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L INTRODUCCION

Morbi-Mortalidad de los recién nacidos depende de factores tanto intr
afuera del Utero, siendo el estado de salud de la madre uno de lo
s importantes para determinar la salud del recién nacido.

La asociacién de embarazo y enfermedad cardiovascular, es un estado e
de los riesgos son altos, estos no se imitan unicamente a la madre, sin

lambién involucran al producto.

se debe a los cambios hemodinamicos que induce el embaraz
o tolerados si la gestante se encuentra sana, pero si se asocia a ur

atia, estos cambios que son normales, pueden descompensar L
6n que antes del embarazo, se encontraba trabajando bie
adenando una serie de complicaciones materno-fetales, incluso

e. (1)

Guatemala las tasas de Mortalidad neonatal temprana y tardia, ( 10%

 respectivamente ) para 1993 son altas comparadas con paise
mollados, y en latincamerica ocupamos el segundo lugar despues ¢
Haiti en Morbi-Mortalidad necnatal. (9, 10)

Por lo expuesto anteriormente, con este estudio se pretendié identificar |
causas de Morbi-Mortalidad en los recién nacidos de madres cardiopat:
durante el embarazo.

' Elestudio se realizé en el Hospital General San Juan de Dios, haciendo ui
revision de los expedientes de 29 recién nacidos y sus madres, los cual
cumplieron con los criterios de la investigacion. Se recolectaron los dat
por medio de la boleta disefiada para este estudio.

Se pudo concluir que la mayor parte de madres presentaban cardiopati
por secuelas de enfermedad reumatica cardiaca. Las principales causas |
morbilidad fueron; Bajo Peso al Nacer, Pequefio Para Edad Gestaciona
Prematurez. Las causas de mortalidad fueron causadas en su totalidad p

Sindrome de Distres Respiratorio Tipo I.



I DEFINICION DEL PROBLEMA

El ser humano desde su concepeidn estd expuesio directa o indirectament
a factores endogenos y exbdgenos gue favorecen o perjudican su salud)
Debido a ellos existen individuos que tienen una mayor probabiiidad de sufrir
un dafio a la salud, como consecuegncia de la interaccidn de esios factores
coasionando enfermedad, secuelas e incluso muerte. (13).

En Guatemala existe una gran variedad de factores negafivos que han
condicionado una mala situacion de salud en la poblacion, esto se refleja en
los indicadores, inciuyendo en ellos los indices de Morbi-Mortalidad Infantil.

Se ha confirmado por medio de estudios que ia Morbi-Mortalidad del Recién
Nacido se ve influenciada por los problemas propios de la madre durante su
embarazo y entre ellos incluyen los embarazos de madres que cursan con
cardiopatias. (13, 16).

La presencia de una cardiopatia durante el embarazo compromeie la
evolucion del embarazo. La muerte fetal suele producirse por un deterioro
matemo grave, agido o cronico. La mortalidad fetal se debe sobre todo a
parics prematuros y al crecimiento intrauterino retardado. Ademas, cuando
ila madre presenta una cardiopatia congénita, la incidencia de anomalias
vasculares congénitas en el feto es mayor ( de un 4.5% frente al 0.6% enla
poblacion general).

La mortalidad neonatal tiene una incidencia muy elevada en nuesfro pais.
Representa aproximadamente el 70% del total de la mortalidad infant
reportando cifras altas con respecto a paises mas desarroliados. (10).

Por lo anterior se pretende con este trabajo aportar un estudio confiable que
demuestre la incidencia de la Morbi- Mortalidad en los Recién Nacidos hijos
de madres con cardiopatia.

b

. JUSTIFICACION

Son poc i i ' internacional en donde se han
c ocos los estudios a nivel nacional e in s
ggo?d!)a%o las cardiopatias durante el embarazo con la mgrﬂlgag_ y

mortalidad de los recién nacidos.

gin estudios la incidencia de cardiopatias durante el embarazo varia de

un pals a ofro, e incluso en una misma nacién. (1).

En los Estados Unidos de America se reporta una incidencia de 1% con un

' i lizados, en 1991, en
rango de 0.2% a 3.7%. En Guatemala dos e;mdlos rea ,en ,
el Iﬁsﬁtuto Guatemaiteco de Seguridad Social, Servicio de _.9%:??’}9?997?» la
incidencia fue de 0.38% y 0.24%. (1,4,12)

En un estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de segun'd,z_ad Social, en
1996, se enconiré la siguiente morbi-mortalidad en recién na::tdos hijos de
madres con Cardiopatia: de 400 recién nacidos se reporto una tasa de
mortalidad fetal de 36.80 por mil, y una tasa de mortalidad perinatal de ?.3?
por mil, las cuales son elevadas comparadas. con las de paises
desarrollados; 11.20 por mily 2.70 por mil respectivamente. (13).

Por lo anterior y debido a que no existen suficientes estydios que indiquen
las causas de morbi-mortalidad en los recién nacidos hijos de madres con
Cardiopatia durante su embarazo en Guatemala se realizé la presepte
investigacion en el Hospital General San Juan de Dios, analizando historias
clinicas de un periodo de 10 afios.

El recién nacido de madre cardiopata debe ser considerado como un
producto de alto riesgo ya que el padecimiento materno repercute
directamente sobre él, pudiendo ser condicionante de prematuréz,
desnutricién in utero, malformaciones cardiacas y en casos extremos la
muerte del feto y/o madre. Debido a ello esta investigacion pretgnt_e aportar
informacién para instaurar mejores cuidados prenatales, que disminuyan la
morbi-mortalidad del recién nacido.




IV. OBJETIVOS

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

N R e ——

General:
RECIEN NACIDO:

Det_erminar la Morbi- Mortalidad de los Recién Nacidos, hijos de madres ¢
cadlqpatia durgr_nte el Embarazo, nacidos en el Hospital General San Jua
de Dios , de Diciembre de 1886 a Diciembre de 1996. »

Nifio desde el momento del nacimiento, hasta los 28 dias de edad. (7, 8).

PERIODO NEONATAL:

Periodo que abarca las cuatro primeras semanas de vida que constituye un
proceso continuo, dentro del cual el crecimiento y desarrollo del ser se ven
afectados por factores tanto intra-utero como fuera de él. (8).

Especfficos:

1. Identificar la relacién entre la morbili ; .
- x ilidad en el rec ;
cardiopatia presente en la madre. S Tadre 8

MORTALIDAD NEONATAL.:

2. ldentificar la relacién entre la mortalidad del recién nacido y tipo d

cardiopatia presente en la madre. Es la que ocurre en nifios que mueren antes de los 28 dias de nacidos, sé

divide en.
A)Muerte neonatal precoz: es la que ocurre entre los 0y 7 dias de vida.

B)Muerte neonatal tardia: es la que ocurre entre los 8 y 28 dias de vida.
(11).

MORBILIDAD NEONATAL:

Ntmero proporcional de neonatos que enferman en una poblacién y tiempo
determinado.

El desarrollo y crecimiento arménico del feto, y por ende el nacimiento de un
neonato normal, depende de diversos factores entre los cuales estan los
padecimientos cardiacos de las madres durante el embarazo. (6,7,8,17).




MODIFICACIONES HEMODINAMICAS NORMALES DURANTE EL
EMBARAZO:

El embarazo induce uma serie de modificaciones significativas en ia
fisiologia cardiovascular. Uno de los estudios mas importantes en los que se
describen los cambios hemodinamicos fisioldgicos en relacion con la
gestacién es el realizado por Clard y Cols. (3). E estudio se realizé sobre
10 primiparas sanas @ {as que realizd cateterizacion de la arteria pulmonar
entre las semanas 36 y 38 de la gestacion y entre las semanas 11y 13 del
posiparto. Las principales modificaciones registradas en las gestantes,
fueren las siguientes:

1. Disminucion de la resisiencia vascular periférica.
2. Disminucion de la resistencia vascular pulmonar.
3. Disminucién de la presion coloidosmética.

4. Aumenio del gasto cardiaco.

5. Aumento de la frecuencia del pulso.

Los aspectos més importantes a recordar son: que la circulacion en fa
gestante es hiperdindmica, y que existe un elevado gasto cardiaco.

