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l. INTRODUCCION

La cardiopatia y el embarazo tienen una frecuencia de 1 al 8% en la poblacion general. Las
enfermedades cardio-vasculares constituyen la cuarta causa de muerte durante el periodo
gravidico-puerperal, y un indicador de morbilidad y mortalidad para el producto de la concepcion.
No obstante es la causa no obstétrica més importante de incapacidad y muerte en el embarazo

a nivel mundial.

El embarazo es un periodo en la vida de la mujer que se acompafia de una adaptacion
cardiopulmonar importante, en donde todos estos sistemas tratan de adaptarse y tolerar estos
cambios, tomando en cuenta que las pacientes no utilizan métodos de planificacion familiar

embarazandose de forma inadecuada sin preparacion pre gestacional oportuna.

El embarazo y el periodo peri parto traen consigo notables cambios cardiocirculatorios que
provocan un verdadero estrés, a lo cual una embarazada con funcién cardiaca normal se adapta
fisiol6gicamente, pero cuando existe una cardiopatia de base el embarazo se convierte en un
fendmeno peligroso con deterioro clinico-hemodinamico rapido, que pueden descompensar a la

paciente, aumentar el riesgo de complicaciones materno-fetales y causarles la muerte.

El embarazo por si mismo, podria producir insuficiencia cardiaca en una cardiopata en la que no
existian signos de insuficiencia cardiaca al comienzo de la gestacion, y en la que de no haber
existido embarazo, la lesion cardiaca, por si misma, no hubiese determinado en tan poco tiempo
dicha insuficiencia. Las cardiopatias complican 0.4 a 4% de los embarazos y en relacién entre

las de origen reumatico y las congénitas han disminuido en los ultimos 30 afios de 20:1 a 3:1.

La miocardiopatia que complica al embarazo ha creado interés sobre la enfermedad inflamatoria
del miocardio principalmente durante y después del parto este es poco frecuente pero sus
consecuencias maternas casi siempre son mortales. Las gestaciones en madres cardidpatas se
han asociado también a mayor incidencia de parto prematuro 18%, diez veces superiores a la

general. En las cardiopatias congénitas hay que valorar la asociacion de riesgo hereditario



En el afio 2004-2005 se realizé un estudio en el Hospital Bertha Calderén Roque donde se
describieron pacientes diagnosticada con cardiopatias confirmadas y embarazos ingresadas a
servicio de ARO, donde encontraron 47 pacientes cardidépatas confirmadas por ecocardiografia,
en su mayoria procedente del area urbana con un bajo nivel de escolaridad, con diagnostico
establecido por otros centros hospitalarios una vez que haya presentado las manifestaciones

hemodindmicas.

En el presente estudio se pretende analizar los factores de riesgo en las pacientes Cardiopatas
ingresadas al Hospital Bertha Calderén Roque asi con las repercusiones maternas y fetales de

la enfermedad durante la gestacion.



Il ANTECEDENTES

En el dltimo cuarto de siglo se ha sefalado que la frecuencia de la asociacién de cardiopatia y
embarazo oscila entre el 1 y el 8%, por ello el cuidado prenatal estrecho es primordial, la
mayoria de estas pacientes requieren de un manejo especializado durante el embarazo, el

trabajo de parto y el puerperio.

Actualmente en los paises desarrollados, la principal causa de enfermedad cardiovascular en el
embarazo es de origen congénito, debido a la casi desaparicion de la fiebre reumatica y a la
mejoria en la atencién. Otras causas aunque menos frecuentes incluyen, las cardiopatias:

hipertensiva, isquémica, sifilitica y las cardiomiopatias, entre otras.

En la actualidad, un gran numero de mujeres alcanzan la edad reproductiva con cardiopatias
congénitas, y desean quedar embarazadas, pero la sobrecarga que el embarazo le impone al

sistema circulatorio tendria efectos peligrosos para su salud y del hijo.

Trabajo de investigacion realizado por el servicio de Medicina y cardiologia del Hospital de
Ginecologia-Obstetricia del Instituto de Seguridad social y en colaboracion de la unidad de Dx

cardioldgico, se estudiaron 89 embarazadas cardidpatas, en un periodo de 18 meses.

Los métodos diagndsticos usados fueron historia clinica, examenes de laboratorio, EKG, Rx de
térax y ecocardiograma, resultando edad promedio 16-34 afios, incidencia de cardiopatia fue

0.38%, y las mas frecuentes fueron prolapso de la valvula mitral y estenosis tricuspide.

Se realizdé un estudio descriptivo con el objetivo de caracterizar clinica y evolutivamente las
embarazadas atendidas por Cardiologia en el Hospital Materno Provincial “Ana Betancourt de
Mora” en Camaguey-Cuba en el 2000-2002.



El universo y muestra lo constituyeron las 45 gestantes portadoras de
enfermedades del corazon. La edad que més incidio fue la de 21-35 afios y la raza blanca en 38
pacientes (84,44%), el diagnostico se realizd antes de la gestacion en 34 gestantes (75,56%) La

estenosis mitral aparecié en 8 pacientes (17,75%).

Las complicaciones mas relevantes fueron el edema agudo de pulmoén (69,83%), y el bajo peso
en las complicaciones fetales (44,44%). De las 8 estenosis mitrales diagnosticadas 3 nifios
presentaron complicaciones (37,50%).

En un estudio analizado en el 2006 se acumularon 84 embarazos. Estos se gestaron a una edad
media de 25 afios. A partir de los resultados obtenidos en el analisis observamos que las
complicaciones y la mortalidad estan directamente relacionadas con el grupo de riesgo. La tasa
de mortalidad oscila del 25% en las pacientes de alto riesgo (grupo C) al 1,6% en las de bajo
riesgo (grupo A).

Bajo riesgo (mortalidad < 1%): estenosis valvular pulmonar leve-moderada, estenosis adrtica
leve, defectos septales pequefios, ductus pequefios, insuficiencias valvulares y cardiopatias
reparadas sin lesiones residuales. Moderado riesgo (mortalidad 1-10%): pacientes con
ventriculo derecho funcionando como sistémico, portadoras de valvulas protésicas mecanicas,
pacientes cianéticas sin HTP, obstruccion moderada del tracto de salida de ambos ventriculos,
reparaciones univentriculares. Alto riesgo (mortalidad >10%): HTP, disfuncién del ventriculo

sistémico, obstruccion severa de la salida del VI y aneurisma aortico.

Las arritmias son frecuentes durante la gestacion debido a cambios hormonales, emocionales y
hemodindmicos y pueden aparecer en pacientes sin antecedentes o incrementarse en las que

ya las tenian.
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Se realizd un estudio en el Hospital Fernandez, 2007/Espafia con 50 casos de pacientes con
cardiopatia y embarazo encontrando una edad media de 27 afios. Estenosis mitral 90%,
Insuficiencia Mitral 6.5 %, Insuficiencia Aortica 3.5 %, la via de finalizacion del embarazo

66 % parto vaginal y 34% cesérea.

Otro estudio realizado en Managua Nicaragua HBCR, Enero - Diciembre 2007,
Resultados Perinatales de las pacientes embarazadas con cardiopatia atendidas en dicha
institucién, 30 casos y 30 controles concluyo que los productos de ambos grupos la presentacion
era cefalico, peso 2500 — 3999 grs, APGAR adecuado, las complicaciones fetales: 3 defunciones
de RN en el grupo de casos, sin embargo en las conclusiones las pruebas estadisticas no
demuestran diferencia significativas en los resultados perinatales de las embarazadas

cardidpatas y las sin cardiopatias.

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, donde se analizaron 283 gestantes con
diagnéstico de cardiopatia, atendidas en el Hospital Universitario Gineco-Obstétrico “Mariana
Grajales” de Santa Clara, Villa Clara, en el periodo 2008-2010 Se obtuvo una incidencia de 17,2
cardiopatias por cada mil gestantes y en el 59,7 % de ellas, la cardiopatia era adquirida; el
prolapso valvular mitral fue la més frecuente (45 %). De las congénitas, el 36,8 % se trataba de
una comunicacion interauricular. Se utilizd antibio- profilaxis en el 96,8 % de las embarazadas y
en el 96,1 % de ellas se mantuvo un seguimiento médico. El 92,6 % tenia clase funcional 1y 4,6
% presentd complicacién por su enfermedad. El 77,4 % parié entre las 37 y 42 semanas, y el
82,7 % tuvo parto eutécico.
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. JUSTIFICACION

En los Ultimos afios ha venido en aumento el porcentaje de pacientes que cursan con
cardiopatia en el embarazo y que pone en peligro la vida de la madre debido a las
complicaciones graves que se pueden presentar (Insuficiencia cardiaca congestiva, edema
agudo de pulmdn, trombo embolismo, muerte subita entre otras), estas no solo se imitan a la
madre sino también al producto (parto prematuro, RCIU, O&bito fetal, etc.) Aumentando
también la incidencia de cardiopatias congénitas fetales por lo cual el diagnéstico y
tratamiento debe de ser oportuno, precoz y adecuado ademas de multidisciplinario.

Dada la importancia del problema de la morbi-mortalidad materna relacionada a Cardiopatia
en nuestro pais, resulta de gran interés y necesidad de conocer los factores de riesgo; el
resultado de nuestra investigacion puede convertirse en un instrumento que puede ayudar a
mejorar la aplicacion del protocolo en aras de un diagnostico precoz, abordaje, atencion y
vigilancia, con la finalidad de mejorar de atencion y por ende contribuir a disminuir la morbi-
mortalidad materna y perinatal.

Dichas razones nos motivd a investigar para contribuir a la ampliacion de conocimientos
sobre el comportamiento clinico de las pacientes cardiépatas durante la gestacion e incidir en la
calidad de atencion en el control prenatal, atencion del parto y puerperio, mejorando la calidad
de vida y disminuyendo los riesgos en el binomio materno-fetales al mejorar los resultados
perinatales, y dar a conocer el numero de casos de mortalidad por cardiopatias en el
embarazo y las cardiopatias mas frecuentes que conllevaron a muerte materna.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Como es el comportamiento de la cardiopatia materna durante el embarazo en pacientes
ingresadas a la sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo
de Julio - Diciembre 20157
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V.

Describir el

OBJETIVO GENERAL:

comportamiento de la cardiopatia materna durante el embarazo en pacientes

ingresadas a la sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo
Julio — Diciembre 2015

VI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los datos generales del grupo de madres en estudio.

Reconocer los datos Gineco-obstetricos del grupo de mujeres en estudio.

Identificar las formas de establecer el diagnostico.

Describir los diferentes diagnoésticos de cardiopatia.

Describir las complicaciones del embarazo

Describir la evolucion de las pacientes y su embarazo.
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VIl.  MARCO TEORICO
A. INSUFICIENCIA CARDIACA

DEFINICION

La insuficiencia cardiaca es un sindrome fisiopatolégico que resulta de cualquier trastorno
estructural o funcional de corazon, que causa la incapacidad de éste de llenar o bombear sangre
en los volumenes adecuados para satisfacer la demanda del metabolismo tisular o, si lo logra, lo

hace a expensas de una elevacién cronica de la presion de llenado ventricular.

El embarazo es una de las condiciones fisiolégicas que somete al corazén a una carga extra,
obligandolo a trabajar mas arduamente durante un periodo de nueve meses. Un corazon

previamente normal es capaz de soportar dicha carga, uno enfermo puede no hacerlo.

La embarazada cardidpata es una gestante de Alto Riesgo Obstétrico, que pude ser cardidpata
previo al embarazo y manifestarse durante la gestacion. La cardiopatia es uno de los
principales problemas médicos y obstétricos que causa incapacidad y muerte a la gestante,
ademas las consecuencia al producto, con altas probabilidades de padecer cardiopatias

congénitas, CIUR e incluso la muerte.

