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INTRODUCCION

La asociacidén de Cardiopatia y embarazo &s una enti -
dad clinica en la cwal la paciente debe estar sujeta a un cui -
dadoso manejo y estricta vigilancia de parte tanto del obstetra
comp &1 cardiblogo, para evitar complicacicnes, y en caso de ~-—
presentarse tener la acuciogidad para detectarlos en forma tem-
prana y dar la correccién oportuna del problema y de esta mane-
ra disminuir la morbi-mortalidad tanto materna como fetal y lle
gar al final del embarazo y obtener el binomio en éptimas condi
ciones, por lo que esta entidad debe ser manedjada en log térmi-
nos de EMBARAZO DE ALTO RIESGO, (1) es decir la elevada contin-
gencia & proximidad de un dafio tante materno como fetal durante
ia gestacidn.

El tener presente estas consideraciones en el manejo-
de nuestras enfermas asi como los progresos en el tratamiento -
médico han disminuide considerablemente la mortalidad materna,-
lo gue podemos apreciar en los diversos reportes de la litera -
tura.

Macdonald reporta una mortalidad materna del 60% en —
la cardiopatiz complicando el embarazo reportado en 1878, Thom-
pson en 1924 comunicd nna mortalidad del 15%, en 1950 Hamilton-
reporta un 3.9% llegando hasta la actualidad en gue Gorenber --

v Chesley reportan una cifra del 0.4 % (2), esta disminucién --
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tan importante de la mortalidad materna ha sido el resultado
de un manejo mis Optimo en base a los conocimientos sobre —-
ios cambios fisioldgicos en la esfera cardiovascular gque ocu
rran en el embarazo los cuales son importantes sefialar para-
orientarnos a una conducta médica y obstétrica razonable,

El propbsito de la siguiente revisidn, es para de~
terminar el tipo mis frecuente de cardiopatia, utilidad del~
parto vaginal, aplicacidn de forceps, cesdrea en el tipo de-
paciente embarazada con cardiopatia coexistente.~ Determinar
utilidad del manejo farmacoldygico en lag 106 pacientes revi-
gadasg, siendo el mismo a base de: Digoxina, furosemide, sa -
les de potagio, penicilina benzatinica y procainica, sin fixr
macos v otros medicamentos.

Determinar el tipo de anestesia y/o analgesia vti-
lizado tomindose como parfimetro: Blogueo peridural, de puden
dosg, general, local, sedacidn a base de meperidina: por 61 -
timo valoracién de la mortalidad materna y fetal en la revi-
sifn efectunada en el Hospital de Ginecologia y Chstetricia—-
“2" del Centro Médico NWacional del Ingtituto Mexicano del Se

guro Social.
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FISIOQLOGIA DE LA PACIENTE CARDIOPATA EMBARAZADA

La revisidn de los cambios fisiolbglcos maternos inheren
tes al embarazo proporciona pruebas amplias de que el tratamiento-
de la paciente cardiaca embarazada puede ser un desafio formidable,
inclusc para el més hdbil de los obstetras. Estos camblos fisiold-
gicos, gue en la paciente normal facilitan crecimiento vy desarro -
1lio del embrién jbven hasta convertirse en lactante vigoroso y saw
no, se convierte en adversarios importantes para el corazdn mater-
no, va alterado por trastornos valvulares, misculares y congénitos.

En este momento es importante sefialar la clasificacidén -
desde el punto de vista funcional dada por la Asociacidn Cardioclé-
gica de New York la cual orienta en el manejo y prondstico de la -
muijer cardidpata embarazada, de esta manera se divide en 4 clases-
gue son:

CLASE T.- Pacientes con Cardiopatias pero sin limitacidn
resultante de 1a actividad ffsica. Fl ejercicic fisico comiin no --
lleva a producir manifestaciones come son: Disnes, palpitaciones,-
dolor anginose & fatiga importante.

CIASE II.~ Es la que se encuentra 8iscreta limitacidn de
1a actividad fisica, v la actividad comln da luger a manifestacio-
nes referidas en la clase I, en reposo se encuentran asintomfti -—-
cas.

CLASE III,— Hay limitacidn importante de la actividad —-
f{gica, una actividad gue reguiera menor esfuerwc al ordinario da-
lugar a fatiga, disnea, palpitaciones, dolor anginoso.

CLASE IV.~ Pacientes con imposibilidad para llevar a ---
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cabo cualquier actividad fisica gin que presente manifestacio ~-

nes, vy los gintomas de insuficiencia cardfaca o sindrome angi-
noso pueden presentarse en reposo.

Recordaremos los cambios més importantes que ocurren
durante la gestacidn en la esfera cardiovascular y sus repereu
siones en la paciente cardiépata, asi tenemos gque 81 volumen -
minuto cardiaco se empieza a elevar desde la semana 14 de ges-
tacién hasta un incremento miximo entre la 27-28 semanas, para
posteriormente disminuir en forma gradual hasta la semana 38—
40 en gue los niveles se encuentran en valores pregestacions -
les.- Inmediatamente despuds del parto se aprecia una eleva —-
cién del volumen minuto cardiaco para aleanzar la normalidad -
hacia la segunda semana del postparto.

Este hecho es de suma importancia ya que hay épocas-
durante la gestacidn y después del parto en donde existe una -
sobrecarga cardiaca y en estos periodos es mis Ffactible gue ——
aparezcan manifestaciones de descompensacién cardiaca con los-
efectos nocivos sobre la madre vy el feto.

