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INTRODUCCIÓN

Es inquietante el hecho ampli amenté conocido de las

alteraciones fisiológicas a nivel cardiovascular en la mu-

jer embarazada normal; estos cambios compensadores son bien

tolerados en pacientes sanas y ofrecen riesgos en quienes -

tienen una alteración cardíaca y cursan con gestación.

Es por este motivo que es importante que el ginecobs-

tetra en preparación tenga ampl10 conocimiento de la fisio-

logía cardiovascular en la gestante normal, con el fin de -

integrar una capacidad suficiente para el diagnóstico y tra^

tamiento de la paciente embarazada con cardiopatía.

Cardiopatía y Embarazo está ya bien documentado y --

existen protocolos establecí dos del manejo de estas pacien-

tes. Por lo que en esta revisión tengo la intención de ana-

lizar si el manejo de estas pacientes en el Centro Hospita-

lario "20 de Noviembre", ISSSTE es el adecuado.
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MARCO TEÓRICO

FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR

Los cambios fisiológicos de adaptación toman un sitio

importante en el sistema cardiorrespiratorio de la mujer em-

barazada normal. De los más importantes son el incremento --

del gasto cardíaco, volumen sanguíneo y la frecuencia cardía_

ca. Además de las alteraciones relevantes para los cambios-

hemodinámicos cardiovasculares varían en relación con la

retención de agua ..modificaciones hormonales e incremento en~

el metabolismo con aumento en el consumo de oxígeno.

Estos cambios son bien tolerados por las pacientes -

con un sistema cardiovascular normal y también por la m a y o -

ría de las pacientes con enfermedades cardiovasculares .Sin-

embargo un número de pacientes, presentan una serie de comp] j_

caciones serias en el curso del embarazo con los que partici-

pa directamente la carga cardiovascular, 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 apreciación de los cambios hemodinámicos peculiares

del embarazo y sobre la evolución de la etapa clínico patoli5

gica de la enfermedad cardiovascular.

GA5TO CARDIACO .

El gasto cardíaco durante el embarazo normal, se --

calculó desde 1915, y se consideró significativamente aumenta.
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do- En general se está de acuerdo en los datos obtenidos -

por cateterismo cardíaco y por el uso de técnicas de indi-

cados por dilución y más recientemente por ecocardiografTa-

que el aumento del gasto cardíaco se inicia en el primer --

trimestre posiblemente en la semana 10 (5,16,19,13,14,3), -

inicialmente el incremento de este gasto es rápido obtenieji

do su máximo en la semana 20 a 24 de embarazo. Se ha estima

do que la elevación máxima es en el orden de 30 a 40% sobre

el nivel de las no embarazadas, estudios más recientes

demuestran que el nivel del pico es mantenido hasta el té>

mino. £5,13), En otros reportes se menciona que el gasto --

cardíaco permanece después de alcanzar su pico mSximo (sem¿

na 20) sin aumento del gasto hasta la semana 28 a 32, p r e -

sentando posteriormente una reducción no muy importante has_

ta la semana 38 a 40, presentándose oiás disminuido en posi-

ción supina y menos en la lateral. Posterior al parto el --

gasto cardíaco se recupera a la presente en la semana 20 a

24, (15, 14). Las estimaciones previas del gasto cardíaco-

han demostrado que disminuye cuando se está en posición su-

pina, en ésta el útero grávido comprime la vena cava infe-

rior la cual provoca una disminución <te1 retorno venoso al

lado derecho del corazón, Los estudios radiológicos han --

demostrado obstrucción de la vena cava inferior en esta po-

sición en el 90% de los casos. El incremento en el gasto ca£

díaco es por el aumento súbito del volumen y de la frecuen--



cia cardíaca, lo cual es manifiesto cuando la paciente cam

bia de posición supina a la lateral (5, 19, 3, 15).

Por lo general la caída normal del gasto cardíaco -

en posición supina no está asociada con una declinación de

la presión arterial ni en la frecuencia cardíaca, lo cual -

indica que la resistencia vascular periférica se eleva en -

forma apropiada (5), sin embargo ocasionalmente alguna p a -

ciente experimenta aturdimiento o síncope franco cuando se-

encuentra en posición su"pina, la presión arterial se depri-

me y la frecuencia cardíaca se hace lenta» o sea» se produ_

ce un síncope bradicárdico, (5, 15,19), esta es la forma más

dramática del llamado síndrome de hipotensión supina del em

barazao que se alivia en forma espectacular, colocando a la

paciente en decúbito lateral. El choque postural es un pro-

blema especial cuando se manifiesta bajo anestesia, la cual

a veces suprime la vasoconstricción periférica compensadora

que se requiere para mantener la presión arterial en la po-

sición supina.

No se ha dilucidado el mecanismo que causa el i n -

cremento de volumen sistólico en los comienzos del embarazo,

pero un hecho perfectamente probado puede ser la explica -

del por qué el gasto cardíaco con la mujer en reposo dismi-

nuye durante el decubito supino en fases tardías del embara_

zo, es la compresión de la vena cava inferior por el Qtero-

gréívidd .
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Durante el parto, el gasto cardíaco aumenta con cada

contracción uterina, ya que durante éstas la presión gene-

ral me día se eleva aproximadamente en un 10 x 100 y una --

cantidad de sangre de 300 a 500 mi pasan por la circula --

ción materna (5). El aumento en el retorno venoso y el in-

cremento transitorio en la frecuencia cardíaca traen cons_i_

go un aumento en gasto cardiaco del 15 al 20% seguido por-

uña bradicardia refleja. El retorno venoso es de mayor ma¿

nitud en el decübito lateral (20%) (15,5, 19) que en el --

supino 15% aproximadamente.

Este incremento es principalmente debido a que el íite_

ro comprime importantemente la aorta y combinado con la --

comprensión de los vasos uterinos dentro de la pared en --

contracción, hacen que la mayorfa del gasto cardíaco se --

distribuya a las extremidades superiores y la cabeza (5,15

19 ).

La anestesia y la analgesia tienen efecto favorables

y desfavorables dependiendo de la vía, general o regional-

BPD y de estas dependiendo si tienen adrenalina o no. (5,~

19,15,3,13). En la operación cesárea sin trabajo de parto-

quedan anulados los efectos hemodinSmicos de las contrac -

ciones uterinas, pero esta operación tiene como inconve-

niente la aprensión, anestesia y manipulación y desintuba-

ción traqueal es, así como la recuperación de la conciencia

JS CON
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en el postoperatorio, se acompaña de cambios transí t o n o s -

en gasto, frecuencia cardíaca y presión arterial benefician-

do a la paciente. El bloqueo peridural , sin adrenalina es el

ideal con mayor auge cada dia ya que al no producir vasocons^

tricción, si no el efecto contrario» reduce el retorno veno-

so favoreciendo a la paciente cardiaca; caso contrario utili

zando adrenalina el gasto cardíaco y la presión arterial chs_

minuyen. (3,19). Después del parto hay un incremento en el -

gasto cardíaco en un promedio de 20% causado por el c a m b i o -

de sangre del lecho p l a c e n t a n o al sistema de circulación

general, pero este incremento puede variar considerablemente

dependiendo de la cantidad de sangre perdida durante el par-

to y también por el uso de drogas oxitócicas. Frecuentemente

también se ha presentado una bradicardia en el puerperio tem

prano, ya que el gasto cardíaco regresa a lo normal gradual-

mente después de varias semanas posteriores al parto { 1 9 ) .

Distribución del gasto cardiaco.

La distribución del gasto cardíaco con la persona en-

reposo, varían durante el embarazo. Al inicio de la gestación

gran parte se dirige a los ríñones aumentado en un 30% en re-

lación con las mujeres no embarazadas y la filtración glomeru

lar aumenta mas hasta un 50%. Estas presiones persisten hasta

el término si las mediciones se hacen en decúbito lateral, el

flujo y el aumento antes mencionado dependerá de la posición-

en el embarazo avanzado ya que U posición supina y la compre
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sión de los vasos mencionados con anterioridad pueden h^

cer que las corrientes por riñon disminuyan a niveles me.

ñores que los registrados antes de] embarazo. Los cambios

hemodinámicos al comienzo del embarazo son atribuidos a-

los esteroides como ya mencionará ma"s adelante a este re_s

pecto en cuanto a cambios hemodinámicos generales durante

la gestación (15).

La corriente por el útero aumenta conforme avanza -

el embarazo llegando a 500 mi aproximadamente por min- al

término con mujeres con un solo feto. Este incremento se-

de be probablemente a la disminución de la:resistencia vas^

cuiar por dicha viscera.

Algunos de los cambios hemodinámicos guardan r e l a -

ción con el metabolismo fetal. El calor producido por el-

feto en crecimiento se dicipa por medio de la circulación

materna y la salida se logra con un incremento progresivo

de la corriente sanguínea a la piel de la madre, aumenta^

do especialmente en las manos, La corriente en miembros -

inferiores disminuye al final de la gestación, por la com

presión de vasos abdominales importantes y por el aumento

del volumen uterino.

No se han logrado demostrar cambios en la corriente

en hígado y cerebro. En mamas por estudios en animales se

ha observado un aumento en la circulación en éstas, y re-

presentan una fracción importante del gasto cardíaco (15).



En las pacientes con problemas cardíacos hay limita

clones del gasto cardiaco como sucede en mujeres con este

nosis mi trai , incluyendo a los trastornos de poca intensa

dad, ya que la concentración de oxígeno en la sangre veno_

sa mixta disminuye durante el embarazo, estas pacientes -

incluyéndose las de lesión mínima, tienen tendencia a pro

crear fetos de bajo peso y prematuros, atribuyéndose esto

a la incapacidad del corazón de mantener una corriente ñor;

mal por el útero. El embarazo en mujeres cianóticas tienen

una cifra elevadfsima de abortos espontáneos (superior a-

60#) y de productos vivos pequeños y de bajo peso. Es por

esto importante que la cantidad de sangre circulante por -

el útero sea adecuada y este bien oxigenada.

VOLUMEN PLASMÁTICO.

En el embarazo normal hay siempre un incremento de-

volumen plasmático que llega a ser de un 40 a 50% por arrj^

ba de la mujer no embarazada este volumen es variable en -

cada paciente, ya que es mayor en las mujeres con un feto-

de mayor tamaño, gemelares, trillizos, y también aumenta -

mas en multigestas que en las primigrávidas . ( 5 ) ; se dice

que el mecanismo por el que aumenta es por la acción de la

reniña que tiene aumentada su actividad. La producción de

ésta, debido a incremento de los niveles de estrógenos y -

por un segundo mecanismo que es el bloqueo transitorio que

la progesterona produce sobre la aldesterona a nive] del -
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túbulo renal, originando diuresis de sodio e fn povolemias -

transitorias, ya que disminuye el riesgo renal y por lo tan-

to se produce reniña la cual produce secreción de aldestero-

na y la consiguiente retención de sodio que está estimada en

un sodio intercambiable de 500 a 600 MI. La cantidad de agua

corporal es en promedio de 6 a 8.5 litros, de los cuales 4-6

son extracelulares. (5,19,15),

Durante 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 aplicación artificial-

es e angiotensina IV, lo cual es congruente por lo mencionado-

anteriormente. En estas pacientes los niveles de angiotensi-

na y reniña están aumentados. La respuesta presora a estas -

substancias aumenta hasta que llega a las 30 semanas de emba_

razo para disminuir nuevamente al término del embarazo. En -

las pacientes con problemas de hipertensión tienen mayor sen_

sibilidad a la angiotensina aumentando esta sensibilidad coii

forme avanza el embarazo.