El principal riesgo para la madre es la descompensacion cardiaca, debido a la imposibilidad de
manejar las demandas agregadas impuestas por el embarazo y el parto. Cada paciente debe ser
evaluada en un contexto individual, desde la etapa pre-gestacional, por un equipo multidisciplinario
qgue incluye a especialistas en medicina materno fetal, cardi6logo, anestesista, intensivista,
neonatologia y si se considera importante al genetista. EIl momento ideal del embarazo debe ser
una decision que la paciente y su familia tomen en conjunto con el obstetra y el cardiélogo.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la cuarta causa de muerte durante el periodo
gravidico- puerperal, asi como un indicador de morbilidad y mortalidad para el producto de la
concepcion. El embarazo y el periodo peri parto producen cambios notables cardiocirculatorios,

una embarazada con funcién cardiaca normal se adapta fisiolégicamente,
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pero cuando existe una cardiopatia de base el embarazo se convierte en un fendmeno peligroso
con deterioro clinico-hemodinamico rapido, que pueden descompensar a la paciente, aumentar el

riesgo de complicaciones materno-fetales, causarles la muerte.

El embarazo por si mismo, podria producir insuficiencia cardiaca en una cardiépata en la que no
existian signos de insuficiencia cardiaca al comienzo de la gestacion, y en la que de no haber
existido embarazo, la lesidén cardiaca, por si misma, no hubiese determinado en tan poco tiempo
dicha insuficiencia. La disminucion de la incidencia de fiebre reumatica y por tanto de la posible
cardiopatia residual, asi como el mejor tratamiento médico y quirdrgico de las cardiopatias
congénitas, ha producido también otro cambio importante, de modo que ahora se ve un nimero
creciente de mujeres embarazadas sometidas a operaciones cardiovasculares correctoras o
paliativas, que le han permitido llegar a la edad fértil, lo que hace mas frecuente el reto que
constituye el embarazo en la mujer cardidpata. Se plantea, que entre el 1 - 4 % de las
embarazadas padecen de algun tipo de cardiopatia, por tal razén es imprescindible un seguimiento

continuo y esmerado por un grupo multidisciplinario. (3)

B. CAMBIOS FISIOLOGICOS CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO (5)

A medida que progresa el embarazo, la gestante va sufriendo cambios fisicos y fisiologicos
importantes, con los que se va adecuando a su nuevo tipo circulatorio (cortocircuito placentario) y a
las nuevas exigencias que le impone el feto en crecimiento. Si bien los cambios se presentan en
casi todos los 6rganos y sistemas, en relacion a sus efectos sobre las cardiopatias debemos hacer
énfasis en los cambios cardiovasculares, que pueden poner en riesgo la salud de una embarazada

cardiopata.

Cinco son los principales cambios que pueden generar importantes problemas en una embarazada

cardidpata:

Volumen Sanguineo: Comienza a aumentar a las 12 semanas de la gestacion, creciendo
rapidamente durante el segundo trimestre y luego mas lentamente durante el tercero, llegando a
representar para la hemodinamia de la embarazada al final del tercer trimestre una sobrecarga de

volumen de casi un 50% por encima de los valores previos al embarazo.
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El volumen sanguineo total aumenta en un 35-50 % en el embarazo, pero mientras el volumen
plasmatico aumenta un 30-45 %, la masa de glébulos rojos se incrementa en s6lo un 15-20
%. Esta diferencia relativa en los aumentos de los componentes sanguineos da como resultado
que el hematocrito de una embarazada de término se encuentra en valores normales de 32-36%,
con un valor normal de hemoglobina de 11 g/dL lo que se conoce como anemia fisiologica del

embarazo.

Cuando luego del parto se contrae el Utero y se desprende la placenta, se produce una
autotransfusion de 500mL de sangre hacia la circulacion materna, elemento a tener en cuenta en
las pacientes termodinamicamente comprometidas por su cardiopatia previa. El volumen

sanguineo retorna a los valores de la no embarazada en la segunda semana del post-parto.

Débito cardiaco(DC): se incrementa a las 8-10 semanas de la gestacion, alcanzando su
méaximo en la mitad del embarazo, cuando rapidamente llega a un 50% por encima de los valores
basales, manteniéndose luego estable hasta el final del embarazo, aumento que se mantiene

hasta el momento del parto.

Estos parametros son validos siempre que la medicién se haga con la paciente en decubito lateral
izquierdo, el débito cardiaco cae bruscamente durante el ultimo trimestre del embarazo. Esta caida
es secundaria a la compresién aorta-cava, causada por el Utero agrandado, fenbmeno conocido
clinicamente como "sindrome de hipotensién supina". Al término del embarazo, en la posicion
supina el DC disminuye un 30-50%, con una disminucion menor cuando la madre esta sentada o
semi-sentada. En todas las mujeres embarazadas en posiciébn supina ocurre un cierto grado de
oclusion, tanto de la vena cava inferior como de la aorta. La mayoria de las mujeres embarazadas
no presentan una franca hipotensiébn cuando adoptan la posicién supina, fendmeno conocido
como “oclusién oculta de la cava”, ya que mantienen su presion arterial a través de un
incremento de la frecuencia cardiaca y de la resistencia vascular sistémica, pero debemos tener
muy en cuenta que en estas madres asintomaticas el feto puede estar muy comprometido por hipo
perfusion placentaria, ya que la compresion de la aorta se produce por encima de las arterias
uterinas, y la madre se mantiene con una buena presion arterial (medida en los miembros

superiores), mientras el feto puede estar sufriendo.
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Aproximadamente un 10 % de las embarazadas normales presentan una “oclusién franca de la
cava’, presentdndose hipotensas y sudorosas cuando adoptan la posicion supina por algunos
pocos minutos. En estas mujeres se puede establecer una bradicardia refleja, por la imposibilidad
de mantener el tono vascular periférico al tener comprometido su retorno venoso y una baja

saturacion de oxigeno fetal cuando la madre se encuentra en decubito supino.

El manejo de la posicion materna sobre el DC es de crucial importancia para evitar esta
complicacion, evitdndose, siempre que sea posible, la posicion supina mediante: 1) la
colocacion de una cuia debajo de la cadera derecha; 2) inclinando la camilla de traslado o la mesa
de operaciones unos 15°-20° hacia la izquierda; y/o 3) en algunas situaciones, empujando el Utero

de la embarazada manualmente hacia arriba y a la izquierda.

Durante el trabajo de parto, y como respuesta a la secrecién de catecolaminas asociadas con el
dolor y la aprensién, el DC aumenta un 45-50 % por encima de los valores ya aumentados del
embarazo. También aumenta el retorno venoso durante cada contraccion, cuando 300-500 mL de
sangre son expelidos desde el utero hacia la circulacibn materna, resultando en un aumento extra
del DC del 10-25 %.

En el tercer estadio del trabajo de parto, el DC se presenta un 80 % por encima de los valores

previos al parto debido a la autotransfusion desde la placenta y el Gtero.

El sistema cardiovascular comprometido de una embarazada cardiépata se verd l6gicamente
alterado por todos estos cambios en el DC, que recién retorna a los valores normales en la

segunda semana del posparto.

Resistencia Vascular Sistémica: El embarazo se asocia a disminucion progresiva de la
resistencia vascular sistémica, preservandose la presion arterial media en valores normales a
pesar del ya mencionado aumento del 30-40% del débito cardiaco, aunque en una paciente normal
estos cambios resultan en una temprana y minima disminucion de la presion sistdlica, y una

disminucién mas marcada de la presion diastélica en la mitad del embarazo.

La elevacion de la presion arterial es siempre anormal, excepto durante el trabajo de parto.
Durante un embarazo normal hay una relativa insensibilidad a las respuestas presoras y

cronotropicas a las catecolaminas, este mecanismo no se desarrolla en las pacientes con pre-
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eclampsia. La presion de la arteria pulmonar permanece normale durante el embarazo. La PVC
aumenta 4- 6 cm de agua durante las contracciones debido a los cambios transitorios que se
producen en el volumen sanguineo, también aumentos en respuesta a los pujos y a la infusion de

oxitocina.

Frecuencia cardiaca aumenta normalmente en un 10-15% durante el embarazo normal, y sobre
este aumento, a causa del dolor y aprension durante las contracciones del trabajo de parto y parto
se pueden producir mayores aumentos de la frecuencia cardiaca que pueden comprometer el

equilibrio hemodindmico de algunas cardiopatias.

Coagulacion: La hipercoagulabilidad asociada al embarazo. La aparente paradoja de un
incremento del volumen sistolico (y por lo tanto del volumen de fin de diastole) asociado a una
presion normal de fin de diastole (reflejada por una PCPC normal se atribuye una dilatacion
ventricular, que se ve en la radiografia de torax como un agrandamiento de la silueta cardiaca. La
falta de aumento de la PCPC y de la PVC en respuesta al aumento del volumen sanguineo
también es reflejo de la dilatacion vascular pulmonar y periférica. De acuerdo a todos los cambios
fisiologicos, los mayores peligros para una embarazada cardidépata se presentan, entre las 20 y 24
semanas de embarazo, durante el trabajo de parto y parto y en el post-parto inmediato.

En general, los cambios cardiovasculares asociados con la gravidez retornan a la normalidad
dentro de los 6 meses del post-parto, aunque la mayoria de estas regresiones ocurren dentro de

las 2 semanas. Las consecuencias del dolor no controlado son:

o Aumento del consumo de O2

o Hiperventilacion (alcalosis respiratoria)

o Aumento del débito cardiaco

o Aumento de la resistencia vascular sistémica
o Aumento de la presién arterial

o Retardo de la evacuacion gastrica

o Disminucion de la contractilidad uterina

o Disminucion de la perfusién uterina

o Acidosis metabdlica.
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La mayor parte de estas consecuencias son evidentemente perjudiciales para la estabilidad

hemodindmica requerida en el manejo de estas pacientes, por lo que la analgesia es un elemento

importante en su manejo.

Cardiopatia adquirida Porcentaje
Enfermedad ReUMALICA. ... ... e 75
EStENOSIS MILIAL. ...ttt 90
INSUFICIENCIA MILEAL. ... e e e et et e et e e e e et e e eaaeees 6,5
INSUFICIENCIA AOMTICA. . ... e e e e e 2,5
Ry (=T o ] - o 1 o= P 1

Cardiopatia CongeNita ... 25
Comunicacion interventricular ... ... 7—26
Comunicacion INtErauriCUlAr. ....... ..o e 8 -38
Persistencia UCTUS @rteriOS0. .. .. .uue ittt et e e e e e e e aaees 6-20
Tetralogia de Fallot. ... e 2-15

SiNArome de EiNSENMEN0ET ... e e e 2-4
CoartaCion de A0ra ......oiiiii s 4-18
RSy (=T 0] = o 1o 2-10
EStENOSIS PUIMONAT. .. ... eens 8-16

Hipertension pulmonar PriMarial. ... .....o.eiue i e anaaas 1-2
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Cabe aclarar que en los paises desarrollados, y con el advenimiento de técnicas quirdrgicas mas
evolucionadas en el tratamiento de las cardiopatias congénitas, cada vez es mas frecuente
encontrar pacientes operadas de sus cardiopatias congenititas con cirugias correctivas y que

llegan al embarazo en buenas condiciones.

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

. Eclampsia o Tromboembolia Pulmonar
J Hemorragia J Cardiopatias
J Sepsis o Otras

A. FISIOPATOLOGIA

El adecuado manejo obstétrico y anestésico de estas pacientes requiere el conocimiento de la
fisiopatologia de cada cardiopatia, de su capacidad funcional y entender cémo los mencionados
cambios fisiol6gicos afectan a cada una de estas patologias, a veces la cardiopatia es mixta y la

presentacion clinica es muy variada.

Estenosis mitral. Representa casi el 90% de las lesiones cardiacas reumaticas durante el
embarazo, con un 25% de las pacientes manifestando sus primeros sintomas durante el

embarazo.6 Su principal trastorno fisiopatologico es:

La disminucion del area de la valvula mitral, que lleva a:

Disminucion del lleno diastélico del ventriculo izquierdo

. Disminucion del volumen sistélico del ventriculo izquierdo
. Aumento de presion en la auricula izquierda

. Aumento de volumen de la auricula izquierda

o Aumento de la presion en cufia pulmonar
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Todos estos cambios hacen que estas pacientes tengan una mayor posibilidad de complicarse

con fibrilacion auricular y edema agudo de pulmén.