El volumen minuto cardiaco durante el trabajo de par
to también se encuentra modificado habiéndose demostrado que -
ia contractilidad uterina se acompafia de un incremento en el -
volumen minuto vy es como respuesta fislolégica transitoria a -
la sGbita sobrecarga circulatoriz gue es consecuencia de ex —-
primir gran parte de la sangre venosa del fitero hacia el reser

vorio venosc central, tan pronto como el miometrio se reladja -
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para permitir la reanudacidén de la circulacién normal a través

de las venas uterinas, el volumen minuto regresa a su nivel -
da reposo, asi mismo se ha determinado un incremento de este-—
parédmetro durante el esfuerzo de pujo @#n el segundo periodo ——
de trabajo de parto acompafiandose de una elevacién repentina -
de ia presidn arterial debida a la mavor presidn en los pulmo-
neg, secundaria a gu vez al impedimento en la corriente emiso-
ria en lasg venas tordxicas por el esfuerzo muscular.

En el puerperio inmediato el volumen minuto del cora
zbn se eleva debido a la liberacidn repentina de la obstruc —-
cién al retorno venoso al vaciarse el Gtero, asi mismo la per-
sigtente contractilidad uterina en el puerperio es también par
cialmente responsable del mantenimiento del volumen minuto cax
diaco, favoreciendo su incremento por esta causa en forma im--=
portante durante las primeras 48 horas posparto, y este incre-—
mento del volumen minuto cardiaco es un factor en el aumento ~
de la diuresis en nuestras pacientes puerperas. YB, 4, 5).

Otros cambios fisiolbgicos de importancia son la hi-
pervolenia del embarazo @ expensas de los elementos formes de-
ia sangre como volumen plasmético {6) incrementandose este Gl-
timo en mayor proporeidn lo que origina la llamada anemia fi--
sioldgica del embarazo la cuidl es secundaria a hemodiluciébn.

Otros cambios importantes son los hallazgos auscule-

tatorios fisioclfgicos en la gestacién (1,2).
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Desdoblamiento del ler. ruido cardiaco.

A).

B} .~ Presencia de tercer ruido cardiaco.

C) .~ Presencia de cuarto ruido cardiaco (fonocardio-

grama).

D) .- Sople sistélico grade IT,

La presién arterial también sufre modificaciones en el
embarazo (7), presentando al inicic una disminucién de sug ci --
fras hasta la semana 30 aproximadamente y posteriormente se ele-
va llegando al final del embarazo a cifras pregestacionales.

la frecuencia cardiaca también sufre cambios a base --
de un incremento gue se empieza a verificar a partir de las se -
manas B8-12 de gestacién alcanzando gu miximo a la gsemans 34-36 vy
este incremento oscila entre 10-15 latidos por minuto (8,9,10).

Independientemente del tipo etiolégico de la cardiopa-
tia, que por un lade la mig frecuente a la que nOS VANOS & eh ==
frentar es de origen reumdtico ocupando un porcentaje de acuer -
do%xdiferentesautores(11. 1, 2) gque va entre 85-95% de log ca =
sos de cardiopatia en las embarazadasg y siendo el tipo de lesién
mis frecuente la doble lesidén mitral, el mavor peligro radica en
la inguficiencia cardiaca ya gue cuando esta complicacidén se pre
senta s cuandeo las cifras de morbi-mortalidad tanto materna co-
mo fetal suelen elevarse,

El manedjo de la paciente obstétricas complicado con var

diopatfa, lo podemos dividir en dos grandes grupos, esto es mane
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jo médico vy propiamente dicho la conducta obstétrica, la cual

debe ser adecuada para evitar complicaciones.

Como en todo paciente al tener contacto por primera
vez habrd gque sfectuay una historia clinica completa, asi co-
mo exploracidn fisica cuidadosa teniendo especial atencibn --
en los antecedentes cbstétricos asi como evolucidn y compor--
tamientc de embarazos, partos y puerperios anteriores si los-
hubiere, asi mismo lo ideal es gue 1la paciente cardidpata em—
barazada lleve un control prenatal desde el inicio de su emba
razo y debe ser llevado en conjunto tanto por el obstétra como
el cardidlogo con intima comunicacién sobre el cursc del mis—
mo, teniendo en cuenta el solicitar estudios tanto de labora-
torio, como gabinete oxientados & valorar la importancia de-
la cavdiopatia entre los que tenemos, las pruebas de activi -
dad reumdtica, Rx de tdrax vy serie cardiaca con proteccidn --
adecuada, electrocardiogramas, ecocardiogrami.

En todo momento en el curso del embarazo habra gue-
estar muy atentos a detectar sintomas de alarma que podriamos
considerar premonitorios & la insuficiencia cardiaca como son:
Disnea progresiva, ortopnea, tos no productiva gue se presen—
ta por las noches o ejercicio suwave, en ocasiones acompaiada~
de esputo con estrias de sangre, dolor en epigastrio & hipo -

condrio derecho asi como elevacién fuera de lo normal de ia -

frecuencia cardiaca.
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Habiéndose detectado el problema de cardiopatfa y -—-

embarazo y clasificado desde el punto de vista funcional ge de
ben efectuar las siguientes consideraciones:

1.~ LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FISICA.- Las pacien -
tes gue pertenecen al grupo de clase I-1I requieren una limits
cién escasa, no asi las de la clase IXI las cuales deberdn li-
mitarse a una actividad fisica ligera y si apareciera cual -~
gquier signo de insuficiencia cardiaca se someteri a reposoc ab-
soluto hasta el final del embarazo, ademfs del tratamiento es—
pecifico de esta complicacidn.

