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RESUMEN

Introduccion: la coexistencia de enfermedad cardiaca y gestacion constityue un estado de
especial relevancia, trascendencia y complejidad clinica. Objetivos: Determinar la
prevalencia de cardiopatia en gestantes y sus resultados perinatales. Metodologia: estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal realizado en gestantes del
Departamento de Ginoco-obstetricia del Hospital Nacional entre los afios 2005 al 2009. Se
determind el tipo de cardiopatia y su clasificacion funcional, las complicaciones obstétricas
y/o cardiovasculares, edad gestacional al momento del parto, modo de nacimiento, peso y
puntaje de Apgar en el recién nacido, mortalidad materna y del recién nacido. Resultados:
La prevalencia de cardiopatias entre las gestantes fue 0,25 %. De las 42 cardiopatias, 31
fueron valvulopatias adquiridas y 11 cardiopatias congénitas. Las lesiones méas frecuentes
fueron valvulopatias mitrales. Aparecieron complicaciones maternas en 15 pacientes, el
edema pulmonar constituyo una de las complicaciones méas frecuentes. EIl distress
respiratorio y la restriccion del crecimiento intrauterino constituyeron las complicaciones
fetales més halladas.

Conclusiones: la prevalencia de cardiopatia en gestantes fue 0,25%. La complicacion
materna mas frecuente fue el edema pulmonar. Las complicaciones perinatales mas
halladas fueron el distress respiratorio y la restriccion del crecimiento intrauterino.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares/Embarazo; Complicaciones
Cardiovasculares del Embarazo; Embarazo de Alto Riesgo; Resultado del Embarazo;
Paraguay.

ABSTRACT

Introduction: The coexistence of pregnancy and heart disease constitutes a condition of
special relevance, transcendence and clinical complexity. Objectives: To determine the
prevalence of heart disease in pregnant women and their perinatal outcomes. Methodology:
An observational, descriptive, retrospective cross-sectional study was conducted in
pregnant women at the Gynecology and Obstetrics Department at the National Hospital
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between 2005 and 2009. The type and functional classification of the heart disease were
determined, obstetric and/or cardiovascular complications, gestational age at the time of
delivery, mode of delivery, weight and Apgar score of the newborn, maternal and newborn
mortality. Results: The prevalence of heart disease among pregnant women was of 0.25%.
Of the 42 encountered heart diseases, 31 were acquired valvular disease and 11 congenital
heart diseases. The most frequent lesion was mitral valve disease. Maternal complications
appeared in 15 patients, pulmonary edema was among the most frequently found. Among
the encountered fetal complications were Respiratory Distress and Intra Uterine Growth
Restriction (IUGR).

Conclusions: The prevalence of heart disease in pregnancy is 0.25%. The most frequent
maternal complication is Pulmonary Edema. The most encountered perinatal complications
were Respiratory Distress and Intra Uterine Growth Restriction (IUGR).

Key words: Cardiovascular Diseases/Pregnancy; Pregnancy Complications,
Cardiovascular; Pregnancy, High-Risk; Pregnancy Outcome; Paraguay

INTRODUCCION

Hace mas de un siglo Peter anatemizaba a las cardidpatas con esta triple sentencia: soltera,
no te cases; casada, no tengas hijos; madre, no lactes.! Este principio que condenaba a las
madres cardiopatas a no cumplir ninguna de las tres funciones bioldgicas de su sexo, esta
ampliamente superado; la gestacion puede coexistir con la mayoria de las enfermedades
conocidas capaces de afectar a cualquier mujer no gestante, lo cual se ha reportado en gran
nimero de publicaciones y trabajos sobre las complicaciones médicas y quirargicas del
embarazo.’

Mundialmente la coexistencia de enfermedad cardiaca y gestacion ha constituido un estado
de especial relevancia, trascendencia y complejidad clinica. Es aceptado, que estas
afectaciones representan la primera causa de muerte materna indirecta y la cuarta de muerte
materna por razones asociadas al proceso reproductivo.® Pese a los constantes y progresivos
adelantos de las ciencias y las tecnologias en esta esfera y por ello en todo el mundo, son
intensos los esfuerzos de numerosos grupos multidisciplinarios dirigidos a modificar el
comportamiento del binomio cardiopatias gestacion.>*

Durante las ultimas décadas, se han perfeccionado los protocolos asistenciales produciendo
una mejoria en la calidad asistencial.® Sin embargo, el 25 % de las muertes durante el
periodo gravido-puerperal son debidas a la presencia de una complicacién cardiaca.>™

