaeron los que nacieron mediante cesfrea a las 31 y 33-
semnnas,'zo con Apgar de 7 al minuto, a los 5 minutos 4 tuvie.
ron Apgar de 7 y 66 mds de 7.

No se presentaron malformaciones congénitas ni morbiportali——
dad en el periocdo neonatal.

En el cuadro 6 observamos gque de¢ 70 paclientes 22 tenfan ante-
cedentes de recibir algdn tipo de tratamiento antes del emba—
razo, de &stas 13 tenfan antecedente de ciruglfa cardfaca, de-
las cuales la m&s frecuente fue la comisurotomfa mitral; cua-
tro pacientes con antecedente de ciruglfa cardfaca tambifin ra-
cibfan tratamiento medicamentoso antes del embarazo (digitsli
co, diurético, antiarrftmico). )
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Cuadro: 6

Tipo de tratamiento % de pacientes
digitilico 39
diuvrético 48
antiarrftmico . 3
anticoaqulante intravenoso 1
antiagregante plaguetario 3

De las 70 pacientes 15 no recibfan alg@n medicamento para su-
patologia cardiaca y fueron manejadas s8lo con medidas genera
les como: reposo', posicifn, dieta, las otras 55 pacientes re-
cibfan uno o mis de los siguientes medicamentos: digitflico -
diurdtico, antiarritmico (cuadro 6), en un caso se usd hepari

na y fué en la paciente que present arritmia en el puerperio
inmediato,

En 37 pacientes se us8 antibiftico profilictico lpenlcilina -
y/o estreptomicina): distribuyfndolos de acuerdo a la etiolo-
gia de la patologfa cardfaca se los usf en 5 pacientes con —-
cardiopatia congénita y en 32 con cardiopatfa reumftica,
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COMENTARIO

En el presente estudio se encontrf el mayor nfimero de embara-
zos entre los 20 y 31 afios de edad (54.29%), lo que mis o me-
nos concuerda con lo reportado an la literatura, la mayorfa -
Qe laa pacientes fueron primigestas., Tode lo anterior coinei
de con 1o citado por otros autores y estd en relacisn con la-
edad en que hay mayor incidencia de embarazo en la poblacidn-
general.

La cardiopatia mds frecuente de acuerdo a su etiologfa fue la
raeumitica (77.14%), habifndose presentado las congénitas en -
el 22.86%, cifra que estd acorde con lo reportado en la lite-
ratura de México., S61o existié una paciente con cardiopatfa-
de etiologfa diferente a las citadas anteriormente y fué la -
que presentS cardiomiopatfia periparto, la que tiene una inci-
dencia de acuerdo con la literatura de 1 en 3 a 5,000 casosn,~
habi&ndose encontrado en este estudio en el 1,42%.

La vilvula mitral fue la m3s frecuentemente afectada (82.82%)
de las patologfas de origen reumdtico y de las cong&nitas la-
comunicacién interauricular, lo que estd acorde con lo repor-
tado por otros autores.

La mayoria de las cardiopatfas reumdticas tenfan mfs de 10 --
afios de evolucifn, lo gue tiene relacifn con la edad en gque -
m&s frecuentemente se presenta la infeccifn que origina la --
fiebre reumitica y la edad en que mds se embarazan las pacien
tes.

El 50% de las pacientes acudieron a su manejo inicialmente en
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tre las semanas 25 y 36 de embarazo, lo que nos demuestra gue
las pacientes acuden a tercer nivel en etapas avanzadas del -
embarazo. El manejo conjunto de la paciente cardifpata en el
estado gravidopuerperal entre el obstetra, cardiflogo y pedia
tra es de suma importancia en beneficio . del binomio madre-hi-
jo, como se demuestra por ejemplo en el cuadro # 2, en que de
18 pacientes que se encontraban en grade funcional I al ini--
cio de su manejo llegaron al puerperio inmediato en grado --
I 43, habiendo disminuido notablemente los otros grados fun--
cionales.

La finalizacifén del embarazo por via abdominal fue del 41,43%
cifra que se encuentra elevada en relacifn a lo reportado, pe
ro que tuvo como indicacicnes causas cobsté&tricas o ginecol&gi
cas, ocupf la mayor frecuencia de indicaciones el sufrimiento
fetal y la desproporcifn cBfalopélvica.

De los partos vaginales 4 fueron distfcicos con aplicacién de
férceps v 37 cutdcicos, de los cuales en 20 se aplicé férceps
para abreviar el periodo expulsive y la mayorfa de &stos fue-
ron aplicados en pacientes con grado funcional I y II.