Las pacientes del grupo gue pertenece a la clase IV~
deben guardar reposo absoluto vy préicticamente el maneioc es in-
trahospitalario.

2.~ DIETA.~ La dieta debe estar regulada de tal for-
ma que evite el aumento excesivo de peso con una disminucién -
en la ingesta de sodio el cual en pacientes pertenecientes al-
grupo I~-II es discreto, siendo a las del grupo ITI-IV estricto
con un ingreso maximeo diario de 200 mgrs. Se recomienda tam -
bién una disminucién discreta en la ingesta de liquidos.

3,~ DIURETICOS,-~ La utilizacién de diurdticos esta -
indicada en aguellas pacientes con signos premonitorios de in-
suficiencia cardiaca as{ mismo en presencia de disnea evoluti-
va con lo gue se logra un adecuado control, el diurético de w-

eleccidn en estos casos es el furosemide gue en términos ge-
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nerales a dosis de 40 mgrs al dia acompafiandose de la adminis -
tracién de potasio.

4,~ DIGITAL.~ La administracidtn de digital ern la pa -
ciente cardidpata ha estado muy discutida va que existen algu -
nos autores gue la wtilizan en forma profiléctica y otros sola-
mente cuando hay signos premonitorics de insuficienciz cardia -
ca (12, 13), esta Gltima conducta es la que se lleva a cabo en-
nuestra unidad.

Desde el punto de vista obstétrico en épocas pasadas-
se propugnaba el aborto terapdutico en forma frecuente sn la =--
cardifpata pero dados los avances de la medicina y el mayor co-
nocimiento de la fisiologia materna durante el embarazo, esta -
conducta en la actualidad ha sido desechada, es decir, la pa ~—
ciente cardidpata mis enmbarszo no es una indicacidn actual para
aborto terape@tico, asi mismo anteriormente se pensaba gque in -~
terrumpir el embarazo antes de término era beneficioso para la-
paciente, conducta desechada en la actualidad_ va que cuando la—
paciente supera la semana 28 de gegtacidn la mejoria en el ren-
dimientp gt_:trf:liaco gue ca’pe esperar en el tercer trimestre de -
gestacidn reduce las probabilidades de insuficiencia cardiaca, por
tal motivono existe justificacidn desde el punto de vista Fisioldgi
co para interrumpir el embarazo en el Gltimo trimestre como profilédxis

contra la descompensacidn cardiaca, por esta razdén la CONDUCTA OBS-
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TETRICA ACTUAL es que la paciente cardiépata embarazada llegue-
a término con INSTALACION ESPONTANEA DEI. TRABAJO DE PARTO.

Siendo &sto lo ideal sabiendo gue en este periodo la
embarazada se encuentra protegida contra la falla cardfaca ya-~
gue en el wvolfmen minuto cardfaco se encuentra disminuido exis
tiendo una reserva cardiaca que protege a la paciente contra -
la insuficiencia y de esta forma las pacientes se hallan en me
jores condicianes_para resistir el trabadio de parto.

La via de eleccidn para la terminacién del émbarazo—
en la paciente cardifpata en la actualidad es la via vaginal -
mediante trabajo de parto exponténeo, la induccidn del parto -
y la operacién cesdrea deberan llevarse a cabo SOLAMENTE CUAN-
DO HAYA UNA INDICACION DE TIPO OBSTETRICO gue justifique el —
procedimiento, ya gue estos métodos no deben ser aplicados co-
ro indicacién por la cardiopatia.

La induceién del trabajo de parto no es recomendable
pues si esta fracasa 6 lleva tiempo prolongado puede provocar-
ansiedad y temor que deben reducirse al minimo en las cardia--
cas.

Al inicio del trabajo de parto hay que someter a la-
paciente a una cuidadosa vigilancia, en forma més importante -

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

dos por minute & mds durante &l primer periodo de trabajo de -
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parto es posible preveer una insuficiencia cardiaca intraparto,

teniendo en mente que este incremento en la frecuencia cardiaca
precede al fallo, durante tiempo considerable se puede adoptar-
medidas profilécticas adecuadas vy asi evitar la complicacién, -
si la frecuencia cardfaca se mantiene por debajo de 110 latidos
por minuto es muy poco probable gue se presenten datos de falla
de bomba.

Otra de las medidas que se debe adoptar durante el --
trabajo de parto es la de guardar posicién de semifowler & fow-
ler asi como mejorar la oxigenacién mediante cateter nasal, ven
dade de miembros pélvicos, vy un aporte de liguidos adecuado, ~-
generalmente ¢on soluciones glucosadas para dar aporte de ener-
gia, el aporte de liguidos debers estar restringida y con vigi-
lancia especial por los peligros vy complicaciones que acarrea -
ria un incremento no racional de liguidos en este tipo de pa --
cientes.

La operacién cesérea comc indicacidn finica en la car-
diopatia en la actualidad es desechada ya que implica mayores -
riesgos en la paciente, considerandose de menor morbiliidad la -
via vaginal, los riesgos por la via abdominal por medic de ope-
racidn cesirea estin dados por una pérdida sanguinea mayor, in-
cidencia més elevada de infeccién puerperal, complicaciones -—-
tromboembbdlicas posoperatorias y por otre lado la cirugfa repre

senta un stress guirfrgico con mayores ewxigencias cardiacas au-
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mentdndose de esta manera las posibilidades de falla de la bom-

ba cardiaca.

