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INTROOUCCION. 

Es ·muy probable;.:qu·e no exista ·interacdón 'biológi­

ca mas compleja que ~l resuÍtadb.~enh~ ;~.J. h~mb~y> y'su e)itorno -

el cual, ._c.~n )os ~ay~·ri'6.e·~:~~'.ÓÍ~-ri-~-~-~i-66~~,-~::. :(e·c~-?159;~-~~-~~-:~~-,-: a~lg,~naS~ 

ocasiones favorece s~)~~~f~_t-~!i.~~,~~-_._y e~, at·~~-~ :po~- e1 .c~~-~b:;_ar_ip, .~-
~:--<~.{;_._~'-·-' .,,,-~·.,:: ., ,_,,-:_:- -

la complica. ,.· .·· . ¿.,· .. . . .... 

En el•Ú~aa~:{á~~~~~to~~cfl6n humana, en los ulti-
--:',;._~·:· 

mos años se ha·•·co'n~oi"féla'ab 'i:ré's factores fundamentales que con-
·-:-~::" ~,-:·· -. 

tribuyen a ~~j~~~~,)~)~·~~~¡:-~c~~n ·_del embarazo y disminuir las 

tasas .de m~~b.i.i'id.~Cl. y\mo~talidad materno-perinatal. 

temprana· de los factores . -~~· ·/ . 
de riesgo que pueden modificar el 

curso de la gestación estableciendo el concepto de embarazo, 

feto· y·-recién nacido de riesgo elevado; el segundo se refiere-

a la=Planificación Familiar en las mujeres con riesgo biológi-

~o y finalmente , los programas de investigación biológica,clí­

nica y fisiológica orientada a considerar el feto como pacieu 

t~ hacen patente el compromiso en la conservación de la salud -

materno fetal y neonatal. 

La nueva criatura, como individualidad distinta-

que es, encuentra su nido recién preparado y lo ocupa. Desde su 

refugio succiona los tejidos maternos, extrae sus alimentos de-

la circulación de la madre y, en realidad, respira a través de 

ella .... 
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E.n ningún mO~erit6 Se co.ñfund~n ~ ··m~·~c1~·n. iá .. vi:dá _:~~l 
embrión y de la, 111adre. La nueva vidá surge i.~d~~~;~ient~m:nte,.:. 

::n:~:a c:::r:a:á:::: ::s::::::a ~ ::b::~:s;~ut~]·:~tR~~ (~·: ::: 
' \:{.« '._,'.~;~ ;:\1~ r. ' mento :!el parto .,<".>•: .. ~'!>•"·' .f•.'.'. 
SHERRINGTON: El hombre y sü .. ~~t~ffr~~;~~>1 .. ~.. ' 

.-Es:-ae sobra conocido ~-~e_:: .. :.d_u·r~·~t-~·~.~a~gés·taCión existen 

múltiples cambios fisiológicos cardiov.3ffoúlares, entre los que­

destacan principalmente el aumento de'l gasto cardíaco , la 

aceleración de la frecuencia card~aca y la expansión del volu-

men sanguíneo; modificaciones a las que la gestante normal se -

adapta y tolera sin mayores repercusiones: sin embargo, en la -

embarazada con cardiopatía , las modificaciones cardiovascula -

res pueden comprometer seriamente la existencia del binomio sin 

embargo, los avances multidisciplinarios en el diagnóstico tra-

tamiento médico y quirúrgico y la vigilancia de las gestantes -

han permitido que el antiguo concepto de que la cardiópata no 

debería embarazarse, han perdido vigencia, limitándose en la 

actualidad este concepto a tipos de cardiopatía muy específicos 



JUSTIFICACION. 

·'Es. de:·--eSperar que los_ avanc~s en los reemplazos -

valVulares, la_:_, ~.ir~gí~c;-,~or.rec~iva para defectos congénitos y 

·10~·-, maAe-;jO~~·inédi'COS\::~U~ permrt-~n c_ompensar este tipo ae altera­

.Cio·fles~~~--- s~---r~-;-ie.'j·~~ -~~~~-~-~:-~}.:~~~~~ro_ mayor-de mujeres cardió -

patas alcanzan la edad;;eprodüct~;a sobre todo las mujeres en 
,_ '. •, ;-.,' - ~- ., 

las _que su futuro reprodu.ctiv~f se ·encontraba ensombrecido por 

lo complejo de sus cardiopatías, lo que traducirá en un incre -

mento de embarazos en este tipo de pacientes y que segurarnen-

te requieren de una vigilancia multidisciplinaria en centros de 

tercer nivel con normas de actuación médica estricta y especí -

fica , para cada tipo de cardiopatía por la probabilidad de que 

los riesgos se incrementan notablemente 

Con base en lo anteriormente expresado, surge la-

motivación para realizar la presente tesis con la finalidad de-

analizar las secuelas perinatales del embarazo en una paciente-

cardiópata que acude a una Institución de segundo nivel y que -

es seleccionada con base en factores de riesgo por lo que el 

tipo de pacientes difiere de las Instituciones que controlan 

población abierta. 



HISTORIA: 

. ,. . . . ,•./• . 
. -un :tie-chó: · d~·:. ~~·-::¡g·ó·n~~~-~F~: foil-aó·~·';\ St--~~~·::~e conoce su 

histciria - . ·-~' .. :._. ,-¡-vo;: ·····;"'· ~-· ;·"-~· "1-·1 .. · ;.~:_;:·~~ -~--~,_- ,·,_:~-- .- -. 

:r,:1,:it~ti~i!~~~}:}itt }f i~~:w:±:r:'.:::::::: 
-. 

exaltad~'Y ~~¡~;~n~ci~'. ~§¡: l~ h'i'st~da)poria leyenda· y por el­

-~{~-~\~~>-~'. ,r --"'--ó'.·J~·:~c=~:;,~-;-,~:~/~·-:' 
. ":/'' ,:~'.',,. 

·r~.-:'.:.:E~~~~~~-¡~-é~·-.\·d~ .·ia cirugía torácica no puede ser más ex-
::,_·_~.: 

celsd .. kri' la~Blblia en el segundo libro del Ginesis versículos 

~~. Y.~.-~'~2-~ a~i~-n~~mos que 11 El Señor hizo caer a Adán en un pro­

fuO.do'. sueño, le tomó una de sus costillas y cerro la carne por-

encima de la misma.'' '' Y la costilla que el Se~or había tomado 

del hombre, sirvió para hacer una mujer y se la dio al hombre". 

La cirugía torácica es pues, de origen divino y su 

finalidad no puede ser mas bella: Crear a la mujer.(38) 

Claudio Galeno (13la 201 D.C.) en sus comentarios a 

las doctrinas de Hipócrates y de Platón, refiere que operaron a 

dos gladiadores a los que extirpó los cartílagos 

costales, partes blandas y el esternón. Siegel, insinua que -

Galeno hizo pericardiectomías. 

Alvar Nuñez Cabeza de Vaca, explorador español del -

Siglo XVI, relata en sus memorias '' Naufragios y Comentarios 1
',-

como curó a un aborigen que tenía una flecha alojada en el tó -



rax que ·se movía al unísono de los latidOs_ .del .:coraZón, 
·-

agrando la h_erida, extrajo la punta. dé_ la •uecha;~\<i~ntuvo la 
··-.;-

hemor_;agia ·con sutura·s y compleinen~ó la: -,h_e~~sta·~·-~_á:j;i~P-Q~'~·~.d~ _:·: 
.. ·J·~·-, .e.·;¡,,.· .. ~;~~- :~t.:~B~ :. 

con cu~ro pul ver izado. de botas. --· ··-• ,s;?•--:c:ct'•,_:':A~¿ .• , .. " 
· :'(, · · '··.'t\_~.Hr~:-:· _,·-::__, 

,. ,.,.,:~::, ::::: ::·:.::::::::.::,:~'.:1~~~r~~~~1:~f ~r[ · 
se prolongo la ':'ida del herido. ·:'\",: ... ,_ -\~-

Ludwing Rehn trató con éxito a ~n heria6.d~_-.,~ritfr -

culo izquierdo en el año de 1897. 

En la ciudad de México en 1910, Javier !barra y Mon -

tes de Oca suturó una herida de ventrículo izquierdo. 

Durante la Segunda Guerra Mundial, Dwith Haeken ex 

tirpó 146 proyectiles y cascos de granada alojados en las cáma-

ras. y paredes del corazón Y de grandes vasos, 

1945 fue un año crucial: Gross y Crafoord, empren 

dieron el ataque sobre coartación aórtica, Blalock inició la 

cirugía en la Tretalogía de Fallot, en nuestro país Clemente 

Robles inició la cirugía cardíaca en la PCA. 

En 1951, Dogliotty en Italia y, en 1953-54 Gibbo 

Lillihei, Kerklin, Lewis y Swan en E.E.U.U. iniciaron la ciru-

gía de corazón abierto 

El Potosino Ra&l Baz y Clemente Robles en el Insti­

to Nacional de Cardiología y Pérez Redondo en el IMSS, 

iniciaron en nuestro país la cirugía de corazón abierto en 

1956 y 1957. 



w~ Lillihi.".'..·en,,1957. aplicó .. por prim1!.'ra vez un marca·-

paso artÜiciaL;~pic&rdÜ:o";.( 38) ;.: 

i'~u~~~t~:ae{f~rc){¡;;·.·d~df:~O. Frdncé~:"pr'&i:~s·t~iJa 
manera, "eni+~út\~6,•te.:cio ~~~:si~i() Xix /~no ~xi~·~¿{ reportes 

sóbl:e: ~-.t;5~~~~-;'.:~~~)r~z~a~~~~-~~~~.a~~~i~~~~~~~o~·~ ~):;-:~ -·~ - -., 

la' A~~~"i~C/i5~:_,.k;icú.ca~- BrÍ~-á'~l~~- ~~-~-- t;-~-bajo titulado 11 Accidentes­

q~-~: P~,._~d-~~ 'sObreVeniI-· en~ la~ _pa-cient.es embarazadas cardiópatas" 

El Obstetrical Journal of Great Britian and Irland 

publica en 1877 un trabajo titulado "Influencias que tienen los 

p~decirilientos crónicos del corazón en embarazo y parto'! 

En 1940, Hamilton y Palmer estimaron el gasto 

cardíaco durante el embarazo a través de cateterismo.(32). 

Hamilton demostró agudo y perseverante inter~s en 

la gestantes cardiópata. Publicó un libro en 1941 llamado "El -

corazón en el embarazo y en la edad reproductora", basado en el 

estudio de 850 pacientes. 

Fundó un laboratorio de investigación cardiovascular 

en una maternidad en 1950. 

En el Instituto Nacional de Cardiología en 1983,se-

implantó por primera vez una prótesis de pericardio bovino fa-

bricada en el mismo Instituto. 

En 1985, se habían colocado válvulas mitral, trie~§ 

pide aórtica y pulmonar para un total de 406 .(38). 



El progreso·'mas ·importante ·:está representado ·por el si­

guienteconce~t~: ~~~a qu~.la,.in~~~~e~~ds~b~evi;nida ·durante el· 

embarazo se'a. bi~nt~atada> pfi;nero ti.ay q
0

u~ co~óc'er :los cambios 

fisiológicC:,squese!?r~duc~nen lag~~tación.(36). 
. ,_. - - , ·. - . --:; - .. - ' -_. - . : - . ·"- - -.- - - -- -· -~-. -- -~- - ·-· 
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CAMBIOS mú.!601til\M1cos EN LA GESTAcI6Ni 
.;!,~':... . ·<~·. .'.,"_:,. __ :.·· .. . : ". ::. _. .· 

.. El •embarazó'•? está nornialmente)icompaña'dó 'de 'sígnÚicati-· 

vos· C~~·br~~~; __ :~f·i~:~6i69.iCO's··~~e·n· >e1 :_··~i~_·t~~~ ~~-;~·{~~~~~;~l·~~;- ffi~'te·r~o. 
· ..... ,,:.;t=~~~~,·JiiX~~~~~i ":~~i~Iéa~:¡·qe~. ~n/e4.~;oi~T~ÚJlsi~'.iuf 1~o;'•. 

9a~to ·:::·~-~rdi~~O'; -'·-re·s·ist.eiiC1as·,· __ ·pet.ifériéas ·, +~,p~-~~~g~~~:- ·~:~€e_r:~-~~/· 

pu\so y '.voiÜln~~ aei ~;itr~Út~: 
VOLUMEN SAN!fUINEO: 

LoS cambios en-el volumen sanguíneo se han.detectado 

deSde la sexta· semana de gestación llegan a un nivel máximo 

entre la semana 28-32 siguiendo así hasta el parto, aunque al -

gunos estudios han demostrado una disminución en las Últimas 

semanas. 

La magnitud del incremento es de un 40-50% gue traducido 

a volumen corresponde a 1600 ce aproximadamente. La cifra pro­

bablemente sea mayor en multigrávidas y gestaciones múltiples. 

Los mecanismos responsables de estos cambios son; 

a).- Aumento de la actividad de la renina plasmática que 

se atribuye a una intensificación de producción del sustrato de 

renina por le hígado debido a un incremento de los estrogénos. 

b).- La progesterona bloquea la acción de la aldosterona 

en el túbulo renal, efecto que origina diuresis de sodio e 

hipovolemia transitoria, disminución de la corriente sanguínea 

al rinón y como resultado un incremento en la secreción de re-

nina y activación del sistema renina -aldosterona con 

9 



retención de sodio y agua. 

. .;. 

del~vard~~~j~~tJf~.~~t:s{áY~W¡~{~~1i~f,ii~1§:fi~tªd:x::n::::e: 
, -:,. ,' ·;__:.:· ~. ._ , .. s,. ,,,·~ ;:· ~-'-'-:.. '~;~:.:. ~ :~A~·.:··:' -

teróiiaoectu~··r1er~e~•e1~n~.;ctte;rrm~'n;o~s.'.·a~··e~.·.es,º~w¿Jf;Gef~s;:~;;tJ ;::ª:~·rto, la -
mitad . . . ~ . . :il~ í.íl~'tie'mátlca del parto 
~iui;~-s·i~~JtP~~;r:~-~:;:·i~~/:··'~':~~~·¡J:~.:~: ~~t~~na::~e~_~;~~_f6fJ'.~~'.~~-_sa_nguÍneo de la­

mujer _ q~_e ~{¿·.~:·:.{·u·~' -~~-~i-~~·:.·;~- i-_~:~-:--~iv_Jt~~ t .. ~ ij~i~,···:·L~ encontraba -

antes del parto. 
GASTO CARDIACO: 

El gasto cardíaco aumenta un 30-40% en el curso del 
embarazo, la mayor parte de este incremento se lleva a cabo en-

el segundo trimestre . Depende en gran parte del incremento en 

el volumen sistólico de expulsión debido al aumento del líquido 

circulante. 

RESISTENCIA VASCULAR: 

Las resistencias vasculares disminuyen durante la 

gestación ésta disminución es compartida por el lecho vascular 

pulmonar. Se atribuye a acción de prostaglandinas y de la 

progesterona en la pared vascular. 

PRESION ARTERIAL: 

A pesar del incremento del gasto cardíaco la presión ar-

10 



terial baja sobre todo en la primera mitad del embarazo, ce~ca­

del término vuelve a tener las cifras previas a la gestación. 

Depende de una menor serisibilidad a substanCias vaSoa-cti­

vas que ocasionan decremento de las reSistenciafi peri~érici:is, 

probablemente se involucre en estos cambios a las_prostaglandi­

nas y la progesterona. 

VOLUMEN ERITROCITICO. 

El tamaño del eritrocito aumenta progresivamente alcan­

zando el tamaño promedio de 20% mayor que en la mujer no emba­

razada, siendo así distinta la magnitud y el curso cronométrico 

de la expansión de los componentes de los dos volúmenes, como 

resultado aparece anemia dilucional, mas intensa en la semana-

30 y menor conforme la eritropoyesis continúa sin mayor expan­

sión de volumen . 

La hiperemia renal del inicio de la gestación tal vez -

sea la responsable del retardo de la eritropoyesis y de la -

anemia dilucional. Posteriormente el estímulo para una mayor e­

ritropoyesis probablemente sea una disminución en la tensión de 

oxígeno tisular dentro del riñón que ocasiona mayor producción­

de eritropoyetina. 

FRECUENCIA CARDIACA: 

A medida que el embarazo progresa la frecuencia cardíaca 

se acelera. 

11 



.. El aumento es progresi\~c lle.,;.s.ndo al r.'iS..xi·r.11,) e·1, 1-l sem;i,­

na 36 y ·re'duci{ndo$e hacia· el término d<? la $eSt.l~i61\. 

lrnpÜca HOOO _.síst_oles. extras_ al día lo que ante u11a -

cardiópata.implica al.corazón.una Cllrga adicional import.>11te. 