La relajación venosa contribuye también al aumento -

del volumen plasmático ya que aumenta éste para compensar la

mayor capacidad vscular.

El volumen eritrocítico aumenta regularmente durante-

todo el embarazo a partir del primer trimestre probablemente

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 más significativo d u -

rante los embarazos gemelares. (19, 1 3 ) . Este aumento no

está en contraste con el aumento del volumen plasmático-

ya queeste tiene un aumento rápido hasta la mitad del em

barazo y alcanza un nivel estable en la semana 30, por -

lo que se observa una anemia dilucional. Este hecho es -

fácilmente corregido con la ingestión de hierro logrando

con esto tener una concentración de hemoglobina por arrj_

ba de 12 grs.

Se ha mencionado la importancia del volumen plasmé^

tico para tener productos de peso normal, ya que aquellas

que están por abajo de 40.6 mi por Kg que es el volumen-

normal , tienen con mayor frecuencia productos de bajo --

peso, de ahí la importancia de una buena hemodinamia y v£

1umen plasmático.

El volumen disminuye con el parto, perdiéndose un-

promedio de 500 mi en parto vaginal y el doble 1000 mi.

aproximadamente en operación cesárea, la mujer tolera ~-

bien este hecho ya que no será necesario el volumen cir-

culante como cuando se encontraba gestante, perdiéndose-

durante los primeros 5 días la mitad del volumen plasmá-

tico presente durante la gestación, llegando a la norma-

lidad en 4 a 6 semanas posparto, esta posterior compensa

ción se lleva a cabo por el aumento de la diuresis (5,19

¡Ai
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1 5 ) .

PRESIÓN ARTERIAL,

La mayoría de las mujeres embarazadas muestran una -

disminución de la presión diastólica y sistólica, la dismi

nución es más evidente en la diastólica y es por la caída-

de las resistencias periféricas no sólo a nivel del útero-

sino en el resto de la red vascular. Esta disminución e s -

mis manifiesta después de la mitad, del embarazo para poste_

riormente aumentar a las cifras de las no embarazadas al--

final de la gestación.

RESISTENCIA VASCULAR

La resistencia vascular disminuye con la gestación •

conservándose aún con el ejercicio o bien acercarse con --

este a niveles de la no embarazada, a pesar del aumento --

del gasto cardíaco (15).

MECANISMOS DE LOS CAMBIOS. CIRCULATORIOS.

El aumento en el agua., volumen circulatorio, gasto-

cardíaco frecuencia cardíaca, gasto sistólico, y la velocj[

dad de acortamiento circunferencial de las fibras del ven-

trículo izquierdo y la caída de las resistencias periféri-

cas, se inician al final del primer trimestre aunque las -

demandas metabSlicas fetales sean completamente evidentes.

(5,14,13.19). Se dice que la función de fístula de la pla-

centa es quien provoca estos cambios sin embargo no se ha

leí. i-il UJUU/jJ
^tr™*^
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comprobado con exactitud ya que estos cambios se inician -

antes que la placenta se haya desarrollado lo suficiente.

Es por esto que se piensa que este efecto se deba

a la acción de los estrógenos, lo cual se ha demostrado ex

perimentalmente. Se dice también de la acción de la proges

terona como relajante vascular, que condiciona mayor capa-

cidad vascular y retención de líquidos {15,16,19).

En síntesis en los cambios hemodinámicos antes metí

clonados hay aumento en: gasto cardíaco, gasto sistólico,-

velocidad media del acortamiento circunferencial de las fi_

bras cardiacas, frecuencia cardíaca y volumen sanguíneo.

Existe descenso de la presión arterial general, resisten--

cia vascular periférica y vascular pulmonar-

Los cambios respiratorios en la mujer embarazada -

se podrán resumir como un aumento de la ventilación minuto,

y capacidad respiratoria. Así como de 0 2 , disminuidas la -

capacidad funcional residual y resistencia de las vías

aéreas.se observa también alcalosis respiratoria compensa-

da, se encuentran sin cambios la capacidad vital, la capa-

cidad total y la distensibilidad pulmonar.

Los síntomas y signos cardiorespiratorios normales

son:

Disnea, fatigabilidad fácil, disminución de la tolerancia-

ai ejercicio aturdimiento o síncope por lo mencionado en el

síndrome de hipotensión supina, edema periférico, esterto-
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res básales, pulso pequeño» pulso venoso, yugular observa,

ble con facilidad, a la palpación precordial impulso ven-

tricular izquierdo desplazado y enérgico lo mismo del im-

pulso ventricular derecho, primer ruido cardíaco reforza-

do, desdoblamiento persistente del segundo ruido cardiaco

presencia de un tercer ruido cardíaco, soplo mesosistóli-

co pulmonar, soplo sistóiico supraclavicular, soplos con-

tinuos. Estos soplos si stólicos son comunes durante el em

barazao, pero la auscultación de un soplo de intensidad -

III o mayor sugieren alguna anormalidad cardíaca. Los so-

plos diastfilicos son raros su presencia justifica diagnÓ^

tico de cardiopatía. De los soplos es importante excluir-

el soplo de la arteria mamaria y los zumbidos venosos, --

estos dos tienen componente d i a s t ó ü c o y son comunes en -

embarazo normal.

CAMBIOS RADIOLÓGICOS NORMALES EN EL EMBARAZO.

El corazón asume una posición horizontal, el radio-

del corazón excede al 50%. El estudio de los perfiles del-

corazón revelan crecimiento de aurículas en algunas ocasij?

nes simulando estenosis mitra!» los hilos se observan e n -

sanchados . (5,19),

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFÍCQS.

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

hay depresión transitoria del segmento ST y de la onda T -
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similares a los que se encuentran en la isquemia del mioca£

dio, existe prolongación del segmento PR simulando en algu-

nas ocasiones bloqueo AV, asi como también fenómenos de «-

WencKach» son observados en personas sanas (19).

Todo lo antes mencionado es importante ya que los -

cambios hemodinámicos, respiratorios asi como los hallazgos

en RX y electrocardiografía, nos ayudarán a una mejor detec,

ción de pacientes cardiópatas antes y durante el embarazo y

su mejor tratamiento. Ya que el tratamiento de estas pacie^

tes se basará más que a su etiología al gratjo funcional de

cardiopatía en que sea integrado.

La incidencia de cardiopatía ha disminuido en el --

transcurso de los años ya que en 1940 a 1950 (Mendelson) se

reporta una frecuencia del 2.3 a 3.7 % y en 1979 en la Uni-

versidad del Sur de Carolina se encontró una incidencia de-

0.4 a 1.3% asimismo la mortalidad ha disminuido ya que en--

1940-1950 se reporta un 0.8% y en 1979 en la Universidad —

antes mencionada se reporta un 0% la frecuencia de cardiopa,

tías adquiridas ha disminuido de estas la reumática r e p o r -

tando en 1940-1950 91% y en 1979 {Universidad de Carolina)

58%. Contrario de esto, la frecuencia de cardiopatía congé-

nita cíe un 4$ en 1940-1950, ha aumentado a un 28%. (14).

La mortalidad materna de acuerdo al grado funcional-

es para la clase I y II es de 0.4% y clases III y IV es de-
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6.8% y la mortalidad fetal es para la clase I. Q% y para

la clase IV, 30%.

Estos datos son explicables ya que en la actualidad

existen menos cardiópatas reumáticas por los mejores méto-

dos de detección temprana, mejores medios farmacológicos--

para evitar secuelas cardíacas, así como medidas preventi-

vas congénitas también es explicable ya que la corrección-

quirú>gica tempranah^a hecho que cada vez lleguen más pa --

cientes a la edad reproductora (14).

Los grados funcional es de cardiopatfa según la aso-

ciación de cardiología de Nueva York son los siguientes:

GRADO I.- Pacientes cardiópatas pero sin límite de la -

actividad física, los esfuerzos físicos co --

m e n t e s no producen fatiga, palpitaciones, -

disnea excesiva ni dolor anginoso.

GRADO 11.- Enferma cardiópata con ]imitación de a c t i v i -

dad física, no hay síntomas en reposo, pero -

los esfuerzos físicos ordinarios provoca fatj_

ga s palpitaciones, disnea y en ocasiones d o -

lor anginoso.

GRADO III.- Una actividad menor que la ordinaria la causan

molestias o invalidez, la paciente está apenas

compensada.

GRADO IV.- La paciente está descompensada, cualquier acti
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vidad física causa insuficiencia aguda.

La causa más común de cardiopatía es lareumática c<)

mo ya se había mencionado anteriormente, mencionando únic_a

mente como la más frecuente la estenosis mitra! y la doble

lesión de ésta; teniendo presente que puede presentarse en

las otras válvulas cardíacas pero en una frecuencia muy --

baja. En segundo lugar se tienen los problemas congénitos

comunes con esperada supervivencia en edad adulta como son:

Comunicación interauricular (fosa oval), persistencia de -

conducto arterioso, estenosis valvular pulmonar, comunica-

ción interventricular, con estenosis pulmonar, válvula

aórtica o ambas, y coartación de aorta.

De las congénitas corresponden las cardiopatías -

poco comunes con supervivencia esperada en edad adulta.

Situs inversus, dextroversión del corazón, bloqueo cardía-

co congánito completo, transposición corregida de las gran-

des arterias, dilatación idiopStica del tronco de la arte-

ria pulmonar, insuficiencia valvular pulmonar congénita,--

rnalformación de Ebstein, hipertensión pulmonar temprana, -

fístula arteriovenosa pulmonar congénita, síndrome de Lutem

bacher, aurícula flnica, fístula arteriovenosa coronaria, -

aneurisma congénito del seno de Valsalva, vena cava con --

conexión a la aurícula izquierda (5). Existen también car-

diopatías que aún no tienen una etiología determinada como

QÜW

FALLA DE O R O
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son las miocardiopatfas.

Principalmente las miocardiopatías periparto, las-

cuales se presentan más frecuentemente en el último mes -

del embarazo y en el posparto agravando el problema si --

tienen en un embarazo gemelar, toxemia o desnutrición es-

mas común encontrar este problema en pacientes grávidas -

de más de 30 años, en tercera gestación o con embarazo ge-

melar o toxemia.

