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Resultados perinatoloégicos del servicio de
Cardiopatia y Embarazo del Hospital
Ginecobstétrico "Ramoén Gonzalez Coro” en
el bienio 2000-2001, Habana

Perinatologic results of Cardiopathy and
Pregnancy's Service in 2000-2001, in "Ramon
Gonzalez Coro" Hospital, Havana

Abstract

Objectives: to establish the basis for treatment and
care of cardiopath women in fertile age, following the
criteria of evidence based Medicine, through the clini-
cal and perinatal assessment of a group of pregnant
women admitted in our service.

Methods: the women were classified according to
their cardiopathy and degree of functional impairment
related to the complications described during pregnan-
¢y, delivery and puerperal stage and perinatal results.
The variables analysed were : type of cardiopathy and
functional classification of the women, obstetrical
and/or cardiovascular complications, pregnancy age at
delivery, type of delivery, weigth and Apgar ponctua-
tion in the newly born and mother and infant mortality
rates.

Results: 129 acquired valvulopathies, 79 congenital
valvulopathies, 18 cases of rithm disturbances. The
most frequent lesions were mitral valvulopathies (92)
and interauricular communications (31). 21 Patients
had their condition aggravated during pregnancy. Car-
diovascular complications appeared in 19 patients and
obstetric ones in 142. Fourteen had to be admitted in
Intensive Care Units and three died.

Concusions: these results provide an idea of devel-
opment of this line of work and its impact on reproduc-
tive health. The association between functional classi-
fications and cardiovascular complications during
pregnancy, delivery, and puerperium were confirmed.
Obstetrical complications were the same as in healthy
patients and more than half of the devlieries were eu-
toccic.
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Resumo

Objetivos: establecer las bases para el tratamiento y
atencion de la mujer portadora de cardiopatia en edad
fértil, caracterizando al grupo de gestantes atendidas en
servicio.

Métodos: realizo un estudio descriptivo y las mu-
jeres fueran clasificadas segun cardiopatia y grado de
afectacion funcional en relacion con los resultados, se
decribiendo las complicaciones durante el embarazo,
parto y puerperio y los resultados perinatales. Variables
analizadas: tipo de cardiopatia y clasificacion funcional
de las mismas, complicaciones obstétricas y/o cardio-
vasculares, edad gestacional al parto, modo de
nacimiento, peso y puntaje de Apgar en el recién nacido
y mortalidad materna y del recién nacido.

Resultados: encontramos 129 valvulopatias adquiri-
das, 79 congénitas, 18 casos de trastornos del ritmo. Le-
siones mas frecuentes valvulopatias mitrales (92) y co-
municaciones interauriculares (31). 21 pacientes presen-
taron empeoramiento funcional durante el embarazo.
Aparecieron complicaciones cardiovasculares en 19 pa-
cientes y obstétricas en 142. 14 requirieron ingreso en
Servicios de Terapia Intensiva y tres fallecieron.

Conclusiones: Se confirmé la asociacion entre clasi-
ficacion funcional y complicaciones cardiovasculares
durante el embarazo, parto y puerperio. Las complica-
ciones obstétricas se comportan igual que en las gesta-
ciones de pacientes sanas y mas de la mitad de los partos
fueron eutocicos.

Palavras-chave Mortalidad materna, Atencion pre-
natal, Complicaciones cardiovasculares del embara-
zo, Mortalidad infantil
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Introduccion

Actualmente se reconoce que la gestacién puede co-
existir con una cardiopatiay, sin ignorar que consti-
tuye la primera causa de morbimortalidad materna
no obstétrica,1 es posible lograr un embarazo con éxi-
to si existe una asesoria adecuada al valorar los ries-
gos, incluyendo |os de caréacter biolégico, sicologi-
COs y socioeconémicos, asi como los riesgos fetales
y lateratogenicidad de los tratamientos propuestos,
como es el caso del uso de anticoagulantes y deter-
mina acciones especificas en materia anticoncep-
cional de caracter transitorio o permanente, con un
uso racional de los métodos anticonceptivos, resulta
fundamental parala salud reproductiva de las cardio-
patas.2

Esta evaluacion permite definir si resulta acep-
table la gestacion en la paciente y debe incluir un
andlisis de los recursos que se necesitan para cubrir
sus necesidades, respetando los criterios de la medi-
cina basada en la evidencia3 y utilizando un enfoque
multidisciplinario.

