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INTRODUCCTON

Es inquietante el hecho ampliamente conocido de las
alteraciones fisiolégicas & nivel cardiovascular en la mu-
Jer embarazada normal; estos cambios compensadores son bien
tolerados e&n pacientes sanas y ofrecen riesgos en guienes -

tienen una alteracidn cardiaca ¥y cursan con gestacidn.

Es por este motivo que es importante que el ginecobs-
tetra en preparacidn tenga amplio conocimiento de 1a fisio-
lTogia cardiovascular en la gestante normal, con el fin de -
integrar una capacidad suficiente para el diagndstico y tra

tamiento de la paciente embarazada con cardiopatia.

Cardiopatia y Embarazo estd ya bien documentado y --
ex1sten protocolos establecidos del manejo de estas pacien-
tes. Por 1o que en esta revisidn tengo Ta intencidn de ana-
Tizar si el manejo de estas pacientes en el Centro Hospita-

tario "20 de Noviembre", ISSSTE es el adecuado.
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MARCO TEQRICOD

FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

tos cambios fisioldgicos de adaptacin toman un sitio
importante en el sistema cardisrrespiratorio de Ta mujer em-
barazada normal. De los m@s importantes son el incrementso --
del gasto cardfaco, volumen sangufnec y la frecuencia cardia
ca. Ademds de las alteraciones relevantes para 1os cambios-
hemodindmicos cardiovasculares varfan en relacidén con a --
retencidén de agua,modificaciones hormenates e incremento en-
el metabolismo con aumento en el consumo de oxfgeno.

Estos cambios son bien tolerados por las pacientes -
con un sistema cardiovascular normal y también por la mayo--
ria de las pacientes con enfermedades cardiovasculares .Sin-
embargo un niimerc de pacientes, presentan una serie de complf
cactones serjas en el curso del embareze con los que partici-
pa directamente la carga cardfovascular, en el curso de la -
historia natural de la enfermedad. Estamos de acuerdo que el
manejo racional de una mujer embarazada debe estar basado -~
sobre la apreciacidn de los cambics hemodindmicos peculiares
del embarazo y sobre la evolucidn de 1a etapa ciinico patold
gica de la enfermedad cardiovascular.

GASTO CARDIACG .
E1 gasto cardface durante el embarazo normal, se --

calculd desde 1915, y se considerd significativamente aumenta
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do. En general se estd de acuerdo en los datos obtenidos -
por cateterismo cardiaco y por el uyso de té&cnicas de indi-
cados por dilucidn y mis vecientemente pov ecocardiagrafia~-
que el aumento del gasto cardfaco se inicia en el primer -~
trimestre posiblemente en ia semana 10 (5,16,19,13,14,3}, -~
inicialmente el incremento de este gasto es répido obteniep
do sy mdximo en 1a semana 20 a 24 de embarazo. Se ha estima
do que la elevacidn méxima es en el orden de 30 a 40% sobre
e} nivel de las no embarazadas, estudios mds recientes -~-
demuestran que et nivel del pico es mantenide hasta el tér
mino. (5,13). En otros reportes se menciona gue el gasto ~-
cardfaco permanece después de alcanzar su pico méxime {sema
na 20) sin aumento del gasto hasta la semana 28 a 32, pre--
sentando posteriormente una reduccifn pop muy importante has
ta la semana 38 a 40, presentdndose mds disminuido en posi-
cidn supina y menos en la lateral. Posterior al parto el --
gasto cardfaco se recupera a la presente en la semana 20 &
24, (15, 14). Las estimaciones previas del gasto cardiaco-
han demostrado que disminuye cuando se estd en posicifn su-
pina, en &sta el Gtero grdvido comprime la vena cava infe-~
rier la cual provoca una disminuci6n del vetorpo venoso al
lado derecho del corazén, Los estudios radiolégicos han =~
demostrado obstruccidn de 1a vena cava inferior en esta po-
sicidn en el 90% de los casos. E1 incrementg en el gasto car

diaco es por el aumento sdbito del volumen y de ia frecuen--
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cia cardfaca, 1o cual es manifiesto cuando 1a paciente cam
bia de posicifn supina a la lateral (5, 19, 3, 15}.

For 1o general la caida normal del gasto cardiaco -
en posicidn supina no estd asociada con una deciinacidn de
Ta presi6n arterial ni en la frecuencia cardiaca, to cual -
indica gue la resistencia vascular periférica se eleva en -
forma apropiada (5), sin embargo ocasionaimente alguna pa--
ciente experimenta aturdimiento ¢ sircope franco cuando se-
encuentra en posicidén supina, la presifn arterial se depri-
me y la frecuencia cardfaca se hace lenta, o0 sea, se produ
ce un sTncope bradicdrdico, (5, 15,19), esta es la forma mis
dramdtica del 1lamado sfndrome de hipotensiép supina del em
barazao que se alivia en forma espectacular, colocando a la
paciente en declbito Tateral. El choque postural es un pro-
blema especial cuando se manifiesta bajo anestesia, la cyal
a veces suprime Ja vasoconsiriccibn periférica compensadora
que se requiere para mantemer la presidn arterial en Ta po-
sicidn supina.

No se ha dilucidado el mecanismo que causa el inw-
cremento de volumen sistdlico en los comienzos del embarazo,
pere un hechg perfectamente probado puede ser ia explica -
det por qué el gasto cardiaco con ta mujer en reposo dismi-
nuye durante el decibito supino en fases tardias del embara
zo, e5 la compresidn de la vena cava inferior por el {tero-

grévido .
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Durante el parto, el gasto cardiaco aumenta con cada
contraccidn uterina., ya que durante ésfas Ta presidén gene-
ral mecdia se gleva aproximadamente en un 10 x 100 y una «--
cantidad de sangre de 300 a 500 ml pasan por %a circula ==
cién materna (5). EY aumento en el retorno venoso y el in-
cremento transitoric en la frecuencia cardifaca traen consi
go un aumento en gaste cardiaco del 15 al 20% seguido por-
una bradicardia refleja. ET retorno venoso es de mayor mag
nitud en el decibito lateral (20%) (15,5, 19) gue en el --
supino 15% aproximadamente.

Este incremento es principalmente debido a que el

=28
o
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ro comprime importantemente la aorta y combinade con la --
comprensidn de los vasos uterings deniro de 1a pared en --
contraccidn, hacen gque la mayoria del gasto cardfaco se --
distribuya a las extremidades superiores y la cabeza (5,16
19 ).

La anestesia y la analgesia tienenh efecto favorables
y desfaverables dependiendo de la via, gereral o regional-
BPD y de estas dependiendo si tienen adreralina o no. (5,-
19,15,3,13}. En 1a operacién cesdrea sin trabajo de parto-
guedan anutados los efectos hemodindmicos de las contrac -
ciones uterinas, pero esta operacifén tiene como inconve--
niente ta aprensidn, anestesia y manipulacidn y desintuba-

cidn traqueales, as? come la recuperacfon de la conciencia




en el postoperaterio, se acompafia de cambyos transitorios-
en gasto, frecuencia cardfaca y presién arterial benefician-
do 2 la paciente. E1 bloqueo peridural, sin adrenalina es e]
ideal con mayor auge cada dia ya que al n¢ producir vasocons
triccién, si no el efecto contrario, reduce el reforno veno-
so favoreciendo a la paciente cardfaca; caso contrarig utila
zando adrenalina el gasto cardfaco ¥ la presidn arterial dig
minuyen. (3,19). Después del parto hay un incremento en ¢l -
gasto cardfaco en upn promedio de 20% causado por el cambio--
de sangre del lecho placentario al sistema de circulacién -
general, pero este incremento puede variar considerablemente
dependiendo de ia cantidad de sangre perdida durante el par-
to y también por €1 uso de drogas oxitbcicas. Frecuentemente
también se ha presentado una bradicardia en el puerperio tem
prano, ya gue el gasto cardfaco regresa & 1o nermal gradval-
mente después de varias semanas posterigres al parto {19).
Distribucidn del gaste cardiaco.

la distribucidn del gasto cardiace con la persona en-

reposo, varian durante el embarazo., Al inicio de la gestacidén
gran parte se dirige a Tos rifiones aumentado en un 38% en re-
Tacion con las mujeres no embarazadas y la filtracién glomery
lar aumenta mas hasta un 50%. Estas presiones persisten phasta
el término si las mediciones se hacen en decidbito lateral, el
flujs y el aumento antes mencionado dependerd de la pesicidn-

er el embarazo avanzado ya gque la pesicifn supina y la compre
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sifn de los vasos mencionados con anterioridad pueden ha
cev que l1as corrientes por rifdn disminuyan a niveles me
nores que 1os registrados ahtes del embarazo. Los cambios
hemodinidmicos al comienzo del embarazo son atribuidos a-
Tos esteroides como ya mencionard mis adelante a este res
pecto en cuanto a cambios hemodigdmicos generales dyrante
Ta gestacidn {(15).

La corriente por el dtero aumenta copforme avanza -
el embarazo 1legando a 500 mt apreximadamente per min. al
término con mujeres con un solo feto, Este incremento se-
debe probablemente a la disminucidn de la 'resistencia vas
cular por dicha viscera.

Atgunos de Jos cambiops hemodindmicos guardan rela--
cidn con el metabolrsmo fetal. E1 calgr producide per el-
feto en crecimiento se dicipa por medio de ta circutacién
materna y la salida se logra con un incremento progresivoe
de la corriente sanguinea a la piel de la madre, aumentan
do especialmente en las manos, La corriente en miembros -
inferiores disminuye al final de la gestacidn, por la com
presidn de vasos abdominales importantes y por el a;mento
del volumen uterino.

No se han logrado demosirar cambios en la corriente
en higado y cerebro. En mamas por estudics en animales se
ha observado un aumento en la circulacidn en éstas, y re-

presentan una fraccidn importante del gasto cardiaco (15).
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En las pacientes con problemas cardiacos hay limita
ciones del gasto cardfaco como sucede en muJeres con este
nesis mitral, incluyendo a 1os trastorros de poca intens:
dad, ya que la concentrac:dn de cxTgene en la sangre vengo
sa mixta disminuye durante el embarazo, estas pacientes -
incluyéndose las de lesidn minima, tienen tendencia a pro
crear fetos de bajo peso y prematuros, atribuyéndose esto
a2 la incapacidad del corazén de maniener una corriente nor
mal por el Gtero. E1 embarazo en mujeres ciandticas tienen
una ci1fra elevadisima de abortos espontdneos ({superior a-
60%) y de productes vivos pequefios y de bajo peso. £s per
esto importante gue la cantidad de sangre circulante por -
el {tero sea adecuada y este bien oxigenada.

YOLUMEN PLASMATICO.

En el embarazo normal hay siempre un incremento de-
volumen plasmidtico que Tiega a ser de un 40 a 50% por arri
ba de 1a mujer no embarazada este volumen es variable en -
cada paciente, ya que es mayor ep Tas mujeres con un feto-
de mayor tamafio, gemelares, trillizos, y también aumenta -
mas en myltigestas que en las primigrdvidas . (B); se dice
que el mecanisme por el que aumenta es por la accidn de la
renina que tiene aumentada su actividad. La produccidn de
dsta, debido a 1ncremento de Ios niveles de estrgenos y -
poyY un segundo mecanismo que es el blogueo transitoric gue

la progesterona produce sobre la aldesterona a nivel del -
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tiibuio renal, originande diuresis de sodig e hipovolemias -
transiterias, ya que disminuye el riesgo renal y por lo tan~
to se preduce renina la cual produce secpecibn de aldesters-
na y la consiguiente retencidn de sodio que estd estimada en
un sodio intercambiable de 500 a 600 M1. La cantidad de agua
corporal es en promedio de 6 a 8.5 litros, de ios cuales 4-6
son extracelutares. (5,19,15).