DISTR~BUCIÓN,DEL GASTO CARDIACO: 

l.'-· AL'iníc.ioc de· la gestación. gr.11\ parte <lel \ilcremettto 

del gasto carcÜ.acci'se dirige ':a _los riñones ,La corr.lellte Mllgltf 
·: '-,' :_;.. 

nea átimenta·hás't'a .~l 30% -el filtr.ado glomeru.lar lle9<1 a e.levat-

se un 50%. 

conforme avanza el embc:irazo , éstos C11mbioe ee11s.l.blee 

a los 'cambios de posición observando cerco del tltmlnu 

niveles aUn m§s bajos que los cncontr~doa en la no e111Garnza8A. 

2.- La corriente al útero aumenta en Cormo expu11e11elnl-

conforme evoluciona el embarazo, lleg.:anc.10 n unoa 500cc/111J11utt1 

en el término. 

3. - Algunos cambios hcmod inámlco~J (jU".! C11PF1f! nn n 1 

embarazo al parecer guardan rclaci6n con ~l r~otnt,ollB1ílu ret.n 1
, 

El calor producido por el feto en cro(;Jrnl~r1lo ~ALA R~r 

disipado por la circul<Jcié.n i:;Utcrn¿¡ 'j ~1.1 Stl 1 j ~1., .e;"' l r1 1Jf"l f.r-,r 

un auraento progresivo de la ccrr1~ntc san~uír10~ n 19 µigl de la 

madre, especialmente en las palmaz de lan m~r10s. 

4.- La corriente san3ui~~a on las ~o~~s ?t0baLl~rn~nte 

término. 



TIEMPO.DE ciRCULACION; 

:;'.., ': _-:' :. 

EXist~.~ va';;:¡;~tes i~ai v.iauaies> de·. los t-iempos de circu-

lación __ e~ él. ,is~,9t~?f() '5u~~rt,()r 'éorp~r¡i éstan l~ger~111ente 
di-smi'rl~id-~_s_.·.~--~-~r"~~-t;~:; ~l ';::e~barazo ·, ·, "eri),~~CÍici~rlés· .. -~de br·azo a 
l_en.gu-~ ci~~~--~--~~i~~~-~~-¿.~Cl,-; ·«~e1··::)j.erTipo·--· menor fue~ reportado en el 

último .trimestre· cómo 10.2 segundos estos cambios son 

interpretados como que el flujo sanguíneo durante el emba- -

raza esta elevado. 

Durante el embarazo existe un estado de hipercoagulabi-

dad caraterizado por niveles anormalmente elevados de los facto 

res de la coagulación v11,v111,1x,x,x11 y de fibrinógeno al pa­

so que hay bajos niveles de antitrornbina Ill. 

13 



RESUMEN' DE LOS ·CAMBIOS DE LA .CIRCULACION: 
_.-«.''., ';., 

GASTO CARDiAco: ) ' ' :¿; ,, · 

GASTO SIST¿L¡¿~; ; ••• ··;( ·/:/ " 

vi::I.ocIDAD MEDIA;DE_~j;co,_R,TA~!ENTP ~~,; s·0~ .. 
CIRCUNFERENCIAL 'DE·'.: LAS 'FIBRAS ·:cARDIACAs •. 

__ , __ ._ 

FRECUENCIA ;cARÓÚicÁ. · 

, ___ -',o. -- .,_:-_-.-

VOLUMEN SANGUINEO. 

PRESION ARTERIAL GENERAL. 

RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA. 

RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR. 
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aUmen"ta. 

aumenta. 

aumenta promedio 10 
latidos por minuto. 

aumenta 40-50%. 

disminuye ligera -

hasta el término. 

disminuye. 

disminuye. 



CAMBIOS RESPIRATORIOS, EN EL EMBARAZO NORMAL: 

,:~::·DJf'~ht~:~~·ei:?~~barclzo se producen cambios en el con­
. tr6·1:.:'d.~·~: ~a!.f{ie~::~i.~a~~·ión;· en el volumen y mecánica pulmonar y-

--.7~_·,:_--_-:..-.··-

en, ',,·'e1:·-· equilibrio acidobásico Además la placenta 

pi~~~~~'iOn~ -lo-s medios para la interacción fundamental en -

el,intercambio gaseoso entre madre y feto. 

Por esto, la fisiología respiratoria del estado 

del embarazo normal puede considerarse apropiadamente desde 

dos puntos de vista :cambios en la respiración materna e 

interacción materno fetal. 

La hiperventilación,gue está siempre presente se 

manifiesta por un aumento en la ventilación minuto que pre-

cede al aumento en el consumo de oxígeno , y su magnitud es 

casi el doble . 

El aumento en la ventilación minuto en reposo se ini-

cia tempranamente en el embarazo y alcanza un máximo de 

40-50% en las últimas semanas de gestación se ha demostrado 

hiperventilación durante la fase luteínica del ciclo 

menstrual normal mediada por la progesterona. 

La hiperventilación y la hipocapnea del embarazo me -

diadas por hormonas se acompaña de excreción renal de HC03. 

En consecuencia la alcalosis respiratoria es el pa 

trón acidobásico común del embarazo. 

El aumento del consumo de oxígeno en reposo se eleva-
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progresivamente duranh~ iá: ~e,st~~.ióri: ~~~~ª}' tei~iencib un máximo­

de un Joi :cérea: de-'t~r~¡rioi'; se' ¡¡~C~J1~ci6~aá6 cO'n e1 aumento 

en la 7ª:&:d~it1~·~l~~~(~~1:,f~E~~e.~j'~'.::rt.··,·'.· .·./ ·. ·. 
Con .. :ia,.re.al1zac1on.,,de:.eJerc1c1os l'igeros y moderados en 

··:·:: . .': ·; ,.,,µ, ,;;>,;:· >::r;~: .. ;.:;:p ' . • ' r 

iciS ."'··a~s·:_:'. Pr1rii~k'ci~:,,~;l f'fi~~~:t·~~~~,~- ·::.:fa>::~~~~-~~st~ de ventilación es 
- ~::,tf_ ;.;;~-;;" ;i,_ ·::--~~'J..-~-~_:.:::'. - --;::." .'._~':::,:~<.-~ ~~ 

semejánte;'a ~'.l!"' que; ~cur,re en, e~tadc{;de no gravidez. ( 15). 
. ·- - - ' --".:;-"- '~:...:,'~/- .,-::= -, 

-~:-Si~ :;)!hlb-~ig-;-,-~ 'en -e{_ .. _ -é~-r~-~-r trimestre los aumentos 
-. -- ,. - - ·!~ · ... _ ': ,•, .', .· ., o;- -

indu~id_o_s _-poz:.- el.}~je_~_c;:!cio ·sobre ventilación y consumo de oxí -

geno son de magni'tud mayor ( 15). 

LB. ··capa"ci_dad fuilcional residual desciende al ser elevado 

el diafragma . Se acompaña de un aumento en la capacidad inspi-

ratoria. Hay una disminución en la resistencia pulmonar total. 
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CAMBIOS RESPITARORIOS EN EL EMBARAZO NORMAL. 

VENTILACION MINUTO. aumenta. 
·.·- '' 

CONSUMO DE OXIGENO. á.Uffierl't"a. 
,\ •.'< .. -·. < e 

CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL •. · .. disminuye·, 

CAPACIDAD RESPIRATORIA. aumenta.'. -

CAPACIDAD VITAL. ~~~,- cani~t~s. 

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL. sinicarnbios. 

DISTENSIBILIDAD PULMONAR. sin cambios. 

RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS. disminuye. 

ALCALOSIS RESPIRATORIA COMPENSADA. 
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SINTOMAS Y'.SIGN.os. CARDIORESPIRATORIOS EN EL EMBARAZO NORMAL. 

de síntomas y signos 

simulan enfermedades 

a éstas . 

. }a_·:.'~d~~~-~~/.~~fa~tig~bi~i·a-~d- fác-il, palpitaciones y reducción -

de:~,_1a ~toie·.r~n6ia ~'1 e-jercicio son comunes al final del embarazo 
. , ·. 

·Ef.sír1dr"Oine de hipotensión supina puede causar síncope. 

A , la exploración física el pulso venoso yugular se 

observa fácilmente,suele apreciarse a la palpación un pulso 

ventricular izquierdo enérgico, el ápex puede desplazarse a la­

izquierda, en un 50-80% de las pacientes se detecta edema peri­

fe'rico. 

SIGNOS AUSCULTATORIOS: 

Se inicia a fines del primer trimestre y desaparecen una -

semana después del parto. La frecuencia cardíaca aumenta, 

suelen aparecer arritmias, el primer ruido está aumentado de 

intensidad y desdoblado , el segundo ruido con desdoblamiento 

espiratorio persistente en especial en decúbito lateral. Oca 

sionalmente un tercer ruido cardíaco. 

La aparición o aumento de la intensidad del soplo se debe-

a aumento del gasto cardíaco, aumento del volumen, hiperdinamia 

y anemia. 
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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:· 

Puede mostrar. cambios ,en··,el ._rj.. tmo, -~je, -~l-~_c,t;ic9_, f igu­

ració~ del Q~S y segmento .s~ ,_-.laS':>ext·~~~-Í~t~-i-es :_auriculares son-

comunes y ·a·_ veces se. E!~dJ~~-;[~--~ .:~1-~-~~-~~:;·~-~o. ·:Y:~~~-~-iC~:.lar. aparen-

temente· rnocent·e~.- -.-, ·.:_." 
El ~~~ára:~ ~~duJZ ei umbial~ara· ~1 taquicardia paro­

xísti,ca 'ventricular. 

El eje del QRS se desvía hacia la izquierda durante el­

progreso del embarazo y elevación del hemidiafragma izquierdo pe-

ro puede hacerse mas vertical cerca del término o parto. 

Una onda q puede acompañarse de inversión de onda T en-

derivación III. Ocasionalmente se produce depresiones del segmen-

to ST y ondas T negativas. 

RADIOGRAFIA DE TORAX: 

Al avanzar el embarazo la elevación del diafragma 

produce una posición cardiaca relativamente horizontal. El borde-

izquierdo de la silueta cardíaca se rectifica y la densidad de 

la trama aumenta. 

ECOCARDIOGRAMA: 

Hay un aumento en el volumen y dimensioneo ventricula-

res internas en telediástole. 
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SINTOMAS 'l SIGNOS .. CARDIORES.PIRATORIOS EN EL EMBARAZO NORMAL: 

Disnea (hipei:v~ntilacióri) 

FátÍ.gabil~d~c!Jiic~{. " ' 

Disminúéió~:·'dtii!1a--\"tó1~~a~~·ia :·cá'l .~jercicio . 
. ,.,· ~:r::.--.,- ·~~<~:: :,·-~ . 

Aturdimientó •. • 
- - .. 

síncope; ·;_e 

Edema periférico. 

Estertores basales. 

Pulso pequeño en martillo hidraúlico: 

Ondas yugulares prominentes. 

Impulso ventricular izquierdo desplazado y enérgico. 

Impulso ventricular derecho. 

Primer ruido cardíaco reforzado y desdoblado. 

Desdoblamiento del segundo ruido. 

Tercer ruido cardíaco. 

Soplo mesositólico pulmonar. 

Soplo sistólico supraclavicular. 

Soplos continuos. 

Cambios en ECG en el ritmo, eje eléctrico y repolarización. 

Radiografía de tórax: silueta cardíaca horizontal, desplaza 

miento lateral de la punta, aumento del arco pulmonar. 
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MODIFICACIONES CIRCULATORIAS EN_EL PARTO,Y PUERPERIO: 

e~~~, ~·o~tr~i:~ión'\ Uterina-: prc;:dúc~·-·_.-u·~:::· ·.ift~~e~e.nt_~·;_'eif·:·:·~~'·. pr~sión 

~e -~a aUiíc::Ula :der_e.cha,. un· -~umentO'\-·e~·:;:·~1.'.·:~!0'i~n;~-n:>·~i~.~:~p. y ·una 
, ': -~2 

Las medidas 
· ... :; '¡.:--.: .. -,,._. ·, 

hém6dinám1éas seria-das entre las 

~ontracciiones uterinas demostraron un ·aumento acumulativo alre-

dedor de un 40% de las cifras encontradas en las últimas etapas 

del embarazo. Este incremento es ocasionado principalmente por-

el dolor y la aprehensión puesto que las mujeres bajo efectos -

anestésicos no lo presentan. La analgesia caudal no influye en-

los cambios hemodinámicos de las contracciones uterinas. 

Después del parto, hay un aumento del volumen sanguíneo -

que se debe en parte a la resorción del líquido tisular 

acumulado en el curso del embarazo y el cese de la cOmpresión 

del útero sobre la vena cava. 

A posteriori de una taquicardia variable en el parto se 

instala una bradicardia que se prolonga aproximadamente dos 

semanas. 

Existe una disminución de la masa eritrocítica en el 

postparto cuya magnitud está directamente proporcionada por la 

pérdida sanguínea. 
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En ·e1 curso de 6_0.·días:. pOste,~ior)~1 ;~'~e~t~ :·i;~·s.t.~~ric;:o 
tiene los nlveles eritioéíticos n~rmal~s? J';l. }:/ '] 

se:-

:::::'.:'.: .::::::-:::,::::r::::~:~::~]'.l!!~iit~~~: .. 
ciente én de-cúbito Sup~no-."~ ,. ---~-,:, ·-~J;~->;f'.''} ~!{i,~".]~g~-:~-<;·~RWt~·i/~1~~.{;~~ú~Z .:~;:~f~ 

;:.¡,.,.-, ..... , ,.._.; 

cil:'cu1á'tor~asY~cie12' 2~c;liti?arto: son.·· 
necesari'amente cvc!riablés y·, m-b~-if·i·-~~~-~~- e'n·- maYor ~:~-~~~,~-~~ ~~~-~:~-~~-

·.Las 

por el volumen de la hemorragia durante C:cjuei·. · 

En cu~lquier ca_ so, debido a los reajustes 

circulatorios,la primera semana y en particular los primeros 

días del puerperio constituyen un período potencialmente 

peligroso en presencia de una cardiopatía. 

El nivel del volumen sanguíneo correspondiente al estado no 

grávido, se restablece en el término de 4-6 semanas después 

del·parto. 
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CLASIFICACION: 

,. : ··: ·: ' . ':.'. ~~ . -
De a'cuerdo ··a la 'etiología se pueden cla.süicar :1as cardiopa 
éi~:~~:.~;n·f\- -.e'''· 

· R~um~~it":: S.:? 
ccing~~it:i; 

:-'·, _--·.·:-.· .. _:_,.> '-~ 

~-i.P~t:!=-_~rlSió_n 'Arterial . 

. Arr~i ~~ias. 

Isquémicas. 

Miocardiopatías. 

Endocarditis. 

EPOC. 

Bloqueos auriculoventriculares. 

REUMATICAS EN ORDEN DE FRECUENCIA: 

Estenosis mitral. 

Insuficiencia mitral. 

Doble lesión mitral. 

Estenosis aórtica. 

Insuficiencia aórtica. 

Insuficiencia tricuspídea funcional. 

Hipertensión pulmonar secundaria. 

CONGENITAS: 

CIA. 

CIV. 

PCA. 

Estenosis aórtica. 

Insuficiencia aórtica. 
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Estenosis pulmonar. 

Insuficiencia mitral. 

CIANOGENA: 

Tetralogía de Fallot. 

Enfermedad de Ebstein. 

Transposición de grandes vasos. 

Enfermedad de Eisenmenger. 
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La frecuenci,\ cte N\'\'h'l'Mi{I i'(l\\\\i'\I\\¡\ , í~i\ h•lll\l·.~\·,w\íl¡\ 

con la reumática v11d<1 ,"!;i un Q\:l\\tri' h\';t\1\Hl\.lr\\i ,, rl\·\t•.¡:\il\ • 

En México 111 cai:dlopnt:.í• l'illlfü~l ll!n "11111\.\ 11rnH\m1\t1\ílÍ•I: 

Sullivan r"pOL't" q11.; l 11 u¡lf dl'lll•lí1~f1 Ptll 11\ ~i'f\ 1\i\H.lil·I' 1! 1 

embaraio varia de 0.4·4.J,(J7), 

En el Instituto N•Ui()f1~1 ¡j¡; 1<u1'l111il;11lH1JfH 1111 ll!i11j1111 Hll 

encontr6 una frecucncln du 1 ,71 (3U), 

Benedict y colab<;lMll/r"" 1 i41 "'f P!J•f f'1'1lf¡lf1// ¡/¡;/ /¡¡ii;¡ 



. En, lo~ ',1f~iiit'O's<2o>Xiio~<ti~\~umentado la frecuencia de la-

:t::::l··:l~!~if J~~sd~d~,~~dl~i!~~~~·~1!J'*;.;;:•:;:m:: 
- as , : ~~~e.~,;~~.~:.u'.n~.·:·~ __ ~ :.<,r.e'.pr:~: uct~v;_ .. ~:::~:'.:'.;<_:'.._. ·, _· .. _· ,,_ .. ; . <·~ 

:::::~:~¡jjll.t.ii=f f ;~~~~;;~~~~';:·::::: 
. ·.1.-1:,;:,· \ :{. ,,:;.,_ ':i ·· - . -. 