El estado nutricional no tiene ninguna in-Huencia-

en la presentación de esta enfermedad. El índice de mortia

lidad es elevado ya que a pesar de que en la literatura -

se reportan pocos casos, la mayoría de estos se han detec_

tado por necropsias (20). Es por esto que en las pacientes

que presentan insuficiencia cardiaca idiopática en el 01 tj^

mo trimestre o puerperio es probable que presenten una --

miocardiopatía. Se refiere etiología inmunolSgica de esta

enfermedad (4).

Final mente pueden presentarse arritmias ventricula-

res y auriculares que ocasionalmente producen bigeminismo-

y trigeminismo, cuando estas ocurren esporádicamente no se

les da importancia clínica. De las arritmias sostenidas la

taquicardia supraventricular es la más frecuente, y por lo

regular son pacientes que iniciaron su problema en la ado-

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

de éstas cerca del término en el trabajo cié parto y puerpí?

rio son potencialmente peligrosas.

Los signos y síntomas indicadores de cardiopatía son:

Síntomas: Disnea intensa o progresiva.

Ortopnea progresiva

pisnea nocturna parodística

Hemoptisis

Síncope con el ejercicio

Dolor retroesternal con e] esfuerzo o emociones.

M g n o s . - Cianosis

Hipocratisrtro digital

Distensión persistente de las venas del cuello

Soplos sistólicos mayores de grado III

Cardiomega 1ia general localizada

Arritmia probada.

Criterios de hipertensión pulmonar.

a) desplazamiento paraesternal a la izquierda

b) intensidad del segundo ruido pulmonar

Estos síntomas y signos son muy variables en pacientes con gra

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

gestación, como una paciente sin patología. Cuando las pacien-
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tes ignoran cardiopatfa por estar integradas dentro del -

grado antes mencionado se detectan por lo regular en el -

tercer tnmescre de embarazo, cuando existen factores que

agravan a los pacientes cardiópatas corno son: angustia, -

retención excesiva de sodio y agua, ejercicio brusco, vio

lento o i sométrico, la combinación de calor y humedad que

aumentan la carga hemodináitiica, anemia, pielonefritis infec_

ción respiratoria baja, Mpertiroidismo, arritmias y trom-

boembolia.

Es por esto que para el diagnóstico de cardiopatía

y tipo de lesión durante el embarazo, se necesita una bue-

na historia clínica con antecedentes completos, y ante es-

ta sospecha, la colaboración de un cardiólogo con experieji

cia para descartar que se trate de manifestaciones hemodi-

námicas comunes del embarazo normal.

Los métodos diagnósticos auxiliares durante el em-

barazo sin penetración corporal son:

Radiografía de tórax.

Podemos observar con este método el tamaño global del

corazón y forma, dilatación de grandes vasos y estado de -

vasos pulmonares. Se tiene limitaciones con este método, ya

que no se evalGa la capacidad funcional de los ventrículos-

ni tamaño de las cámaras y se debe tomar en cuenta la expo-

sición del feto a radiaciones (15).

Electrocardiograma, vectocardiograma y monitor de --
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Holter.

Las anormalidades del ritmo y la conducción, como ei-

bloqueo de rama de haz de His o la del sistema de conducción

auriculoventricular, son detectadas por electrocardiograma,-

también puede aportar datos de defectos valvulares o anatómj_

eos de otra índole, por la presencia de hipertrofia de una -

cámara y la aparición de isquemia o infarto del miocardio.

El monitor de Holter al permitir un registro i n i n t e -

rrumpido de la actividad electrocardiografía durante 24 ho-

ras permite diagnosticar la presencia de arritmias sistomátj^

cas. El vectocardiograma a veces es útil como complemento --

del electrocardiograma, particularmente en la mujer con car-

diopatía congénita. Puede ayudar a diferenciar entre hiper-

trofia ventricular derecha y bloqueo incompleto o c o m p l e t o -

de rama derecha del haz de His; facilitar el diagnóstico del

síndrome de Wolf»Parkinson-White en presencia de un bloqueo-

de arama de haz de His. y facilitar el diagnóstico del inf a_r

to del miocardio (15).

ECÜCARDIOGRAFIA.

La ultrasonografla del corazón, con las dos técnicas se

Raladas tiene la ventaja de ser un método indoloro, relativa

mente rápido (necesita de 15 a 45 minutos para su práctica),

y a diferencia de la exposición a la radiación, al parecer -

es inocuo para la embarazada y el feto. En consecuencia, esta

técnica puede emplearse repetidas veces en la mujer dada para
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evaluar su función cardíaca (Ib).

Se menciona una técnica de combinación ecocardi ogrj.

fica y cateterización cardiaca para el diagnóstico de este_

nosis mitral severa o aórtica utilizando 5 ce. de dex--

trosa al 5% diluido en agua inyectable para hacer diagnó^

tico de regurgitación valvular evitando con esta técnica -

la exposición a ionizaciones que produce la cateterización

es un avance importante para algunas situaciones clínicas-

seleccionadas (10 , 6 ) .

Evaluación de la función cardíaca por medio de radico

nucí idos. El empleo de este método será en casos muy espe_

cíales en la que se busca evaluar la función del ventrícu-

lo izquierdo y los cortos circuitos intracardíacos ya que-

utiliza raioisotopos. Cuando durante el embarazo se emplean

los radioisótopos, hay que considerar la exposición c o n c o -

mitante del feto, y en consecuencia la fase en que está el

embarazo. Sin embargo, la información que puede obtenerse-

por las imágenes con radioisótopos es de tal calidad y se-

obtiene con tan poco riesgo para la mujer y el producto, -

cuando se comparan con el cateterismo cardíaco y la angio-

grafía (15).

De los métodos antes mencionados los de mayor útili-

dad para el auxilio del diagnóstico clínico soN: La radio-

grafía de tórax, electrocardiograma y ecocardiograma, sien_

do de éstos el más exacto la ecocardiografía.
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MANEJO DE LA PACIENTE CARDIÓPATA

Las pacientes cardiópatas en la mayoría de los casos

están concientes del riesgo que conlleva un embarazo. Sin --

embargo a pesar de esto algunas pacientes que caen en los ~~

dos últimos grados funcionales de cardiopatfa se embarazan.

Es entonces cuando es útil el conocimiento de los cambios he_

modinámicos en el embarazo y las complicaciones que éstas --

ocasionan en las pacientes cardíacas.

El menejo médico o quirúrgico de estas pacientes se-

rá en base a estos conocimientos para compensar adecuadamen-

te la deficiencia cardíaca y lograr una gestación satisfacto^

ria y saber valorar la interrupción de un embarazo en el m e -

mento apropiado.

Antes de que una paciente cardíaca considere un embarazo, el-

cardiólogo debe establecer su estado funcional de cardiopatía

utilizando criterios objetivos, incluyéndose diagnósticos e -

tiológicos, anatómicos y fisiológicos esto puede incluir pro-

cedimiento diagnóstico peligroso para la embarazada ( 6 ) , rea-

lizando a s ! la importancia de un diagnóstico integral previo-

ai embarazo. Con esta información el cardiólogo es el mejor -

calificador para indicar a la paciente si puede esperar un ern

barazo sin complicaciones.

Múltiples condiciones se asocian con una mortalidad-

materna significativa: síndrome de Eisenmenger ' S, hiperten-

sión pulmonar primaria, cardiomiopatía congestiva, enfermedad
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congénita cianótica inoperable e insuficiencia cardíaca

gestiva rebelde a tratamiento. Otras pacientes pueden reque_

rir cirugía cardíaca correctiva o paliativa antes de consi-

derar un embarazo, cuando una paciente embarazada asiste a-

la clínica debe ser referida a un cuidado prenatal, por ca£

diologo y obstetra, determinar su estado obstétrico. La edad

gestacional exacta debe ser establecí da, es esencial para su

estudio integral, una placa de tórax protegiendo abdomen, -

para establecer el tamaño cardíaco y la presencia o a u s e n -

cia de congestión pulmonar.

Las pacientes con síntomas cardíacos con disnea --

con el descanso o aquellas que están bien en descanso pero-

que desarrollan síntomas cardíacos con actividad menor a la

habitual {clasificación III y ÍV) que deben ser admitidas -

en un hospital para descanso y tratamiento de su insuficieji

cia.

Las pacientes que están asintfimaticas o que tienen

problemas mínimos (I-II) deben ser seguidas mediante v i s i -

tas prenatales hasta la semana 38 en que deben ser admitidas

para descanso antes del parto. En cada consulta prenatal --

aparte de la rutina obstétrica se examina las condiciones -

cardiovasculares.

Una historia de incremento en la disnea es difícil

de interpretar durante el embarazo. La radiografía de tórax

debe repetirse cuando cualquier síntoma sugiere congestión-
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pulmonar, ya que esto puede alterar significativamente el-

manejo.

Aparte de los cambios en el gasto cardíaco, otros fa£

tores pueden intervenir aumentando el trabajo del corazón:

anemia, que causa un incremento indeseable en el gasto car-

díaco deben practicarse por este motivo BH seriadas.

INFECCIÓN.

La descompensación cardíaca podría precipitarse por-

uña infección respiratoria por lo que debe ser internada.

La recurrencia de una fiebre reumática es rara excepto en -

las jóvenes, en estas pacientes la penicilina oral profi 1á£

tica debe administrarse, debe vigilarse signos y síntomas -

de endocarditis.

HIPERTENSIÓN .

Deben internarse para control de la presión arterial.

TAQUICARDIA Y ARRITMIA.

Requieren tratamiento e internamiento por riesgo de

edema pulmonar.

CONSIDERACIONES GENERALES PE LA TERAPÉUTICA MEDICO QUIRU^

GICA DE LA PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA.

Los efectos farmacológicos de los anticoagulantes en la

mujer embarazada son ya bien estudiados, y de gran utilidad-

en aquellas pacientes con prótesis valvulares y problemas de

fibrilización, dos patologías que condicionan el riesgo ele-
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vado de tromboembolismo.

La warfina es un anticoagulante ya bien conocido y de

gran utilidad en las pacientes con prótesis cardíacas men-

cionándose que en más de los casos con prótesis porcina no

se requiere de éstos (11).

En las pacientes gestantes se han observado proble-

mas de teratogenicidad sobre todo si es ingerida durante -

el primer trimestre, refiriéndose un 15 a 25% y 5 a 10% si

se ingirieron en segundo trimestre, (15).

Mencionándose como las más frecuentes hipoplasia na_

sal y moteado de las epífisis y algunas anormalidades rela_

clonadas con el sistema nervioso central )15), 7) otros rê

portes mencionan malformaciones como luxaciñn congénita de

cadera bilateral, labio y paladar hendido - y mielo menin_

gócele, estos recibieron warfarina durante el primer trimes^

tre, (8). En otro en que se dieron durante el segundo y -

tercer trimestre se observaron defectos como microcefalia

y retardo mental (13).