Las actividades se ejecutan en la atencion pri-
maria, secundariay terciaria, teniendo como princi-
pio basico que es preferible hacer el diagnostico y
tratamiento de las cardiopatias antes del embarazo.

En laatencion primaria, en la etapa preconcep-
cional, serealizalaprevenciény tratamiento adecua
do de la carditis reumética en edades pediatricas, €l
diagnostico y tratamiento oportuno de las car-
diopatias congénitas en nifios y nifias y se intenta
evaluar como minimo tres veces a afio alas mujeres
con cardiopatia, priorizando a las que se encuentran
en edad fértil. En esta evaluacion participan los es-
pecialistas en ginecologiay obstetriciay en medici-
na interna de los grupos basicos de trabajo en las
dreas de salud, realizandose interconsultas con cardi-
ologiay, en el caso de las cardiopatias congénitas,
con la consulta municipal de genética, orientandose
evaluaciones periodicas en la consulta de planifi-
cacion familiar y remisiones a las consultas de as-
esoramiento preconcepcional y de patologia obstétri-
cade los hospitales.

La atencién secundaria se establece a partir de la
consulta de asesoramiento preconcepcional en los
hospitales provinciales (0 en més de un hospital, si
las condiciones de la provincia lo permiten), integra-
da por cardioélogos, obstetras y psicologos, que brin-
dan ala pareja toda lainformacién sobre los riesgos
inherentes a su patologia, segun la clasificacién de
Clark,4.5 posibilidades de embarazo, riesgos para €l
mismo y posibilidades terapéuticas previas a la
gestacion o durante la misma, orientando métodos
anticonceptivos transitorios o permanentes de acuer-
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do al riesgo y los deseos de la pareja. Durante el as-
esoramiento debe quedar bien establecido que, si a
pesar de existir una contraindicacién para el embara-
z0, la pareja mantiene el deseo de tener descenden-
cia, recibiran todo el apoyo del equipo de salud, ori-
entandose la concurrencia temprana ala consulta. Se
evaluaré la suspension o cambio de medicamentos
que conlleven riesgo de malformacién fetal antes de
iniciarse el embarazo y se solicitara asesoramiento
genético cuando la mujer sea portadora de una car-
diopatia congénita.

A partir del establecimiento del esquema de aten-
cion alas cardiopatas, se establece la consulta de car-
diopatia y embarazo en el hospital ginecobstétrico
"Ramon Gonzédlez Coro", centro de referencia na-
cional, garantizando la atencion obstétrica, clinicay
cardiol 6gica de las pacientes con personal especia-
lizado en las especialidades de cardiologia, gineco-
obstetricia, terapia intensivay anestesiologiay los
recursos minimos para esta atencién. Las pacientes
se mantienen agrupadas durante el ingreso en una
sala, siendo proporcional el nimero de camas al esti-
mado de cardiopatias que deben ser atendidas. Las
pacientes clasificadas como funcional grado |
pueden ser atendidas en otros hospital es después de
su evaluacion.

Existe ademés una consulta de referencia de car-
diopatiay embarazo en el "Instituto de Cardiologiay
Cirugia Cardiovascular”, nivel terciario, donde se
realiza la evaluacion de las mismas, determinandose
su estado funcional y las exigencias necesarias para
lograr una gestacion con resultados favorables, in-
cluyendo la orientacién sobre el centro hospitalario
donde deberan recibir la atencién prenatal y del par-
to y cuales son las condiciones adecuadas para later-
minacion del embarazo. No todas las pacientes con
enfermedad cardiovascular son conocidas antes de
iniciar un embarazo. Por este motivo la valoracion
de embarazadas en las que se sospeche una enfer-
medad cardiaca debe incluir un interrogatorio cuida-
doso, exploracion fisica completay pruebas de labo-
ratorio no invasivas para establecer el diagndstico y
prondstico. El grado de capacidad funcional se de-
termina segln la clasificacion de la American Col-
lege of Cardiology (ACA) y American Heart Associ-
ation (AHM),6 que sirve como guia precisa en el
prondstico materno, ya que la morbilidad y mortali-
dad reportadas aumentan en proporcion directa con
la clase funcional especifica.