Estenosis adrtica. Raramente complica primariamente un embarazo debido a que la historia
natural de la lesion reumatica de la valvula adrtica requiere tres a cuatro décadas para que por
su severidad presente sintomas. Sin embargo, pacientes con valvula aédrtica biclispide congénita
sumada a historia de endocarditis bacteriana pueden presentar en su embarazo con una

estenosis adrtica severa. 6 Su fisiopatologia resulta de una estrechamiento del area valvular

aortica a menos de 1cm, asociado a un gradiente de presion transvalvular de 50 mmHg que

resulta en un significativo aumento de la pos carga valvular para la eyeccion del ventriculo

izquierdo, que lleva a:

. Aumento de presion en el ventriculo izquierdo

. Hipertrofia de ventriculo izquierdo

o Disminucion del volumen del ventriculo izquierdo

o Disminucion de la complacencia del ventriculo izquierdo
o Mantiene la contractilidad

Estas pacientes toleran muy mal el embarazo.

Insuficiencia mitral. Es la segunda lesion valvular mas frecuente durante el embarazo, con el 6,5
% de las lesiones reuméticas. La sobrecarga crénica de volumen del ventriculo izquierdo es
frecuentemente bien tolerada, tolerando relativamente bien el embarazo. Estas pacientes
desarrollan sintomas en una etapa relativamente tardia de la vida, después de la edad de

procrear. Sus cambios fisiopatoldgicas llevan a:

o Regurgitacion de parte del volumen sistdlico hacia auricula izquierda
o Sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo
o Disminucion de la contractilidad miocéardica
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Estas pacientes presentan mayores posibilidades de fibrilacién auricular y en su manejo debemos
tener en cuenta que durante la bradicardia aumenta la regurgitacion porque tiene mas

tiempo sistélico.

Insuficiencia adrtica. Puede ser congénita o adquirida, resultando en estos ultimos casos ser

secundario a lesion reumatica o endocarditis. Su proceso fisiopatoldégico es consecuencia de una

sobrecarga cronica de volumen que resulta en hipertrofia y dilatacibn asociados a un aumento de

la complacencia ventricular resultando en:

o Aumento del volumen de fin de diastole del ventriculo izquierdo
o Disminucion del volumen sistoélico efectivo
o Dilatacion del ventriculo izquierdo

En su manejo debemos tener en cuenta que estas pacientes toleran mal la bradicardia, que

aumenta el reflujo, tampoco toleran el aumento de la poscarga.

Shunts de izquierda a derecha: Las pacientes con comunicaciones interventriculares no
corregidas en ausencia de hipertensiéon pulmonar toleran bien el embarazo. En el pequefio
porcentaje de pacientes con grandes comunicaciones interventriculares, que coexisten con
hipertension pulmonar, la mortalidad materna varia entre 7 y el 40%.6 Los cambios fisiol6gicos del

embarazo pueden aumentar el shunt, empeorando el grado de hipertension pulmonar.

La comunicacién interventricular es una de las mas frecuentes lesiones cardiacas congénitas que
se presentan en las mujeres en edad de procrear. El embarazo es generalmente bien tolerado
aun con el aumento que se presenta en el flujo pulmonar, aunque hay un mayor riesgo de
falla ventricular izquierda.7 El aumento del volumen auricular resulta en un agrandamiento de

ambas auriculas, con una mayor frecuencia de arritmias supra ventriculares.

El ductus arterioso persistente: Cuando es pequefio tolera normalmente el embarazo, pero
aguellas pacientes en las que se acompafia de hipertensién pulmonar, la mortalidad materna

puede llegar al 5-6% debido a insuficiencia ventricular.
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Shunts de derecha a izquierda: El sindrome de Eisenmenger consiste en hipertension pulmonar,
que ha transformado un shunt de izquierda a derecha en un shunt intracardiaco de derecha a
izquierda a lo que se agrega hipoxemia arterial. Los cambios fisiopatologicos del embarazo son
mal tolerados por estas pacientes. La mortalidad materna se estima en un 30-50%, siendo

esta patologia la responsable del 50% de las muertes maternas por cardiopatias congénitas.

La tetralogia de Fallot: representa el 15% de todas las cardiopatias congénitas, siendo el factor
etiologico mas comun de shunt de derecha a izquierda en las pacientes en edad de procrear.

Las pacientes que se presentan con una historia de:

o Sincopes

o Policitemia (hematocrito > 60%)

. Saturacién de oxigeno < 80%

. Hipertension del ventriculo derecho
o Insuficiencia cardiaca congestiva

Presentan un mayor riesgo.6 La disminucion de la resistencia vascular sistémica que normalmente
se presenta en el embarazo puede ser causa de un aumento en el shunt de derecha a izquierda,
gque aumenta aun mas con el aumento de la resistencia vascular pulmonar que puede
acompanfar al estrés del trabajo de parto. La mayor parte de las complicaciones se presentan
cuando en el periodo postoperatorio disminuye la resistencia vascular sistémica, exacerbando por

el shunt el grado de hipoxemia arterial.

La hipertensién pulmonar primaria: afecta predominantemente a las mujeres en edad de
procrear, y se asocia con una mortalidad materna > 50%. La mayor parte de las muertes ocurren
durante el trabajo de parto y el puerperio. Los signos y sintomas dependen de la severidad de la

patologia y del grado de compromiso del ventriculo derecho.

No todas las cardiopatias se comportan igual desde el punto de vista hemodinamico, por lo que en
cada paciente es necesario tener en cuenta la clasificacion funcional de las enfermedades

cardiacas, basada en la clasificacion de la New York Heart
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Asociacion (NYHA):

Clase I: Sin limitaciéon en la actividad fisica
Clase II: La actividad fisica ordinaria causa sintomas
Clase lll: Una actividad fisica menor que la ordinaria causa sintomas

Clase IV: Existe una marcada restriccion para la actividad fisica, pudiendo presentar sintomas aun
en reposo (5)

C. FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES MATERNAS, FETALES:

Factores de riesgo para complicaciones maternas durante la gestacién

o Clase funcional avanzada antes del embarazo (NHYA clase > II)
o Disfuncién ventricular izquierda (FE < 40%)
o Lesiones obstructivas izquierdas, area valvular mitral < 2 cm2, area valvular aértica < 1,5

cm2 y gradiente estimado mediante Doppler en el tracto de salida del ventriculo izquierdo > 30

mmHg
o Historia previa de arritmias con repercusion clinica o de ictus
. Insuficiencia cardiaca

D. MANIFESTACIONES CLINICAS MATERNAS Y FETALES (MOMENTOS CRITICOS
Q CURSA LA PX CON CARDIOPATIA)
Hemos de saber diferenciar los sintomas y signos propios del estado gestante de los que indiquen
un verdadero compromiso cardiovascular que nos obligue a realizar una valoracion mas exhaustiva
de la mujer. Ademas, algunas cardiopatias pueden debutar durante la gestacién (15-52%), siendo

preciso diagnosticarlas lo mas precozmente posible para un manejo adecuado.
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Habitual en la Gestacion Sospecha Cardiopatia

Sintomas | Fatiga ( Esfuerzo) Dolor Retro esternal

Disnea Ortopnea Palpitaciones (Esfuerzo)
Sincope vasovagal
Disnea Paroxistica

Signos Edemas Anasarca y Cianosis
Pulsaciéon Venas Cuello Distencion Venas Cuello
Pulso Apical difuso Cardiomegalia/Jadeo
Desdoblamiento 2do R Desdoblamientos Altos
3er R ocasional 4to0 R
Soplo Sistolico 1-2/6 Soplo Sistdlica 4-6/6
Murmullo Venoso Soplo Diastdlico

Arritmia Sostenida

Crepitantes no movilizable

E. DIAGNOSTICO

El diagndéstico implica la deteccion de los sintomas y signos caracteristicos de la enfermedad junto

a la evidencia objetiva, en la mayoria de los casos por ecocardiografia, de disfuncién mecanica del

corazon, de caracter sistolico, diastélico u obstructivo.

Diagnostico clinico de insuficiencia cardiaca

Criterios
Disnea paroxistica nocturna Edema de miembros inferiores
Ingurgitacion yugulares Tos nocturna Estertores Disnea de
esfuerzo Cardiomegalia (por radiografia) Hepatomegalia Edema agudo de pulmén
Derrame pleural
Galope por tercer ruido Disminucion de la capacidad vital a 1/3
Reflujo hepato-yugular de la maxima registrada

Pérdida de > 4.5 Kg de peso con Taquicardia > 120 lat./min

(*) Sélo validos si se excluyen otrascausas como: Hipertension pulmonar,EPOC,
cirrosis, ascitis, sindromenefrotico

26



F. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

o Ecocardiograma. Ayuda la determinacion etiologica de la Insuficiencia

o Cardiaca

o Radiografia simple de torax. Permite identificar cardiomegalia, lineas Ay B de

o Kerley (por redistribucion vascular), edema bronquial.En sangre. Valoracion de electrolitos

(sodio y potasio), aumento de nitrégeno de urea y creatinina, aumento de bilirrubina-
transaminasas-fosfatasa alcalina, estudio de funcion tiroidea, glicemia, hemograma

o En orina. Proteinuria (si hay edema)

o Ecocardiograma para confirmar la disfuncion ventricular e intentar el diagnéstico

de la cardiopatia causal.

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES MATERNAS

Las complicaciones para la mujer cardiépata que se embaraza dependeran del tipo de cardiopatia y de la capacidad
funcional al momento de la gestacion. Puede evolucionar a:

. Grados variables de insuficiencia cardiaca congestiva
J Edema pulmonar agudo

J Choque cardiogénico

Las cardiopatias que revisten mayor riesgo de descompensacién son aquellas que presentan

una resistencia fija al aumento de demanda circulatoria

. Estenosis mitral
J Coartacion aortica)
J Las con cortocircuito de derecha a izquierda (ej. tetralogia de Fallot)

. Hipertension pulmonar (considerada por si sola como la condicién de mayor gravedad)
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Formas complicadas de la enfermedad

Cuadro Clinico

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Disnea de minimo
esfuerzo ortopnea, tos
nocturna diaforesis
ingurgitacion yugular
edema de miembros
inferiores taquicardia
arritmia estertores
hamedos 3er ruido
hepatomegalia reflujo
hepato yugular
hipertension arterial

EDEMA AGUDO DE PULMON

Taquipne
a
Ortopnea
Diaforesis

Estertores himedos en

CHOQUE CARDIOGENICO

Edema agudo de pulmény
Presion arterial sistolica < de
90 mmHgDesvanecimiento
Sudoracion profusa

Palidez y/o cianosis

COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALES

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en esta asociacion, y en directa relacion
con la capacidad funcional materna al momento del embarazo. La explicacion fisiopatologica esta
relacionada con insuficiencia del riego

hipoxemia (cardiopatia cianética), con la consiguiente disminucion del aporte de oxigeno y

nutrientes al feto. Puede ocurrir:

o Parto pre término
o Aumento en la incidencia de Retardo del Crecimiento Intra Uterino
o Aumento de la mortalidad perinatal a expensas principalmente de la prematurez

utero placentario (insuficiencia cardiaca) y con
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G. PROCEDIMIENTOS

Debe ser realizado de manera multidisciplinaria.
o Manejo ambulatorio

Embarazada con insuficiencia cardiaca compensada con diagndstico previo. Seran remitidas a la
unidad de salud donde exista especialista en Medicina Interna para valorar su nueva condicion

clinica.
o Manejo en hospitalizaciéon
Por causa materna

- Insuficiencia cardiaca sin diagnéstico etiolégico

- Evidencia clinica de descompensacion cardiaca

- Aparicion de otra enfermedad concomitante: insuficiencia renal o nefropatia, diabetes
mellitas, hipertension arterial, obesidad.

- Readecuacion de terapia medicamentosa por efectos secundarios de alguno delos farmacos
que requieran ajuste preciso de la dosis, sustitucion o retiro del mismo.

- Sospecha de nueva cardiopatia (isquemia miocéardica, pericarditis)

- Hipotension sintomatica (presion arterial sistélica < 90 mmHgQ)

- Inicio de trabajo de parto a las 37 semanas de gestacion en embarazadas con clasificacion
funcional 11l 61V; o antes en base a situacién hemodinamica y

- patologia de base.