El embarazo puede sobrepasar las capacidades funcionales y de este modo sobreviene la
descompensacion, incluso la muerte, se reconocen los periodos criticos de la apertura
circulatoria placentaria durante la semana 20 a la 24, (descritas por Clark y colaboradores),
producen un aumento del gasto cardiaco, a expensas del volumen de eyeccion, llegando a
un maximo entre las 24 y las 28 semanas. La disminucion de la resistencia vascular
periférica, guarda relacion con el efecto hormonal de la placenta y de las prostaglandinas
sobre los vasos sanguineos, produciendo disminucién de la tensién arterial *®

Otra determinante es el aumento del volumen plasmatico y el volumen de hematies hacia el
segundo y tercer trimestre de la gestacion, todo esto se revierte en las primeras 48 a 72 h de
iniciado el puerperio. Estos periodos criticos tenemos que tenerlos presentes en el protocolo
asistencial con la finalidad de lograr un embarazo de término y sin complicaciones.



La incidencia de cardiopatia y embarazo varia, segun diferentes autores, entre 1y 4 % en
poblacién de gestantes.*>*”" Las lesiones mitrales representan el 90 % de las observaciones
con predominio de la estenosis y de la etiologia reumatica; las afecciones congénitas se
reportan en el 6 %, las demas afecciones cardiacas llegan hasta el 4 %.> >** En las Gltimas
décadas, se ha reducido la incidencia de afecciones de origen reumatico, esto ha traido
como resultado un cambio en su incidencia relativa durante la gestacion, las cuales
muestran ahora razon matematica de 3:1, por cuanto las cardiopatias congénitas se aceptan
con una frecuencia «natural» constante de 0,8 por 100 nacidos vivos y, ademas entre otras
cosas, por la eficiencia y eficacia de la terapéutica actual para las enfermedades reumaticas.
El indice de cesareas aumenta relacionada con el grado funcional de estas pacientes, se
encuentra entre un 10 a un 20 %.°*%

La mortalidad perinatal de este grupo se reporta entre un 15 y un 50 %, la mortalidad
materna cayd de un 5,6 a un 0,3, pero todavia sigue siendo significativo, de este por ciento
de 8 a 10 muertes ocurren en el puerperio. Es importante sefialar que las cardiopatias
congénitas se adquieren como caracteristica poligénica, solo el 10 % de los neonatos la
heredan.

El notable avance que la cirugia cardiovascular alcanza en esta fecha ha producido otro
cambio importante; ahora vemos un nimero creciente de mujeres embarazadas sometidas a
operaciones cardiovasculares correctoras o paliativas que les permiten llegar con éxito a
satisfacer sus deseos de procrear.* >

El prondstico de este tipo de embarazo depende: de la capacidad funcional cardiaca,
complicaciones que aumenten la carga cardiaca, calidad de los servicios médicos y factores
socioeconodmicos. El grado de capacidad funcional se determina segun la clasificacion de la
American College of Cardiology (ACA) y American Heart Association (AHM), que sirve
como guifa precisa en el prondstico materno. >3



La asociacién entre cardiopatia materna y embarazo se estima en alrededor de 1% (se
describen cifras entre 0,2 y 3,7%).> > 6152

Los cambios fisiologicos que tienen lugar durante el embarazo significan un desafio a la
reserva funcional del sistema cardiocirculatorio que no podra ser adecuadamente
sobrellevado en las pacientes de mayor gravedad, lo que se manifestard por grados
variables de insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar agudo Yy, eventualmente, la
muerte.> > 212

Existen tres momentos de especial riesgo de descompensacion, ya sea por aumento o por
disminucién brusca de los volimenes que deberd manejar un ventriculo insuficiente, los
cuales deben ser enfrentados con especial precaucién. EI primero de ellos es al final del 2
trimestre (entre las 28 y 32 semanas de gestacion), que corresponde al periodo de mayor
expansion de volumen plasmatico; el segundo es durante el trabajo de parto y parto, en que
durante las contracciones uterinas se produce flujo de sangre desde la circulacion Gtero-
placer;t%rgg 2h4acia 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 disminucion del retorno venoso que puede llegar a ser critica.
Finalmente, el tercer periodo clave corresponde al del puerperio precoz, ello porque una
vez producido el alumbramiento e iniciada la retraccion uterina, se libera la obstruccién
mecénica de la vena cava con aumento del retorno venoso, asociado a lo cual existe un
aumento de la resistencia vascular sistémica, y un rapido flujo de sangre desde la
circulacion utero-placentaria, cambios todos que deberan ser manejados por el corazén. En
este periodo pueden ocurrir también episodios de hipovolemia, secundarios a sangrado
genital de cuantia elevada (inercia uterina, retencion de restos placentarios y desgarros del
canal blando). >

