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INTRODUCCIÓN

La asociación de Cardiopatía y embarazo es una enti -

dad clínica en la cual la paciente debe estar sujeta a un cui -

dadoso manejo y estricta vigilancia de parte tanto del obstetra

como él cardiólogo, para evitar complicaciones, y en caso de —

presentarse tener la acuciosidad para detectarlos en forma tem-

prana y dar la corrección oportuna del problema y de esta mane-

ra disminuir la morbi-mortalidad tanto materna como fetal y lie

gar al final del embarazo y obtener el binomio en óptimas condi.

ciones, por lo que esta entidad debe ser manejada en los térmi-

nos de EMBARAZO DE ALTO RIESGO, (1) es decir la elevada contin-

gencia ó proximidad de un daño tanto materno como fetal durante

la gestación»

El tener presente estas consideraciones en el manejo-

de nuestras enfermas así como los progresos en el tratamiento -

médico han disminuido considerablemente la mortalidad materna,-

lo que podemos apreciar en los diversos reportes de la litera -

tura.

Macdonald reporta una mortalidad materna del 60% en -

la cardiopatía complicando el embarazo reportado en 1878, Thom-

pson en 1924 comunicó «na mortalidad del 15%, en 1950 Hamilton-

reporta un 3.9% llegando hasta la actualidad en que Gorenber —

y Chesley reportan una cifra del 0.4 % (2), esta disminución —



tan importante de la mortalidad materna ha sido el resultado

de un manejo más óptimo en base a los conocimientos sobre —

los cambios fisiológicos en la esfera cardiovascular que ocu

rran en el embarazo los cuales son importantes señalar para-

orientarnos a una conducta médica y obstétrica razonable.

El propósito de la siguiente revisión, es para de-

terminar si tipo más frecuente de cardiopatía, utilidad del-

parto vaginal, aplicación de fórceps, cesárea en el tipo de-

paciente embarazada con cardiopatía coexistente.- Determinar

utilidad del manejo farmacológico en las 106 pacientes revi-

sadas, siendo el mismo a base de: Digoxina, furosemide, sa -

les de potasio, penicilina benzatlnica y procaínica, sin fár.

macos y otros medicamentos.

Determinar el tipo de anestesia y/o analgesia uti-

lizado tomándose como parámetro: Bloqueo peridural, de puden

dos, general» local, sedación a base de meperidina; por úl -

timo valoración de la mortalidad materna y fetal en la revi-

sión efectuada en el Hospital de Ginecología y Obstetricia—

"2" del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Se.

guro Social.



FISIOLOGÍA DE LA PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA

La revisión de los cambios fisiológicos maternos inhereji

tes al embarazo proporciona pruebas amplias de que el tratamiento-

de la paciente cardíaca embarazada puede ser un desafío formidables

incluso para el más hábil de los obstetras. Estos cambios fisioló-

gicos, que en la paciente normal facilitan crecimiento y desarro -

lio del embrión joven hasta convertirse en lactante vigoroso y sa-

no, se convierte en adversarios importantes para el corazón mater-

no, ya alterado por trastornos valvulares, musculares y congénitos.

En este momento es importante señalar la clasificación -

desde el punto de vista funcional dada por la Asociación Cardioló-

gica de New York la cual orienta en el manejo y pronóstico de la -

mujer cardiópata embarazada, de esta manera se divide en 4 clases-

que son:

CLASE Io- Pacientes con Cardiopatías pero sin limitación

resultante de la actividad física* Eíl ejercicio físico comün no —

lleva a producir manifestaciones como sons Disnea, palpitacionesP~

dolor anginoso ó fatiga Importante.

CLASE II.- Es la que se encuentra discreta limitación de

la actividad física, y la actividad común da lugar a manifestacio-

nes referidas en la clase I, en reposo se encuentran asintomáti —

cas.

CLASE III.- Hay limitación importante de la actividad —

física, una actividad que requiera menor esfuerzo al ordinario da-

lugar a fatiga, disnea, palpitaciones, dolor anginoso,

CLASE IV.- Pacientes con imposibilidad para llevar a



¿y

cabo cualquier actividad física sin que presente manifestacio —

nes, y los síntomas de insuficiencia cardíaca o síndrome angi-

noso pueden presentarse en reposo.

Recordaremos los cambios más importantes que ocurren

durante la gestación en la esfera cardiovascular y sus repercu

siones en la paciente cardiópata, así tenemos que él volumen -

minuto cardíaco se empieza a elevar desde la semana 14 de ges-

tación hasta un incremento máximo entre la 27-28 semanas, para

posteriormente disminuir en forma gradual hasta la semana 38—

40 en que los niveles se encuentran en valores pregestaciona -

les.- Inmediatamente después del parto se aprecia una eleva —

ción del volumen minuto cardíaco para alcanzar la normalidad -

hacia la segunda semana del postparto.

Este hecho es de suma importancia ya que hay épocas-

durante la gestación y después del parto en donde existe una -

sobrecarga cardíaca y en estos períodos es más factible que —

aparezcan manifestaciones de descompensación cardíaca con Ios-

efectos nocivos sobre la madre y el feto.