El gasto cardiaco empieza a aumentar alrededor de la semana 10 de la
gestaci6n, alcanza su mé&ximo pico entre la semana 24 y 26 manteniendose
elevado hasla el parto.

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS EN EL EMBARAZO NORMAL:

e o [NoGestante - |Gestante
Gasto Cardiaco  (Ifmin) 4.3+/-0.9 6.2+/-1.0
Frecuencia Cardiaca (1pm) 71+-10.0 83+/-10.0
Resistencia vascular 1,530+/-520 1,210+/-266
sistémica{din.cm.seg)

Resistencia vascular 119+/-47.0 78+-272
| pulmonar{din.cm.seg)

Presion coloidosmoética (mmhg) | 20.8+~1.0 18.0+-1.5
| Presién arterial media (mmhg) 86.4+-7.5 90.3+/-5.8
Presion venosa central (mmhg) | 3.7+~2.6 3.6+~-2.5

Eveccion del ventriculo izquierdo | 41+/-8 48+/-6

Referencia del cuadro: (1).

El gasto cardiaco durante la gestacion es muy sensible a los cambios
posturaies materncs. Se ha demostrado mediante ecocardiografia y
estudios hemodinamicos que el gasto cardiaco disminuye significativamente
cuando la madre se encuentra en declbito supino. Este fenémeno,
habitualmente después de la semana 24 de gestacion, se debe a la
compresion de la vena cava por el utero gestante, que dificulta el retorno
venoso al corazén.

Uno de los principales determinantes del aumento del gasto cardiaco
durante el embarazo es el aumento del volumen intravascular. El aumento se
hace tanto a expensas del volumen de hematies como del plasmatico.

El volumen intravascular empieza a aumentar aproximadamente a las 8
semanas de gestacion y alcanza su pico maximo entre las semanas 32 ¥y
36. Al llegar el tercer trimestre, el volumen intravascular ha aumentado
aproximadamente un 50%en los embarazos simples. Alcanza un valor medio
de 85mikg. El aumento del volumen intravascular es mayor en las
gestaciones multiples. El volumen celular aumenta primero, en un 40% y
después lo hace el volumen plasmatico en un 30%, causando asi la
hemodilucion fisiolégica del segundo frimestre del embarazo.

|a deteccién de un soplo eyectivo, grado 2/6 en la auscultacion cardiaca, es
un buen indicador dlinico del aumento del volumen intravascular. Este soplo
aparece en las semanas 10 y 12 de la gestacién y desaparece al principio
del posparto.

El aumento del volumen intravascular sobre la demanda adicional que
supone la circulacion uteroplacentaria en desarrollo y protege a la madre
frente a los posibles efectos nocivos de la pérdida de sangre que se
produce durante el parto. Este aumento del volumen sanguineo que se
produce, no modifica la presién venosa central.

Ofras de las manifestaciones observadas, es la disminucion de la
resistencia vascular periférica, tanto del lecho arterial como venoso. Aun no
se conoce con exaclitud las causas. Es probable que se deba al efecto
directo de las hormonas placentarias o de las prostaglandinas
vasodilatadoras (prostaciclina) sobre los vasos sanguineos. Se manifiesta
clinicamente por una disminucién de la presion arterial media y de la presion
diastéiica, apreciandose claramente durante el segundo tfimestre; 10-
15mmHg menor que la no gestante.
7




Dado que la mayor parte del volumen intravascular esta contenido en ios
vasos de capacitancia, la disminucion de la resistencia venosa supone el
principal mecanismo de adaptacion del @rbol vascular a la expansion del
volumen intravascular; y de no ser asi, comprometeria seriamente Ia
circulacién uteroplacentaria. {1,3,15,17).

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE LA CARDIOPATIA MATERNA

Las modificaciones hemodinamicas que se‘producen durante el embarazo,
ejercen profundos efectos sobre ia gestante cardiépata. Cada una de estas
modificaciones aumenta el frabajo cardiaco, y fa suma de los efectos de
unas y ofras puede exceder la limitada capacidad funcional de un corazon
enfermo. Cuando esto ocurre, puede producirse la muerte subita o mas
frecuentemente, una insuficiencia cardiaca congestiva y edema puimonar.

Existen varios periodos del embarazo en los que el riesgo de
descompensacion cardiaca es especialmente elevado. El primero de elios
abarca desde la semana 12 a la 32 de gestacion, periodo durante el cual se
desarrolia las modificaciones hemodinamicas propias del embarazo. El
periodo més critico es el que va de la semana 28 a la 32 de la gestacion en
el cual las modificaciones hemodindmicas alcanzan su pico y la demanda
cardiaca es maxima. Aproximadamente el 50% de las pacientes que
desarrolian insuficiencia cardiaca congestiva en este periodo del embarazo,
pertenecen a las clases funcionales | y Il de la clasificacion de la Asociacién
Cardiol6gica de Nueva York. (1).

El segundoc momento peligroso para las gestantes cardiopatas es el de la
dilatacién y el parto. Durante la dilatacién, cada contraccion uterina empuja
sangre de la circulacién uteroplacentaria al torrente sanguineo matemo,
aumentando el gasto cardiaco en un 15-20%. Esta sobrecarga cardiaca,
puede desencadenar insuficiencia cardiaca congestiva. En el segundo
periodo del parto, los esfuerzos expulsivos de la madre, dificultan el retorno
venoso al corazén, causando asi una disminucion del gasto cardiaco que
puede ser critica para algunas pacientes cardiopatas.

El tercer momento puede presentarse inmediatamente despues del parto y
del desprendimineto de la placenta, desaparece el efecto obstructivo que el
Utero gestante ejercia sobre el retomo venoso al corazén, produciendo
entonces un brusco flujo de sangre desde las exiremidades inferiores y el
lecho vascular uteroplacentario hacia la circulacion sistémica.

8
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Este stbito e intenso aumento del volumen sanguineo es mayor de lo que
muchas gestantes cardiopatas pueden soportar y, por tanto, suele dar lugar
a insuficiencia congestiva.

El cuarto momento con riesgo para la gestante cardiépata se produce 4-5
dias después del parto. Las pacientes con hipertensién pulmonar primaria,
sindrome de Eissenmenger, estendsis abrtica y cardiopatias cianoticas
pueden superar el embarazo, la dilatacién y el parto, pudiendo presentar
muerte sUbita durante el posparto precoz. Dos de los problemas que pueden
presentarse en este periodo son la disminucién de la resistencia periférica
con cortocircuito de derecha a izquierda y la embolizacién al pumén de
trombos iliocfemorales silentes. (1).

CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION CARDIOLOGICA DE
NUEVA YORK (NYHA) QUE CLASIFICA LA CLASE FUNCIONAL (CF)
DE LAS PACIENTES:

CLASE FUNCIONAL I:_No comprometidos. Pacientes con enfermedad
cardiaca y sin limitacion de la actividad fisica. Los pacientes de este grupo,
no presentan sintomas de insuficiencia, ni han padecido dolor anginoso.

CLASE FUNCIONAL II. Ligeramente comprometidos. Pacientes con
enfermedad cardiaca y moderada limitacion de la actividad fisica. Se
sienten bien en reposo, pero si realiza una actividad fisica normal,
presentan transtornos que se manifiestan en forma de excesiva fatiga y
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

CLASE FUNCIONAL IIl. Notablemente comprometidos, pacientes con
enfermedad cardiaca y acentuada limitacién de la actividad fisica. Se
sienten bien en reposo, pero una actividad fisica media les causa molestias,
tales como excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

CLASE FUNCIONAL 1V: Pacientes con enfermedad cardiaca v que son
incapaces de realizar ninguna actividad fisica sin sufrir molestias. Presentan

sintomas de insuficiencia cardiaca o sindrome anginoso, aun durante el
reposo, y si realizan alguna actividad fisica, las molestias aumentan.
(1,14).