"Duranie el embarazo la respuesta estimulante de la an-
giotensina y la renina sobre la TA, es baja hecho comprobado
desde la 10 semana de embarazo por la aplicacidn artificial-
de angiotensina IV, To cual es cohgruente por To mencionado-
anteriormente. En estas pacientes T0s niveles dé angiotensi-
na y renina estdp aumentados. La respuesta presora a estas -
substancias aumenta hasta gque 1lega a las 30 semanas de emba
razo para disminuir nuevamente al término del embarazo. En -
tas pacientes con probiemas de hipertensidn tienen mayor sen
sibitidad a la angiotensina aumentande esta sensibilidad con
forme avanza el embarazo.

La relajacidn venosa contribuye también al aumento -
del voiumen plasmdtico ya gue aumenta éste para compensar ia
mayor capacidad vscular.

E1 volumen eritrocitico aumenta regularmente durante-
todo el embarazo a partir del primer trimestre probabjemente

desde la semana 6, este volumen se incrementa en un 34% du--
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rante las semanas 21 a 24 y al llegar a las semanas 33 a
36 cerca del 49%. Este aumento es més significative du--
rante los embarazos gemelares. (19, 13). Este aumento no
estd en contraste con el aumento del volumen plasmtico-
ya queeste tiene un aumento rdpido hasta la mitad del em
barazo y alcanza un nivel estable en la semana 30, por -
1o que se observa una anemia dilucional. Este hecho es -
facilmente corregido con la ingestién de hierre Jogrando
con esto tener una concentracidn de hemoglobina por arri
ba de 12 grs.

Se ha mencionado la importancia del volumen plasmd
tico para tener productos de peso nhormal, ya que aguellas
que estdn por abajo de 40.6 m} por Kg que es el volumen-

nermal, tienen con mayor frecuencia productos de bajo --

peso, de ahi la importancia de una buena hemodinamia y vo

tumen plasmdtico.

E1 volumen disminuye con 21 parto, perdiéndose un-
promedio de 500 mt en parto vaginal y el doble 1000 mi.
aproximadamente en operaci18n cesdrea, la mujer tolera --
bien este hecho ya que no serd necesario el volumen cir-
culante como cuando se encontraba gestante, perdiéndose-
durante Tos primeros 5 dias la mitad del volumen plasmi-
tice presente durante la gestacidn, 1legande a la norma-
Tidad en 4 a 6 semanas pesparto, esta posterior compensa

c16n se Tieva a cabo por el aumento de Ta diuresis (5,19
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PRESION ARTERIAL.

La mayoria de las mujeres embarazadas muestran una -
disminucidn de la presién diastélica y sistdolica, Ta dismi
nuci16n es mds evidente en la diastélica y es por la caida~
de las resistencias periféricas no s6lo a nivel del Gtero-
sino en el resto de la red vascular. Esta disminucidn es--
mis manifiesta después de ta mitad del embarazo para poste
riormente aumentar a tas cifras de las no embarazadas al--
final de la gestacidn.

RESISTENCIA VASCULAR

ta resistencia vascular disminuye con la gestacidn -
conservandose adn con el ejercicic ¢ bien acercarse con ~--
este a niveles de 1a no embarazada, a pesar del aumentop --

del gasto cardfaco (15).

MECANISMOS DE L0OS5 CAMBIOS CIRCULATORIOS.

E1 aumento en el agua, velumen circulatorio, gasto-
cardfaco frecuencia cardiaca, gaste sistdlico, y ta veloci
dad de acortamiento circunferencial de las fibras del ven-
tricule izguierdo y la cafda de las resistencias periféri-
cas, se inician al final del primer trimestre aunque las -
demandas metabdlicas fetales sean completamente evidentes.
{5,14,13.19). Se dice que la fupcifn de fistula de la pla-

centa es quien provoca estes camhios sin embargo no se ha
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comprobadc con exactitud ya que estos cambies se inigcian -
antes que la placenta se haya desarrcllado To suficiente.

Es por asto gue se piensa gque este efecto se deba
a la accidn de los estrdgenos, lo cual se ha demostrado ex
perimentalmente. Se dice también de Ta accidn de la proges
terana como relajante vascular, gue condiciona mayoyr capa-
cidad vascular y retencién de 1iquidos {15,16,19).

£n sTntesis en los cambios hemodindmicos antes men
cionados hay aumento en: gasto cardfaco, gasto sistélico,-
velocidad media del acortamiente circunferencial de las f3
bras cardiacas, frecuencia cardiaca y volumen sangufineo.
Existe descensp de la presidn arterial general, resisten--
cia vascular periférica y vascular pulmonar.

Los cambios respiratorios en 1a mujer embarazada -
se podrdn resumir como un aumento de Ia ventilacisn minuto
y capacidad respiratoria. AsT como de 02, disminuidas ta -
capacidad funcinnal recidual y resistencia de las vias --
aéreas,se obhserva también alcalosis respiratoria compensa-
da, se encuentran sin cambios la capacidad vatal, la capa-
cidad total y ta distensibilidad pulmonar.

Los sintomas y signes cardiorespiratorios normaies
son:

Disnea, fatigabilidad fdci1, disminucidén de la tolerancia-
al ejercicio aturdimiento o sincope por lo mencionads en el

sindrome de hipotensi6n supina, edema periférico, estertg-
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res basales, pulse pedquefio, pulso venoso, yugular observa
ble con facilidad, a la paipacién precordial mpulso ven-
tricular izguierdo desptazaedo y endrgico o mismo del jm-
pulse ventricular derecho, primer ruide cardiaco reforza-
do, desdeblamiento persistente del segundo ruido cardiaco
presencia de un tercer ruido cardiaco, soplo mesgsistdli-
co pulmonar, soplo sistédlico supraclavicular, soplos con-
tinues. Estos soples sistflicos sop comunes durante el em
barazac, pero la auscultacidn de un seple de intensidad -
I1l o mayor sugieren alguna anormalfdad cardiaca. Los so-
ples diastdlicos son raros su presencia justifica diagnds
tico de cardiopatia. De los soplos es importante excluir-
el soplo de Ta arteria mamaria y 105 zumbidos venosos, --
estos dos tienen componente diastflico y son comunes en -

embaraze normal.

CAMBIOS RADIOLOGICOS NORMALES EN EL EMBARAZO.

E1l corazbn asume una posicién horizontal, el radio-
del corazén excede al 50%. E1 estudio de tos perfiles del~
corazdn revelan crecimiento de aurfculas en algunas ocasig
nes simulando estenosis mitral, los hilos se observan en--
sanchados. {5,19),

CAMBIODS ELECTROCARDIOGRAFICOS.
Se modifica QRS el eje se desplaza a la izquierda,--

hay depresidn transitoria del segmenty ST y de la onda T -
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similares a los gue se encuentran en la isquemia del miocay
dio, existe prolongacitn del segmento PR simulando en algu-
nas ocasiones bloqueo AV, asi comp también fendmenos de -~
WencKach, son observados en personas sanas (19).

Todo 1o antes mencionado es importante ya que ios -
cambios hemodipdmicos, respiratorigs asi como los halltazgos
en RX y electrocardiografia, nos ayudardn a una mejor detecg
cidn de pacientes cardidpatas antes y durante el embarazo y
su mejor tratamiento. Ya que el tratamiento de estas pacien
tes se basard mds que a su etiplogia ai grado funcional de
cardiopatia en gue sea integrado,

La incidencia de cardiepatia ha disminuide en el --
transcurso de 10s afios ya que en 1940 a 1950 {Mendelscn) se
reporta una frecuencia del 2.3 a 3.7 % ¥y en 1979 en la Uni-
versidad del Sur de Carolina se encontrd una incidencia de-
0.4 a 1.3% asimismp la wortalidad ha disminuido ya que en--
1940-1950 se reporta un 0.8% y en 1979 en la Universidad --
antes menciorada se reporta un 0% la frecuencia de cardiopa
tias adquiridas ha disminufdo de estas la reumdtica repor--
tando en 1940-1950 91% y en 1979 (Universidad de Carglina)
68%. Contrario de esto, la fracuencia de cardiopatia congé-
nita de un 4% en 1940-1950, ha aumentado a un 28%. (14).

La mortalidad materna de acuerdo al grado funcional-

es para ia clase I y Il es de 0.4% y clases III y IV es de-
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6.8% v la mortalidad fetal es para la clase I. G% y para
la clase IV, 30%.

Estos datos son expiicablies ya que en Ya actualidad
existen menos cardidpatas reumdticas por 1os mejores méto-
dos de deteccidn temprana, mejores medios farmacoldgicos--
para evitar secuelas cardiacas, asi como medidas preventi-
vas congénitas también es explicable ya que Ta correccidn-
guiriirgica tempranaha hecho que cada vez lleguen més pa --
cientes a la edad reproductora (14).

Los grados funcionales de cardiopatia segln la aso-

ciacién de cardiologia de Nueva York son los siguifentes:

GRADO 1.- Pacientes cardibpatas pero sin 1imite de l1a -
actividad fisica, los esfuerzos fisicos co --
rrientes no producen fatiga, palpitaciones, -
disnea excesiva ni dolor anginosc.

GRADO II,- Enferma cardidpata con limitacidén de activi--
dad fisica, no hay sintomas er reposo, pero -
los esfuerzas fisicos ordinarios provoca fat:
ga, palpitaciones, disnea y en gcasiones do--
lTor anginoso.

GRADO Iil.- Una actividad menor que la ordinaria la causan
molestias o invalidez, la pacirente estd apenas
compensada.

GRADD IV.- La paciente estd descompensada, cualquier acty
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vidad fisica causa insuficiencia aguda.

La causa mds comin de cardiopatfa es lareumdtica ce
mo ya se habia mencionado anteriormente, mencionando (nica
mente como la mds frecuente la estenosis mitral y la doble
lesidn de &sta; teniendo presente que puede presentarse en
las otras valvulas cardiacas pero en una frecuencia muy =--
baja. En seqgundo lugar se tienen los problemas congénitos
comunes con esperada supervivencia en edad adulta como son:
Comunicaci6n interauricular (fosa oval), persistencia de -
conducto artericso, estenosis valvular pulmenar, comunica-
¢ién interventricular, con estenosis pulmonar, vdlvula --
abrtica o ambas. y coartacién de aorta.

De las congénitas corresponden Tas cardiopatias -
poco comunes con supervivencia esperada en edad adulta.
Situs inversus, dextroversitn del corazdén, blogueo cardia-
¢o congénito completo, transposicidn corregida de las gran-
des arterias, dilatacifn idiopdtica del tronco de la arte-
ria pulmonar, insuficiencia valvular pulmonar congénita,--
malformacidn de Ebstein, hipertensitn pulmonar temprana, -
fistula arterioverosa pulmonar congénita, sindrome de Lutem
bacher, auricula dnica, fistula arterifovenosa corcnaria, -
aneurisma congénito del seno de Valsalva, vena cava con --
conexidn a Ta aurfcula fzquierda {(5). Existen tambi&n car-

diopatfas que aln no tienen una etiolpgia determinada como
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son Jas miocardiopatias.

Principalmente Tas miocardiopatias periparto, las-
cuates se presentan mds frecuentemente en el d1timo mes -
del embaraze y en el posparto agravando el problema s§i -~
tienen en un embarazo gemelar, toxemia ¢ desnutrieifn es-
mas comiin encontrar este problema en pacientes grdvidas -
de mds de 30 afios, en tercera gestacifn o0 con embarazo ge-
melar ¢ toxemia.