El volumen minuto cardíaco durante el trabajo de par.

to también se encuentra modificado habiéndose demostrado que -

la contractilidad uterina se acompaña de un incremento en el -

volumen minuto y es como respuesta fisiológica transitoria a -

la súbita sobrecarga circulatoria que es consecuencia de ex —

primir gran parte de la sangre venosa del útero hacia el reser

vorio venoso central, tan pronto como el miometrio se relaja -



para permitir la reanudación de la circulación normal a través

de las venas uterinas, el volumen minuto regresa a su nivel —

de reposo, así mismo se ha determinado un incremento ds este—

parámetro durante el esfuerzo de pujo en el segundo período —

de trabajo de parto acompañándose de una elevación repentina -

de la presión arterial debida a la mayor presión en los pulmo-

nes, secundaria a su vez al impedimento en la corriente emiso-

ria en las venas toráxicas por el esfuerzo muscular.

En el puerperio inmediato el volumen minuto Sel cora

zón se eleva debido a la liberación repentina de la obstruc —

ción al retorno venoso al vaciarse el ütero, así mismo la per-

sistente contractilidad uterina en el puerperio es también paje

cialmente responsable del mantenimiento del volumen minuto ca_r

dxaco, favoreciendo su incremento por esta causa en forma im-^

portante durante las primeras 48 horas posparto,, y este incre-

mento del volumen minuto cardíaco es un factor en el aumento ~

de la diuresis en nuestras pacientes puérperas» (3, 4, 5).

Otros cambios fisiológicos de importancia son la hi~

pervolemia del embarazo a expensas de los elementos fornves de-

la sangre como volumen plasmático (6) incrementándose este úl-

timo en mayor proporción lo que origina la llamada anemia fi—

siológica del embarazo la cuál es secundaria a hemodilución.

Otros cambios importantes son los hallazgos auscul—

tatorios fisiológicos en la gestación (1,2).



A).~ Desdoblamiento del ler. ruido cardíaco.

B) o- Presencia de tercer ruido cardíaco.

C).- Presencia de cuarto ruido cardíaco (fonocardio-

grama).

D)„- Soplo sistólico grado II.

La presión arterial también sufre modificaciones en el

embarazo (7), presentando al inicio una disminución de sus el —

fras hasta la semana 30 aproximadamente y posteriormente se ele-

va llegando a.1 final del embarazo a cifras pregestacionales.

La frecuencia cardíaca también sufre cambios a base —

de un incremento que se empieza a verificar a partir de las se ~

manas 8-12 de gestación alcanzando su máximo a la semana 34-36 y

este incremento oscila entre 10-15 latidos por minuto (8,9,10).

Independientemente del tipo etiológico de la cardiopa-

tía, que por un lado la más frecuente a la que nos vamos a en —

frentar es de origen reumático ocupando un porcentaje de acuer -

do a diferentes autores (11, 1, 2) que va entre 85-95% de los ca -

sos de cardiopatía en las embarazadas y siendo el tipo de lesión

más frecuente la doble lesión mitral, el mayor peligro radica en

la insuficiencia cardíaca ya que cuando esta complicación se pre

senta es cuando las cifras de morbi-mortalidad tanto materna co-

mo fetal suelen elevarse.

El manejo de la paciente obstétrica complicado con car.

diopatía, lo podemos dividir en dos grandes grupos, esto es mane



jo médico y propiamente dicho la conducta obstétrica, la cual

debe ser adecuada para evitar complicaciones»

Como en todo paciente al tener contacto por primera

vez habrá que efectuar una historia clínica completa, así co-

mo exploración física cuidadosa teniendo especial atención —

en los antecedentes obstétricos así como evolución y compor—

tamiento de embarazos, partos y puerperios anteriores si los-

hubiere, así mismo lo ideal es que la paciente cardiópata em-

barazada lleve un control prenatal desde el inicio de su eraba

razo y debe ser llevado en conjunto tanto por el obstétra como

el cardiólogo con íntima comunicación sobre el curso del mis-

mo, teniendo en cuenta el solicitar estudios tanto de labora-

torio, como gabinete orientados a valorar la importancia de-

la cardiopatia entre los que tenemos, las pruebas de activi -

dad reumática, Rx de tórax y serie cardíaca con protección —

adecuada, electrocardiogramas, ecocardiograma-

En todo momento en el curso del embarazo habrá que-

estar muy atentos a detectar síntomas de alarma que podríamos

considerar premonitorios a la insuficiencia cardíaca como sons

Disnea progresiva, ortopnea, tos no productiva que se presen-

ta por las noches o ejercicio suave, en ocasiones acompañada-

de esputo con estrias de sangre, dolor en epigastrio ó hipo -

condrio derecho así como elevación fuera de lo normal de la -

frecuencia cardíaca.



Habiéndose detectado el problema de cardiopatía y —

embarazo y clasificado desde el punto de vista funcional se de

ben efectuar las siguientes consideraciones:

1.- LIMITACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA.- Las pacien -

tes que pertenecen al grupo de clase I-II requieren una limita

clon escasa, no así las de la clase III las cuales deberán li-

mitarse a una actividad física ligera y si apareciera cual —

quier signo de insuficiencia cardíaca se someterá a reposo ab-

soluto hasta el final del embarazo, además del tratamiento es-

pecífico de esta complicación.

Las pacientes del grupo que pertenece a la clase IV-

deben guardar reposo absoluto y prácticamente el manejo es in-

trahospitalarlo.

