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INTRODUCCIÓN

El embarazo afecta el sistema cardiovascular materno-

y la enfermedad cardíaca materna puede afectar a la madre em-

barazada y al feto.

Es fundamental para la comprensión de éstas interac—

ciones un entendimiento de los efectos del embarazo sobre la-

fisiología cardiocirculatoria y respiratoria y el entendimien.

to de los signos y síntomas cardiorrespiratorios experimenta-

dos normalmente por la mujer embarazadas

Durante la primera mitad de este siglo, aproximadameri

te del 1 al h% de los embarazos en EUA y Europa Occidental es_

taban complicados por una enfermedad cardíaca, el 90% de los-

cuales fue reumática. Actualmente ésta' condición no represen-

ta más que el ?5% de las enfermedades cardíacas que complican

el embarazo (1).

La cardiopatía congénita, previamente1constituía más-

del 10% do las enfermedades cardiacas no reumáticas que com—

plicaban el embarazo. En los años recientes mientras el núme-

ro de mujeres embarazadas con enfermedad cardíaca reumática -

ha disminuido, el número de mujeres embarazadas con cardiopa-

tía congénita ha aumentado, debido a la frecuencia natural de

insidencia de cardiopatía congénita que permanece constante -

al 0.8% de los nacidos vivos, además del hecho que la cirugía

cardíaca ha producido una nueva población de pacientesj la pa

cíente cardiópata postoperada (3)»



La intervención operatoria en la infancia, ha permití,

do el incremento en el numero de mujeres con- cardiopatía con-

génita que alcanzan la edad de la reproducción (3).

La hipertensión sistémica a partir de una coartación-

de la aorta puede preceder al embarazo o aparecer por primera

vés durante la gestación. La toxemia es más frecuente en pa-

cientes embarazadas con una hipertensión preexistente que en-

las mujeres embarazadas inicialmente normotensas (£*.).

La cardiopatia que complica el embarazo ha aumentado-

en el inicio del postparto o la enfermedad inflamatoria del -

miocardio en el periparto. La insidencia de la cardiomiopatía

que empieza a ser manifiesta al final del embarazo o en el

puerperio es baja, pero las consecuencias maternas pueden ser

fatales (5,7).

Considerando las alteraciones hemodinámicas del emba-

razo es importante hacer mención de los cambios fisioló'gicos-

que se presentan durante el transcurso del misino,,



CAMBIOS CARDIOPULMONARES EN EL EMBARAZO NOEMAL.

Un manejo racional áe la cardiopatía en el embarazo -

presupone un entendimiento de las adaptaciones circulatorias-

del estadio grávido normal. Para describir éstas respuestas -

de adaptación, cuatro variables deben de caracterizarlas: El~

tiempo de inicio del cambio de adaptación, la magnitud del —

cambio, el tiempo cuando éste cambio alcanza su pico y el cora

portamiento de ésta respuesta de adaptación, después de que -

ha alcanzado, su desviación máxima desde el estadio de no eraba

razo (9).

."• GASTO CARDIACO. : '

El gasto cardiaco está significativamente aumentado,-

generalmente inicia su aumento al final del primer trimestre-

El.pico, de incremento es del 3Q-50% y se alcanza entre las s<s

manas 20 a 2k de gestación. Una,ves que el gasto cardíaco má-

ximo es alcanzado permanece durante toda,1a gestación (1, 11-

12). 13. incremento en el gasto cardíaco que ocurre duranteel-

embarazo es acompañado por incrementos en el volumen total, -

en la fracción de, eyección y en la velocidad promedio de acor

tamiento de la fibra circunferencial (1,11¿12), la magnitud -

y el tiempo del curso de éstas variables es generalmente a—-

proximado al cambio en el gasto cardíaco (11). En suma, hay -

un incremento en la frecuencia cardíaca, en promedio 10 latí-

Jos por minuto (1



k

smmnmo Y PRESIONES INTKAVASCULABES.

El volumen sanguíneo está constantemente elevado en -

el embarazo normal, el volumen plasmático empieza a aumentar-

a las 6 semanas de gestación y aumenta rápidamente hasta la -

mitad del embarazo y después más lentamente hasta el final —

del mismo* EL incremento en el volumen sanguíneo total es del

¿fO-50% (1,15).

El promedio de incremento de agua corporal total en -

la mujer embarazada es de 8.5 1 (1)- El aumento en sodio re—-

cambiable es de 500 a 600 ¿Bq. ; ' ' •''

''; La tensión arterial sistémica disminuye ligeramente -

en el embarazo temprano, las presiones arteriales sistólica y

diastfilica tienden a regresar a lo normal antes del término -

<lel embarazo (1,11), La resistencia vascular periférica y la-

presión arterial media se encuentran en su nivel más bajo

cuando el gasto cardíaco es máximo.

Las presiones pulmonares arterial sistólxca, diastÓli

ca y media permanecen sin cambios durante el curso de un einba

razo normal debido al aumento en el gasto cardíaco, que impl:L

ca una disminución recíproca en las resistencias vasculares -

pulmonares (1,12),

Ss importante enfatizar la existencia de edema perifé

rico en el embarazo normal y puede ocurrir en ausea-ia de en-

ferra,dad cardíaca o renal (1). Un aumento en la hidratación -

de los tejidos es normal y el edema clínicamente es encontra-



do en 50 - 8-% de las mujeres grávidas sanas (16). La presen-

cia del edema es debido al incremento en el agua corporal y -

al incremento del sodio recambiable y en el tercer trimestre-

a la comprensión de la vena cava inferior por el útero grávi-

do.

CAMBIOS RESPIRATORIOS EN EL SMBAHAZO NORMAL*

Cambios en el control de la respiración, en el volu-

men pulmonar y mecánicos y en el balance ácido base ocurren -

normalmente durante el embarazo»

La hiperventilación está manifestada por un incremen-

to en la ventilación minuto y ambas preceden el aumento en el

consumo de oxígeno y es aproximadamente dos veces en magnitud

El incremento en la ventilación minuto se inicia tempranamen-

te en el embarazo y alcanza su máximo de aproximadamente 40 -

50 % en las últimas /f semanas de gestación, la faiperventila--

ciÓn mediada hormonalmente y la hipocapnia del embarazo están

asociadas con la excreción renal de bicarbonato, de tal mane-

ra que el pH se mantiene dentro de límites normales. Mientras

que la alcalosis respiratoria compensada es el principal pa-

trón del embarazo normal (17).

El consumo de oxígeno aumenta progresivamente durante

un embarazo normal y alcanza su máximo de aproximadamente del

30 % cerca del término (1,17).

La capacidad funcional residual (volumen pulmonar al-

final de una espiración) baja a medida que el útero grávido -



eleva el diafragma, Ésta disminución es acompañada por un in-

cremento en la capacidad inspiratoria» de tal manera que la -

capacidad pulmonar total se reduce muy poco, si así fuera (17

18)» SI volumen sanguíneo pulmonar capilar no aumenta y el r£

cambio permanece normal. Hay una disminución en la resisten-

cia pulmonar total, aproximadamente de la mitad del estadio -

no grávido. El volumen del espacio muerto fisiológico está au,

mentado, presumiblemente como respuesta al incremento del vo-

lumen de aire (17,19)»

SIGNOS Y SÍNTOMAS CARDIOBBESPIBATOBIOS EN EL EMBARAZO

KOHMAL*

Un embarazo normal no complicado se acompaña de sínto

mas, signos físicos, electrocardiográficos, roentgenográficos

que simulan una enfermedad cardíaca y que pueden ser errónea-

mente atribuidos a ésta.

La disnea, fatigabilidad y reducción en la tolerancia

al ejercicio son relativamente comunes (11),

En el escamen físico se puede encontrar la combinación

de estertores basilares (que desaparecen después de toser o -

de una respiración profunda) y edema periférico que puede ser

engañozo» EL pulso arterial sistémico frecuentemente muestra-

un aumento rápido y colapso que se inicia al terminar el pri-

mer trimestre (20).

En la palpación precordial hay generalmente un rápido

impulso ventricuíar izquierdo insostenido, que puede despla—
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zarse hacia la izquierda y frecuentemente un impulso sobro el

ventrículo derecho (de la Editad hacia abajo del borde ester-

nal izquierdo) y el tronco pulmonar (segundo espacio íntercos

tal izquierdo) (20). Mientras el embarazo progresa, el creci-

miento de las mamas y del abdomen hace que éstos encuentros -

sean difíciles de determinar. El pulso venoso yugular es inás-

facllmente visto durante el embarazo, con picos a y b clara—

mente definidos y relativamente prominentes con aumentos en -

" x " y descensos en "r Y"» La presión venosa yugular media —

permanece normal.

• • M O T E M O S A1JSCÜLTAI0RI0S.

• . . Durante la gestación éstos se inician al final del —

primer trimestre y desaparecen (con pocas excepciones), una -

semana después del parto, e incluyen variaciones en los soni-

dos cardíacos y la presencia de soplos sistólicos continuos,-

53. primer ruido cardíaco está aumentado' en intensidad

(taquicardia y aumento de la contractilidad ventricular iz-—

quierda) y está prominentemente dividido. El segundo ruido —

cardíaco por lo menos hacia el final del embarazo, tiende ha-

exhibir una división espiratoria, especialmente cuando las pa

cientes son examinadas en la posición lateral. Aun terceros -

ruidos cardíacos son comunes en las pacientes jóvenes no emba

razadas» y no es sorpresivo que el incremento en el grado del

flujo auriculoventricular durante el embarazo pueda aumentar-



la intensidad de éstos sonidos .(20). Ocasionalmente un tercer

ruido prominente es seguido de un soplo corto, suave y bajo -

de frecuencia después de las vibraciones y que puede ser con-

fundido con un soplo corto mesodiastÓlico.

Dos tipos de soplos sistólicos inocentes ocurren en -

una.mujer no embarazada sana, y estos soplos aumentan su in—

tensidad y su prevalencia durante el embarazo (22). El soplo-

mesosistólico pulmonar inocente o normal (máxiíao en el segun-

do espacio intercostal izquierdo) representa vibraciones audi

bles ocasionadas por la eyección ventricular derecha en el —

tronco pulmonar* Soplos sistólicos supraclaviculares inocen—

tes o normales originados en las arterias braquiocefálicas en

su punto de entroncamiento con el arco aórtico (22). Ambos so_

píos son mesosistólicos, se inician después del primer ruido»

y terminan antes del segundo, y ambos están inexplicablemente

aumentados por el incremento del gasto cardíaco y por la velo,

cidad de eyección durante el embarazo.