Lafrecuenciade laatencion prenatal se establece
de acuerdo ala gravedad de la cardiopatia, existien-
do un flujograma establecido (Figura 1), valorandose
las posibles complicaciones en cada control. El in-
cremento de los elementos de riesgo o evidencias de
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descompensacion en la paciente determinan el ingre- jeiras'. En las gestaciones no complicadas el ingreso
so hospitalario en el servicio de cardiopatiay em- hospitalario tiene lugar alas 39 semanas, realizan-
barazo y si la gravedad lo requiere, la paciente es dose pruebas de bienestar fetal (estudios ultrasono-
trasladada al Instituto de Cardiologiay Cirugia Car- graficosy cardiotacografiafetal) hasta el final del
diovascular o al Servicio de Terapia Intensiva del embarazo.

Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Amei-

Figura 1

Protocolo para la atencién de la gestante con cardiopatia.

Hospital Gineco-Obstétrico
Consulta de cardiopatia y
embarazo

Y Y
Atencién prenatal | Atencién Clinico-Cardiolégica |

Y ¥ Y

Frecuencia de Mensual: hasta 24 semanas Ingreso a las 39 semanas
acuerdo a la »-|Quincenal: entre 24 y 28 semanas - si no existen
cardiopatia Semanal: a partir de 28 semanas complicaciones

Pesquisaje de Si complicaciones Parto

complicaciones

Y Y
Ingreso Espontaneo
Y
Y Y Cesarea
Hospital | | ucl - IccV |

Tratamiento especifico

UCI = Unidades de Cuidados Intensivos; ICCV = Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
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Objetivo general

Establecer las bases para el tratamiento y atencion
de la mujer portadora de cardiopatia en edad fértil,
de acuerdo con la medicina basada en la evidencia,
caracterizando desde el punto de vista clinico y peri-
natolégico a un grupo de gestantes atendidas en
nuestro servicio.

Objetivos especificos

Clasificar las gestantes segun cardiopatiay grado de
afectacion funcional y establecer su relacion con los
resultados obstétricos.

Describir las complicaciones aparecidas durante
el embarazo, parto y puerperio.

Describir los resultados perinatales en el grupo
estudiado.

Disminuir los indices de mortalidad y morbili-
dad materno-infantil, originados por enfermedad
cardiovascular.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo con elementos
analiticos, observacionales, prospectivo y longitudi-
nal del 100% de las pacientes atendidas en |a consul-
ta especializada del Servicio de Cardiopatiay Em-
barazo desde noviembre de 1998 hasta diciembre del
2000, incluyendo los casos ya diagnosticados, inde-
pendientemente del momento en que éste habia sido
realizado (previo o posterior al embarazo), clasi-
ficandose por patologias, segun su clase funcional,
paridad y edad al inicio de la gestacion y en el mo-
mento del parto, tipo de parto, aparicion de compli-
caciones, yafueran estas cardiovascul ares u obstétri-
cas, resultados perinatales (incluyendo el peso al
nacer y conteo de Apgar al minuto), asi como resul-
tados en mortalidad materna y perinatal en las pa-
cientes estudiadas.

En la atencién obstétrica se realizé mensuracion

de la altura uterina, curva de peso y determinacion
de frecuencia cardiaca fetal, con examen ultrasono-
gréfico entre las 20 y 24 semanas, incluyendo eco-
cardiografiafetal, pudiendo realizarse otros estudios
segun los hallazgos del examen obstétrico.
Se realiza ademas examen fisico general, buscando
especialmente signos y sintomas de descompen-
sacién cardiovascular. A las gestantes se les realizéd
ecocardiogramay electrocardiograma segun criterio
del cardidlogo.
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La conducta a seguir en relacién con la termi-
nacion del embarazo fue decidida por el conjunto de
facultativos, clasificandose durante el trabajo de par-
to en el nivel tres de atencidn, con vigilancia estricta
y tomando medidas especificas para cada cardiopatia
en particular.