-~~:·./~·ErlT,~--~-~~~(:~;i~~ >'.:ardi_opátí~: reumática sigue prevaleciendo. 

'·:; sÜÚ.i.~~~ '~~porta que la enfermedad cardíaca durante el -
; ~- , ":··:.::· .,5-'''· - . 

embara'zo varía de 0.4-4.1%(37). 

En el Instituto Nacional de Perinatología de México se -

encontró una frecuencia de 1.7% (29). 

Benedict y colaboradores (34) en una revisión del Inter-
national Classification of disease encontraron un incremento sos-

tenido de cardiopatía de origen congénito, lo atribuyen a la u­

tilización de penicilina profiláctica y mejores condiciones de 

vida respecto a la Fiebre Reumática y avances en la detección y -

tratamiento quirúrgico de la·s cardiopatías congénitas. (27). 

En términos generales se puede concluir que la frecuencia 

de cardiopatía y embarazo oscila entre 0.5-2.5% mostrando una -
tendencia estable. 
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._. -, :.: 

LESIONES CARoiicA~)u>QUIÍ!IJJAS: 
.-i~~::.).e~~:on.~'~<~W~·a¡~·<;·~·~i:~~d·q.úii~da~_,: ~º.1:~}~ 'común tienen 

orige'ri ~-;~-e~~§~~:~-~--- -~ypq·~~-.: __ :-~:rg·ur;:a·~-;~v:~--~-~~·,~."~ 1r;:g"e·:::~n~·~cá:·r:d i-t i ~ :~ secun ~- . 

·ria -~-al·~ -~·b'U ~;~f."·~:l~~~~~~:-~-, ·i~t¡:~~~~~~~:j~if~: f#~'.~_- · _'._~fr'~ /~E'~ , .• '. . -·. :, 
e:·:-·-! :'.¡-:.-,, ;.-~·_,,. . . ::·<:té'.' .. ,,.,.-

~u j e_r ~;'.ºz .. r_·.:::_:_:i~)~:~~~i~.~~~i(~~~1~~~~:J~i:~A~i~.~~~f ~cÉ;;~:1i·;:. ·- 1: ... 
"•• ::~ -

arritmi°'as;~7i;:14"""ea~m_:_~ .. - '.{c~~'J.~§~~~Yf~{t r¿~~,~~= t ú~~;;~~t~ 
=">· _;_~, __ :_: .. :_~·L"· ·:.-;::.::., . .,., --.:~:,;º)\ • .,_:.~;. ", ... -., -·,-., 

··muerte·~:>~- .. -·:~·; 1.·:· --;<-:~<-· --.:.:. _··<.úL-i-~<: · /-~~-,_ ·.<"· 
': ~: : : :, ... _: . 

de 

·•)sfENosw•Mí'Táil~:· ··-~· 

.-. .,- ' ~ . . . . 
Puede Surgir como una lesión aislada o junto con insuf i -

~ciencia, lesiones de la aorta o de la mitad derecha del corazón 

la principal alteración comprende obstrucción del llenado 

diastólico ventricular. El gasto cardíaco de mujeres con este-

nosis mitral depende de dos factores: del tiempo de llenado -

diastólico adecuado, en muchas la taquicardia es el signo de -

inestabilidad durante el trabajo de parto, la taquicardia 

ocasiona decremento rápido del gasto cardíaco y la presión 

arterial causando deterioro del bien-estar materno-fetal. 

La segunda consideración es la precarga ventricular iz-

quierda. Las fluctuaciones del gasto cardíaco durante el parto-

que pueden ser peligrosas deben llevarse al mínimo por empleo -

de anestesia epidural. 

Sin embargo el momento mas peligroso es el posparto las-
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recomendacionE:'.s q~e hicieron .pa·ra la asistencia o?stétrica en -

cardiopatías ·Jian Anc.luldo .el· uso liberal de Fórceps. 

L~ · __ VálVula estenótica restring~ el volumen minuto 

mas común. La 

obStrti·6·~i~ri::··~~~·'{:_ ~.i~ci~·-d~·- sal'idcl--. de la aurícula izquierda ocasio­

na·~~-~~s'fon·~-s: ai_ta.S ·:e_n -el_~a·, venas pulfnonares_-y capilares pulrnona­

,. res pr9duciendo congestión vascular junto con síntomas de disnea 

ortopnea y disnea paroxística nocturna. 

La aurícula izquierda se agranda y el flujo sanguíneo -

lento acrecenta la probabilidad de que se forme un trombo y de-

émbolos sistémicos; la distensión auricular predispone a la fi-

brilación o flutter auricular con una reducción adicional del 

volumen cardíaco y mayor probabilidad de formación de trombos. 

Hallazgos auscultatorios: Acentuación del primer ruido,-

sístole limpia, chasquido de apertura mitral, retumbo con refor-

zamiento pre-sistólico. 

EKG: crecimiento auricular izquierdo y ventricular dere-

cho, es lo mas común. 

Rx: Silueta cardíaca con 4 arcos en el perfil izquierdo-

crecimiento auricular izquierdo y ventricular derecho, cefaliza-

ción del flujo pulmonar , pulmonar recta o abombada, lineas A y B 

de Kerley. 
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INSUFI~IENCIA M~TR~L···· 
· i.a· ::.~f15Ut1Clecia · m~ tra,l.,, .h~mo~inámicam~mte importante sue­

le :~~~,::~·a~J::~-~~g·~·~~~{~~·~'.~:§ti'é~;.:~~>-rnis:~sUr.ge ~en otras lesiones val-

. ::~::~~~:f t¡¡i;.;~i~~:~·:'..:: .. :::::::. ·::.,::::::·· 
-.~-~~~it~~-·g-~~g;~~\~~~9~~t~~~;~~~~~~Ü~gf~-~:\ ·.~-a~t:~:. volumen minuto, si la 

r:¿¡¡¡;9¡~~~~{6J1I.:;~~t;l::i~io'~{~~"~~~~~~ .eleva presión en aurícula -

::!;:r;íi~~;~f tf lil~~j~{~i¡t:¡i;;:::::::::· .. ":::::::· '" 
·•. Au.sé.uüación :···~sophi h:.ólos'fstólico apical irradiado a la 

axfl~ ·.:. ·.:~i~:--~~.9~:~~~~~·~6i:~~ \~~~~Omftantes de estenosis mitral, la 
'. ·.-.-·.· .,:"' 

lesi.ón• regurgitante se ·debe casi con seguridad a fiebre 

reumática 

Rx: Cardiomegalia por crecimiento ventricular 

izquierdo y puede haber evidencias de congestión pulmonar. 

ESTENOSIS AORTICA: 

Mas bien de origen reumático, y suele aparecer, junto-

con otras lesiones. 

Mis comGn en hombres que en mujeres se ve pocas veces-

durante el embarazo. Esta obstrucción del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo, reduce el volumen minuto cardíaco 

causando fatiga y hasta isquemia cerebral y síncope particular-

mente durante el ejercicio. El trabajo ventricular izquierdo -
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aumenta, el : , ventríéulo_ bquierdo se hipertrofia y el 

may~r .. 
··t\' 

,, E:'st¡;S'';;it'~r¡;ciori'e5':furito. con ei menor' flujo sanguíneo co­

' rC?n.~ri··6····.-~~'tJié:{&;/~_i\:.'~~·n·~; y:,;lufiten · ~árdíaco puede ocasionar dolor 

· .. -·a~9i'n-~.~~:::·:·:~~?p~~i?-::[ii~:Ji~'7b'ie°~:. ~i: v~~trí~ul~- izquierdo la presión-

en'T~:a:u'rf¡;'tiia:/izqtii;.rcia a.-umenta produciendo a menudo con9es 

tión ~~~cu{ar;.~ulmonar y disnea. 

'Síntomas y signos: 

~-sciplo de eyección sistólico áspero que se ausculta en -

la base y se propaga a las carótidas. 

Otras evidencias clínicas son un pulso carotídeo que 

asciende con lentitud y es prolongado. 

EKG: Hipertrofia ventricular izquierda. 

Rx: Dilatación de la aorta ascendente y crecimiento , -

ventricular izquierdo • 

Las mujeres con estenosis aórtica y embarazo registran 

tasas de mortalidad hasta del 17%. Aumenta cuando se interrumpe 

el embarazo en algunas series se reporta hasta 40%. La 

mortalidad fetal se encuentra alrededor de 32%. 

INSUFICIENCIA AORTICA: 

Suele tener origen reumático casi siempre se acompaña 

de valvulopatía mitral. En general es bien tolerada durante el 

embarazo. 

A raíz de la incompetencia valvular, una parte del va -

lumen eyectado por el ventrículo izquierdo retorna a este 
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durante<1~ ·,~i~!?.~ol~,' -~~~~- compens?ción el ventrículo izquierdo­

se d.Üat.a y ,¡~·'.,y~l~me~ sistólico aumenta. Con el fin de llenar 

bien.·. aFveritríc~ic;/iz4uierdo 
·'-,·- ,:0, .• 

grande, la presión auricular iz 

, -~ ~u~~::~.~~i~.~:~~:ci;~~?~-~1~~~:~~~~~ f~·n_~ congestión pulmonar. 

· • · : . .sEi'~'~íii't6;:.~'fli~i~i~L es 

d61~~ ~1~g~~~J.~i'.i~ti~cope; 
la fatiga y disnea puede haber 

La diferencial en la tensión arte -
•:.:"fe,';''."''':• .. :·.':'-, 

árñi>Xia'y.1os 1íu1sos saltones • 

.'.~o~io\;{;;}ico:' diastólico y decreciente. 

-º.}~-K~-~~--~f.~-~-i~~ent.o ventricular izquierdo con sobrecarga -

'sístolo~diastólica. Algunas veces crecimiento auricular 

izquierdo • 

Rx: Crecimiento a expensas de crecimiento ventricular 

izquierdo si hay crecimiento auricular izquierdo aparecen 

datos de copgestión pulmonar. 

LESIONES EN VALVULA PULMONAR Y TRICUSPIDE: 

Las lesiones aisladas de la válvula de la mitad 

derecha del corazón de origen reumático son poco comunes sin 

embargo surgen con mayor frecuencia en toxicómanos y en ellos -

suele ser consecuencia de endocarditis valvular. 

En una revisión reciente se identificó insuficiencia 

cardiocongestiva solo 2.8% en mujeres con estenosis de la pul -

manar, la atención del trabajo de parto y la expulsión se basa-

en la administración de líquidos~ 
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EMBARAZADAS CON VALVULAS CARDIACAS PROTETICAS: 
. . 

.· Arit'es.· de 1965 la causa más frecuent.e de ·defectos car 
'·'' - ' -. ; . 

díaCOs·· ~-~t:S;~~~-G:~~--1-~s era la fiebre reumáticá. :Las 1E!siones car-

diaé~-~ .. X~?Cf~·~~fd,~s.~ ·~~~-~ _20_ yec_~s mas prév?_~en_t,e~\9U~_-_·:~·a5 congé -

- -- . ,--~ 

._ -·\:-:"E-fi'¿MéXico- uno ae los defectos que. con mayor frecuencia-
. ¿ .· • 

compl~c.a_ .. el~-~embarazo es la. secuela valvular por fiebre reumáti-

::~-a:·;~~~::,.--~~~:l_:~-52· Se utilizaron por prim-era vez válvulas protéticas 

.. me~~-ni.-~-~~--- ,'"·desde -entonces se han colocado varios cientos de 

ellos en pacientes embarazadas. 

e1· tratamiento óptimo de tales pacientes se logra mejor 

'si el obstetra, hace interconsulta con el Cardiólogo, el Ciru -

-jane Cardiovascular , el Anestesiólogo y el Pediatra. 

Las pacientes con prótesis valvulares deben recibir 

asesoría y valoración preconcepcional, por ejemplo las pacien -

tes clases funcionales III y IV deben desanimarse a embarazarse 

(33). 

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE VALVULAS PROTETICAS: 

Los cambios del embarazo no complicado se alteran en 

pacientes con válvulas protéticas en una mujer con prótesis de-

válvula mitral hay un gasto cardíaco relativamente fijo. 

L3S válvulas mecánicas nuevas y las biosintéticas pre -

sentan menos fenómeno obstructivo. 
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TIPOS.DE.VALVULAS: 

Los tipos :deé,váiviüás mecií~i~as para pacientes de edad fértil 
.'-:t.· --;,-.,._~:~.\:t;·· ''i":Yº ;:;<·"~-:.' '-:-,-.:..,-, 

son la.:de: esfera:;:¡ Sta.rr~Edw.ars), las bivalvas ( St Jude) y las -

)':l:~?~;é~i~·i~·iihg¡'~~~~; ( Bjor~~Shiley) o ( Medetronic Hall) . 

·. i~iiid~J~}1.~1~E~Jf ~¡é.s]~ ·éon estas válvulas requieren 

. ·~{·:; :<·?~.--.~~~-~:~JX~~·i,~"~ q_~~ 't\~nen menos complicaciones trombóticas­

son ~~~·¿f.~ci~Ú: fiku{el .principal riesgo de morbimortalidad de­

¡~·;~válv~i~s ·biológicas parece ser trombóticas e l. 4% pacientes 
''·':·.'.: :- .·J. ~ ... -·: :~--~ ·, '·. ·:,-
cú·~.:'afió"); .~::aiSfunción valvular 1.1 % al año, calcificación; la 

mgr~aJ.~ida~ temprana es del 7%. 

~a~ventaja de las bioprótesis es que no requieren anti­

coagulación. El riesgo materno durante la preñez se relaciona -

con el tipo de válvula. 

La mujer con válvula mecánica con anticoagulante esta 

propensa a las complicaciones concomitantes. 

La heparina agrava el riesgo materno de anafilaxia, nó -

dulos dolorosos, alopecia, osteoporosis. No deben 

administrarse cumarínicos. 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS: 

·se éons1dera que lá mayor.: parte de cardiopatías ·congénitas 

son .~e- orig~ñ~- ~uftifact~Í:-ial·, e~-to es·,· hay.:: uná PreáiS-~osici~n: ge­

nética, que_ resulta de la combinación de efectos ·ae variOs genes-

y_ d_e un "Detonador 11 ambiental. 

Los def ecitos cardíacos también se relacionan con ciertas -

enfermedades maternas, como diabetes sacarina, infecciones v.ira-

les ejemplo rubéola , o ingestión de algunos medicamentos, la -

cardiopatía puede ser parte importante de algunos síndromes con-

génitos como el Síndrome de Down o trisomía 21. 

Los hijos de diabéticas insulinodependientes tienen un 

riesgo de 3-5% de presentar algunos defectos congénitos intraven-

triculares, coartación de la aorta y transposición de grandes va-

sos; la frecuencia de defectos en niños expuestos a la rubéola in 

útero alcanza el 35% incluye CIA y CIV. 

Las mujeres con cardiopatía congénita tienen riesgo de 1.3% 

de tener un hijo cardiópata. 

Otras dos enfermedades maternas con riesgo de cardiopatía 

en el feto son lupus eritematoso sistémico y la fenilcetonuria. 

Los hijos de mujeres fenilcetonúricas tienen una 

posibilidad de 25-50% de ser portadoras de CIA , CIV o tetralogía 

de Fallot ¡ los productos de madres que padecen L. E. S. pueden 

tener bloqueos cardíacos completos; también se ha informado que -

las mujeres que abusan del alcohol tienen riesgo de que el 25-

30% su descendencia tengan CIV o PCA. (38). 
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EN RESUMEN: 

CAUSAS DE CARDIOPATIA CONGENITA: 

Genéticas multifactoriaies. 

croniosómicas (trisomía 21). 

Autosómicas dofflinant~s recesivas. 

Eiifel-medades maternas: 

a).- Diabetes sacarina. 

b) .- Lup_us eritematoso sistémico. 

e).- Fenilcetonuria~ 

INGESTION MATERNA DE MEDICAMENTOS: 

Litio. 

Alcohol. 

Barbl~uricos y fenitoína. 

Doxilamina. 