Un tercer soplo inocente, éste peculiar al embarazo,-

el soplo mamario, puede ser sistólico o'continuo (2.1$) • Este -

soplo es escuchado sobre las mamas en el embarazo tardío, pe-

ro especialmente en el postparto en la mujer lactante.

Algunos soplos causados por cardiopatla aumentan de -

intensidad durante el embarazo debido al aumento en el gasto-

cardíaco asociado con el estado grávido, los soplos de la es-

tenosis pulmonar y de la estenosis aórtica caen dentro de és-



ta categoría. SI soplo tie la estenosis mitral está especial—

mente acentuado debido al aumento en el flujo sanguíneo y al-

acortamiento en el tiempo de llenado diastólico csí. como al -

aumento en la frecuencia cardíaca, una combinación de eventos

los cuales aumentan el flujo sanguíneo a través de la válvula

mitral (20)*

• . CAMBIOS E^ECTROCARDIOGHAFICOS.

KL ECG en una paciente embarazada normal puede exhi—

bir cambios en el ritmo, el eje eléctrico, la configuración -

de QRS y la repolarisación (los segmentos ST y las ondas T)--

Latidos prematuros auriculares y ventriculares son relativa—

mente frecuentes y aparentemente en ocasiones ocurre un bige-

nismo ventricuXar inocente (25)*

El eje QHS en el plano frontal gradualmente cambia ha

cia la izquierda con el avance del embarazo y elevación del -

hemidiafragma izquierdo pero puede ser mas vertical cerca del

término. Una pequeña onda Q puede acompañar a las inversiones

de la onda T en la derivación III, una inspiración profunda -

tiende a disminuir o abolir ambos cambios. Ocasionalmente, li,

geras y transitorias depresiones del segmento ST e inversio—

nes de la onda T puede ocurrir en la derivación del siembro —

y precordiales y puede recurrir en embarazos subsecuentes en-

la misma paciente.

La. conducción auriculoventricular está pocas veces ajL

•fcerada en el embaraso normal (27).
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TELERRADIOGRAFÍA DE TÓRAX.

Conforme avanza el embaraso existe elevación del dia-

fragma con una relativa horizontalizacion de la posición car-

díaca (desplazamiento hacia arriba y lateral del apex) con un

incremento en el rango cardiotorácico. Existe un enderesamien

torde la silueta cardíaca izquierda con incremento en la den-

sidad de los tejidos blandos vasculares. Efectos atribuíbles-

a la hiperdorlosis del embarazo (1,29)..

TIPOS DS CARDIOPATIA EN LA MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA

Los tipos de cardiopatías (adquiridas, congénitas o -

desarrolladas) de mayor importancia clínica durante el embara-

zo son obiamente aquellas que ocurren en la iñujer joven 00),

además que la cirugía cardíaca ha producido una nueva pobla—

ción de cardiópatas que aumenta, la paciente cardiópata post-

operada en edad reproductiva. Los patrones prevalentes de car

diopatla varían geográficamente y socioeconómicamente y han -

cambiado con el tiempo, especialmente en las últimas dos deca

das (1,31,32).

Se ha considerado por largo tiempo que la estenosis -

mitral reumática constituye la principal cardiopatía en el om

barazo y su frecuencia de ¡smjer a hombre es de ¿.¡I.

FIEBRE REUMÁTICA AGUDA.

La fiebre reumática aguda, especialmente el primer -_

episodio tiene un pico do incidencia antes ele la pubortact, pe

.JTO debido a la recurrencia, en ocasiones una mujer joven con-
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cibe durante Xa. fase activa de la enfermedad. Mientras que no

existe evidencia aceptable que el embarazo predispone per se-

& la fiebre reumática activa, se ha encontrado evidencia de -

recurrencia en ocasiones durante la gestación (33)' La Corea-

es una manifestación de la fiebre reumática activa y ha sido-

reportada durante el embarazo (3k) y se ha estimado que dos -

terceras partes de mujeres con corea gravídica tienen histo—

ria previa de corea o fiebre reumática- La corea es relativa-

mente poco común después de los 25 años, por lo tanto si ocu-

rre en el embarazo es más frecuente en las primigrávidas y en

la mitad de los casos ocurre en el primer trimestre, raramen-

te durante el puerperio, y ésta remite antes del parto en una

tercera parte de las embarazadas. Raramente el embarazo es —

complicado por corea en ausencia de evidencias clínicas de —

cardiopatía reumática' (35)*

VALVULOPATIA REUMÁTICA CROííICA,

ESTENOSIS MITEáL.

La cardiopatía valvular crónica reumática en el emba-

razo está representada por la estenosis mitral pura o predomi

naste en el 90% de los casos, por insuficiencia mitral en car

ca del 6-7% y por insuficiencia y estenosis-en el resto (1).

Las pacientes embarazadas corren el riesgo de compli-

caciones, la mayoría relacionadas con la estenosis mitral y -

toman la forma de congestión venosa pulmonar (tos, desaliento
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ortopnea, disnea parodística nocturna o edema pulmonar) heraop_

tisis de inicio brusco y menos coman fibrilación auricular, -

embolia pulmonar o sistémica y endocarditis infecciosa (1,36)

Una o más de éstas complicaciones ocurren en cerca de una —

cuarta parte de las mujeres embarazadas con cardiopatía reuma

tica crónica, pero la incidencia ha descendido en la década -

pasada (31»32)*

EL efecto hemodinámico básico en la estenosis mitral-

es el impedimento de un vaciamiento efectivo de la aurícula -

izquierda, éste defecto es agravado al menos por dos de las -

respuestas cardiócirculatorias normales del embarazo, el i n -

cremento en el gasto cardíaco y el aumento en la frecuencia -

cardíaca, ambas aumentan el gradiente de presión auriculoven-

tricular.. EL aumento en la presión auricular izquierda, pulmo

nar venosa y capilar lleva a la congestión pulmonar»

Generalmente mientras más pequeño el orificio esteno-

tico mitral, más probablemente se presente congestión venosa-

pulmonar y sus secuelas, éstas incluyen la insuficiencia ven-

tricular derecha, tromboembolismo e hipertensión pulmonar ar-

terial (23,37)-

INSUFICIENCIA MÜERAL.

Pacientes con insuficiencia mitral reumática pura o -

predominante, especialmente aquellas con ritmo sinusal, usual

mente se acoplan al incremento del gasto cardíaco y la taqui-

cardia del embarazo normal, más rápidamente que aquellas con-
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estenosis mitral.

OTEAS LESIONES VALVULARES»

La valvulopatía aórtica reumática siempre está acompa

nada de valvulopatía mitral.

La estenosis tricuspídea reumática rara vez ocurre --

sin asociación de estenosis mitral• La obstrucción del orifi-

cio tricuspídeo sirve para aumentar la presión venosa sistémi

ca, promueve el edema periférico, agrava las varices y limita

el gasto cardíaco, tanto en el reposo como con el esfuerzo o-

el stress <•

De las complicaciones de la estenosis mitral, llama -

la atención la insuficiencia cardíaca, que puede ocurrir en -

cualquier momento, pero aumenta la incidencia conforme progre

sa el embarazo. La frecuencia de congestión venosa pulmonar -

aumenta con la edad materna y la paridad (1).

CARDIOPATIAS CONGENITAS.

La sobrevida hasta la edad adulta de las pacientes --

con cardiopatía congénita ocurre como resultado de una selec-

ción natural o a causa de la intervención quirúrgica. Desde -

que la cirugía correctiva o paliativa es posible en la mayorí

a de las anomalías congénitas cardíacas, los patrones de so—

brevida han sido afectados significativamente. Es apropiado -

revisar los defectos cardíacos congénitos con posibilidades -

naturales de sobrevida dentro de la edad, de la reproducción.



DEFECTOS CONGEHITOS COMUNES.

Los defectos congénitos comunes en los cuales la so—

brevida adulta puede ser anticipada, en orden de prevalencia-

en la mujer son, defectos del tabique interauricular, persis-

tencia del conducto arterioso, estenosis de la válvula pulmo-

nar, defecto del tabique ventricular con estenosis de la pul-

monar, válvula aórtica bicúspide normalmente funcionante, es-

tenosis aórtica, insuficiencia aórtica y coartación de la aor

ta.

• . DEFECTOS DEL TABIQUE OTERAURICULAR.

Es una de las^ formas más comunes de cardiopatía congj|

nita encontrada en adultos, la anomalía ocurre más frecuente-

mente en las mujeres en relación de 1.5 : 1 hasta 3*5 Í 1

La gran mayoría de mujeres con defectos del tabique -

interauricular no complicado soportan el peso hemodinámico —

del embarazo (aún en embarazos múltiples) con relativa ligera

dificultad (1,23).

Las complicaciones más importantes en mujeres ©mbara-

zadas son hipotensión pulmonar, insuficiencia ventricular de-

recha y arritmias auriculares (23,38)»

PERSISTENCIA DEL COIfDUCTO ARTERIOSO.

También predomina en las mujeres con frecuencia de —

2;1 o 3:1.

Un conducto arterioso largo, es una causa coman do —
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ICC en niños acianóticos, pero la mayoría de los pacientes

con esta anomalía son asintemáticos después de los 5 años-

de vida (23)»

La respuesta al embarazo en pacientes con presis—

tencia del ducto arterioso depende en gran parte sobre don.

de ocurre la lesión en la gestación. Las mujeres jóvenes -

asintomáticas con persistencia de conducto arterioso mode-

rado o pequeño con presión arterial pulmonar normal experi,

mentan un embarazo no complicado, aunque tales pacientes -

corren el-riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa*.

ESTENOSIS DE LA VÁLVULA PüLMONAK PURA.

Es un defecto cardíaco congértito relativamente co-

man que ocurre con igual frecuencia en hombres y mujeres.-

El incremento en el gasto cardíaco en el embaraao, aumenta

la carga sobre una presión ya sobrecargada del ventrículo-

derecho, pero en mujeres jóvenes sintomáticas con leve a -

moderada y ocasionalmente una estenosis pulmonar severa, -

el embarazo es satisfactoriamente tolerado (1).

DEFECTO DEL TABIQUE IHTERVENTHICULAR HIKO.