De las 62 pacicentes en gue se usS algln tipo de anestesia el-
bloguec peridural ocupficl 74.29% sin ninguna complicaci6n, ti
po de anestesia que es la ideal en las cardifpatas, con excep
cién de la estenosis de aorta en que da meojores resultados la
anestesia general, anestesia usada en la paclente que en el -
presente estudio presentS$ este tipo de lesifn valvular,

En 6 neonatos se encontrd peso menor para la edad gestacio- =
nal, (8.57%) incidencia que es menor a la reportada por otros
autores.

El 86% de los embarazos finalizaron de t&rmino, habi&ndose --
presentado el parto pretérmine en el 14%, los cuales no guar-
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daron relacifn con el tipo de cardiopatfa, grado funcional, =
si no con causas puramente obst&tricas.

De los necnatos que nacieron con Apgar menor de 8 al minuto -

todos se recuperaron adecuadamente a los 5 minutos, excepto -
cuatro, pero gque se dieron de alta en buen estado de salud, -
no hubo malformaciones congénitas, ni morbimortalidad neona--
tal.

he las enfermedades asociadas al embarazo ocuparon la mayor -
incidencia las infecciones de vias respiratorias altas y nin-
guna de &stas provocd aumento del grado funcional de la car--
diopatfa.

.

Una paciente presentt arritmia cardfaca en el puerperic inme-
diato, causando aumento del grado funcional de su cardiopatia
pero que respondif adecuadamente al tratamiento.

Do las 70 pacientes 22 recibfan algln tipo de tratamiento pa-
ra su cardiopatia antes del embarazo y durante este 55, lo --
que refleja la sobrecarga gque significa el embarazo para la -~
cardifpata embarazada.

Se usd penicilina s6dica cristalina y/o estreptomicina en 37~
pacientes, cifra gue se encuentra baja en relacitn a los ti--
pos de cardiopatfa presentado en el presente estudio.

No hubo mortalidad materna.
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CONCLUSIONES

El contrel prenatal debe iniciarse desde el inicio del em
barazo y de ser posible desde antes de é&ste.

Las pacientes deben ser enviadas a tercer nivel desde el-
principio del embarazo ¢ en al momento en que Se detecte-
una cardiopatfa en la paciente embarazada.

Es ideal el manejo conjunto entre el ohstetra, cardiflecgo
y Pedfatra durante el periodo grivido puerperal.

Es de suma importancia el diagn&stico del tipo, etiologia,
y grado funcional de la cardiopatfa, ya que algunas pau-=
tas de manejo, terapfutica cambian tanto para la cardiopa
tia durante ¢l embarazo, como para el embarazo parto y --
pucrperio. ’

La mayor incidencia de acuerdo a la edad de la cardiSpata
embarazada fue entre los 20 y 31 afos.

La mayor incidencia de cardiopatias fue de etiologia reu-
matica.

De las cardiopatias reumfticas el tipo de lesién valvular
mis frecuente fue la doble lesifn mitral.

La cardiopatfa congénita mi8s frecuente fue la comunica- -~
cién interauricular.

La indicacifn de interrupciSn del embarazo por via abdomi
nal no tiepe relacidn con el grado funcional de la cardio
patfa, ni el tipo de &sta, si no sflo por razﬁn obst&trica.
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La cardiopatfa no es indicacifn para interrumpir el embara
zo por si misma.

El manejo en tercer nivel de atencifn médica es de gran --

utilidad para mejorar la hemodinfmica en la paciente car—-
diépata embarazada.

El embarazo representa una sobrecarga importante sobre el-
corazdn.

La incidencia de retardo del crecimiento intrauterino fue-
menor gque la reportada por otros autores,

La cardiopatia durante el embarazo no repercute schre el -
estado de salud al nacimiento del neonato.

La vigilancia del crecimiento y bienestar fetal mediante -

ultraecosonograma y clectrocardiograffa fetal es de gran -
valor,

El blogueo peridural es el tipo de anestesla ideal durante
el parto, excepto en la paciente con estenosis abrtica.

pPebe detectarse y tratarse oportunamente las complicacio--
negs de las cardiopatfas, del embarazo parte y puerperio, -
de laz enfermedades asociadas al cmbarazo para reduclir al-—
minimo la morbimortalidad materna, fetal, neonntal.

No todas las pacientes necesitan tratamiento medicamentoso
para la cardiopatia.

El uso adecuado de medicamentos tales como los anticoagu-e
lantes, oxitécicos, ergonovinicos, soluciones parenterales
es importante,



ESTA TESIS NO DEE
SMIR BE LA BIBLIOTECA

L

— En las cardidpatas embarazadas, con excepcitn del conducto
arterioso persistente, septun ventricular simple corregi--
dos debe usarse antibifticos profilicticos para evitar que

se produzca endocarditis bacteriana, complicacifn de suma-
gravedad.
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