[ F

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

'FACULTAD DE MEDICINA
' DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

I

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 103 PACIENTES CON

"CARDIOPATIA Y EMBARAZO,

ANALISIS DE SIGNOS, SINTOMAS Y ALTERACIONES
 ELECTROCARDIOGRAFICAS.

TRABAJO DE REVISION CLINICA
- PARA OBTENER EL TITULO DE
iL.A ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA::

DR. LUIS AN-GELL&AER-Az RIOS

'ASESORADO POR: DR. SERGIO QUILLO RESENDIZ

MEDICO ADSCRITO A LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOSP#TAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No 2

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

CENTRO MEDICO NACIONAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEXICO, fJ..F. ZOO& D




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSI?AD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

Divisidn de Estudios Superiores

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 103 PACIENTES
CON CARDIOPATIA ¥ EMBARAZC. ANALISIS DE
SIGNOS, SINTOMAS Y ALTERACIONES ELECTRO
CARDIOGRAFICAS,

TRABAJO DE REVISION CLINICA

Para Obtener el Titulo de
LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
' PRESENTA :
‘DR. LUIS ANGEL MERAZ RIOS

Asesorado por: DPr. Sergio Quillo Reséndiz
Médico Internista Adscrito a la
tnidad de Culdados Intensivos

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO, 2
CENTRO MEDICO NACIORAL
INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURC SCCIAL

México, D.F, Marzo 1983



A MI ESPOSA:
MA. DEL ROCIO

A MIS HIJOS:
KRISTIAN
MICHAEL



4 LA MEMORIA DE MIS PADRES:
ALBERTO MERAZ DE LA O
FRANCISCA RIOS RAMIREZ



AGRADEZCO A FAMILIARES
MAESTROS Y AMIGOS
QUIENES ME APOYARON
DURANTE ESTA ETAPA

DE MI PREPARACION.



UN AGRADECIMIENTO MUY ESPECIAL
AL SR. DR, .

SERGIO QUILLO RESENDIZ

POR SU COOPERACION EN EL

DESARROLLO DE ESTE TRABAJO,

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN




CORTENTIDO

PAG,
INTRODUCCION o o o o o o o o o s o o o ¢ o 1
CAMBIOS CARDIOPULMONARES

EN EL EMBARAZO NORMAL + ¢ o o « o o o o o 3
SIGNOS Y SINTOMAS CARDIORRESPIRATORIOS

EN EL EMBARAZO NORMAL o o o « o o o o o = 6
TIPOS DE CARDIOPATIA EN LA MUJER

EN EDAD REPRODUCTIVA & o o ¢ o 4 o v o & 10
MANEJO DE LA MADRE o « o « o v o o o o o & 21
HANEJO MEDICO o o o o o o o v o o s o o s 23
OBJEFIVO o o o o o o o o o o s o s o o o 27
MATERIALY_METODGS...,;.,..... 29
RESULTADOS o « o o o s o« o o ¢ o o o o o s 31
DISCUSION 4 o o o o 6 ¢ o 6 o 0 06 5 o o o 63
CONGLUSIONES « o o« « o = o o o » o o o o & 71

BIBLIOGRAFIA o o o ¢ s o # o ¢ ¢ o ¢ % o ?3



{
TETRODUCCION

El embarazo afecta el sistema cardiovascular materno-
¥ la enfermedad cardizaca materna puede afectar a la madre em-
barazada y al feto.

Es fundamental para la comprensidn de éstas interac—e
ciones un entendimiento de los efectos del embarazo sobre la-
fisiologla cardiocirculatoria y respiratoria y ¢l entendimien
to de los signos y sintomas cardiorrespiratorios experimenta-
dos nermalmente por la mujer embarazada..

Durante la primera mitad'de &ste sigle, aproximadamen
te del 1 al 4% de los embarazos en EUA y Buropa Occidental es
“taban complicados por una enfermedad cardfaca, el 90% de los-
cuales fud feumética;'ﬂcﬁualment§ &ésta condicidn no represen~
ta més que el 75% de las enfermedadés‘cardiacas éue complican
el embarazo (1), - _

La cardiopatfa congénita, previamente‘constituia més—
del 10% de las enfermedades cardiacas no reﬁméticas que com--
'plicaban el embarazo. En los afios recientes mientras el nfime=~
ro de mujeres embarazadas con enfermedad cardf{aca reumitica -
ha diéminuidc, el nimero de mujeres embaﬁazadaé son cardiopa-
tia congénita ha aumentado, debido a la frecuencia natural de

insidencia de cardiopatia congénita que permanece constaﬁte -

al 0.8% de los nacidos vivos, ademis del hecho que la cirugla
cardfaca ha producido una nueva poblacién de pacientes, 1a P&

ciente cardfopata postoperada (3).