Anfetamina. 
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DEFECTOS SEPTA.LES •. · 

: .. ,_'En·-;.~c~·njurl_t..o.·éstás son·_ las -ma~ frecuentes anomalías 

ca~dí~;;~.--.-.:~;;h~:~~l~:~~, ~á~~~- :{a· Co~-Unié:aci-~~ interv-entricUlar su-· 

pera. a \a \j_nt~r~~rfpul~r.Muchos defectos. septa~es~f~efrari. de­

manéra -~_e·s·p6~~á·~--~~··:o\séY~Oir1g~n: q~irúrgic~Jne·ó·t~ ·.:e~ .. ia .. _ .. irif ancia·-

-~_te~-Pf.ª~:~·~·::~-~~(--~~~~~-€~~-~-~:~-~~·d_~-~ii-~~~ó-º·~r¡~;~~i~_- ~~~-;~~:~:~-~~?:{~-~~~~--;:~~~-:.;~-~-~ 
una· dé~ivaci_ónfde i.zquierdá a deréchá en~~en~;;.'frJ.Rs~ml\j~r~s -

con defe~tOS_ ~~Pta~es , auriculares o in'Í:Eú:·V~ry-~~
1

i~~ia~·e_s~;< tole-

una dériv-acióri gr-ande o hipertensión arterial pulmonar 

secundaria, inversión de la derivación y cianosis. 

El embarazo puede aumentar la derivación de izquierda 

a d6recha • En mujeres con defectos septales que producen gran­

C'.ies·'" volúmenes pueden desarrollar una resistencia vascular pul-

manar notoria que a su vez ocasiona hipertensión pulmonar 

secundaria , inversión de la derivación y cianosis. 

Las mujeres con Síndrome de Eisenmenger tienen un 

riesgo considerable de morbilidad y mortalidad durante el 

embarazo , si tales pacientes desean continuar la gestación, 

requieren cuidados intensivos. 

COMUNICACION INTERAURICULAR: 

La forma mas c:omún es el defecto del ostium secundum. 

Muchas veces son asintómaticos y pueden tener quejas-

indefinidas de malestar y fatiga. También puede presentar 

arritmias auriculares o hipertensión pulmonar. 
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Signe{ clásico e~. el desdoblamiento'persistente del se­

gundo. ruid() d~; lii pJÍinon~r asociado a un ·soplo sistólico de e -

Y
'e·.·c<_·c·.·, .. :o-;.-n.:.·:_ e,-·-,·""~-.- -·<·_~\~~:-~.:::·:-: ~ .'"·, ._f·(~:. ¡'·-· :'.', .. ·~::, 

~- ... ~e:-"~._,: . . 

'.;i~~·~'.:: aRÓ~H·;--_._·cre·cimiento ~:~~~-¡-~~::~-·~r ~d'~~:ep~~>i; c~~~i .. ~iento ·. 

ve;;-trl~\;ia'i ~~ie~fi~ ;' ' > X" , . · é;: 
·<····· .. ·<·--~'_,; - ;_· ... ;:' .. __ ·:;: 

crecimiEiñtO -.---aur:tcU1~ar \~-~aereého, · ·•· ·¡¡x ;:d'~; tórax· 
; 

1
• • .' ' ;~ '. · •· :·r 1 

"ventri.é:~i;,~ derecho , flujo pulmonar aumentado , arco de la 

pulmonar rectificado o abombado. 

COMUNICACION INTERVENTRICULAR: 

La mayoría de las mujeres son asintomáticas, otras 

tienen fatiga al esfuerzo o síntomas y signos de congestión 

pulmonar. 

Auscultación: un sonoro soplo holosistólico en --· 

3-4 espacio intercostal izquierdo, irradiado en barra y en el -

borde izquierdo del esternón. 

El EKG: muestra hipertrofia biauricular y biventricu -

lar con sobrecarga diastólica del ventrículo izquierdo. 

En la radiografía se comprueba la plétora pulmonar, 

dilatación de ambos ventriculos y a menudo de las aurículas. 

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO: 

Predomina en el sexo femenino con una relación 2 a 3:1 

sobre los varones. Se calcula que es seis veces más frecuente 

en los que nacen a grandes alturas en comparación con los que 

nacen a nivel d~l mar. 
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Es una lesión rara en adultos y el principal defecto 

es una derivaCión ·de izquierda a derecha.· En ocasiones en pa 

cientes con persisten~ia del ,conducto arterioso no.corregida , 

el embarazo suele :ser bien tolerado , si no 'hay grandes flujos. 

Como sucede en los defectos. 'septales un conducto arte­

rioso .-grande,._ no corregido __ que _pi:_odUce derivaciones cuantiosas 

e hipertenSión pulmonal: ,· ··aca.Sioil~--r:i~sgos importantes para la-

emba·razada .( 33h 

La, _aU?C~·l_tación ·0~1~~-~ca es un soplo continuo que ter­

mina coincidien~o'cori el.segutldo ruido, predomina en el prime­

ro o segundo espacio intercostal izquierdo y borde infraclavi -

cular izquierdo. 

El EKG: exhibe sobrecarga volum&trica del ventriculo 

izquierdo y una radiografía muestra plétora pulmonar, 

agrandamiento del ventrículo izquierdo , raíz aórtica y tronco 

de la pulmonar. 

ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR: 

Es una cardiopatía congénita relativamente común que -

se produce con igual frecuencia en el varón y en la mujer, la 

supervivencia hasta la edad adulta es frecuente aunque los sín-

tomas estan presentes desde la infancia. 

Si es severa origina dolor torácico, fatiga y disnea, 

síncope, cianosis por bajo gasto pulmonar que no se corrige con 

la administración de oxígeno. 

Las pacientes con estenosis pulmonar de grado entre 

moderado y grave, deben someterse a cirugía cardíaca mucho 

antes del embarazo preferentemente en la infancia. 
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A la exploración física , ·signos de .hii:.ertrofi .... ven 

tricular. derecha, impulso paraesternál , soplo ,.fi~·tóÜco a lo -
, ~ - . . . 

largo d·el .. borde ~esternal izquierda. 

Eléctrócardiográficamente la hi~~rt1'6Ú~~S~~~¡ri.6J11ar -

.aéieé:ha~e~· Ji hallazgo común. ·. r :?, ~ 

- ~· -; :' - ; ' _. 
radiografía muestra crecimiento' del :.·ventriculo 

derecho; dilatación posestenótica de la pulmonar y oligotiemill -

pÜlmoriai:-. 

·La insuficiencia y estenosis aórticas serán descritas 

·con detalle en el apartado correspondiente a cardiopatías reu -

mátiCas. 

COARTACION DE LA AORTA: 

El concepto y la conducta médica, han experimentado 

cambios importantes. Mendelson (1940), proponía la cesárea, 

recomendaban el aborto terapeútico preco~, adcmSs do la 

esterilización quirúrgica, según el caso. 

Benham en 1949, proponía la cesSrea a t6rmino con el -

objeto de incrementar un aumento en la tensión arterial (12). 

La incidencia de la coartación a6rtic~ en la poblacl6n 

femenina es de 1:1000 a 1:3000. (5), más pacientes han sido co-

rregidas quirúrgicamente antes de los 10 años. 

La coartación aórtica representa el 7% de todos los 

casos de cardiopatía congénita en niños y adultos.(12). 

Desde el punto de vista de la fisiopatologla hay 

evidencias de que la coartación aórtica existe un complejo 
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mecanismo responsable de la eleVacfón de Ia . tensión .arterial en 

la cual .i.ntervÚnen. · factóre~' ' ~.~_C:ánié:ós'; '«humorales y 

neurogénicos~ 

Durant~ la 9es~~cI~p ~/~i ;¿~h~j~·~e ¡;arto; la tensión 
. . -. . •·: ·. __ :_: '',:/ . . t: ·~:i··;. ~:c.:::.:~~.:~;·:;'¿ .... (~\:··~{'.;;;:::-,-'&:..:; '- -· :':'··-: · .. - .- -

arterial no '.:_ha demostr~·~i~-~occius~r· ª,,f.::~~~"~~::_desfavorables sobre la 

madre y el fetbí;~,e~pécu;~'ridose'"qÚe;<Íil~s bfon el obstáculo 
~----_;:;;_ 

me.~&~.i"co_;;pi-o:~·e·g~J;i-~i: '~>i~s · f·iño~és ,._.··ia·s -~glándulas suprarenales, 

el úteió';.,l~ ~J.a~erit~ ~e ~Ó~ efectos de hipertensión. ( 13) . 

. r.. ¿ ·~~rb0llid.~d materna para ésta patología al igual 

condición de no embarazo , ha estado relacionado a 

la ~uptura de la aorta, asociado o no a la necrosis quística 

de la capa media. 

ANOMALIA DE EBSTEIN: 

La anomalía básica consta de una implantación baja de 

la válvula tricúspide originando una aurícula grande y un ven -

trículo derecho pequeño, también puede haber un defecto septal 

auricular y la principal alteración hemodinámica es la disminu-

ción del riego hacia la válvula pulmonar con cortocircuito re -

sultante de derecha a izquierda. La anomalía de Ebstein es muy 

rara y más durante el embarazo. 

Representa menos del 1% de todas las lesiones 

cardiácas congénitas. 
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CARDIOPATIAS DEL DESARROLLO:' 
_:::".'.-/ ':~t::; .. · .· =-· •'-. 

·Hay dOs; 6'.i.I'éi}op~~~~ás qu~ p~-~~~ti-ª~;¡¿,;;¡f¡i¡,~;¡ deldesa -

el --~~()Í~pso-<d~ 3:;1~\i~1~uúi; mitJ:a{y ·;-~l: Sí~~ro~e de 
· X -<.~::- .,. , · ~-: ... ·!~;,·.,_.¡;,}:::::·. · " · · · , · -. 

:_~,I-~ ·-~-~: ~-,.:';~: :·~_.~+~:_·~-i~BIJ'->·-~.; ".·-.~--:-:-:~:;:~:~~:(·'-)-~~-~:~ ... Marfári'' 

-PR()MP_scí ÍlE ~VAL,VULA:_MITRAL ;-
,_-

-Apr.;xi.;;a-damente ei 6% de todos los ecocardiogramas de­

mujeres - jóY€nes supuestamente normales detectan prolapso de la 

º válVUla'" initrar' eñtre las cardiopatías clínicas mas comunes. 

Las manifestaciones auscultat'orias típicas del prolap-

so de la válvula mitral , que son el chasquido meso o telesis -

tólico, s-e modifican por los cambios en el volumen y forma del 

ventriculo izquierdo y por la resistencia a la via de salida 

del ventrículo izquierdo (20). 

Así pues el aumento del gasto cardíaco y la reducción-

de la resistencia vascular periférica, característicos del em -

barazo normal, disminuyen la redundancia entre la mitral y las-

cuerdas tendinosas y disminuyen el prolapso, el soplo y los 

chasquidos pueden suavisarse o desaparecer, bajo circunstancias 

puede ser imposible hacerse el diagnóstico de prolapso de la 

válvula mitral (20). 

Sin embargo el prolapso es suceptible de endocarditis-

infecciosa. La rotura espontánea o sea no infecciosa de las 

cuerdas tendinosas, pero se desconoce si el trabajo de part9 -

es factor determinante.(20). 

SINDROME DE MARFAN: 

Esta enfermedad autosómica dominante del tejido canee-
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de-

.:·· . 

4.- Vigilancia en una clínica de Alto Riesgo. 

S~- Tratamiento con propanolol para disminuir la 

presión del pulso. 

6.- Diámetro aórtico mayor de 40mm. Alto riesgo de di-

sección aórtica. Debe recomendarse no embarazarse, posible re -

paración quir6rgica. (8). (35). 

SINDROME DE EISENMENGER: 

Este síndrome consta de hipertensión pulmonar y corto-

circuito de derecha a izquierda o bidireccional secundarios a -

través de un defecto septal auricular, ventricular o un 

conducto arterioso persistente. No puede corregirse quirúrgica-

mente y se relaciona con una mortalidad materna de un 

30-70%. 

A la mujer con síndrome de Eisenmenger deberá recomen-
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dársele l? li:iterrupción :?-el embaraz? en -el primer ,.trimestre, 

quienes ~ontinúan .su .gest~ción ·iequier_e"n · vi9.il·.:~~.cf~·, .Í.n!:enSiva 

cardiOvascular· pOr .meéliosinva~ivos••·dur"~nt·~ e/Labajo···ae• parto 

y el :par~o. L:a·s ,~mbaraza'.~:~·s.,:·~:o~·>~,S~:~·;·~~~h'.~~·~·~~ :·:~;~-~~;¡~~·. ~ie'~e· m~-
yor ~ iesgo. de ·troú6r;~b6ú.{¡·. :d•q'ui;d;a.;~ tj;}~ much.;;~ c~'i1ú~~s .•. 

- ~F .. > ~·; _-_ ~~:p -l .·.:_-::··. 
recomi~n4~~-)·a~h·é-pari~n1zá<;:i'.~_á~;~~~~~-;~ ,, ·-- :::_-_-,,,·._-~~~. 

- ''~>.<. '<~~:--'<···:~,.;~- ·.,-_;: ___ - .. · ---- - [·;:· -~--..;:· 
TRETALOGIA DE.FALLOT·,·.'. 

·"f-"'. . . 

:~~,~ :-~~d~·· ~h.i'~s·_:_- ff~r·~~~-
_;..:..c:'!:.._ ,~·=!."•'• '..;, :,• :·1·c 

cardiClpat'ía~ ~Clhgéni 1:.¿,del • adul t_o d_e tipo. cianógena. 
' .- .-- -- . -- ·--:,·~ . .,-·- ... .,-:-:::-.-·- ','····-- - . - . 

Si~nad( ~·~¡¡ a;;'fe{d\:os :' 
•),\ 

-: . >' ·._.., >"J;;.~: 

~\~'s·t;i}. ··es';~._ frecuentes 

l•.c CIV. 

2;~ E~tenosis de la válvula o arteria pulmonar. 

3.- Aorta cabalgada. 

4.- Hipertrofia ventricular derecha. 

El efecto fisiopatológico primordial en este Síndrome-

es un cortocircuito de derecha a izquierda, resultante del gran 

defecto septal ventricular y de la estenosis de la arteria pul-

manar que produce cianosis. Estas pacientes estan especialmente 

propensas a disminuciones de la resistencia vascular periférica 

y del retorno venoso del corazón • Así durante el embarazo son-

especialmente sensibles a una pérdida sanguínea excesiva y a 

la anestesia regional. 

CARDIOPATIAS CONGENITAS POCO COMUNES: 

El situs inversus no complicado no constituye un ries-

go, la circulación y el corazón son anatómica y fisiológicamen-

te normales. 
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Dextroversión ·del corazón : Está casi invariablemente­

compii.cad"a. 
1

co'n :·Otras _malformaciones cardíacas congénitas cuyo -

grado_ r pres.e!Jcia determina su severidad. 

BlOqueo· car~ía'co congénito completo: el embarazo trans­

curre Sin·c6mplicaciones aunque hay algunos reportes de mujeres 

c_on ataques-;de s·tokes Adams. 

Tiansposición corregida de los grandes-vasos: 

La respuesta al embarazo se determina por el tipo y 

grado de otras anomalías. 
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CARDIOPATIAS. CONGENITAS POCO COMUNES CON SUPERVIVENCIA 

ESPER~DA EN Cú ~D~D ADULTA: 

Si tus , inversus. 

Dextroversión dél corazó.n. 

Bloqueo cardíaco congénito.completo. 

Transposición corregida de·las_gran~es ·arterias. 

Dilatación idiopática del ttonco d~ la~ar~~~¡~ pulmonar . 
• • ' -_ --·· -.'O -~'·- '-- • - ,·_ • 

Insuficiencia valvular pulmona_r. cofú¡~nit~:. 

Malformación de Ebstein. 

Hipertensión pulmonar prim~ria. 

Síndrome de Lutembacher. 

Aurícula única. 

Fístula arteriovenosa coronaria. 

vena cava con conexión a aur"ícula izquier_da. 
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CARDIOMIOPATIAS: 

Aunque hay informes de i.n'.~uffÚ~J~i.2 cardíacá. d-urante­

el embarazó desde .;'~. si.gl~\vf'~r, -s~ a~red,tt;;a Go~ley el 'haber 
•" "••" •'-'. '"';·-'"" · .. •"'; ,•• . .,;'.,e -"•' •"••• 

':.: " .·-. :_ '__ . .. : ~--} - . __ ''·:·. -. :·; ·, 

~~d~.;~~~~:~;~~~-~~~~-~·:,f~-~:::{~,~f~-~-~~~~ tj~':_ -~i-~~~ ~C~f!º~~-=-_corlgc~~os7~ <::Orno sin_ --

droffie 'C1íriiC'ó· ·di'Sti'ilto·~~-al. -Par:~cei:-. I-ei'~c:=io~Báo _~en- el_-_ puerpério 
~.:,y" -

·c17>/ "::, ~ 

La· incidencia es de 1;3000 a 4000 embarazos con mayor 

--P~edilecCión- ·por pacientes negras, añosas, multíparas con emba­

··rázo múltiple o preeclampsia. Segun señalaron Damakis y colabo­

rado.res los criterios clásicos de diagnóstico son : (16). 

1.- Aparición de insuficiencia cardíaca en el último -

mes del embarazo o en los 5 meses postparto. 