Es una de las malformaciones congénitas cardíacas-

más comunes ocurriendo con igual prevalencia en ambos se—

xos (22)* Aproximadamente 45% <*© l°s defectos del tabique-

interventricular cierran espontáneamente0 Los adultos que-

sobreviven ocasionalmente, con poca o nada de hipertensión

arterial pulmonar pueden tolerar el embarazo de acuerdo —-



con la magnitud de la desviación de izquierda a derecha y con

el estadio funcional del ventrículo izquierdo«. En mujeres con

una desviación relativamente grande, la sobrecarga do volumen

del embarazo puede ocasionar Insuficiencia Cardíaca, y se han

reportado esporádicamente, muertes como resultado de la insu-

ficiencia cardíaca anteparto, endocarditis infecciosa y embo-

lismo parosástico postparto (1).

La tetralogía de Fallot.- Ss la anomalía congSnita —

más coman asociada con cianosis en los adultos con cardiopa—

1 tía • "(25) • lío obstante el aumento en la tendencia para la so—

brevida adulta, las mujeres con tetralogía de Fallot rara vez

tienen embarazos a término Í23,39»¿fO),> ' . •"

. • •ESTENOSIS VALVULAR.AÓRTICA COHGEIflTA,

."'. •, . Resulta a partir.de una válvula bicúspide normalmen—

te funcionante hasta una fibrosis progresiva y calcificación-

(23)* La obstrucción fija al flujo ventricular izquierdo por-

la estenosis aórtica impone una presión de sobrecaga al ven-

trículo izquierdo* En el embarazo el aumento del gasto cardía

co impone una sobrecarga a la ya existente en el ventrículo -

izquierdo» Las pacientes con estenosis aórtica saoderad.a a se-

vera, pueden tolerar relativamente bien un embarazo, pero la-

endocarditis bacteriana permanece como un riesgo severo Ci)*~

Sin embargo durante la gestación pueden desarrollarse sfnto—

mas cerebrales, disnea o angina durante el embarazo, co:.i se—

cuelas serias incluyendo muerte sfíbita.
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INSUFICIENCIA COHGESÍITA AOHPICA FURA.

Generalmente debida a una válvula biotíspide aórtica y

varía desde leve hasta severa. El embarazo es bien tolerado -

especialmente en mujeres con insuficiencia leve a moderada y-

tambiSn en esas con severa incompetencia, estando los sínto—

mas ausentes durante el embarazo y en quienes la presión días,

tólica final del ventrículo izquierdo es normal. El aumento -

en el gasto cardíaco durante el embarazo es generalmente bien

manejado y sus efectos en parte son bien corregidos por la —

disminución de las resistencias vasculares sistSmicas y el au_

mentó de la frecuencia cardíaca acompañada de una abreviación

de la diástole, la cual sirve para disminuir el volumen' del -

flujo regurgitante» . . . .

COARTACIÓN DE LA AOJÜA, CON 0 SIN VÁLVULA AÓRTICA BI-

CUSPIDS COEXISTENTE. ;

El riesgo de complicaciones aumenta en mujeres embara

aadas con coartación no corregida y no sospechada, se han re-

portado fallecimientos a partir de ruptura de la aorta, acci-

dentes cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca congestiva,-

edema pulmonar y endocarditis infecciosa de la válvula aórti-

ca bícúspide (1,41)*

I»a mortalidad materna es estimada en 3*3 %t la morbi-

lidad, por ejemplo complicaciones cardiovasculares sin muerte

hasta del 90 % (45 ,
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CASDIOMIOPATIAS.

Las cardiomiopatfas son importantes durante el embara

zo, principalmente las cardiomiopatías poetparto o periparto.

EL término aplicado a éste tipo de cardiomiopatía congestiva-

idiopática que se inicia en el último mes del embarazo o en -

los primeros meses del postparto (2,5,7)*

En la necropsia se ha encontrado agrandamiento cardía

co con trombosis mural, con evidencia histológica de degenera

ción y fibrosis miocárdia (5,6). La etiología de éste proble-

ma es desconocida, pero la posibilidad dé que ocurra en muje-

res embarazadas aumenta a la edad de 30 años o más si ésta es

una tercera gestación, con embarazo gémelar o tiene toxemia -

(1,5,6). EL pronóstico de la cardiomiopatía periparto está re

lacionado con la rapidez y el grado con el cual el corasón re

torna a su tamaño normal en respuesta-al tratamiento conven—

cional (5)6)' Pacientes que persisten con cardiomegalia duran,

te seis meses o más tienen un pronóstico extremadamente pobre.

AHHITMIAS.

Durante el embarazo las arritmias caen dentro de dos-

categorías generales: 1) Aquellas que ocurren en forma normal

en una gestación no complicada y 2) Aquellas asociadas a car-

diopatías que probablemente pueden ser encontradas en mujeres

en la edad reproductiva.
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Los latidos prematuros pueden Iniciarse en la aurícu-

la, la unión auriculoventricular o en sitios infranodales - -

(ventriculares) y ocasionalmente produce bigeminismo o trige-

minismo.

Probablemente la arritmia más sostenida en el embara-

zo es la taquicardia supraventricular de reentrada, aunque es

te problema arrítmico es común y su tipo de insidencia es en-

mujeres jóvenes (W?)*

Latidos ventriculares ocasionales, generalmente no —

tienen importancia en la mujer embarazada sin cardiopatía pe-

ro latidos multifocales o de descarga repetitiva, especialmen

te alrededor de término Ó en el puerperio, deben hacer sospe-

char cardioiñiopatía periparto.

£1 flutter auricular '6 la fibrilación auricular coex-

iste con cardiopatía, aún adquirida (más comunmente con este-

nosis nitral reumática) o congénitas (especialmente defectos-

del tabique interauricular), pre 6 postoperadas, (anomalía de

Ebstein de la válvula tricúspide). El síndrome Wolff-Parkin—

son-White debe de ser sospechado cuando, ocurre fibrilación 6-

flutter auricular en ausencia de cardiopatía (28).

. LA PACIENTE POSTOPEBADA.

Una de las relaciones más importantes entre cardiopa-

tía y embarazo involucra una población nueva que va aumentan-

do, la paciente cardiópata postoperada, desde que es posible-

realizar cirugía paliativa o correctiva, en ún número aumen—
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tante de pacientes con cardiopatia congénita o adquirida, a-—

quellas quienes previamente no podían alcanzar la edad de la-

reproducción o quienes debían ser físicamente equipadas para-

el embarazo, ahora se presentan en la consulta de ginecoobste

tricia y cardiológica (5).

No obstante que la cirugía cardíaca puede ser realiza

da durante la gestación, el objetivo de la cirugía debe ser -

adelantado, por ejemplo para aumentar la seguridad y buen - -

éxito del embarazó y subsecuentemente madre e hijos sanos. -

De cualquier modo, es importante tener en mente, que con po—

cas excepciones la cirugía cardiaca nó es curativa y tanto el

paciente como el médico deben reconocer la necesidad de con—

tinuar con-tratamiento médico. La forma de manejo está deter-

minada por la presencia, tipo y grado de la cardiopatía poat-

operada y de los residuos vasculares. Hay un acuerdo general-

que la cirugía cardíaca previa al .embarazo tiene enormes bene

ficios, por ejemplo la frecuencia de complicaciones durante -

el embarazo de una mujer tratada quirúrgicamente con esteno—

sis ¡nitral sintomática se ha reducido significativamente (1,-

Hay problemas especiales en el manejo de mujeres eiaba,

razadas con prótesis valvulares cardíacas tales son", el ries-

go de una endocarditis infecciosa a partir de una bacteremia-

anticipada durante el trabajo de parto y el parto, el riesgo-

de la madre al tromboembolismo y el riesgo del feto a los an-



ti coagulantes

La interacción entre embarazo y cardiopatía materna -

(preoperatoria o postoperatoria) tiene por eso, que ser enfo-

cada sobre la gestación, parto y puerperio y existe un acuer-

do general que cada uno de éstos períodos encierra y agrega -

riesgos en las pacientes con ciertos tipos de cardiopatías or

gánicas (53, 5^)-

HAKEJO DE LA MADHE.

La mortalidad materna varía de acuerdo con la clasifi

cacifin funcional, Clase I y II 0.4 %; Clase III y IV 0.8 %*

Los factores que agravan la cardiopatía y que compro-

meten inecesariamente la precaria reserva cardíaca, deben ser

identificados y removidos o por lo menos minimizados.

La ansiedad es una fuente tangible de estímulo, espe-

cialmente en la primípara quién, anticipa una nueva experien-

cia al enfrentarse al embarazo con su cardiopatía, la seguri-

dad s© inicia con una explicación clara y franca para remover

el miedo a lo desconocido* A la madre expectante, se le debe-

hablar que debe esperar durante cada estadio del embarazo, el

trabajo de parto, parto y puerperio. La coordinación entre el

ginecoobstetra y cardiólogo es obligatoria para preveer cui-

dados inteligentes y para asegurar que la paciente no reciba-

información conflictiva y desvirtuada.

La tendencia natural del cuerpo a aumentar el agua y-
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el sodio durante el embarazo debe ser reconocida con la pa

cíente cardiópata embarazada, la restricción del sodio y el u

so juicioso de diuréticos previene aumentos indeseables. El -

peso corporal debe ser obtenido diariamente antes del desayu-

no.

El ejercicio aumenta un gasto cardíaco previamente au

mentado, la cardiópata embarazada debe evitar el ejercicio a~

brupto y extenuante. Debe descansar una o dos horas durante -

el día, preferible durante la media tarde y se le debe asegu-

rar un completo descanso durante la noche aún. si son requeri-

dos los sedantes. ' •

Ciertas condiciones ambientales ejercen efectos sobre

el corazón, y la circulación y pueden iniciar o servir para ±n

• tensificar la insuficiencia cardíaca en individuos suscepti—

bles.'La combinación de calor y humedad incrementan la carga-

hemodinámica (55)* Y pueden servir como causa importante y no

reconocida que agrava la insuficiencia cardíaca en un pacien-

te de otra manera estable (2), El embarazo, calor y humedad,-

independientemente incrementan el gasto cardíaco en reposo —

(55)» 3.°s efectos aditivos son disminución de la reserva car-

díaca, así que la instalación de aire acondicionado puede ser

terapéutico»

El alcohol disminuye el gasto cardíaco en pacientes -

con cardiopatía (56)s cuando éste es utilizado en cantidades-



moderadas puede ser útil en la disminución de la ansiedad, pe_

ro su uso debe evitarse.

La anemia es un caso anotado y con raras excepciones-

puede ser corregida con hierro oral. La infección especial

mente pielonefritis, es relativamente común durante el embara

20 y el puerperio (¿j.6).