- Alteraciones bioquimicas graves: hiponatremia mantenida, disfuncion renal especialmente si

es reciente, hipokalemia o hiperkalemia.
Por causa fetal

e [nadecuado crecimiento fetal

e Anormalidades en prueba del perfil biofisico
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Periodicidad mensual:

Urea

Creatinina

Acido urico

Biometria Hematica Completa
Examen general de orina
Ecografia

Doppler: (cuando hay cardiopatia Ill y IV, TNS a partir de la semana 32 en cardiopatia l y Il y

a partir de la semana 28 en cardiopatia Il y V)

Tres Momentos De Especial Riesgo Descompensacién

Existen tres momentos de especial riesgo de descompensacion, ya sea por aumento o por

disminucién brusca de los volimenes que debera manejar un ventriculo insuficiente, los cuales

deben ser enfrentados con especial precaucion.

El primero de ellos es al final del 2 trimestre (entre las 28 y 32 semanas de gestacion), que
corresponde al periodo de mayor expansién de volumen plasmatico.

El segundo es durante el trabajo de parto y parto, que durante las contracciones uterinas se
produce flujo de sangre desde la circulacion uteroplacentaria hacia el sistema cava,
con el consiguiente aumento del débito cardiaco en 15-20%. Por otra parte, el pujo materno
en el periodo del expulsivo, por un efecto mecanico compresivo, genera una disminucién del
retorno venoso que puede llegar a ser critica.

El tercer periodo clave corresponde al del puerperio precoz, una vezproducido el
alumbramiento e iniciada la retraccion uterina, se libera la obstruccibnmecénica de la vena cava
con aumento del retorno venoso, asociado al aumento de laresistencia vascular sistémica y un
rapido flujo de sangre desde la circulacionutero placentaria, cambios que deberan ser
manejados por el corazén. En este periodo pueden ocurrir también episodios de hipovolemia,
secundarios a sangrado genital de cuantia supra fisiol6gica (inercia uterina, retencion de restos

placentarios y desgarros del canal.
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H. TRATAMIENTO

o Tratamiento no farmacoldgico:

- Atencién prenatal

La atencion prenatal se efectuara de modo conjunto: Gineco-Obstetra, Perinatélogo e Internista,

Cardiologo, con experiencia en el manejo de este tipo de enfermedad.

El intervalo de atenciones prenatales debe a ajustarse a las necesidades de las pacientes y a la
evolucion del embarazo. ElI esquema al menos debe contemplar cada 3 semanas hasta la semana

23, luego cada 2 semanas y a partir de la semana 32 cada semana hasta el momento del parto.

Efectuar las actividades basicas de la atencién prenatal. Recuerde realizar busqueda dirigida de

los criterios diagnoésticos de la enfermedad y de descompensacion.

v Recomendaciones generales.

Brindarlas en cada visita de la embarazada, ya que contribuyen de forma importante a su
estabilidad clinica, mejorando su calidad de vida. Estas son:

Educacién del paciente y su familia. El conocimiento de la enfermedad es una de las bases del
tratamiento. Estd demostrado que se logra reducir hasta un 30% losreingresos hospitalarios:

centrarse en mensajes relacionados con el autocuidado y adecuado cumplimiento del tratamiento.

Actividades fisicas. Las actividades deben estar adaptadas a su capacidad fisica, lainactividad

fisica es perjudicial.

El ejercicio fisico aerdbico regular en embarazadas con insuficiencia cardiaca estable, como
caminar 20 6 30 minutos 4 6 5 veces por semana, alcanzando el 70- 80% de la frecuencia cardiaca
maxima tedrica ("220 menos la edad del paciente”) y evitando los esfuerzos violentos e
isométricos. Durante la descompensacion se aconseja el reposo durante los primeros dias,
iniciando tan pronto como sea posible la deambulacion precoz para evitar los efectos indeseables

de la inmovilizacion.
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Viajes. Los viajes largos en avion estan desaconsejados en las clases funcionales llly IV debido al

riesgo de desarrollar edema maleolar e incluso trombosis en las extremidades inferiores.

Dieta. No existen evidencias cientificas sobre la eficacia de medidas tradicionalescomo la
reduccion de sal en la dieta, aunque parece recomendable para el control sintomético y sobre todo
cuando la enfermedad esta avanzada, evitar su ngesta o reducirla a menos de 2.5 gramos/dia.
Reducir la obesidad es otro objetivo fundamental. Ademas se debe restringir la ingesta de liquidos

a 1-2 litros al dia.

Tabaco y alcohol. La prohibicién de fumar es universal para todas las personas coninsuficiencia

cardiaca. El consumo de alcohol esta totalmente contraindicado.

Medicamentos. Evitar la ingesta de medicamentos que retengan sodio y agua (AINES,

esteroides).
- Tratamiento farmacoldgico

Esta dirigido a aliviar los sintomas y mantener un estado normal de volumen sanguineo total, y
mejorar el prondstico al retrasar el progreso de la insuficiencia cardiaca y reducir el riesgo cardio-

vascular mediante el control de la;

Precarga. Se reduce con diuréticos durante el embarazo Poscarga. Se reduce a algunos
betabloqueantes Los medicamentos que se utilizan tienen relacion con la hemodindmica cardiaca

relacionada con la etiologia:

o Diuréticos: Amilorida.
o Betabloqueantes: Atenolol o Metoprolol
o Inotrépicos: Digoxina.

o Anticoagulantes: Dicumarinicos (acenocumarol) NO USARLOS EN ler TRIMESTRE DEL
EMBARAZO, ES TERATOGENICO y suspenderlo una semana antes de la interrupcion del

embarazo y continuar con Heparina en dosis profilactica hasta 10 dias posparto.
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DOSIS DE MEDICAMENTO UTILIZADO EN INSUFICIENCIA CARDIACA

MEDICAMENTO

DOSIS

COMENTARIO

Amilorida

5-10 mg. PO una vez al dia

Atenolol

Arritmia: 50-100 mg V.O I.D

una Angina de pecho: Iniciar con50 mg
V.O I.D puede incrementarse hasta 100
mg V.O |.D partido en dos dosis una
semana después de iniciado el
tratamiento

Ajustar dosis segun

respuesta, vigilar presion arterial
y frecuencia Cardiaca.

Digoxina

Dosis de sostén: 0.25 mg al dia

La de saturacion oral es de 0.5mg
3 veces al dia un dia 0 0.5mg

2 veces al dia por 2 dias. Ambos

esquemas van seguidos por las dosis de
sostén habitual

Si se administra a diarioun

dosis de sostén oral, sin una
dosis de saturacion, se alcanza
estado estable después de5 a 7
dias.

El efecto maximo puede
observarse alrededor de una
hora después de la dosis .V y 4-
6 hrs luego de la oral.
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Medicamentos utilizados en embarazadas cardidpatas/utilidad y efectos adversos.

MEDICAMENTO

UTILIZACION

EFECTOS ADVERSOS

*Diuréticos
Amilorida

Constituye el tratamientc
estandar
de la

cardiaca.

insuficiencia

Estenosis mitral con
sintomatologia de congestion

pulmonar Insuficiencia
aortica Miocardiopatias
dilatadas Insuficiencia

cardiaca lll y IV

Materno. Aumento de cifras de

urea, glucosa y calcio, Riesgode
sangrado por disminucion  del
volumen plasmatico de

plaquetas disminucion del sodio
Potasio Fetal. Descenso de sodio,
potasio, plaquetas

Beta Bloqueadores

Insuficiencia cardiaca | de

Materno. Bradicardia,

Atenolol etiologia isquémica| broncoespasmo, Depresion mental.

Propanolol Insuficiencia cardiaca Ill y IV| Requieren Atencion meédica:
Prolapso de vélvula mitral,| somnolencia, trastornos del suefio,
utiles en control de| cansancio debilidad inusual Fetal.
palpitaciones Hay relacion con retardo del
Insuficiencia cardiaca | crecimiento intrauterino, bajo peso al
sistdlica por disfuncion del | nacer, depresidn respiratoria Yy
ventriculo izquierdo bradicardia  fetal, hipoglicemia,
Angina de pecho iperbilirrubinemia; no se ha
Después de un IAM observado efectos teratogénicos.

Inotrépicos: Estenosis mitral con Materno. Anorexia (signo

Digoxina fibrilacion auricular | Temprano) nauseas, vomito.
Insuficiencia aodrtica | Los sintomas visuales
Miocardiopatias  dilatadas | son visibn de manchas amarillas
Clases funcionales | Rara vez hay cefalea, fatiga o

sintomaticas Il y IV de la
NYHA.

Pacientes que, partiendo de
una clase lll, han regresado
a clase Il utilizando un
tratamiento en el que se
incluia la digital. Insuficiencia
cardiaca crénica
Insuficiencia
sistolica

ventricular

malestar general, arritmia Los efectos

adversos potencialmente  graves
obligan a restringir su uso a
situaciones limites. ElI Comité de

medicamentos de la Americana
Academia de Pediatrias considera
gue la administracién terapéutica de
la digoxina es compatible con

la lactancia. Fetal. No produce
teratogénesis ni muerte fetal. En caso
de uso cronico se

ha reportado nifios con bajo peso al
nacer.
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Tratamiento durante la hospitalizacion

Revision de la historia clinica
Valoracion del estado materno
Signos vitales

Auscultacion cardiaca y respiratoria
Presencia de edema

ECG

Medicién de altura uterina

N N N N N NI

Valoraciéon del estado fetal

v Movimientos fetales

v Ecografia (si la Ultima ya tiene 15 dias de realizada)
v Doppler
Exadmenes

v Pruebas de coagulacion
4 lones

v Proteinas totales y albumina
Medicamento

Corregir el episodio mediante incremento de dosis de

desencadenante.

Atencién del parto

diuréticos,

tratar

causa
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Toda embarazada con patologia cardiaca debera de ser atendida en unidad de segundo nivel.
Optar por parto vaginal siempre que sea posible, con bloqueo analgésico de estricto cumplimiento

al alcanzar los 5 cms de dilatacion.
En el caso de cesarea, la analgesia epidural es el método de eleccion
1. Pacientes CF | y Il, manejo obstétrico habitual en cuanto a interrupcion y via de parto.

2. Pacientes CF lll y IV, deben ser hospitalizadas a las 37 semanas para esperar inicio espontaneo
de trabajo de parto hospitalizada. No existe contraindicacion absoluta al parto vaginal en la
cardibpata. Debe planificarse cesarea electiva a término (38-39sem) si existe indicacion
obstétrica, o si presenta condiciones cervicales inadecuadas para induccién oxitécica después de
las 39 semanas de gestacion.

Medidas generales en la sala de parto

1. Mantener la estabilidad hemodinamica

o Posicion de la parturienta, mientras se pueda, en decubito lateralizquierdo
o Balance de liquidos estricto durante todo el parto

o Limitar la administracion basal de liquidos aproximadamente a 75 cc/Hr

o Administrar farmacos endovenosos sin sobrecarga de volumen

o No esta contraindicada la lactancia materna

2. Mantener la oxigenacion

Canula nasal si no hay hipoxia severa

Transfusion sanguinea si hay anemia severa
3. Profilaxis antibiotica

Si la cardiopatia  es reumatica, congénita 0 miocardiopatia  administrar
antibidticoprevio a la realizacion de cirugia mayor o menor, pruebas invasivas
(amniocentesis,biopsia corial, etc.) Administrar Ampicilina 1 g IV cada 6 horas por 4 dosis

masGentamicina IV a 1.5 mg/Kg dosis cada 8 horas. En cesarea iniciar la profilaxisantibiética 2
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horas antes de la cirugia y en parto vaginal a los 5 cm de dilatacion.En caso de alergia a
Ampicilina, administre Vancomicina IV, 1g cada 12 horas por 2dosis.