2.- Ausencia de una causa determinable de la insufi 

ciencia cardíaca. 

3.- Ausencia de cardiopatía demostrable. 

Fisiopatología~ 

El concepto de insuficiencia cardíaca periparto secun-

daria a factores exógenos es bién conocido para el obstetra que 

atiende a enfermas graves, con sobrecarga yatrogénica de 

líquidos o enfermedad valvular cardiaca no detectada anterior -

mente. 

En contraste con la cardiomiopatia periparto que se 

·presenta sin causa física aparente . Algunos investigadores es-

peculan que la nutrición inadecuada, los agentes virales, 

alcoholismo , tabaquismo, la preeclampsia o factores inmunita -
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.:~:r:~;;~l~Í~~1~:1:;~~it~~:~:,::·::::·:::·., ·:::::·: 
su.~.:~~~ ·:-~r-~L::~~.~~~~~:.:,~a;_:i:~·s .. ~f.~c~~·~º.i.ª<-~-ª~~-íaca p~r i parto. 

:.-.»:>~'.~;,~:i~!{~~-~~~~~i~~~~{-~~~~~~~áT~;J~,~~--~i~u-.s_- pueden_-'ser los· res:- •4 

·,.::;;_·:¡:- ' - - ~~'=..-.· :· ~,·,,,._· l./~·-:·_,.,_,:-:-'--.'- ::·.': 

ponsabl'es~ii"iE¡i~A~.·~.~i:~,~n meCáiúsméi 'autoinínun1 tario. 
. ,·.;:f-'.::__-

·.-:,c·_·c~~di-'ó·~~-ci'in'ié~r: ··'- -··.·-- · ---
. Ój{.7 ·)-""" '.'t:':<-·.-. ~:_;__ ' . ,. -
-,·;·~~\:j:·;-:.'i~I6·i·~-'.--~-~-;-/{~~ -~a~di-~m~OPat·í~ periparto ocurre sobre-

-- --_- -~- - - --· -- -- . --- -- .. '·. -· - '.- - -, ' 

todo ,durante.un•período postparto y solo en algunas pacientes -

antes .del. parto. Los embarazos complicados conllevan signos y -

síntomas de. insuficiencia ventricular izquierda con datos oca -

sionales de embolia pulmonar o sistémica. 

Los síntomas mas frecuentes son: disnea, tos, 

ortopnea, palpitaciones maternas, hemoptisis, dolor torácico y 

abdominal , suelen tener cardiomegalia,taquicardia, estertores-

pulmonares , hipertensi6n y transtornos del ritmo también hay 

soplos , ritmo de galope y edema de extremidades. 
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ARRITMIAS: 
. ·. , ,_ .. "r~ ~· .. ;; . , -"' . , .. 

o·u~B.flt~·.· e1· 'embara,Zb, rcis -.:t"il: i t'.íliia·s- 'EJer.tenecen a. dos ca-
, . . . . ' -. . . . . ' ·" .. ·-··· ·- -' --~;.}-.: ., '• 

teg~;--ía~ -:·sen.-~~~.í~~-~r- ··-·< :,"~,- \.-,;:,:-, <--<~::<:·--."···· -

· · i .:••r.a5'•qu~; ajg~p~ña~ ,,~:~c~'.r;,~~~ ~.~;.,;~~d~des cardíacas . 
que tiene~·. ~:'.~·r~'g~~{ij_~!~',;!~ ·~~~!~ti"~~~;,~~=·~~1:·~~j.ér~?~~ep ·edad 
f i?rt'i1'---~-~, , ·, ~, · _'-·:'.~ -· ~ ~~~::~- -~ ~~>~_,-"'.: _ ~:~·~t~~ -.. -- ~;-~~r-~·- -. -- :/'° - C-~;: : -

- ~Y··:_;··""· :'.>/~_:·~~·._'_:':_;._,;;\,-~.:.,-:\.:: ·:\·:_. __ -.. <.: .· 

2.- Las que oCl:lrr·e-n>/~ -·-~Í'la.'<g'est"aclón· -norínal y sin 

comPlicaciones. 

Las extrasístoles ventriculares o auriculares son 

bastantes comunes en el embarazo y el puerperio. La ocurrencia 

esporádica no es de importancia clínica. La arritmia sostenida 

probable en el embarazo es la taquicardia ventricular de rein -

greso . En general las manifestaciones clínicas y tratamiento-

farmacológico, son semejantes a la experiencia convencional de-

de mujeres no embarazadas. Con poca frecuencia puede ser re -

fractaria y potencialmente peligrosa. Las extrasístoles ventri-

culares ocasionales con bigeminismo o trigeminismo generalmente 

no son importantes en la mujer embarazada sin enfermedad orgá-

nica evidente. (33). 

Si es cr6nica solo se da antiagregantes plaquetarios 

si tiene antecedente de enfermedad embolígena, anticoagulantes-

al igual si es aguda. 
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MORBILIDAD .. MATERNA:, 

:.¡:;n :ía·· e\761'~Cióri. de· 1a :cardiopatía durante el período grá­

V:ido pú\.;pi~a;iae h~~ i~tentado, establecer índices de riesgo re-
·,' . .'·' . "":~ 

· lacf~ná'd6s:·o:~S()~'~Í~~'.Eó~bÜidad y- mortalidad materna fetal y neona-

'i;·a-f-,~:_.--,~-A~·iffeJ:S'ffiC~}s·~~j{~~P:-·o-bs~=ivaaO un aumento en la incidencia del­

·-á~~;~_O<~~-p:~,~~:~~~-~~~- qu~·.'. s·~ relaci-ona en forma paralela con el hema­

·tóCfit_O·--·ñla_t~rri~.··, sin embargo, en presencia de cianosis relativa­

.el porcentaje de aborto espontáneo es del 50%. 

Szekely, refiere asociación entre la edad y los diferentes 

tipos de complicación durante el embarazo, así las pacientes de -

mas de 30 años, presentan una frecuencia mayor de congestión pul-

menar y de insuficiencia cardiáca derecha. 

No podía excluirse del capítulo de morbilidad el peligro-

que representa a la mujer ser portadora de una válvula protésica 

que cuando se embaraza muestra diversos grados de riesgo mater-

no perinatal, entre los que destacan, posibilidad de tromboembo-

lia y los efectos indeseables en el feto y del recién nacido de-

de los anticoagulantes utilizados. (13). 

Dado el riesgo de tromboembolia que se incrementa durante-

la gestación (cambios de los factores de coagulaci6n y 

disminución de la fibrinolisis), la tendencia para no permitir -

la función reproductiva, parece estar mas relacionada con las -

secuelas de los anticoagulantes utilizados que la prótesis misma. 
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MORBILIDAD FETAL Y NEONATAL: 

. . . 

En. la. paciente cardióp<ffa y principálmente en la de 

tipo -~i.an:~9én_·~·; {~ .. hiP~~·~mta-:·á~~e~-~.X1'::\·~·c~~-~en~~: l:~ capacidad-

del transporte d.e oxí.gen~ yú~ d~spl_~zamiento en la curva de 

disociación de la, hemoglobina, ·en f~~or de la liberaci6n de 

oxígeno hacia los tejidos, lo que. a.lt'era la fisiología placen -

taria y se traduce en la disminución del desarrollo fetal lo -

que hace mas significativo en las pacientes que requieren 

empleo de fármacos durante el embarazo , entre los que destacan 

cumarina y sus derivados. 

El Síndrome cumarínico de Embriopatía warfarínica, que 

consiste en hipaplasia nasal, atrofia óptica, anormalidades 

digestivas y alteración mental puede ocurrir hasta 15-20% de 

los casos ( 34) • 

Los riesgos fetales continúan mas allá del primer 

trimestre, porque el uso de estas drogas aumenta la posibilidad 

de hemorragia fetal así como materna. Los agentes 

antiplaquetarios como la aspirina y dipiridamol por si solos no 

previenen la tromboembolia, y deben ser evitados durante el em-

barazo , ya que la aspirina a dosis elevada produce cierre 

prematuro del conducto arterioso, y el dipiridamol no se ha a-

ceptado durante el embarazo (34). 

Otros de los riesgos a los que se enfrenta el feto de-

madre con cardiopatía congénita lo representa la posibilidad de 

malformaciones congénitas, que han sido reportadas hasta en un-

13.8%. 
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Las paciente.s ,·que. posee.:i .·prótesis valvuláres de tipo -

mecá.nicio, · :\:fehe:. may_or ... :~·~.n~1'.-~~-;_:,~~é ,_'.-~-b~b-ii¡~ád_~- ~~- ~-~ta-S -.- s~ ha re -

portado u~?·· i~dia~h~1~·~¿·>~~5¿ :~{á~·Oci~.~~~~~~~di~is compara-

da con las :porti.d~r~s de prót~si; biC>i6,;'i~~.;· 
-A-SI~-is·ffia" ·=s-~ -~~:·: ... oB;~;:-vaa~:-_,~'Uñ-~~:~~~,~~-~~~:~~~ ~::;;-~:s·~-~~i_a · de 

Ca.Í:diopatÍay preeclampsla '(iif; "e-.--" >>•;< o:'C ,,-. -;,o--~-
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MORTALIDAD: 

principales _de muerte matern~-;;Las' tasas:_~arlan :de 0\4% cuando el 
. - ,,, . . .. 

tipo de cardiopatía e~ d~ ;fas' clases;'fun6.Í.bnale~: y II y del 50% 
~:-.~ ,, -.,· "· .;_ -~ '.- ¡· .. >-:" ' 

cuando es de HI yIV(Üf;-;'c'.'"':·J;__:.c¡,;;~c·:'Y·;><-> 

--
ª sus fondones -clínicas ( clases i:-rv). 

La categoría I, incluye transtornos que con tratamiento 

apropiado, debe causar mortalidad insignificante menos del 1%. 

Las lesiones cardíacas de la categoría II conlleva a -

riesgo de mortalidad del 5-15% de la madre. 

En casos individuales y después de orientación apropiada el ries-

go anterior podría ser aceptable para algunas mujeres. 

Las mujeres con lesiones cardíacas tipo III, es tan 

sujetas a un peligro de mortalidad que supera el 25%. 
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GRUPO I, · Mollf.i.úDAo :MENOR oiir: ú . 
. - .... ,- -··-:·... _.·.:, 

DefÉ>~t6s de! t'al:iitju~ inter:ahi!icuiar~ .. ·. 
, ""' 

·Defectos del. tabique intoervenÚ'i~tii~tl 
- ... , .. ~-.-,.-~--~;:<::- .=. ~ -~=~ -

Conducto arteri~so "'. per'~.i.S't~:nr~.:":;·;: 

Enfermedad de válvulas· pu~u1or1•••Y•c.•••.cu15••~<•~·· 

Tetralogía corregida de 

Válvula bioprotética. 

Estenosis mitral clases 

GRUPO II.MORTALIDAD DEL 5-15%. 

Estenosis mitral con 

Válvula artificial. 

Estenosis mitral de clases III y IV. 

Estenosis aórtica. 

Coartación aórtica. 

Tetralogía de Fallot no corregida. 

Infarto de miocardio previo. 

Síndrome de Marf án con aorta normal. 

GRUPO III. MORTALIDAD DEL 25-50%. 

Hipertensión de la arteria pulmonar. 

Coartación de la aorta complicada. 

Síndrome de Marfán con afección de la aorta. 

52 



TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE DURANTE EL EMBARAZO EN PACIENTES 

CON PROTESIS CARDIACA. 

Debido a la alta frecuencia de fenómenos 

tromboembólicos las pacientes con prótesis valvulares mecánicas 

habitualmente requieren de terapia anticoagulante a largo 

plazo. 

Esto .es particularmente importante durante el embarazo -

cuando existe un estado hipercoagulante, caracterizado por ni -

veles anormalmente elevados de factores de la coagulación 

VII, VIII, IX, X, XII y de fibrinógeno, al paso que hay bajos­

niveles de antitrornbina. 

Los compuestos cumarínicos son eficaces para reducir la 

frecuencia de embolias sistémicas en pacientes con prótesis 

valvulares. Sin embargo estos fármacos cruzan la barrera pla -

centaria lo que expone al producto a riesgos potencialese Los -

compuestos cumarinicos administrados a la madre durante el em­

barazo resulta en un aumento franco en la frecuencia de muerte­

fetal y defectos congénitos. En una serie de 223 embarazos en 

156 pacientes estudiadas en el Instituto Nacional Ignacio 

Chávez se encontró una frecuencia de abortos espontáneos 28.1%, 

en otros informes es de 16.2-44%. Por otra parte la exposición 

al feto puede causar el Síndrome de Embriopatía Cumarínica, que 

incluye hipoplasia nasal, puntílleo epifisiario, hipoplasia de­

la parte media de la cara. (34) (14). 

Se ha comprobado que la embriopatía puede evitarse si 

los curnarínicos se suspenden desde la semana 6 de gestación 
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' •• < 

haséa.después.de la:12.ava.·semana, por.lo tanto en el primer -

trimestre;lo~j,~u~a~~~xc~~. p~~d.eÍI substituirse por heparina. 

-{~ ·h·~P~iin~·,· ti:~~-~\~·n:.,-·~ito: peso molecular , por lo que 

no c~Üza :'.la· ~~fi'.:r~ ':p}.~_ce:~~11d{ y parece no tener efectos 
. . --::-:::_··-;; ·" ~':;~-:;:: . -.. -;: ~-·' 

sobre el '.feto;'". :.: :. - ~;~'" 

~unque se hiln ·:~-~~·pe'~-ta-~:~ casos de abortos espontáneos 

por-el uso de_hepáriria , en ·el primer trimestre cuando se eleva 

el tiempo parcial de tromboplastina hasta dos veces su control. 

El tratamiento anticoagulante durante el peripartum 

también es un problema, el trauma del parto es un factor 

importante en la producción de hemorragía cerebral perinatal. 

Los cumarínicos deben substitiurse por heparina al fi-

nal del embarazo 38 ava semana de gestación, ya que el feto 

puede permanecer anticoagulado de 7-10 diás, si el parto se 

presenta cuando aún recibe cumarínicos debe indicarse la 

cesárea. 

En resumen: 

l.- Antes de la 6a semana de embarazo se suspende el -

cumarínico, y se indica heparina subcutánea en dosis de 7500 u-

nidades cada 8 horas. La dosis se ajusta para mantener el 

TPT en 1.5 a 2 veces mayor que el normal. 

2.- En la 13 ava semana de gestación se suspende la 

heparina y se reanuda el cumarínico , en dosis necesaria para -

mantener el tiempo de protrombina entre 20-30% de actividad. 
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3. - . Dos• semanas antes de la_ f.echa .probable· del parto -

se sus!;>en~e __ d·~·:_.~·~~~-o ~e1: :::~umatrn¡'·C~~ y: s,~·<·~~~~-~ .. a~·~: .. _C?o.n heparina a 

la ffi1$ffia '(ic)·~-{$~ \::;'-~~ ; :.-.~- ·'.<-._:~t:·· --·º·;>>\:.-_, · ·--c.:·. . 

{\·{a lifipaiina '5~ ~·u:s~~nd~; al. !niciar~e el trabajo de 

parto i• se~,;~:'.h~~; 2-~:~rs despu,;s ; .e1-.cumai:ínico se reanuda -

a Tas -.¡á-=72' hrs. después del parto. 
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DIAGNOSTICO:" 

L~~ cambioS hemodinámicos sustentados en el embarazo-

"di:Ücultan" : el diagnóstico preciso de la enfermedad cardíaca 
:·· 'i' .-.-.· 

é~e~P-e'ci:~-~~~Üte cuando no se conocían cardiópatas con antelación. 

~,:·-:,. Cómo -y-a ha sido señalado la gestación se acompaña de -

·_ta9-~ic~:~diá., disnea, palpitaciones, fatiga, edema, aparición de 

s.<?~-i~~~:_.:;:~ca_.+~~i~S en el electrocardiograma, radiografías de tó­

_'rax~ y ecoc-itrdiOgrama. 

El' 'me'dico obstetra debe entrenarse en el diagnóstico y 

-'tr~~:~m~·-~~t~·- de estos problemas durante la preconcepción, 

coátrol: prenatal, trabajo de parto puerperio y planificación 

familiar. 

La valoración de una paciente en qui&n se sospeche o -

se tenga el diagnóstico de cardiopatía debe ser en conjunto con 

el cardiólogo o el internista. 

Durante el control prenatal es obligado hacer el diag-

n6stico del tipo de lesi6n, consecuencia fisiol6gica y 

capacidad de la mujer para tolerar los cambios propios del em-

barazo. 

La disnea por enfermedad cardíaca se caracteriza por -

ser progresiva, de esfuerzos , acompaña~dose de palpitaciones, 

disnea de primo decúbito, ortopnea y en casos graves cianosis, 

hemoptisis y estertores alveolares. 