E1 estado nutricional no tiene ninguna influencia-
en la presentacidn de esta enfermedad, El indice de morta
lidad es elevado ya que a pesar de que en la literatura -
se reportan pocos casos, la mayceria de estos se han detec
tade por necropsias (20}. Es por esto que en las pacientes
que presentan insuficienc:a cardiaca idiopdtica en el it}
mo trimestre 0 puerperio es preobable que presenten una --
miocardiopatia. Se refiere etiolicogia inmunoidgica de esta
enfermedad (4).

Finalmente pueden presentarse arritmias ventricula-
res y auriculares que oacasionaimente producen bigeminismo-
y trigeminismo, cuando gstas ocurren esporddicamente no se
les da 1mportancia clinica. De Tas arritmias sostenidas la
taquicardia supraventricular es lamds frecuente, y por lo
regutar son pacientes gue iniciaron su problema en la ado-

tescencia o antes. Un embarazo las predispone a una recu--
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rrencia especialmente en el tercer trimestre; Ta presencia

de éstas cerca del térming en el trabajoc de parto y puerpe

rio son potencialmente peligrosas.

Les signos y sintomas indicadores de cardiopatia son:

Sintomas:

Signos.-

Disnea intensa ¢ progresiva.
Ortoprnea progresiva

Pisnea nocturna paroxistica
Hemoptisis

Sincope con el ejercicio

flolor retroesternal con el esfuerzo o0 emocignes.

Cianosis

Hipocratismg digital

Distensidn persistente de las venas del cuello
Soplos sist6Ticos mayores de grade ITI
Cardiomegatia general localizada

Arritmia probada.

Criterios de hipertensifn pulmonar.

a) desplazamiento paraesternal a g izquierda

b) intensidad del segundo yuido pulmonar

Estps sintomas y signos son muy variables en pacientes con gra

do funcional I y es muy frecuente que se comporten durante Ja-

gestac16n, come una paciente sin patologia. Cuando las pacien-
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tes tgneran cardiopatia por estar integradas denitre del -
grado antes mencionado se detectan por 1o regular en el -
tercer trimescre de embarazo, cuando existen factores gue
agravan a les pacientes cardidpatas como son: angustia, -
retencién excesiva de scdio y agua, ejercicio brusco, vi1g
Tento ¢ isométrico, la combinacién de calor y humedad que
aumentan la carga hemodindmica, anemia, pielonefritis infec
cidn respiratoria baja, hipertiroidismo, arritmias y trom-
boembolia.

Es por esto que para el diagndstico de cardiopatfa
y tipo de lesidn durante el embarazo, se necesita una bue-
na historia clinica con antecedentes completos, y ante es-
ta sospecha, ta celaboracidn de un cardi6iogo con experien
cia para descartar que se trate de manifestaciones hemodi-
nimicas comunes del embarazo normal.

Les métodos diagndsticos auxiliares durante el em-
barazo sin penetracidn corporal son:
Radiecgrafia de torax.

Podemos observar con este método el tamafio global del
corazén y forma, dilatacidn de grandes vasos y estado de -
vases pulmonares. Se tiene limitaciones con este método, ya
que no se evalia la capacidad furcional de los ventriculos-
ni tamafic de las cdmaras y se debe tomar en cuenta la expo-
sicidn del feto a radiaciones {15).

Electrocardiograma, vectocardiograma y monitor de ~-

e b
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Holter,

tas anormalidades del ritmo y la condueccidn, como eil-
blogueo de rama de haz de His o Ta del sistema de conduccidn
auriculaoventricular, son detectadas por electrocardiograma,-
también puede aportar datos de defectos valvulares o anatdmj
cos de otra indoTe, por la presencia de hipertrofia de una -
cdmara y la aparicibn de isquemia 0 infarto del miocardio,

ET monitor de Holter al permitir un registro ininte--
rrumpido de la actividad electrocardiogrdfica durante 24 ho-
ras permite diagnosticar la presencia de arritmias sistomidin
cas. E1 vectocardiograma a veces es dt:1 como compiemento --
del electrocardiograma, particuiarmente en Ta mujer con car-
diopatia congénita. Puede ayudar a diferenciar entre hiper-
trofia ventricular derecha y bToqueo incempleto ¢ completo--
de rama derecha del haz de His; facilitar el diagndstico del
sindrome de Wolf-Parkinson-White en presencia de un bioguee-
de arama de haz de His. y facilitar el diagndstico del infar
to del miocardio {15).

ECOCARDIOGRAFIA.

La ultrasonografia del corazén, con las dos téenicas se
fialadas tfene la ventaJa de ser un método indoloro, relativa
mente rdpido (necesita de 15 & 45 minutos para su préctical,
y a diferencia de la expesician a la radiacién, al parecer -
es inocuo para ia embarazada y el feto. En consecuencia, esta

técnica puede emplearse repetidas veces en la mujer dada para
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evdluar su funcidn cardiaca {15).

Se menciona uha técnica de combinacifn ecocardiogrd
fica y cateterizacidn cardfaca para e] diagnbstico de este
nosis mitral severa o abrtica utilizando 5 c.c. de dex--
trosa al 5% diluido en agua inyectable para hacer diagnés
tico de regurgitacidn valvular evitando con esta técnica -
la exposici6n a ienizaciones que produce la cateterizacidn
es un avance importante para algunas situaciones clinicas-
seleccionadas (10,6).

Evaluacidn de la funcidn cardiaca por medio de radig
nucliides. ET emplec de este método serd en casos muy espe
c1ales en Tla que se busca evaluar la funcitn del ventricu-
o 1zquierdo y Tos cortos circuitos intracardfacos ya que-
utiliza razoisotopos. Cuando durante el embarazo se emplean
tos radioisdtepos, hay que considerar la exposicidn conco--
mitante del feto, y en consecuencia la fase en que estd el
embarazo. Sin embargo, la informacién que puede abtenerse-
por las imdgenes con radioisdtopos es de tal calidad y se-
obtiene con tan poco riesgo para la mujer y el producta, -
ciando se comparan con el cateterismo cardiaco y la angio-
grafia (1h).

De Tos métodos antes mencionados Tos de mayor utili-
dad para el auxilio del diagnéstico c¢linico sof: La radio-
grafia de térax, electrocardiograma y ecocardiograma, sien

do de éstos el mds exacte la ecocardiografia.
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MANEJO DE LA PACIEN?E CARDIOPATA

fas pacientes cardifpatas en 1a mayoria de 10s casos
estdn concientes del riesgo que conlleva un embarazo. Sin --
embargo a pesar de esto algunas pacientes que caen en los ~-
dos (1timos grados funcionales de cardicpatfa se embarazan.
Es entonces cuando es Gtil el conocimiento de los cambios he
modindmicos en el embarazo y las complicaciones Qque &stas -~
aocasionan en las pacientes cardiacas.

El menejo médico o quiriirgico de estas pacientes se-
ré en base a estos coenocimientos para compensar adecuadamen-
te la deficiencia cardiaca y lograr una gestacidn satisfacto
ria y saber valorar la interrupcidn de un embarazo en el mo--
mento apropiado.

Antes de que una paciente cardfaca considere un embarazo, el-
cardidlogo debe establecer su estado funcional de cardiopatia
utilizando critericos objetivos, incluyéndose dragndsticos e -
tielégicos, anatémicos y fisioldgicos esto puede incluir pro-
cedimiento diagnéstico peligroso para la embarazada (6}, rea-
Tizando asi la importancia de un diagnfstico 1ntegral previo-
al embarazo. Con esta informacidn el cardibflogo es el mejor -
calificador para indicar a ta paciente si puede esperar un em
barazo sinh complicaciones.

Miltiples condicinnes se asocian con una mortalidad-
materna significativa: sindrome de Eisenmenger ' S, hiperten-

si8n pulmonar primarfa, cardiomiopatia congestiva, enfermedad
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congdnita cianética inoperable e insuficiencia cardiaca con

gestiva rebelde a tratamiento. Otras pacientes pueden reque

rir cirugia cardfaca correctiva o paliativa antes de consi-

derar un embarazo, cuando una paciente embarazada asiste a-

Ta ciinica debe ser referida a un cuidado prenatal, por car
didlogo y obstetra, determinar su estado obstétrico. La edad
gestacional exacta debe ser establecida, es esencial para su
estudio i1ntegral, una placa de térax protegiendo abdomen, -

para establecer el tamafio cardiaco y la presencia o ausen--

cia de congestién pulmonar.

Las pacientes con sintomas cardiacos con disnea -~
con el descanso o aquellas que estdn bien en descanso pero-
gue desarrellan sintomas cardfacos con actividad menor a la
habitual (clasificacidn III y IV) que deben ser admitidas -
en un hospital para descanso y tratamiento de su insuficien
cia.

Las pacientes que estdn asintématicas o que tienen
problemas minimos (I~II)} deben ser seguidas mediante visi--
tas prenatales hasta la semana 38 en gue deben ser admitidas
para descanso antes del parte. En cada consulta prenatal --
aparte de la rutina obstétrica se examipa las condiciones -
cardigvasculares,

Una historia de incremento en la disnea es dificil
de interpretar durante el embarazo. La radiografia de térax

debe repetirse cuando cualquier sfntoma sugiere congestidn-
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pulmonar, ya gque estc puede alterar significativamente gl-
manejo.

Aparte de los cambios en el gasto cardiace, otros fag
tores pueden intervenir aumentando el trabajo del corazin:
anemia, que causa un incremento indeseable en el gasto car-
difaco deben practicarse por este motive BH seriadas.
INFECCION.

ta descompensacidn cardiaca podrfa precipitarse por-
una infeccidn respiratoria por lo gque debe ser internada.
La recurrencia de una fiebre preumdtica es rara excepto en -
las jdévenes, en estas pacientes la penicilina oral profildc
tica debe administrarse, debe vigilarse signes y sintomas -
de endecarditis.
HIPERTENSION .
Deben interparse para contrgl de 1a presién arterial.
TAQUICARDIA Y ARRITMIA.
Requieren tratamiento e internamiento por riesge de
edema pulmonar.
CONSIDERACIONES GENERALES DE LA TERAPEUTICA MEDICO QUIRUR
GICA DE LA PACIENTE CARDIOPATA EMBARAZADA.
Los efectos farmacolégicos de tos articoagulantes en la
mujer embarazada son ya bien estudiados, y de gran utilidad-
en aquelias pacientes con prétesis valvulares y probiemas de

fibrilizacidn, dos patologfas que condicionan el riesgo ele-
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vado de tromboembolismo.

La warfina es un anticcagulante ya bien conocide y de
gran uti1lidad en las pacientes con prétesis cardfacas men-
ciondndose que en mads de tos casps con prftesis percina neo
se requiere de éstos (11).

En las pacientes gestantes se han observado proble~
mas de tervatogenicidad sobre todo $i es ingerida durante -
el primer trimestre, refiriéndose un 15 a 25% y 5 a 10% si
se ingirieron en segunda trimestre, (1%).

Mencion&ndose como Tas més frecuentes hipoplasia na
sal y moteado de las efifisis y algunas anormalidades rela
cienadas con el sistema nervioso central )15), 7) otros re
portes mencionan malformaciones come luxacidn congénita de
cadera bilateral, labio y paladar hendido - y mielo menin
gocela, estos recibieron warfarina durante el primer trimes
tre, (8). En otro en gue se dieron durante el segundo y -
tercer trimestre se observaron defectos como microcefalia
y retardo mental (13}).