4. Anticoagulacién
Heparina de forma profilactica: continuar con la misma dosis e intervalo durante el parto.
5. Medicamentos

Si se utiliza oxitocina, es segura a dosis habituales. A dosis alta provoca sobrecarga de volumen
debido a retencion hidrica, hipotensién y anomalias electroliticas, evitar infusion en forma de bolos.
No utilizar ergometrina.Después del parto se brindard sedacién, oxigenacion y reposo absoluto.
Debemos de recordar que después del parto y durante un lapso de 72 horas se establece un
periodo critico en la funcion cardiaca, el 75% de las muertes maternas se dan en este periodo ya
sea por edema agudo de pulmén o embolia. La puérpera cardiaca debe permanecer en
reposo por un periodo de 5-7 dias pero se le instruird en la practica de ejercicios respiratorios y
movilizacion pasiva. Se permitird la lactancia siempre y cuando la paciente se encuentre bien

compensada.
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signos
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Mayores y
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Algoritmo diagnostico de Insuficiencia cardiaca
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ICC: Grado Funcional

DESCOMPENSADO

Incapacidad de
cualquier actividad

GRADO [V

INGRESO UCI

Marcada limitacion Ligera limitacion
funcional funcional

GRADO Il GRADO I

Hospitalizacién en
ARO

COMPENSADO

No hay limitacién
fisica

GRADO |

ATENCION PRENATAL
MULTIDICIPLINARIA
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VIll. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizaron un estudio Descriptivo de corte transversal ( serie de casos ) en las pacientes
cardiépatas embarazadas que fueron ingresadas en el servicio de ARO y UCI del Hospital Bertha

Calderdén Roque en el periodo a estudio.

UNIDAD DE ESTUDIO:

Sala de Alto Riesgo Obstétrico y UCI en el Hospital Berta Calderon Roque
UNIVERSO:

Lo constituyeron todas las Pacientes ingresadas a sala de Alto Riesgo Obstétrico y UCI con

diagnéstico de embarazo con cardiopatia con un total de 20.
MUESTRA:

Lo constituyeron todas las Pacientes ingresadas a sala de Alto Riesgo Obstétricoy UCI con
diagnostico de embarazo con cardiopatia con un total de 20.

CRITERIOS DE INCLUCION. Expedientes completos. CRITERIOS DE EXCLUCION Expedientes

no completos.
OBTENCION DE LA INFORMACION:

La informacion se obtendra atreves de los expedientes clinicos mediante una ficha en la cual se

recopilara la informacion.
ANALISIS DE LA INFORMACION:

La informacion se proceso de forma electronica con el programa SPSS, presentando los

resultados en frecuencia y porcentaje atraves de tablas y gréaficos.
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IX. VARIABLES

1. OBJETIVO

[ Edad

(] Estado Civil

0 Escolaridad

[0 Ocupacioén

1 Religién

0 Procedencia

2. Objetivo

Antecedentes gineco-obstetrico

[0 Método de planificacion familiar

0  Embarazo planeado

(1  Periodo intergenesico

O Gesta
0 Paridad
O Aborto

0 Consultas Prenatales

O Edad Gestacional del Parto

0  Inicio de parto
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0 Peso

[0  Patologias del embarazo

3. Objetivo

Método Diagnostico

[0  Ecocardiograma

(1 Electrocardiograma

[0  Radiografia simple de torax

0 Prueba HOLTER

0 Prueba de esfuerzo

4. Objetico

Tipos de cardiopatia segun grado funcional
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Objetivo

Complicaciones Maternas

Grado variable de insuficiencia cardiaca

Edema Pulmonar Agudo

Choque Cardiogenico

Endocarditis Infecciosa

Trombo Embolismo Pulmonar

Arritmias

Bloqueo AV

Taquiarritmia

Miocarditis del Periparto

Anemia

APP

Hemorragia

Otras

Ninguna

Objetivo

Evolucién de las pacientes

Satisfactoria * Insatisfactoria.
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IX.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NO | Variable Concepto Indicador Valor
1 Edad Afios cumplidos ANOS <19
desde el 20-34
nacimiento a la >35
encuesta
2 Estado Civil Relacion de una Segun Soltera
pareja ante la Expediente Casada
sociedad Unién libre
3 Escolaridad Nivel Académico Segun Alfabeta
alcanzada por la expediente Analfbeta
paciente
4 Occupacion Empleo, oficio o Segun Ama de casa
actividad a la cual expediente Empelada
se dedica la Desempleada
paciente
5 Religion Conjunto de Segun Catolica
creencias acerca expediente Evangelica
de la divinidad
6 Procedencia Barrio o sector Segun Urbana
donde habita la expediente Rural
paciente
7 Antecedente | Patologia previaal | Segun Cardiopatia
s personales | embarazo que expediente HTA
patolégicos constituye un DM2
factor de riesgo Insuficiencia Venosa
Cirugias Previas
Hipertiroidismos
VU
Asma
Otras
8 Antecedente Patologia Segun Cardiopatia
s patolégicos | padecidas en el expediente BIAAZ
familiares lery 2do grado de

consanguinidad

Insuficiencia Venosa
Cirugias Previas
Hipertiroidismos

VU

Asma

Otras
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NO | Variable | Concepto | Indicador | Valor
9 ANTECEDENTES GINECO-OBSTETROS
Menarca Primer periodo Segun 10-11
menstrual expediente 12-14
15-16
FUM Fecha del ultimo Segun 10-12
periodo menstrual expediente 13-14
=15
Paridad Numero de partos Segun Nulipara
que ha tenido la expediente Primipara
paciente Multipara
Gran multipara
Numero de veces Segun Ninguno
en que la paciente expediente Primigesta
ha estado Bigesta
embarazada, Trigesta
incluyendo los Multigesta
Gesta abortos Granmultigesta
Aborto Interrupcion Segun Ninguno
espontanea del expediente 1-3
embarazo menor de >4
22 semanas de
gestacion
Cesarea Segun Si
expediente No
10 | Planificacio Uso algiin método Segun Oral
n familiar de anticoncepcion expediente Inyeccion
reportado por la DIU
paciente Preservativos
Otros
11 Periodo Periodo ocurrido Segun <18 meses
intergenesic | desde la expediente >18 meses
o] finalizacion del
ultimo embarazo,
parto, aborto, hasta
el Actul
12 | Embarazo Producto de la Deseode la | Si
planeado concepcion pareja No
deseado por la
pareja

45




13 | CPN Numero de NO de NINGUNO
entrevistas medicas | controles 1-4
realizadas a la segun HCP >5
paciente con el
objetivo de vigilar la
evolucion del
embarazo
(controles pre
natales)

14 | Edad Tiempo en semana | Semanas <20

gestacional desde el primer dia 22-28
de la ultima regla 28 1/7-36 6/7
hasta el momento >37
de nacer

15 | Lugar del Sitio donde ocurrio Segun Extrahospitalario

parto el parto expediente Intrahospitalario

16 | Patologia Enfermedad Segun Si

del desarrollada o expediente No
embarazo resultado del
embarazo que
puede afectar
directamente o
indirectamente la
vida de la paciente
VU Infeccion del tracto Segun Si
urinario expediente No
Sindrome Incremento Segun Si
Hipertensivo | continuo de la expediente No
gestacional presién sanguinea
HTA
Arterial
Complicacion del Si
embarazo No
PRE- caracterizada por
ECLAMPSI aumento de la
A presion arterial y

dafno renal
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PROTEINURIA

Presencia de Si
convulsiones No

ECLAMPSI | tonico-clonicas

A precedida de
preclampsia grave

RPM Ruptura prematura Segun Si
de membrana expediente No

Nefropatia Deficiencia de la Segun Si
funcién renal expediente No

APP Presencia de Segun Si
dindmica uterina expediente No
regular asociada a
modificaciones
cervicales
progresivas desde
las 22,0 hasta las
36,6 semanas de
gestacion.

Cardiopatia Dafo o deficiencia Segun Si
de la funcion expediente No
normal del corazon

Hemorragia | Salida de gran Segun Si
cantidad de sangre expediente No
delsistema
circulatorio

POLIHIDRA | Aumento de la Segun Si

MNIOS catidad de liquido expediente No
amniotico

Oligohidram | Disminucion de la Segun Si

nios catidad de liquido expediente No
amnioético

CIUR Retraso del Segun Si
Crecimiento del feto | expediente No

47




18

Método diagnostico

Ecocard
igrama

Ultrasonidos que
revela la forma, el
tamafo y la fuerza
del corazén

EKG

Es una prueba que
registra la actividad
eléctrica del corazén
gue se produce en
cada latido cardiaco

Rx
Torax

Es un examen que
puede identificar y
evaluar multiples
estructuras y
detalles anatomicos
dentro del térax

Prueba
Hollter

prueba de
diagndstico que
consiste en la
monitorizacion
ambulatoria del
registro
electrocardiografico
por un tiempo
prolongado

Prueba
de
esfuerz
o]

La prueba de
esfuerzo es un
estudio comun que
se utiliza para
diagnosticar la
enfermedad arterial
coronaria. Permite
ver como funciona
el corazén durante
el ejercicio

Examen

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
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19 | Tipo de cardiopatia
Valvulopatia Alteracion de | Segun Mitral
la funcién ecpedie | Aortica
normal de nte Pulmonar
las valvulas Tricuspidea
del corazén
Cardiopatica alteraciones | Segun Si
congenital del corazén expedie | No
y los nte
grandes
vasos que
se originan
antes del
nacimiento
Arritmias Alteracion en | Segun Taquicardia
la sucesion expedie | Bradicardia
de los latidos | nte Fibrilacion
del corazén
20 | Estado Clasificacion | GRADO | |
funcional funcional de 1
cardiopatia 1l
segun NYHA Vi
21 | INDICACION | Razénporla | Segun SFA
DE que se expedie Presentacion distocica
INTERRUPCI | decide nte Cardiopatia
ON DE interrumpir el Alteracion de liquido amniético
EMBARAZO | embarazo DCP
22 Cualquier Segun Grado variable de insuficiencia cardiaca
compromiso expedie
TIPO DE del estado nte Edema Pulmonar Agudo_ Choque
COMPLICAC | de salud que Cardiogenico_Endocarditis Infecciosa
ION derie de la Trombo Embolismo Pulmonar_Arritmias
asociacion
del Bloqueo AV
embarazo y
la Presencia TaQUiarritmia
de la

cardiopatia

Miocarditis del Periparto _ Anemia
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APP

Hemorragia
Otras
Ninguna
23 Manejo Conducta a Segun Extrahospitalario
seguir para expedie | Intrahospitalario
el nte
tratamiento
de la
enfermedad
24 | Evolucion Cambios Segun Satisfactorio
gradual de expedie | [nsatisfactorio
las pacientes | nte
segun el

tratamiento
indicado

50




X. Resultados

En datos maternos, la edad de mayor frecuencia de las pacientes es de 25-35, eran un total de 13
pacientes que representan el (65%) , seguido de edades de 24 afios con 5 pacientes que
representan el (25%) y pacientes con edades de mayor o igual a 36 afios un total de 1 paciente
que representa el 5%. En estado civil, 12 pacientes estan en unién de hechos que representa el
60% y 8 pacientes se encontraban casadas que representa el 40% en nivel académico 18
pacientes son alfabeta que representa el 90%, de estas 10 aprobaron la primaria, 6 son bachiller y
2 maximo nivel aprobado 3er grado; y 2 pacientes son alfabeta que representa el 10%. Respecto a
la ocupacion 16 pacientes son ama de casa, que representa el 80%, y 2 pacientes son empleadas
que representa el 10%, al igual 2 pacientes se encuentran desempleadas. Las pacientes en
estudio, 12 eran del area rural que representan el 60% y 8 pacientes eran del area urbana que

representa el 40%.ver cuadro NO1

De los antecedentes go 7 pacientes eran bigesta que representa el 35% y 6 pacientes eran
primigesta que representan el 30% y 5 pacientes eran trigesta que representa el 25% y 2 pacientes

eran multigesta que representa el 10%.ver cuadro NO2

Del total de pacientes 8 pacientes eran bipara que representa el 40% y 6 pacientes representan el
30%,4 eran primipara que representa el 20%, 2 pacientes eran tripara que representa el 10%.ver
cuadro NO2

En los antecedentes de aborto 17 pacientes no han tenido abortos, que representa el 85% y 3
pacientes presentaron 1 a 3 abortos que representa el 15%. Esas 2 pacientes se realizo LUA que

representan el 10% y 1 paciente se realizé LUI que representa el 5%.ver cuadro NO2