Solamente en la actualidad podemos considerar que se-—
encuentra indicada la operacidn cesédrea por indicacién de la --
cardiopatia en tres eventos gue afor\tunadamente no son frescuen-—
tes, estos son en pacientes con coartacién de la Aorta & Aneu -
risma adrtico ya gue existe una probabilidad importante en este
tipo de enfermas de presentar ruptura adrtica la cual es fatal,
secundaria, & los cambios y esfuerpos gue se presentan an el —-
evento del trabajo de parto y en agquellas pacientes con cardio-
patia xifoescolidtica ern donde se encuentra involucrade, cam --—
bios pélvicos Sseos que determinan la conducta quirdrgica.

El parto operatorio es llevado a cabo por INDICACION-
DE APLICACION DE FORCEPS cuya finalidad es la de disminuir el -
segundo periodo de trabajo parto en el cual mediante el mecanig
me de pujo ocurren variantes analizadas anteriormente gue en un
momentoc dado pueden ser factores desencadenantes de insuficien~
cia cardiaca si &sto se mantiene en forma prolongada, siendo -~
conveniente acortar el segundo periodo de trabajo de parto, asi
mismo es recomendable que el alumbramiento ses espontaneo y en-
caso de tener gue utilizar medicamentos contrfctiles del miiscu~
lo uterino deberd usarse ocitocina quedando poscrita la admi --
nistracién de ergonovinicos por los efectos secundarios sobre -

la presidén arterial, con elevacién de la misma.
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Posteriormente hay gque mantener una vigilancia espe-

cial en las primeras 48 horas de puerperio, va gue como se vid
anteriormente es un momento ecrftico en el cudl se puede pre —-
sentar descompensacién cardiaca, y el manejo durante este pe -
riodo aparte de la vigilanciza estrecha serén medidas generales
con movilizacidn temprana y mientras mis prematura seré}d@ ma~
vor beneficie dismuyendo las probabilidades de complicacionegw-
tromboembdlicas, es conveniente la utilizacién del vendadje de-
miembros pélvicos con la finalidad de favorecer el retorno ve-
noso del sistemz venoso profundo de las extremidades inferio -
res. Tarnbién es importante tener presente la utilizacién de an
timicrobianos en forma profilfctica durante este periodo para-
disminuir al minimo 1z posibilidad de endocarditis bacteriana.

las pacientes de cardiopstiaciazificada clase I-II -
podrén lactar a sus productos si asi lo desean pero las de cla
se IIT-IV guedardn sin dar lactancia pues las demandas cardio-
vasculares v metabdlicas de 1z misma implican un recambioc adi-
cional de liguidoes.

Es de suma importancia en el manedjo de la paciente -
cardidépata embarazada ia utilizacidn de analgesia & anestesia-
obstetrica {14, 15}, en los Gltimos afios se ha propugnade en ~
forma considerable la utilizacidén del bloqueo epidural habién-
dose reportado en innumerables comunicaciones los beneficios -

de este procedimiento en padecimientos cardiacos ascciados al-



14

embarazo, durante el trabaje de parto, gue produce una vasodila
tacidén es pldcnica y reduccidn del retorno venoso con lo cual la-
enferma mantiene un débito cardiace y trabajo ventricular-ade -
cuado quedando” sclamente proscrita en las lesiones reumdticas -
de la vdlvula adrtica v en la estenosis mitral muy apretada.
Desde el punto de vista fetal la cardiopatia de la enm
barazada es causa de sufrimiento fetal crénico, siendo este he-
cho variable de acuerdo a la importancia de la cardiopatia v el
dafio gue se produzca scbre la evolucién y desarrollo de la ges-
tacién, dependiendo de la eficiencia del érganc central para --
garantizar la demanda del flujo sanguineo necesarioc en 1la armo-
nia funcional de la propia madre v ademfs dar la irrigacibn su-
ficiente hacia el fterc para poder satisfacer la demanda de una
placenta normalmente implantada, permitiéndo el desarrollo del-
fete 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 cardiopatia, en términos
generales si se controla en formz adecuada a la paciente cardig
pats se obtiene gensralmente un producto en bptimas condiciones.
Debera vigilarse en todas lag consultas prenatales el
orecimiente adecuade del producto vy asi mismo deberdn efectuar-
se pruebas para valorar el estado del producto, principalmente-

la prueba de condiecidn Ffetal, es decir la monitorizacidn fetal-
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sin stress en forma seriada.
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Finalmente, va una vez resuelto el problema del emba—-
razo en la cardidpata, llegando a un feliz términoc al haberse ob
tenido un producto y madre en Sptimas condiciones, no hay que --
olvidar que el problema sigue latente y gue un nuevo embarazo —-—
implicaria mayores riesgos a los cuales estuvo sujeta la enfermm
en embarazos previos, por lo gue habra gue orientar a la PAREJA-
sobre la utilizacidén de métodos para control de la fertilidad, -
previendo asi nuevos embarazos evitdndose los riesgos inherentes,
poxr otro lado la paciente debe continuar su control de la cardio

patia con su médico internista-Cardidlogo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 106 expedientes clinicos del archivo -

del Hospital de Ginecologia y Obstetricia 2 del Centro Medico

Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, gue ingre-

saron en el perfodo correspondiente de 1972 a 1981, con el -~

diagnéstico de CARDIOPATIA Y EMBARAZO,

Se tomaron como parfmetros a investigar desde el -—-

punto de vista retrospectivo los siguientes:

1.-

10~

Edad de las pacientes,

Nimerc de gestaciones.