Otras de las complicaciones es la hemorvragia pospar-
to mencionindose que es muy alta (2,8), por lo que hay que
considerar el uso de heparina durante el primer trimestre -
de gestacidn en que el grade de teratogenicidad es mayor y
a finales del embarazo para evitar las heporragias posparto
menciondndose una dosis de 5 a 15 000 unidades subcuténeas

dos veces al dia. Este métode es seguro ya que con estas -
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dosis existe seguridad de no alargar demasiado los tiempos
de coagulacidn (21).

En sfntesis es recomendable usar neparina en el pri--
mer trimestre y sustituiric en el segundo trimestre hasta=
4 a 5 semanas antes de la fecha de parto por warfarina, re
administrandose hepavina hasta 4 dias posterior al evento-
obstétrico para dar nuevamentie wWarfarina, la ventaja de la
heparina durante el evento obstétrico es gue es mis facil~
de controlar una hemorragia que revertir tos efectes de la
warfarina. Otros refferen que la sustitucidn de tTa warfara
na al final del embarazo se debe hacer 4 a 5 dias anhtes --
del parto y continuar por 4 dias.

Las alternativas es el use de antiadhesivos plaqueta-

rtos como son el dipiridamol y 8dcide acetilsalicilico, pe-
re su efectividad para un controel con solo &stos es muy -
discutido.
E? niimero de abortos aumenta con el uso de warfarina lo --
mismo que el riesgo de hemorragia cerebral en el feto. A
pesar de que ambos medicamentos {warfarina y heparina) cru-
zan la barrera placentaria, e?! mayor nimero de hemarragias
posparto y Tos antes mencicnades son atyribuidos a Ta warfa-
rina, no corrobordndosele hasta 2! mowenco actud] erecuos -
teratugénicos a la neparina.

GLUCOSID®> CARDIACOS.

G5 - MES e o W uﬂ...
{

e

s O
| paLA e (T

i w2 A

\M

ot P



cee 27

tos wmds representativos de estos son los digitdiicos, tér
macos que cruzan la barrera pracentdria s5in emuaryo ne se
1es nan atribuido efectos teratogenicos, se arscute si -«
tiene efectu oxi1tdcico cvservindose este efectu (nicamen-
te en estudius en vitro, sin emparyo clinicamenie no ha -
siao conciuyente. E1 efectu inotrdpico del farmaco es de
gran uti:idad en el cvratamienta de 1a pacience cardifpata
para .cumpensar su deticiencia, megorandu asi e1 vorumen -
circulante de sanyre en Gtero ¥y por consiguiente para la
tirvulacion retal.

tos medicamentos de accifn rdpida, como el Lanatoci
do C son de gran utilidad ya que nos ayudan a una compen-
saci16n cardfaca mds rdpida en casos de problemas congesti
vos pulmonares (15).
ANTIARRITMICOS.

La cardioversifn por corriente directa es de gran --
utilidad er aquellos casos que han sido rebeldes a trata-
mientos médicos, l1a mortalidad fetal es muy baja, y no se
ha encontrado dafio directo al feto por esta maniobra, las
dosis usadas son de 50 a 300 Watts por segundo, es impor-
tante la utilizacidn de este método sincronizando la apli
cacion de corriente directa en presencia del complejo QRS.
{12). La quinidira, es un antiarrTtmico que cruza la harre

ra placentaria y se alcanzan niveles en sangre fetal como-
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en la madre. No se han corroborado con precisifn efectos -
teratogénicos, sin embargo se Hencionan que produce trombo
citepenia y er un caso lesién del 8o. par no se han corro-
borado efectos oxitdcicos.

lLa procainamida y disepiramida, dos fdrmaces poco co-
nocides en el manejo de arritmias en Ta paciente cardiopa-
ta, de la primera se menciona psicosis y de Ja segunda se
ha observado efecto oxitdcice.
Propranoiol. £Es un medicamento betablogueador, es de gran -
utilidad en el manejo de estas pacientes. Sin embargo se -
debe tener cuidado con lps efectos adversos ya que puede -
desencadenar trabajo de parto antes del término. En el neo
nato se ha relacionado con Ta dosis efectos como hipogluce
mia, hiperbilirrubinemia, y bradicardia incluso con dosis-
de 20 a 40 Mgs al dia.

E1 verapamil. Es un medicamento nuevo con efectos simi
tares a los antes mencionados muy utilizado en Inglaterra-
para estos probiemas, sin embargo no se han estudiado efec
tos adverscs en la embarazada.

DIURETICOS

Medicamentos que son utilizades para disminuir la are-
carga en las embarazadas beneficiando con esto la capaci--
dad cardiaca disminuida, atraviesan 1a barrera placentaria
y depletan Tos niveles de potasio, por 10 que su empleo -~

stempre se debe acompafiar de Ta sustitucién artifical de =
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potasio, Mo se han llegado a comprobar efectos teratogéni
cos de las tiacridas.
ANTIBIQTICGS

E1 usc de antibidticos durante ta gestacidn para preve
nir la recurrencia de infecciones cardfacas es discutida -
sy efectividad sin embargo Ta asocifacifn cardioldgica de --
Nueva York ta ha aceptado, utilizando penicilina benzatini-
ca cada 21 dias durante la gestacidn ¥y previc al evento -«
obstétrice penicilinas de accidn rdpidas continuado con -
ellas por 4 dias posteriores a este evente, En 10s casos de
alergtla a 1a pencilina el uso de eritromicina es mencionado.

Este hecho es controvertideo como se menciond anterior-
mente refiriéndose que o1 uso de estos durante ta gestacidn
aumenta el riesgo de endocarditis antibidtico resistente.
Refiriéndose ademds que en 299 cuyltivos dnicamente se encon-
tré uno positivo y de las 83 pacientes en gue se tomaron 3.6
pacientes fueron positivos, cursando todas estas con una bag
teriemia puerperal asintom&tica, todas estas posterior a par
to vaginal (18).
CIRUGIA CARDIACA DURANTE LA GESTACION.

Es un racurso con el que se debe contar ya que en agque

11as pacientes con estenosis mitral severa y que Tes estd pro
duciendo congestidn puimonar, la técnica mis utilizada es Ta-

comisurotomia abjerta y cerrada; para la utilizacifn de estas

TESIS CON |
FALLA DE CRIGEH ]




.30
dos técnicas se deben valorar muy bien lo0s casos ya que-
se refiere que Ta técnica abierta que requiere bypass car
diopulmonar, utilizada en el primer trimestre auments el-
indice de teratogenicidad. Se reporta una mortalidad ma--
terna en cirugia abierta de 5% para la madre y 33% para -
el feto, y en la cerrada mortalidad materna de 1.8% y fe--
tal de 7.9% (14,173).

ANESTESICOS.

De éstos la anestesia epidural sin adrenalina es la-
mds indicada ya que la vasodilatacidn, desaparicidn del --
dolor y la angustia, reducen el retorno venoso que estd --
aumentado durante el trabajo de parto y por consiguiente -
disminucidn de la precarga, 1o cual beneficia a la pacien-
te cardiaca. Este médodo estd contraindicado en pacientes-
que padecen sindrame de hipotensidn supina grave, anemia -
importante o hipovolemia.

En segundo lugar un métode eficaz es la anestesia -
general balanceada que al quitar el estado de angustia ha-
cte que permanezcan estables Tas condiciones hemodindmicas.

Es desaconsejable el uso de bloqueo peridural cen conm
binacién de adrenalina ya que al producir vasoconstriceidn
Ta carga cardiaca aumenta.

SOLUCIONES PARENTERALES.
Durante el trabajo de parto, durante el parte y puer-

perio se deben restringir los 1fquidos v Ta administracidn-
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de é&stos se debe Timitar a soluciones glucosadas, procuran
do evitar pasar grandes cantidades de sodio que harian gue
aumentard la retencidn de liquidos.

lLa restriccibn de 1iquidos es con el fin de evitar -
incrementar el velumen de Ja precarga gue ya de por sf se
encuentra aumentado en el trabaic de parto como ya se men-
ciond en aspectos fisi1616gicos hemodindmices.

E1l uso de oxitdcicos no es contraindicado en estas -
pacientes ya que producen vasodilatacién, sin embrgo hay--
que evitar el paso de grandes cantidades de 1fguidos que -
se administran con é&stos.

RESOLUCICN OBSTETRICA

La terminacidn del embarazo se debe llevar a cabo en-
Tas primeras 10 semanas de gestacidn cuando los riesgoes ma
ternos sean elevades cuando se intenta ern el segundo tri--
mestre el riesgo materno es tan grando cowo el continuar -
con la gestacidn por lo que la opinifn del cardidlogo para
decidir la conducta a seguir.
MANEJQ INTRAPARTO

Como ya se mencionf anteriormente se debe dejar entrar
a ta paciente en trabajo de parto esponténeo, evitando el--

pasc de grandes cantidades de soluciones, la condicign del-

trabajo de parto se debe 1levar a cabo en aquellas pacientes

con enfermedad cardiaca sintomdtica, va que estd asociada a
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cambios hemodindmicos significatives.

ta anestesia peridural se debe lilevar a cabo como -
ya se menciond anteriormente. La terminacidn de esto se --
debe de abreviar con un férceps 0 vacum estractor para --
evitar el esfuerzo Gl1timo y por consiguisnte el retorno ve
noso.

ia indicaci6n de cesdrea dnicamente se dejard por in
dicacifn obstétrica ya gue aumenta el riesgo de 1nfeccidn,
embolismo pulmonar y neumonia.
Durante el puerperio es importante la restriccifn de 1iqui
dos evitando Ta administracifn exagerada de sodio, recomen
déndose las soluciones glucosadas, se recomienda la aplica
cifn de vendas eldsticas y continuar con antibifticos por-
3 a 4 dias posterior al parto. Se deben mantener en vigilan
cia estrecha durante 72 horas por lo mepos ya gue en este-
lapso es mds frecuente gue aparezcan problemas de descom-=-
pensacién cardfaca, este manejo se 1levard como durante to
do el embarazo con la calaboracidn del cardiflogo. EV1 mane
Jo de anticoagulantes si es necesario ya se menciond suy ma
nejo. La insuficiencia cardfaca cohgestiva es mds frecuen-
te en este periddo no teniendo una correlacidn con la pari
dad y medio sociocecondmico, siendo mds grande Ta mortali--

dad en las pacientes con grades [IL y IV (1),

TESIS CON
FALLA D CRIGEN

ety ot TS SRR W 2 L vk SR




PRONOSTICO

Dependerd del grado y tipo de cardiopatia ya que en en-
aquellas pacientes con cardiopatia grade I y II tienen un-
indice de mortaiidad del 0.4% y lTas de grado III y IV 6.8%

Ta mortalidad fetal en grado I es nula y en grado IV es -

del 30% esto no va de acuerdo cen 1o mencionade en la incy

dencia de mortatlidad registrada en un estudio hecho en JTa-

Universidad del Sur de Corolina que fue del 0% en 1979. La

incidencia de muerte materna de acuerdo a tipo de cardiopa

tia. Es para la coartacifn de aorta complicada de un 18% -
para la no complicada es de 9% en sindrome de Marfan’S 50%
tetralogia de fallot 12%. Eisenmenger'S 23% hipertensidén -
pulmonar primaria 53% estenosis mitral, clases III-IV & -5

% con fribilacidn atrial 14-17% con valvulotomia 4-6% en -

cardiopatia periparto 15-60% y finalmente con prdtesis val

vular del 2%.
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OBJETIVOS

Conocer 1a 1ncidencia actual de Cardiopatia y Embara
zo en el Centro Hospitalario " 20 de Noviembre"

ISSSTE en relacidn con otras publicaciones.