Resultados

L os resultados se exponen en |as tablas. De manera
general podemos decir que en un total de 233 ingre-
sos encontramos un total de 129 valvulopatias
adquiridas, 79 cardiopatias congénitas, 18 casos de
trastornos del ritmo cardiaco y otras cardiopatias en
nimero de siete. (Tabla1).

La distribucion de pacientes segun la clasifi-
cacion funcional, utilizando los criterios de la Amer-
ican College of Cardiology y American Heart Asso-
ciation,7 dio como resultado que 216 pacientes cor-
respondian el inicio de su atencidn a la categoria
Grado I, 13 alacategoria Grado Il y 4 ala categoria
Grado Il (Tabla 2).

La distribucion de las pacientes segin la edad
gestacional al inicio de la atencidn en nuestro servi-
cio serecogeenlaTabla3.

De acuerdo con la historia obstétrica 128 de las
pacientes no tenian partos anteriores, 87 tenian un
parto anterior, 16 tenian dos partos previos y dos en-
frentarian un embarazo al menos por cuarta vez
(Tabla4).

La aparicion de complicaciones cardiovascu-
lares, insuficiencia cardiaca congestiva, edema agu-
do del pulmdn, tromboembolismo pulmonar, arrit-
mias, aparece en laTabla5.

Las complicaciones detectadas en el embarazo,
anemia, rotura prematura de membranas, hiperten-
sién gestacional, crecimiento intrauterino retardado,
amenaza de parto pretérmino, gestorragia, pueden
apreciarse en laTabla 6.

El momento del parto aparece recogido en la
Tabla 7y su distribucion segun el tipo en la Tabla 8.
Lainduccion del parto en nuestras pacientes fue mo-
tivada por: rotura prematura de membranas, embara-
zo prolongado, hipertension, crecimiento intrauteri-
no retardado y otras causas (Tabla 9).

La indicacion de cesarea estuvo determinada por
las siguientes causas: sufrimiento fetal agudo, pre-
sentacion pelviana, desproporcion cefalopélvica, por
indicacion del cardidlogo, por fallo en lainduccién,
por cesarea anterior y por otras causas 16 (Tabla 10).
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Tabla 1

Clasificacion segun cardiopatia.

Tipo de cardopatia Patologia n %
Valvulopatias Prolapso de la valvula mitral 55 42,7
Estenosis mitral 20 15,5
Insuficiencia mitral 17 13,2
Estenosis adrtica 17 13,2
Protesis mecanica 6 4,7
Estenosis pulmonar 6 4,7
Doble lesién mitral 4 3,1
Doble lesion adrtica 2 1.5
Insuficiencia tricuspidea 1 0,75
Fibrosis sigmoidea aértica 1 0,75
Total 129 100,0
Cardiopatias congénitas Comunicacion interventricular 31 39,2
Comunicacion interauricular 23 29,1
Tetralogia de Fallot 10 12,7
Coartacion de la aorta 4 5,0
Persistencia del conducto arterioso 3 3,8
Estenosis pulmonar 2 2,5
Otras 2 2,6
Total 79 100,0
Trastornos del ritmo Bloqueo AV 4 22,2
Taquiarritmias 14 77,8
Total 28 100,0
Otras cardiopatias Miocardiopatia dilatada 2 28,7
Miocardiopatia puerperal 1 14,3
Miocardiopatia hipertrofica 1 14,3
Cardiopatia isquémica 1 14,3
Fibroelastosis endocardica 1 14,3
Hipertensién pulmonar secundaria 1 14,3
Total 7 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez Coro". Habana,
Cuba.
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Tabla 2

Estado funcional durante la gestacion.

Clasificacion

Al inicio de la gestacién

Al final de la gestacion

n % n %
Grado | 216 92,7 212 91,0
Grado Il 13 5,5 10 4,2
Grado Il 4 1.8 10 4,2
Grado IV 0 0 1 0,6
Total 233 100,0 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.

Tabla 3

Edad gestacional al inicio de la atencién.