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en esta asociacion, y en directa
relacion con la capacidad funcional materna al momento del embarazo. En este caso la
explicacion fisiopatoldgica se encuentra relacionada con una insuficiencia del riego Gtero-
placentario (insuficiencia cardiaca) y con hipoxemia (cardiopatia ciandtica), con la
consiguiente disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes al feto. La morbilidad asociada
corresponde principalmente a parto pretérmino: 20-30% de los embarazos (2 6 3 veces
mayor que la poblacion general) y a un aumento en la incidencia de RCIU, alcanzando
aproximadamente al 10% (el triple de la poblacidn general). Existe, ademas, un aumento de
la mortalidad perinatal a expensas principalmente de la prematurez, para lo cual se sefialan
cifras de entre 15-30% para cardiopatas con capacidad funcional Il o IV. >

Al comienzo del control prenatal toda paciente debe ser sometida a un cuidadoso examen
fisico y anamnesis, incluyendo examen cardiopulmonar. Debe recordarse que muchos
sintomas propios del embarazo simulan a los generados por enfermedades cardiacas. Debe,
por tanto, buscarse sintomas y signos propios de la enfermedad como son disnea paroxistica
nocturna, hemoptisis, cianosis, hipocratismo digital, ingurgitacion yugular, crepitaciones
bibasales, soplo sistélico >111-1V, soplo diastélico o cardiomegalia.?* %> #*

La paciente ya diagnosticada debe ser referida en el primer control prenatal, y luego con la
frecuencia que la gravedad del cuadro lo amerite, a interconsulta con cardiologia para su
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evaluacion y manejo conjunto. La idea es monitorizar clinicamente y eventualmente
mediante examenes (ecocardiografia) la funcion cardiaca. Indicar medidas de cuidado
general como: Disminucién de actividad fisica, de acuerdo a la capacidad funcional.
(Principal herramienta terapéutica). Restriccion en la ingesta de sal, habitualmente a 4-
6g/dia. Izéznggsis en la terapia ferrosa profilactica y en la deteccion precoz de infeccion
urinaria.” <>

La morbilidad para la mujer cardidpata que se embaraza dependera del tipo de cardiopatia y
de la cafacidad funcional al momento de la concepcion (clasificacion de I-1V segun
NYHA).* >

Las cardiopatias que revisten mayor riesgo de descompensacion son aquellas que presentan
una resistencia fija al aumento de demanda circulatoria (ej. estenosis mitral, coartacion
adrtica); las con cortocircuito de derecha a izquierda (ej. tetralogia de Fallot) y la
?Ziggrtensién pulmonar (considerada por si sola como la condicién de mayor gravedad). **

Factores de riesgo para complicaciones maternas durante la gestacion.

e Clase funcional avanzada antes del embarazo (NHYA clase > II).

e Disfuncién ventricular izquierda (FE < 40%).

e Lesiones obstructivas izquierdas, &rea valvular mitral < 2 cm2, area, valvular adrtica
< 1,5 cm2 y gradiente estimado mediante Doppler en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo > 30 mmHg.

e Historia previa de arritmias con repercusion clinica o de ictus o insuficiencia
cardiaca.

Factores de riesgo de complicaciones fetales durante la gestacion.

e Clase funcional previa al embarazo avanzada (NHYA clase > I1).

e Disfuncién ventricular izquierda (FE < 40%).

e Lesiones obstructivas izquierdas, area valvular mitral < 2 cm2, rea valvular adrtica
< 1,5 cm2 y gradiente estimado mediante Doppler en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo > 30 mmHg.

Cianosis.

Anticoagulacion.

Gestacion multiple.

Tabaquismo.

Edad maternal < 20 afios o > 35.

Mas de 2/3 de los casos corresponde a valvulopatia de etiologia reumatica, siendo el
segundo grupo en frecuencia la cardiopatia congénita (aproximadamente 10%).” ® En
paises desarrollados, sin embargo, ambas etiologias se presentan con igual frecuencia. La
importancia de esta asociacion es que, pese a los riesgos que conlleva tanto para la madre
como para el feto, su adecuado manejo obstétrico conducira, la mayoria de las veces, a un
buen resultado perinatal. >2% 2 %



Clasificacion de las cardiopatias durante el embarazo segun el riesgo materno
Alto riesgo.