Conocer si las pacientes cardidpatas Embarazadas lig
van una terapéutica uniforme y adecuada de manejo, -
de acuerdo al grado y tipo de cardiopatia con To gue

describe 1z Titeratura.

59 el manejo de pacientes Cardidpatas Embarazadas -
no fue come lo refiere ta Titeratura ¢ Cdmo fueron-

manejadas ? y que resultades se pbtuvieron.




MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se llevé a cabo un estudio --
retrospective abierto y Tongitudinal con un andlisis de pa-
clentes cardifpatas embarazadas vistas entre el lo. de octy
bre de 1878 al Jo. de octubre de 1983 en el Centro Hospita-
Jario " 20 de NOviembre " ISSSTE.

l.as pacientes se detectaron por wedio del registro de -
Perinatologfa de tas hojas de contr¢l de pacientes de Labor
asi como de sevvicio de Bioestadistica, recurriendo final--
mente a este GTtimo y a microfilm para obtener 105 expedien
tes de cada una de las pacientes estudiadas.

Se encontraron 92 pacientes con diagndstico de cardippa~-
tia y embarazo, de las cuales dnicamente 62 tenian diagngsti
¢o comprobado por el servicio de Cardiologia de este hospi--
tal y del Instituto Nacional de Cardiojogia quedando dnica-~
mente éstas Gltimas para ta elaboracidn de este trabajo.

De estas 62 pacientes se tomaron las siguientes varig-~
bles:
Incidencia, edad, medio secioecondmico, gestas, control pre-
natal, tipo de consulta {especializado o no). No de ingresos
al Hospital durante 1a gestacidén, grado funcional de cardio-
patia al ingrese, tipe de cardiopatia, tratamiento quirdrgi-

co previs a la gestacidn, manejo preparto, edad gestaciopal
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durante la resolucidn gbsfetrica, tipo de anestesia utiliza
da manejo durante el puerperio, condiciones de la madre al
egreso (grado funcional de cardiopatia), condiciones del --
recién nacido (peso, apgar y maiformaciones }.

Incidencia.- Se obtuvo del promedio anual de las 62 pacien-
tes vistas en 5 afios {12 pacientes) y del promedic anual de
pacientes embarazadas por afic (4569}, esta dltima cifra ob-
tenida del afio en que se registro el menor nidmero de pacien
tes (4465) y del afic de mayor nidmero de pacientes {4673), -
obteniendo 1a media antes mencipnada.

Edad.- Se valord por guinquenios tomande como base a la pa-
ciente de menor edad y a la de mayor edad {16 a 44 afos).
Medio socieecondmico. Valor tomado tal y como estaba referi
do en el expediente clinico{ bajo, medi¢ y alto).
Trabajadoras o no por nimero de filiacian.

Gestaciones, Se tomd a Yas pacientes de la enor a Ya mayor -
gestacidn (1 a II } agrupdndolas de dos en dos hasta cubrir-
el ndmero mdximo.

Control prenatal regular o irregular. Se valord por el -
trimestre de inicio de cntrel considerande regular a tas que
fniciaron en el primero y segundo trimestre, con 9 o mas y 6
a 9 consultas respectivamente, irregular mengs de 6 consultas.
Tipo de consulta. Especializada a las vasitas por CardigTogo
¥ Ginecobstetra o Perinatologia, no especializada a las que =

estdn por fuera de estos,




Ndimero de ingresos durante 138 gestacidn.

Grado funciaonal de Cardiopatia al ingreso. Se clasificd de
acuerdo a la descrita por la Asociacidn Cardioldgica de --
Nueva York clasificacidn I a IV,

Tipo de Cardiopatia. Dividiéndose en congénitas y adquiri-
das.

Tratamiento quirdrgico previo a la gestacidn. Se considerd
a8 todas aquellas con cirugia cardfaca congénita o adquiri-
da valorandoe el grado funcional de cardiopatia en gque que-
do integrada.

Medicacidn durante ta gestacidn., Se incluyd a todas a-
quellas pacientes gue recibieron por lo menos un férmaco.
Los medicamentos se agruparon y se correlacionaron con el
grado funcional de cardiopatfa. Los grupos de medicamentos
son: 1) Digitalizados con diuréticos y potasio 2} Diuréti-
cos y potasio, 3) Antiarrftmicos (Propanolel y/o verapamil
4) Unicamente antibi6tices.

SE analizé al mismo tiempo a 6 pacientes inclufdas en &} -
grupo antes mencionado que ademds precibieron anticoagulan-
tes o antiadhesivos plaquetarios.

Tratamiento quirdrgico durante la gestacidén. Anatizadas den
tro del grupo de las anticoaguladas.

Edad gestacional durante la resolucién obstétrica. Se regis

traron edades de 26 a 40 semanas y 2 abortos del primer tri
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mestre. 59 pacientes {95%) estuvieron entre las 32 a 40 -
semanas por 10 que se formaren grypos de 31, a 33, 34 a -
37 ¥y 37 a 4u semanas de gestacidn anclandose aparte a la-
de 26 semanas y a les 2 abortos.

Kesolucidn obstétrica.' se dividieron en partos eutdcicos,
distfcicos con aplicacion de fdrceps, cesdreas por indica-
cién obstétrica y legrados uterinos.

Anestesia utilizada durante el evento obstétrico. Bloqueo-
peridural, tocal y general balanceado.

Terapéutica durante el puerperio . Agrupdndose los maedica-
mentos de Ta misma manera que durante la etapa gestacional,
agregando restriccidn de lfguidos.

Grado de cardiopatia al egreso. Ue acuerdo a la clasifica-
cifn antes Mencionada.

Condiciones del recién nacido al egreso.

Mortalidad materna

Mortalidad fetal.
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TABALA No, 1

ENFERMAS LARLTOPATAS SEGUN GRUPOS BE £DAVES REGISTRA

DAS &M EL . H. " 2u BE §OVIEMBRE

UE OLTUBRE UE 1978 A OCTUBRE UE 1483.

EDAD NO. DE OBSERVACIONES PORCENTAJE.
15-19 2 3
20-24 1 18
25-29 24 39
30-34 15 24
35-36 7 "
40-44 3 5

TOTAL 62 100
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TABLA No.?2

ENFERMAS CARDIUPAIAS SEGUN EL NUMERU DE GWESIACLIONES

REGISTRADAS EN EL €. H. " 20 UFE NuVIEMBKE.
DE _OCTUBRE DE 1978 A DCTUBR: DE 71983.

. DE GESTAS OBSERVACION PORCIENTO

-2 36 58

- & 19 30

- & & 10

- 8 0 0

- 10 a 0

- 12 H Z
TOTAL 62 100
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JABLA No. 3

PALIENTES CARDIUPAIAS DE ALUERDD AL MIVEL SOLIQLCONOMICO

Y GRADG DE CARDIOPATIA REGISTRADAS EN EL C, H. " 2¢ DE
NOVIEMBRE OF OCTUBRE DE 1978 A OCTUBRE BE 1983.

NIVEL SOCIOECONQMI TOTAL GRADD FUNCICNAL PORCIENTO
co. DE CARDIOPATIA

I II 11 iV

BAJO 14 5 5 1 3 23
MED:O 47 27 16 3 1 76
ALTO 1 - 1 - - 1
TOTaAL S 62 32 22 4 4 100

De 1as 62 pacientes, 40 {65%; son trabajadoras y 22 {35%) no.
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TAELA No.4

TRIMESTRE EN QUE SE INICIOD CONTRGL PRENATAL DE

ACUERDO A GRADO DE CARDIUPAIIA REGISTRADAS
EN EL ¢. H. " 20 DE NOVIEMBRE™" DE OCTUBR:

DE 1978 A_QCTUBRE DE 1983
TRIMESTRE TOTAL GRADD BE CARDIQPATIA PORCIENTO
I 11 IT: 1V

lo. 44 23 15 3 3 71

Zo. 13 6 5 1 1 2y

30. 4 3 i - - 7

5/C 1 - 1 - - 1
TUTAL 62 32 22 4 4 160

Todas estas pacientes iniciaren contrel prenatat regu
tar especializado de gcuerdo a trimestre y grade de cardig
patfa arriba especificado. & pactentes {6%) lo [levaron en
medio particular 3 de grado I y 1 de grado Il:, el resto -
en este Centro Hospitalario " 20 de noviemore” 53 pacien-

tes B85% .
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TABLA NO., &

GEADOS DE LARUIOPATIA REGISTRADAS EN £L C. H. " 20

DE NUVIEMBRE D QCLUBRE D 1978 A

QCTUBKE UE 1u83.

GRAUDS DE CARDIQPATIA No. DE PACSENTES PORLIENTO
H 3z 52
il 22 36
i1l 4 6
Iv 4 6
TOTAL 62 100

TESLS CON
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TaBLA No. 6

PALIENTES CAXDIUPATAS DUE ALUERDO A EDAD Y GRADD

FUNCIUNAL DE LARDIOPATIA REGISTRADAS EN tL C. H.

20 UE NUVIEMBKRE™ ¢F OULTUBRE LE 1978 A

QCIUBKE Dt 1983.

EDAD TOTAL GRADO DE CARDLOPATIA PORCIENTO
AN S U § § 1
15-19 2 1 - - 1 3
20-24 1 6 5 - - 18
25-29 24 15 9 - . 39
30-34 15 9 4 1 1 24
35-49 7 1 3 1 2 11
40-44 3 - 1 2 - 5
TOTAL 62 32 22 4 4 100
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TABLA No. 7
TI1POs> DE LESIiONES ReUMATILAS ¥ CONGENMITAS ReGISTRADAS EN

EL C. H, < 20 DE NUVIEMBKRE Bt OCIUBRE Dt 319/8 A
OCTUBRE DE 1983,

REUMAIICAS TUTAL PORCENTAJE
Dople les16n mitral y doble lesidn alrtica 3 8
Estenosis mitral pura i6 38
Dok le lesiGn mitral predominio de insuficiencia 6 t4
Goble tes16n mitral con predominio de estenosis 4 10
Boble Yesidn mitral con nsuticiencia adrtica 1 ¢
Insuficiencia mitral 3 19
Insuticiencia adrtica i Z
Estencsis adrtrca ¢l 5
Estenosts mitral cor insuticiencia abrtica 1 2
TOTAGL ¥4 100
CONGENITAS

Comunicacion 1ntrer auricular 6 30
Com.nicac1on tnterventricular 3 15
Malformacion de Epstein 2 10
Coartacion ae aorta ? 16
Estencs1s acrtica 1 5
P.C A. con aorta bivalva e i1nsuficiencia de vdivula

adrtica. 1 5
P. C. n. ( rersistencia de conducto arteripso) 1 5
Doble c&mara aneurismdtica de auriculs 1zquierda

e 1nsuficirencia mitral 1 5
Bloqueo carafaco de Stokes-nadams 1 5
Taquicardia sinusal 1 B
Taquicardia supraventracular 1 5

TOTAL 20 100

La frecuencia de cardiopatfa adquiridas fue mayor cor un b8% contra
tas congénitas 3¢%. Se les 1ncluyd en congénitas a 3 arritmias por deter
minarse ta etiologia.
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TABLA No. 8
LESIONES CARDIOYASLULARES CORREWIDAS QUIRURG:CAMENIE

PREVIO AL EMBARAZO Y GRAUQ FUNCIGNAL EN QUt

QUeDARON KEGISTRADAS EN EL v.H. " 2y DE

MOVLIEMBRE VUE OLTUBRE DE 1978 A GCIUBKE

Dt 1983,
LORRECCION TUTAL GRADOS DE GARUIOPATIA  PORCENTAJE.
QUIRURGICA I It 111 1v
COMISURQTOMIA 6 3 2 1 - 40
MITKRAL (REUMATI
Ca).
PROVES1S VALVULAR
{ REUMATIULA). 4 1 Z 1 - 26
CORRECCION DE
LESION LONGENITA 5 2 2 1 - 34
TOTAL 15 6 6 3 0 100
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TABLA Ho.9

PACIEMTES QUE REQUIRIERUN TRATAMIENTU FARMALOLUGILO Dt ACUER

DC_AL GRADU DE CARUDEIGPAT:A ReGISTRADOS EN eL C.H. " 20

DE NuVItMBRE Dr QCIUBKE Bt 149/8 A UCTUBRE DE 1984.