Edad gestacional n %

Hasta 12 s 4 1,7
De 13a20s 38 16,3
De 21 a28s 47 20,2
De29a36s 41 17,6
+de36s 10 4,2
No captadas 93 40,0
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.

Tabla 4

Distribucién de pacientes segun paridad.

Antecedentes obstétricos.

Gestaciones previas n %

Ningun parto 128 55,0
Uno parto anterior 87 37,0
Dois partos anteriores 16 7,0
Tres 6 mas partos anteriores 2 1,0
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.
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Complicaciones cardiovasculares

Afectacion n %

Insuficiencia cardiaca congestiva 6 2,6
Edema agudo del pulmén 2 0,8
Tromboembolismo pulmonar 3 1,3
Arritmia 8 3,5
Total 19 8,2

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.

Tabla 6

Complicaciones obstétricas.

Afectacion n %

Anemia 51 21,9
Amenaza de parto pretérmino 3 1,3
Rotura prematura de membranas 46 19,7
Gestorragia 0,8
Crecimiento intrauterino retardado 2,6
Enfermedad hipertensiva gestacional 20 8,6
Otras 14 6,0
Total 142 60,9

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.

Tabla 7

Edad gestacional en el momento del parto.

Edad gestacional n %

<28s 2 0,8
28-32s 3 1,2
33-365 11 4,7
37 -41s 202 86,5
42 6 mas 15 6,8
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez

Coro". Habana, Cuba.
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Tabla 8

Forma de parto.

Tipo de parto n %

Eutocico 145 62,2
Instrumentado 25 10,8
Cesarea 63 27,0
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.

Tabla 9

Indicaciones de induccion del parto.

Causa n %

Rotura prematura de membranas 37 15,9
Crecimiento intrauterino retardado 3 1,2
Hipertension arterial gestacional 5 2,1
Embarazo prolongado 10 4,2
Otras 15 6,8
Total 70 30,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.

Tabla 10

Indicacién de cesarea.

Causa n %

Sufrimiento fetal agudo 6 2,65
Presentacién pelviana 7 3,1
Desproporciéon cefalopélvica 8 3,5
Cesarea anterior 6 2,65
Indicacién por cardiologia 2 0,85
Induccién fallida 8 3,5
Otras causas 16 7,0
Total 53 22,75

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.
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Las Tablas 11 e 12 se refieren alos recién naci- L os casos cuya gravedad determin su traslado a
dos obtenidos en cuanto a distribucion por puntaje Unidad de Cuidados Intensivos fueron un total de 14
de Apgar al primer minuto y peso al nacer. (Tabla14).

Las complicaciones en el parto y/o puerperio, de En total se produjeron tres defunciones maternas

causa obstétrica o cardiovascular aparecieron en un y seis defunciones perinatales (Tabla 15)
total de 20,55% de las pacientes (Tabla 13).

Tabla 11

Puntaje de Apgar al minuto de nacido.

Apgar n %

0-3 5 2,15
4-6 3 1,25
>7 225 96,6
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.

Tabla 12

Distribucién por peso de los recién nacidos.

Peso n %

< 1.5009 4 1,7
1.500 - 2.500g 20 8,5
2.501 - 3.999¢g 190 81,7
> 4.000 g 19 8,1
Total 233 100,0

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.

Tabla 13

Complicaciones del parto y el puerperio.

Peso Obstétricas (%) Cardiovasculares (%) Total
Parto 5,50 0,85 6,35
Puerperio 13,0 1,20 14,20
Total 18,5 2,05 20,55

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez
Coro". Habana, Cuba.
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Tabla 14

Ingresos en Unidad de Cuidados Intensivos.

Causa de ingreso

%

Insuficiencia cardiaca
Arritmia cardiaca

Edema agudo del pulmén
Tromboembolismo pulmonar
Otras

Total

1

A W N -~ U1 W

1,25
2,15
0,43
0,85
1,25

5,9

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico Ramén Gonzélez Coro,

Habana, Cuba.

Tabla 15

Resultados perinatales.

Defunciones

%

Maternas
Perinatales

1,25
2,5

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cardiopatia y Embarazo del Hospital Ginecobstétrico Ramén Gonzélez Coro,

Habana, Cuba.