Edad gestacional.

Tipo v frecuencia de cardiopatia.

Clasificacién de cardiopatia desde el punto de—
vista funcianal segfin la Asociacién Cardiolégi-
ca de New York.

Mecanismo de resolucién del embarazo.

Peso de los productos.

Sexo de los productos.

Complicaciones cardiovasculares y coadyuvantes.
durante el embarazc.

Complicaciones cavdiovasculares y obstétricas -

maternaz en puerperic inmediato.
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1Ll.— Manejo médico de la paciente cardidpata embara

zada.

12.~ Anestesia y analgesiz en paciente cardidpata -

embarazads.

13.~ Mortalidad perinatal, extra e intra hospitala-

ria.

14.- Causa de muerte materna.

La evolucibn diagndstica de e&tas pacientes fué basp
dz en higtoria clinica completa, exploracibn general, hallaz -
gos auscultatorios en frea cardiaca, electrocardiograma y en -
algunags con estudio radiclégico de térax, {placa simple & se -

riecardiacal v fonocardiograma.
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RESULTADOS

Los regultados obtenidos en el presente estudio son-
log sigulentes: De acuerdo a la edad de las pacientes se encon
tré el porcentaje mas elevado de 35.8% el lapso comprendido --
entre los 21-25 afios de edad, posteriormente con el 17.92% en-
tre 26-30 afios, siguiendo en porcentaje descendiente entre 31~
35 amfios, correspondiendo a 16.9% entre los 15-20 afios de edad,
36-40 correspondieron al 14.16% v por Gltimo de mis de 41 afios
con 0.94%. {(cuadro 1).

Respecto al nlmero de gestaciones se observa gue el-
mayor porcentaje de 43.39% se encuentra entre I-II gestaciones
siguiendo con un 38.68% entre TIT~IV gestaciones y con un ——-
17.93% de VI & més gestaciones. (Cuadro 2).

Observamos gque de acuerdo a la edad gestacional un -
porcentaje mds alto de 76.42% corresponde a 38-42 semanas de ~
gestacién, de 21.69% al grupo de 29-37 gemanas de gestacifn y-
con un porcentaje de 1.89% de las 20 a 28 semanas de gestacidn
{Cuadro 3}.

La frecuencia de cardiopatia reumStica en la enmbara-
zada de nuestro estudio encontramos un porcentalje de 92.45%,~~
de las cuales predomina laz doble lesion mitral (DLM) con pre -
dominio de estenosis en un 56.12% , sigulendo en Srden de fre—

cuencia la doble lesidn mitral con predominio de la insuficien
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cia en un 17.35%, luego la doble lesidn mitral mis doble lesién

:.,...._

1%

abrtica con un 14.29% y en menor porcentaje 1la doble lesion mi-
tral y adértica con insuficiencia tricuspidea con 2.18%, final =
mente la doble lesidn abrtica pura con 3.06%. {(Cuadro 4).

La frecuencia de cardiopatia congénita se encontro —-
en un porcentaije de 7.54%, de las cuales se presentd con mayor—
incidencia la comunicacién interauricular (CIA) v la persisten—
cia del conducto arterioso (PCA) con un 37.5% cada una respec -
tivamente v un 12.5% para la comunicacidén interventricular {CIV)
v la estenosis pulmonar congénita. (Cuadro 5j.

Tomandose en consideracién la clasificacién de inca -
pacidad funcional de cardiopatia y embarazo, establecida por la
Agociacién Cardioldégica de New York, encontramos un porcentaje-
de 37.74% de la Clase II, con mencoy frecuencia la clase I con ~
un 25.47% y con un 22.64% la evlase III, la clase IV coh un ~==
14.15%. {Cuadro 6).

La resolucidn del embarazo por via vaginal se observa
un porcentaje de 66.36%, de los cuales el parto euwtbeico predo-
miné con 64.3B%, el parto distdeico con 35.62%, las salpingocla
gias postparte con un porcentaje de 34.24%. {Cuadroc 7).

Por via abdominal un porcentaje del 31.13%, de log —-
cuales la cesfirea con un 96.96% y la histerectomfs en blogue -~

un 3.04% , las salpingoclasias un 71.87% transcesdrea. (Cuadro-

8).

t’
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De las causas de cesfrea se observa mayor porcentaije
por D,C.P, Clinica con 21.8%, con 15.62% por sufrimiento fetal
agudo, en menor porcentaje con 12,5% por toxemia severa, 9.32%
por cesirea iterativa v embarazo gemelar, correspondiendo a —-
6.25% por DCP y cesdrea previa, por presentacidn pélvica v car
diopatia mis toxemia severa, luego con 3.12% a DCP adquirida,-
degprendimiento prematuro de placenta normoinserta, insercidn-
baja de placenta sangrante y sufrimiento fetal crénico agudi -
zado. (Cuadro 9).

Con relacién al peso de los productos, predominan en
un 70% los productos de peso de 2,500-3,999 grs, en menor por-
centate los productos de 1,500-2,499 grs. con un 22.72%, asi -
mismo un 5.45% en productos de 4000 & mfs y un 0.92% a los de~
menos de 500 grs vy de 500-1,499 grs. (Guadro 10).

Sobre 110 productos por 4 embarazos gemelares se ob-
tiene un porcentadje de 52.73% para el sexo femenino y con uvwn -
47.27% para el sexo masculineo., (Cuadro 1i)}. -

Dentro de las complicaciones cardiovascgulares encon -
tramos que la inguficiencia cardfaca corresponde al 29.24% ww-
siendo en menor porcentaje el edema agudo pulmonar con un 8.49%
v la trombo emb&lia pulmonar con un 2,83%. (Cuadro 12).