El edema de origen cardíaco es inicialmente de 

miembros inferiores y zonas de declive, bilateral ascendente y 

duro, si es extremo presenta coloración rojo -violáceo y aumen-

to de la temperatura, aunado a el se encuentra, hepatomegalia-

56 



' ' ' 

ingurgitación ytigular, .. dei:.rame-~, ~ asci·t·f!=i·· y, Puede! t:~~g·a .. i: a :,aniS_ar-; 

ca. '· 0;. / J_~;·} '.'.f:,; ', '', ,, 

, .. ,~:,:::' ~~::::;~c~f ~t::t~;"~t:i!i~~~~,;~~~Ei.~~;''..::. 
110 matídlbula º br~iº ~·~u~: s~. a1I~ia,con,'é1 Í:ép~~º •'·~~·, ~í~foº de­

isqu~1nia. mioí::á;dicr· 

~:-;c_l~-:-.;~~-x~~Ór-~~:¡6n-- del área c~~díaca~ son indicativos de car-

diopátía un desplazamiento del ápex acompañado de hiperdinamia, -

.ia preserici'a de trill, ritmo de galope, los soplos sistólicos de­

grades- II_I o más, los soplos diastólicos, las arritmias tipo fi­

brilaéión o flutter auricular y la cardiomegalia localizada o 

global. 

En el electrocardiograma son anormales las desviaciones 

extremas del eje eléctrico, el crecimiento de cavidades, la apa-

rición de sobrecargas , isquemia o lesión, la fibrilación o flu-

tter auricular. Las extrasistoles auriculares o ventriculares -

aisladas en ausencia de síntomas , signos y otras alteraciones 

electrocardiográficas carecen de importancia pero son significa-

tivas cuando se acompañan de ellas. 

Las radiografías de tórax no son un estudio rutinario en la 

mujer cardiópata embarazada , deben posponerse hasta el segundo-

trimestre, es patológico encontrar cardiomegalia,alteraciones es-

pecíficas en el perfil derecho o izquierdo dependiendo de la pa-

tología existente ( ejm. perfil izquierdo de 4 arcos en la este-

nosis mitral, pulmonar recta o abombada en CIA o CIV, pulmonar -

ex~avada en estenosis. 
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pulinon~r ~te.)·~ en campos :pulmonares:·an9rmalidades .·de los. hi 

.. 

·'.º'._'-·.-_···.'·'··:-_ 

f1üjb, ~_e:Í:;~nle/ lineas A y 

. B dé Ke.rllf, 
»' '.· _-,·-' 

, Las ·a~:t_e~ac"i'O~e_~\_q_u~:- se~--~~'nC_UE!ntí:'~n en el ecocardiogra-

ma van ·a d~~-en~er del' tipo de cardlo.patia, éste estudio es muy 
_, __ , - .-

útil- ya que es capaz de valor.ar la contractilidad de la fibra-

miocárdica, determinar presiones y gasto cardíaco gracias a es­

to es posiQle aetinir conductas sin necesidad de un cateterismo 

cardíaco que durante el embarazo no debe realizarse por la ex-

posición a radia cienes. 
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TRATAMIENTO: 

ASESORAMIENTO PRÉCONCEPCIONAL: 

.·.Toda :¿ard~~P~~'.;~,<"',¡¡n ·, edad ',·reproductiva debe tener 

n.oción de. los ·problemas : quÉi p~ed~~· . presentar ella y su hijo 
·· · '/' ·"·,e~<, · · ;.·,.,.; .:~,:<-'. e··;.,. 

<1.urallte,;.1f ~~~tiC:~P~'.~:i;h ,,. ·. ;};e ,/ 

, •. :·;,.i,i'~~~0~~~.~~~~r,f~~¡¡~;ie~.té ~~e~b~a~lento. hay que definir 

el tipo tde:iesie»ri. ''Y. su: aiteraCiórí' funCional. En caso de car -
-< .. :·. ,:1" ». ; ·:. 

d·í~Patí~\~~~- :~Q~-g~~ri.~\~-~?~·· ~,~~'- :;:;~~-e·-S:~rhJ conocer los componentes 

· ge~éÚciós ~ 'J~¡;.{~~1:aies <¡~e influyen en su génesis. 
=· 

~~ba~,~zo 
·.I:ia --.~-yáf~ación quirúrgica se debe realizar antes del -

Las mujeres con incapacidad funcional grado III y IV y 

·1aS portadoras de miocardiopatías debemos recomendarles no em -

barazarse por el alto porcentaje de morbimortalidad materno fe-

tal que se presenta. 

Pacientes portadoras de cardiopatía cianógenas, sin-

drome o enfermedad de Eisenmenger y las que tienen hipertensión 

pulmonar no deben embarazarse y si lo hacen esta indicado el a-

borto terapeútico. 

Es indispensable antes de la gestación tratar in:=-

fecciones urinarias, caries, parásitos, corregir anemia y obte-

ner pruebas de actividad reumática negativas. 

MANEJO INTEGRAL DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA: 

La salud materna tiene prioridad durante el embarazo-

Burweel (40), afirma: 

El principio fundamental del manejo médico es ºdar 

cabida en el presupuesto cardíaco de la paciente a gastos del -
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em~ar~zc:l, ~liml,'~,.AcÍo 6antidades equivalentes a otros gastos". 

:;,~fg:~n.i~ situaCiones que imponen una carga hemodinámica 

,de~en '._.~¿,~·~{i~:a~:Se-:;:-,en~ la .gestante como actividad, ansied?d, 

· ~ne~~i~ ·~:~"'firi~·~-b-~i"6n:e.s. ·_ 
-;,,ACTIVIDAD: 

Debe: valorarse el tiempo e intensidad de la actividad-. . . ' 

fíSlc~',º reposo y sueño. 

··La mayoría de las mujeres limitan su actividad durante 

el embarazo. cuando la enfermedad cardíaca produce síntomas, se 

justifica restringir la actividad, en algunos casos sera nece-

sario incluso la hospitalización para garantizar la continuidad 

y éxito de la gestación. 

La ansiedad supone exceso de trabajo cardíaco, muchas-

veces es ocasionada por temores o inseguridad ante la cual la-

actitud firme del médico y el apoyo familiar son 

indispensables. No es recomendable el uso de fármacos. 

El riesgo de infección de vias urinarias aumenta eón-

el embarazo, debe insistirse en medidas higiénico-dietéticas, -

realizar exámenes de orina periódicamente, alertar sobre sínto-

mas y signos para detección oportuna y evitar cateterizaciones 

vesicales. 

Debe protegerse de aglomeraciones y cambios bruscos-

de temperatura para evitar infecciones gripales y del tracto -

respiratorio. 
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Las portadoras.: de• cardiopatía reumái::'ica seguirán ,en el 
~ .~ .:· .;· :,;_. . ·, ,- _- ··.' - ,, '- ·. ·.· .' --- . .·; 

curso de la gesta~ión 'ia prófilaxls contra estreptococd. 

El . t~~_fa~r~n·~~- ·ª-~-'·:·c~;_ies ~ .e~_P1o~c:l~i-~n~~::_'._:gi·~eci<?i-~gicas-
urológiCas ,inva'S-i ira-~~- ~~ki:~é~:ij·Í~:~'.~~ ·~~~j':i.a;ó·s~--·-~~~i~:b·t~~~~s,;[l~.c~I~i~·~: ~y 

drenaje de, a~~'bis~s. ;~ncilÜiiá ; prof 1.t~?t~i (;(;j¡ú~+ ~-ndoi';~:rdi tis 
-,-:. _:,. - •/ ~r~~-\ 

bacteri-ana";;~.' '"··: -· .. ·. "º!'··· • ., ..... _-

\\ >-; .•.•. , .•••.•. • .. X \{ 

. Será hiposódica, hiperprotéica con abundantes líquidos 

ésto último si no hay datos de sobrecarg~··hídrica. 
ANEMIA: 

Deberá evitarse con una dieta adecuada y mediante el -

empleo de sulfato ferroso y ácido fálico. La transfusión de 

paquete globular se reserva únicamente para anemia con 

repercusión hemodinámica importante. 
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DROGÁS CARDIOVASCULARES: ·. 

justif~qu:o~:u,;r~eeJt~kco;ª.es~.l_::rtt:J:;Jk'º''º ... .,;.,.,,, 'º' ºº •• 
••. ¿ ••• ¿ N~;s~::a.c.;;pta ~1<1:.§.iü"i~tiéo1:'e):api~ preven-

t;i"V"-¡:.~~:. -- . ·. ~;;;~·-:;...::~~7- -:-:_- ''i:'----.--,.'---:=,- ""='"º • -· - :---~º> ;;~;-~; _:\·_,_;;-'--' 
:º.-~'"{~Te-~<:, ./'· · .. ¡· ·~ 

.·_S_i ._una·: i~.~~f·~~-~~n~-i~- ~'i'id"i~cr: np_ C~ae;·,··~~ .. ~:~--~~~9-ielidO la 

a~t.{~id~éi~--_fÍ~t~~~--~~- _·;~:_. i~·~r~-~-~ ·_de_ Séla~-~·,:_·, __ ~~\··~d~i~i·~:t~~~-
0
yi9.f1áp-

do con suinaatención el eqU:ilibrio hid~oel~ctr~líti.co. · 
Inotrópicos.- El embarazo no modifica las 

indicaciones ·-de digitalización. Ante la expansión de volumen 

circulante una dosis dada de digoxina puede dar niveles mas ba-

jos de la droga. 
La digoxina y la digitoxina atraviesan la barrera pla-

centaria pudiendo ocasionar bradicardia fetal. Sobre el miome-

trio ejerce una acción inotrópica positiva. 

Otros inotrópicos y vasopresores como la dopamina, -

noradrenalina y dobutamina reducen el flujo uterino y pueden -

estimular contracciones, se justifica su uso si peligra la 

vida de la madre. 
Vasodilatadores: 

Son en general bien tolerados muchas veces se rece-

miendan dosis menores a las habituales esto es por la vasodila-

tación que acompaña el embarazo. 

Debemos ser cautos en su uso para evitar disminución-

del flujo útero-placentario.Pueden producir taquicardia. 

62 



Beta bloqueadores: el aum~nto sostenido .. del tono uttlrino­

c;ue pr'?ducen; ·oc'7-'.iiona disr.linución del flujo útero-placent~1~io1 -

desarrollo de placentas pequeñas y calcificadas, existe el riesgo 

de depresión "respiratoria. 

Antiarrítmicos:Hay-poca experiencia en embara:adaS sin 'l'.!n\­

bargo el bienestar materno es primordial, no se ha referido ter.:i­

, togenicidad. 

Anticpagulantes: Indicados en mujeres con prótesis valvula­

res mecánicas, parches sintéticos intracavitarios,anteccdentc do­

enfermedad embolígena y presencia de trombos. 

La warfarina atraviesa la barrera placentaria y en el 15-

25% de los casos la exposición antes de los dos primeros mesou -

gestación ocasiona malformaciones congénitas. 

La heparina por vía subcutinea es el anticoagulantc 1nas 

utilizado no atraviesa la barrera placentaria. 

Los antiagregantes plaquetarios como el 5.cido .1cct il 

salicílico y el dipiridamol se indica en pacientes con arrit1nlae 

y prótesis o parches biológicos. 

Alfa blogueadores: ( fentolamina o fenoxibcnzmnina) uu uso 

es muy restringido en el embarazo con feocromocitoma. 

El diagnóstico justifica su uso. 
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DROGAS USADA~ .. EN. o~s'.l'E.TRI¿IA CON EFECTO . CARDIOVASCULAR. 

P~iis,t~;~a~~r4X E2,;Y~f2 · :.tJL;~lonan ··efectos· hemodi­

::::1::~~:~~~PJ!~~~ftf2~Iq~~:uJ;~ii1~Jia}t::~al¡tE •·y;.otros simpa-

bitu~le~ ;;~:~~¡~.~~~··~·~ttiJ;~1~:q~~~~!1·~t~::~;tro las dosis. ha-
~_;'._-~:··~ _2"'L --:o;"'" :,-::. ;.:-·-::": < 

..•... ; , , •; Erg'~ijoy~~a:~"con:tráf~df¡;~d); en'müj~fes .con .. hipertensión 
~;teriaf ;if!esgo 'de; 'ecieñia agudo pulmonar.· . 

. i~i1fo~~;·~~ ·d~ 'c1a ECA;• U1:i1Üa~os. cómo anti-hiperten-
si~6~ y• ~ai~ .. ei'tratiim~entó~~;; la insiifiCienCia cardíaca, no 
deben ·,us~~~e •en ~~bar~ z¡~~s po~ el,· ~ep6rte de muertes fetales. 
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TRABAJO DE PARTO: 

MEDIDAS GENERALES: 

Posición de fowler y decGbito l.a.teral. ~zqu.ie:df.: 

Brindar seguridad para evitar s~ress y 'an~i~dacL 
oxigenación adecuada: Incluye la . posición· de· fowler, -

permeabilidad de las vias aéreas y administración de oxígeno -

por cateter nasal o mascarilla 4-6 litros por minuto. 

ANALGESIA y ANESTESIA OBSTETRICA: evita el dolor. dis-

minuye el stress y la ansiedad. El bloqueo epidural brinda es­

tabilidad hemodinámica, disminuye la precarga y no causa cardio 

ni hepatoxicidad como la anestesia general. 

Evitar sobrecargas hidricas Y uso de soluciones que 

contengan sodio. 

Se ha recomendado la aplicación de fórceps 

profilácticos para acortar el segundo período del trabajo de 

parto y el esfuerzo. 

La cardiopatía no es una indicación de operación cesá-

rea, solo en los casos en que esta en peligro la vida de la ma-

dre como incapacidad funcional grado IV, estenosis aórtica 

severa y cardiopatía isquémica. 

La profilaxis contra endocarditis bacteriana esta' 

indicada en todos los casos aunque algunos autores( 35 l la 

consideran innecesaria en ausencia de cuerpos extraños. El 

esguema mas utilizado es PSC o ampicilina aunado a 

gentarnicina o estreptomicina .. Si la paciente es alérgica a la -

penicilina se administra vancomicina mas estreptomicina por -
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48 hrs~ a las.dosis.habituales. 

LACTANCIA: 

·Ninguno de· los medicam.eñtos utilizados en el trata­

miento. de ia·- enfermedad cardíaca contraindician la lactancia. 

-D~be tenerse precaución con el_~so.~e diuréticos y di­

goxiila -sineffibargo ·1as dosis habit-~-aies no 6CaSioryan problemas­

ai ." neonato • Mujeres con incapacidad funcional grado I II o IV-

no deben· amamantar a su hijo por_ el esfuerzo físico que ello -

implica 

PLANIFICACION FAMILIAR: 

Toda mujer con paridad satisfecha, con incapacidad 

funcional grado III o IV, Síndrome de Narfán, cianosis o hiper­

tensión pulmonar deben concientizarse para la realización de un 

método definitivo de planificación familiar. 

Las mujeres con posibilidades de futuros embarazos el 

método menos riesgoso será colocación de DIU, teniendo en 

cuenta la posibilidad de congestión pélvica e infección. 

No son recomendables los métodos de barrera por la e-

levada posibilidad del fracaso. 

Por la morbimortalidad vascular que lleva consigo es -

prudente evitar el uso de hormonales. 
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OBJETIVOS: 

1,- >sáber · ia'.';iricii:lencla ·de··• 1~ :.c~J.Ódi~patía' •en el 

Hospi1:~1 (~: ,¡{ hJ~é{~~.a~~-c~~~¿ Y~ ~;;·Í:bl.~ti~taÜd~d ~.~~-~u;~to a 
'' ' { • ~;v:: 

su. ci~·-sifi~a~I5·~\\:'f;u·ric·io~~-~<-, .. ,= 

~;~ '2'~·'.;~!{~~t3t~?át>;,i~ú~~ ~~.~ ir~~uente de la· cardiopatía-
· - -=-"-·"" ···. :· 

. en'.~e1 Ílo~~frái'~·a~'; ia ; ~íuj~~; 
: 3•;·:': 'cci~oé~r' la morbilidad, mortalidad y las secuelas -

-p-~;~-':1-.~.~~:~-~~-~--~-~-~---~a p~,~-iente cardiópata embarazada. 

4.'- Determinar si el grado de cardiopatía por si tiene 

influencia directa sobre el resultado perinatal. 

5. - Saber si la edad materna influye en el grado de 

incapacidad funcional. 

6.- Determinar si el control prenatal influye en la -

morbimortalidad perinatal. 

7.- Conocer que tipo de cardiopatía repercute mas en-

la morbimortalidad perinatal y el grado funcional. 

8.- Determinar si hubo cardiopatía congénita en los -

productos. 
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MATERIAL Y METOOOS:.' 
. . ·.. . 