Hipertension arterial pulmonar.

Sindrome de Eisenmenger.

Hipertension pulmonar secundaria.

Hipertensién pulmonar primaria.

Sindrome de Marfan con dilatacién de la raiz adrtica.
IAM durante el embarazo.

Estenosis aortica severa.

Disfuncién ventricular severa.

Miocardiopatia dilatada.

Miocardiopatia periparto previa.

Ventriculo derecho sistémico con disfuncion severa.
Fisiologia univentricular con o sin Fontan con disfuncién ventricular severa.
Estenosis mitral severa

Riesgo intermedio: un 1-5% de mortalidad

Bajo

Prétesis mecénica.
Fisiologia univentricular (con o sin Fontan) con funcion sistélica conservada.
Cardiopatias cianoticas no corregidas sin hipertension arterial pulmonar.
Coartacion aortica no corregida.
Estenosis adrtica no severa.
Estenosis pulmonar severa.
Sindrome de Marfan sin dilatacion de la raiz aortica.
Estenosis mitral
riesgo: el riesgo de mortalidad materna es superior al estimado en la poblacion

general (1:1.000), pero inferior al 1%.

Cardiopatias congénitas corregidas sin defecto ni disfuncion residual.

Cortocircuitos izquierda-derecha sin hipertension pulmonar.

Insuficiencia mitral o adrtica moderada o severa asintomaticas y sin disfuncion
ventricular izquierda.

Estenosis pulmonar moderada.

Protesis bioldgicas sin disfuncion residual.

Vélvula adrtica bicuspide.

IAM: infarto agudo de miocardio.

Se estima que aproximadamente el 98% de las cardidépatas que se embarazan presentan
Clase funcional (CF) I o Il (segin la NYHA).

Para la mayoria de ellas el embarazo cursara sin inconvenientes y con una mortalidad de
aproximadamente 0.4%. De aquellas con capacidad funcional 11l o IV, la mayoria sufrird
descompensacion o agravamiento de su cuadro durante el embarazo, sefialandose para ellas

cifras de mortalidad entre el 6-10%.

5, 24- 25.

Pacientes CF | y I, manejo obstétrico habitual en cuanto a interrupcion y via de parto.
Pacientes CF 11l y IV, deben ser hospitalizadas a las 37 semanas para esperar inicio
espontaneo de trabajo de parto hospitalizada. No existe contraindicacién absoluta al parto



vaginal en la cardiopata. Debe planificarse cesarea electiva a término (38-39 semanas) si
existe indicacién obstétrica, o si presenta condiciones cervicales inadecuadas para
induccién oxitocica después de las 39 semanas de gestacion. Se citan indicaciones de
cesarea segun algunos autores a parte de las obstétricas, entre las cuales se encuentran
Sindrome de Marfan con dilatacion adrtica > 45 mm. En toda paciente en tratamiento con
dicumarinicos en el momento del parto. En casos de deterioro hemodinamico materno
rapido en los que el parto vaginal no sea posible. Algunos autores recomiendan la cesarea
en mujeres con hipertension pulmonar severa. > %* %

5
Tabla 1: Mortalidad materna relacionada con la clasificacion funcional de la NYHA.

Clase funcional Mortalidad

I | Asintomatica No limitacién actividad fisica 0,1 %

I Disnea de grandes Actiyide}d ordingria puede producir 0.5 %
esfuerzos palpitaciones, disnea o0 angina ’
Disnea de minimo !\Iormglidad tan solo en reposo,

Il esfuerzo imposible actividades fisicas 55%

menores
. Insuficiencia cardiaca o angina de
IV | Disnea de reposo eposo 6 %

Por todo lo anteriormente planteado en cuanto a la cardiopatia como una patologia capaz de
producir complicaciones graves tanto a nivel materno y como consecuencia también a nivel
fetal y ser nuestro hospital centro de referencia de en nuestro pais, asi como por la
necesidad de obtencién de resultados satisfactorios en la atencion a este grupo de pacientes,
queda justificada la proyeccién y realizacion de la presente investigacion, donde se
pretende determinar el comportamiento de algunos indicadores maternos y perinatales en
gestantes con cardiopatias.

OBJETIVOS

Objetivo General: Determinar la prevalencia de cardiopatia en mujeres embarazadas
en el Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Itaugué en el
periodo de enero del afio 2005 a diciembre del afio 20009.