2.- DIETA.- La dieta debe estar regulada de tal for-

ma que evite el aumento excesivo de peso con una disminución -

en la ingesta de sodio el cual en pacientes pertenecientes al-

grupo I-II es discreto*, siendo a las del grupo III-IV estricto

con un ingreso máximo diario de 200 mgrs. Se recomienda tam -

bien una disminución discreta en la ingesta de líquidos.

3.» DIURÉTICOS.- La utilización de diuréticos esta -

indicada en aquellas pacientes con signos premonitorios de in-

suficiencia cardíaca así mismo en presencia de disnea evoluti-

va con lo que se logra un adecuado control,, el diurético de —

elección en estos casos es el furosemide que en términos ge-
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nerales a dosis de 40 mgrs al día acompañándose de la adminis -

tración de potasio.

4.™ DIGITAL.- La administración de digital en la pa -

ciente cardiópata ha estado muy discutida ya que existen algu -

nos autores que la utilizan en forma profiláctica y otros sola-

mente cuando hay signos premonitorios de insuficiencia cardía -

ca (12, 13), esta úíltima conducta es la que se lleva a cabo en-

nuestra unidad.

Desde el punto de vista obstétrico en épocas pasadas-

se propugnaba el aborto terapéutico en forma frecuente en la —

cardiópata pero dados los avances de la medicina y el mayor co-

nocimiento de la fisiología materna durante el embarazo, esta -

conducta en la actualidad ha sido desechada,, es decir, la pa —

ciente cardiópata más embarazo no es una indicación actual para

aborto terapéutico, asi mismo anteriormente se pensaba que in -

terrumpir el embarazo antes de término era beneficioso para la-

paciente, conducta desechada en la actualidad ya que cuando la-

paciente supera la semana 28 de gestación la mejoría en el ren-

dimiento cardíaco que cabe esperar en el tercer trimestre de

gestación reduce las probabilidades de insuficiencia cardíaca, por

tal motivo no existe justificación desde el punto de vista f isiológj.

co para interrumpir el embarazo en el ultimo trimestre como profilaxis

contra la descompensación cardíaca, por esta razón la CONDUCTA OBS-
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TÉTRICA ACTUAL es que la paciente cardiópata embarazada llegue-

a término con INSTALACIÓN ESPONTANEA DEL TRABAJO DE PARTO.

Siendo ésto lo ideal sabiendo que en este período la

embarazada se encuentra protegida contra la falla cardíaca ya-

que en el volumen minuto cardiaco se encuentra disminuido exis

tiendo una reserva cardíaca que protege a la paciente contra -

la insuficiencia y de esta forma las pacientes se hallan en me

jores condiciones para resistir el trabajo de parto.

La vía de elección para la terminación del embarazo-

en la paciente' cardiópata en la actualidad es la vía vaginal -

mediante trabajo de parto expontáneo* la inducción del parto -

y la operación cesárea deberán llevarse a cabo SOLAMENTE CUAN-

DO HAYA UNA INDICACIÓN DE TIPO OBSTÉTRICO que justifique el --

procedimiento, ya que estos métodos no deben ser aplicados co-

mo indicación por la cardiopatía.

La inducción del trabajo de parto no es recomendable

pues si esta fracasa ó lleva tiempo prolongado puede provocar-

ansiedad y temor que deben reducirse al mínimo en las cardía—

cas»

Al inicio del trabajo de parto hay que someter a la-

paciente a una cuidadosa vigilancia, en forma más importante -

la frecuencia cardíaca ya que cuando esta se eleva a 110 lati-

dos por minuto ó más durante él primer período de trabajo de -
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parto es posible preveer una insuficiencia cardiaca intraparto,

teniendo en mente que este incremento en la frecuencia cardíaca

precede al fallo, durante tiempo considerable se puede adoptar-

medidas profilácticas adecuadas y así evitar la complicación, -

si la frecuencia cardíaca se mantiene por debajo de 110 latidos

por minuto es muy poco probable que se presenten datos de falla

de bomba.

Otra de las medidas que se debe adoptar durante el —

trabajo de parto es la de guardar posición de semifowler ó fow~

ler así como mejorar la oxigenación mediante catéter nasal, ve_n

daje de miembros pélvicos, y un aporte de líquidos adecuado, —

generalmente con soluciones glucosadas para dar aporte de ener-

gía, el aporte de líquidos deberá estar restringida y con vigi-

lancia especial por los peligros y complicaciones que acarrea -

ría un incremento no racional de líquidos en este tipo de pa —

cientes.

La operación cesárea como indicación única en la car-

diopatía en la actualidad es desechada ya que implica mayores -

riesgos en la paciente, considerándose de menor morbilidad la -

vía vaginal, los riesgos por la vía abdominal por medio de ope-

ración cesárea están dados por una pérdida sanguínea mayor, in-

cidencia más elevada de infección puerperal, complicaciones

tromboembólicas posoperatorias y por otro lado la cirugía repre

senta un stress quirúrgico con mayores exigencias cardíacas au~-
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mentándose de esta manera las posibilidades de falla de la bom-

ba cardíaca.