Otras de las complicaciones es la hemorragia pospar-

to mencionándose que es muy alta (9,8)j por lo que hay que

considerar el uso de heparina durante el primer trimestre -

de gestación en que el grado de teratogenicidad es mayor y

a finales del embarazo para evitar las hemorragias posparto

mencionándose una dosis de 5 a 15 000 unidades subcutáneas

dos veces al dia. Este método es seguro ya que con estas -
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dosis existe seguridad de no alargar demasiado los tiempos

de coagulación (21).

En síntesis es recomendable usar neparina en el p r i -

mer trimestre y sustituirlo en el segundo trimestre hasta=

4 a 5 semanas antes de la fecha de parto por warfarina, re

administrándose heparina hasta 4 dias posterior al evento-

obstétrico para dar nuevamente warfarina, la ventaja de la

heparina durante el evento obstétrico es que es más fácil-

de controlar una hemorragia que revertir los efectos de la

warfarina. Otros refieren que la sustitución de la warfar^

na al final del embarazo se debe hacer 4 a 5 dias antes --

del parto y continuar por 4 dias.

Las alternativas es el uso de antiadhesivos plaqueta-

n o s como son el dipiridamol y ácido acetilsalicílico, pe-

ro su efectividad para un control con solo éstos es muy

discutido.

El número 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, el mayor número de hemorragias

posparto y los antes mencionados son atribuidos a la warfa-

rina, no corroborándosele hasta ei momenco actual erectos -

teratugénicos a la neparina.

C A R P I M C O S -
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Los iiicU representativos de estos son los digital i c o s , tár

macos que cruzan Id barreta piacentaria sin emuaryo nu se

íes nan atribuido efectos tetatogenicos» se aiscute si --

tiene efectu oxitócico o u s e i v S n d o s e este efectu úniccttnen-

te en estudius en vi t r o , sin em o a r y o c l í n i c a m e n u e no ha -

siao c o n c i u y e n t e . El efecto inotrópico del fármaco es de

gran utilidad en el tratamiento de la paciente cardiópata

pata 'Compensar su d e f i c i e n c i a , m e j o r a n d u asi e i voiumen -

circulante de ^anyre un ¿teto y por c o n s i g u i e n t e para la

L I rctil ación retal .

L O S med i camen tos de acción rápida, como el Lanatocj_

do C son de gran utilidad ya que nos ayudan a una compen-

sación cardiaca más rápida en casos de problemas congest^

vos pulmonares (15).

ANTIARRITMICOS.

La cardioversifin por corriente directa es de gran --

utilidad en aquellos casos que han sido rebeldes a trata-

mientos médicos, la mortalidad fetal es muy baja, y no se

ha encontrado daño directo al feto por esta maniobra, las

dosis usadas son de 50 a 300 Watts por segundo, es impor-

tante la utilización de este método sincronizando la api i

cación de corriente directa en presencia del complejo QRS.

(12). La quinidina, es un antiarrítmico que cruza la barre_

ra placentana y se alcanzan niveles en sangre fetal como-
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en la madre. No se han corroborado con precisión efectos -

teratogénicos, sin embargo se aencionan que produce trombo^

citopenia y en un caso 1 esi6n del 8o. par no se han corro-

borado efectos oxitócicos.

La procainamida y disepiramida, dos fármacos poco co-

nocidos en el manejo de arritmias en la paciente cardiópa-

ta, de la primera se menciona psicosis y de la segunda se

ha observado efecto oxitó"cico.

Propranoloi. Es un medicamento betabloqueador, es de gran •

utilidad en el manejo de estas pacientes. Sin embargo se ~

debe tener cuidado con los efectos adversos ya que puede -

desencadenar trabajo de parto antes del término. En el ne<)

nato se ha relacionado con la dosis efectos como hipog] uce_

mia, hiperbilirrubinemia, y bradicardia incluso con dosis-

de 20 a 40 Mgs al día.

El verapamil. Es un medicamento nuevo con efectos sim^

lares a los antes mencionados muy utilizado en Inglaterra-

para estos problemas, sin embargo no se han estudiado efec;

tos adversos en la embarazada.

DIURÉTICOS

Medicamentos que son utilizados para disminuir la pre-

carga en las embarazadas beneficiando con esto la c a p a c i -

dad cardíaca disminuida, atraviesan la barrera placentería

y depletan los niveles de potasio, por lo que su empleo --

siempre se debe acompañar de la sustitución artifical de -
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potasio, No se han llegado a comprobar efectos teratogéni

eos de las tiacidas -

ANTIBIÓTICOS

El uso de antibióticos durante la gestación para preve_

nir la recurrencia de infecciones cardíacas es discutida -

su efectividad sin embargo la asociación cardiológica de --

Nueva York la ha aceptado, utilizando penicilina benzatini-

ca cada 21 dias durante la gestación y previo al evento

obstétrico penicilinas de acción rápidas continuado con

ellas por 4 dias posteriores a este evento. En los casos de

alergia a la pencilina el uso de eritromicina es mencionado.

Este hecho es controvertido como se mencionó anterior-

mente refiriéndose que el uso de estos durante la gestación

aumenta el riesgo de endocarditis antibiótico resistente.

Refiriéndose además que en 299 cultivos únicamente se encon-

tró uno positivo y de las 83 pacientes en que se tomaron 3.6

pacientes fueron positivos, cursando todas estas con una bac_

tenemia puerperal asintomStica, todas estas posterior a pa£

to vagina] (18).

CIRUGÍA CARDIACA DURANTE LA GESTACIÓN.

Es un recurso con el que se debe contar ya que en aque_

lias pacientes con estenosis mitra! severa y que les está* pro

duciendo congestión pulmonar, la técnica más utilizada es la-

comisurotomia abierta y cerrada; para la utilización de estas
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dos técnicas se deben valorar muy bien los casos ya que-

se refiere que la técnica abierta que requiere bypass car;

diopulmonar, utilizada en el primer trimestre aumenta el -

índice de teratogenicidad. Se reporta una mortalidad m a -

terna en cirugía abierta de $% para la madre y 3 3 % para -

el feto, y en la cerrada mortalidad materna de 1.8% y f e -

tal de 7.9% (14,13) .

ANESTÉSICOS.

De éstos la anestesia epidural sin adrenalina es la-

más indicada ya que la vasodilatación, desaparición del --

dolor y la angustia, reducen el retorno venoso que está --

aumentado durante el trabajo de parto y por consiguiente -

disminución de la precarga, lo cual beneficia a la pac i en -

te cardiaca. Este médodo está contraindicado en pacientes-

que padecen síndrome de hipotensión supina grave, anemia -

importante o hipovolemia.

En segundo lugar un método efica? es la anestesia -

general balanceada que al quitar el estado de angustia ha-

ce que permanezcan estables las condiciones hemodinámicas.

Es desaconsejable el uso de bloqueo peridural con corn

binación de adrenalina ya que al producir vasoconstricción

la carga cardíaca aumenta.

SOLUCIONES PARENTERALES.

Durante el trabajo de parto, durante el parto y puer-

perio se deben restringir los líquidos y la administración-
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de éstos se debe limitar a soluciones glucosadas, procurar^

do evitar pasar grandes cantidades de sodio que hartan que

aumentará la retención de líquidos.

La restricción de líquidos es con el fin de evitar -

incrementar el volumen de la precarga que ya de por sí se

encuentra aumentado en el trabajo de parto como ya se men-

cionó en aspectos fisiológicos hemodinámicos.

El uso de oxitócicos no es contraindicado en estas -

pacientes ya que producen vasodilatación, sin embrgo hay--

que evitar el paso de grandes cantidades de líquidos que -

se administran con éstos.

RESOLUCIÓN OBSTÉTRICA

La terminación del embarazo se debe llevar a cabo en-

las primeras 10 semanas de gestación cuando los riesgos ma_

t e m o s sean elevados cuando se intenta en el segundo t r i -

mestre el riesgo materno es tan grando como el continuar -

con la gestación por lo que la opinión del cardiólogo para

decidir la conducta a seguir.

MANEJO INTRAPARTO

Como ya se mencionó anteriormente se debe dejar entrar

a la paciente en trabajo de parto espontaneo, evitando el —

paso de grandes cantidades de soluciones, la condición del-

trabajo de parto se debe llevar a cabo en aquellas pacientes

con enfermedad cardíaca sintomática, ya que está asociada a
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cambios hemodinámicos significativos.

La anestesia peridural se debe llevar a cabo como -

ya se mencionó anteriormente. La terminación de esto se --

debe de abreviar con un fórceps o vacum estractor para --

evitar el esfuerzo último y por consiguiente el retorno ve

noso.

La indicación de cesárea únicamente se dejará por in

dicación obstétrica ya que aumenta el riesgo de infección,

embolismo pulmonar y neumonía.

Durante el puerperio es importante la restricción de 1 íqu2.

dos evitando la administración exagerada de sodio, recome]!

dándose las soluciones glucosadas, se recomienda la aplica_

ción de vendas elásticas y continuar con antibióticos por-

3 a 4 dias posterior al parto. Se deben mantener en vigilar^

cia estrecha durante 72 horas por lp menos ya que en este-

lapso es más frecuente que aparezcan problemas de descom-

pensación cardíaca, este manejo se llevará como durante to

do el embarazo con la colaboración del cardiólogo. El man_e

jo de anticoagulantes si es necesario ya se mencionó su (na_

nejo. La insuficiencia cardfaca congestiva es más frecuen-

te en este periodo no teniendo una correlación con la par|.

dad y medio socioeconómico, siendo más grande la m o r t a l i -

dad en las pacientes con grados III y IV (I).
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PRONOSTICO

Dependerá del grado y tipo de cardiopatía ya que en en-

aquellas pacientes con cardiopstía grado I y II tienen un-

índice de mortalidad del 0.4% y las de grado III y IV 6.8*

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

del 30% esto no va de acuerdo con lo mencionado en la incj.

dencia de mortalidad registrada en un estudio hecho en la-

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

incidencia de muerte materna de acuerdo a tipo de cardiopa_

tía. Es para la coartación de aorta complicada de un 18% -

para la no complicada es de 9% en síndrome de Marfan'S 50%

tetralogía de fallot }2%. Eisenmenger lS 33% hipertensión -

pulmonar primaria 53% estenosis m i t r a ] , clases III- IV 4 -5

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

cardiopatía periparto 15-60% y finalmente con prótesis val

vular del Z%.

'ALLÁ DE OfiiGEi



OBJETIVOS

1.- Conocer la incidencia actual de Cardiopatía y Embara

zo en el Centro Hospitalario " 20 de Noviembre"

ISSSTE en relación con otras publicaciones.

2.~ Conocer si las pacientes cardiópatas Embarazadas Me_

van una terapéutica uniforme y adecuada de manejo, -

de acuerdo al grado y tipo de cardiopatía con lo que

describe la literatura.