Discusion

Segun se apreciaen la Tabla 1, las cardiopatias més
frecuentes en nuestras pacientes fueron las lesiones
valvulares, y dentro de estas el prolapso de la vavu-
lamitral, la estenosis mitral, lainsuficiencia mitral y
la estenosis adrtica. El prolapso de la valvula mitral
es una patologia frecuente, tanto en su forma con-
génita o en la adquirida por fiebre reuméticay cursa
con gran frecuencia de modo asintomético, no repre-
sentando ningun riesgo para la gestacion en gran
parte de los casos, pero ademas es frecuente el so-
brediagnéstico de esta valvul opatia.

Dentro de las cardiopatias congénitas | os hallaz-
gos més frecuentes fueron: comunicacion interauricu-
lar, comunicacion interventricular, tetralogia de Fal-
lot, estenosis adrticay coartacion de la aorta. Pese a
que laincidencia de cardiopatia congénita en el re-
cién nacido es de 4-5% por 1.000 nacidos vivos
(elevandose a 4% en las madres afectadas por car-
diopatia congénita),”.8 en nuestro estudio solo se
constaté un recién nacido portador de enfermedad
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cardiaca congénita incompatible con lavida, lo que
confirma la presuncion de que estas afecciones son
producto de la interaccion genética con factores am-
bientales, con la posible influencia de la hipoxia, los
medicamentos y |as carencias nutricionales.9 Lareal
incidencia de este problema la desconocemos, ya
que no se pudo efectuar el seguimiento en el primer
afio de vida de todos | os nifios.

Los trastornos del ritmo predominantes fueron
las taquiarritmias, 77% del total de las mismas, que
aparecieron en el 6% del total de pacientes estudiadas
y constituyen un factor de agravamiento al afectar el
estado hemodinémico de las pacientes.10

Pese aque al inicio de la gestacion 216 pacientes
correspondian ala clasificacion funcional I, 13 ala
categoriall y quatro ala categorialll, a final de és-
ta 10 pacientes habian pasado a la categorialll y un
alacategorialV, lo que significa un empeoramiento
del estado de salud en, al menos, 3% de las pa-
cientes, cifrarelativamente bajay acorde con lo es-
perado de acuerdo con el estado inicial de nuestras
pacientes. A duas de |as pacientes inicialmente clasi-



ficadas como grado Il se les realizd en el tercer
trimestre de la gestacion valvuloplastia percutanea
mitral por balén, mejorando las variables clinicas y
hemodinamicas de las pacientes, que pasaron a la
clasificacion I.

Lamayor parte de las pacientes eran procedentes
de otros centros y no fueron captadas inicialmente
en nuestro servicio. En muchos casos el diagndstico
de cardiopatia fue hecho durante el embarazo y en
ocasiones, muy tardiamente.

El 55% de nuestras pacientes eran primigestas.
Este es un elemento importante dentro de los crite-
rios para apoyar o desaconsejar una gestacion en pa-
cientes de alto riesgo. El 37% tenia un embarazo an-
terior y solo el 8% tenian dos 0 més hijos vivos, lo
gue realmente constituye una contradiccion y nos
permite asegurar que lalabor educativa con estas pa-
cientes ha sido deficiente, pues no han sido capaces
de realizar una adecuada val oracion riesgo/beneficio
que las indujera arecurrir a una adecuada planifi-
cacion familiar.

La aparicion de complicaciones cardiovasculares
constituye el 8,2% del total, siendo las mas fre-
cuentes las arritmias!! y la insuficiencia cardiaca
congestiva.

Los partos a término constituyeron un 86,5%, en
tanto que los pretérmino y postérmino tuvieron cifras
similares. Estas cifras son muy similares a las de-
scritas en la literatura y estan correlacionadas con la
gravedad de |la cardiopatia, la limitacion que esta
produce y €l grado de hipoxia cronica

En relacién con lavia del parto predominé el par-
to fisioldgico, sin que se produjeran complicaciones
en el periodo expulsivo. En su mayoria corresponden
a pacientes con clasificacion funcional I, pero no
existe correlacion estadisticamente significativa en-
tre el modo de nacimiento y la clasificacion fun-
cional.12 L as cesareas se presentan con mayor fre-
cuencia como indicacion por situaciones obstétricas,
aunque en pacientes con cardiopatias cianéticas se-
veras!3 se trata de evitar el esfuerzo del parto, al
igual que en algunas miocardiopatias'4 y aortitis.