Solamente en la actualidad podemos considerar que se-

encuentra indicada la operación cesárea por indicación de la —

cardiopatía en tres eventos que afortunadamente no son frecuen-

tes, estos son en pacientes con coartación de la Aorta ó Aneu -

risma aórtico ya que existe una probabilidad importante en este

tipo ele enfermas de presentar ruptura aórtica la cual es fatal,

secundaria,, a los cambios y esfuerzos que se presentan en el —

evento del trabajo de parto y en aquellas pacientes con cardio-

patía xifoescoliótica en donde se encuentra involucrado, cam —

bios pélvicos óseos que determinan la conducta quirúrgica„

El parto operatorio es llevado a cabo por INDICACIÓN-

DE APLICACIÓN DE FÓRCEPS cuya finalidad es la de disminuir el -

segundo período de trabajo parto en el cual mediante el mecanis

mo de pujo ocurren variantes analizadas anteriormente que en un

momento dado pueden ser factores desencadenantes de insuficien-

cia cardíaca si ésto se mantiene en forma prolongada, siendo —

conveniente acortar el segundo periodo de trabajo de parto, así

mismo es recomendable que el alumbramiento sea espontaneo y en™

caso de tener que utilizar medicamentos contráctiles del múscu-

lo uterino deberá usarse ocitocina quedando poscrita la admi —

nistración de ergonovínicos por los efectos secundarios sobre -

la presión arterial, con elevación de la misma.
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Posteriormente hay que mantener una vigilancia espe-

cial en las primeras 48 horas de puerperio, ya que como se vio

anteriormente es un momento critico en el cuál se puede pre —

sentar descompensación cardíaca, y el manejo durante este pe -

ríodo aparte de la vigilancia estrecha serán medidas generales

con movilización temprana y mientras más prematura será de ma-

yor beneficio dismuyendo las probabilidades de complicaciones-

tromboembólicas, es conveniente la utilización del vendaje de-

miembros pélvicos con la finalidad de favorecer el retorno ve-

noso del sistema venoso profundo de las extremidades inferió -

res. También es importante tener presente la utilización de an

timicrobianos en forma profiláctica durante este período para-

disminuir al mínimo la posibilidad de endocarditis bacteriana.

Las pacientes de cardiopatía clasificada clase I-II -

podrán lacbar a sus productos si así lo desean pero las de cía

se III-IV quedarán sin dar lactancia pues las demandas cardio-

vasculares y metabólicas de la misma implican un"recambio adi-

cional de líquidos»

Es de suma importancia en el manejo de la paciente -

cardiópata embarazada la utilización de analgesia ó anestesia-

obstétrica {14, 15), en los últimos años se ha propugnado en -

forma considerable la utilización del bloqueo epidural habién-

dose reportado en innumerables comunicaciones los beneficios ~

de este procedimiento en padecimientos cardíacos asociados al-
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embarazo, durante el trabajo de parto, que produce una vasodila,

tación es plácnica y reducción del retorno venoso con lo cual la-

enferma mantiene un débito cardíaco y trabajo ventricular "ade -

cuado quedando"solamente proscrita en las lesiones reumáticas -

de la válvula aórtica y en la estenosis mitral muy apretada.

Desde el punto de vista fetal la cardiopatía de la em

barazada es causa de sufrimiento fetal crónico, siendo este he-

cho variable de acuerdo a la importancia de la cardiopatía y el

daño que se produzca sobre la evolución y desarrollo de la ges-

tación, dependiendo de la eficiencia del órgano central para —

garantizar la demanda del flujo sanguíneo necesario en la armo-

nía funcional de la propia madre y además dar la irrigación su-

ficiente hacia el ütero para poder satisfacer la demanda de una

placenta normalmente implantada, permitiendo el desarrollo del™

feto en forma adecuada, ésto va estar alterado dependiendo en -

que tanto disminuya el flujo capilar que va relacionado en for-

ma proporcional a la importancia de la cardiopatía, en términos

generales si se controla en forma adecuada a la paciente cardio

pata se obtiene generalmente un producto en óptimas condiciones.

Deberá vigilarse en todas las consultas prenatales el

crecimiento adecuado del producto y así mismo deberán efectuar-

se pruebas para valorar el estado del producto, principalmente-

la prueba de condición fetal, es decir la monitorización fetal-

sin stress en forma seriada.
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Finalmente, ya una vez resuelto el problema del eraba—

razo en la cardiópata, llegando a un feliz término al haberse ob

tenido un producto y madre en Óptimas condiciones, no hay que —

olvidar que el problema sigue latente y que un nuevo embarazo —

implicaría mayores riesgos a los cuales estuvo sujeta la enferma

en embarazos previos, por lo que habrá que orientar a la PARSJA-

sobre la utilización de métodos para control de la fertilidad, -

previendo así nuevos embarazos evitándose los riesgos inherentes,

por otro lado la paciente debe continuar su control de la cardig

patia con su médico internista-Cardiólogo,,

fc*»i^t*-»'fr-»ttf"»*«wfrc«^re»*aire^^



MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron 106 expedientes clínicos del archivo -

del Hospital de Ginecología y Obstetricia 2 del Centro Medico

Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, que ingre-

saron en el período correspondiente de 1973 a 1981, con el

diagnóstico de CARDIOPATIA Y EMBARAZO.

Se tomaron como parámetros a investigar desde el —

punto de vista retrospectivo los siguientes:

1.- Edad de las pacientes.

2.- Número de gestaciones.

3.- Edad gestacional.

4.- Tipo y frecuencia de cardiopatía.