Bajo .un protócolo· prééstablécido;y con ei apoyo. de una hoja 

diop~Ú~ cu~;,~···~.;bai:azo~/fu~r¿h ri~~~lto's en .ei Hospital de la·-
t:-::z,_..:>"' .;-e:; - ~::~~.--

Mujer di{ la. Sécrét',;.ría dé ~~i~d '. . • c¿c 

En el período comprendido ;J,,áJ~1~·f,í.;· de f9S8 a oiciem;re de 

1992. 

se analizaron las siguientes Lvarl~bi~s:.-. 
1.- Edad de la paciente. 

2.- Tipo de cardiopatía. 

3.- Tiempo de diagnóstico de la 

4.- Terapéutica recibida. 

s.- Número de gestaciones. 

6. - Edad gestacional en el momento de 1" ·res-~lu~ión del embarazo 

7.- Control Prenatal. 

8.- Peso del recíen nacido. 

9.- Apgar al nacimiento y al minuto; 

10.- Sexo del producto. 

11.- Cardiopatía congénita en el producto. 

12.- Clasificación Funcional según N.Y.H.A. 

13.- Datos de insuficiencia cardíaca. 

14.- Cambios electrocardiográficos. 

15.- Alteraciones en Radiología de tórax. 

16.- Resolución del embarazo. 
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17.- Indicación de la cesárea. 

18.- Otros diagnósticos. 

19. - Anestesia. 

20. - Complicaciones en el puerperio. 

21- Método de Planificació.n··Famiilar. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Pacientes embarazadas portadora de Cardiopatía documentada 

~antes, durante el embarazo o en el puerperio. 

2.-:Resolución-del embarazo en la Institución. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- No comprobación del diagn~st~ci:d_~,cla;~~rdiopatía ._ 

2.- Embarazo no resuelto en e'r ~c)~~i'Ü( 
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RESULTADOS: 

Se anaÚza_ron 82 pacientes con diagnóstic~ de cardio­

patía y ~mba~a~o e~ el -Hos~it.:i de la Mujer s.s.A. 

E~ c.:iri~;~~: pren,atal p()r lá. consulta externa de Cardio-
,__: ··' - ·:·~.·:...··:e:·:~ ' _:.· )' .. ' :.::· .'·· -- .. ~·. '··. 

logia 'y; Émb~_ra_io d_é JÍ.lt.~-riésgo, se í:olllo_ EKG, _ USG, radiografía-

de · tó.rax· Y:-. -~e~,,cl·~~-~~i·~~~~n '.-obt.erl1éndose los siguientes resulta­

dos: 

Fué .un estudio RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL Y OBSERVA-

CIONAL. 

l.- EDAD DE LA PACIENTE. 

La mayor prevalencia fué en el grupo de 16-20 años con 29 

pacientes (35.36%), de 21-25 años 16 pacientes (19.51%), 26-

30 años 17 pacientes (20.741),31-35 años 14 pacientes (17.07%), 

36-40 años 4 pacientes (4.78%), 41-45 años 2 pacientes (2.43%), 

2.- PARIDAD: 

Se encontró mayor incidencia en primigestas, 36 pacientes -

( 43. 90%), secundigestas 16 pacientes (19. 51%), trigestas 13 pa­

cientes (15.85%), IV gestaciones 2 pacientes (2.43%),mas de V -

gestaciones 16 pacientes (19.29%). 

3.- TIEMPO DE DIAGNOSTICO: 

De 1-5 años: 26 pacientes ( 31. 70%), de 6-10 años: 10 pa­

cientes (12.19%), de 11-15 años:l3 pacientes (15.85%), en el -

embarazo : 5 pacientes (6.091), en el Hospital 28 pacientes-

(34.141). 
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4.- GRADO DE 

Grado ___ I: 

(3-1-. 70%), ·Grado 

tes (8.53%). 

5.~ TIPO DE CARDIOPATIA: 

Clasificados según la­

contró: 

Ca~diopatía reumática 

Cardiopatía congénita 

Arritmias 

EPOC 

Card:fomiopatía 

Bloqueo A--v 

CARDIOPATIA REUMATICA: 

l 

l 

lL21%). 

(1.21%). 

La cardiopatía más frecuente fue la cardiopatía reumática -

diagnosticada en 44 pacientes (53.65%) de istas las secuelas -

encontradas fueron: 

ESTENOSIS MITRAL PURA: 15 pacientes (34.09%). 

DOBLE LESION MITRAL CON PREDOMINIO DE INSUFICIENCIA: 8 pa­

cientes (18.18%). 

DOBLE LESION MITRAL: 7 pacientes (15.90%). Dos pacientes -

operadas. 

DOBLE LES ION MITRAL MAS DOBLE LES ION AORTICA: 6 pacientes -

( 13. 63%). 

INSUFICIENCIA MITRAL: 5 pacientes (11.36%). 

DOBLE LES ION MITRAL CON PREDOMINIO DE ESTENOSIS: 

pacientes (6.8%). Una paciente con antecedente de cirugía. 
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CARDIOPATIA CONGENITA:· 
··. . '• ,·-.- -:· :.:.:>-. ··-·-

Se enc~ntró en
1
28 paciente~ (34; Ú%);. 

CIA: l3:paciei;ites (46''.~~i).'d;.';?:4 cuales 5 operadas. 

PCA: _6 iac~~nt~s .< .•. 2_.1:.'142% ~ia~s 'pacientes operadas. 
- ;_\''.)F,·-

.CIV: 3 E;~ci'ent~s .<ió.:fl~h •'.ufiá,,padente corregida quirúrgi-

~, .. ~J> :3'.~f--:·· ._ ·. 
:"-camente. 

·ESTENOSIS ·AORTICAi':'( {rfoi':c'.j~r~sponde a dos pacientes. 

INSUFICIENCIA AORTICA: 2 ··p;cr~ri~~~ (?: 14%). 

ESTENOSIS PULMONAR: l ·~aci~n1::Ci~, 75%). 

CARDIOPATIA CONGENITA C.IANOGENA: de tipo a determinar l pa­

ciente (3. 75%). 

ARRITMIAS: 6 pacientes (7.31%). 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR: 4 pacientes (66.66%). 

ARRITMIAS VENTRICULARES: 2 pacientes (33.33%). 

BLOQUEO A-V: completo una paciente(l.21%). 

CARDIOMIOPATIA: l paciente ( l. 21%). 

EPOC: 2 pacientes (2.43%). 

Una secundaria a tuberculosis pulmonar, la otra a múlti­

ples malformaciones ~seas congénitas. 

6.- DATOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA: 

La disnea fue el síntoma signo mas frecuente referido en -

36 pacientes (56.09%), ortopnea 15 pacientes (18.29%),taquicar-

dia: 

dema 

pacientes (8.53%), palpitaciones 

4 pacientes (4.78%), estertores 

pacientes (3.56%), e-

2 pacientes (2.43%),-

mareo : 1 paciente (l.21%), angor: l paciente (l.21%), bradi­

cardia: 1 paciente (1.21%), asintomática: l paciente (1.21%). 

7.- CONTROL PRENATAL: 

No llevaron control prenatal: 44 pacientes (53.65%). 
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asistieron·~ él 38 pacientes (46.34%). 

8.- MAN~;o bE i~ ~ARDI()PATIÁ: 
so16:6on,di~~a· ~ip~sodi~a 15 . pacientes ( 18. 29%), digoxina-

11 ~~ci~ht~sÚ3.41%), .f~rosemlcle: 5 p~ciente~ ( 6 .09%), metopro­

lol: •l p~cif~~~~'ºü'.n~). Nifedipina:l paciente (1.21%) ,propa­

nolol: 1 paciente (1.21%),antiagregantes plaquetarios: 1 pa-

ciente (1.21%), sin manejo: 46 pacientes (56.09%). 

9;-·EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO: 

menos de 20 semanas 5 pacientes (6.09%). 

21-28 semanas 1 paciente ( 1.21%). 

29-36 semanas 19 pacientes (23.17%). 

37-41 semanas 56 pacientes (68.29%). 

mas de 42 semanas 1 paciente (1.21%). 

10.- RESOLUCION DEL EMBARAZO: 

Cesárea: 41 pacientes (50%), parto: 36 pacientes (43.90%) 

Legrado uterino (por aborto) : 2 pacientes (2.43%), Laparotomía 

(por embarazo ectópico): 1 paciente (l.21%), evacuaciones mola­

res 2 pacientes (2.43%). 

11.- INDICACION DE LA CESAREA: 

Sufrimiento fetal agudo: 13 pacientes ( 31. 70%)' 

Preeclampsia: 10 pacientes (24.93%), DCP: 8 pacientes (19.51%)-

Eclampsia: pacientes ( 7. 31%), presentación p~l vi ca 

pacientes (4.78%), embarazo gemelar: 2 pacientes (4.78%), DPPNI 

paciente (2.43%), placenta previa: paciente (2.43%), 

ruptura de membranas: 1 paciente (2.43%). 

12.- PESO DEL PRODUCTO: 

menos de 500 grs. ( dos abortos, 2 molas, 1 embarazo ectó-

pico) 5 productos ( 5. 95%). 
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501.,-1000. grs. :.·3 productos :<3.57%). 

1001-2500 grs : 30 productos (35. 7U). 

2501-3999 grs:· 45 productos (53.57\). 

4000 o más : l· prciducto ( 1.19'). 

22 prod~ctos de bajo peso corresponden a paciontos <¡Utl no llo­

varon 'contr.ól prenatal igual al ( 23 .16\). 

13.- SEXO DE LOS PRODUCTOS: 

masculino 36 productos (45.56%), femenino: 43 produeti:i~­

(54.4J%). 

14. - VALORACION DEL APGAR AL NACIMIENTO \' 111, MINU·ro1 

8/9 22 productos (27.84%). 

7/9 15 (18.98%) 

7/8 17 (21.51%) 

6/8 10 (12.65%). 

6/7 2 ( 2 .53%). 

5/7 3 (3. 79%). 

5/6 (1.21%). 

4/6 2 ( 2 .53%). 

2/5 (6.32%). 

0/0 l (1.21%). 

No referido 1 (1.21%). 

15.- ALTERACIONES EN EL PRODUCTO: 

Inmadurez generalizada: 1 product0 1.26~). 

Falla orgánica múltiple: l producto 1.26i). 

Producto defectuoso ( asi =ef~r;ido r:n t.:1 í.:Xf ... (:d1tsnt(Jj t J, "" 

(1.26%). 

E.::.ba.razo ::-.ola:- 2 !2.53tL 
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Embarazo ~~tópicCl: l (l.'26%) • 

. ·.·.' '•/ 
16:-·oTROS DIAGNOSTICOS: 

Preclampsia: 10 pacientes 

Eclampsia: 3 pacientes 

Mioma tesis 

Hipotiroidismo: 1 paciente (l. 

Artritis Reumatoide: 1 paciente 

Obesidad Exógena: 1 paciente ( l. 

Talla baja,cuello alado: 1 paci~nte ( l.21%i. 

Nefropatía: 1 paciente 1.21%). 

Hipertensión Arterial: 1 paciente (1.21%). 

Sordomuda: l paciente 1.21%). 

Tuberculosis pulmonar 

Malformaciones 6seas: 

1 paciente (1.21%). 

paciente (1.21%). 

17.- COMPLICACIONES EN EL PUERPERIO: 

En relación a su cardiopatía: 

Edema agudo pulmonar: 2 pacientes 2. 43%). 

Insuficiencia cardíaca: 2 pacientes (2.43%). 

De tipo obstétrico: 

Hipotonía uterina: 1 paciente (1.21%). 

Endometritis: 1 paciente ( 1.21%). 

Absceso de pared: 1 paciente (1.21%). 

Retención de restos placentarios: 1 paciente (1.21%). 
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18 .- METODO. DE PLA!UFICACION FAMILIAR: 
;.¡~<', . . . ' 

Se de~~~~'oc~"de'~6·;$acifenté~ /~ q~e nci se enconl:r.i5 en -

el ex~'ed¡~~t~ e0f:, ):l~éo~CJ· aplicado;· Noristerat: 3 pacientes 

( 3 '65% ri scB: )B'~aéi~ht~0~ (Ú. 95%),. HTA.:' 2 paci~~¡es por mio-, 

mas (2.43i). tirn; l paciente (l,;21%). rio a~~ptaron .SCB dos pa­

cientes (2.43%). 

19;-SERIE CARDIACA O RADIOGRAFIA DE TORAX: 

No se encontraron placas radiológicas por depur~ción del -~ 

archivo correspondientes a 74 pacientes. 

20.- ELECTROCARDIOGRAMA: Alteraciones encontradas. 

Normales 41 (50%). 

Taquicardia: 15 pacientes (18.29%). 

BIRDHH: 5 (6.09%) 

BIRDHH: 5 ( 6. 09%). 

Crecimiento Ventricular izquierdo: 4 (4.78%). 

Taquicardia Supraventricular: 4 (4.78%). 

Crecimiento auricular izquierdo: 2 (2.43%). 

Arritmias: 2 pacientes (2.43%). 

Crecimiento biventricular: 1 paciente (1.21%). 

Flutter auricular: 1 paciente (1.21%). 

Kalocitopenia: l paciente (l.21%). 

Bloqueo A-V de Grado III : 1 paciente (l.21%). 

21.- ECOCARDIOGRAMA: 

Solo tres pacientes hallazgos en gráficas. 
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22.- ANESTESIA OBSTETRICA: 

Se desconoce en 62 pacientes ~or no e·ncoriti:--ar'S'é réfer1d0-
:<-~ 

en el expediente. _,., __ :_~~.~ ._.·~"·:: > ,··'('· :;,,.:··:-· ,, ... , 

Anestesia general: 2 pacientes,< bloqu~O: epid~ral '. :18 .pa:.. 

,._ ··.-·'"'.-. ···?>.·?:·:.:·::.': cientes. • "~'-:ce,' • •" 

23.- MORTALIDAD: 

Dos pacientes que corresponden (2.43%), se'encóntraban con 

grado funcional III-IV. 
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DISCUSION Y.· COMENTARIOS: 

~··· A~~ci~~,•l~ ~d~d idéal. de .. embarazo es en mujeres en-

. tre • ( 2~~Jo1.~ÍÍ~~é>\Z's~?C,~~~~f~ó':·~u¿ la ~it<Íd de las pacientes es-

a,la cardiopatía otros-

· ;'.-~•''2Fi::i;lfaúa~·godeÚn porcentaje alto de multiparidad­

(Ía :íi l ;; 1d~~ ~~;~~~~fi;sto el importante número de mujeres que 

no dé'bÍ.'e·Z.:on''estai embarazadas. Intrínsecamente la multiparidad­

es o't~~ factor de riesgo. 

3.- En un tercio de todas las mujeres no se les diag-

nostic6 su cardiopatía antes del ingreso al hospital, p1Jr tanto 

no se ideritificó como de alto riesgo. 

La mujer joven aún asintomática y con embarazo de evo-

lución aparente normal, no esta exenta de ser portadora de car-

diopatia muy probablemente las implicaciones fisiológicas del -

embarazo someterán a prueba a un corazón que puede desfallecer. 

Relacionadas con lo anterior, la enfermedad, durante -

el embarazo o el puerperio incrementa la posibilidad de una -

complicación aguda por no tomar las medidas preventivas ponien-

do en riesgo la vida de la madre y el feto. 

4.- Notable número de mujeres {31.5%),se encontraron -

en la clasificación Funcional Grado III-IV, hecho que contra-

indica la gestación, por alta incidencia de muerte como lo se-

ñala la bibliografía consultada (7,8,13,25,29,41,36). 

Se hace hincapié a que este grupo pertenecieron los-

casos referidos como desceso del presente estudio. 
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.· . 
Es ~muy•-razonable ·insi~ti"r' en que·:solamente ,el diaqnós­

préco~cep~lón'.ii y c~id~do pr~~ .. rn. ~eríni~iran dfsmiriuir -

esté. porcentaje: 'deiniorbimoftúl~~d ;>. ;, f 
tic o 

:_,~ /~··:.'~~ .. :~'.es.~~.:··~~:.q~:·~ ':e:~· --~~-r;~s. pa~ses con_ mayor avance -

-t-écnfCo·: ~/-:úi'a·~~t-ii~i: ~~ ha .abatido· la cardiopatía reuniática, el 

pre~·ente' es't'udio r"evela que la primera cardiopatía en el Hospi-

tal de la Mujer es de tipo reumático. Hecho que demuestra que -

la i~f~cci6n .estreptocócica, sigue siendo en nuestro país un -

importante problema de Salud Pública, sirva el presente estudio 

para enfatizar que la detección oportuna de esa infección per-

mitiría disminuir la morbimortalidad materno fetal que la car-

diopatía y embarazo traen consigo. 

6. - Los casos de cardiopatia y embarazo . de este es tu-o 

dio se vieron agravados por otras patologías asociadas , entre-

las que destacó la toxemia que al igual que la fiebre reumática 

reflejan la patología de la pobreza. 