3.- Si el manejo de pacientes Cardiópatas Embarazadas -

no fue como lo refiere la literatura ¿ Cómo fueron-

manejadas ? y que resultados se obtuvieron.



MATERIAL Y MÉTODOS

Para el presente trabajo se llevfi a cabo un estudio --

retrospectivo abierto y longitudinal con un análisis de pa-

cientes cardiópatas embarazadas vistas entre el lo. de octu

bre de 1978 al lo. de octubre de 1983 en el Centro Hospita-

lario " 20 de Noviembre " ISSSTE.

Las pacientes se detectaron por medio del registro de -

Perinatologfa de las hojas de control de pacientes de Labor

así como de servido de Bioestadística, recurriendo final-

mente a este último y a microfilm para obtener los expedien

tes de cada una de las pacientes estudiadas.

Se encontraron 92 pacientes con diagnóstico de cgrdiopa-

tía y embarazo,, de las cuales únicamente 62 tengan diagnSst^

co comprobado por el servicio de Cardiología de eite hospi-

tal y del Instituto Nacional de Cardiología quedando única-

mente éstas íntimas para la elaboración de este trabajo.

De estas 62 pacientes se tomaron las siguientes varia-

bles:

Incidencia, edad, medio socioeconó"Knco, gestas» control pre-

natal, tipo de consulta (especializado o no). No de ingresos

al Hospital durante la gestación, grado funcional de cardio-

patía al ingreso, tipo de cardiopatía, tratamiento quirúrgi-

co previo a la gestación, manejo preparto, edad gestacional

vi f
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durante la resolución obstétrica, tipo de anestesia utiliza

da manejo durante el puerperio, condiciones de la madre al

egreso (grado funcional de cardiopatía) , condiciones del --

recién nacido (peso, apgar y malformaciones ) .

Incidencia.- Se obtuvo del promedio anual de las 62 pacien-

tes vistas en 5 años (12 pacientes) y del promedio anual de

pacientes embarazadas por año (4569), esta última cifra ob-

tenida del año en que se registro el menor número de paciejí

tes (4465) y del año de mayor número de pacientes (4673), -

obteniendo la media antes mencionada.

Edad.- Se valoró por quinquenios tomando como base a la pa-

ciente de menor edad y a la de mayor edad (16 a 44 años).

Medio socioeconómico. Valor tomado tal y como estaba referí

do en el expediente clínico{ bajo, medio y alto).

Trabajadoras o no por número de filiación.

Gestaciones. Se tomó* a las pacientes de la enor a. la mayor -

gestación (1 a II ) agrupándolas de dos en dos hasta cubrir-

el número máximo.

Control prenatal regular o irregular. Se valoró por el -

trimestre de inicio de entro! considerando regular a las que

iniciaron en el primero y segundo trimestre, con 9 o mas y 6

a 9 consultas respectivamente, irregular menos de 6 consultas

Tipo de consulta. Especializada a las vasitas por Cardiólogo

y Ginecobstetra o Perinatología» no especializada a las que -

están por fuera de estos.
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Numero de ingresos durante la gestación.

Grado funcional de Cardiopatía al ingreso. Se clasificó de

acuerdo a la descrita por la Asociación Cardiológica de --

Nueva York clasificación I a IV.

Tipo de Cardiopatía. Dividiéndose en congenitas y adquiri-

das .

Tratamiento quirúrgico previo a la gestación. Se consideró

a todas aquellas con cirugía cardíaca congénita o adquiri-

da valorando el grado funcional de cardiopatía en que que-

do integrada.

Medicación durante la gestación. Se incluyó a todas a-

quellas pacientas que recibieron por ]o menos un fármaco.

Los medicamentos se agruparon y se correlacionaron con el

grado funcional de cardiopatfa. Los grupos de medicamentos

son: 1) Digital izados con diuréticos y potasio 2) Diuréti-

cos y potasio, 3) Antiarrítmicos (Propanoiol y/o verapamit

4) Únicamente antibióticos.

SE analizó al mismo tiempo a 6 pacientes incluidas en el -

grupo antes mencionado que además recibieron anticoagulan-

tes o antiadhesivos plaquetarios.

Tratamiento quirúrgico durante la gestación- Analizadas de¿

tro del grupo de las anticoaguladas.

Edad gestacional durante la resolución obstétrica. Se regijs

traron edades de 26 a 40 semanas y 2 abortos del primer tri
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lílestre. 59 pacientes {957o) estuvieron entre las 3'¿ a 40 -

semanas por lo que se formaron grupos de 31, a 33, 34 a -

37 y 37 a 4ü semanas de gestación anotándose aparte a la-

de 26 semanas y a los '¿ abortos.

Resolución obstétrica.' i>e dividieron en partos eutócicos,

distócicos con aplicación de fórceps, cesáreas por indica-

ción obstétrica y legrados uterinos.

Anestesia utilizada durante el evento obstétrico. Bloqueo-

peridural, local y general balanceado.

Terapéutica durante el puerperio . Agrupándose los medica-

mentos de la misma manera que durante la etapa gestacional ,

agregando restricción de líquidos.

Grado de cardiopatía al egreso. De acuerdo a la clasifica-

ci6n antes mencionada.

Condiciones del recién nacido al egreso.

Mortalidad materna

Mortalidad fetal.



. . . 3 9

TA_BALA___No_i_J__

ENt-ERMAS lARUlOPATAS StGUN GRUPOS DE LPAUES HEGlSTRA

DAS EN EL 1 . H. " 2u DE fjQVíEMBRE

UE OCTUBRE UE ] y 7 8 A OCTUBRE UE 1 y 8 3 .

EDAD

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

T O T A L

NO. DE OBSERVACIONES

2

n
24

15

7

3

62

PORCENTAJE

3

18

39

24

11

5

100
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TABLA No.2

EMFEKMAb CAKDruPAlAS bEGUN EL NUMERU DE bESlACiONtS

RbGIbTRADAS EN ti C, H. " 20 UE NuVItMBKE,

DE OCTUBRE DE 1978 A OCTUBRh DE 1983.

No. DE GESTAS

1 - 2

3 - 4

5 - 6

7 . 8

9 - 10

11 - 12

OBSERVACIÓN

36

19

6

0

0

1

PORCIENTO

58

30

lu

0

0

z

T O T A L 62 100
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TABÚ No. 3

PAUENTEb CAKDIUPAiAS UE AIUEKPO AL NIVEL SOlIQfcCONOMlCO

Y GRADO DE CARPIOPATIA REGISTRADAS EN EL C. H. " 2U DE

NOVIEMBRE DE OCTUBRE DE 1978 A OCTUBRE PE 1983.

NIVEL SOCIOECONGMI TOTAL
CO.

BAJO 14

GRADO FUNCIONAL PORCIENTO
DE CARDIOPATIA

I II

5 5

III
1

IV
s 23

MEDiO

ALTO

T O T AL

47 27 16

32 22

76

100

De ¡as 62 pacientes, tO {65%j son trabajadoras y 22 (35%) no

& UiUUJ
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TABLA No.4

TRIMESTRE EN QUE SE INICIO CONTROL PRENATAL DE

ACUERDO A GRADO DE CAKDIUPAjIA NEGlSTKADAS

EN EL t. H. " 2U DE NOVIEMBRE" DE UCTUBRfc

DE 1978 A OCTUBRE DE 1983

TRiMESTRt TOTAL GRADO PE CARDIOPATIA

I II III IV

PURCIENTO

l o .

2o.

3 0 .

S/C

T ü T A L

44

13

4

1

62

2¿

6

3

-

32

15

5

i

1

22

S 3

1 1

71

2U

7

1

100

Todas estas pacientes imciaron control prenatal regjj

lar especializado de acuerdo a trimestre y grado de cardio^

patfa arriba especificado. 4 pacientes ^6%j lo llevaron en

medio particular 3 de grado i y 1 de grado III, eí resto -

en este Centro Hospitalario " 20 de Noviembre" 53 pacien-

tes 85% .
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GR

GRAuOS

T 0

ADO

ME

TABLA NO . 5

i DE LARuIQFATlA RtGIbTRADAb

ÜE NuVItMBKE Dt OCi

OCTÜBKE

CARDiOPATíA NO. DE

I

11

íll

IV

T AL

UBKE Dt

PE ]y83.

EN tL

1978

HACIENTES

r¿

4

4

62

C. H. - 20

A

PORUENTO

52

36

6

6

inn

KiQW \J

FALLA DE ORIGEN
*^Wi"—^"*««GíMT<J'*™fc<"



T M B U No. 6

tDAU

PAUENTEb CAKDIUPAÍAS UE ACUERDO A EDAD Y bRAüO

FUNCIONAL DE tARUlOHATIA RtGIbTRADA^ EN fcL C. H.

"20 UE HuVIhMBKE" UE OCTUBRE UE 1^78 A

OClUBKE Dt 1983.

TOTAL

lb-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

T O T A L

2

11

24

15

7

3

62

GRADO

í

1

6

15

9

1

PE

II

-

5

9

4

3

1

CARDiOPATIA

III

-

-

1

1

2

IV

1

-

-

1

2

PQRCIENTÜ

3

18

39

24

11

5

32 22 100

P ATUV
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TABLA NO. I

TlPO^ DE LESlQNbS RbUMATlLAS V COWGEHITAS RfcGIbTRADA^ EN

bL C. H. " 20 DE NUVruMBRE Pb OClUB.K.E Db 19/8 A

OCTUBRE Pb 1983-

REUMA!ICAS JTAL

3
16
6

4
i
8

1
¿

1

PORCENTAJE

8

38

14
10
¿

19
¿

5

2

Doble lesión mitral y doble lesiñn aórtica

Estenosis mitral pura

Dot>le lesifin mitra! predominio de insuficiencia

Dobíe lesifin mitral con predominio de estenosis

Doble lesión mitra! con insuficiencia aórtica

Insuficiencia mitral

Insuficiencia aórtica

Estenosis aórtica

Estenosis mitral con insuficiencia aórtica

T O T A L 4¿ 100

CONGENITAS

Comí nn: ación intrer auricular

C o m í m o a c i ó n interventricular

Malformación üe Eostein

Coartación ae aorta

Estenosis aórtica
P.C A. con aorta bivalva e insuficiencia de váfvula

aórt ICÍ¡ .

P. C. A . ( Persistencia de conducto arterioso)

Doble cámara aneurismática de aurícula izquierda

e i nsuíiciencia mitral

Bloqueo cardíaco de Stokes-Adams

Taquicardia s m u s a l

Taquicardia s u p r a v e n t n c u l a r
T O T A L

La frecuencia de cardiopatía adquiridas fue mayor con un bS% contra
¡as :ongénitas Z¿%. be les incluyó en congénitas a Ó arritmias por dete_r
minarse la etiología.