EFECTOS DE LA CARDIOPATIA MATERNA SOBRE EL EMBARAZO

La presencia de una cardiopatia durante el embarazo compromete la
evolucién del embarazo. La muerte fetal suele producirse por un deterioro
materno grave, agudo o crénico. La mortalidad fetal se debe sobre todo a
parios prematuros y al crecimiento intrauterino retardado. Ademas, cuando
la rnadre presenta una cardiopatia congénita, la incidencia de anomalias
vascuiares congénitas en el feto es mayor ( de un 4.5% frente al 0.6% en la
poblacion general).

Investigaciones realizadas en mujeres con enfermedad cardiaca cianética
han puesto de manifiesto que una conexién de la hipdxia crénica y la
policitemia provoca la interrupcién del embarazo. Whittemore y cols. (1980)
comprobaron que la pérdida fetal era del 36% en embarazos de mujeres con
cardiopatia congénita hipéxica. Cuando la hipéxia es tan intensa que induce
una elevacion en el hematocrito superior al 65%, la pérdida del embarazo es
virtualmente 100%.

(5).

Hasta hace poco tiempo, la mortalidad perinatal global entre los hijos de
madre cardiopata alcanzaba el 20%. Este mal pronéstico fetal asociado a
cardiopatia matema se ha modificado drasticamente debido a |a
instauracion de cuidados prenatales mas adecuados, hospitalizaciones mas
prolongadas y cuidados intensivos en los casos en que se produce
descompensacién. Sin embargo, siguen produciendose muertes fetales en
las gestantes cardiopatas, sobre todo en las que presentan cardiopatias
ciandticas.

El recién nacido de madre cardiopata debe ser considerado como un
producto de alto riesgo ya que el padecimiento materno repercute
directamente sobre él, pudiendo ser condicionante de: prematuréz,
desnutricién in Utero, malformaciones atribuibles al efecto teratégeno de los
medicamentos y en esos casos extremos del fallecimiento de la madre y/o
feto. Esta situacion representa el 1% de los nacimientos.

(8).
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CARDIOPATIAS MAS FRECUENTES EN EL EMBARAZO

CONGENITAS:

. Comunicacién interventricular: esta forma de anomalia embriolégica del
corazon, es de las mas comunes. Le corresponden casi 20 a 30 por 100 de
los casos de cardiopatia congénita. Como produce manifestaciones clinicas
notables, por ejemplo, soplo y thrill sistlicos intensos, se diagnostica con
faciidad y es la cardiopatia congénita més facil de identificar. En los
pacientes que mueren por esta anomalia, la causa mas comun de la muerte
es Insuficiencia del corazén derecho. En la actualidad se logra con facilidad
relativa el cierre quirirgico de estos defectos, lo cual ha modificado por
completo las perspectivas de los pacientes.

Il. Comunicacién interauricular de tipo Ostium Secundum: las embarazadas
con defectos sepiales simples del Ostum Secundum, en general,
evolucionan bien durante el embarazo, por que las consecuencias
hemodinémicas de esta lesion { como hipertensién pulmonar) a menudo no
producen sintomas hasta etapas relativamente tardias en la evolucién
natural de la enfermedad. Sin embargo, pueden ocurrir transtormos
Supraventriculares del ritmo en embarazadas afosas y la posibilidad de
embolia paradéjica que constituye una preocupacion. (16).

ll. Persistencia del Conducto Arterioso: si la paciente tiene presion arterial
normal, el mayor riesgo de esta lesion durante el embarazo suele ser leve.
Sin embargo, cuando hay hipertension pulmonar el riesgo es elevado, en
cuyo caso se invierte el sentido del flujo. La resistencia pulmonar aumentada
aunada al descenso de la resistencia vascular sistémica, causa un mayor
flujo de derecha a izquierda. El esfuerzo del pujo durante el trabajo de parto
Puede causar sincope y la muerte, si la resistencia vascular sistémica
aumenta, causa disminucién del riego sanguineo sistémico. La oxigenacion
Y el riego sanguineo fetales en estas cirscunstancias también se pone en
peligro. (3,15, 16).
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IvV. Tefralogia de Fallot: es la mas frecuente de las cardiopatias congénitas
clandgenas, que sin repararse permite sobrevivir hasta la edad aduita.
Complejo que abarca: comunicacion interventricular, aorta cabaiganie
hipertrofia ventricular derecha y estenésis pulmonar. Los efectos del
embarazo en una paciente de este tipo, dependen en parte de la cravedad
de la lesién. Ademés, deberan precisarse la gravedad de Ia éstenos;s'fs
pulmonar, el tamafio de la comunicacién interventricular y el grado de
cabalgamiento aériico para apreciar la importancia funcional de Ia Tesién. Ei
embarazo aumenta el cortocircuito de derecha a izquierda Yy la cianésis en
pacientes con Tefraiogia de Faliof, debido al gasto cardiaco y retomo
Venoso mayores, obstnuccion importante del ventriculo derecho y
disminucion de la resistencia vascular sistémica. El esfuerzo del DUjo
durante el frabajo de parto pusde disminuir el resgo sanguineo sistémico,
proceso que acoplado con un descenso sbito de la resistencia vascular
s:stemica puede causar muerte stbita. Son signos pronésticos malos para
la mujer con esta lesion que se embaraza, un hematocrito mayor de 60%. Ia
presencia de sincope o una saturacién de oxigeno del 80%.

En una revision de 55 embarazos en 46 personas no hubo muertes de

gestantes, cuya correccion se hizo antes de la gestacién. Sin embargo, en

personas con una lesion no corregida, la mortalidad vari6 de 4 a 15%. con

tima1 ;’c;rtalidad fetal del 30% por hipoxia. En ofros estudios la mortalida’d es
e :

La repa_racién quirdrgica del trastorno antes de la concepcion permite un
pronostico mas optimista. Sin embargo, los defectos de la conduccion
cardiaca y ofras disrritmias graves secundarias a Ia reparacion quirdrgica
pu_er?en_ constituir problemas adicionales cuando se ha corregido
quirurgicamente la Tetraiogia de Fallot. (3, 15, 16).

V. _Estenosis de la Vahula Pulmonar: la estenésis pulmonar leve a
moderada suele ser bien tolerada por la embarazada. Es importante vigilar
la precarga, sobre todo si hay estendsis pulmonar intensa. Cuando Ia
paciente fue objeto de vaivuloplastia con globo o reparacion quirdrgica con
alivio _ del_ gradiente, el riesgo del embarazo suele ser minimo. La
complicacion de un total de 106 embarazos en fres series de pacientes con
estenosis de la puimonar no indicé muerte materna alguna. (3, 16)

TR

V. Coartacion de la Aorta: la coartacién de la aérta explica, un promedio
de 9% de todas las cardiopatias congénitas. En ofros estudios, la incidencia
es de 1.76:1000. E! siio mas comun de anomalia es el nacimiento de la
arteria subclavia izquierda. La coartacion de la adrta suele ser asintomatica,
y su presencia es sugerida por la hipertension arterial localizadas en las
extremidades superiores, puede aumentar el gasto cardiaco con el sujeto en
reposo; sin embargo, la mayor presién de la auricula izquierda con el
ejercicio sugiere disfuncion oculta del ventriculo izquierdo.

La opinién actual es que las mujeres con coartacion de la adrta no
complicada por dilatacién aneurismica ni ofras lesiones cardiacas cuyo
embarazo se inicie cuando ellas esten en las clases | y II, tienen un buen
pronéstico y minimo peligro de complicaciones o muertes. En presencia de
aneurismas aodrtico o intervertebral, aneurisma identificado del circuito de
Willis u ofras lesiones coexisientes, el peligro de muerte puede llegar al 15%
y por esta razbn habréa que recomendar decididamente el aborto

terapéutico. (16).

Vil. Sindrome de EISSENMENGER: el sindrome de Eissenmenger surge
cuando en presencia de un cortocircuito congénitfo de izquierda a derecha,
la hipertension pulmonar progresiva invierte el cortocircuito o lo vuelve
bidireccional. El sindrome puede aparecer en cuadros como los defectos de
los tabiques interauriculares, infraventriculares o la persistencia del
conducto arterioso. Sea cual sea la causa la hipertension pulmonar conlleva
un pronéstico grave durante el embarazo. Antes del parto, la menor
resistencia vascular sistémica que es propia del embarazo agrava la
posibiidad o la intensidad del cortocircuito de derecha a izquierda.
Disminuye el riego de pulmones, decremento que ocasiona hipoxemia y
deterioro del estado de la madre y el feto.