Las infecciones respiratorias bajas poseen problemas-

especiales ©n las cardiópatas embarazadas con un incremento -

en la presión venosa marginal pulmonar. La epidemia de influ-

enza está asociada con gran morbimortalidad en el embarazo y-

es especialmente peligrosa para una mujer con estenosis mi

tral (57)» la vacuna con virus muertos se'recomienda para es-

tas pacientes. • • •

El hipertiroidismo puede de alguna manera enmascarar-

se por la circulación hiperquinética- del embarazo, pero el —

efecto no es menos dañino, por lo que los- dos1 estados hiperme

tabólicos tienden a reducir la reserva cardíaca.

Las arritmias deben ser detectadas en cuanto sea posi,

ble y se deben utilizar.drogas apropiadas en forma profiláctjl

ca (25).

La tendencia inherente a la -estasis venosa en las ve-

nas de las piernas y su riesgo de tromboembolismo debe ser mi

nirsizado por diferentes "caminos (58). .

MANEJO MEDICO.

Con éstos antecedentes, nos toca ver, el manejo médi-
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co de la cardiopatía per se durante el embarazo, trabajo de »

parto, parto y puerperio» El tratamiento de una insuficiencia

cardíaca oculta es importante, pero ©1 manejo de un edema stgu

do de pulm6n es el pivote, por que ésta complicación ocasiona

gran mortalidad materna que alcanza hasta el 50 % en las muje,

res embarazadas con cardiopatía reumática (1). La-detección -

temprana de la congestión pulmonar desarrollada durante el em

tarazo en la cardiópata es esencial- Un cambio en la toleran-

cia al ejercicio o una rápida ganancia .de peso, requieren ex-

plicación .;"'La insuficiencia cardíaca es mejor tratada pronta-.

'y. vigorosamente con la restricción marcada de la actividad f:£

sica, con reposo en cama, digitálicos,1 diuréticos y restric—

ción de sal* La inducción del trabajo de parto, antes" de tér-

mino no es un método apropiado de parto para la paciente car-

diópata embarazada, ya que el hecho puede aumentar la insufi-

ciencia cardíaca, aun existe el consenso de que un parto vag:L

nal a término, espontáneo con una adecuada analgesia es el mé,

todo de elección para la paciente cardiópata embarazada.

Es rara la endocarditis infecciosa posterior a un

parto vaginal no complicado (59)-

La aplicación de antibióticos profilácticos, se reco-

mienda desde el inicio del trabajo de parto, hasta el cuarte-

en sexto días del puerperio (i).

Los entere-cocos (especialmente Streptoccoccus faeca.*—

lis) son los responsables más frecuentes de la endocarditis -



infecciosa después'de cirugía del tracto genitourinario o de-

instrumentación, pero aún si ocurre bacteremia gram-negativa-

éstos organismos raramente ocasionan endocarditis infecciosa-

(59).

DROGAS CARDIOVASCULARES.

La respuesta de la embarazada a las drogas cardiovas-

culares es importante en un gran número de aspectos, especial,

mente el efecto sobre el- flujo uteroplacentario, .el efecto s£

bre el tono del músculo uterino y el efecto sobre el feto

(60). Como principio de hecho, es .deseable minimizar o evitar

el.uso de drogas durante el primer trimestre del. embarazo.du- •

rante la organogénesis fetal. • '• . ' . •• ,'•.'.

' A M I N A S VASOACTIVAS.. '/.'. • • • .• •: / . •

v.: •.••'•• • .'los estimulantes'alfa-adrenérgicos, .los agonistas .be- .

'••taradrenérgicos y las drogas con. efectos-.combinados alfa y be_

ta influyen en oí flujo sanguíneo uterino y. en la contracción.

• Los.vasoconstrictores aumentan el flujo sanguíneo ute

roplacentaria. Los agonistas beta-adrenérgicos tales como el-

isoproterenol inhiben la contractilidad del músculo liso y d<s

prime las contracciones espontáneas e inducidas con acitocina

(60). Un hijo de las madres tratadas con propanolol no tiene-

manifestaciones cardíacas atribuíbles a lo© efectos de los —

beta-blóqueadores (60).

. Las concentraciones sanguíneas de digital son signifi

cativamente menores en la mujer embarazada que en las no eaba



rasadas recibiendo las mismas dosis (60), los glicósidos atra

viezan la barrera placentaria, pero no hay evidencia de efec-

to dañino sobre el feto (61).

La administración de diuréticce en el embarazo tardío-

aparentemente no produce efectos dañinos, mientras en el emba

razo temprano no se deben dar diuréticos en forma injustifica

da, por la presencia de un edema leve en el tobillo que es co_

mÚn en el embarazo. Una. .reducción inapropiada del volumen

plasmático es indeseable y potencialmente dañina al feto (46)-

.'Los agentes antiarrítmicos, .tales como la quinidfna, procai--.

•nafflída, lidpcaína y.difenilhidatolna, no se les ha encontrado-

.efecto adverso sobre el feto, pero es mejor evitarlos durante

el primer trimestre (7). La morfina reduce significativamente

la FCF y'provoca depresión respiratoria en el.recién nacido.«'

.La predrtisona para el. tratamiento de1 la carditis reumática ac_

tiva ha sido mencionada como depresor de la función placenta-

ría (1).

El alto riesgo de los fetos por los anticoagulantes -

orales incluye la viabilidad fetal (hemorragia fetal) y el pe

ligro teratogénico (50,51)- Los anticoagulantes orales son se,

cretados en la leche*

• La importancia de evitar los riesgos asociados con la

obesidad, anemia, infección, sobreuso de alcohol y el cigarro

en el puerperio debe ser reenfatizado.

Debe establecerse una franca discución sobre la posi-



bilidad de futuros embarazos y las medidas específicas de con

tr&cepciÓn deben ser discutidas*.

Los anticonceptivos orales, se asocian con el aumento

en el riesgo de tromboembolismo, hipertensión sistémica y pul

monar, retención de líquidos., agua e hiperlipidemia (62). Los

dispositivos intrauterinos corren el riesgo de bacteremia y -

síncope vagal durante su inserción. (62). Además de un sangra-

do menstrual excesivo que ocurre por tres a seis meses d e s -

pués de la.inserción del DIU y puede llevar a episodios de —

síncope en pacientes con estenosis pulmonar o síndrome de 35is

enmenger. Por éstas razones los métodos convencionales (dia—

fragma, condón y cremas) deben ser cuidadosamente considera—

dos como los1anticonceptivos de preferencia en las mujeres —

c a r d i ó p a t a s . • •'. •

. • El consejo en .el puerperio debe incluir una defini»:—

cióV cuidadosa de la responsabilidad1 de continuar bajo vigi—

lancia cardiológica, • . • . "

OBJETIVO..

. : SI objetivo 'de la presente revisión se enfoca en los-

siguientes tópicos:• .

Determinar en que grupo de edad es más frecuente la -

cardiopatía que complica el embarazo, su.relación con la pari

dad, con la.edad.gestacional al asistir por primera ocasión a

la consulta especializada,"la influencia de los antecedentes-

cardiovasculares previos, determinar,la incidencia y tipos de
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síncope en pacientes con estenosis pulmonar o síndrome de 35is

enmenger. Por éstas razones los métodos convencionales (dia—

fragma, condón y cremas) deben ser cuidadosamente considera—

dos como los1anticonceptivos de preferencia en las mujeres —

c a r d i ó p a t a s . • •'. •

. • El consejo en .el puerperio debe incluir una defini»:—

cióV cuidadosa de la responsabilidad1 de continuar bajo vigi—

lancia cardiológica, • . • . "

OBJETIVO..

. : SI objetivo 'de la presente revisión se enfoca en los-

siguientes tópicos:• .

Determinar en que grupo de edad es más frecuente la -

cardiopatía que complica el embarazo, su.relación con la pari

dad, con la.edad.gestacional al asistir por primera ocasión a

la consulta especializada,"la influencia de los antecedentes-

cardiovasculares previos, determinar,la incidencia y tipos de



síntomas cardíacos por trimestres, analizar los signos presen

tes en las pacientes en relación a la cardiopatía, así como -

de algunas determinaciones de laboratorio que incluyen prue—

bas de actividad reumática, analizando también algunos datos-

de gabinete como son telerradiografía de tórax y electrocar—

diograaa.

. La determinación de los tipos de cardiopatías más íre

cuentes durante el embarazo, su manejo desde el punto de vis-

ta 'médico 'y. las complicaciones cardiopulmonares durante el em

barazo» en nuestras pacientes del Hospital de Ginecología y -

Obstetricia No. 2'del Institoto Mexicano del Seguro Social.
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MATERIAL Y MÉTODOS.

Se revisaron 103 expedientes clínicos del archivo del

Hospital de Ginecología y Obstetricia No0 2 del Centro Médico

Hacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un

período de 4 años, comprendido entre el 1o. de Julio de 1978-

al 30 3e Junio de 1982, codificados con el diagnóstico de Car_

diopatía y Embarazo.

En forma retrospectiva se revisaron los siguientes pa

rámetros:

1.- Edad de las pacientes.

2.~ Húmero de gestaciones»

3.- Edad gestacional.

if.- Antecedentes cardiovasculares previos.

5.- Sintomatologfa por trimestres. • . •

• 6.» Signos relativos a la cardiopatía. ' •

7«- De laboratorio se incluyó" hemoglobina, electroli-

tos, factor reumatoide, antiestreptolisinas y pro

teína C reactiva.

Z»- Diagnóstico clínico.

9-~ Diagnóstico de gabinete: incluyendo telerradiogra

fía de tórax y electrocardiograma.

10«- tratamiento. m|dico.

1-1 #~ Complicaciones cardiopulmonares maternas durante-

el embarazo.



Basándose la revisión en los datos consignados en la-

Historia Clínica, en la exploración física general, en la ex-

ploración cardiológica y en los hallazgos de los exámenes de-

laboratorio y gabinete mencionados.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente revisión son-

los siguientess

Clasificadas las pacientes por grupos de edad encon-

tramos que, la mayoría esté en el grupo de 20 a Zk años con 36

pacientes que corresponde al 3k•% %, seguidas por el grupo -

de 30 a 3b años con 21 pacientes y el 20.39 %, posteriormente

con el grupo 35 a 39 años, 17 pacientes y 16.51 %. Reuniendo-

por décadas corresponde a la segunda década un total de 52 pa

cientes con el 50-49 %t lo que quiere decir, que representa -

la mitad de nuestras pacientes (cuadro 1).

Al analizar el námero de gestaciones, de las 103 pa-

cientes con cardiopatía y embarazo observamos, que 23 pacien-

tes eran primigestas, 22»33 °M 21 secundigestas con 20.39 % y

multigestas 59 pacientes que correspondieron aX 57«28 %, con-

siderando como multigesta a aquella pacisate con tres embara-

zos o más (cuadro 2).