Se observa que dentro de las complicaciones coadyuvap
tes durante el embarazo correspondid al 21.69% a anemia, en me-

nor porcentatie a la toxemia con 18.86%, la amenaza de parto pre
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maturo con 8.49%, con un 1.89% la Hipertensién arterial crénica
y neumonfa, diabetesg 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 correspondid a insuficiencia cardiaca, desde el punto-~
de vista obstétrico a 1.9%, correspondiendo a deciduitis pos —-
parto el 0.94% y =1 mismo porcentaje para dehiscencia de episig
rrafia, {(Cuadro 14).

En el manejo de la paciente cardiopata encontramos que
un 76.41% se utilizd penicilina tanto procafinica con benzatini-
ca, en un 56.60% a base de digital v diurético, a un porcentaie
de 16,98% a laz digoxina, con un 21,70 para la furosemide y sin—
ningfin medicamento el 4.72%. (Cuadro 15}.

De las anestesias utilizadas con un porcentaje de -
55.66% el blogueo peridural, anestesia general con un 26.41%, =
anestesia local con 8.49% v con 4.72% el blogueo de pudendos y—
analgesia con meperidina IV, (Cuadro 16).

La mortalidad perinatal en productos menos de 1,500 -
grs Fué de intrahospitalarios 2, correspondiendo a 1.81% vy ex ~
tra hospitalario al 0.90% con peso de 1,500-2,499 grs. co.'x:ress-:a

pondio al 0.90%, con mortalidad total de 3.62%, (Cuadro 17).
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CUADRO 1

Edad (afios)

No. Casos

%

15-20 15 14,16

23~25 38 35.84

26-30 19 17.92

31-35 18 16.98

3640 15 14,16

41-Més 1 0.94
CUADRO 2

NUMERO DE GESTACIONES DE LAS 106 PACIENTES CARDIOPATAS EMBARAZADAS

Gegstaciones

I-131
IIT-V

Vi-Mas

No. Casgos

46

41

9

%
43.39
38.68

17.93
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CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL DE LA PACIENTE CARDIOQPATA EMBARAZADA

Semanas No Casos
20~28 2
29~37 23
3842 > a1+

%

1.89

21.69

76.42

* 4 embarazos gemelares,

CUADRQ 4

FRECUENCIA DE CARDIOPATIA EN EL EMBARAZO: CARDIOPATIA REUMATICA

Tipo No.Casos
Cardiopatia Reumatica 98
~DLM predominio de estenosis 55
~DiM predominio de insuficiencia 17
-DLM ~-DLA i4
~DEM-DIA-Insuficiencia tricuspidea 9
-DLA pura 3

%
92.45
56.12
17.35
14,29

9.18

3.06

TESIS CON
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CURDRO 5

FRECUENCTIA DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CARDIOQPATIA CONGENITA

Tipo No.Casos %

Cardiopatia Congenita g8 T.54

-CIA 3 37.5

~BCA 3 37.5

-CIV 1 12.5

~Estenosis Pulmonar congénita 1 12.5
CUADRQO &

CLASIFICACION FUNCIONAL DE CARDIQPATIA Y EMBARAZO

ASQCIACION CARDIOLOGICA DE NEW YORK

Clase No.Casos %

I 27 25.47
TT 40 37.74
IXe 24 22.64
v 15 14.15
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CUADRO 7

RESOLUCION DEL EMBARAZO BN LA CARDIOPATA : VIA VAGINAL

No.Casos %
Via Vaginal 73 66.36
-Parto eutdeico 47 64,38
~Parto distdcico 26 35,62
-5C8 25 34.24
CUADRO 8

RESCLUCION DEL EMBARAZO EN L& CARDIOPATA : VIA ABDOMINAL

No Casos

Via Abdominal 33
-Cesédrea Kerr 32
~Histerectomia en blogue 1
~SCB 23
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CUADRO 9

CAUSAS DE CESAREA EN PACIENTE CARDIOPATA EMBARAZADA

Indicacidn

bCP Clinica

SFA

Toxemia severa
Cesfrea iterativa
Embarazos gemelares
DCP v cesérea previa
Presentacidn pélvica
Cardiopatia y toxemia severa
DCP adguirida

DPPNY

IBP sangrante

8F crénico agudizado

No Casos %
7 21.8
5 15.62
4 12.5
3 2.32
3 9.32
2 6.25
2 6.25
2 6.25
1 3.12
1 3.12
1 3.12
1 3.12
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CUADRO 10

PESO DE LOS PRODUCTCS DE PACIENTE CON CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Pego en grs ¥o Casos %
Menos de 300 1 0.92
500~1,, 499 1 0.92
1,500-2,499 25 22.72
2,500~-3,999 ik 70.C
4,000-5 més & 5.45

* 4 enbarazos gemelares

CUADRO 11

SEXO DE LOS PRODUCTOS DE PACIENTES CARDIOPATAS EMBARAZADAS

SEXO No Casos %
Masculino 52 T 47,27
Femenino 58 52.73

TESIS CON
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CUBDRO 12

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO

No Casos %
Inguficiencia cardfaca 31 29.24
~Edema agudo pulmonar 9 8.49
~Trombo embdlia pulmonar 3 2.83