La intervencién operatoria en la infancia, ha permiti
do el incremento en el nlmerc de mujeres con cardiopatia con~
génita que alcanzan la edad de la reproduccidn {(3).

La hipeftensién sistémica a partir de una coartacibn~
de la aorta puede preceder al embarazo o aparecer por primera
véz durante la gestacifn. La toxemia es més ffecuente en pam-e
cientes embarazadas con una hipertensién preexiséente que en~
las mujeres embaraéadas inicialmente normotensas (&).

‘La cardiopatfa que coﬁplica_ei embarazo ha aumentado-
en el inicio del posﬁpartn‘o'1a‘énfermedad inflamatoria del ~
miocardio en el periparto. La insidencia de la cardiomiopatfa
gue empiéza & mer manifiesta al;ﬁnalléel embarazo ¢ en el we—-
puérpsriO'es'baja,'péro las consecuencias maternas npueden ser
fatales (5,7).

Considerando las alteraciones hemodinfmicas dei emba-
razo es importante hacer mencidn de.los cambios fisiolégicos-

que se presentan durante el transcursc del mismo.



CAMBIOS CARDIQPUIMONARES EN EL EMBARAZO KORMAL.

Un manejo racional de la cardiopatfa en el embarazs -
.3p£ésu§one un entendimiento de 1&3 adaptéciones circulatoriag.
del éstadio gr&vido normal. Para describir éstas respuestas -
. de adaptécién, cuatro variables deben de caracterizarlas: El=-
'tiempo de inicio del cambio de adaptacidn, la magnitud del -

f‘cambmo, el tiempo cuando §ste cambio alcanza su pico y el com

portamiento de 8sta respuesta de adaptacifn, después de que -

' ha alcanzado. 8U desviacién méxima desde el estadfo de no- emba 7
' razo (9}.

' GAS'I'O CARDIACO. _ |
_ El gasto cardfaco esté significativamente aumentado,
,generalmente inicia sy a&mento al final del przmer trimestre.‘“

El pico de incremento es del 30—50? ¥ se alcanza entre las se:f 

manas 20 & 24 de : gestaciéno Una. vez que el gasto cardiaco mé_ o

'ximo es alcanzado permanece durante toda 1a gestacién (1, lla""

12). El incremanto ‘en el gasto cardiaco que ocurra durante gl
embarazo.es acompaﬁado por_incrementos en el voliumen total; «
en la fracciénzdg,éyecciéﬁ.y en la velocidad promedioc de écq; '
tamientd de la'fibra circunferenciél (1, 11:12),'13 magnitﬁd -
¥y el tiempo del curso de éstas variables es generalmente B
proximado al canblo en el gasto cardfaco (11), En suma, hay -
un incremanto en la frecuencia cardiaca, en promedio 10 latie

Jos por minuto (1,14).
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VOLUMEN SANGUINEC ¥ PRESIONES INTRAVASCULARES.

"El volumen'sanguineo estd constantemente elevado en -
el embarazo normal, el volumen plasmético empieza a aumentar-
a las 6 semanas de gestacidn y aumenta rdpidamente hasta la -
mitad del embarazo y despufs més lentamente hasta el final ow
del mismo. El incremento en el volumen sangulneo total es del
4,0=50% (1 15). |

El promedio de incremente de agua corporal total en -;_
o la muner embarazada o8 de 8.5 1 (1) pos aumento én sodlo @
' :camblable ‘eg- de 500 a 600 mEq.‘.f' [ ‘

La tensién arterlal 81stémica dlsmlnuye 1lgerament@ wﬁ‘:

fﬁen el embarazo teﬁbrano, las pre31ones arteriales 31stblica yi;;}

ul'diastélica tienden a regresar a lo normal antes del térmlno -_ga;

“inel embarazo (1 11) La: res¢stenc1a vascular perlférlca ¥ la-: .

" presi6n arterial media se encuentran en su nlvel m&s baJo -——‘f
‘:cuando el gasto cardiaco es méxlmo. o e
| Las presiones pulmonares arterlal szstéllca, dlastéll
cay madia permanecen sin camblos durante el curso de un embg
razc normal debido al aumento en el gasto cardiacq, gue impli
ca una disminucién reciproca en las resistenciaé vasculareé -
pulmonares (1,12).