Bevisando la edad gestacional durante la cual las pa-

cientes asistieron por primera ocasifin a la consulta especia-

lizada de obstetricia y/o cardiología, encontramos que la ma-

yoría cursaba el tercer trimestre de su embarazo, siendo 69 -

pacientes con el 66*99 %» 27 pacientes cursando el segundo -

trimestre, 26.21% y solamente 7 pacientes asistieron a la con

sulta durante el primer trimestre, que correspondieron al 6.8

% (cuadro 3)«



Considerando loe antecedentes cardiovasculares p r e -

vios de éstas pacientes, 69 de ellas tenían cardiopatía que -

correspondió al 67 %» 15 con cardiopatía corregida mediante -

cirugía siendo el 1¿t-% %; kt 3*88 % con antecedente de niper

tensión arterial y por ultimo 15 de ellas no tenían anteceden

tes,(cuadro k)*

Al examinar la sintomatología por trimestres nos en-

contramos que, 19 de las pacientes eran sintomáticas durante»

el primer trimestre» 18*45 %* 58 de ellas lo fueron durante .-

el segundo trimestre que correspondieron al 56.31 % y la may£

ría, 83-50 #» e s decir, 86 pacientes eran sintomáticas duran-

te el tercer trimestre (cuadro 5)»

Al estudiar la sintomatología del primer trimestre, -

observamos como síntoma más frecuente la disnea de medianos -

esfuerzos, presentándose en 13 casos con el 33-33 %» seguida-

de la ortopnea en 6 ocasiones siendo el 15-39 %, palpitacio-

nes en 5 o en el 12.82 %, edema y disnea paroxística nocturna

en 4 ocasiones que correspondió al 10.26 % en ambos síntomas;

por último la disnea de grandes y pequeños esfuerzos se pre—

sentó en 3 casos con el 7.69 %* cabe aclarar que la sintomatgi

logía en la mayoría de las ocasiones se encontraba combinada-

(cuadro 6).

Revisando la sintomatología del segundo trimestres de

nuevo encontramos como síntoma más frecuente, la disnea de mis

dianos esfuerzos en 33 casos con el 24*09 %•> seguida de palpi
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taciones y edema en 20 casos con el 1/f*6 %; además siguiendo-

en frecuencia encontramos la disnea de pequeños esfuerzos y -

ortopnea en 18 casos que correspondieron al 13.14 %% aclaran-

do de nuevo, que toda ésta sintoatatología mencionada se encon,

traba combinada (cuadro 7).

Considerando la ¿intomatologfa del tercer trimestre,-

persistió la disnea de medianos esfuerzos como más frecuente,

en 47 casos con el 21.2? %, seguida de la ortopnea en 35 ca—

sos siendo el..15*84 %, palpitaciones en 32 ocasiones o 14.48-

%, en menor frecuencia edema, disnea de pequeños esfuerzos y-

dolor precordial como se aprecia en el cuadro respectivo (cua

dro 8 ) .

Al estudiar los signos relativos a la cardiopatfa nos

encontramos* mayor frecuencia en la signología presentada en-

el foco mitral, en 85 casos que correspondió(al 80.58 %, se—-

guida por la ingurgitación yugular en 48 casos siendo el 46.6

%, posteriormente, edema en 43 ocasiones' con el 41-75 %t
 la -

signología del foco aórtico fue del 22.33 % es decir en- 23 ca

sos; 13 en el foco tricuspídeo siendo 12-62 %, 6 en el foco -

pulmonar con el 5«83 % y signos misceláneos en 11 casos que -

correspondió al 10,68 % (cuadro 9).

analizando en forma independiente la signología, de -

las 48 pacientes con ingurgitación yugular, encontramos como-

más frecuente, la ingurgitación de segundo grado en 25 pacien

tes, 52.08 %\ 21 pacientes con ingurgitación yugular de pri—
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mer grado que correspondió al 43*75 % y en una mínima parte -

ingurgitación grado III, en sólo dos pacientes con el 4.17 %-

(cuadro 10).

Examinando la signología del foco mitra! encontramos-

corno más frecuente un soplo presistólico grado II en 42 casos

que correspondió al 31*11 %t seguida del mismo soplo pero de-

tipo grado I en 31 veces con el 22.97 %, 23 casos con retumbo

siendo el 17.04 %> posteriormente reforzamiento del segundo -

ruido, galope, soplo diastÓlico y desdoblamiento del segundo-

ruido con frecuencias mucho menores, de las prótesis encontra

mos chasquido de apertura y chasquido de cierre en 2 y 1 oca-

siones, correspondiendo al 1.48 y 0,74 % respectivamente (cu|i

dro 11).

La signología del foco tricuspídeo fue escasa, siendo

el más frecuente, el soplo sistólico grado I, en 9 casos co—

rrespondiendo al 69*24 %, seguido de soplo sistólico grado II

chasquido de apertura y retumbo, con baja frecuencia (cuadro-

12).

Los datos clínicos más frecuentemente encontrados en-

el foco aórtico, correspondieron al soplo sistólico grado II,

en 11 casos con el 42.31 % y al soplo sistólico grado I en 9-

veces, 34.62 % (cuadro 13).

Los signos encontrados en el foco pulmonar, fueron s£

pío sistfilico, soplo diastólico y reforzamiento del segundo -

ruido, con igual rnSmero de frecuencia, en dos ocasiones y co-



rrespondiendo al 33*33 % en los tres casos (cuadro 14).

De los diferentes signos agrupados como misceláneos,-

el más frecuente fue" thrill sistólico, palpable en 6 casos —

que corresponde al 5k"55 % (cuadro 15)»

Repasando algunos datos de laboratorio, determinados-

en las pacientes al asistir por primera ocasión a la consulta

especializada, encontramos que la determinación de antiestre^

tolisinas fue la más frecuentemente solicitada, haciéndolo en

79 pacientes correspondiendo al 76.7 %» seguida de la determi

nación de la proteína C reactiva en 7h áe ellas con el 71 *8if%

el factor reuraatoide en 60 casos con 58*25 %, la determina

ción de electrolitos (sodio, cloro y potasio) en 36 veces que

corresponde al 34*95 % y PP* ultimó la determinación de hemo-

globina en 49 pacientes siendo el 47-57 % <*e l^s pacientes —

(cuadro 16)»

De las 49 pacientes» a quienes se les efectuó determi

nación de hemoglobina, 27 tuvieron valores de 12.7 g o menos-

correspondiendo al 55»1 % 7 22 se encontraron entre 12c8 y 17

g, valores considerados como normales y que correspondieron -

al hh*9 % (cuadro 17)*

Al considerar las determinaciones de electrolitos, re

visando la determinación de cloro, la mayoría de las pacien—

tes tuvieron valores normales entre 99 y 110 mEq, siendo 29 -

pacientes correspondiendo al 80.% %, sólo 5 tuvieron 98 mEq-

0 menos y 2, 111 mEq o más con 13»89 y 5*55 % respectivamente
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(cuadro 18).

Analizando la determinación de potasio, encontramos -

17 de las 36 pacientes en los valores normales, entre 3»6 y -

4.4 mEq, siendo el 47*22 % y 16 con 4«5 mEq o más y 3 pacien-

tes con 3*5 BtEq; o menos, correspondiendo a 44.45 y 8.33 % res.

pectivamente (cuadro 19).

Dé la determinación de sodio la mayoría de las pacien.

tes, 31 de ellas se encontraron dentro de los valores norma—

les.entre 132 y 144 EI£<1, con 86.11 %; sólo 5 tuvieron 145 mEq

ó más siendo el 13*89 % (cuadro 20).

De las pruebas de actividad reumática, al revisar el-

factor reumatoide, 59 de las 60 pacientes a quienes se les e-

fectuÓ dicha determinación tuvieron valores negativos, es de-

cir, diluciones menores a 1/16, que corresponde al 98.33 %, -

con sólo una paciente reportándose como positivo (cuadro 21),

La determinación de antiestreptolisinas se efectuó en

79 de las 103 pacientes, encontrando 31 de las 79 pacientes,-

a quienes se les efectuó la determinación entre los valores -

de 201 a 250 UJ, correspondiendo al 39.24 %; 20 pacientes con

valores de 251 UT o más siendo el 25-32 %, ambas consideradas

como positivas y 28 pacientes o 35»44 % tuvieron valores de -

200 UT o menos, considerados como normales (cuadro 22)*

La mayoría de las pacientes a quienes se les efectuó-

determinación de proteína C reactiva, fueron reportadas como-

negativo (normal), correspondiendo 52 de ellas al 70.27 % y -



ZZ o 29«73 % como positivos, con diluciones de 1:5 (cuadro —

íína vez efectuado el diagnóstico clínico, encontramos

a la cardiopatía reumática, como el tipo de cardibpatía más -

frecuente en el embarazo, con un total de 95 pacientes que co.

rresponde al 92.23 %, en una mínima proporción, a la cardiopa

tía cong^nita con 7 casos, siendo el 6»8 % y salo una pacien-

te cursaba embarazo con cardiopatía adquirida*

Pe la cardiopatía reumática en ei embarazo, la más --

frecuente fue* la VIM con predominio de la estenosis, en 30 de

las pacientes con el 29*13 %, seguida de la DLM con predomi—

nío de la insuficiencia, en 19 casos o 18.45 %, la DLM en 14,

13»59 % de las pacientes, la estenosis mitral pura se encon««"

tro" en 13 de ellas, 12»62 %% con frecuencias inferiores y en-

#rden encontramos la insuficiencia mitral pura, DLM con BLAo,

VXM con estenosis aórtica, estenosis mitral con DLAo, DXM con

insuficiencia tricuspídea, insuficiencia mitral con estonosis

aórtica, estenosis aórtica, estenosis mitral con insuficien-

cia tricuspídea y DLAo pura (cuadro 24)*

De las cardiopatías congénitas la más frecuente fué,-

la comunicación interauricular, en 5 pacientes 4*86%, seguida

de la estenosis pulmonar y de la persistencia del conducto ar

terioso, ambas en ua só"lo caso 0.97 % (cuadro 25)»

Salo una paciente presentó cardiopatía adquirida en -

el embarazo, consistente en insuficiencia coronaria (cardiopa
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tía isquémica) correspondiendo al 0.97 % del total de las pa-

cientes (cuadro 26).