CUADRO 13

COMPLICACIONES COADYUVANTES DURANTE EL EMBARAZO EN LA

CARDIOPATA

No Casos %
Anemia 23 21.69
Toxemia 20 18.86
Amenaza de partoe prematuro 2 8,49
Hipertensifn arterial crénica 2 1.8%
Neumonfia 2 1.89
Diabetes mellitus 1 0.24
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CUADRO 14

COMPLICACIONES MATERNAS EN PUERPERTIO INMEDIATO DE LA CARDIOPATA

CARDIOVASCULARES No Casos %

~Insuficiencia cardfaca 8 7.5

OBSTETRICAS 2 1.88

~Deciduitis postparto 1 0.94

-Dehiscencia de episiorrdfia 1 0.54
CUADRO 15

MANEJO MEDICO DE LA PACIENTE CARDIOPATA EMBARAZADA

MEDICAMENTO No Casos %

Digoxina 18 16.98
Furosemide 23 21.70
Digoxina-Furcsemide 60 56.60
Penicilina Benzatinica Bl 76.41
Penicilina procainica BL 76.41
8in medicamentos 5 4,72
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CUADRO 186

ANESTESTIA Y ANALGESIA EN PACIENTE CARDICPATA EMBARAZADA

No Casos %
Blogueo peridural 59 55.66
General 28 26,41
Local 9 8.49
Blogueo de pudendos 5 4.72
Analgesia IV {meperidina) 5 4,72
CURDRO 17

MORTALIDAD PERINATAL DE PRODUCTO DE CARDIOPATA EMBARABADA

Pesos en grs

Intrahospitalario

No-Casos %
Mencs de 1,500 2 1.81
1,500-2499 5

MORTALIDAD PERINATAL TOTAL

Obito
Extrahospitalarioc
No Casos %
1 0.20
1
2
4 3.62
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DISCUSION

El presente estudioc tuvo por finalidad apreciar el
tipo de poblacidn de pacientes con cardiopatia y embarazo ——
en nuestro medioc asi miomo el de valorar el manedo tanto mé-
dico como obstétrico y sus resultados, y comparar estos con-
lo reportado en la literatura mundial.

De esta manera apreciamos gue la cardiopatia ms -
frecuente en nuestro medio en la paciente obstétrica es la -
de origen reumftico, la cual se encontrd en 92.4% de enfer -
mas estudiadasg, hecho qgue concuerda con io reportade en la -
Literatura ya gue estas cifras oscilan entre el B5% - 95%, -
encontrdndose en menor proporeién la cardiopatiz congénita -
an el 7.5% de los casos.

De acuerdo a la edad de las pacientes se encuentra
que la mayor proporcidn es en agquells edad gue se considera-
de mavor potencialidad reproductora, esto es, endtre los 21 -
vy 31 afios de edad con un porcentalje de 53.7; aungue cabe se~
flalar que en edades mayores y menores sge encuentra un nime -
ro importante de pacientes y que este hecho puede complicar-
afin més el manejo de este tipo de enfermas.

Con respecto al nfimero de gestaciones la mayor pro
porcién fué entre I -~ II el 43.3%, perc un nimero considera-

ble de pacientes tenfian mds de tres gestacicnes, hecho impog
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tante ya que cada embarazo representa un riesgo importante y -
una gobrecarga al corazbn, y si este evento se repite en va—-
rias ocasioneg habrd que esperar con mayor probabilidad com ~-
plicaciones durante la gestacidn, por lo gue se deberd tener -
una vigilancia muy estrecha para detectarlas en forma oportuna
v dar tratamiento adecuado.

En la mayoria de nuestras pacientes estudiadas se lo
grd embarazo a término en un 76.4%, con un porcentadie menor de
partos prematuros, hecho gue va dirsctamente relacionade al —-
manejo v vigilancia de estos embarazos.

Un dato imporitante gue hay que tener en cuents en ~—
estas pacientes es la clasificacibn desde el punto de vigta ~-
funcional dado el valor prondstico v de orientacidn sobre sl -
tratamiento y manedjo a dar a estas enfermas, asi tenemos gque -
se encontrd el mayor porcentaije 37.7%sa la clase II, pero ante-
la clase III y IV gue son pacientes mée delicadas y afin donde-
el pronfstico tanto materno como fetal se agrava vy la vigilan~
cia debe ser mds estrecha encontramos un poraentaje considera-
ble siendo éste de 36.7%.

De acuerdeo a la via de resolucidn de embarazo tene -
mos la vaginal en mayor proporeidn, hecho gue se comparte conw-
lo reportado en la literatura, ya qgue en la actualidad la me -
jor via y de menor complicaciones en este tipo de pacientes es

1a via vaginal ya gue la operacidn cesdrea implica ciertos fag
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tores que nos pueden llevar a la desestabilizacién hemodinimi-
¢a con sus repercusiones tanto en la morbimortalidad materna -
como fetal en este tipo de pacientes, asi mismo apreciamos gue
en los caszos en donde se tuvo gue practicar la operacifn cesé-
rea ésta fué efectuada por indicacidén de tipo chetétrico excly
givamente.

En el presente sstudic la mayoria de los productos -
fueron de peso adecuado entre 2,500 - 3,999 grs. en un 70%, ——
hecho gue se encuentra relacionado a la edad gestacional en --
gque se presentd® la resolucidn de embarazc y aungue la cardio-—-—
patia gue complica al embarazo es causa de sufrimiento fetal -
crénico v una de las consecuencias en estos productos es el ha
jo peso de acuerdo a edad gestacicnal, apreciamos gque cuando -
el manejo se efectua con vigilancia estrecha vy se toman medi -
das racionales tantco desde el punto de vista obstétrico como -
médico se obtienen productos con adecuado peso de acuerdo a -
lag edades gestacionales.