 #s importante enfatizar la existencia de édema perifé
rico en el embarazoc normal y puede ocurrir en ausen ia de enm
fern.dad cardlaca o renal (1). Un aumentc en la hidratacién -

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



do en 50 - B-% de las mujeres grividas sanas (16). La presen~
cia del edema es debido al incremento en el agua corporal y -
al incremento del sodio recambiable ¥ en el tercer trimestre-
a la comprehsibn de la vensz cava inferior por el dtero grivi-
do.

CAMBIOS RESPIRATCRICS EN EL EMBARAZC NORMAL,

Cambios en el control de la respiracidn, en el volu--
men pulmonar y mecAnicos y en el balance &cido base ocurren ~
normainente durante el embarazo. |

La hiperventilacidén estf manifestada por un incremenw
to en la ventilacidn minuto ¥ ambas preceden ¢) aumento en gl
consumo de oxIgeno y es aproximadamente dos veces en magnitud
k1 incfemento-en la vantilacién minuio se inicia tempranamen-
te en el embarazo y alcanza su méximo de apfoximadamente'ho -
50 % en ias ﬁltimas 4 semanas de gestacibn, la hiperventila<-
¢idn mediada hormonalmente y la hipocapnia del embarazo estén
asociadas con la excrecidn renal de biéarbonato, de tal manee
ra que el pH se mantiene dentiro de 1fmites normales. Mientras
que la alcalosis respiratoria compensada es ¢l principal pae-
trén del embarazo normal 17).

El consumo de oxfgeno aumenta progresivamente durante
un embarazo normal y alcanza su méximo de aproximadamente del
30 % cerca del término {1,17).

La capacidad funcional residu#l (volumen pulmonar al-

final de una espiracién) baja a medida que el dterc grivido -



eleva el diafragma, 8sta disminuecibn es acompaﬁada por un ine
cremento en la capacidad inspiratoria, de tal manera que la -
capacidad pulmonar total se reduce muy poco, si asf fuera (17
18). El volumen sanguineo pulmonar capilar no aumenta y el rg
cambio permanece normal. Hay una disminucidn en la resisten-~-
cia pulmonér total, aproximadamente de la mitad del estadfo =
no grévido. El volumen del espacio muerto fisiolégicd ests ag
mentadq, presumiblemente coﬁo respuesta al incremento del vow
lumen de aire {17,19). o | 7
| SIGNOS Y SINTOMAS CARDIORRESPIRATORIOS EN EL EMBARAZO
NORMAL + - |
7 Un_embafazd norpal no complicade se acompaﬁa‘de sintg

mas, sfgnos ffsicos, electrocardiogréficos; roentgenogrificos
que.simulan una enfermedad cardfaca y que pueden ser erronea-
mente atribuidos a &sta.

La disnea, fatigabilidad y reduccién en la tolerancia

al ejerciéio son relativamente comunes (11).

| En ¢l examen ffsico se puede encontrar la combinacibn
de estertores basilares (que desaparecen después de toser o -
de una respiracién profunda) y edema periférico que puede ser
engafiozo. El pulso arterial sistémico frecuentemente muestra~
un aumento rdpido y colapso que se inicia al terminar el priw
mer trimestre (20).

En la palpacibn precordial hay generalmente un rfpido

impulso ventricular izquierdo insostenido, que puede despla—-
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zarse hacia la izQuierda ¥ frecuentemente un impulsorsobre el
_ventriculo derecho (de la mitad hacia épajo dei borde ester~-
nal-izquierdo) y el tronco pulmonar {segundo espacio interéog
tal izquierdo) {20)., Mientras el embarazc progresa, el cfeci—
miento de las mamas y del abdomen hace que éstos encuentros ~
sean diffciles de determinar. El pulso veano yuguiar es nés~
facilmente visto durante el embarézo, con picos a ¥y b clarae-
mehte definiéos v relativamente praminentes.con‘aumentés.en -
nx # yrdescenéos ep " ¥, La presifn venosé yugular nedia —-
pormanece nofmél.

ENCUENTROS AUSCULTATGRIOS. ’

Durante Ia gestaclﬁn éstos se 1n1c1an al flnal del _“-

_primer trimestre ¥y desaparecen (con pocas excepczones), una -

: Efsemana después del parto, e incluyen variaclones en 105 sonlu'

‘tdos cardiacos y la presenc1a de soylos s;stdlmcos continuos,
"'(30 a1, | | C
EL. primer ruido cardfaco estéd aumentado en intensldad
(taquicardza ¥ aumento de la contractilidad ventrzcular i Bm—
qulerda) ¥y esti prominentemente dividido. El_segundo rido w-
cardiacd-por lo mencs hacia el final del embarazo, tiende ha~
exhibir una'divisién‘espiratoria, especialmente cuando las pg
cientes son examinadas en la posicién lateral. Aun terceros -
ruidos cardiacos‘éon'comunes‘an las pacientes jévengs no embg
razadas, y no es sorpresivo gque ei 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 sople corte, suave y bhajo -
de frecuencia despubs de las vibraciones y que puede ser cone
fyndido con un soplo corte mesodiastélico.