Dentro del diagnostico de gabinete revisamos la tele-

rradiografía de tSrax en 39 pacientes que correspondía al --~

3?*&& % y 66 pacientes con electrocardiograma 6^.08 % del to-

tal de las mismas»

Entre los hallazgos de la telerradiografía de tfirax -

encontramos con más frecuencia la placa normal, en 12 de las-

39 pacientes correspondiendo al 30.77 %, de las alteraciones-

detectadas en las placas radiográficas, la más frecuente fue",

cardiomegalia grado II con hipertensión venopulmonar en 6 ca-

sos con 15*38 %, hipertensión venopulmonar en 5 de ellas •«--

12*83 %9 seguida de cardiomegalia grado III en k pacientes —

con el 10.26 % y con igualdad de frecuencia, cardiomegalia —

grado II por crecimiento de aurícula izquierda, cardioisegalia

grado I con aumento de la vascularidad hiliar y cardiomegalia

grados I y IIS en 3 casos correspondiendo al 7.69 % en cada -

una de ellas (cuadro 27)»

Con respecto al electrocardiograma, revisamos diferen

tes aspectos, en primer lugar el ritmo, encontrando un ritmo-

sinusal en 61 de los casos o 92.43 %, constituyendo la mayo-

rías fibrilaci6n auricular en 4 casos y una con extrasístoles

auriculares con 6.06 y 1*51 % respectivamente (cuadro 28).

La frecuencia valorada en latidos por minuto, el 50 %

de los casos, se encontró dentro de los parámetros considera-
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dos como normales para el embarazo, es decir 75-S9 latidos —

por minuto con 33 de las 66 padientes, seguida en frecuencia-

por una taquicardia moderada con 90-104 latidos por minuto en

15 pacientes con 22,73 % (cuadro 29).

La valoración de AQRS (eje eléctrico), el 87,88 % de-

las pacientes, 58 de ellas, se encontré dentro de límites ñor

males y sfilo 8, 12,12 %, se encontraron con ligera desviación

a la derecha (cuadro 3O)«

Al estudiar el electrocardiograma las cavidades cardí,

acas, encontramos como más frecuente el CAÍ con CVD como el -

30.30 %'o 20 de las 66 pacientes, seguida de un crecimiento -

global cardiaco en 14 casos con 21.22 % y 9 o 13.63 % de e

lias con cavidades normales, con frecuencias menores CAÍ, CAD

CVI, CVD y algunos crecimientos combinados (cuadro 31)*

Entre otros hallazgos en el electrocardiograma, encoii

tramos, bloqueo de rauta derecha 7 casos de un total de 12 pa-

cientes a quienes se les detectaron éstos datos, que corres-

ponden al 58*33 %, así como bloqueo de rama izquierda, tras-

tornos de la repolarizaciín y bloqueo auriculo-ventricular, -

con frecuencias más bajas (cuadro 32).

El manejo médico de nuestras pacientes estuvo consti-

tuido principalmente a base de Digoxina»furosemide-sales de -

potasio, siendo éste aplicado a 46 de las 103 pacientes que -

equivale al 44»66 %, seguido de furosemida-sales de potasio -



en 24 de ellas, 23»30 %\ 7 13 pacientes sin tratamiento - — —

12*62 %, en el siguiente orden de frecuencia se utilizó furo-

semide, digoxina furosemide, fenobarbital, digoxLna disopira-

mida, cumarina y propanolol, completado con dieta rica en po-

tasio, en menor numero de casos (cuadro 33)"

- has complicaciones maternas durante el embarazo más -

frecuentes correspondieron a la insuficiencia cardíaca congeis

tivo venosa en 13 de 38 pacientes que presentaron complicacio

nes, correspondiendo al 34»21 % <*e los casos, seguido de ede-

ma pulmonar agudo en 7 pacientes, 18.^2 %; toxemia moderada,-

toxemia severa y toxemia leve con 6, 5 y 3 pacientes corres—

pondiendo al 15*79» 13*16 y 7.9 % respectivamente y en un só-

lo caso las siguientes complicaciones: neumonía, tromboembo—

lia pulmonar, cor pulmonale crónico y bronquitis aguda, 2

cada una de ellas del total de las complicaciones (cuadro

Por üS'ltimo analizamos los tipos de arritmias encon

tradas durante el embarazo„ constituyendo las extrasístoles -

ventriculares la de mayor frecuencia, en número de 9 de un tp_

tal de 11 casos encontrados que es 81«82 %% seguidas de flu—

tter auricular y fibrilación auricular en un caso 9.09 % cada

una de ellas (cuadro



CUADRO 1

CLASIFICACIÓN POR GRUPOS DE EDAD DE LAS PACIENTES CON CASDIO-

PATIA Y EMBARAZO*

Grupos de Edad (afios)

15 - 19

20 - 24

25 - 29

30 - 34

35 - 39

40 - 45

. • ÍP 0 T A L

No*Pacientes

10

36

16

21

17

• 3 . •

103

Porcentaje

9.70

34.96

15.53

20.39

16,51

2*91

100 % . . •

CUADRO 2

NUMERO DE GESTACIONES DE LAS 103 PACIENTES CON CARDIOPATIA I-

EMBARAZO

Gestaciones

Primigesta

Secun&igesta

Multigesta

T O T A L .103 100

No.Pacientes

23

21

59

Porcentaje

22.33

20.39

57*28



CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL DURAHTE IiA PRIMERA CONSULTA

Trimestres

Primero

Segundo

Tercero

No.Pacxentes

7

27

69

Porcentaje

6.80

26.21

66.99

T O T A L 103 100 %

CUADRO 4

MTECEDElíTES CARDIOVASCULARES PREVIOS

Antecedentes

Cardiopatía

Cardiopatía con Cirugía
Correctiva

Hipertensión arterial

Sin antecedentes

T O T A L

No.Pacientes

69

15

4

15

103

Porcentaje

67.00

14.56

3»88

14«56""

100 %
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CUADHO 5

SBíTOKáTOLOGIA POE T35MSTHES

trimestre lío, Pacientes No. Pacientes Total Porcentaje de
con síntomas asintomáticas pacientes sin

somáticas ™

Primero

Segundo

Tercero

19

58

86

84

45

17

103

103

103

18.45 %

56.31 %

83.50 %

SBFTOMATOLOGIA DEL PRIMER

Síntomas

Disnea grandes
esfuerzos

Disnea medianos
esfuerzos

Disnea pequeños
esfuerzos

Ortopnea

Disnea parodística
nocturna

Palpitaciones

Dolor Precordial

Edema

T O T A L

CÜADSO 6

TfílMESTKB

Número

3

3
6

4
5

1

4
39

Porcentaje

7.69

33-33

7.69

15-39

10.26

12.82

10.26

100 %
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CUAD33O ?

SBÍTOMATOLOGIA DEL SEGTIHDO fBIMBSTHE

Síntomas

Disnea Grandes
esfuerzos

Disnea «üedianos
esfuerzos

Disnea Pequeños
esfuerzos

Ortopnea

Disnea Parodística
nocturna

Palpitaciones

Dolor Precordial

Edema :

5 0 T A I

Número

5

33

18

18

16

20

7

20

137

Porcentaje

3.65

24-09

13*14

13.14

11.68

14.60

5*10

14*60

100 %



CUADRO 8

SINTOMAmOGIA DEL TERCER TRIMESTRE

Síntomas

Disnea Grandes
esfuerzos

Disnea Hedíanos
esfuerzos

Disnea Pequeños
esfuerzos

Ortopnea

Disnea Parodística
nocturna

Palpitaciones

Dolor Precordial

Edema

Cianosis Dista!

I O . T A L

Número

7

47

30

35

25

32

&
31

1

221

Porcentaje

3.17

21.27

13.57

15.84

11*31

14.48

5.88

14.03

0.45

100 %
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CUADRO 9

SIGNOS RELATIVOS A LA CARDIOPATIA

Sígaos presentes . Ho»de pacientes Ko.de pacientes Total Porcentaje
en; con signos sin signos de pacien-

tes con —
signos.

Ingurgitación

Yugular i&

Foco Mitrai 83

Foco Tricuspfdeo 13

Foco aórtico 23

Foco Pulmonar 6

Edema 43

Miscelánea 11

55

20

90

80

97

60

92

103

103

103

103

103

103

103

46.60 %

80*58 %

12.62 %

22.33 %

5.83 %

41.75 %

10.68 %

INGURGITACIÓN YUGULAR

Grado

I

II

III

T O T A L

CUADRO 10

No.Pacientes

21

25

2

48

Porcentaje

43.75

52.08

4*17

100 %
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COADRO 11

Signos
Soplo Presistfilico

Número

Grado I

Grado II

Grado III

Chasquido de
apertura

Retumbo

Heforsamiento del
segundo ruido

Desdoblamiento del
segundo ruido

Tercer ruido (galope)

Soplo diastfilico

P r ó t e s i s • • . - ' •
Chasquido de apertura

Chasquido de cierre

31
42

4

11

23

7

4

. • 5

2

1

Porcentaje

22.97

51.11

2.96

8*15

17.04

5.19

2.96

3.70

3*70

0*74
T O T A L 100 %



POCO TBICUSPIDEO

48

CUADRO 12

Signos

Soplo sistólico

Grado I

Grado IX

Chasquido de
apertura

Retumbo

Número

9

2

1

1

Porcentaje

69.24
15.38

7.69

7-69
T O T A L 1 0 0 %

CUADRO 13

FOCO AÓRTICO

Signos

Soplo sistó*lico

Grado I

Grado II

Grado III

Soplo diastfilico

T O T A L

Número

9

11

2

26

Porcentaje

34.62

42.31

7.69

15.38

100 %



FOCO PULMONAR

Signos

Soplo sistálico

Soplo diast6lico

fieforzamiento se-
gundo ruido*

I O S A I

CUADRO 14

Harnero

2

Z

2

6

Porcentaje

33.33

33*33

33.33

100 %

CUADRO 15

MISC:ELANEA

Signos

!Phrill sistfilico

Thri l l distól ico

Soplo multifocal

Soplo sistfllico
en barra

T O T A L

Húmero

2

2

1

11

Porcentaje

18.18

18,18

9*09

100
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CUADRO 16

DATOS DS LABOHATORIO

Tipo de No.Pacientes No.Pacientes Total Porcentaje de
análisis con análisis sin análisis pacientes con

análisis.