5.- Clasificación de cardiopatía desde el punto de-

« vista funcional segün la Asociación Cardiológi-

ca de New York.

6O- Mecanismo de resolución del embarazo.

7.- Peso de los productos.

8,- Sexo de los productos.

9*™ Complicaciones cardiovasculares y coadyuvantes.

durante el embarazo^

10.- Complicaciones cardiovasculares y obstétricas ~

maternas en puerperio inmediato.



17

11.- Manejo médico de la paciente cardiópata erabara

zada.

12.- Anestesia y analgesia en paciente cardiópata -

embarazada.

13 »~ Mortalidad perinatal, extra e intra hospitala-

ria.

14.- Causa de muerte materna.

La evolución diagnóstica de estas pacientes fue basa.

da en historia clínica completa, exploración general„ hallaz -

gos auscultatorios en área cardíaca,, electrocardiograma y en -

algunas con estudio radiológico de tórax, (placa simple ó se -

riecardlaca) y fonocardiogramaD



RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio son-

los siguientes: De acuerdo a la edad de las pacientes se encori

tro el porcentaje mas elevado de 35.8% el lapso comprendido —

entre los 21-25 años de edad, posteriormente con el 17.92% en-

tre 26-30 años, siguiendo en porcentaje descendiente entre 31-

35 años, correspondiendo a 16.9% entre los 15-20 años de edad,

36-40 correspondieron al 14.16% y por último de más de 41 años

con 0.94%. (cuadro 1).

Respecto al número de gestaciones se observa que el™

mayor porcentaje de 43.39% se encuentra entre I-II gestaciones

siguiendo con un 38.68% entre III-IV gestaciones y con un

17.93% de VI 6 más gestaciones. (Cuadro 2).

Observamos que de acuerdo a la edad gestacional un -

porcentaje más alto de 76.42% corresponde a 38-42 semanas de -

gestación, de 21.69% al grupo de 29-37 semanas de gestación y-

con un porcentaje de 1O89% de las 20 a 28 semanas de gestación

(Cuadro 3).

La frecuencia de cardiopatía reumática en la embara-

zada de nuestro estudio encontramos un porcentaje de 92.45%,—

de las cuales predomina la doble lesión mitral (DLM) con pre -

dominio de estenosis en un 56.12% , siguiendo en orden de fre-

cuencia la doble lesión mitral con predominio'de la insuficien.
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cia en un 17.35%, luego la doble lesión mitral más doble lesión

aórtica con un 14.29% y en menor porcentaje la doble lesión mi-

tral y aórtica con insuficiencia tricuspídea con 9.18%, final -

mente la doble lesión aórtica pura con 3.06%. (Cuadro 4).

La frecuencia de cardiopatla congénita se encontró —

en un porcentaje de 7.54%, de las cuales se presentó con mayor-

incidencia la comunicación interauricular (CIA) y la persisten-

cia del conducto arterioso (PCA) con un 37.5% cada una respec -

tivamente y un 12.5% para la comunicación interventricular (CIV)

y la estenosis pulmonar congénita. (Cuadro 5).

Tomándose en consideración la clasificación de inca -

pacidad funcional de cardiopatla y embarazo, establecida por la

Asociación Cardiológica de New York, encontramos un porcentaje-

de 37.74% de la Clase 11, con menor frecuencia la clase X con -

un 25.47% y con un 22.64% la clase III, la díase IV con un

14.15%. (Cuadro 6).

La resolución del embarazo por vía vaginal se observa

un porcentaje de 66.36%, de los cuales el parto eutÓcico predo-

mine con 64.38%,, el parto distócico con 35.62%, las salpingocLa

sias postparto con un porcentaje de 34.24%D (Cuadro 7).

Por vía abdominal un porcentaje del 31.13%, de los —

cuales la cesárea con un 96O96% y la histerectomla en bloque —

un 3.04% , las salpingoclasias un 71.87% transcesárea. (Cuadro-
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De las causas de cesárea se observa mayor porcentaje

por D.C.P. Clínica con 21.8%, con 15=62% por sufrimiento fetal

agudo, en menor porcentaje con 12.5% por toxemia severa, 9-32%

por cesárea iterativa y embarazo gemelar, correspondiendo a —

6.25% por DCP y cesárea previa, por presentación pélvica y car

diopatía más toxemia severa, luego con 3.12% a DCP adquirida,-

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, inserción-

baja de placenta sangrante y sufrimiento fetal crónico agudi -

zado. (Cuadro 9).

Con relación al peso de los productos, predominan en

un 70% los productos de peso de 2,500-3,999 grsf en menor por-

centaje los productos de lt500-2F499 grso con un 22»72%s así -

mismo un 5.45% en productos de 4000 ó más y un 0.92% a los de-

menos de 500 grs y de 500-1,499 grs. (Cuadro 10).

Sobre 110 productos por 4 embarazos gemelares se ob-

tiene un porcentaje de 52*73% para el sexo femenino y con un -

47.27% para el sexo masculino. (Cuadro 11).

Dentro de las complicaciones cardiovasculares encon -

tramos que la insuficiencia cardíaca corresponde al 29.24%

siendo en menor porcentaje el edema agudo pulmonar con un 8.49%

y la trombo embolia pulmonar con un 2.83%. (Cuadro 12).