La mortalidad materna en presencia de sindrome de Eissenmenger, segin
algunos autores, es de 30 a 50%, aumentando a 75% cuando se realiza
cesarea. Ante la elevada mortalidad que ocasiona la continuacion del
embarazo, el tratamiento més indicado en la mujer con hipertension
pulmonar de cualquier causa es el aborto terapéutico. El que se practica en
el primer o segundo frimestre al parecer es mas inocuo que dejar que el
embarazo llegue a término.

(3,15).
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Vill  Sindrome de Marfan: es un rasgo autosémico dominante que se
caracleriza por debiidad generalizada del tejido conectivo, tal debilidad
ocasiona ancrmalidades esqueléticas, oculares y cardiovasculares y la
edad promedio de muerte para una paciente es de 30 afios. Casi todas las
muertes son por diseccion o rotura adrtica. También se observa con mayor
frecuencia en la gestacion la rotura de aneurismas de arteria espiénica.
Ademds se sabe que 60% de mujeres con el sindrome de Marfan fambién
tienen regurgitacién adrtica. Dado el estado hiperdinamico del embarazo y el
remodelado que ocurre en la adrta, es obvio que la madre tendréa mayor
riesgo durante la gestacién. También el feto tiene riesgo de heredar el
trastorno y hay mas pérdidas fetales durante el embarazo.

Las mujeres con anormalidades de la vélvula aértica o dilatacién de tal vaso
pueden tener una mortalidad propia del embarazo de 50%. Por tal razon
alglinos autores recomiendan la culminacion del embarazo. (1).

IX. Arritmias maternas durante el embarazo: Son poco frecuentes. Existen
episodios de arritmias fransitorias que son inofensivas y no requieren
tratamiento. La mayor incidencia de arritmia son los latidos prematuros
durante el embarazo, que puede atribuirse a la adaptacién del corazén a las
alteraciones hemodinadmicas fisiolégicas de la gestacion.

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS

|. Cardiopatia Reumatica: la incidencia de fiebre reumatica y sus secuelas
ha decrecido en Estados Unidos durante afios. Sin embargo, todavia juega
un papel importante, ya que sigue siendo la més frecuente en embarazadas
con un problema cardiaco secundario.

La valvula mas afectada por la fiebre reumatica es la mitral y luego la
aértica. Rara veces se observan las vaivulas cardiacas derechas
afectadas. 25% de la cardiopatias reumaticas se diagnostica por primera
vez durante el embarazo, cuando la paciente presenta por primera vez
sintomas secundarios a estendsis mitral, asi como los cambios
hemodinamicos del embarazo.

La cardiis puede ser complicacion grave durante el embarazo.
Cardiomegalia es el signo clinico més notorio de la fiebre reumatica y la
expresion clinica mas significativa de la insuficiencia cardiaca.
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La complicacion mas frecuente es la insuficiencia cardiacg congestiva.
conviene, distinguir fres fipos con signos diferentes: congestion pulmonar,
el edema pulmonar agudo Y la insuficiencia cardiaca derecha. La mortalidad
matena es 6 veces superior cuando se presenta el edema agudo del
pulmén que cuando lo hace la congestién pulmonar.

La insuficiencia cardiaca puede sobrevenir en cualquier momento de la
prefiez, pero su incidencia aumenta a medida que avanza la edad del
embarazo. Su incidencia durante el parto es rara cuando la madre ha estado
compensada durante todo el embarazo.

El edema agudo del pulmon es una complicacion grave de las qardiopatias
reumaticas, particularmente durante el embarazo. Eslsuceptlb!e a esta
complicacién aquelia embarazada que por lo general tiene menos de 30

afios.

La congestién pulmonar representa un grado anatomopatolbgico anterior al
edema pulmonar agudo pero con diferentes aspectos clinicos asi como
también diferentes consecuencias. El diagnostico se hace sobre la base de
antecedentes de disnea de esfuerzo y presencia de crepitaciones
persistentes en las bases pulmonares, con signos radiblogicos de edema

intersticial o sin ellos.

La valvulotomia mitral durante el embarazo ha sufrido un cgmb_io como
enfoque terapéutico. En los ultimos afios la mortalidad por cirugia disminuyo

' llamativamente, para establecerse alrededor del 1%. El embarazo por si

mismo no aumenta el riesgo operatorio.

La valvulotomia no tiene efectos perjudiciales sobre el feto y es posible que,
con la disminucion de la morbi-mortalidad materna, mejore las cifras de
mortalidad perinatal.

(14).

Il. Estenosis Mitral: la estenosis mitral es la valvulopatia reumatica rqas
comun detectada durante el embarazo. Puede surgir como una lesion
aislada o junto con lesiones de aorta o de la mitad derecha q('ei corazon. La
principal aberracion hemodinamica comprende la obstruccnpn del llen_ado
diastélico ventricular, de lo cual resulta un gasto cardiaco relativamente fijo.
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Los incrementos importantes del gasto cardiaco acompanan al embarazo, e
trabaje de parto y ia expulsion normales; si la mujer no puede adaptar su
grganismo a taies fluctuaciones voluméliicas, surgiré edema pulmonar.
El gasto cardiaco en = con esienssis mitral dependen en gran medida
¢e dos iactores: en imer luger, esias pacientes dependen del fiempo de
lenado diastdlicc adecuade. 3i bien en muchas ia taquicardia es el signo
clinico de inestabilidad nodinamica subyacente, en personas con
estendsis ia propia taguicardia, sea cug! sea sU causa, puede confribuir en
nperianie a la descompensucion hemodinamica. Durante el trabajo
_ aric, la iaguicardia puede surgir cuando la mujer hace el esfuerzo de
pujar, o ser consecuencia de dolor o de angustia. En esta situacién pueden
mosirar un decremento rapido e impresionante del gasto cardfaco y la
presion arterial en reaccion a la taguicardia, disminucidn que causa
de;en’oro det bienestar de ia parturienta y del feto. Para evitar la taquicardia
peligrosa se sugiere el uso de beta bloqueador oral si el pulso es mayor de
90 lafidos por minuto.

La segunda consideracion importante en mujeres con estenosis mitral es la
precarga ventricular izquierda. Las pacientes de esta categoria a menudo
necesitan que la presién capilar pulmonar esté en niveles altos de lo normal
o definiivamente elevada, para conservar la presion adecuada de lienadc;
ventricuiar v el gasto cardiaco. Por tal razén es importante tener enorme
Cautela en cualquier manipulacién de la precarga ( como seria diurésis) y
hay que prestar atencién a la conservacién del gasto cardiaco. La
incidencia global de edema pulmonar en las gestantes con estenosis mitral
es de aproximadamente el 23%. (1, 16).

. _insuficiencia _Mitral: la insuficiencia mitral hemodindmicamente
tmportante suele ser de origen reumatico y mas bien surge junto con otras
lesiones valvulares. La lesién por lo comun es tolerada sin problema durante
el e_mparazo, y seria rara la insuficiencia cardiaca. Se teme por el
surgimiento de agrandamiento y fibrilacion auricular, que segun algtnos
a_utprges aumenta durante el embarazo. Por tal complicacién se sugiere la
digitalizacién profilactica en pacientes con notable insuficiencia mitral.

Enla insu_fi_cienoia mifral reumatica se recomienda la prcfiléxis contra la
endocarditis bacteriana subaguda. (16)
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IV. Estenosis adrtica: la estenosis adrtica mas bien es de origen reumatico,
pero puede deberse también a valvula adrtica bictispide congénita. El
principal problema de las mujeres con estenosis adrtica valvular es
conservar el gasto cardiaco. Ante la hipervolemia relativa propia de la
gestacion, las mujeres en cuestion suelen tolerar sin problema el embarazo.
Sin embargo, en caso de enfermedad grave, el gasto cardiaco sera
relativamente fijo, y durante el ejercicio quizd no sea adecuado para
conservar el riego de arterias coronarias o cerebrales. Puede ocasionar
angina, infarto de miocardio, sincope o muerte repentina. Por tales motivos

se recomienda el reposo.