En la variable nifios vivos nos referimos a los hijos vivos que tiene las pacientes sin incluir al
nacimiento actual; de estas 12 pacientes tenian 1 a 2 hijos que representan el 60% y 6 pacientes
no tenian hijos, que representa el 30% ya que estas estaban embarazadas por primera vez

también 2 pacientes tenian de 3 a 5 hijos que representan el 10%. Ver cuadro N0O2

En método de planificacién 14 pacientes no estaba planificando, estas representan en 70%, ya que
11 de estas deseaban un hijo que representan el 80% respecto a las pacientes que planificaban,
6 utilizaban métodos hormonales los cuales fracasaron. Ver cuadro NO2
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Respecto al periodo intergenesico 7 pacientes tienen un periodo intergenesico mayor o igual a 4
afios, que representan el 35%, y 6 pacientes con un periodo intergenesico entre 1y 3afios, que
representan el 30% y 6 pacientes no aplican ya que estas son las que estan embarazadas por

primera vez y 1 paciente con periodo intergenesico corto. Ver cuadro N0O2

Respecto a los CPN, 10 pacientes se les realizo entre 4 a 6 controles prenatales, que representan
el 50%, y 8 pacientes se realizaron entre 1 a 3 cpn que representan el 40%, 2 pacientes no se

realizaron ningin CPN Ver cuadro NO3

Edad gestacional en las que nacieron los productos; 15 nacieron entre las edades igual o mayor ha
37sg, que representan el 75% y 5 pacientes dieron a luz entre las semanas 29 a 36 de edad

gestacional, que representan el 25%. Ver cuadro NO3

Respecto a la presentacion del producto, en 19 pacientes la posicion era cefalica, que representa

el 95% y 1 paciente su producto venia en posicion pélvica. Ver cuadro NO3

En inicio del parto, 14 pacientes fueron cesarea electiva que representa el 70%, y 6 pacientes fue

inicio espontaneo que representa el 30%.ver cuadro NO3

En terminacion del parto, 14 pacientes terminaron en cesarea, que representan el 60% y 5
pacientes terminaron en parto espontaneo que representan el 25% y 1 paciente se le realizo

induccion del parto que representa el 5%.ver cuadro NO3

En relacién al lugar del parto el 100% fue institucional. Los partos fueron atendidos por médicos en
el 100%. El total de nacidos 22 bebes. El 100% de los recién nacidos nacieron vivos. En relacion
a parto prolongado 1 paciente se le prolongo el parto que representa el 5% y 19 pacientes

presentaron un parto eutocico. ver cuadro NO3

En los antecedentes personales 5 pacientes eran cardiopatas antes del embarazo que representan
el 25% y 15 pacientes no tenian antecedentes de cardiopatia que representa el 75%. Ver cuadro
NO4

En los antecedentes personales 9 pacientes presentaban condicion médica grave que representa

el 40% y 11 pacientes no presentaban condicion médica grave. Ver cuadro N0O4
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De las mujeres en estudio 6 presentaron IVU que corresponde el 30% y 14 que es el 70% no
presentaron. Ver cuadro N0O4

La hipertension inducida por el embarazo solamente una presento esta complicacion que es el 5%
y el 95% no presentaron. Ver cuadro NO4

En relacion a la preclampsia 3 pacientes presentaron esta patologia que representa el 15% vy el

75% no presentaron esta. Ver cuadro N0O4

De las mujeres en estudio solamente 1 presento tormenta tiroidea que corresponde el 5% y el 95%

no presentaron. Ver cuadro NO4

El 5%presentaron anemia y el 95% no presentaron. Al igual que el 5% presento tquicardia y el 955

no lo presentaron. Ver cuadro N0O4

Y 3 pacientes presentaron otras complicaciones tales como ar, nac, dppni, tb y 17 no presentaron.
Ver cuadro NO4

Un paciente presento shock hipovolemico que corresponde el 5% y el otro 95% no tuvo esta
complicacion. Ver cuadro N0O4

Ninguna de las pacientes presento complicacion de parto distocico, tampoco presentaron
hemorragias postparto, a su vexz tampoco presentaron infecciones, ninguna paciente tuvo

problema de polihidramnios. Ver cuadro N0O4

El 10% de las pacientes que corresponde a 2 pacientes si tuvieron problema de oligohidramnios.el
10% de las paciente )2) tivieron app no hubieron pacientes que sufrienran x rpm ningun pacientes
sufrio X rciu ninguna paciente con hemorragias postparto ver cuadro NO4

Respecto a los antecedentes personales familiares, 6 pacientes tienen familiares con hta que
representa el 30% y 2 pacientes con familiares que padecen de dm ii, otros 2 pacientes con
familiares que padecen de hta y dm, 10 pacientes niegan tener familiares con procesos patologicos

cronicos. Ver cuadro NO5
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Respecto a métodos diagndsticos 6 pacientes se les realizo solo ecocardiograma que representan
el 30%, ha 5 pacientes se les realizo ecocardiograma, electrocardiograma, pl que representa el
25%, ha 2 pacientes se les realizo electrocardiograma, ecocardiograma, rx de térax, 1 paciente se
le realizo electrocardiograma, que representa el 5%, y 1 paciente se le realizo ecocardiograma y
electrocardiograma que representa el 5%, 1 paciente se le realizo ecocardiograma, prueba de
hollter, prueba de esfuerzo, y 1 paciente se le realizo rx de térax, electrocardiograma, prueba de
hollter, que representa el 5%, y 1 paciente se le realizo electrocardiograma y pl que representa

5%.ver cuadro NO6

Respecto a las valvulopatias, 6 pacientes presentan insuficiencia tricuspidea que representa el
30%, y 6 pacientes presentan insuficiencia pulmonar que representa el 30% y 3 pacientes
presentan una insuficiencia mitral, que representa el 15%, 1 paciente presento insuficiencia
valvular mixta, que representa el 5% y 1 paciente presenta aorta biscupidea con prolapso que
representa el 5%.ver cuadro NO7

En las cardiopatias congénitas 4 pacientes presentaban taquiarritmias que representan el 20%, 1
paciente presenta bloqgueo av que representa el 5% y 15 pacientes no tienen cardiopatia
congénita, que representa el 75%. Ver cuadro NO7

En relacion al tipo de cardiopatia 2 pacientes presentaron insuficiencia aortica severa, que
representan el 10%, 1 paciente presento hipertension pulmonar, que representa el 5% y 1 paciente
presento disfuncion sistolica ventricular izquierda, que representa la el 5%, 1 paciente presento
disfuncion diastolica y sistélica, que representa el 5%, 1 paciente preseta disfuncion diastolica,
sistélica y disminucion del gasto cardiaco y 1 paciente presento extra sistole supraventricular, 1
paciente presento hipertensién, que representa el 5% y 12 pacientes no presentaron ningun tipo de
cardiopatia. Ver cuadro NO7

Cardiopatia congénita 1 paciente presento civ que representa el 5%, 5 presentaron otros tipos de
cardiopatias que representa el 25% y 14 pacientes no presentaron cardiopatia congenita. Ver
cuadro NO7

Complicaciones maternas, 14 pacientes presentaron complicaciones, que representa el 70% y 6

pacientes no presentaron ninguna complicaciéon materna que representa el 30%.ver cuadro NO8
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En complicaciones fetales, 2 productos presentaron parto pre termino, que representa el 10% y 2
productos sufrieron muerte fetal, que representan el 10%, 1 producto fue feto muerto retenido, que
representa el 5%, 1 producto fue muerte perinatal, que representa el 5%, 1 producto fue ciur, que

representa el 5% y 11 productos no presentaron ninguna complicacion fetal. Ver cuadro NO8

Respecto a los grados funcionales 13 pacientes presentaron i grado funcional, que representa el
65%, 4 pacientes presentaron ii grado funcional, que representa el 20% y 2 pacientes presentaron
iii grado de insuficiencia cardiaca y 1 paciente presento iv de insuficiencia cardiaca. Ver cuadro
NO9

Respecto a las indicaciones de cesarea a 6 pacientes se les indico cesarea por cardiopatia
congénita, que representa en 30%,2 pacientes se les indica cesarea por alteracion del liquido
amniotico, que representa el 10%, 1 paciente se le indico cesarea por civ, que representa el 5%, y
1 paciente se le realizo ceséarea por sfa, que representa el 5%. Ver cuadro N10

Destino del paciente, 8 pacientes fueron ingresadas a la sala de uci, que representa el 40%, 6
pacientes fueron ingresadas a sala de postgx, que representa el 30%,6 pacientes fueron
ingresadas a la sala de patoldgico que representa el 30%.ver cuadro N11

La evolucion de las pacientes fue satisfactoria en un 70% e insatisfactoria el 30%. Ver cuadro N12
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Xl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El comportamiento de la edad es similar a los resultados informados por otros estudios realizados
esta relacionado con la edad reproductiva 6ptima de la mujer, las cardiopatias son enfermedades
qgue en sentido general tienden a empeorar con la edad por lo cual se recomienda que las mujeres,
con cualquier tipo de cardiopatia, que deseen embarazarse lo hagan precozmente. En este estudio
la media de la edad en que se embarazaron las cardiopatas fue de 25-35, seguidas de las
adolescentes grupo en que por la edad es de dificil manejo por los distintos cambios fisicos y

psiquicos que se experimenta a dicha edad.

La escolaridad de las pacientes se encuentra en escolaridad primaria, secundaria, técnico y
universitaria, niveles de educacion variado que segun la escolaridad dificulta el manejo de las
pacientes ya que comprende la severidad de su condicion, indicaciones medicas asi com cuando
acudir a la unidad de atencion respectiva para solicitud de ayuda se dificulta, recordemos que en la

mayoria es variable segun el nivel socioecondmico y accesibilidad a los servicios de salud.

Dado lo anterior se relaciona con la ocupacién de las mujeres en estudio que en su mayor
porcentaje corresponde a las AMAS DE CASA 80%. La procedencia de las mujeres el 60% fueron
de zona urbana el restante fue de zona rural, dado que el Hospital Bertha Calder6n Roque es de

referencia nacional.

En relacibn a los antecedentes gineco-obstetricos, el 30% de las pacientes solamente eran

primigestas y el resto entre bigestas, trigestas y multigestas,

De las pacientes en estudio el 50% se realizaron CPN entre 4- 6 que esto es nos traduce a un alto
numero de controles que esto favorece a la evolucién de las pacientes ya que se lleva una mayor
secuencia de su evolucion, y el 10% de las pacientes en estudio no se realizaron con que esto es

un factor de riesgo para la paciente ademas de la patologia de base que presentaban.

La interrupcion del embarazo fue via cesarea en el 60% de los casos, con presentacion Cefalica en
el 95% de los casos, hay que considerar que la via de interrupcion del embarazo que cursa con

menor riesgo es la via vaginal sobre todo para este tipo de paciente cuyos cambios de volumen y
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el estrés quirdrgico a los que son sometidos al interrumpir via cesarea podria derivarse en mayor

namero de complicaciones

La edad gestacional de finalizacion del embarazo el 75% fueron aterminos que nos traduce a un
buen manejo y control de las pacientes ya que se llego a un termino de embarazo satisfactorio que
esto se relaciona con el Adecuado peso al nacer de los bebes, sin embargo el 25% fueron pre
términos, por lo tanto los bebes cursaron con BPN, un riesgo para el bebe en relacion a su calidad
de vida en relacién a los que nacieron con Adecuado peso al Nacer. El bajo peso al nacer
constituye uno de los problemas de la embarazada cardidpata a expensas de la restriccion del
crecimiento intrauterino, segun literatura revisada y esto se incrementan cuando se asocian otras
patologias. . En nuestra investigacion consideramos que los resultados de una baja prematuridad y
por el contrario el mayor porcentaje en la edad gestacional 6ptima, responde al trabajo
protocolizado en equipo multidisciplinario, lo que permite mantener a las gestantes compensadas
desde el punto de vista cardiovascular y semejandose a la gestante sin cardiopatia.

En relacion a los antecedentes patoldgicos personales encontramos que el 25% de las
embarazadas tenian antecedentes de Cardiopatia, por lo que esto refleja que solo estas pacientes
estaban conscientes de su patologia de base y las otras se dieron cuenta en el momento del
embarazo, siendo esto factor de riesgo ya que cabe recalcar que se le diagnostico en el embarazo.