Hemoglobina

Cloro, sodio
y potasio

Factor reuma
toide

Antiestrepto

lisinas

Proteína C
reactiva

49

36

60

79

74

54

67

43

24

.29

103

103

103

103

103

47.57 %

34.95 %

58.25 %

76.70 %

71.84 %

DETERMINACIÓN DE

Valores en gramos

12,7 o menos

12.8-17 (normal)

HEMOGLOBINA

No

CUADRO 17

«Pacientes

27

22

Porcentaje

55.10

44.90

T O T A L 49 100 %
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CUADRO 1 8

DETERMINACIÓN DE CLORO

Valores en mEq

98 o menos

99-110 (normal)

111 o más

No.Pacientes

5

29

2

Porcentaje

13.89

80,56

5*55

T O T A L 36 100

DETERMINACIÓN DE POTASIO

Valores en mEq

3»5 o menos

3«6-4»4 (normal)

4*5 o más

T O T A L

CUADRO 19

No.Pacientes

3

17

16

36

Porcentaje

8,33

47*22

100 %



CUADRO 20

DETERMINACIÓN DE SODIO

Valores en mEq

132-144 (normal)

145 0 más

No.Pacientes

31

5

Porcentaje

86*11

13.89

I 0 E 1 L 36 100 %

CUADRO 21

DETERMINACIÓN DEL FACTOE REÜMATOIDE

Valores

Negativo

Positivo

(diluciones)

1A6 (normal)

más 1/16

No*Pacientes

59

1

Porcentaje

98.33

1.67

T O T A L 60 100 %



CUADKO 22

BE AWTIBSTEEPTOUSINAS

Valores Ü.Todd

200 o menos (normal)

201-250

251 o más

T O T A L

No#Pacientes

28

31

20

79

Porcentaje

35.44

39.24

25.32

100 %

CUADRO 23

DETERMINACIÓN DE PHOTEINA C REACTIVA

Valores

Negativo

Positivo

(diluciones)

(normal)

ls5

No•Pacientes

52

22

Porcentaje

70,27

29-73

T O T A L 100 %



CÜADHO 24

TIPOS DE CABDIOPATIA HEUMATICA EN EL EMBARAZO

Tipo

D L M

Estenosis mitral pura

D L M con predominio
de estenosis

D L M con predominio
de insuficiencia

D L M con insuficiencia
tricuspídea

Estenosis mitral con
DLAo

Insuficiencia mitral con
estenosis aórtica

Estenosis aórtica

D L M con estenosis
aórtica

Insuficiencia mitral pura

0 L H con D L A o

Estenosis mitral con insu

ficiencia tricuspídea

D L A o Pura

T O T A L

Ho.Pacientes

14

13

30

19

1

2

1

1

3

5

4

1

1

95

Porcentaje

13.59

12.62

29.13

18.45

0.97

1.94

0.97

0.97

2,91

4.86

3*88

0.97

0.97

92.23 %



CUADRO 25

TIPOS DE CAEDIOPATIA CONGENITA M EL EMBARAZO

Tipo

Estenosis pulmonar

C Í A

P C A

No»Pacientes

1

5

1

Porcentaje

0.97

¿f*86

0.97

T O T A L 7 6.80

CUADBO 26

TIPO DE CAEDIOPATIA ADQUIRIDA EHf EL EMBARAZO

Tipo No «.Pacientes Porcentaje
Insuficiencia
coronaria (cardiopa
t í a isquémica) ~ 1 0.97

T 0 T A £, 1 0.97



CUADRO 27

DIAGNOSTICO DE GABIHETE: TELERRADIOGRAFÍA DE TÓRAX

Hallazgos

Hormal

Cardiomegalia grado II
por'C A I

Cardiomegalia grado II
con hipertensión veno-
pulmonar

Cardiomegalia grado I
con aumento de vascu-
laridad hiliar

Cardiomegalia global
grado I

Cardiomegalia global
grado II

Cardiomegalia global
grado III

Hipertensión venopulmo
nar "~

T O T A L

STo .Pacientes

12

3

6

3

3

3

4

5

39

Porcentaje

30.77

7-69

15.38

7.69

7.69

7.69

10.26

12.83

100 %



DIAGNOSTICO DE GABINETE;

Tipo

Sinusal

Fibrilación auricular

Extrasístoles auriculares

T O T A L

CUADRO 28

ELECTROCARDIOGRAMA

R I T M O

río. Pac i en tes

61

k

1

66

Porcentaje

92.43

6.06

1-51

100 %

CÜADHO 29

DIAGNOSTICO DE GABINETEi ELECTROCARDIOGRAMA

F R E C U E N C I A

Latidos X "

menos de 59

60-74

75-89 (normal)

90-104

105 o más

T O T A L

No.Pacientes

5

7

33

15

6

66

Porcentaje •

7.57

10.61

50.00

22.73

9.09

100 %



DIAGNOSTICO DE GABINETE;

A

Valores

0 a +90 grados

+91 a +135 grados

58
CUADRO 30

ELECTROCARDIOGRAMA

Q R S

No.Pacientes

58

8

Porcentaje

87.88

12.12

T O T A L 66 100 %

CUADRO 31

DIAGNOSTICO DE GABINETES ELECTROCARDIOGRAMA

CRECIMIENTO DE CAVIDADES

Tipo

C A Í

C I D

C V I

C V D

C A I - C A D

C A I - C V D

C A I - C V I

C V I - C V D

Crecimiento global

Cavidades normales

T O T A L

No.Pacientes

' ' 7

• 1

k
2

1

20

6

2

lif

9
66

Porcentaje

10.60

1.52

6.06

3.03

1.52

30.30

9.09

3.03

¿-X. ad-C.

13.6^5
100 %
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COADRO 32

DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIOGRAMA

OTROS HALLAZGOS

Hallazgos

Bloqueo rama derecha

Bloqueo rama izquierda

Trastornos de l a
repolarizacióti

Bloqueo A»?

T O T A L

Ho•Pacientes

7

1

2

2

12

Porcentaje

58*33

16*67

16.67

100 %
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CUADHO 33

KAHSJO MEDICO

No.PacientesDrogas

Digoxina-Furosemide-
Sales de Potasio

Furosemide-Sales de
Potasio

Digoxina-Farosemide más
dieta rica en potasio

Furosemide más dieta rica

en potasio 7

FenobarbitaX k

Digosina-KLsopiramida más

dieta rica en potasio 1

Cumarina 1

Propanolol 1

Sin tratamiento 13T O T A L 103

Porcentaje

23*30

5.83

6.80

3.88

0.97

0.97

0.97

12.62

100 %
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CUADKO 34

COMPLICACIONES MATEHNAS M EL EMBARAZO

Tipo

Toxemia leve

Toxemia moderada

Toxeaia severa

Insuficiencia cardiaca
congestivo venosa

Edema pulmonar agudo

Keumonía

Tromboembolia pulmonar

Cor pulmonale crónico

Bronquitis aguda

T O T A L :

No«Pacientes

3

6

5

13

7

1

1

1

1

38

Porcentaje

7.90

15.79

13.16

34.21

18.42

2.63

2,63

2.63

2.63

1 0 0 % ' . ••



CUADHO 35

AHKXTMIÁS EN.EL EMBARAZO

Tipo

Flutter auricular

FibrilaciÓn auricular

íbctrasístoles ventricu-
lares

TOTA L

Ko.Pacientes

1

1

9

11 ,

Porcentaje

9.09

9.09

81.82

100 %..-.'.



DISCUSIÓN

SI objetivo de la presente revisión fue analizar los-

diferentes factores importantes en relación con la población-

con cardiopatia y embarazo, en las pacientes de nuestro hospá.

tal y del mismo modo valorar dichos factores en su mejor pro-

porción, con la finalidad de tenerlos presentes para ofrecer-

un mejor manejo de dichas pacientes.

Así, pudimos apreciar que en nuestras pacientes obst£

tricas con cardiopatfa, la cardiopatía más coman fue la de o-

rigen reumático con un total de 95 pacientes, que correspon-

den al 92*23 %9 la de origen congénito se encontró en el 6*80

% y la adquirida en O»97 %f hechos que concuerdan con la lite

ratura publicada, donde se mencionan cifras entre el 75-90 Jo-

para las de origen reumático y de 10 % para las congénitas, -

con una mínima proporción para las adquiridas»

En cuanto a la edad la segunda década de la vida, es-

la que contó con el mayor porcentaje de cardiopatía y embara-

zo, sumando un total de 5Oe^9 %$ seguida en importancia por—

la tercera década en que se encontró el 36*9 % de nuestras pa

cientes embarazadas con cardiopatía, coincidiendo con lo seña

lado por las diversas publicaciones, en que, en la edad repro

ductiva es cuando mayor importancia tiene la cardiopatía, de-

bido a las posibles complicaciones que pudieran presentarse*-

Sn nuestra revisión, la paciente más jSven fuá de t7 años y -

la de mayor edad, cursó embarazo a los 45 años.



La paridad es de suma importancia» más de la mitad de

nuestras pacientes cursaban el tercer embarazo o subsiguien-

tes, hecho de primordial significado, debido a las modifica-

ciones fisiológicas durante el embarazo, que aunadas a una —

cardiopatía provocan mayor sobrecarga al corazón, con un náme

ro mayor de riesgos de coaplicaciones.

Desafortunadamente, el 66o99 % de nuestras pacientes-

acudió a la consulta especializada, cursando gestación en el-

tercer trimestre, desconocemos la causa por lo que la mayoría

de ellas conociéndose cardiópatas no lo hicieron desde el xni,

ció del embarazo» Dentro de éste aspecto, encontramos al 67 %

de ellas ya conocidas como cardiópatas y el 14.56 % con ciru-

gía correctiva, cabe aclarar que éste tíltimo grupo de pacien-

tes, nos fueron remitidas por los diversos servicios de car-—

diología del Instituto para continuar control en nuestra uni-

dad ...

Al referirnos a la sintomatología encontrada durante-

los diferentes trimestres, misma que se detectó a través del-

interrogatorio, ya que como se comentó antes, la mayoría de -

las pacientes acudieron durante el tercer trimestre, el 18*45

% era sintomática durante el primer trimestre, el 56.31 lo e-

ra en el segundo y el 83*50 % en el tercero, pudiendo obser-

var, que ésta sintomatología era progresiva, al paso del tiem

po de la gestación.