El nacimiento y la terminacién del embarazo al parecer constituyen los
momentos de mayor peligro para la mujer con estenosis adriica. La
conservacion del gasto cardiaco es de suma importancia, y todo factor que
disminuya el retomo venoso haréd que aumente el gradiente valvular y

disminuya el gasto mencionado.

La cifra de mortalidad global publicada en caso de estenosis adrtica es el
embarazo es de 17%. Las mujeres que estan en mayor peligro de morir son
aquellas con gradiente de cortocircuito que excede de 100 mmhg. La
hipovolemia es un peligro mucho mayor para la paciente que el edema
pulmonar, y por ello es necesario conservar la presion capilar pulmonar en
limites de 16 mmhg para que haya un margen de seguridad confra cualquier
perdida sanguinea inesperada en la fase periobstétrica. (16).

V. Insuficiencia Adrtica: la insuficiencia aortica suele tener origen
reumatico, y por tal razon casi siempre se acompafia de valvulopatia mitral.
La insuficiencia ab6rtica suele ser tolerada sin problemas durante el
embarazo, porque la acerelacion del ritmo cardiaco que se observa al
avanzar la gestacion disminuye el lapso para la regurgitacion del fiujo
durante la diastole. En esta cardiopatia esté indicada la profilaxia contra la
endocarditis durante el frabajo de parto y el nacimiento. En la serie de
Hibbart de 28 muertes de gestantes por cardiopatia reumatica, solamente
una se acompafié de insuficiencia aértica en ausencia de estenosis mitral

concomitante. (16).

17



v/ Lesiones en véivulas Pulmonar y Trictispide: las iesiones aisladas de
vélvuias de la mitad derecha del corazon de origen reumatico son poco
comunes; Sin embargo surge con frecuencia cada vez mayor en
toxicomanos que abusan de drogas intravenosas, y en ellos suelen ser
consecuencia de endocarditis vaivular. La hipervolemia del embarazo
problablemente no sea sintomatica ni.genere lesiones del lado dereqho, en
comparacion con la afeccion de fa valvula mitral y adrtica. La atencion del
irabajo de parto y la expulsion se basa en la administracion cauta de liquidos
en tales pacientes. En una revision reciénte, se identificé insuficiencia
sardiaca congestiva sclo en 2.8% de mujeres con estenosis de la puimonar.

(16).
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN RECIEN NACIDOS DE MADRES
CON TRASTORNOS CARDIACOS EN EL EMBARAZO

PREMATURIDAD:

' Es la complicacién més frecuente en nifios que nacen de madres con

‘rastornos cardiacos en el embarazo. Prematuro o recién nacido pretérmino

| es aquel que nace antes de las 37 semanas de gestacion. (7).

' ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA:

Conocida también como Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopatica,
Sindrome de Distrés Respiratorio Tipo |. Consiste en el fracaso del
desarrolio de la capacidad funcional residual y la tendencia pulmonar a la
atelectasia debido a que no existe suficiente cantidad de surfactante
pulmonar.

Las complicaciones que més se presentan debido a la enfermedad de la
membrana hialina son insuficiencia respiratoria general, hipertension
pulmonar persistente y conducto arterioso.

Incidencia: esta afeccion sigue siendo la causa mas frecuente de
insuficiencia respiratoria y muerte en el nifio nacido antes de las 36
semanas, la incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional
y peso ai nacer, afecta al 60-80% de los neonatos de 28 semanas, al 15-
30% de 32 a 36 semanas y un 5% a los que tienen 37 semanas o mas. (6,
7,8).

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Conocida como Sindrome de Distrés Respiratorio Tipo Il. Se presenta
generalmente tras el parto vaginal o por cesarea, normal y sin
complicaciones de un nifio prematuro o a término. Se cree que es
secundario a una disminucién de la velocidad de absorcion del liquido
pulmonar fetal, que da lugar a un descenso de la distensibilidad puimonar y
del volimen corriente y un aumento del espacio muerto. |
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Manifestaciones clinicas: hay aparicién precoz de taquipnea a veces con
retraccién o de quejido espiratorio, en ocasiones presenta cianosis, la
auscultacion pulmonar suele ser normal.

Diagnéstico: en la radiografia toracica se observan marcas vasculares
pulmonares prominentes, lineas de liquido en las fisuras, hiperairacion,
aplanamiento diafragmatico y ocasicnalmente liquido pleural.

Tratamiento: en caso de cianosis se administra pequefia canfidad de
oxigeno, los pacientes suelen recuperarse rapidamente en un plazo de tres
dias. (6)

SINDROME ASPIRATORIO:

Conocido también como Sindrome de Aspiracion Amniomeconial y
Neumonia por aspiracion. Se observa en el recién nacido de término o post-
término, con antecedentes de sufrimiento fetal agudo e hipoxia.

Manifestaciones clinicas: hasta un 78 % de los neonatos, presentan leves
signos de dificultad respiratoria, que pasa a las pocas horas del nacimiento.
En los casos de moderado a severo presentan taquipnea, quejido Yy
cianosis, puede producirse una sobre distensién toréacica y obstruccion
parcial de alguna via respiratoria.

Tratamiento: en caso de tinte meconial, se aspira la faringe y la parte alta de
la traquea; si es meconio espeso se realizara aspirado directamente con el
tubo endotraqueal, el uso preventivo de antibiéticos se determinara
individuaiizando cada caso. (6).

APNEA IDIOPATICA DE LOS PREMATUROS:

Puede ser provocada por las alteraciones neonatales primarias, gque
deprimen el bulbo raquideo del sistema nervioso central, como la
hipoglicemia, la meningitis, determinados farmacos y hemorragias que
impiden el aporte normal de oxigeno
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Manifestaciones Clinicas: suele comenzar entre el segundo y el séptimo dia
de vida, se considera que la apnea es grave cuando la respiracién se
interrumpe durantre 10 a 15 segundos o méas. La apnea se acompafia de
bradicardia en mas del 95%, ia bradicardia asociada se correlaciona con la
intensidad de la hipoxia.

Tratamiento: para los episodios leves, estimulacién cutanea suave puede
ser un fratamiento eficaz, en los casos mas graves se necesitara
ventilacion con mascarilla y bolsa. Para las apneas obstructivas y mixtas la
presion respiratoria positiva continua nasal consfituye el tratamiento mas
eficaz. (7).

ICTERICIA E HIPERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO:

Ictericia fisiologica: consiste en una coloracién amarilla generalizada, la
ictericia se observa al segundo o tercer dia y puede alcanzar niveles
maximos 5-6 mg/dl entre el segundo y cuarto dia disminuyendo
posteriormente a menos de 2 mg/d|, en el quinto y séptimo dia.

Manifestaciones clinicas: la ictericia puede estar al momento de nacer o
dependiendo de su etiologia, en cualquier momento de la vida neonatal. La
piel muestra una coloracién amarilla brillante o anaranjada; la ictericia
obstructiva es de aspecto verdoso o amarillo mate.

Tratamiento: se realiza ya sea utilizando la fototerapia o exsanguineo-
transfusion, segun cada caso individualizado. (7,8)

POLICITEMIA NEONATAL

Consiste en la presencia del hematocrito mayor de 65% en la primera
semana de vida y se reconoce como una adaptacion fisiologica al avance
de la edad gestacional del feto. Entre los factores causales de esta
patologia se encuentran; transfusién materno-fetal, pinzamiento tardio del
cordén umbilical, hipoxia intrauterina, post-madurez, necnatos grandes y
pequefios para la edad gestacional.
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Manifestaciones clinicas: son varias las manifestaciones clinicas que puede
abarcar rubicundez, cianosis, polipnea, cardiomegalia, temblor
cenvqfs:ones, somnolencia, hipotonia que a las 24 a 48 horas ée conviert ‘
en hipertonia, scbresaito e imitabilidad, succién débil, hepato o
hipoglicemia, etc. ' ’ o e

Tratamiento: exsanguineo-transfusion parcial.
(6,7.,8).