Se observa que dentro de las complicaciones coadyuvan.

tes durante el embarazo correspondió al 21.69% a anemia, en me-

nor porcentaje a la toxemia con 18=86%, la amenaza de parto pre

ttVW'*l>«<Yfl£JBVai«UA¥KU»f^^
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maturo con 8.49%, con un 1.89% la Hipertensión arterial crónica

y neumonía, diabetes mellitus con 0.94%, (Cuadro 13).

En las complicaciones durante el puerperio inmediato-

desde el punto de vista cardiovascular con un porcentaje de --

7.5% que correspondió a insuficiencia cardíaca, desde el punto-

de vista obstétrico a 1.9%, correspondiendo a deciduitis pos —

parto el 0.94% y el mismo porcentaje para dehiscencia de episio

rrafia. (Cuadro 14).

En el manejo de la paciente cardiópata encontramos que

un 76.41% se utilizó penicilina tanto procaínica con benzatíni-

ca, en un 56.60% a base de digital y diurético, a un porcentaje

de 16.98% a la digoxina, con un 21=70 para la furosemide y sin-

ningün medicamento el 4.72%. (Cuadro 15).

De las anestesias utilizadas con un porcentaje de —

55*66% el bloqueo peridural, anestesia general con un 26.41%, *•

anestesia local con 8=49% y con 4O72% el bloqueo de pudendos y-

analgesia con meperidina IV. (Cuadro 16).

La mortalidad perinatal en productos menos de 1,500 -

grs fue de intrahospitalarios 2, correspondiendo a 1.81% y ex-

tra hospitalario al 0.90% con peso de 1,500-2,499 grs. corres--̂

pondio al 0.90%, con mortalidad total de 3.62%. (Cuadro 17).

p—Hwif—imn
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CUADRO 1

CLASIFICACIÓN POB EDADES DE PACIENTES CON CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Edad (años)

15-20

21-25

26-30

31-35

36-40

41-Más

No. Casos

15

38

19

18

15

1

14.16

35.84

17.92

16.98

14.16

0.94

CUADRO 2

NUMERO DE GESTACIONES DE LAS 106 PACIENTES CARDIÓPATAS EMBARAZADAS

Gestaciones

I-II

III-V

VI-Más

No* Casos

46

41

43.39

38.68

17.93
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CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL DE LA PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA

Semanas

20-28

29-37

38-42

No Casos

2

23

81*

1.89

21.69

76.42

* 4 embarazos gemelares.

CUADRO 4

FRECUENCIA DE CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO? CARDIOPATIA REUMÁTICA

Tipo No.Casos

Cardiopatia Reumática 98

-DLM predominio de estenosis 55

-DLM predominio de insuficiencia 17

-DLM -DLA 14

-DLM-DLA-Insuficiencia tricuspídea 9

-DLA pura 3

92.45

56.12

17.35

14.29

9.18

3.06
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CUADRO 5

FRECUENCIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CARDIOPATIA CONGENITA

Tipo

Cardiopatia Congenita

No-Casos

8

3

3

-CIV 1

-Estenosis Pulmonar congenita 1

7.54

37.5

37.5

12.5

12.5

CUADRO 6

CLASIFICACIÓN FUNCIONAL DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

ASOCIACIÓN CARDIOLÓGICA DE NEW YORK

Clase

I

II

IIT

IV

No.Casos

27

40

24

15

25.47

37.74

22.64

14,15
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CUADRO 7

RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO EN LA CARDIÓPATA : VIA VAGINAL

Vía Vaginal

-Parto eutñcico

-Parto distÓcico

-SCB

No,Casos

73

47

26

25

66 .36

64.38

35.62

34 .24

CUADRO 8

RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO EN LA CARDIÓPATA: VIA ABDOMINAL