Algunos autores sugieren que la cesarea es
preferible al parto vaginal en situaciones como la
coartacion aortica, el sindrome de Marfan y las aor-
titis, por el riesgo de diseccién adrtica, y en las car-
diopatias ciandticas severas, en que el trabajo de par-
to aumenta el shunt de derecha aizquierda, agravan-
do la hipoxemia fetal 15,16

Del total de recién nacidos vivos (228), 3% obtu-
vieron Apgar inferiores a 7; tres de ellos en madres
clasificadas como grado |1, dos como grado | y uno
como grado 11, indicando que no existe unarelacion
directa con la enfermedad materna, sino con las
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propias condiciones del feto y el modo de nacimien-
to, cesareay uso de anestesia general 17,18

En el 7,26% de los nacimientos |os recién naci-
dos presentaron un peso inferior a 2.500 gramos, dis-
tribuidos proporcionalmente entre pacientes con
clasificacion funcional | y 1, [lamando |la atencion
que, contrariamente a lo descrito en laliteratura, no
existe bajo peso dentro de las pacientes clasificadas
como grado funcional 111.19

Las cifras de mortalidad perinatal revelan unain-
cidencia de 2,5%. Hay autores que describen cifras
de hasta 18% y otros, en series mas pequefias que la
nuestra, no refieren mortalidad. Es indiscutible que
la viabilidad fetal esta determinada por la clasifi-
cacion funcional, cianosis y uso de anticoagul ante20
en lamadre, pues en nuestro estudio correspondieron
con tres pacientes con protesis valvulares que re-
querian tratamiento anticoagulante, una era portado-
rade estenosis mitral y sufrié un shock anafilactico
durante la gestacién, otra era una hipertensa cronica
con arritmia ventricular complejay la Gltimatenia
antecedentes de estenosis pulmonar.

La explicacion fisiopatol 6gica de |a mortalidad
perinatal se encuentra relacionada con lainsuficiente
irrigacion Utero-placentariay la hipoxemia, con la
consiguiente disminucion del aporte de oxigeno y
nutrientes al feto.21

Los cambios fisiol6gicos en el embarazo signifi-
can un desafio alareserva funcional del sistema car-
diocirculatorio, lo que se manifiesta en grados vari-
ables de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), ede-
ma agudo del pulmén (EAP) y eventualmente la
muerte.

La mortalidad materna tuvo una incidencia de
1,2%, con un total de tres defunciones. Se reporta
una estenosis adrtica clasificada como ligera grado |,
con diagnostico anatomopatol 6gico de estenosis se-
vera, lacual presentd un cuadro de EAP irreversible
en el curso de una cesarea iterada; otro caso corres-
ponde con diagndstico de estenosis mitral severacon
grado funcional I11 que present6 cuadro de EAP irre-
versible durante el parto, a la que se realizé6-
comisurotomia mitral abiertaalas 72 horas, falle-
ciendo en el postoperatorio y el tercer caso era una
portadora de protesis mitral con grado funcional Il a
la que una neumopatiainflamatoriallevé ala muerte
por insuficiencia respiratoria aguda. Como describen
algunos autores la cardiopatia empeora un grado de
la clasificacion funcional durante la gestacion.22

En conclusion podremos decir que predominaron
las valvulopatias reuméticas como causa de car-
diopatia; el grado funcional més frecuente resulté ser
el tipo | (més de las 2/3 partes de | as pacientes estu-
diadas); no se confirmé repercusion significativa en

Rev. bras. saude matern. infant., Recife, 3 (1): 49-60, jan. - mar., 2003

59



Viias Oliva R et al.

los recién nacidos; se confirmé asociacién entre
clasificacién funcional y complicaciones cardiovas-
culares durante el embarazo, parto y puerperio; las
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