GRADU TOIAL DIGITALIZADAY DIURETICUS PROPANOLQL ANTIBIO PORCIENTG

DIURETILOS POTASIV VERAPAMIL TIL0S
POTASIO UN:CAMEN
TE.

i 17 5 & 1 5 37
11 21 13 7 - H 45
IT1 4 3 - 1 - 9
Iy 3 4 - - - a
TOTAL 46 25 13 2 & 100

4" ademds de 1o antes mencicnado estas pacientes uti1lizaron ceditanid
por nsutiziencia cardiaca (descompensacidn). & pacientes del grupo -
totai, reqiirieron antico&guiantes (¥arfarina, heparina). ¢ por préte

sis y 2 po-~ comisurotomia durante la gestacidn.




coousx 4R
TAsLA no. 1D

PROFILAXIS AN:IB1OTICA tN PACIENTES CUN CARDIOPATIA -

ADQUsRIDA, RELACTIUNALUG Cul LA PRESENCIA DE ENDUCAR

DIIIS UURANTE LA GES:ACION, PARTO Y vUERPERIO

ST-80 REGISTRADAS EN EL C, H " 70 Dt NOvIEMBRL"
DE OCTUBKE D 19/8 A UCTUBR: DE 1984.

CARDIUPAIIA TGTAL INFELCIUN CARDIACA DURANIE LA %
ADQUIRLDA GESTACIUN, #ARIO, PUERPEKIQ.

ENDOGCARDITIS NO_ENDOCARDITIS

ANTIBIOITCUS 15 & 15 36
NO ANTIBIOTICOS 27 0 27 64
TOTAL &z 0 42 108
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TABLA no. 11
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANIE 6 LASUS ReGISTRADO EN vl C.H.

" 20 uE NUVICcMBRE De OLI1UBKE De 19,8 A uCTuBRe DE

LESI0ON LARDTIALA No.

1984.

PACTENTE ANIICUAGULANTES Y ANTIADHESIVOS

PLAQUEITARLGS.

A B L D E F
1o, 20. 30.10. 20. 30.
Mitral protesis - - - 5% S »I 51 - St -
Mitral protesis - - - Si Si st - SI SI -
Mitrat adrtica
protesis - - - >1 Si s -~ SI - SI
mitral protesis - - - i - -~ o - §I -~
Comisurotomia durante
ta gestacidn lo. tri-
mestre. St - - - - - - - - -
Comisurowomia durante
la gestacien <o. tri-
mestre - 51 - SI - - - s - -
TOTAL 1 1 0 5 3 301 3 3 1
a) Heparina ¥y trimestyre en que se aplicc. B warfarina trimestre en que

se aplicd, c) W. sustituirda por heparina. dipiridamol y salicilato.

Y) W. sustitunraa por dipiridamo! y salicilato. E) heparina postparto o

dipiridamol y saticilate. F) Warfarina postparvo.

TESIS CON
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TABLA no, 12

MMEnAza DE ABORTO v PARTO PRE:ERMINU TRUIMESTR:

Y TiPO UE MANEJQ De LA> 62 vACIENIES

£STUDIADAS .

CASO0S TOTAL TRIMESTRE MANEJO PORCILENtO
lo. Zo. 30. T I R

AMENZA De ABURTOD 4 - 4 - - - 4 6

NMEYAZA DE PARTO
PRETERmINO 7 7 3= 1 2 11

TOTAL 11 4 7 3 1 4 17 %

3= de estas 3 pacientes ¢ se encontraban en grade 1 y una en grado -
I

T. Terputalina : I indometacina. R. Reposo.
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TABLA No.13

EDAD GESTACIONAL DURAMTE LA RESOLUCION OBSTETRICA.

EDAD G:STACTUNAL TOIAL PACLENIES % RPM EPP SFA.

31 a 33 SEMANAS 3 5 I 1 1
34 a 36 >SEMANAS 8 13 1 o z
37 o mas semanas 48 77 - " -
26 0 mas semanas 1 2 - 1 -
wwwww ABQORTOS 2 3 - - -

RPM Ruptura prematura de membranas. ErP Evolucion espontanea

de trabajo de parto. SFA. Sufrimiento fetal agudo.

Les casos de S.F.A. fueron en gragos [, 1. T1I {3 casas )

E1 caso de 26 semanas se dejo entrar en trabajo de parto ya que
se trataba de una paciente Grado (V.

RPM, EPP y StA Se realizaron dnicamente como causa de parto pre

término.
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TABLA No. Ts

RESULULION OBSTEIRILA Y GLRAVO De CAxDID

PATIA REGISTRADAS EN el C. H. " 20 UE

NUYIeMBRE Dt (C:UBRE Dr 1978 A

OCJUBRE Dr 1943,

TIPO VE RESOLULTION TOQ:iAL GRADO Dt CAKDIUPA:IA PORVENIAJL
UBSIETRICA. I it 111 1y

Cesdrea por incica

cibn obste.rica. 17 7 7 3 ~ 27

Cesirea po~ otras

indicacionus - - - - ~

Forceps 24 12 8 1 3* 39

Eutdcico 19 13 5 - 1* 31

Legrado 2 - 4 - - 3

TOTA . 62 3¢ 2z & 4 106

3* pstas pacientes antes de ia resoluci16n ohstétrica se encon-
traban en grade II] , lo mismo gue la ae parto euzdcico.
7 pacientes presentaron nsuticiencia cardiaca posterior a Tos even
tos antes mencionhades, 4 eutfcicos, ae €stos 3 eran grado 11 y el -
graag Iv (1). 2 fBrceps wunc en grado IY y uno en i1, una cessrea en
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TABLA do. 15

ANESTESIA UTILIZADA EN LA RESQLUCION OBSTETRICA®

KRESULULION
OBSTETRICA ANCSTESIA
TOTAL  BPB  GRAL BALANCEADD LOCAL PORCIENTU

CESAREA 17 14 3 0 27
EUTUCICO 19 9 0 10 31
FORLEPS 24 23 1 0 39
LEGRADD 2 0 y 0 3

TOT AL 62 46 6 10 100

10* Ue estas tres pacientes presentaron insuficiencia cardia-
ca postparto, las otvas 4 se ies apticd BPL (biloqueo peridu--
ral).

o4 e,
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JABLA No. 16

TERAPEUTICA DUKANTE EL PUERPERIOQ.

TERAPLUTICA TOTAL PyR CIENTU

DIGITALILOS

DIURETICUS Y PGSIASLO) 4% 39
PUTASIO ¥
DIVREsICUS 12 19
RESTRICLION
DE LIQUIDUS 26 42
TUTAL 62 100

24*7de estas pacientes requirieron cedirlanid 1.V, por pre
sentar insuticiencia cardiaca congéstiva. >e presento una -~
muerte & las 72 hrs en una paciente con caraiopatia ae ingre
so grado 1V. 17 pacientes recipieron antibidticos.

A B et MO - s
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TABLA No. 17

P£SO DE LOS PRODUCTYS DE ACUERDO A LA EUDAD WES:ACIONAL

EUAD ESIACLONAL No. PACIENTeS PES0O VE PxODUCTUS %
2500 25u0-2900 3000 y +

31 a 33 SEMANAS 3 3 - - 5

34 a 36 SEMANAS 8 4 4 - 13
37 0 mas semanas 48 8 21 19 77
26 o MAS SEMANAS 1 1 - - 2
----- ABORTOS 2 - - . 3
0T AL 62 16 25 19 106

De los productos de - de ¢50U grs de emharazo de término 5§ --
eran grado ! con 4 ae pive: souiecondmico medio y 1 pajo; uno de gra-

de II nivel mediv, 2 ae grado IV nivel bajo.
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RESULTADOS

La incidencia anual de Cardiopatia y Embarazo en el
C. H. " 2C de Noviembre" fuye el 0.26% anual.
Edad.- Estuvocomprendida entre los 16 a 44 afios de edad -
presentdndose mids frecuentemente entre los 25 a 29 afios -
con 39% en segundo Tugar entre 30 a 34 afios con 24% y en -
tercer lugar entre 20 y 25 afies con 18% (tabla no. 1).
Medio socioecon@mico. Se encontraron pacientes de un medio
socioeconfmico bajo medio y alto, la wayoria integradas en
los dos primeros, con 47 pacientes (76%) en el nivel me~-
dio y 14 pacientes (23%) en el nivel bajo ddndonos %tos dos
uh total de (98%) (tabla no.3).
Gestas.- lLas gestaciones estuvieron entre ] y II, con mayor
frecuencia en 1 y 2 gestas, en segundo lugar 3 y 4 gestas -
con un 58 y 30% respectivamente {tabla no.2).
Trabajado-as o no. 40 pacientes {65%) trabajadoras y 22 pa=
cientes (35%} no trabajadoras.
Contrel prenatal regular o irreguiar. Tuvieron control pre-
natal regular 57 pacientes {91%}) y 44 en el primer trimes--
tre ¥y 13 en el segundo con un 71% y 20% respectivamente. E}
resto 5 pacientes 9% no 1levaron control prenatal inciuyen-
dose en ésta 4 pacientes del tercer trimestre y una sin --
control (tabla no.4).

Tipo de consulta.~- De 59 pacientes (91%) gue 1levaron centrol
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prenatal 53 {85%) ilevaron control especratizado en este --

C.H., " 20 de Noviembre" y el resto 4 pacientes (6%) lieva--
ron control especiaiizado en medio particular {3 de grado I
de cardiopatia y una de grado III {tabla no.4}.

Nimero de ingresos durante Ta gestacidn. Tuvieron un inter-
namients 11 pacientes 7 por amenaza de parto pretérmino, 4 -
per amenaza de aborto del segundo trimestre ameritaron 2 a 3
internamientos 4 pacientes por insuficiencia cardiaca conges
tiva.