Objetivos Especificos:

e Identificar los tipos de cardiopatias, la edad de presentacion y el tratamiento
realizado.

e Determinar la edad gestacional de interrupcion, la via de terminacion de la
gestacion y las complicaciones mas frecuentes durante la gestacion, parto y
puerperio.

e Evaluar los resultados perinatales de los recién nacidos de madres cardiopatas.



MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Poblacion de estudio: gestantes internadas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Nacional entre enero del afio 2005 y diciembre del afio 2009.

Criterios de inclusion:

Pacientes embarazadas en cualquier edad gestacional con ecocardiografia

Criterios de exclusién:

Pacientes con diagndstico clinico de cardiopatia sin confirmacion ecocardiografica.

Fichas en que falten datos o con un protocolo de estudios incompletos.

Gestién de datos: se accedié al memorando de ingresos y libro de altas para extraccién de
namero de expedientes clinicos. Los datos fueron extraidos por el autor de los expedientes
medicos obrantes en archivo del Hospital Nacional y trascriptos a una planilla electrénica
para su posterior descripcion.

Muestreo: No probabilistica, de casos consecutivos.

Variables: datos demogréficos, atencion prenatal, medio social materno, historia de cesarea
anterior, nacimientos multiples, tipos de cardiopatias, capacidad funcional, complicaciones
maternas y perinatales, caracteristicas del nifio al nacimiento.

RESULTADOS.

Se detectaron 42 pacientes gestantes con el diagndstico presuntivo de ser portadoras de
cardiopatia, que luego fueron confirmadas durante su internacion. Dado que en este periodo
se registraron 16.869 nacimientos en el Departamento, la prevalencia de cardiopatia fue
0,25 %. Los grupos etarios de gestantes con cardiopatia se encontraba mayormente entre
26-30 afios y 36-40 afos. El estado civil predominante era la union estable (59%).

De acuerdo con la historia obstétrica de las pacientes, la mayoria de ellas se encontraba con
antecedente de cuatro 0 mas partos vaginales (multiparas: 24%). Con relacion a la cantidad
de controles en el prenatal, se registr6 que 46 % (19 casos) se realizaron mas de cuatro
controles, 37% (15 casos) tres 0 menos, 17% (7 casos) tuvieron control nulo.



Entre los tipos de cardiopatia, predominaron los casos de estenosis mitral de origen
reumatico: 12 casos (28%) (gréfico 1).

Gréfico 1: Tipos de cardiopatia en gestantes (n 42)
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La capacidad funciona segun la clasificacion de la NYHA al final del embarazo, 41 % (17
pacientes) se encontraba en la clase funcional I1, sequida por la clase funcional 1V 24 % (10
pacientes), clase funcional 1 21% (9 pacientes) y clase funcional 111 14 % (6 pacientes).

La via de parto predominante fue la cesarea (81%).

En relacién a la evolucion final del embarazo, 28 mujeres llegaron a término (66%), 12 se
interrumpieron entre las 29 y 36 semanas por indicacion cardioldgica u obstétrica
(embarazo de pretérmino) y 2 gestaciones fueron interrumpidas antes de las 28 semanas
(embarazo inmaduro). Con relacién al peso del recién nacido, 41 % se encontré con buen
peso: entre 3001 g a 4000 g (gréfico 3).

Grafico 3: Peso de los recién nacidos de madres cardiopatas (n 42)
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Se registraron 16 recién nacidos (38%) con complicaciones, entre las que predominoé el
Sindrome de distress respiratorio (grafico 4).

Gréfico 4: Complicaciones perinatales agudas en gestaciones con cardiopatias (n 24)
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SDR (sindrome de distress respiratorio); EMH (enfermedad de membranas hialinas); RCIU (restriccion del
crecimiento intrauterino)

En relacion a la profilaxis antibiotica, 79 % (33 casos) de las pacientes recibié ampicilina
mas gentamicina, 5% recibi6 cefazolina, 2% recibid cafazolina mas gentamicina, 14% no
recibié antibidticos. Todas las pacientes recibieron algiin método de planificacién familiar
al alta: obliteracidn tubaria (69%), dispositivo intrauterino (17%), tratamiento hormonal
(9%) y métodos de barrera (5%).

DISCUSION

La mortalidad materna durante la gestacién es aln importante en ciertas enfermedades, en
general entre las cardidpatas es de alrededor del 3% y esta en relacion con la capacidad
funcional.?®?’.

En Estados Unidos se reporta una prevalencia de cardiopatia y embarazo en 1% y en
Espafia varia entre 0,2-0,4%%, lo que coincide con el presente trabajo de investigacion
donde se obtuvo como resultado una prevalencia de 0,25%.