Y un 20% con antecedente de sindrome hipertensivo gestacional.

Sobre el método diagnostico se utilizaron todos los examnes desde los mas simples hasta los mas
complejos, como examenes de laboratorio, estudios Radiologicos, electrocardiogramas, entre

otras, esto beneficia a la paciente para su evolucién satisfactoria.

Al valorar el tipo de cardiopatia segun el grado funcional se observo que el 65% de las paciente
tenia grado funcional | lo que favorecié los excelentes resultado maternos obtenidos en las
pacientes en estudio ,no hubo muertes maternas lo que mejora los resultados obtenidos en afios
anteriores ya que el Ultimo estudio realizado en 2013 por Mendoza hubieron un total de 3 muertes

maternas.
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El 70.3% de las pacientes lograron llevar su embarazo al término, lo que se relaciona, con el
seguimiento y manejo adecuado de un embarazo de alto riesgo lo que mejora el prondstico
materno-fetal y la deteccion temprana de posibles complicaciones, similares resultados se
obtuvieron en investigaciones previas en este hospital. Estas cifras son muy similares a las
descritas en la literatura y estan en intima relacion con el tipo de cardiopatia y el grado funcional, la
limitacidén que esta produce y el grado de hipoxia cronica Sin embargo, no podemos decir Io mismo
respecto a la morbilidad cardiovascular, la cual se ve reflejada en el progreso que tuvieron las
gestantes, segun la clasificacion funcional, desde el inicio del embarazo hasta el momento del
parto, lo cual esta en franca concordancia con el planteamiento de todos los autores revisados,
respecto a que deben ser estudiadas previamente las pacientes cardiépatas antes de permitirle un
embarazo, aunque sea muy deseado, ya que si bien la cardiopatia influye seriamente en el

embarazo y sus resultados perinatales, el embarazo la agrava funcionalmente también.

Ademas los cambios hormonales que se producen durante el embarazo no solo pueden provocar
desarreglos funcionales cardiovasculares sino ademas pueden causar desarreglos estructurales en
la pared de los vasos sanguineos, incluyendo los de menos fibras elasticas, etc., pueden provocar
infartos del miocardio, complicaciones tromboembdlicas, hasta disecciones coronarias
espontaneas de menor 0 mayor cuantia, con requerimientos de realizacibn para su mejor
diagnéstico y tratamiento de maniobras intervencionistas que de por si condicionan también
morbilidad y/o mortalidad cardiovascular.Debe constituirse un grupo multidisciplinario,
pregestacional, con la participacion de cardidlogos, obstetras, pediatras y genetistas
fundamentalmente, que clasifiguen, evallen y asesoren a la mujer con una cardiopatia congénita,

y aconsejen si debe o no embarazarse y el momento 6ptimo para hacerlo.

En el mayor estudio prospectivo realizado recientemente, antes citado, la frecuencia de
complicaciones cardiovasculares durante el embarazo fue del 70 %, las principales
complicaciones fueron la insuficiencia cardiaca ( shock cardiogenico) , las taquicardias, bloqueo

AV, hipertensién pulmonar, anemia, edema agudo de pulmén, Sd. Hipertensivo Gestacional,

La evolucion de todas las pacientes fue de manera satisfactoria, en el 100% de los casos, esto
nos refleja que en el periodo de estudio no hubo ninguna muerte materna por cardiopatia, dado
que el manejo y o tratamiento es adecuado y que esto es de gran beneficio para la excelente

evolucion de las pacientes.
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Xll.  CONCLUSION

El grupo de mujeres en estudio se caracterizaron por estar entre las edades de 25-35 afos, de

procedencia urbana, amas de casa, alfabeta, de union libre.

El grupo de mujeres en estudio se caracterizaron por ser primigestas, y multigestas con
antecedentes de abortos, que no estaban planificado, con periodos intergenesico de 5 afios, que

se realizaron de 4-6 CPN, con embarazos aterminos, cuya finalizacion fueron via cesarea.

Para establecer el diagnostico de cardiopatia en las mujeres embarazadas en estudio, se les
realizo exadmenes de laboratorio completos, estudios radiolégicos especializados, prueba de
esfuerzos, electrocardiograma, donde se establecié el diagnostico y el grado de severidad de dicha

patologia.

Entre los diferentes tipos de cardiopatia las de mayor predominio que presentaron las paciente son
insuficiencia tricuspidea e insuficiencia pulmonar en igual porcentaje, luego seguidas de prolapso

mitral e insuficiencia mitral, aorta bicuspidea con prolapso de la aorta e insuficiencia valvular mixta.

Entre las principales complicaciones asociadas a las embarazadas si presentaron complicaciones,
entre ellas Shock cardiogenico, Bloqueo AV, hipertension pulmonar, anemia, Pre-eclampsia, y

Edema agudo de pulmoén un porcentaje del 70% (14 pacientes).

Todas las pacientes presentaron evolucién satisfactoria de igual manera los BeBeS lo que
demuestra un excelente manejo en las pacientes cardidpatas disminuyendo asi la muerte materna

por cardiopatia y perinatal.
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Xlll.  RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de Salud junto con autoridades SILAIS formaron la comision
especial para una vigilancia estricta en el manejo oportuno y adecuado de las pacientes

embarazadas asociadas a cardiopatia.

A las autoridades del SILAIS junto con las autoridades de los Centro de Salud en donde se brinda
atencion a las embarazadas, se recomienda que en el momento oportuno en que se diagnostica
una cardiopatia sea este evaluado y valorado por un equipo multidisciplinario que permita hacer un
diagnostico precoz, oportuno y completo del tipo de cardiopatia con su clasificacion funcional y

referirla en el momento adecuado para su seguimiento en segundo Nivel de Atencion.

A las autoridades médicas y para médicos del Centro de Salud donde tienen el primer contacto con
las embarazadas cardidpatas, establecer de acuerdo a las normativas la comunicacion y las
transferencias de las pacientes, clasificacion como embarazada y cardiopatia, en el momento

oportuno al segundo nivel de Atencion.

A las autoridades, Médicos de Base, Personal de Enfermeria, y Residentes, instarlos a seguir
haciendo lo que hasta el momento de las pacientes cardibpatas embarazadas ya que los
resultados de este manejo adecuado ha dado un EXCELENTE resultado.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de entrevista-------

Edad: <19 20-34____ 235

Estado Civil:Casada __  Soltera _____unidén estable___
Escolaridad:

Analfabeta_ Analfabeta

Ocupacion:

Amadecasa____ Empleada___ Desempleada

Religion

Catdlica Evangélica
Procedencia: Rural Urbana __

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICO
Menarca FUM IVSA

PARA: Primipara__ Multipara___ Granmultipara___
Aborto ninguno__ 1-3 24
Cesarea 0 1-2_
LUISi__ No__ Cuantos_
LUA Si__ No__ Cuantos_
Nifios: vivos fallecidos
Método de planificacion familiar------------
Embarazo planeado Si no
Fracaso con el método: si no

Y A Y B O O

GESTA:Primigesta____ Bigesta___ Trigesta__ Multigesta__ Granmultigeta__
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[0 Periodo intergenesico:

[0 Consultas Prenatales: Ninguna___ 1-3  4-6 >7

[0 Edad Gestacional del Parto: 20 28 29-36 =37

0 Presentacion: Cefalico_ Pélvico

[0 Inicio del Parto: Espontaneo_____Inducido____ Cesarea Electiva___
[0 Terminacion: Espontanea Ceséarea___

0 PesoRN:____

[0 Fallece en sala de parto: si no

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Personales Familiares

Hipertension arterial
Asma bronquial
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
B
Pre eclampsia
Eclampsia
Cirugias
Insuficiencia Venosa
Cardiopatia
Cancer
Alergia
Neuropatias
Epilepsia
Renal
VIH
Condicion Médica Grave
Otras




PATOLOGIA DEL EMBARAZO

HTA inducida por el embarazo: si no

Pre eclampsia: si no

Eclampsia: si no

Cardiopatia: si no

IVU: si no

Nefropatia: si no

Poli hidramnios: si no

Oligohidramnios: si no

Presentacion Distocia: si no
Corioamniotis: si no

Amenaza de parto pre término: si no
Ruptura prematura de Membrana: si__no___ A las Cuantas Semanas?
CIUR: si no

Hemorragia: 1lraME___ 2daME_____
Otras

Ninguna:

PARTO

VIA DEL PARTO vaginal ___ cesarea__

Lugar: Domiciliar___ hospitalario___

Recurso que atendi6 el parto: Médico ___ Especialista____ Médico Residente
Medico General __ Medico Interno____ Pre-internos___ parteras__ Otros___
Sufrimiento fetal Agudo: si no

Parto Prolongado: si no

Pre Eclampsia: si no
Eclampsia: si no

Distocia: si no

Hemorragia Post-Parto: si____ no____
Infecciones: si no

Otras

Ninguna___



[

H

METODOS DIAGNOSTICOS

Ecocardiograma: si no

Electrocardiograma: si____ no___

Radiografia Simple de Torax: si no Prueba de Holter: si no
Prueba de esfuerzo: si no

Pruebas de laboratorio: Electrolitos (Sodio Potasio):_____ nitrdgeno de urea_

TIPO DE CARDIOPATIA

Valvulopatia ( prolapso de valvula mitral____ estenosis mitral

insuficiencia mitral___ doble lesién mitral___)

Cardiopatia congénita (Comunicacion interventricular ____ comunicacién
interauricular____ tetralogia de fallot ___persistencia del conducto arterioso
)

[1  Trastornos del Ritmo ( Bloqueo AV____Taquiarritmias__)

1 Otras cardiopatias (Miocardiopatia dilatada cardiopatia isquémica
hipertension pulmonar___ )

COMPLICACOINES:

Maternas:

Grado variable de insuficiencia cardiaca
Edema Pulmonar Agudo
Choque Cardiogenico
Endocarditis Infecciosa
Trombo Embolismo Pulmonar
Arritmias
Bloqueo AV
Taquiarritmia
Miocarditis del Periparto
Anemia
APP
Hemorragia
Otras
Ninguna

OO0 oOo0oooogogogogQm
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AN AN N NN AN NI NN

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Insuficiencia Cardiaca
Edema agudo de pulmén __
Anemia __

TEP

Otras
Ningunas

O O0-0god

Grado funcional
I

[l

11

\Y]

Indicacion de interrupcion quirurgica
Sufrimiento Fetal Agudo

Distocia de presentacion

Induccion fallida

Alteracion del liquido amniotico

DCP

Destino de la paciente
Puerperio fisiol6gico
Puerperio patologico
Post quirdrgico

UCI

Evolucién de la paciente
Satisfactoria
Insatisfactoria

68



CUADRO N1
Datos socio demogréaficos de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha

Calder6n Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015

Clinico. N=20
Variable Escala Frecuencia Porcentaje

%

<=24 Aios 5 25

EDAD 25-35 13 65

>=36 Afos 2 10

Total 20 100

ESTADO CIVIL Casada 8 40

Union Libre 12 60

Total 20 100

EESCOLARIDAD Alfabeta 18 90

Analfabeta 2 10

Total 20 100

OCUPACION Ama de Casa 16 80

Empleada 2 10

Desempleada 2 10

Total 20 100

PROCEDENCIA Rural 8 40

Urbana 12 60

Total 20 100

Fuente: Expediente Clinico




CUADRO N 2

Datos Gineco-obstetricos de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del
2015Clinico

N=20
VARIABLE ESCALA Fcia %
GESTA Primigesta 6 30
Bigesta 7 35
Trigesta 5 25
Multigesta 2 10

Total 20 100
PARIDAD Primipara 4 20
Bipara 8 40
Tripara 2 10
Multipara 6 30

Total 20 100
ABORTO Ninguno 17 85
1-3 3 15

Total 20 100
LUI Sl 1 5
NO 19 95

Total 20 100
LUA Sl 2 10
NO 18 90




Total 20 100
NUMERO DE NINGUNO 6 30
1-2 12 60
HIJOS VIVOS
3-5 2 10
total 20 100
METODOD DE HORMONAL 6 30
PLANIFICACION ESTQX 0 0
NINGUNO 14 70
FAMILIAR
Total 20 100
EMBARAZO Sli 11 55
NO 9 45
PLANEADO
Total 20 100
FRACASO DEL Si 6 30
METODO No 14 70
Total 20 100
PERIODO <1 ano 1 5
1-3 afios 6 30
INTERGENESICO
=5 anos 7 35
No Aplica 6 30
Total 20 100