Dos tipos de soplos sistblicos inocentes ocurren en - .
una mujer no embarazada sana, ¥y estos soplos aumentan su ifte-
tensidad y su prevalencia durante el embaramc (22). El soplo=
mesosistflico pulmonar inocente o normal (méximo en el éegun—
do espacio intercostal izquierdo) representa vibraciones audi
bles ocasionadas bor la eyeécién yentricular'derechalgﬁ gL
) tronco pulmonar. Soplos sistélicos supraclavicularéélinoce ——
.3tes ¢ normales originados en las arterlas braqulocefélicas en
..su punto de entroncamlento con el arco afrtico (22) Ambos s0
plos son mesoslstéllcos, se inician después del prlmer ruidOw
s tarmingn.antes del segundo, ¥y ambos estén 1nexp11cablemgnte
aumentados por el incremento_del gasto cardfaco y por 1la velg
ciéad de eyeccidn durante el embarazo.

Un tercer soplo inocente, &ste peculiar al embarazo,«

el soplo maﬁario, puede ser sistblico o continuo (24). Este ~
'soplo es escuchado sobre las mamas en el embarazo tardfo, pe-
ro-especialmente en el postparto en la mujer lactante.

' Algunos soplos causados por cardiopatia'aumentan de -
intensidad durante ¢l embarazo debido al aumento en el gasto-
cardiaéo asociado con el estado grévide, los soplos de la es-

tenosis pulmonar y de la estenosis aortica caen dentro de &g
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ta categorfa. El soplo de la estenosis mitral esté especial--
mente acentuado debido sl aumente en el flujo sangufnec y al-
acortamiento en el tiempo de llenado diastdlico csi como al -
aumento en la frecuencia cardfaca, una combinacidén de eventos
los cuales aumentan el flujo sangulneo a través de la valvula
mitral (20).

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS.

El ECG en una paciente embarazada normal puede exhi-w
bir cambios en el ritmo, el eje eléctirico, la configuracibn -
de QRS y la repolarizacién (los segmentos ST y 1as ondas T).-
Latidos prematuros auriculares y venitriculares son relativa--
mente frecuentes y aparenﬁeménté en ocasiones odurre uz 5ige-
nismo ventricular iﬁdcente'(25);

I S eje'QRS en el planc frontal gradualmente cambia ha
cia la izguierda'cén el atance del embarazo y elevacidn éel -
'he'midiafragma izquierdo pero puede ser mas vez;i:ical.cercalt_ del
término. Una pequefia onda § puede acompafiar a las inversiones
de la onda T en la derivacién 1171, uﬁa‘inspiracién profunda -
tiende a disminuir o abolir ambos cambios. Ocasionalmente, 1i
geras y transitorias depresionss del segmento ST e inversio--
nes de la onda T puede ocurrir en la derivacibén del dembro w=-
y precordiales y puede recurrir en embarazos subsecuentes en-~
la misma paciente,

La conduccién auriculoventricular estd pocas veces al

Lerada en el embarazo normal {27).
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TELERRADIOGRAFIA DE TORAX.

Conforme avanza el embarano existe elevacibn del dia-
fragma con una relativa horizontalizacion de la posicidn car-
Ataca (desplazamiento hacia arriba y lateral del apex) con un
incremento en el rango cardiotorécico. Existe un enderezamiepn
to de la silueta cardfaca izquierda con incremento en la den-
sidad de los tejides blandos vasculares. Efectos atribulbles-
a la hiperdorlosis del embarazo (1,29). .

TIPCS DE CARDIOPATIA EN LA MUJER EE EDAD REPRODUCTIVA

"Los tipos‘de gardiopatias (adguiridas, congénitas o -
desarrolladas) de mayor imporfancia ¢lfnica durante el emﬁarg.
%o son ghbiamente aguellas gue ocurren en la nujer jbven (30),
ademés que la cirugfa cardiaca ha producido una nueva pobla=m-

~¢ibn de cardlopatas que aumenta, la paciente cardibpata post-

operada en edad reproductiva. Los patrones prevalentes dé car
diopatia varfan geogréficamente y socioeconSmicamente y han -~
caﬁbiado con el tiem@o, especialmente en las #ltimas dos decg
das (1,31,32).

Se ha congiderado por largo tiempo gue la estenosis =~
nitral reumbtica cénstituye la principal cardiopatfa en el em
barazo y su frecuencia de zmujer a hombre es de L:l.