En este trabajo el mayor nimero de cardidpatas (29%) se encontraba entre 26 a 30 afios.
Este resultado coincide con lo encontrado en la literatura.””- Esto se deberfa al control de
riesgo pre-concepcional donde se evitan embarazos en la adolescencia sobre todo en
mujeres menores de 20 afios.
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El 24% de las pacientes eran multiparas, lo que realmente constituye una contradiccion y
nos permite asegurar que la labor educativa con estas pacientes ha sido deficiente, pues no
han sido capaces de realizar una adecuada valoracion riesgo/beneficio que las indujera a
recurrir a una adecuada planificacion familiar.

Los hallazgos de las cardiopatias congénitas y adquiridas son similares a los informados
por la literatura donde predominan las adquiridas con 79% de los casos, y dentro de estas
la estenosis mitral ocupa el primer lugar 29% de los casos.*>* Los resultados obtenidos
con relacion al predominio de las cardiopatias adquiridas estan relacionados con
persistencia de fiebre reumatica en nuestra poblacion.

En este estudio hubo un predominio de la clase funcional Il, lo que es similar a otros
estudios.?®32 Esto puede explicarse por el grado en la atencién prenatal de los pacientes con
riesgo obstétrico en los distintos niveles de asistencia.

Se encontrd que la via de parto mas indicada fue la cesarea (81%), que no coincide con la
casuistica de otros estudios. La cesérea se presenta en el mundo con mayor frecuencia
como indicacion por situaciones obstétricas a pesar de que se aboga para que la paciente
cardiopata tenga un parto vaginal debido a los riesgos que implica una cirugia. Hay autores
que sugieren que la cesarea es preferible al parto vaginal en situaciones como la coartacion
adrtica, el Sindrome de Marfan y las aortitis, por el riesgo de diseccion adrtica. Ademas, es
geé:gmgndable la cesérea en las cardiopatias cianoticas, donde se agrava la hipoxemia fetal,
En el 36% de los casos se presentd alguna complicacién materna (edema agudo del pulmén
e insuficiencia cardiaca congestiva global), coincidiendo con la literatura.?% 3

Los partos a término constituyeron un 64% de los casos, coincidiendo con el 71 % de
nacimientos con pesos adecuados. En tanto que los de pretérmino constituyeron mas del 30
%. Estas cifras son muy similares a las descritas en la literatura y estan relacionadas con la
gravedad de la cardiopatia, la limitacion que ésta produce, el grado de hipoxia cronica y el
bajo peso al nacimieno.*

Las complicaciones mas frecuentes que se registraron en los recién nacidos (sindrome de
distress respiratorio, enfermedad de membranas hialinas, restriccion del crecimiento
intrauterino y 6bito) pueden deberse a la extrema prematurez de algunos recién nacidos.

En cuanto al método de planificacion familiar proporcionado a las pacientes, la obliteracion
tubérica bilateral fue el método de eleccion en el 69% de los casos, coincidiendo con las
recomendaciones sugeridas.®

Solo en 46% de las pacientes se constatd en su ficha de control una cantidad de controles
prenatales suficiente, tema que deberia investigarse.

En el 79% de las pacientes se realizd profilaxis antimicrobiana utilizando la combinacion
de ampicilina mas gentamicina coincidiendo con porcentaje de cesareas realizado. EI 7% de
las pacientes recibié profilaxis anticoagulante. Estos datos no se correlacionan con lo
encontrado en la literatura.® 1%

CONCLUSIONES
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La prevalencia de cardiopatias en embarazadas fue 0, 25%. Las gestantes cardi6patas se
caracterizaron por hallarse en el grupo etario de 26 a 30 afios, pertenecer al estado civil
unién estable (59%) y ser multiparas (24%).

Las cardiopatias adquiridas fueron las mas frecuentes, predominado entre ellas las
valvulopatias mitrales de origen reumatico. Las gestantes se hallaban predominantemente
en estado funcional clase Il. El edema pulmonar y la insuficiencia cardiaca fueron las
principales complicaciones maternas.

La principal via de parto fue la cesarea (81%). La mayoria de los nacimientos fue un
producto de término. Las complicaciones perinatales se presentaron en 38%, predominado
el sindrome de distress respiratorio.

El principal método de planificacion familiar utilizado fue la obliteracion tubaria bilateral.
La mayoria recibié como profilaxis antimicrobiana ampicilina mas gentamicina.
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