Vía Abdominal

-Cesárea Kerr

-Histerectomía en bloque

-SCB

No Casos

33

32

1

23

31.13

96.96

3,04

71.87



26

CUADRO 9

CAUSAS DE CESÁREA EN PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA

Indicación So Casos

DCP Clínica 7

SFA 5

Toxemia severa 4

Cesárea itera-tiva 3

Embarazos gemelares 3

DCP y cesárea previa 2

Presentación pélvica 2

Cardiopatía y toxemia severa 2

DCP adquirida 1

DPPHI 1

IBP sangrante 1

SF crónico agudizado 1

21.8

15.62

12.5

9.32

9.32

6.25

6.25

6.25

3.12

3.12

3.12

3.12

„„.••*«••»•-•'""'
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CUADRO 10

PESO DE LOS PRODUCTOS DE PACIENTE COÍU CAKDIOPATIA Y ExMBARAZO

Peso en g r s

Menos de 500

500-1 ,499

1,500-2 ,499

2,500-3,999

4,000-6 más

No Casos

1

1

25

77*

6

0.92

0.92

22.72

70.0

5.45

* 4 embarazos gemelares

CUADRO 11

SEXO DE LOS PRODUCTOS DE PACIENTES CARDIOP&TAS EMBARAZADAS

SEXO

Masculino

Femenino

No Casos

52

58

47. 27

52.73
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CUADRO 12

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO

Insuficiencia cardiaca

-Edema agudo pulmonar

-Trombo embolia pulmonar

No Casos

3 1

9

3

29

8

2

. 2 4

. 4 9

. 8 3

CUADRO 13

COMPLICACIONES COADYUVANTES DURANTE EL EMBARAZO EN LA

CARDIÓPATA

Anemia

Toxemia

Amenaza de parto prematuro

Hipertensión arterial crónica

Neumonía

Diabetes mellitus

No Casos

23

20

9

2

2

1

21.69

18.86

8-49

1.89

1.89

0.94
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CUADRO 14

COMPLICACIONES MATERNAS EN PUERPERIO INMEDIATO DE LA CARDIÓPATA

CARDIOVASCULARES

-Insuficiencia cardíaca

No Casos

OBSTÉTRICAS 2

-Deciduitis postparto 1

-Dehiscencia de episiorráfia 1

7.5

1.88

0.94

0.94

CUADRO 15

MANEJO MEDICO DE LA PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA

MEDICAMENTO No Casos

Digoxina 18

Purosemide 23

Digoxina-Furosemide 60

Penicilina Benzatínica 81

Penicilina procaínica 81

Sin medicamentos 5

16.98

21.70

56.60

76.41

76.41

4.72
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CUADRO 16

ANESTESIA Y ANALGESIA EN PACIENTE CARDIÓPATA EMBARAZADA

Bloqueo peridural

General

Local

Bloqueo de pudendos

Analgesia IV (meperidina)

No Casos

59

28

9

5

5

55.66

26.41

8.49

4.72

4.72

CUADRO 17

MORTALIDAD PERINATAL DE PRODUCTO DE CABDIOPATA EMBARAZADA

Pesos en grs

Menos de 1,500

1,500-2499

Óbito

Intrahospitalario Extrahospitalario

So-Casos % No Casos %

2 1.81 1 0.90

_ _ _ 1 .

MORTALIDAD PERINATAL TOTAL 3O62



DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo por finalidad apreciar el

tipo de población de pacientes con cardiopatla y embarazo —

en nuestro medio asi mismo el de valorar el manejo tanto mé-

dico como obstétrico y sus resultados, y comparar estos con-

lo reportado en la literatura mundial.

De esta manera apreciamos que la cardiopatla Jiiás -

frecuente en nuestro medio en la paciente obstétrica es la -

de origen reumático, la cual se encontró en 92,4% de enfer -

mas estudiadas, hecho que concuerda con lo reportado en la -

literatura ya que estas cifras oscilan entre el 85% - 95%, -

encontrándose en menor proporción la cardiopat£a congSnita -

en el 7=5% de los casos.

De acuerdo a la edad de las pacientes s@ encuentra

que la mayor proporción es en aquella edad que se considera-

de mayor potencialidad reproductora, esto es, entre los 21 -

y 31 años de edad con un porcentaje de 53.7? aunque cabe se-

ñalar que en edades mayores y menores se encuentra un nume -

ro importante de pacientes y que este hecho puede complicar™

aun más el manejo de este tipo de enfermas.

Con respecto al número de gestaciones la mayor pro

porción fue entre I - II el 43.3%, pero un número considera-

ble de pacientes tenían más de tres gestaciones, hecho impor
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tante ya que cada embarazo representa un riesgo importante y -

una sobrecarga al corazón» y si este evento se repite en va

rias ocasiones habrá que esperar con mayor probabilidad com —

plicaciones durante la gestación, por lo que se deberá tener -

una vigilancia muy estrecha para detectarlas en forma oportuna

y dar tratamiento adecuado.

En la mayoría de nuestras pacientes estudiadas se lo

gró embarazo a término en un 76,4%, con un porcentaje menor de

partos prematuros, hecho que va directamente relacionado al —

manejo y vigilancia de estos embarazos*

ün dato importante que hay que tener en cuenta en —

estas pacientes es la clasificación desda el punto de vista —

funcional dado el valor pronóstico y <3e orientación sobre el -

tratamiento y manejo a dar a estas enfermas, asi tenemos que -

se encontró el mayor porcentaje 37,, 7%a la clase II, pero ante-

la clase III y IV que son pacientes más delicadas y aún donde-

el pronóstico tanto materno como fetal se agrava y la vigilan-

cia debe ser más estrecha encontramos un porcentaje considera-

ble siendo éste de 36.7%.

De acuerdo a la vía de resolución de embarazo teñe -

mos la vaginal en mayor proporción, hecho que se comparte con-

lo reportado en la literatura, ya que en la actualidad la me -

jor vía y de menor complicaciones en este tipo de pacientes es

la vía vaginal ya que la operación cesárea implica ciertos fae
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tores que nos pueden llevar a la desestabilización hemodinámi-

ca con sus repercusiones tanto en la morbimortalidad materna -

como fetal en este tipo de pacientes, así mismo apreciamos que

en, los casos en donde se tuvo que practicar la operación cesá-

rea ésta fue efectuada por indicación de tipo obstétrico exclu

sivamente.

En el presente estudio la mayoría de los productos -

fueron de peso adecuado entre 2,500 - 3,999 grs. en un 70%, —

hecho que se encuentra relacionado a la edad gestacional en —

que se presentó la resolución de embarazo y aunque la cardio—

patía que complica al embarazo es causa de sufrimiento fetal ~

crónico y una de las consecuencias en estos productos es el ba

jo peso de acuerdo a edad gestacional, apreciamos que cuando -

el manejo se efectúa con vigilancia estrecha y se toman medi -

das racionales tanto desde el punto de vista obstétrico como -

médico se obtienen productos con adecuado peso de acuerdo a —

las edades gestacionales.