Fuente: expediente clinico
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Cuadro No.3

Numero de CPN y Partos Atendidos de las pacientes con Cardiopatia del Hospital

Bertha Calderén Roque, Managua, durante el periodo de junio 2014 a mayo del 2015

N=20
VARIABLE ESCALA Fcia %
CPN Ninguno 2 10
1-3 8 40
4-6 10 50
Total 20 100
EDAD <20 0 0
20 1/7- 28 6/7 0 0
GESTACIONAL
29-36 6/7 5 25
>=37 15 75
Total 20 100
PRESENTACION Cefalico 19 95
Pélvico 1 5
Total 20 100
INICIO Espontaneo 6 30
Cesarea Electiva 14 70
DEL PARTO
Total 20 100
TERMINACION Espontaneo 5 25
Cesarea 14 60
DEL PARTO :
Inducido 1 5
Total 20 100
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PESO DEL RN 1500 - 2499¢ 7 35
(BPN)
1000-1499 1 5
(MBPN)
<0 =999 0 0
(EBPN)
2500-40009g(PN) 14 60
Mayor o = 40009 0 0
Total 20 100
PARTO SI 1 5
NO 19 95
PROLONGADO
Total 20 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro N0O4

Antecedentes Patoldgicos Personales de las Pacientes Cardiopatas del Hospital

Bertha Calderon Roque, Managua, del periodo junio 2014 a mayo 2015

N=20

VARIABLE ESCALA F %
CARDIOPATIA- Si 5 25
APP No 15 75
Total 20 100

CONDICION Si 9 40
MEDICA GRAVE No 11 60
Total 20 100

VU Si 6 30

No 14 70
Total 20 100

Hipertension Si 1 5

inducida por el

embarazo No o >
Total 20 100

Preclampsisa Si 3 15
No 17 75
Total 20 100

TORMENTA Si 1 5
TIROIDEA No 19 95
Total 20 100

ANEMIA Si 1 5

No 19 19




Total 20 100

TAQUICARDIA Si 1 5
No 19 95
Total 20 100

NEUMONIA, Si 3 15
ACV, HTP No 17 95
20 100

Total

SHOCK Si 1 5
HIPOVOLEMICO NO 19 85
Total 20 100

OTRAS Sl 3 15

NO 17 85
Total 20 100

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro NO5

Antecedentes Patoldgicos Familiares de las Pacientes Cardiopatas del Hospital

Bertha Calderén Roque, Managua, del periodo de junio 1014-mayo 2015

N=20
AP-APF Fcia %
HTA| 6 30
DM2 | 2 10
HTA-DM | 2 10
NINGUNA | 10 50
TOTAL | 20 100

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro NO6

Métodos Diagndsticos Utilizados en las pacientes con Cardiopatia del Hospital

Bertha Calderén Roque, Managua, del periodo, de junio 2014- mayo 2015.

N=20

Método Diagnostico F %

Ecocardiograma 6 30.0

Electrocardiograma 1 5.0

Ecoy 1 5.0
Electrocardiograma

Ecoy 5 25.0
Electrocardiograma,PL

Ecocardiograma,Prueb 1 5.0
Holter,Prueba d
Esfuerzo

RxTorax, Electro, 1 5.0
PruebEsfuerzo, PL

Eco,Electro,RxTorax, 2 10.0

Electro, PL 1 5.0

Ninguna 2 10

Total 20 100

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro N 7

Tipos de cardiopatias de las pacientes cardidépatas procedentes del Hospital Bertha

Calderon Roque, Managua, en el periodo junio 2014- mayo 2015

N=20
VARIABLE ESCALA Fcia %
TIPOS DE Insuficiencia 2 10.0
CARDIOPATIA

Aortica Severa

Hipertension 1 5.0
Pulmonar

Disfx Sistolica 1 5.0

Ventricular Izq
Disfx Diastolica 1 5.0

y Sistolica
Disfx D 1 5

y S, Dism GC

Extra Sistole 1 5.0
SupraVentricular
Hipertensiva 1 5.0
No 12 60.0
VALVULOPATIAS Prolapso de 3 15.0
Valvula Mitral

Insuficiencia Mitral 3 15.0
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Insuficiencia 6 30.0
Tricuspide
Insuficiencia 6 30.0
pulmonar
Aorta Bicuspide 1 5.0
cn prolap
Insuficiencia 1 5.0
valvular mixta
CARDIOPATIA Blogueo AV 1 5.0
CONGENITA Taquiarritmias 4 20.0
No 15 75.0
Clv 1 5.0
Otras 5 25

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro N 8 Porcentaje de complicaciones maternos-fetales de las pacientes con

cardiopatias del Hospital Bertha Calderon Roque, Managua, de junio 2014-mayo 2015

N=20
VARIABLE ESCALAS F %
COMPLICACIONES Sl 14 70
MATERNAS NO 6 30
Total 20 100
Shock Si 2 10
S No 18 90
carcinogénico — > 50
Taquicardia Si 3 15
No 17 85
Total 20 100
Bloqueo AV SI 2 10
NO 18 90
Total 20 100
GVIC Sl 3 15
NO 17 85
TOTAL 20 100
HTP Sl 1 5
NO 19 95
Total 20 100
Anemia Si 7 35
No 13 65
Total 20 100
Otras SI 4 20
NO 16 80

PE / EPA

TOTAL 20 100
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Cuadro N 9

Grado funcional de las Paciente Embarazadas con Cardiopatias del Hospital Bertha
Calder6n Roque, Managua, junio 2014-mayo 2015

N=20
Grado Fcia %
Funcional
I 13 65
[l 4 20
1 2 10
v 1 5
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro N10

Indicaciones de interrupcion del Embarazo via ceséarea de las Pacientes Cardiopatas
Hospitalizada en el servicio del Hospital Bertha Calderén  Roque, Managua, en el
periodo de junio 2014-mayo 2015

N=20

Indicacion de Fcia %
interrupcion

SFA 1 10

Alteracion de liquido 2 20

amnidtico

Clv 1 10

Cardiopatia congenita 10 50

total 14 90

Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro N11

Destino de la Paciente Posparto con Cardiopatias Hospitalizadas en el Hospital
Bertha Calder6n Roque, Managua, en el periodo de junio 2014-mayo 2015

N=20
Destino de Px F %% %

Puerperio patolégico 6 30
Post.Qx 66 6 30

ucCli8 8 8 40

Total 20 20 100

Fuente: Expedientes Clinicos
Cuadro N12

Evolucién de las Pacientes Cardidopatas del Hospital Bertha Calderén Roque,

Managua, el periodo, junio 2014-mayo 2015

N=20
Evolucion de la Escala F %
Pacientes Satisfactoria 20 100
No Satisfactoria 0 0
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente clinico
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Edad de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderén Roque,
Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

EDAD

<=24 Aios 25-35 >=36 Anos

Fuente Cuadro NO.1

Ocupacion de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderon Roque,

Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

OCUPACION

HAmadeCasa HEmpleada & Desempleada

Fuente. Cuadro NO.1
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Procedencia de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderé6n Roque,

Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

PROCEDENCIA

B Rural mUrbana

Fuente. Cuadro NO.1

Gesta de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderon Roque,

Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

GESTA

B Primigesta
M Bigesta
W Trigesta

B Multigesta

Fuente: Cuadro NO.2
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Métodos de planificacién que usaban las pacientes con cardiopatias del Hospital
Bertha Calderén Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del

2015 Clinico

Metodo de Planificacion Familiar

M Series1

6

. .

HORMONAL ESTQX NINGUNO

Fuente cuadro NO. 2

Embarazo Planeado de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderén
Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

Titulo del grafico

Titulo del eje

EMBARAZO PLANEADO

EMBARAZO PLANEADO
S| NO

|- Series1 11 9

Fuente cuadro NO.2



Controles prenatales de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderdn
Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

10
9 8
[ )]
o 6
el
o
§ 4
ko
0
Ninguno
CPN
| @ Series1 2 8 10

Fuente cuadro NO. 3

Cardiopatia Antecedentes patolégicos personales de las pacientes con cardiopatias
del Hospital Bertha Calder6n Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a

mayo del 2015 Clinico

Cardiopatia-APP

[ Seriesl

CARDIOPATIA-APP

Fuente cuadro NO.4
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Antecedentes patoldgicos familiares de las pacientes con cardiopatias del Hospital

Bertha Calderén Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del

2015 Clinico

APF

M Seriesl

HTA DM2 HTA-DM NINGUNA

Fuente cuadro NO. 5

Métodos diagnostico que se utilizaron en las pacientes con cardiopatias del Hospital

Bertha Calder6n Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del

2015 Clinico

, METODO DIAGNOSTICOS
o ©
v 5
g4
_g 3 Seriest;, 2
i
0 i Il |
@@'b @6@ %go*'. %oo\\,-- Q&e. &Q‘P" 0@_\.‘ 0\\, @’Q’b
® % @ N $ & E
5O 5O < O & L S
O O @ & o «
& V4 R X2 &
< & (;b‘b 3" o“be

Fuente Cuadro NO. 6



Tipo de cardiopatia de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderén

Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

TIPO DE CARDIOPATIAS
[ Series1
12
2 1 1 1 1 1 1
[ E— — — — — —
é\é’b‘ Qé§°° b\\(;b*' o\\(;b i S \\‘—)\" | éo\e" ¥ 5 O
& 8 & & A S &
X & _\fo S® X <2 &L
¢ N Q\‘;\ <)\g’c\- Q & N

Fuente cuadro NO. 7

Valvulopatias de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderon Roque,

Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

VALVULOPATIA
6
e 2
2 4
3 3
o
2 2
" -9
0
Prolapso de | Insuficiencia | Insuficiencia | Insuficiencia Aorta Insuficiencia
Valvula Mitral Tricuspide pulmonar | Bicuspide cn valvular
Mitral prolap mixta
VALVULOPATIAS
| W Series1 3 3 6 6 1 1

Fuente cuadro NO. 7
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Cardiopatia congénita de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015

Clinico

CARDIOPATIA CONGENITA

m CARDIOPATIA CONGENITA Bloqueo AV~ = CARDIOPATIA CONGENITA Taquiarritmias
= CARDIOPATIA CONGENITA No CARDIOPATIA CONGENITA CIV

5% 5%

Fuente cuadro NO. 7

Complicaciones de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderon

Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

COMPLICACIONES MATERNA

m mNO

Fuente cuadro NO. 8
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Shock Cardiogenico (complicacién) de las pacientes con cardiopatias del Hospital
Bertha Calderén Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del
2015 Clinico.

SHOCK CARDIOGENICO

Fuente cuadro NO. 8

Taquicardia (complicacién) de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha
Calder6n Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015

Clinico.

TAQUICARDIA

A

Fuente cuadro NO. 8



Blogueo AV (COMPLICACION)de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015

Clinico

BLOQUEO AV

Fuente cuadro N 0.8

Hipertension Pulmonarr (complicacién) de las pacientes con cardiopatias del
Hospital Bertha Calder6n Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a

mayo del 2015 Clinico

HTP
S|

5%

NO
95%

Fuente cuadro NO- 8
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Grado funcional de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderdn

Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

GRADO FUNCIONAL DE CARDIOPATIA

mlomlowmi myv

5%

Fuente cuadro NO.9

Indicacion de cesarea de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015

Clinico

INDICACION DE CESAREA

B SFA  HAlteracion de liquido amnidtico ®m CIV  ® Cardiopatia congenita

7%

"4%

7%

Fuente cuadro NO.10.
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Destino post-parto de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderén
Roque, Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

DESTINO DE PACIENTE POST-PARTO

M Puerperio patolégico ®Post.Qx m UCI

Fuente cuadro NO. 11

Evolucién de las pacientes con cardiopatias del Hospital Bertha Calderén Roque,
Managua, durante el periodo de junio del 2014 a mayo del 2015 Clinico

EVOLUCION

0%

I Satisfactoria

[0 No Satisfactoria

Fuente cuadro N0O.12
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