7. - Consecuencia de este problema es el elevado por-

centaje de productos de bajo peso al nacer tal como se señala-

ampliamente en la literatura. 

que implica a considerar que estos productos de alto riesgo pe-

rinatal. No se encontraron productos con cardiopatía congénita. 

8.- Con respecto al Método de Planificación Familiar-

posterior a la resolución del embarazo no se llevó a efecto en-

el (68%) de las pacientes, tomando en cuenta que en la mujer 

cardiópata este debe ser muy selectivo. 

ªº 



Refleja por una parte··. la inadecuada información que se 

brinda·:¡¡ í~'·pacierii~ :porÚdo~:a de ·cardiopatía por parte del médi­

. co ·y p~r ¿'~~i];·~l{poc~:.lriterés' de .'nu.estras mujeres en llevar un -

'.Métod;:'.!e!:~pi?ª~MJ~~i~JÍ~~il~:r·~G% de las mujeres no llevaron -

co-n:tr-ol·~~p~~~~-Ji~:i~~~>~-aan-'- c-ono·ciéridose algunas cardiópatas refleja-

·al ·.igual .. ·:'.e;1._: punto anterior el problema Socioeconómico y 

cultural. Así como.la inadecuada difusión del cuidado pre y post­

.: natal. 

10.- El otro factor importante para prevenir y tratar de -

disminuir la morbimortalidad es el tipo de anestesia utilizado-

para la pacieente con cardiopatía que en determinado momento carn-

prometería la vida de la paciente; en el presente estudio se de-

tectó que en el (75.60%) de las pacientes no se encontró la in-

formación en el expediente por parte del servicio de anestesiolo-

gía. 
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CONCLUSIONES: 
' •'" '. ~-·· 

.; l;~· ·La; mitad de )as· pa:cie~tes '· estabari 'tüera de_ la .. edad 

reprodu,c.Ú~~ ,~~fü.i 
.? . ~"2';}H&n·é·~o';i~~~~~je '.~l.to de ;,;~1\:rpári.d~~ e 18. 2i i . 

. -- ·;-<; ' - ---

'•'c:S"3;.::c~'se'·'~nc6ntra'roti '(31.Sf) .de müjeres c~n Clasifica­

ci'ón. f.u~~·iori';;i ~9~ª~º Ií:I Y Iv. 
'•.· ;t~·~.:/{a;_;a~dio~a~iá fue factor predisponente de bajo -

:-·-';;c.;,; 

--~ :;p~·~~:7;~i~ ~g~-~~:f: .. ~o~relacionado en 22 productos que corresponde al 

{~·;. J\~i; ~~.,"· no llevaron control prenatal, por lo que es un -

: facto'r determinante en la morbimortalidad fetal. 

~~- La cardiopatía reumática ocupó el primer lugar en­

frecuencia < 53.6%). 

6.-El Método de Planificación Familiar no se llevó a 

cabo .·en el ( 60%) de las pacientes. 

7.- El (43.8) de las pacientes no recibieron control -

- prenatal. 

8. - En un tercio de las pacientes no se diagnosticó-

cardiopatía. 

9.- La mortalidad(2.43%) fué baja solo dos pacientes-

en grado funcional III y IV. 

10.- La incidencia de la cardiopatía en el Hospital de 

la Mujer de s.s.A. es de 0.1%. 

11. - La to:xemia del embarazo se encontró en un 

(15.84%). 
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12.- El tipo de cardiopatía que mas repercute en la morbilidad 

perinatal fue la lesión de la válvula mitral ya .sea en forma -

pura o con predominio de insuficiencia a·_ estenosis que corres-

ponde a 16 productos con bajo pesá al nacer igual (19. 51%). 

13.- El grado d;, incapacidad i{uncÍ.onal influye en eLl:Jajo peso 

al nacer predominando grado -III y IV. 

·14.- La mortalidad perinatat fué de (3.63%). 

15. - No se encontró ca-rdiopatía congénita en los productos. 

83 



EDAD DE LA PACIENTE. 

Grupo de edad. 

16-20 años. 

21-25 

26-30 

31-35 

36-40 

41-45 

TOTAL 

PARIDAD. 

Gestaciones. 

I. 

II. 

III. 

IV. 

mas de v. 

TOTAL 

No.de pacientes. 

No. 

84 

29 . 

16 

de pacientes. 

36 

16 

13 

15 

82 

Porcentaje. 

43.90% 

19.51% 

15.85% 

2.43% 

18.29% 

99.98% 



TIEMPO, oE.DIAGNOSTÍco;' 

, A~OS., , ~; : ,·,,;" ·::,.•,_,·, 

GRADO FUNCIONAL. 

Grado. 

I. 

II. 

III. 

IV. 

TOTAL. 

N6; de pacientes; 

No. de pacientes. 

31 

26 

18 

7 

82 

85 

Porcentaje 

31. 70% 

12.19% 

15.85% 

6.09% 

34.14% 

99.94% 

Porcentaje. 

37. 80% 

31. 70% 

21.95% 

8.53% 

99.78% 



TIPO DE CARDIOPATIA. 

TIP,O. 

EPoc·· 

cardiomi:opatía 

Bloqueo A-V completo 

TOTAL 

TIPO DE CARDIOPATIA Y BAJO PESO AL NACER. 

Tipo de cardiopatía. No. de productos. 

Estenosis mitral pura 

Doble lesión mitral con 

predominio de estenosis. 

Doble lesión mitral con 

predominio de insuficiencia. 

Insuficiencia mitral 

Doble lesión mitra más 

estenosis aórtica. 

86 

5 

2 

l 

Porcentaje. 

7;3u 

2.43% 

L21% 

1.21% 

99. 98% 

Porcentaje. 

4.78% 

6. 09% 

4.87% 

2.43% 

2.21% 



TIPO DE CARDIOPATIA. REUMATICA.· 

Tipo. 

; •• -. , C i ~·'<,e" 

~t:~~k .•• ~l;~e:s~fi:_.o:_ dnn¡•~m~~i::t~:ri~l~i~¡:;~/-ª~ 
8 

• 
Doble .. " . - .~;.;.'e, • ·~,:<:;_ 

Di;~ú iei1};~,¡~itf~~f~as;;;,~ ·7 

doble l~sión ~ór(fdf ··. j .. , 

Insuficienci~ mit~:hr \ 
Doble lesión· mitral, c.;n ·}·'· 
predominio de estenosis·. 

TOTAL. 

CARDIOPATIA CONGENITA. 

CIA 

PCA 

CIV 

Es~enosis aórtica 

Insuficiencia aórtica 

Estenosis pulmonar 

Cardiopatía congénita 

cianógena a determinar. 

TOTAL 

87 

6 

2 

28 

Porcénta je. 
34; 09% 

18.18% 

15;90% 

13.63% 

ll. 36% 

6.8% 

99. 96% 

46.42% 

21.42% 

10. 71% 

7.14% 

7 .14% 

3.75% 

3.75% 

100% 



DATOS DE INSUFICIENCIA 

Disnea 

Ortopnea 

Taquicardia 

Pal pi tac iones 

Edema 

Estertores 

Mareo 

Angor 

Bradicardia 

Asintómatica 

TOTAL 

CARDIACA. 

46 

15 

7 

2 

1 

83 

88 

66.66% 

33.33% 

100% 

l. 21% 

. l. 21% 

·2.43% 

56.09% 

18.29% 

8.5-3% 

. 3.56% 

4.87% 

2.43% 

1.21% 

l. 21% 

l. 21% 

l. 21% 

99.92% 



MANEJO DE LA CARDIOPATIA. 

Dieta hiposódica 15 18.29% 

Digoxina 11 13. 41% 

Furosemide 6.09% 

Metoprolol l l.21% 

Nifedipina l.21% 

Propanolol l.21% 

Antiagregantes plaquetarios l.21% 

Sin manejo. 46 56.09% 

TOTAL. 82 99.94% 
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EDAD GESTACIONAL. 

RESOLUCION DEL EMBARAZO. 

CESAREA 

PARTO 

LEGRADO UTERINO 

(por abortos) 

LAPAROTOMIA. 

(por embarazo ectópico). 

EVACUACIONES MOLARES 

(por embarazo molar) 

TOTAL. 

90 

41 

36 

2 

1 

2 

82 

·Porcentaje. 

6.09% 

1.21% 

23.17% 

68.29% 

l. 21% 

99.97% 

50% 

43.90% 

2.43% 

l. 21% 

2.43% 

99.97% 



INDICACIONES DE LA CESAREA. 

Indicación. 

Sufrimiento fetal a.gud_o .13 

Preeclampsia ·~,•-:·.10. 

Desproporción Cefalop~i·ii~~ • 8 

Eclampsia 

Presentacion pélvica 

Embarazo Gemelar 

D.P.P.N.I. 

Placenta previa 

Ruptura prematura de 

membranas. 

TOTAL 

PESO DEL PRODUCTO. 

Peso. 

-500 grs. 

(2 abortos, 2 molas y 

(1 embarazo ectópico). 

550-1000 grs. 

1001-2500 grs. 

2501-3999 grs. 

4000 o más 

TOTAL. 

No. 

91 

2 

2 

l 

l 

l 

41 

de productos. 

5 

30 

45 

84 

····-7:3.fr 
,4. 78% 

4.78% 

2;43% 

2.43% 

2.43% 

99. 94% 

Porcentaje. 

5.95% 

3.57% 

35. 71% 

53.57% 

1.19% 

99. 99% 



VALORACION DEL APGAR. 

Apgar al nacimiento y minuto Productos 

8 

7 

7 

6 

6 

5 

5 

2 

o 

No referido 

TOTAL 

92 

7 

22 

15 

17 

10 

79 

Porcentaje. 

27.84% 

18.98% 

21. 51% 

12.65% 

2.53% 

3.79% 

l.21% 

2.53% 

6.25% 

l.21% 

l. 21% 

99.93% 



. . . 
ALTE.RACIONES REPORTADAS 

•• __ -,,-, •,/•;",•r¡' ,-,•''•'e-, 

i\~'bÍira~b'. ~~üi 
Embarazo ~,<:tópico 

OTROS DIAGNOSTICOS. 

Preeclampsia 

Eclampsia 

Miomatosis uterina 

Hipotiroidismo 

Artritis reumatoide 

Obesidad exógena 

Talla baja cuello alado 

Nefropatía 

Hipertensión arterial 

sordomuda 

Tuberculosis pulmonar 

Malformaciones o'seas 

93 

2 

l 

2 

8 

10 

3 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l.26Í 

2.53% 

l0.12% 

12.19% 

3. 65% 

2. 43% 

l. 21% 

l. 21% 

1.21% 

1.21% 

l. 21% 

l.2l% 

l.2l% 

l. 21% 

l. 21% 



···"· .. · 

coMPI.IcAcioNÉs i~ .·EL PUERPERIO; 

E~:··re!=a6i6·~ .k: ~U~;·Cclr'dio'Pá'tía ¡ 
'. :· .. >:··_.<.: : , 

Edema .agudo pulmonar 2 

-i\iS~ufici~~cia cardíaca -

De tipo obstétrico. 

Hipotonía uterina 

Endometritis 

Absceso de pared 

Retención de restos 

TOTAL 

1 

1 

1 

1 

8 

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR. 

No anotado en el expediente 56 

Noristerat 

SCB 18 

HTA( por miomas) 2 

DIU 1 

No aceptaron SCB 

94 

L21% 

1.21% 

9.75% 

68.29% 

3. 65% 

21.95% 

2.43% 

1.21% 

2.43% 



TELE DE TORAX. 

No se encontraron placas . en ·el .. Archivo de Radilogía corres~ 

pendientes a 7 4 paciente·s. 

Placa de tórax normál 4 

Cardiomegalia 2 

4 arcos pulmonares mas hi-

pertensión pulmonar. l 

4 arcos pulmonares mas cre­

cimiento auricular izquierdo.! 

NO SON CONCLUYENTES PARA VALOR 

ELECTROCARDIOGRAMA. 

Normales 41 

Taquicardias 15 

BIRDHH 5 

BIRIHH 5 

Crecimiento ventricular 

izquierdo. 2 

Arritmias ventriculares 2 

Crecimiento biventricular l 

Flutter auricular 1 

Kalocitopenia 1 

TOTAL 82 

95 

50% 

18.29% 

6.09% 

6.09% 

2. 43% 

2.43% 

l.21% 

l.21% 

l.21% 

99.73% 



ECOCARDIOGRAMA; 

Se le· realizó ecocardiograma. 
'. ,' ' ; ... ::· ...... '=~ :. -

1. - Datos· francos· de disminución del gasto cardíaco 
- -.: . -- : - ··:: :· -~~~ --,-· ·' ·>.;·-:_:-.-

:vol um.;11 .. ·residÜal de· mas del 80% en telediástole. 

Mitiai''•mgriis~cla ·áurícula izquierda dilatada VI. 
' .... -·- .... -; - ·:.;.'-

-=ar(frj'Viilvular. mitral engrosado. Insuficiencia mi-

• tr:l,grado .. II; 
-,-_·-,_-:_- ·. 

I_nSufiéiencia ·tricuspídea Grado IV, Foramen oval 

permeable tronco de la pulmonar dilatado. 

ANESTESIA OBSTETRICA. 

Se desconoce de 62 pacientes ya que no se encuentra -

referido por el Servicio de Anestesiología. 

Anestesia general 

Bloqueo epidural 18 
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MORTALIDAD. 

',:: __ \:··_:__.;_< 
:·¿~2 pac.i.~htes ,,,o< ·2;43{. 

~\':_· '·-.-- ;-_· 
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EOJ\0 DE LI\ PACIENTE: 

16-20a años. 

96 

Cl\ROIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



PJ\RIDAD: 

G. 11. 

99 

G.v. o mas. 

CARD!OPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



TIEMPO O& DIAGNOSTICO. 

6-10 años. 

Durante el 
Embarazo. 

100 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



GRADO II. 

CLJ\SIFICACION FUNClONAL. ·N. Y .11.A. 

GRADO III. 

101 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



CARDIOPATIÍ{ 
CONGENITA 

TIPO DE CARDIOPATIA 

102 

CARDIOMIOPATIAS 

CARDIOPATIA Y EMDARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



CARDIOPATIA REUMATICA 

DOBLE LESION 
MITRAL CON PRE­
DOMINIO DE ESTE­
NOSIS. 

lNSUFlCI ENCIA 

MITRAL. 

103 

DOBLE LESION MITRAL 
CON PREDOMINIO DE 

INSUFICIENCIA. 

DOBLE LESION MITRAL MAS 
DOBLE LESlON AORTICA. 

DOBLE LESION 
MITRAL 

CARDIOPATIA 'l EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER 



CARDIOPATIA 
CONGENITA 
CIANOGENA 

ESTENOSIS 

PULMONAR 

ESTENOSIS 

AORTICA 

CAROIOP/\TI/\ CONGENlT/\. 

CIV 

104 

CIA 

21.42\ (6) 
PCA 

HOSPITAL DE LA MUJER 

CARDIOPATIA 'i EMBARAZO 



CONTROL PRENATAL 

105 

NO 

CARDIOPATIA 'i EMBARAZO 

llOSPl TAL DE LA MUJER. 



EDAD GESTACION.ÁL. AL:TERHINO DEL J?MBARAZO. 

106 

mas de 42 semanas 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

llOSPITAL DE LA MUJER 



100l-2500_grs; 

PESO DEL PRODUCTO 

2so1c399f grs. 

107 

4000 grs. 

grs. 

CARDIOPATII\ Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER 



SEXO. 

MASCULINOS. 

FEMENINOS 

108 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER 



RESOLUCION. DEL EMBARAZO 

109 

LAPAROTOMIA 
(por ectópico) 

EVACUACION MOLAR 

LUI por aborto 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER 



DCP 

ECLAMPSIA 

PELVJCA 

EMBARAZO GEMELAR 

INOICJ\CION DE LA CESÁREA 

R.P.M. 

110 

3.1.70\ 113) SFA 

O.P.P.N.I. 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER 



5/7 

2/5 

APGAR. 

111 

7/8 

7/9 

CARDIOPATlA Y EMBARAZO 

llOSPlTAL DE LA MUJER. 



EDEMA AGUDO 

PULMONAR. 

COMPLICACIONES EN EL PUERPERIO. 

INSUFICIENCIA-- CARDI 

112 

ABSCESO DE 

PARED. 

CARDIOPATIA Y. EMBARAZO 

HOSPITAL DE LA MUJER. 



METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR. 

c.-•.-- --

No, ref ~rldo en. el expediente. 

(18). 

SCB 

113 

DIU 

HTA (por miomas) 

NO ACEPTARON SCB 

CARDIOPATIA Y EMBARAZO. 

HOSPITAL DE LA MUJER. 
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