6
3

Z
2

1

1

1

1
1
1
1
20

30
15

10

10
5

5

5

5

5

b

5
100
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TABLA No. 8

LEMOnESlARUlOvASlULaREa COKRE^IDAS Qu IRuRGiCAMEN í E

PRbjnO_Aj^_hMBrtRA¿O Y hRAüQ FUNCÍONAL EN QUt

QULDAKON KEGISTKADAS EN EL I.H. " 2u DE

NOVIEMBRE UE OCTUBRE UE 1^78 A OClUBKE

Dt 1983.

tORKECCION TüTAL GRADOb PE lARUÍOPATlA PORCENTAJE

QUJRUKGICA I II III IV

COHISUROTOMIA
HÍTKAL VREUHATI
CA).

i 2 1 40

FROiESiS VALVULAR
( RbUMATItA). 1 ¿ 1 26

CORRECCIOM DE

LESIÓN lONbENITA 5

T O T A L 15

2 2 1 -

6 6 á O

34

100
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TABLA Np.9

PACIENTES QUE REQUIRIERON TKATAHlbHTU F A K M A L O L U G I I Q Db ACUER

PC AL SKADu DE lARulQpATiA R.tGIbTRaDOb EN tL C.H- " 20

DE NuVItHBKE Db OClUBKE Db 19/8 A UCTUBRt DE i98i.

6KAD0 TOIAL DIGlTALlZAPAi) plURETICUS PKOPANOLQL ANTlBIO PORC.IENTO

PlURhTlLOS POTAS I i) VEKAPAMIL

POTASIO

I

II

III

IV

TOTAL

17

21

4

46

5

13

3

4

25

5

1

_

37

45

9

9

13 100

4" Además de ¡o antes mencionado estas pacientes utilizaron c e c h í a m d

por insuti ;iencia cardíaca i d e s c o m p e n s a c i o n ) . 6 pacientes del grupo -

total, r e q j i n e r o n anticoagu lantes i W a r f a r m a , h e p a n n a ) . 4 por prSte

sis y 2 po - comí sur-otomía durante la gestaciSn.



TABLA N O. 10

PROHLftXIb ANilBiOTlCA tN PACIENTbS CuN CARDIQPATIA -

AUQUiRIDA, KElACIUNAUQ CUN LA PRtSEnClA DE hNDuCAK

DHIS UURANTb LA bESiACiON, PAKTO V P U E K P E K I Q

bl-MO RhGIbTRApAb EN bL C. H " '¿O DL NOvIEMBRt"

DE OCTUBKE Dt 19/8 A UCTUBRt DE 198d.

CAKDIuPAlIA TOTAL IPífEtCIUH CARDIACA DUKAN ! E LA %
ADQUIRIDA GESTACIÓN, HARlO, PUERPERIO.

ENDOCARDITIS NO ENDOCARDITIS

ANTIüIOlICuS 15 36

NO ANTIBIÓTICOS 27 27

T O T A L 42 42 100



TABÚ no. 11

TRATAWIEIITQ ANTiCOttSULANlE 6 lASUS

...49

EN bL C.H.

20 u£ NuVUNBKE Dt OCIUBKE Db 19/8 A uCTuSRb DE
198.*.

LESIÓN lARUIAU

Mitra! protesis

Mitra! protesis

Mirra ¡ aórtica

protesis

Mitra! prótesis

No. PACUNTb ANi ICUAGULANTES Y AÍMT lADHtS í VOS

PLAlíUElARlOS.

A B i, D E F

lo. 2o. 3o.lo. 2o. 3o.

Comisurotorma durante

ia gestación lo. tri-

mestre. 5

ComisuroLOrma durante

la gestación <o. tri-

mestre 6

T O T A L 6

Si

Si SI si Si - Sj

Si SI SI - SI SI

Si SI - SI

SI

1

SI - SI

1 0 5 3

SI

SI

3 I 3 1

a) n e p a r m a y trimestre en que se aplico, u) warfarina trimestre en que

se aplicó, cj W. sustituida por heparina. d i p i n d a m o l y s a n c i l a t o .

u) W. sustituida por dipiridamoi y salicilato. E) h e p a r m a postparto o

dipiridamo! y saficilato. F) Warfarina postparto.
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TABLA No. 12

A H E R A Z A DE A B O K T O T PAKTO PREiERWINu TRiMEsTRt:

Y TiPO UE M M N E J O Ot LAb 62

;ASOS TOTAL

rt«EN¿A Dt ABURTU 4

tSTuDIaDAs.

TRIMESTRE MAMEOO PORCiEPÍiO

l o . 2o. 3o . T I R

AME-iAZ* DE KARTO
,'RETERnINO 7 3" 1 2 11

T O T A L 11 7 3 1 4 17 *

3" de estas 3 pac i en tes ¿ se encont raban en grado i y una en grado

rr
T. Teroutalina : I índomeíacma. R. Reposo.
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TABLM No.13

EDAD GESTACIONAL DURANTE LA RESOLUCIÓN OBSTÉTRICA-

EDAD GtSTAClUNAL TOlAL HAClENI ES x RPM EPP SFA.

3i a 3Ó SEMANAS

34 a 36 iEMANAb

37 o mas semanas

5 1

13 1

77

26 o mas semanas

•--ABORTOS

RPM Ruptura prematura de membranas. EFP Evolución espontanea

de trabajo de parto. SFA. Sufrimiento fetal agudo.

LOS casos de S.F.A. fueron en graaos i, Ii. IxI (3 casos }

El caso de 26 semanas se dejó" entrar en trabajo de parto ys que

se trataba de una paciente Grado IV.

KPM, EPP y Si-A Se realizaron únicamente como causa de parto pre_

termino.
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TABLA Ho. 14

K E S U L U U O N OBbTEiRItA Y bRAuO Dt C A K D I O

PATiA RbGI^TRADAa EN bt C. H. " 20 uE

NuVIbMBKE Db QCiUBKE Dt 1978 A

OClUBKE Dt 19ü3.

TIPO UE REÜULULIOH TO íAL GRADO Dt CAKDÍUPAlIA

UBSlETKICA. I II 11 i ÍV

PORLENlAJt

Cesárea por i

ciÓn obste . r ica . 17 27

Cesárea po - otras

indicaciones

Fórceps 24 3* 39

EutÓcico 19 13 31

Legrado

T O T A L

2

62 3¿ 22

3

100

3* tstas pacientes antes de ta resolución obstétrica se encon-

traban en grado III , lo mismo que la oe parto eu^ficico.

7 pacientes presentaron insuricienc la cardíaca posterior a los eveii

tos antes nencionados, 4 eutócicos, ae éstos 3 eran grado íí y el -

graao Iv (lj. 2 fórceps uno en grado IV y uno en i I, una cesárea en

grado 111 .



TABLA ÍNO. í5

ANESTESIA UTILIZADA EN LA RESOLUCIÓN OBSTÉTRICA^

KESuLUuION

OBSTÉTRICA

tUTuCICO

f-ORuEPb

LEGRADO

T O T A L

ANESTESIA

TOTAL BPD GRAL BALANCEADO LOCAL PORCRNTu

17 14 3 O 27

19 9 O 10* 31

24 23 1 O 39

62

O O

10 100

10* ue estas tres pacientes presentaron insuficiencia cdrdfa

ca postparto, las otras 4 se ¡es aplicó* BPu (bloqueo pendu-

ra!).
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TABLA No. 16

TLRAPEUTICA DUKANTE EL PUERPERIO.

TEKAPtUTlCA

DIUTALKOS

DIURETICUS Y POS I AS 10)

TOTAL PUR CIENTU

¿4*

PuTAilO Y

DIUREIICUS 12 19

RtSTKlCUON
DE L I Q U I D U S

T U T A L

26

62

42

100

estas pacientes requirieron cechlanid i.V. por pre_

sentar insuficiencia cardíaca congestiva. ;>e presento una --

muerte a las 72 hrs en una paciente con caraiopatia ae ingre_

so grado iV. 17 pacientes reciDieron antibióticos.



...55

TABLA Ho. 17

PhSO DE LOS PRODUCTUS DE ACUERDO A LA EDAD bESiACiOMflL

EuAD bESlAClONwL

31 a 33 SEMANAS

34 a 36 SEMANAS

37 o mas semanas

26 o MAS SEMANAS

ABORTOS

No. PACItNTtS PtSO UE P K O D Ü C T U S

¿50u 25U0-2900 3000 y +

48

f O T AL 62

8 21

1

16 25

19

19

13

77

2

3

100

De los productos de - de ¿50u grs ae em^ar^zo ^e término 5 -

eran grado i con 4 ae nivel sot-ieconSmico media y 1 Dajo; uno de gr

do II ni v e l iiitídiu, 2 ue g r a d o IV nivel b a j o .

ALLÁ yfc '-MuJifl



La incidencia anual de Cardiopatía y Embarazo en el

C. H. " 20 de Noviembre" fue el 0.26% anual.

Edad.- Estuvocomprendida entre Tos 16 a 44 años de edad -

presentándose más frecuentemente entre los 25 a 29 años -

con 39% en segundo lugar entre 30 a 34 años con 24% y en -

tercer lugar entre 20 y 25 años con 18% (tabla no. 1 ) .

Medio socioeconómico. Se encontraron pacientes de un medio

socioeconómico bajo medio y alto, la mayoría integradas en

los dos primeros, con 47 pacientes (76%) en el nivel m e -

dio y 14 pacientes (23%) en el nivel bajo dándonos los dos

un total de (98%) (tabla no.3).

Gestas.- Las gestaciones estuvieron entre I 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.

Control prenatal regular o irregular. Tuvieron control pre-

natal regular 57 pacientes (91%) y 44 en el primer t r i m e s -

tre y 13 en el segundo con un 71% y 20% respectivamente. El

resto 5 pacientes 9% no llevaron control prenatal incluyén-

dose en ésta 4 pacientes del tercer trimestre y una sin --

control (tabla no . 4 ) .

Tipo de consulta.- De 59 pacientes {91%} que llevaron control
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prenatal 53 (85%) llevaron control especializado en este --

C.H. " 20 de Noviembre" y el resto 4 pacientes (6%) lleva-

ron control especializado en medio particular (3 de grado I

de cardiopatía y una de grado III (tabla no-4).

Número de ingresos durante la gestación. Tuvieron un inter-

namiento 11 pacientes 7 por amenaza de parto pretérmino, 4 -

por amenaza de aborto del segundo trimestre ameritaron 2 a 3

internamientos 4 pacientes por insuficiencia cardíaca conges^

ti va.

Grados funcionales de cardiopatía. Se presentaron pacientes-

del grado I a IV con mayor número de pacientes (36%) lo que-

nos da un 88% de pacientes de riesgo bajo de complicaciones-

(tabla no. 5}. Notamos que correlacionados con la edad 24 --

pacientes 39% se encontraron entre los 25 a 29 años. Y 7 de

las 8 cardiopatías grados líl y IV quedaron por arriba de --

los 30 arios de edad, y una menor de 19 años (tabla no.6), En

relación al nivel socieconSmico de las 4 pacientes en grado-

IV 3 eran de nivel bajo y una de nivel medio (tabla no.3),~

en relación al inicio de control prenatal, 8 de las pacientes

incluidas en grados III y IV todas tuvieron control prenatal-

regular, 6 del primer trimestre y 2 en el segundo una del gra_

do III y una del grado IV, esta última acudiendo a consulta~

por falta insuficiencia cardíaca congestiva, (tabla no.4).