De los 106 casos estudiados apreciamos gue 43 pacien
tes tuvieron complicaciones durante el enmbarazo manifestadas -
por insuficiencia cardfaca, edema agudo pulmonar y trowmboembo—
lia pulmonar,la mayoris de estas complicaciones se presentaron
entre las semanas 27 — 30 de gestacién en donde courre un even
to fisiolégico gque es 21 de incremento de volfimen minuto car -

dfaco v es una época en gue mis ficilmente podemos enfrentar -
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nos & este tipo de complicaciones, en todas estas pacientes -~

se did el tratamiento oportunc y adecuado para cada caso y se
regolvieron en forma satisfactoria.

Lllama la atencidén en otras complicaciones coadyu -
vantes en este tipo de pacientes gue se encontrd una cifra --
considerable del 18.8% de enfermas que presentaron toxemia -—-—
gravidica en sus diversag modalidades, hecho gue nos lleva a-
tener en mente gue en este tipo de pacientes esta patologia -
se puede presentar con mayor frecuencia a la reportada en la-
poblacién general v obviamente agrava el prondsticoe tanto ma-
terno como fetal cuando se presenta,

De acuerdo a las complicaciones desde el punto de -
vista hemodinfmico anotado en el puerperio, en el presente —-
estudio las podemos considerar bajas ya que solamente se ob -
tuvo una morbilidad de 7.5% repregsentadas por 8 pacientes con
insuficiencia cardfaca, un hecho importante es que de este —
grupo en 5 pacientes se resolvio el embarazo mediante opera -
cifn cesirea por indicacidn obstétrica, evento gue viene a --
corzoborar el mayor beneficio de la via vaginal en este tipo-
de pacientes.

En las otras 3 enfermas se encontrd como factor pre
disponente a2l fallo de bomba los siguientes: En dos casog una
adiministracidn de liguidos parenterales aumentads y en un ca-

so se presentd periode expulsive prolongado.
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La morbilidad obstétrica se encontrd en cifras muy ba
jas 1.8% correspondiente a la deciduitis postparto que se resol
vid sin complicaciones mediante manejo médico v una dehiceneia-
de episorrafia la cual se resolvid sin complicaciones.

De acuerdo a2 los medicamentos administrados, la mayor
fué la combinacidén digoxina-furosemide en el 56.6% de log casos
v en forma global en el 63.5% de las pacientes fuéd administrado
digoxina encontrando que no hubo repercusién sobre el pesoc de -
los productos, hecho compartido con los reportes de la litera -
tura mundial.

El tipo de analgesia obstétrica més frecuente utiliza
da fud el blogueo peridural sl cual es el de eleccidén y de ma ~
vores beneficios en este tipo de pacientes.

La mortalidad perinatal encontrada fué de 3.62% la cual
consideramos baja en este tipo de enfermas: estss cifras estuvie
ron representadas por &Gbitos anteparto de los cuales 2 fueron —-
en forma intrahospitalaris pero con peso de productos menor de -
1,500 gr., vy dos casos extrahospitalarios, no hubo muertes neoc -
natales.

Es de importancia consighar que en el presente egtudio
no hubo mortalidad materna, va que dentro de los reportes de la-
literatura la cardiopatia que implica al embarazo, es todavia -

causa de mortalidad materna,
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CONCLUS LONES

De acuerdo al presente trabajo se pueden considerar
los siguientes puntos:

1.~ La cardiopatia gue complica al embarazc en nues-—
tro medioc es de origen reumfdtico en un 92.4%, siendo la lesién
anatémica mis frecuente la doble lesidn mitral con predominio-
de la estenosis.

2.~ Las épocas de mayor riesgo durante la gestacibén-
v en donde se presentan lag complicaciones gue aumentan la mox
bilidad materna vy fetal es entre las 27 -~ 30 szemanas de gesta-
cién y en el puerperioc inmediato por elevacidn fisioldgica del
volunmen minuto cardiaco.

3.~ La conducta obstétrica mis adecuada en este tipo
de pacientes es la instalacién espontfnea del trabajo de parto
a t8rmino y su resolucién por via vaginal.

4,~ La operacidn cesfrea guedard exclusivamente indi
cada por razones de tipo obstétrico ya gue &ste suele elevar -
la morbilidad en en puerperio inmediato.

5.~ El finico acto operatorio indicado en este tipo de
pacientes es la aplicacidn indicada de forceps para abreviar el
segundo periodo de trabaio de parto.

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

tfia en formz estrecha y racional, se obtienen productos con adg
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cuado peso de acuerdo a su edad gestacional.

7.~ La administracién de digoxina no fué causa de pro
ductog de bajo peso de acuerdo a la edad gestacional.

8.~ La mortalidad perinatal fué del 3.62%.

9.~ El mejor método analgésico en estas pacientes as-
el blogueo peridural.

10.~ En el presente estudio la morbilidad materna de-
origen hemodin&mico fué del 7.5%, corregpondiendo a la morbili-
dad obstétrica el 1.8%.

11.~ BEn el 18.8% de la cardidépata embarazada se pre -
sentd toxemia gravidica.

12.~ La complicacidén mis importante de origen hemodi-
nimico es la insuficiencia cardiaca.

13.~ Be efectud control definitivo de la fertilidad -
en el 46.2% de los casos,

14.~ Bn el pregente estudio no hubo mortalidad water-

na .
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