Grados funcienales de cardiopatia. Se presentar¢n pacientes-
de’l grado I a IV con mayor pimero de pacientes (36%) lo que-
nos da un B88% de pacientes de riesgo bajo de complicaciones-
{tabla no. 5). Notamos gue correlacionados con la edad 24 --
pacientes 39% se encontraron entre 1os 26 a 29 afos. Y 7 de
ias 8 cardiopatias grados IIIl y IV guedaron por arriba de --
los 30 afios de edad. y una menor de 19 afios (tablia no.6). En
relacidn atl nivé] sociecondmico de tas 4 pacientes en grado-
IV 3 eran de nivel bajo y una de nivel medic (tabla no.3),-
en relacidn al infcic de control prenatal, B de las pacientes
inclutdas en grados III y IV todas tuvieron control prenatal-
regular, 6 del primer trimestre y 2 en el segundo upa del gra
do IIl y una del grado IV, esta d1tima acudiendo a consulta-
por faita insuficiencia cardfaca congestiva. (tabla no.4).
Tipo de cardiopatfa. Las Jesiones cardfacas fueron 42 adqui-

ridas (68%) y 20 congénitas (32%) presentindose Y variables -

e ¢ et UKL AL TIrATS 4 o b e it
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de valvulopatias adquiridas toedas de origen reumdtico, sien

do més frecuente Ta estenoasis mitral con 16 pacientes (38%)

de las cardiopatfas congénitas se presentaron 11 variables-

siendo mds frecuente la comunicacidn interauricular con b

pacientes (30%) y en segundo lugar la comunicacidn intervep

tricular 3 pacientes (15%) (tabla ne.7). 15 pacientes de --

estas tuvieron correccifn quirirgica de sus lestones previo

ai embarazo quedando 1ntegrada 1¢ pacientes en un grado fun
ctonal I y II ¥y 3 en grade 1I11. De estas 6 pacientes tenian

comisurotomia mitral previa, £ prdtests valvulares y 5 co--

rreceidn de tesidn congénita ( tabla no.8).

Medicacidn durante Ta gestacidn. 46 pacientes (74%) de las-

62 en estudio ingirieron por lo menos un farmaco. E1 nlme-

ro de pacientes de acuerdo al grupe de farmacos fueron:

1} Digitalizados con diuréticos y potasio 25 pacientes (55%)
de estos 13 se encontraban en grade funcional II, 5 en gra-

do funcional I, 3 de grado funcional III y en todas las pa--
cientes de grado funcional IV, 2) {nicamente furosemide y -

potasio 13 pacientes (28%) encontrédndose todas en grados --

funcionales 1 y II. 3) Antiarritmicos (propanolel y/o vera-

pamil) 2 casos (4%) una en grado I y una en grado II. Cabe-

mencionar que ias 4 pacientes del grado 4 ademds recibiersgn

cedilanid por presentar insuficiencia cardiaca congestiva y

6 pacientes incluidas en los grupos anteriores recibieron -

Ly e e
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anticoagulantes, warfarina en 5 de los casos y heparina en-
un caso, 4 por prdtesis y 2 por comisurotomia durante la --
gestacién. A 9 pacientes de los 2 primeros grupos de fdrma--
¢os antes mencionados se les dieron antibidticos con fines--
preventivos, haciendo un total de 15 pacientes sumande con &
del grupo cuatro (tabla ne.%) 15 pacientes (36%) que recibie
ron antibidticos profil&ctices en casos de cardiopatfa adgui
rida quedando 27 pacientes (64%) sin antibisticos de un total
de 42 pacientes reumfticas. (tablas % y 10). De 1os 6 casos-
en que se usaron anticoaguiantes a 5 se les indicd warfina -
desde el primer trimestre, de &stas 4 tenfan protesis cardia
cas y una era postoperada de comisurotomfa en el segunde tri
mestre, tiempo en gue a esta Ultima se le cambid la warfari-
na por heparina para vetirdrsele en el dltimo trimestre. La-
sexta paciente también postoperada de comisurotomia en el pri
mer trimestre se le manejd con heparina durante este trimes-
tre y posteriormente no se le volviG a wmanejar con anticoa-
gulantes ni antiadhesivos plaquetarios.

3 pacientes que continuaron con warfarina durante to

do el embarazo se les saspenc1d en el preparto, sustituyén-

dose en una por heparina, dipiridamol y &cido aceti] salici-
1ico y en dos lnicamente por estos Gitimos, En el postparto a
las dos pacientes de comisurotomia no se Jes di1§ nada de Yo -

antes mencionado y de las pacientes con protesis a 3 se les -
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manejo con heparina ¥/0 anttadhesivos plaquetarios y a una
con warfarina. Hinguna presentd hemorragia durante la ges-
tacidn. (tabla no.11).

6 pacientes presentaron amenaza de aborto de Tas~
cuales 2 abortaron, el resto fueron tratadas con reposo n1
camente. Se presentaron 7 amenazas de parto prelefmino mane
jadas 3 con terbutalina. Y una con indometacina y des con -
repose, todas estas pacientes se encontraban en grados I y-
1T de cardiopatia (tabla no.l12).

Edad gestacional durante %a reselucidn obstétrica. Se
reg%strarog edades gestacionales de 26 a 40 semanas y dos --
abortos del primer trimestre. 59 pacientes {95%) estuvieron
entre Tas 32 a 40 semanas. De estas 59 pacientes 48 (77%) -
Tograron 1legar a uha edad gestacional a t&rmino por arriba
de las 37 semanas, 8 pacienies (713%) entre las 34 y 36 sema
has, ¥y 3 pacientes (5%) entre 31 y 33 semanas. Un embarazo-
de 26 semanas y dos abortos del primer trimestre. Los par--
tos pretérminos fueron en dos casos por ryptura prematurg -
de membranas, en 7 casos por evolucién de parto pretérmino-
invevitable con indice tocoiftico elevado, en uno de estos-
7 casos (26 semanas} no se trato de controlar por cursar --
con cardiopatia grade IV {tabla no. 13).

Resoltucidn obstétricd . A todas las pacientes de los grados-

Iy Il se tes interno con por lo wenos 6 horas previas a 1la
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resolucidn obstétrica y a las pacientes del grado TII y-
IV se les interno cen 7 dias minimos previos a 1a resolu-
cidn obstétrica dejandola entrar espontdneamente a traba
jo de parte, resoiviéndose por parto eutdcico en 19 pa --
cientes {31%} aplicacidn de f6rceps en 24 (39%) cesdreas-
17 (27%) todas con indicacidn obstétrice y dos legrados -
uterinos {3%)}. Ninguna paciente presentd hemorragia pos--
parto o postauirdrgico. Las 4 pacientes que se registra--
ron con grado IV antes del evento obstétrico estaban gra-
do 1il. 7 pacientes presentaron insuficiencia cardiaca -~
posterior al evento cobstétrico.

4 fyeron por partos eutdcicoes de estos 3 eran --
grado II y uno grado IV 2 con apiicacign de férceps una

en grado Il y una en grade IV y ta séptima paciente poste

rior a Ta cesdrea con grado II1 de cardiopatfa., por l¢ tan

to se presentd un 11% {7 pacientes) de insuficiencia car--
dfaca posterior al evento obstetrico (tabla 14).

Anestesta utitizada en la resolucidn obstétrica-
De las 19 cesdreas en 14 se uso blogueo peridural y en 3 -

general balanceado, en los partos eutbeicos se uso blogues

peridural en 9 casos y en 10 anestesia local, en la aplica

cidn de fdrceps en 23 casos se uso bloqueo peridural y en
una general balanceado, en Tos dos legrados seutilizé anes

tesia general balanceada. Por lo que en total fueron 46 -

TESIS C.

FALLA DR ORIGEN

Bkttt rchrEc s s Ectinid 3 SPEEY e ]

-

I



.82

bloqueos peridurales {74 %) 6 anestesias generales (10%) y
10 lacales (16%) Tabia no. 15,

ge las 4 pacientes con insufiencia cardiaca posterior
a parto esutdcico a 3 se les palicd anestesia Tocal estando-
en un grado de caraiopatia tI y una ae cardicpatia grado --
1V se le administro blogueo peridural to mismo gue a las --
otras 3 pacientes que presentaron inasuficiencia cardiaca.

Terapéutica empleada durante el puevperio. 1) Pacien
tes di1gitaitzadas con diuréticos y potasie se registraron -
24 (39%) 2) tratadas dnicamente con potasio y diuréticos 12
pacientes (19%) 3) manejadas {nicamente con restriccidn de-
Tiquidos y soluciones no salinas 26 pacientes (42%) a 7 pa-
cientes del grupo de digitalizadas se les manejd ademds con
cedilanid por presentar insuficilencia cardfaca congestiva.

A 17 pacientes incluidas dentro de 1os grupos antes-
mencionados se tes manejd con antibidtycos con fines profi-
Tdcticos, dos mas de 1oz que se registraron durante la ges-
tacidn {(tabla no. 16).
Grade de cardiopatfa al egreso.- Todas las pacientes fueron
egresadas dentro de un grade de cardiopatfa [ y Il a excep-
cidn de dos pacientes que ingresaron con grado de cardiopa-
tfa IV, una fue dada de alta con grade de cardiopatfa III -
para programa de aplicacidn de prdtesis cardiaca y la otra-
paciente fallecid a las 72 horas de puerperioc por paro car-

diorespiratorio secundario a un edema agudo pulmonar por --
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insuficiencia cardfaca.

Condiciones del recién nacido al egreso. Apgar. De 1os 60-
recién nacidos vivos 46 {(77%) tuvieron apgar por arriba de
7-9 y por abajo de 5-9 fueron 14 productos con (23%) de --
este total un producte murif a pesar de haber sido califi-
cado con apgar de 1-8 ya que tenia un peso de 700 grs y una
edad gestacional de 26 semanas.

Peso de 1os productos. De Tos 60 nacidos vives 19 tuvieron-
pesos por arriba de los 3,000 grs y fue (nicamente en aque-
11os con gestacidn de término 25 productos se encontraron -
en pesos entre 2,500 y 2,999 de Tos cuales 21 eran de emba-
razos de té€rmino y 4 entre 34 y 36 semanas, productos de --
menos de 2,500 se registraron 16 {26%) de 10s cuales 8 eran
embarazos de término 4 de 34 a 36 semanas de gestacidén y 3
de 31 a 33 semanas, observidndose que de 48 productos de tér-
mino 29 estaban por abajo del peso medio dindonos un 60% de
productaos de bajo peso en embarazos de término y de estos 8
cen desnutricidn moderada a severa (tabla 17).
Malformaciones No se observaron

Mortalidad fetal. Fue de 1.66% para los 60 nacidos vives ¥ -
de 25% para &1 grado IV.

Mortalidad materna fue de 1.66% para Tas 62 pacientes y de-

12.5 para los grados III y IV.
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ANALISIS DE RESULTADGS.

La incidencia de cardiopatia y embarazoe en el C. H. ~
" 20 de Noviembre" es haja 0.26% en relacién con otros rew-«
portes en que se menciona una frecuencia de 0.4 & 1.3% (14).

La edad es un facter que influye para el manejo de --
estas pacientes (5.1%) ya que como se observd an este estu-
dio 3 de Tas 4 pacientes que presentaron insuficiencira car-
dfaca durante T1a gestacidén se encontraban por arriba de los
32 afios y de 7 que ta presentaron durante e1 puerperio 3 --
estaban por arriba de los 35 afios y una de 31 afies de edad.

Estas pacientes que sin cardiopatia tiehen una mayor-
morbitidad que las que se encuentran en la segunda década -
de l1a vida d! agregarse esta patoiogfa aumenta las posibily
dades de complicaciones, 10 cual se manifestd en estas 7 -
pacientes que cursaron con finsuficrencia cardfaca durante -
la gestacién y el puerperio.

A pesar de que la mavoria de las pacientes se presen-
taren a control prenatal especializado en este C. H.o " 20 -
de Hoviembre, entre el primero y segundo trimestre (57 pa--
cientes 91%) 7 de este grupo presentaron insuficiencia car-
diaca en el puerperio, llamande la atencion que 4 pacien--
tes eran grade II, 2 de grado IV y una en grado IlI, estp-
auynado a que 4 de las 7 pacientes eran de medio socioecond~

mice bajo, esto nos hace pensar que no se tratd de un mal -
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control prenatal sino que la dgnorancia de Jas pacientes y
los pocos recursos econémicos para una adecuada alimenta--
¢idn cardiaca (5). Las pacientes con cardiopatia III y IV-
antes mencionadas a pesar de un buen control prenatal co--
rren el riesgo sjempre de presentar insuficiencia cardfiaca
durante la gestaci106n y en el puerperio (19,1,5).