De los 106 casos estudiados apreciamos que 43 pacien.

tes tuvieron complicaciones durante el embarazo manifestadas ~

por insuficiencia cardíaca, edema agudo pulmonar y tromboembo-

lia pulmonaria mayoría de estas complicaciones se presentaron

entre las semanas 27 - 30 de gestación en donde ocurre un even.

to fisiológico que es el de incremento de volumen minuto car -

dlaco y es una época en que más fácilmente podemos enfrentar
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nos a este tipo de complicaciones, en todas estas pacientes -

se dio el tratamiento oportuno y adecuado para cada caso y se

resolvieron en forma satisfactoria.

Lllama la atención en otras complicaciones coadyu -

vantes en este tipo de pacientes que se encontró una cifra —

considerable del IB.8% de enfermas que presentaron toxemia —-

gravídica en sus diversas modalidades, hecho que nos lleva a-

tener en mente que en este tipo de pacientes esta patología -

se puede presentar con mayor frecuencia a la reportada en la-

población general y oviamente agrava el pronóstico tanto ma-

terno como fetal cuando se presenta.

De acuerdo a las complicaciones desde el punto de -

vista hemodinámico anotado en el puerperio, en el presente —

estudio las podemos considerar bajas ya que solamente se ob -

tuvo una morbilidad de 7.5% representadas por 8 pacientes con

insuficiencia cardíaca, un hecho importante es que de este --

grupo en 5 pacientes se resolvió el embarazo mediante opera -

ción cesárea por indicación obstétrica, evento que viene a —

corroborar el mayor beneficio de la vía vaginal en este tipo-

de pacientes»

En las otras 3 enfermas se encontró como factor pre,

disponente al fallo de bomba los siguientes: En dos casos una

administración de líquidos parenterales aumentada y en un ca-

so se presentó periodo expulsivo prolongado.
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La morbilidad obstétrica se encontró en cifras muy ba

jas 1=8% correspondiente a la deciduitis postparto que se resol

vio sin complicaciones mediante manejo médico y una dahicenGia-

de episorrafia la cual se resolvió sin complicaciones.

De acuerdo a los medicamentos administrados, la mayor

fue la combinación digoixina-furosemide en el 56=6% de los casos

y en forma global en el 63.5% de las pacientes fue administrado

digoxina encontrando que no hubo repercusión sobre el peso de -

los productos, hecho compartido con los ¿reportes de la litera -

tura mundial»

El tipo de analgesia obstétrica más frecuente utiliza

da fue el bloqueo peridural el cual es el de elección y de ma -

yores beneficios en este tipo de pacientes*

La mortalidad perinatal encontrada fue de 3.62% la cual

consideramos baja en este tipo de enfermas; estas cifras estuvie

ron representadas por óbitos anteparto de los cuales 2 fueron —

en forma intrahospitalaria pero con peso de productos menor de -

1,500 gr,, y dos casos extrahospitalarios, no hubo muertes neo -

natales«,

Es de importancia consignar que en el presente estudio

no hubo mortalidad materna, ya que dentro de los reportes de la-

literatura la cardiopatla que implica al embarazo, es todavía —

causa de mortalidad materna»



CONCLUSIONES

De acuerdo al presente trabajo se pueden considerar

los siguientes puntos:

1.- La cardiopatla que complica al embarazo en nues-

tro medio es de origen reumático en un 92.4%, siendo la lesión

anatómica más frecuente la doble lesión raitral con predominio-

de la estenosis.

2O- Las épocas de mayor riesgo durante la gestación-

y en donde se presentan las complicaciones que aumentan la mor

bilidad materna y fetal es entre las 27 - 30 semanas de gesta-

ción y en el puerperio inmediato por elevación fisiológica del

volumen minuto cardíaco.

3O- La conducta obstétrica más adecuada en este tipo

de pacientes es la instalación espontánea del trabajo de parto

a término y su resolución por v£a vaginal.

4.~ La operación cesárea quedará exclusivamente indi

cada por razones de tipo obstétrico ya que éste suele elevar -

la morbilidad en en puerperio inmediato.

5.- El único acto operatorio indicado en este tipo de

pacientes es la aplicación indicada de fórceps para abreviar el

segundo período de trabajo de parto.

6.~ Cuando el manejo en este tipo de enfermas se efec

tüa en forma estrecha y racional, se obtienen productos con ad.e
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cuado peso de acuerdo a su edad gestacional.

7.- La administración de digoxina no fue causa de pro

ductos de bajo peso de acuerdo a la edad gestacional.

8.- La mortalidad perinatal fue del 3.62%.

9.- El mejor método analgésico en estas pacientes es-

el bloqueo peridural.

10.- En el presente estudio la morbilidad materna de-

origen hemodinámico fue del 7.5%, correspondiendo a la morbili-

dad obstétrica el 1.8%.

11.- En el IB.8% de la cardiópata embarazada se pre -

sentó toxemia gravídica.

12.- La complicación más importante de origen hemodi-

námico es la insuficiencia cardíaca.

13 o- Se efectuó control definitivo de la fertilidad -

en el 46.2% de los casos»

14.- En el presente estudio no hubo mortalidad mater-

na.
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