MEDIDAS GENERALES PARA EL MANEJO D RAZA
CARDICPATA =LA EMEA o

Evaluacién Ciinica:

La evaluacion de la respuesta del corazon de la i
modificaciones hemodinamicas fisiologicas dg:astea;tga?:;gloia;ta ?1;22
fundame_ntalmente mediante observacion clinica: la fatigabilidad, el
aportamtentq de la respiracion, la ortopnea y la congestién pulmonar 50}1 los
sintfomas y signos caracteristicos del fallo cardiaco izquierdo. El aumento de
peso,’edema, hepatomegalia y el aumento de la presion \}enosa yugular
son smtomgs y signos que sugieren fallo cardiaco derecho. Sin embar: c;
toda esta sintomatologia puede confundir al clinico, tomando én cuenta ;
puede presentarse en la gestante normal. l -

El médico debera distinguir la sintomatologia normal que aparece en Ia
gestante, erldo a los cambios hemodindmicos que el embarazo produce
e las manifestaciones clinicas de una gestante cardidpata. (1). :

A continuacién algunos signos especificos:

El acor'tar_nlento de los movimientos respiratorios es una de las
:arzicterlshcas rqés comunes de la mujer embarazada. Esta “ansia por el
sgﬁa nF?ereos l:udf::!entemente grave para Iim?tar la actividad de la paciente
se diétin e neels que se produce en la m_suﬁciencia cardiaca izquierda
= gue porque la paciente presenta una limitacion de su actividad, y va
ompaﬁada frecuentemente de ortopnea y tos ortopnéica. Algunas
pacientes pueden presentar broncoespasmo v disnea a las poca‘é hor% de
sueno, es decir, disnea paroxistica nocturna o asma cardiaca ’
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En las fases iniciales de la insuficiencia cardiaca izquierda, puede
detectarse taquicardia y un tercer ruido de galope en la auscultacion . Sin
embargo, el signo més importante de la insuficiencia cardiaca izquierda, es
la presencia de estertores en ambas bases pulmonares.

Los signos y sintomas caracteristicos de la insuficiencia cardiaca derecha
son los que resultan de la congestién venosa sistémica. Las principales
manifestaciones son: aumento de la presion venosa yugular, hepatomegalia,
aumento brusco de peso y edema. Aunque el edema se presenta en
gestantes no cardiopatas, en este caso es leve o grado 1.

En todas la visitas prenatales el obstetra que se ocupa de la gestante
cardi6pata deberé buscar signos clinicos que sugieren el establecimiento de
una insuficiencia cardiaca congestiva, y ante la menor duda referr

inmediatamente al cardiologo. Es necesario una minuciosa anamnésis Yy
exploracion de la paciente. Una placa de térax que muesire redistribucion
vascular con dilatacion de las venas pulmonares en los I6bulos superiores
supone una prueba adicional de congestién pulmonar. En estos casos la

paciente debera ser hospitalizada. (1).

MEDIDAS PARA REDUCIR LOS EFECTOS DE LAS MODIFICACIONES
HEMODINAMICAS INDUCIDAS POR EL EMBARAZO SOBRE EL

CORAZON

PRENATAL:

Se aconseja evitar sobre esfuerzos innecesarios como los aerébicos, evitar
el calor y la humedad. También es conveniente administrar vitaminas
prenatales, hierro y folatos segun sea necesarios para evitar la anemia. El
urocultivo como rutina cada mes €s aconsejable para detectar bacteriuria
asintomatica y disminuir al minimo el riesgo de pielonefritis. El cuidado de los
miembros inferiores, evitando el sentado y bipediacion pasivos, el uso de
pantimedia de sostén, nos puede prevenir tromboembolias.

ANTEPARTO:

Una de las medidas mas importantes para la paciente cardiopata es, reposo
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en cama. Esta medida incrementa el retorno venoso al corazén, mejora |
perfusién renal, induce la diuresis y favorece la eliminacion de quuiczidéEl

especial el musculo, reduciendo el fiujo sanguineo a dichos ér
ende el trabajo cardiaco. ganos y por

DIETA:

La restriccion del aporte de sal en la dieta, previene la retencién de sodio
agua. El empleo de diuréticos se justifica cuando la restriccion de sodio ey
la dieta no es lo suficiente para limitar la expansion fisiolégica del volui‘nerr'a‘
intravascuiar que se produce duranie el embarazo.

El diurético mas utilizado es ia furosemida, las tiazidas son farmacos par lo
general bgnignos y su efecto secundario mas frecuente es la hipocalcemia
Puede evitarse esta complicacion con agentes ahorradores de potasio 6
simplemente incrementar el aporte en la dieta. También se menciona
aunque ocasionalmente una frombocitopenia neonatal. .

Lo méas importante a tener en mente cuando se emplea estos diuréticos
durante el embarazo, es que puede disminuir el volumen plasmatico hasta el
punto de _comprometer la perfusion placentaria y el crecimiento fetal. De
hecho existen pruebas de que la disminucion del volimen intravascular
durante el embarazo, se asocia a crecimiento infrauterino retardado y de
que el refraso del crecimiento fetal es directamente proporcional al grado de
deplecion del volumen infravascular. Una medida que se sugiere es la
Qeterrnlnacién seriada del hematocrito, fratando de mantenerlo igual ©
ligeramente por encima del valor obtenido antes de iniciar el tratamiento.

DURANTE LA DILATACION Y EL PARTO:

La gestar_:te debe permanecer en decubito lateral durante la dilatacién y €l
part_o, evitando asi el deterioro hemodinamico que conlleva el decubito
supino. También debe recibir un tratamiento adecuado contra el dolor
durante el parto. En los estadios precéces, puede emplearse désis bajas de
morfina intravenosa (2 a 4 mgs).

Después, si la paciente no esta anticoagulada, la anestesia de eleccién es

el b!oqueo epidural administrado por un anestesista obstétrico
experimentado.

: |

. Debe monitorizarse los gases arteriales durante el parto. Los grados leves

Ademas reduce las necesidades metabdlicas de muchos oérganos en

de desaturacion de oxigeno arterial pueden corregirse mediante la
administracién de oxigeno con mascarilla. La aparicion de una desaturacién
de oxigeno sugiere el desarrollo de edema pulmonar e indica que la paciente
no tolerara el parto.

Muchas gestantes cardiépatas pueden beneficiarse de la técnica de
anestesia epidural con doble cateter. Este método limita la extension del
blogueo simpético y sus efectos sobre el éstasis de volumen y la tension
arterial. Ademas, es mejor adminisfrar un narcotico epidural (Morfina,
Fentanil) que aplicar anestésicos epidurales, ya que no producen bloqueos
simpaticos, pueden emplearse en situaciones en las que existe una
contraindicacion relativa para administrar anestésicos locales, como sucede
con las pacientes con estenosis aortica, sindrome de Marfan, con dilatacion
aneurismatica de la aérta o estenosis subadrtica hipertréfica.

El control estricto de los liquidos intravasculares, s un aspecto muy
importante, se recomienda no superar los 75 mihora.

Las pacientes con lesiones cardiacas congénitas o adquiridas y las
portadoras de prétesis véivulares deben recibir profilaxis antibiética en el
momento del parto para evitar el riesgo de una endocarditis bacteriana

subaguda. (1).

PROFiLAXIS DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA EN
PACIENTES CON LESIONES CARDIACAS  ADQUIRIDAS,

CONGENITAS O PROTESIS VALVULAR.

1. ESQUEMA ESTANDAR:

Ampicilina: 2 gramos. IV o IM mas gentamicina, 1.5 mg/Kg IV o IM ( que
no exceda 120 mg) 30 minutos antes del procedimiento seguido por
amoxicilina, 1.5 gramos. Oral seis horas después de la dosis inicial. De
manera altemativa, el régimen parenteral puede repertirse cada 8 horas

después de la dosis inicial.

2. Régimen oral alternativo para pacientes con bajo riesgo:

Amoxicilina, 3 gramos oral una hora antes del procedimiento y 1.5 gramos
seis horas después de la dosis inicial.

(16).
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V.. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de fipo refrospeciivo descriptivo.