Cemo ya se ha mencionade el grado funcieonal de cardip
patia fue determinante para el manejo de estas pacientes,-
dejando en un segundo término el tipo de cardiopatia, va --
gue aln las pacientes con cirugia cardiaca previo al embava
zo se manejaron de acuerdo al grade funcional en que queda-
von integradas, con la diferencia de que & todas las que te
nian protesis valvulares se les manejd con anticoagulantes~
nos dimos cuentaal mismo tiempo que estas pacientes poste-
rior a cirugia cardiaca la mayoria quedaron incluidas en --
grado I y II, esto estd de acuerdo con igp referido en Ta 11
teratura en gue posterior a la cirugia las pacientes se acer
can a la normalidad {2-19).

Los internamientos durante la gestacidn dinicamente se~
observaron en pacientes con g;ados de cardiopatia III y IV y
en Tas que cursaron con amenaza de- aborto y parto pretérmi-
ne; hecho explicable ya gue las primeras tienern mayores posi
bi1lidades de complicaciones, ameritando ademds ingresos hos-
pitalarios frecuentes para estudios y en las segundas para -~

gvitar que estas sucedan { aborto, parto pretérmino} ya que -

IR
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se encontraban en grados de cardiopatia I y II siendo capa
ces de Tlevar un embarazo a término sin el peiigro de 1nsy
ficiencia cardiaca esto (itimo siempre y cuando no existan
factores nutricionates o ambientales que ia desencadenen (
(5}. Factores que no estaban presentes en esfas pacilentes-
ya que lograron llevar un embarazo a término.

El maneJo farmacelégico de acuerde ai grado de car
diopatia durante la gestacidn fue siempre el adecuado. El-
uso de digitdlicos tanto de sostén como de accién rdpida--
fueron bien indicados y utilizados en el momento opportuno-
el uso de diuréticos y potasio come dnico tratamiente fue-
bien valorado ya que scio se dierpn & pacientes con grados
funcionales I y II, iguaimente se considerd el uso Unica--
mente de antibidticos en algunas pacientes con cardiopatia
I va gue estén muy cerca de la normalidad (13,18). Es de -
Tlamar ta atencidn el uso irregular de antibibdticos durante
ta gestacidn, preparte y puerperio en pacientes con cardip
patia adquirida ya gue Gnicamente a 1% (36%) de estas pa--
cientes se les administraron, estando referido en la litera
tura que es {(til la aplicacidn de antibifticos para preve-
nir reactivacidn de fiebre reumdtica y endocarditis, ya =--
que la susceptibilidad de estas pacientes a la infeccidn --
aumenta con la gestacién, con el sondeo vesical (siempre -
practicado en la aplicacién de fdérceps) y las maniobras --

obstétricas {15,13.5,19).
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A pesar de que en la mayorfa no se usaron antibid
ticos {27 pacientes 64%)} no se presentd ningin caso de --
endocarditis, lo gue justificaria el no usarlos. (18} --
gquien duda su usc como preventivo de endocarditis y men--
ciona i1& posibilidad de endocarditis antibidtico resisten
te.

£s también discutible el por qué del uso de warfa-
rina en el primer trimestre en 5 de 6 pacientes anticcagu
ladas indicidndosele heparina Uhicamente a una paciente en
esta etapa. Es bien conocido el efecto teratogénico de la
warfarina administrada en el primer trimestre {5,15,13,8-
%) recomenddndose el uso de heparina subcutdnea y refirien
do que su aplicacién no requiere de mediciones frecuentes
de parédmetros de ceoagulaci6n {15,13,21). E¥ uso de anti--
coagulantes en el preparto y’puerperio el adecuado ys que
en todos les casos gue continuaron con warfina hasta el --
tercer trimestre se retird ésta por to menos & dias antes-
del evento obstétrico utilizdndose antiadhesivos plagueta-
rios y heparina siendg ssto lo indicado. (5,13,15,8,9).

E1 manejo de amenaza de parto pretérminc en pacien
tes cardfacas con ierbutalinra no es el adecuado ya que --
puede descompensarias. A pesar de esto 3 pacientes de nues
tro estudio con cardiopatias [ y II fueron manejadas con-
estos medicamentos no refiriéndose el por qué de ia elec-

cifn de este medicamento.
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Durante la resclucidn obstédtrica me 1lamd la atencidn-
gue 3 de las pacientes que cayeron en insuficiencias cardia
ca durante el puerperio se les dejé evolucinnar a partos -
eutdcicos y sin anestesia que como ya se refirié anterior-
mente la aplicacidn de un fdrceps o vacum extractor asi --
como una anestesia sobre todo la peridural sin adrenalina-
disminuyven la sobrecarga cardfaca. (13,19}. Ademds es de -
tomarse en cuenta que estas 3 pacientes se encontraban en
un grado funcional Il de cardiopatia 1o que nos harfa pen-
sar en un mal manejo obstétrico de la paciente, pero en --
estas pacientes es también muy importante que se encontra-
ban por arriba de los 35 afios edad con 2,3 y Il gestacio--
nes y eran de un medio socicecondmico bajo, que como ya se
menciond son factoras gue aumentan la morbilidad materna.

Las cesdreas no son discutibles ya que todas fueron
por indicacidn obstétrica. La anestesia siempre fue Ta in-
dicada en ios casos en que no se aplicd se desconoce el mg
tivo ya que se refirié gue todas las pacientes ingresaron-
con tiempo sufciente para la aplicacidn de esta. La tera --
peGtica durante el puerperio fue Ta indicada manifestdndo-
se el conoccimiente del uso de firmacos ya gue los casos de
insuficiéncia cardiaca fueron bien manejados, ya que casi~
todas Tas pacientes fueron egresadas con una cardiopatig--
funcional grado I y II y solo una en grado III de upa pa--

ciente con internamiento en grado IV. $in embargo es de -~

.
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lamentarse el faillecimiento de unha paciente a las 72 horas

minimas requeridas en este tipo de pacienies cayendo en 1n
suficiencia cardiaca y edema agudo pulmonar con pavo car--
diorrespirateorio 1rreversible.

£1 apgar y peso de los productos ro son significati-
vos para conocer el manejo especifico de las pacientes car
didpatas ya que estas itienen una mayor morbilidad coen pro-
ductos de bajo peso y el apgar dnicamente nos hablaria de
una buena resoclucidn obstétrica.

En este estudio el nimero de productos de baje peso-
fue muy significativo ya que 29 productos de 48 embarazos
a término estuvieren por abajo de 3,000 grs y 8 de estos -
29 se encontraban con desnutrici6n moderada a severa ( por
abajo de 2,500 grs ). En los 12 productos restantes de los
embarazos pretérminos es explicable por este mismo motivo-
el bajo peso.

Las malformaciones a pesar del uso de warfarina en -
el primer trimestre en % pacientes no se observaron, mal--
formaciones, pero se debe considerar que el ndmero es muy-
pequefio ¥y no quiere deciy que no se presenten estas con el
uso de este férmaco en esta etapa. (5,15,13,8.9).

La mortalidad fetal de acuerdo al grado de cardiopa--
tfa fue menor gue el reportado en la Titeratura(30%) (5) ya
que el dnico producto muerto fue de una cardidpata grado IV

ddndonos un 25% dato no significativo ya que finicamente fue-
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ron 8 pacientes, sin embavgo es mayor al reportade en la

Titeratura {5).
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CUMENTARIOS

ta incidencia de cardiopatia y embarazo en el C. H.-
"20 de Noviembre” ISSSTE fue menor a la reportads en otras
Trteraturas, siendo en general el manejo de estaspacientes
el adecuado en relacidn al control prenatal, resolucidén --
obstétrica y manejo en el puerperio de acuerdo a los grados
funcionales He cardiopatia. Notdndose en el andlisis de re-
suttados que las complicaciones qgue se presentaron en algu-
nas pacientes fuevon i1nfluenciadas por factores tales como-
el medio spciecondmico, edad y grados severos de cardiopatia.

Mo se observd uniformidad en cuanto al criterio del-
uso ¢e antibidticos profilécticos en las pacientes con car-
diopatia adguirida (reumdtica) y en 21 yso o no de warfari-
na durante el primer trimestre, asf como del uso de terbuta
1ina en astas pacientes para inhibicidn de ia amendza de --
parto pretérmino.

Los resuitados obtenidos del manejo de pacientes car
didpatas embarazadas fuercn satisfactorios manifestado en -
los bajos grados (I y Il)ide cardiopatfa de las pacientes-
al egreso. Este comentario podria ponerse en duda ya que se
presentd una muerte materna que nos dié una incidencia de -
1.66% mayor al reportado en la titeratura.

La mortalidad fetal fue menor al reportade para el gra

do IV. 25% a diferencia de 30% reportado en Ja literatura.
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RESUMEN

Unicamente se logrd hacer un andlisis de lapaciente car
difpata y su manejo ya que el nimero de paclientes con -
cardiopatia y embarazo fug muy bajo, encontrandose Gni-
camente 62 pacientes en ltos Gl1timos 5 afios (octubre 1978

a octubre 1983) con un indice anual de 0.26%.

l.a edad, medio socioecondmico ¥y el trimestre en gue ini-
ciaron control prenatal es determinante para la buena e-
volucidn de estaspactentes, asi como la colaboracidn de-
ginecobstetra y cardidlego, en la vigiltancra de la gesta

cién, parto y puerperig.

E1 manejo médico fue el adecuado durante la etapa gesta-
cional, llamando (nicamente Ja atencidn el uso de warfa-
rina en el primer trimestre y el no uso de antibidticos-
con fines preventivos de reactivacidon de fiebre reumfti-

ca 0 endocarditis.

En general el manejo de amenaza de aborto y parto pretér
mino fue el indicado, a excepcifn de %a utilizacitn de -

terbutalina en 3 pacientes con grado funcional I y II.
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5.~ En general la resolucidn obstetrica y uso de anestési
cos fue la 1ndicada, sin embargo se refleja la falta-
de cuidados eh estas pacientes durante el trabajo de
parto, ya que presentaron 19 partos eutdcicos 31% ¥
de estos 10 sin anestesta conociendo los beneficios de
1a anestesia epidural y la aplicacién de fdrceps ¢ -

vacum extractor para disminuir Ta sobrecarga cardfaca.

6.- E1 manejo médico en el puerperio fue el indicado y se
reflejo el buen uso de fdrmacos en casos de insuficien
c1a cardiaca, descuiddndose detalles muy importantes -
cemg es Jla monitorizacién cardiaca por lo menos 72 ho-
ras posterior al parto, 10 que probablemente provocd -

1a nica muerte registradd .

7.- Se manifdesta también el adecuado manejo de los glucd-
s1des cardiacos y diuréticos asi como los antiarritmi-
cos ya que todas las pacientes fueron egresadas bien -
compensadas y en grados funcionales de cardigpatia I y
IT1, & excepcidn de una en grado III, 1a cual Tngresd -

en grado JV.

8.~ E1 manejo m&dico no es biern valorado en cuanto a los -~

productos, sin embargo la mayoria de los productos tu-
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vieron apgar por arriba de 7-9 (7/%) y del resto Gnica
mente se presentd una muerte por complicaciones pro--

pias de la prematurez y el bajo peso.

KO se presentaron anormalidades congénitas.
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