Tipo de cardiopatía. Las"1esiones cardíacas fueron 42 adqui-

ridas (68%) y 20 congénitas (32%) presentándose 9 variables -
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de valvulopatias adquiridas todas de origen reumático, sien

do más frecuente la estenosis mitral con 16 pacientes (38%)

dé las cardiopatías congénitas se presentaron il variables-

siendo más frecuente la comunicación interauricular con b

pacientes (30%) y en segundo lugar la comunicación interven

tricular 3 pacientes (15%j (tabla n o . 7 } . 15 pacientes de --

estas tuvieron corrección quirúrgica de sus lesiones previo

ai embarazo quedando integrada 1¿ pacientes en un grado fun_

ctonal I y II y 3 en grado 111 - De estas"6 pacientes tenían

comisurotomía mitral previa, 4 prótesis valvulares y 5 c o - -

rrección de lesión c o n g é m t a ( tabla n o . 8 } .

Medicación durante la gestación. 46 pacientes (74%) de 1 as-

62 en estudio ing i rieron por lo menos un fármaco. El núme-

ro de pacientes de acuerdo al grupo de fármacos fueron:

1) Digital izados con diuréticos y potasio 25 pacientes (55?)

de estos 13 se encontraban en grado funcional II, 5 en gra-

do funcional I, 3 de grado funcional III y en todas las p a -

cientes de grado funcional IV, 2) Cínicamente furosemide y -

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

funcionales I y IÍ. 3) Antiarrítmicos (propanolol y/o vera-

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

mencionar que las 4 pacientes del grado 4 además recibieron

c e d i l a m d por presentar insuficiencia cardíaca congestiva y

6 pacientes incluidas en los grupos anteriores recibieron -
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anticoagulantes, warfariña en 5 de los casos y heparina en-

un caso, 4 por prótesis y 2 por comisurotomía durante la --

gestación. A 9 pacientes de los 2 primeros grupos de f á r m a -

cos antes mencionados se les dieron antibióticos con fines--

preventivos, haciendo un total de 15 pacientes sumando con 6

del grupo cuatro (tabla no.9) 15 pacientes (36%) que recibie,

ron antibióticos profilácticos en casos de cardiopatía adquj^

rida quedando 27 pacientes (64%) sin antibióticos de un total

de 42 pacientes reumáticas, (tablas 9 y 1 0 ) . De los 6 casos-

en que se usaron anticoagulantes a 5 se les indicó warfina -

desde el primer trimestre, de éstas 4 tenían protesis cardfa_

cas y una era postoperada de comisurotomfa en el segundo trj_

mestre, tiempo en que a esta última se le cambió la warfari-

na por heparina para retirársele en el último trimestre. La-

sexta paciente también postoperada de conrisurotomía en el prj[

mer trimestre se le manejó con heparina durante este trimes-

tre y posteriormente no se le volvió a manejar con anticoa-

gulantes ni antiadhesivos plaquetarios,

3 pacientes que continuaron con warfarina durante t<>

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

dose en una por heparina, dipiridamol y Scido acetil salici-

líco y en dos Cínicamente por estos últimos. En el postparto a

las dos pacientes de comisurotornta no se les dio nada de lo -

antes mencionado y de las pacientes con prótesis a 3 se les -
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manejo con heparina y/o antiadhesivos plaquetanos y a una

con w a r f a n n a . Ninguna presentó hemorragia durante la ges-

tación, (tabla no.l1).

6 pacientes presentaron amenaza de aborto de las-

cuales 2 abortaron, el resto fueron tratadas con reposo ünj^

camente. Se presentaron 7 amenazas de parto pretermino snane_

jadas 3 con terbutalina. Y una con indometacina y dos con -

reposo, todas estas pacientes se encontraban en grados I y-

II de carcHopatía (tabla no.12).

Edad gestacional durante la resolución obstétrica. Se

registraron edaües gestac lonales de 26 a 40 semanas y dos --

abortos, del primer trimestre. 59 pacientes (95%) estuvieron

entre las 32 a 40 semanas. De estas 59 pacientes 48 (77%) -

lograron llegar a una edad gestacional a término por arriba

de las 37 semanas, 8 páctenles (13%) entre las 34 y 36 sema,

ñas, y 3 pacientes (5%) entre 31 y 33 semanas. Un embarazo-

de 26 semanas y dos abortos del primer trimestre. Los p a r -

tos pretérminos fueron en dos casos por ruptura prematura -

de membranas, en 7 casos por evolución de parto pretermino-

invevitable con índice tocolftico elevado, en uno de estos-

7 casos (26 semanas) no se trato de controlar por cursar --

con cardiopatía grado IV (tabla no. 1 3 ) .

Resolución obstétrica .A todas las pacientes de los grados-

I y II se les interno con por lo menos 6 horas previas a la

i JJft Ufiiuiifli
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resolución obstétrica y a las pacientes del grado III y-

IV se les interno con 7 días mínimos previos a la resolu-

ción obstétrica dejándola entrar espontáneamente a traba_

jo de parto, resolviéndose por parto eutócico en 19 pa —

cientes (31%) aplicación de fórceps en 24 (39%) cesáreas-

17 (27%) todas con indicación obstétrica y dos legrados -

uterinos {3%}. Ninguna paciente presentó hemorragia pos--

parto o postquirúrgico. Las 4 pacientes que se r e g i s t r a -

ron con grado IV antes del evento obstétrico esbaban gra-

do III. 7 pacientes presentaron insuficiencia cardiaca --

posterior al evento obstétrico.

4 fueron por partos eutócicos de estos 3 eran --

grado II y uno grado IV 2 con aplicación de fórceps una

en grado II y una en grado IV y la séptima paciente poste_

M o r a la cesárea con grado III de cardiopatía, por lo ta_n

to se presentó un 11% {7 pacientes) de insuficiencia c a r -

díaca posterior al evento obstétrico (tabla 1 4 ) .

Anestesia utilizada en la resolución obstétrica-

De las 19 cesáreas en 14 se uso bloqueo peridural y en 3 -

general balanceado, en los partos eutócicos se uso bloqueo

peridural en 9 casos y en 10 anestesia local, en la aplic£

ción de fórceps en 23 casos se uso bloqueo peridural y en

una general balanceado, en los dos legrados seutilizó anes-

tesia general balanceada. Por lo que en total fueron 46
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bloqueos peridurales (74 %) 6 anestesias g e n e r a l e s (10%) y

10 locales (16%) Tabla no. 15.

De las 4 pacientes con insufiencia cardiaca posterior

a parto eutócico a á se les pal ico anestesia local estando-

en un grado de caraiopatía il y una ae cardiopatía grado --

iV se le administro bloqueo p e n d u r a i io mismo que a las --

otras 3 pacientes que presentaron insuficiencia c a r d í a c a .

Terapéutica empleada durante el p u e r p e r i o . 1) Pacien^

tes digitalizadas con diuréticos y potas i o se registraron -

24 (39%) 2) tratadas únicamente con potasio y diuréticos 12

pacientes [19%) 3) manejadas únicamente con restricción de-

1iquidos y soluciones no salinas 26 pac i entes (42%) a 7 pa-

cientes del grupo de digitalizadas se les m a n e j ó además con

c e d i l a m d por presentar insuficiencia c a r d í a c a c o n g e s t i v a .

A 17 pacientes incluidas dentro de los grupos antes -

m e n c i o n a d o s se les manejó con a n t i b i ó t i c o s con fines profi-

l á c t i c o s , dos mas de l o : que se registraron durante la ges-

tación (tsb]a no. 1 6 ) .

Grado de cardiopatía al e g r e s o . - Todas las pacientes fueron

egresadas dentro de un grado de cardiopatía I y II a excep-

ción de dos pacientes que ingresaron con grado de c a r d i o p a -

tia IV, una fue dada de alta con grado de cardiopatía III -

para programa de aplicación de prótesis cardiaca y la otra-

paciente falleció a las 72 horas de puerperio por paro car-

d i o r e s p i r a t o r i o secundario a un edema agudo pulmonar por --



.,.63

insuficiencia cardíaca.

Condiciones del recién nacido al egreso. Apgar. De los 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 producto murió 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 los productos. De los 60 nacidos vivos 19 tuvieron-

pesos por arriba de los 3,000 grs y fue únicamente en aque-

llos con gestación de término 25 productos se encontraron -

en pesos entre 2,500 y 2,999 de los cuales 21 eran de emba-

razos de término y 4 entre 34 y 36 semanas, productos de --

menos de 2,500 se registraron 16 (26%) de los cuales 8 eran

embarazos de término 4 de 34 a 36 semanas de gestación y 3

de 31 a 33 semanas, observándose que de 48 productos de tér-

mino 29 estaban por abajo del peso medio dándonos un 60% de

productos de bajo peso en embarazos de término y de estos 8

con desnutrición moderada a severa (tabla 1 7 ) ,

Malformaciones No se observaron

Mortalidad fetal. Fue de 1.66% para los 60 nacidos vivos y -

de 25% para el grado IV.

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

12.5 para los grados III y ÍV.



ANÁLISIS D£ RESULTADOS.

La incidencia de cardiopatía y embarazo en el C. H. -

" 20 de Noviembre" es baja 0.26% en relación con otros r e -

portes en que se menciona una frecuencia de 0,4 a 1 . 3 % (14)

La edad es un factor que influye para el manejo de —

estas pacientes (5.19) ya que como se observó en este estu-

dio 3 de las 4 pacientes que presentaron insuficiencia car-

díaca durante la gestación se encontraban por arriba de los

32 años y de 7 que la presentaron durante el puerperio 3 --

estaban por arriba de los 35 años y una de 31 años de edad.

Estas pacientes que sin cardiopatía tienen una mayor-

morbilidad que las que se encuentran en la segunda década -

de la vida di agregarse esta patología aumenta las pos i b 11 j_

dades de c o m p l i c a c i o n e s , lo cual se manifestó en estas 7 --

pacientes que cursaron con insuficiencia cardíaca durante -

la gestación y el puerperio.

A pesar de que la mayoría de las pacientes se presen-

taron a control prenatal especializado en este C. H. " 2ü -

de Noviembre, entre el primero y segundo trimestre 1,57 p a -

cientes 91%) 7 de este grupo presentaron insuficiencia car-

díaca en el puerperio, llamando la atención que 4 pac i e n -

tes eran grado II, 2 de grado IV y una en grado III, esto-

aunado a que 4 de las 7 pacientes eran de medio socioeconó-

mico bajo, esto nos hace pensar que no se trató de un mal -
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control prenatal sino que la ignorancia de las pacientes y

los pocos recursos económicos para una adecuada alimenta--

clon cardiaca (5). Las pacientes con cardiopatía III y IV-

antes mencionadas a pesar de un buen control prenatal c o -

rren el riesgo siempre de presentar insuficiencia cardíaca

durante la gestación y en el puerperio (19,1,5).