SELECCION DEL OBJETO DE ESTUDIO:

Ei abjeto de esludio son las historias clinicas de las madres y de los recién
nacidos, hijos de madres con frastorno cardiaco en el embarazo, que
consuitaron para ia atencion prenatal y parto en el Hospital General San
Juan de Dios, durante los meses de diciembre de 1986 a diciembre de
1996,

POBLACION:

Se tomaron todas las historias clinicas de pacientes embarazadas con
diagnostico de cardiopatia asociada, de diciembre de 1986 a diciembre de
1996, las cuales fueron un total de 28 que llenaron los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE SUJETOS AL ESTUDIO:
INCLUSION:

Pacientes embarazadas, asociadas a una cardicpatia diagnosticada
mediante estudios especificos: ( Electrocardiograma, Radiografia de Torax,
Holter, Ecocardiograma Modo M y Bidimensional y Pletismografia Dopler).
Neonatos nacidos de madres con algun trastorno cardiaco en el embarazo.
Mortinatos de madres cardiopatas.

Recién nacidos de madres cardiopatas que dieron a luz fuera del hospital.

EXCLUSION:
Pacientes embarazadas asociadas a cardiopatia secundaria a hipertension
arterial.

Pacientes que no se confirmé el diagnéstico por estudios especificos.
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VARIABLES:

CARDIOPATIA:

Conceptual: Enfermedades del corazon.

Operacional: Enfermedad del corazén concomitante al embarazo.
Variable: Cualitativo.

Medicion: Mominal

CLASE FUNCIONAL:

Conceptual: Criterios clinicos de la asociacién Cardiolégica de Nueva York.
Operacional: Criterios clinicos utiizados para el manejo de la gestante
cadiopata

Grados: |, I, Ill, IV.

Variable: Cuantitativo.

Medicion: Ordinal.

METODO DIAGNOSTICO:

Conceptual: Métedo utilizado como confirmatorio.

Operacional: Semiolégico y estudios especificos ( Elecirocardiograma,
Radiografia de Toréx , Holter, Ecocoardiograma modo M y Bidimensional y
Pletismografia Dopler).

Variable: Cualitativo.

Medicién: Nominal.

MORBILIDAD NEONATAL:

Conceptual: Numero proporcional de recién nacidos que enferman en una
poblacion.

Operacional: Tipo de enfermedad diagnosticada por el médico, obtenido de
la historia clinica.

Variable: Cualitativo.

- Medicién: Nominal. Membrana hialina, Sindrome aspirativo, Apnea, Oftros

SDR, Hemorragias, Hiperbilirubinemias, Infecciones, Defectos congénitos.

- MORTALIDAD NEONATAL:

Conceptual: Recién nacido fallecidos en los primeros 28 dias de vida
Operacional: Duracion del iempo antes de fallecer.

Variable: Cuantitativo.

Medicién: Precoz: 0-7 dias. Tardia: 8-28 dias.
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1.Se present6 solicitud de revision Y aprobacién de protocolo en
subdireccién médica del departamento de Docencia e Investigacion del
Hospital General San Juan de Dios.

2. Se recolectaron los nimeros de historias clinicas de pacientes atendidas
por parto méas cardiopatia, en el libro de registro de labor y partos.

3 Se solicitaron de historias clinicas de madres y recién nacidos con
criterios de inclusion en el archivo del hospital General San Juan de Dios.

4_Finalmente se recolectaron de datos de acuerdo a la boleta de datos.

INSTRUMENTO DE MEDICION DE VARIABLES

El instrumento de recoleccion de datos es una boleta en la cual se anotaron
los datos de importancia de la madre, como; nombre, edad, fipo de
cardiopatia, clase funcional de la cardiopatia. También se anotaron los
datos del recién nacido, divididos en morbilidad y mortalidad, enfre la
informacion de morbilidad se anoté el tipo de morbilidad que padecio, peso,
edad gestacional y adecuaciones. En los casos de muerte se anoto la
causa de la misma.

RECURSOS:

1. Materiales:

Revistas y libros relacionados con el tema.

Historias clinicas de los nifios y madres a estudio.
Boleta de recoleccion de datos.

Sala de Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
Biblioteca.

2. Humanos:

Personal administrativo de registros medicos.

Personal de Archivo.

@

28

PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

1. La informacién fue recolectada en las boletas, y luego se realizé sintesis
de la informacién en cuadros y graficas.

2. Conforme los objetivos de la investicacién se encontraron relaciones
entre las cardiopatias maternas y enfermedad neonatal, basandose en la
revision bibliogréfica de la investigacion.
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CUADRO No. 2
s 0s » . ) ..
Vi, PRESENTACION DE RESULTADOS causas De Morbilidad En Recién Nacidos, Hijos De Madres Cardiopatas. 1
CUADRO No. 1
Morbi-Mortalidad En Recién Nacidos, Hijos de Madres Car_diopatas ! [ Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
_?ARRBEGPA CLASE Pequerio para Edad 6 27.3%
MATERNA |FUNCE | RN SANO | RN ENFERMO | MORTALIDAD TOTAL Gestacional
OMAL NEONATAL
: : S ; 508 % ;
e I T T i i i L e T Bajo Peso al Nacer 6 27.3%
il 3 10.38 2 6.85 1 345
EW ]
“{( 3 10.2 7 | 241 Pretérmino 4 18.1%
i 1 345 2 6.9 1 345 s
DLM it
v —
! 2 6.85 2 | 685 Deprimido 2 9.11%
]
ER m
N
1 2 6.85 2 6.85 -Grande para Edad 2 9.11%
i ::I ~ Gestacional
v
| T ] 345 Apnea 1 4.54%
EMHA i 1 345
n
v
' 1 ] 345 1] 348 Labio Leporino 1 4.54%
IM+A i
m
v
| i 1 345 T | 345
| o TOTAL 22 100%
v
[ 1 345 1 345
DLM + IA IlIII
NV ' ESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS , DICIEMBRE 1986 A
t : Vi - T DICIEMBRE 1996
1
| cty 1]
| v : 31
TOTAL 14 |48.27 | 13 | 44.83 2 6.8 290 | 100
TESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DICIEMBRE 1986 A
DICIEMBRE 1996.
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Cuadro No. 3

L. LEPORINO

Morbilidad En Los Recién Nacidos y Tipo de Cardiopatia Materma.1

APNEA

= TIPO DE CARDIOPATIA
g F PATOLOGIAS EM DLM | DLM +IA [DLM+DLA
= i +DLT
(o] 14
& - #] % | # | % | # | % | # ]| %
2 o BPN 3 [136| 2 | 9.1 1455
0 o 2
< X7 ' |PEG 3136|291 1 | 455
= z O
g B
z 5 DEPRIMIDO 291
S =
E £ L. LEPORINO 1 1455

=4

w
o m APNEA 11455

o

GEG 2 191
=
& PRETERMINO 1 1455| 3 [136
TOTAL 11 (49.9] 9 (409 1 |455| 1 [4.55

PEG

1. ESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DICIEMBRE DE 1886
A DICIEMBRE DE 1986.
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PRETERMINO

DEPRIMIDO APNEA

BPN

PATOLOGIAS

Cuadro No. 4

Mortalidad Neonatal y Cardiopatia Matema. 1 |

TIPO DE CARDIOPATIA
PATOLOGIAS | ESTENOSIS | DOBLE LESION TOTAL |[PORCENTAJE
MITRAL MITRAL
# % # % # %
|SDRTIPOI 1 50 1 50 2 100
|TOTAL 1 50 1 50 2 100

' ADICIEMBRE DE 1996.
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1:

v

Se observa claramente el predominio de las cardiopatias adquiridas de
origen reumético sobre las cardiopatias congénitas, comparandose con Ia
literatura en donde la cardiopatia reumética sigue siendo la mas frecuente
en embarazadas con un problema cardiaco secundario.

Los recién nacidos de madres con Estenosis Mitral, fueron en total 13.
Los resultados obtenidos en la clase funcional | presentan mayor morbilidad
que recién nacidos sanos, contrariamente a lo esperado en hijos de
pacientes pacientes no comprometidas, segun la literatura. En la clase
funcional Il los casos de recién nacidos sanos superan a los casos con
morbilidad lo cual es contrario a la literatura en la cual los nacidos de
madres ligeramente comprometidos presentan mayor morbilidad. Se;
present6 un caso de mortalidad en esta clase funcional, el cual debido a el
reducido numero de casos representa alto procentaje comparado con

estudios anteriores en ofros hospitales. No se encontraron madres con;
clase funcional Il y IV.