Pe las 103 pacientes que revisamos, 19 de ellas p r e —



sentaron síntomas durante el primer trimestre, sumando en to-

tal 39 diferentes síntomas, todos de ellos en diferentes com-

binaciones, siendo la combinación más frecuente, disnea de —

medianos esfuerzos, disnea parodística nocturna, ortopnea y -

palpitaciones, que sumados corresponden al 71*8 % de éstos —

sintonías, siendo el más frecuente de ellos la disnea de me- -

dianos esfuerzos*

La sintoraatología encontrada durante el segundo tri-

mestre, aún en combinaciones como en el trimestre anterior, -

se apreció un claro aumento de los síntomas, probablemente de

bido a que la mayor sobrecarga cardíaca sucede alrededor de -

las semanas 20-2^ así como al aumento en el volumen sanguí—

neo que es más ostensible hacia la mitad del embarazo, siendo

también la combinación más frecuente en éste trimestre la ma-

nifestada por disnea de medianos esfuerzos, disnea parosásti-

ca nocturna, ortopnea y palpitaciones, sin embargo en una - -

gran mayoría la disnea era sustituida por la disnea de míni-

mos esfuerzos, que sumadas todas representan el 76.65 % de la

sintomatología presente en éste trimestre, aquí se hizo mani-

fiesto el edema, con características de ser diurno, persisten

t© y que no desaparecía con el reposo, en el l/j.,.6 % de los *~

síntomas manifestados durante éste trimestre.

Durante el tercer trimestre, la combinación de sínto-

mas, más frecuente fue disnea de medianos esfuerzos, ortopnea

disnea parodística nocturna, palpitaciones y dolor precordial
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con un aumento en la frecuencia de presentación de la disnea-

de mínimos esfuerzos, sumando el 82.35 %» de los síntomas

del tercer trimestre, persistiendo en su frecuencia el edema,

que consideramos se inició en el segundo trimestre. Como se a

precia claramente en las cifras presentadas la sinto&atología

por trimestres es muy similar en cada uno de ellos, aumentan-

do solamente su frecuencia*

En cuando a los signos presentes, cabe aclarar, que -

debido a que las pacientes en su mayoría acudieron a consulta

especializada para control prenatal hasta el tercer trimestre

no fue posible separarlos por trimestres, sin embargo deduci-

mos que los relativos y encontrados en los diferentes focos ~

cardíacos, se encontraban presentes desde el inicio del emba-

raso.

El Zf6.6O % del total de pacientes presentó ingurgita-

ción yugular, el 8G«>58 % en el foco nitral, siendo éste el —

que con mayor frecuencia presentó signos, 12»62 en el foco —

tricuspídeo, 22,33 en el foco aórtico, 5*83 en el foco pulmo-

nar y casi la mitad de las pacientes presentaron edema compro,

bable a la exploración*

En relación a la ingurgitación yugular el ¿f6«.6 % de -

las pacientes la presentaron.

En el foco mitral, el signo más frecuente fue, soplo-

presistólico correspondiendo al 57»04 % de los signos encon—

trados en éste foco, en los grados I, II y III de IV siendo -



el más consistente el soplo presistólico grado II, con dife—

rentes combinaciones chasquido de apertura, retumbo y galope*

En el foco tricuspídeo el más frecuente fue el soplo-

sistólico grado I, presente en 9 casos, correspondiendo al —

69»24 % de los signos en éste foco.

En el foco aórtico el soplo sistólico grado II» estu-

vo presente en el íf2,31 % d© los signos en Iste foco»

SQ el foco pulmonar se encontró" con igual frecuencia-

soplo sistólico, soplo diastólico y reforzamiento del 2do. —

ruido»

Entre otros hallazgos a la exploración cardiológica^

se encontró como más frecuente un thrill sistólico correspon»

diendo al 5^*55 % <*e los hallazgos varios.

Como podemos observar en esta revisión, todos los sín

tomas y signos se encuentran descritos en la literatura y aun

más, se reportan como los más frecuentes por lo que nuestra -

revisión concuerda con dichos reportes, sin embargo considera

raos de vital importancia recordarlos y tenerlos presentes al»

manejar a nuestras pacientes cardiópatas*

En cuanto a las determinaciones de laboratorio, las -

consideramos inespecíficas por lo siguiente: Más•de la mitad-

de las pacientes a quienes se les efectuó determinación de he

moglobina presentaron anemia hipocrÓmica, que está de acuerdo

con los reportes hechos como variante fisiológica normal para

el embarazo.
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El 8O»56 % <*e 3.as pacientes a quienes se les efectuó-

determinación dé cloro, se encontraron dentro de límites nor-

males, de la misma forma el 47»22 % <*© las determinaciones de

potasio estuvieron en límites normales, así como las determi-

naciones de sodio con 86*11 % dentro de lo normal.

De las pruebas de actividad reumática, también las —

consideramos como inespecíficas por los mismos hechos, el — —

98.33 % de las pacientes a quienes se les efectuó determina-

ción de factor reumatoide fue negativo, el 35»44 % de las de-

terminaciones de antiestreptolisinas, se encontraron dentro -

de límites normales y la proteína C reactiva el 70*27 % de —

las determinaciones resultaron negativas*

Analizándose en forma individual, la cardiopatía reu-

mática con mayor incidencia fue la DLM con predominio de la -

estenosis en el 29»13 % de los casos, DLM con predominio de -

la insuficiencia 18*45 % de los casos, la estenosis nitral pu

ra con 12*62 Sí y la DLM con 13-59 %, incidencia ya reportada-

en la literatura,,

De las cardiopatías de origen congénito la más fre

cuente fue la comunicación interauricular con el ̂ .86 %, y en

nuestra, revisión, sólo encontramos un caso de cardiopatía ad-

quirida, consistente en insuficiencia coronaria (cardiopatía-

isquémica), hechos de acuerdo a la literatura publicada.

En relación a los estudios de gabinete efectuados a -

nuestras pacientes, la telerradiografía de tórax se reportó -
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como normal en el 30«?7 %, y la alteración que se reportó con

más frecuencia fue cardiomegalia grado II con hipertensión —

venopulmonar en el 15«38 %, datos que concuerdan con la revi-

sión bibliográfica*

En cuanto al electrocardiograma, el 92*45 %9 <*e los -

casos a quienes se lee registro ECG, se encontró ritmo einu—

sals el 50 % con frecuencia dentro de los límites normales pa,

ra las pacientes embaraaadas, el 87«88 % de los casos con el-

e^e eléctrico dentro de límites normales y sólo el 12..12 % de

éstos presentaron ligera desviación hacia la derecha* Dentro-

de las alteraciones de las caridades detectadas mediante el -

ECG encontramos como más frecuente la combinación de C U con»

CVD en el 3O»3O %9 seguida por el 21 «22 % de una cafdiomega—

lia global, entre los hallazgos se detectó bloqueo de rama de

recha en el 58*33 % de los casos en que se encontró alteracio

nes diferentes a las ya mencionadas»

£L principal manejo médico, a base de medicamentos en

nuestro estudio fue a base de digoxina, furosemide y sales de

potasio en combinación, utilizándose en el 44»66 % de los ca-

sos, en el 23 «.30 % de los casos se utilizó la combinación fu-

rosemide, sales de potasio y 12.65 % <*e las pacientes cursa-

ron sin tratamiento. Se aclara en éste rubro, que casi todas-

las pacientes fueron manejadas con penicilina benzatínica co-

mo profilaxis, tratamiento que concuerda con el recomendado -

por la mayoría de los autores*

E S T A ' * -« ff -
DE U
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Respecto a las complicaciones maternas presentadas du

rante el embarazo, la más frecuente fue la Toxemia del embara

zo con 36.85 % de los casos complicados, ésto no estando de -

acuerdo con las publicaciones, sin embargo pudo haber sido 0-

casionado por la serie de factores que se mencionan en las pu

blicaciones relativas a esta complicación, misma que es muy -

frecuente en nuestro medio* Como complicaciones relativas a -

la cardiopatíap se encontró más frecuentemente la insuficien-

cia cardíaca congestivo venosa en un 3^*21 % de los casos con

complicaciones, seguida de edema pulmonar agudo con el 18eíf2~

% de los casos, éstas dos últimas si estando de acuerdo con -

los reportes ya publicados»

Por Último de las arritmias, la más frecuente en nue_s

tra revisiSn fueron las extrasístoles ventriculares, con el -

81*82 % de las arritmias encontradas, también reportadas en -

publicaciones hechas»
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CONCLUSIONES

1*- La incidencia más alta de cardiopatía y embarazó-

se encuentra en la segunda y tercera décadas de la vida, que-

corresponde a la edad reproductiva»

2»- La mayoría de nuestras pacientes fueron multiges-

tas, las cuales a pesar de conocerse como cardiópatas, acudie

ron a la consulta especializada hasta el tercer trimestre dé-

la gestaciñru

3*« En nuestra unidad, se manejé, durante el período-

estudiado, un 14*56 % de pacientes, de la nueva población de-

cardiÓpatas que aumenta cada día, la paciente postoperada por

cardiopatía,

4*« Es más frecuente la sintomatología durante el ter

cer trimestre y de éstos síntqmas, la combinaci6n de disnea,-

ortopnea, disnea parodística nocturna, palpitaciones y dolor-

precordial, son los que se encuentran en la mayoría de las pa

cientos, mismos que se acentúan desde el segundo trimestre, -

cuando la sobrecarga cardíaca es mayor.

5*- Los signos más frecuentes se encuentran en el fo-

co nitral, que concuerda con la etiología más común de las —

cardiopatías y de éstos signos el más característico es el s£

pío presistfilico.

6.- Las determinaciones de laboratorio, que se les e»

fectu6 a nuestras pacientes durante la primera consulta, en -

éste estudio no son concluyentes, como de utilidad para el —



diagnóstico de la cardiopatía.

7»- EL tipo de cardiopatía más frecuente fue de ori-

gen reumático y de éste origen, la de mayor incidencia fue la

DLM con predominio de la estenosis.

8«- En nuestro estudio la cardiopatía de origen congji

nito- más frecuente fue la comunicación interauricular.

9-- En la telerradiografía de tórax la alteración más

frecuentemente encontrada, fue la cardiomegalia con hiperten-

sión venopulaonar.

1O«- El electrocardiograma mostró ritmo sinusal, con -

frecuencia y eje eléctrico dentro de los límites normales y -

diversos tipos de crecimientos de cavidades, en la mayoría de

los casos.

1?»- La arritmia más frecuentemente encontrada, fueron

las extrasístoles ventriculares»

12*w-El manejo médico más utilizado en nuestras pacien

tes fue, la combinación de digoxina, furosemide y sales de p£

tasio, así como también la penicilina benzatínica como profi-

laxis.

13*- La complicación materna durante el embarazo, más-

frecuente fue la tozemia del embarazo, que la consideramos de

etiología diferente a la cardiopatía. Desde el punto de vista

cardiopatía, la complicación que más se presentó en nuestras-

pacientes fue la insuficiencia cardíaca congestivo venosa.
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