Como ya se ha mencionado el grado funcional de cardio.

patía fue determinante para el manejo de estas pacientes,-

dejando en un segundo término el tipo de cardiopatía, ya --

que aún las pacientes con cirugía cardíaca previo al embara_

zo se manejaron de acuerdo al grado funcional en que queda-

ron integradas, con la diferencia de que a todas las que te_

nían prótesis valvulares se les manejó con anticoagulantes-

nos d irnos cuentaa_l mismo tiempo que estas pacientes poste-

rior a cirugía cardiaca la mayoría quedaron incluidas en --

grado I y II, esto está de acuerdo con lo referido en la lj_

teratura en que posterior a la cirugía las pacientes se d.cex^

can a la normalidad (2-19).

Los internamientos durante la gestación únicamente se-

observaron en pacientes con grados de cardiopatía III y IV y

en las que cursaron con amenaza, de- aborto y parto pretérmi-

no; hecho explicable ya que las primeras tienen mayores posj[

bilidades de complicaciones, ameritando además ingresos hos-

pitalarios frecuentes para estudios y en las segundas para --

evitar que estas sucedan { aborto, parto pretérmino) ya que •
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se encontraban en grados de cardiopatía I y II siendo cap<i

ees de llevar un embarazo a término sin el peligro de i n s i¿

ficiencia cardíaca esto último siempre y cuando no existan

factores nutricionales o ambienta]es que la desencadenen (

( 5 ) . Factores que no estaban presentes en estas pacientes-

ya que lograron llevar un embarazo a término.

El manejo farmacológico de acuerdo al grado de car_

diopatfa durante la gestación fue siempre el adecuado. El -

uso de digitálicos tanto de sostén como de acción rápida--

fueron bien indicados y uti]izados en el momento oportuno-

el uso de diuréticos y potasio como único tratamiento fue-

bien valorado ya que solo se dieron 3 pacientes con grados

funcionales í y II, igual mente se consideró el uso ú n i c a -

mente de antibióticos en algunas pacientes con cardiopatía

I ya que están muy cerca de la normalidad (13,15). Es de -

llamar la atención el uso irregular de antibióticos durante

la gestación, preparto y puerperio en pac lentes con cardio^

patía adquirida ya que únicamente a 15 (36%) de estas p a -

cientes se les administraron, estando referido en la 1 itera_

tura que es útil la aplicación de antibióticos para preve-

nir reactivación de fiebre reumática y endocarditis, ya --

que la susceptibilidad de estas pacientes a la infección --

aumenta con la gestación, con el sondeo vesical (siempre -

practicado en la aplicación de fórceps) y las maniobras --

obstétricas (15,13,5,19).

TESIÍ
T
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A pesar de que en la mayoría D O se usaron antibitS

ticos (27 pacientes 64%) no se presento ningún caso de --

endocarditis, lo que justificaría el no usarlos. (18)

quien duda su uso como preventivo de endocarditis y m e n -

ciona la posibilidad de endocarditis antibiótico resisten

te.

Es también discutible el por qué del uso de warfa-

rina en el primer trimestre en 5 de 6 pacientes anticoagu^

ladas indicándosele heparina Cínicamente a una paciente en

esta etapa. Es bien conocido el efecto teratogénico de la

warfarina administrada en el primer trimestre (5,15,13,8-

9) recomendándose el uso de heparina subcutánea y refirie_n

do que su aplicación no requiere de mediciones frecuentes

de parámetros de coagulación (15,13,21). El uso de anti--

coagulantes en el preparto y puerperio el adecuado ya que

en todos los casos que continuaron con warfina hasta el --

tercer trimestre se retiró ésta por lo menos 5 dias antes-

de! evento obstétrico utilizándose antiadhesivos plaqueta-

ríos y heparina siendo esto lo indicado. (5,13,15,8,9).

El manejo de amenaza de parto pretérmino en pacieri

tes cardíacas con terbutalina no es el adecuado ya que -~

puede descompensarlas. A pesar de esto 3 pacientes de nue_s

tro estudio con cardiopatías I y II fueron manejadas con»

estos medicamentos no refiriéndose el por qué de la elec-

ción de este medicamento.
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Durante la resolución obstétrica me llamó la atención-

que 3 de las pacientes que cayeron en insuficiencia cardía^

ca durante el puerperio se les dejó evolucionar a partos -

eutÓcicos y sin anestesia que como ya se refirió anterior-

mente la aplicación de un fórceps o vacum extractor así --

como una anestesia sobre todo la peridural sin adrenalina-

disminuyen la sobrecarga cardíaca. ( 1 3 , 1 9 ) . Además es de -

tomarse en cuenta que estas 3 pacientes se encontraban en

un grado funcional II de cardiopatía lo que nos baria 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 años edad con 2,3 y II g e s t a c i o -

nes y eran de un medio socioeconómico bajo, que como ya se

mencionó son factores que aumentan la morbilidad materna.

Las cesáreas no son discutibles ya que todas fueron

por indicación obstétrica. La anestesia siempre fue la in-

dicada en los casos en que no se aplicó se desconoce el mo^

tivo ya que se refirió que todas las pacientes ingresaron-

con tiempo sufciente para la aplicación de esta- La tera -•

peútica durante el puerperio fue la indicada manifestándo-

se el conocimiento del uso de fármacos ya que los casos de

insuficiencia cardíaca fueron bien manejados, yd que casi-

todas las pacientes fueron egresadas con una cardiopatía--

funcional grado I y íí y solo una en grado III de una p a -

ciente con internamiento en grado IV. Sin embargo es de --

H l H nlH lina i «u | II nUrtHIHH'i 1 IIHÉI nT ' iTru 11|- 1 i~Tl | l\ |~l | it~ rl "tttiW IWl*m*1
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lamentarse el fallecimiento de una paciente a las 72 horas

mínimas requeridas en este tipo de pacientes cayendo en irî

suficiencia cardíaca y edema agudo pulmonar con paro c a r -

di orrespi r a t o n o irreversible.

El apgar y peso de los productos no son significati-

vos para conocer el manejo especifico de las pacientes ca£

diópatas ya que estas tienen una mayor morbilidad con pro-

ductos de bajo peso y el apgar únicamente nos hablaría de

una buena resolución obstétrica.

En este estudio el número de productos de bajo peso-

fue muy significativo ya que 29 productos de 48 embarazos

a término estuvieron por abajo de 3,000 grs y 8 de estos -

29 se encontraban con desnutrición 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 5 pacientes no se observaron, m a l -

formaciones» pero se debe considerar que el número es muy-

pequeño y no quiere decir que no se presenten estas con el

uso de este fármaco en esta etapa. (5,15,13,8,9).

La mortalidad fetal de acuerdo al grado de c a r d i ó p a -

t a fue menor que el reportado en la 1 1teratura(30%) (5) ya

que el único producto muerto fue de una cardiópata grado IV

dándonos un 25% dato no significativo ya que únicamente fue-



ron 8 pacientes, sin embargo es mayor al reportado en la

1iteratura (5).
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CUMEPiTAKlOb

La incidencia de cardiopatía y embarazo en el C. H. -

"20 de Noviembre" ISSSTE fue menor a la reportada en otras

literaturas, siendo en general el manejo de estaspacientes

el adecuado en relación al control prenatal, resolución --

obstétrica y manejo en el puerperio de acuerdo a los grados

funcionales de cardlopatía. Notándose en el análisis de re-

sultados que las complicaciones que se presentaron en algu-

nas pacientes fueron influenciadas por factores tales como-

el medio socieconómico, edad y grados severos de cardiopatía

No se observó uniformidad en cuanto al criterio del-

uso de antibióticos profilácticos en las pacientes con car-

diopatía adquirida (reumática) y en el uso o no de warfari-

na durante el primer trimestre, así como del uso de terbuta^

lina en estas pacientes para inhibición de la amenaza de -»

parto pretérmi no.

Los resultados obtenidos del manejo de pacientes ca£

diópatas embarazadas fueron satisfactorios manifestado en -

los bajos grados (I y II))de cardiopatía de las pacientes-

ai egreso. Este comentario podría ponerse en duda ya que se

presentó una muerte materna que nos dio* una incidencia de -

1.66% mayor al reportado en la literatura.

La mortal i dad fetal fue menor al reportado para el gra_

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

1.- Únicamente se logró* hacer un análisis de lapaciente

diópata y su manejo y& que el número de pacientes con -

cardiopatía y embarazo fue muy bajo, encontrándose Cíni-

camente 62 pacientes en los últimos 5 años (octubre 1978

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

2.- La edad, medio socioeconómico y el trimestre en que ini

ciaron control prenatal es determinante para la buena e

volución de estaspacientes, asf como la colaboraciñn de

ginecobstetra y cardiólogo, en la vigilancia de la

ción» parto y puerperio.

3.- El manejo médico fue el adecuado durante la etapa gesta

cional, llamando tínicamente la atención el uso de warfa

rina en el primer trimestre y el no uso de antibióticos

con fines preventivos de reactivación de fiebre reumáti

ca o endocarditis.

4.- En general el manejo de amenaza de aborto y parto preté_r

mino fue el indicado, a excepción de la utilización de -

terbutalina en 3 pacientes con grado funcional I y II.
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5.- En general la resolución obstétrica y uso de anestésj_

eos fue la indicada, sin embargo se refleja la falta-

de cuidados en estas pacientes durante el trabajo de

parto, ya que presentaron 19 partos eutócicos 31% y

de estos 10 sin anestesia conociendo los beneficios de

la anestesia epidural y la aplicación de fórceps o -

vacum extractor para disminuir la sobrecarga cardíaca.

6.- El manejo médico en el puerperio fue el indicado y se

reflej'o el buen uso de fármacos en casos de insuf icieri

cía cardíaca, descui dándose detalles muy importantes -

como es la monitorización cardíaca por lo menos 72 ho-

ras posterior al parto, lo que probablemente provocó -

la única muerte registrada .

7.- Se manifiesta también el adecuado manejo de los glucó-

sidos cardíacos y diuréticos así como los antiarrítmi-

cos ya que todas las pacientes fueron egresadas bien -

compensadas y en grados funcionales de cardiopatía I y

II, a excepción de una en grado III, la cual ingresó -

en grado IV.

8.- El manejo médico no es bien valorado en cuanto a los -

productos, sin embargo la mayoría de los productos tu-

^
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vieron apgar por arrit>a de 7-y (77%) y del resto única

mente se presente una muerte por complicaciones p r o -

pias de la prematurez y el Dajo peso.

y.- No se presentaron a n o r m a l i d a d e s c o n g é n i t a s .
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