Los nacidos de madres con Doble Lesién Mitral fueron 7, se evidencia
que hay una mayor morbiidad en recién nacidos de madres con clase
funcional | que en los de la clase funcional Il, lo cual es confrario a la’
literatura en la cual la clase funcional Il presenta més complicaciones que la
clase funcional I. La mortalidad encontrada en la clase funcional Il es]
elevada debido al pequefio nimero de casos segun estudios anteriores ‘

Los recién nacidos de madres con Estenosis Adrtica fueron 2. En la clasé
funcional |: no se encontro morbi-mortalidad, lo que es comparable con la
fiteratura, en la cual se reporta una minima cantidad de morbi-mortalidad en
hijos de pacientes no comprometidas. Iguaimente podemos ver que los®
nacidos de madres con Insuficiencia Mitral fueron 2 , para la clase't
funcional |: no se encontro morbi-mortalidad, lo que se explica de igual forma
que la anterior, no se reportaron casos en estas 2 patologias de madresi
con ofras clases funcionales. |
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Unicamente se enconiré un caso de madres con Estenosis Mitral +
Insuficiencia Adrtica, el recién nacido fue sano y la madre se catalogo en
clase funcional Il. No se encontraron casos de morbi-mortalidad. En madres
que presentan dos o mas cardiopatias asociadas puede haber mayor
probabilidad que el recién nacido padezca complicaciones segun la
literatura, contrariamente al caso encontrado. (1,4)

En madres con Insuficiencia Aértica + Insuficiencia Mitral, se encontro
en la clase funcional |, un recién nacido sano, explicable debido a que esta
categoria no proporciona allo riesgo.

En nacidos de madres con Doble Lesién Mitral + Insuficiencia Adrtica
se encontré Unicamente un recién nacido sano, contrario a lo esperado en
cardiopatias asociadas, segun la literatura.

En madres con Doble Lesién Mitral + Doble lesién Aértica + Doble
Lesién Trictispidea mas clase funcional Il si hubo morbilidad, lo que
comresponde a la literatura ya que mientras mas lesiones cardiacas se
encuentren en una paciente mayor el riesgo de morbi-mortalidad del recién
nacido. (1)

Un recién nacido de madre con Comunicacién Interventricular, fue el
Unico caso encontrado de madre con cardiopatia congénita, lo que
comparado con estudios en otros hospitales es un porcentaje muy bajo.
{13).

Cuadro No. 2

Este cuadro es de suma importancia ya que muestra las diferentes
patologias de los 13 recién nacidos que presentaron morbilidad, en aigunos
casos un solo recién nacido presenté mas de un diagnéstico. Estas tres
primeras causas de morbilidad son comparables con la literatura que indica
alta incidencia de recién nacidos con bajo peso al nacer en madres con
cardiopatia asociada al embarazo, a la vez los casos de prematurez y
pequefio para edad gestacional son frecuentes en hijos de madres
cardiopatas segun estudios anteriores en Guatemala. (12, 13)
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Cuadro No. 3

Los resultados obtenidos son comparables con la literafura ya que las dos
principales causas de morbilidad encontradas que son bajo peso al nacer y
pequefio para edad gestacional, juntas alcanzan el 49.9% d_g toda§ la
patologias encontradas, siendo estas las mas frecuentes en recién nacidos
de madres con cardiopatias durante su embarazo. (6,7,13)

Cuadro No. 4

Los resultados de este cuadro son comparables con la literatura, debido a
que la mayor parte de las muertes en recien nacidos de madres cardiopatas
se deben a problemas de maduracion pulmonar, y entre estos el Sindrome
de Distres Respiratorio Tipo | sigue siendo la causa mas frecuente de
mortalidad en nifics prematuros.(6)

IX. CONCLUSIONES

1. Al igual que en la literatura las principales causas de morbilidad en recién
nacidos de madres cardi6patas son; pequefios para edad gestacional,
bajo peso al nacer y pretérmino.

I:.2. La unica causa de mortalidad encontrada en el estudio fue el Sindrome
de Distres Respiratorio Tipo .

3. Las cardiopatias de origen reumatico son las mas frecuentes en madres
con cardiopatia asociada al embarazo.

4. Las cardiopatias reumaticas representan una causa importante de morbi-
mortalidad neonatal.

5.En este estudio la morbilidad en los recién nacidos de madres
cardiopatas con clases funcionales | (no comprometidas) fue el doble que
en los nifios de madres con clase funcional Il. (ligeramente
comprometidas).
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X. RECOMENDACIONES

1. Proporcionar a las embarazadas cardibpatas una atencion conjunta
esfricta entre obstetras y cardiologos con el afan de disminuir las
complicaciones maternas y fetales a la vez.

7 Realizar educacion en salud, por medio de un plan preventivo, en e_l cual
se informe sobre la prevencién y tratamiento de las infecciones
respiratorias causadas por Streptococo B hemo!jﬂco, mayormente en la
poblacién infantil y advertir que si no se da tratamiento adecuado, pueden
causar lesiones en el corazén, y a la larga complicar los embarazos 'y la
salud del recién nacido.

3. Brindar material grafico a la embarazada cardiopata, dor_1de se expligue
los riesgos a que esta sometido su embarazo y las complicaciones a que
esta predispuesto su nifio al nacer, asl como la importancia de cumplir
con sus citas de control prenatal y consultar inmediatamente por sintomas
de descompensacion cardiaca.
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XI RESUMEN

El presente estudio retrospectivo descriptivo realizado en el Departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, de Diciembre de 1986
a Diciembre de 1996, se efectud con la finalidad de determinar las causas
de morbi-mortalidad en los recién nacidos, hijos de madres cardiopatas
durante el embarazo.

Se realizd una revision de los expedientes de 29 recién nacidos y sus
madres, los cuales cumplieron con los criterios de la invesfigacion. Se
recolectaron los datos por medio de ia boleta disefiada para el estudio

Las principales causas de morbilidad en recién nacidos de madres
cardiopatas fueron; bajo peso al nacer, pequefio para edad gestacional y
prematurez. Las causas de mortalidad fueron causadas en su totalidad por
Sindrome de Distres Respiratorio Tipo |.

Se pudo conclur que la mayor parte de las madres presentaban
cardiopatias por secuelas de enfermedad reumatica cardiaca. Las
cardiopatias en su totalidad fueron clasificadas en las clases funcionales | y
Il, no se encontraron casos con clasificacion il y IV.
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Xlll. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
MORBI-MORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS DE MADRES

CARDIOPATAS. ABREVIATURAS EMPLEADAS,
Datos de la madre: .
e Nombre:
e Edad: EM
e I e T S Eg'?gﬁgcs)lssli ggﬁéﬁ
e i Doonostcatis ., ot e el G Bloassina s
o (ardiop g :fﬁ ......................................................... INSUFICIENCIA AORTICA
j > “ L T b 0 | R | A INSUFICIENCIA MITRAL
étodo Diagnéstico Ulilizado:
o Meétodo Diag gtzi ........................................................ DOBLE LESION MITRAL
: T e+ [ 7 SO T — DOBLE LESION AORTICA
: i, I, V.
o Clase Funcional: |, I, Il (I?;ILT ............................................ DOBLE LESION TRICUSPIDEA
) e | Mo e mrmnrs o) COMUNICACION INTERVENTRICULAR
Datos del Recién Nacido: PEG....covvoveeveeeeennn, PEQUEAD PARA EDAD GESTACIONAL
(B.'-)gh? .............................. GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
A S IR R - I : - ;' A BAJO PESO AL NACER
Cual:
1. Morbilidad: SI NO u L.LEPORINO. ..o LABIO LEPORINO
el SDR..coiieeieii, SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
e Edad Gestacional:

Adecuaciones:

Tipo de Enfermedad diagnosticada por médico:

P

. Mortalidad: SI  NO
¢ Causa:
¢ Edad a la muerte:

Informacion recolectada por:
Fecha: 45
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