FIEERE REUMATICA AGUDA.

La fiebre reumfitica aguda, especlalmente el primer -.
episodic tlene un pleo de incidencla antes de la puvertad, pe

-.ro debido a la recurrencia, en ocaslones una mijer jSven con-
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cibe durante la fese activa de la enfermedad. Mientras gque no
existe evidencia aceptable gue el enbarazo predispone per 6=
g la flebre reumftica activa, se ha encontrado evicfencla de -~
recurrencia en ocasiones durante la gestacién (33). La Corea~
es una manifestacifn de la fiebre reumética activa y ha sido-
reportada durante el embaraze (34) ¥y se ha estimado que dos =
terceras partes de mujeres con corea gravlidica tienen histo--
ria previa de corea o fiebre reundtica. La corea es relativaw
mente poco comfin despuds de los 25 afios, por lo tanto si ocu-
rre én el embarazo e més frecuente en las primigrividas y en
la mitad de los casos ccurre en el primer trimestre, rarsmen-
te durante el puerperio, y ésta-remiﬁe aﬁtes del parto en una
tercera parte de las embarazadas. Raramente el embarazo es —-
complicado por corea en ausencla de evidencias clinicas de -
cardiopatia reumbtica (35).
| VALVULOPATIA REUMATICA CRONICA.

ESTINOSTS MITRAL.

La cardiopatfa valvular crénica reumitica en el emba-
razo estd representada por la estenosis mitral pura o predoml
nante en el 90% de los casos, por insuficiencia mitral en cer
ca del &-7% y por insuficiencia y estenosis en el resto (1).

Lag pacientes embarazadas corren el riesgo de compli-
caciones, la mayorfa relacionadass con la estenosis mitral y -

toman la forma de congestidn venosa pulmonar (tos, desaliento
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ortopnea, disnea paroxfstica nocturna o edema pulmonar) hemop
tisis de inicio brusco y menos comin fibrilacifn auricylar, -
embolia pulmonar o sistémica y en&ocarditis infecciosa (1,36)
Una o més de &stas complicaciones ocurren en cerca de una =ee
cuarta parte de las mujeres embarazadas con cardiopatfa reumé
tica crénica, pero la incidencia ha descendido en la década =
pasada (31,32).

El efecto hemodinfmico blsico en la estenosis mitral-
es el impedimento de un vaciamiento efectivo de la aurfcula -~
izquierda, &ste defecto es agravado al menos por dos dellas -
respuestas cardiocirculatorias normales del embarazo, el inw-
cremento'en ol gasto cardfaco ¥ el aumento en la frecuencia -
'éardiaca, ambas aumentan el gradiente de presifn auriculoven-
tricular. El aumento en la presién auricular izquierda, pulmg
nar venosa y capilar lleva a la congestiﬁn pulmonar. |

Generalmente mientras mis pequeiic el orificio estend-
" tico gitral, mAs probablemente se presente congestidn venosa-
pulmonar y sus secuelas, é&stas incluyen la insuficiencia ven-
tricular derecha, tromboembolismo e hipertensién pulmonar ar-
terial (23,37).

INSUFICIENCIA MITRAL.

Pacientes con insuficiencia mitral reumdiica pura o -
predominante, especiaimente aquellas con ritmo sinusal, usual
mente se acoplan al incremento del gasto cardfaco y la tagui-

cardia del embarazo normal, més rapidamente que aquellas con-
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gstenosis mitral.

OTRAS LESIONES VALVIULARES,

La valvulopatia adrtica reundtica siempre esté acompa
flada de valvulopatfa mitral.

La estenosis tricuspidea reumdtica rara vez ocurre ~-
sin asociacién de estenosis mitral. La obstruccién del orifi
cio tricuspideo sirve para.aumentarlla presién vencsa sistémi
¢a, promueve el edema periférico, agrava las varices y limita
el gasto cardfaco, tanto en el reposo como con el esfuerzo o-
ol stress.

| De las complicaciones de la estenosis mitrsl, llaﬁa -
- la atencié@ la insuficiencia cardiaca, que puede ocurrir en ~
cualquier momento, pero.aumenta la incidencia conforme prdgre
sa el embarazo, La frecuencla de congestién venosa pulmonar -
aumenta con la edad materna ¥ la paridad (1)- -

CARDIOPATIAS CONGENITAS,

La sobrevida hasta la edad adulta de las paciéntés -
con cardiopatia éoﬁgénita ocurre como resuliado de una selec=
cifn natural o a causa de la intervencidn quirdrgica. Desde ~
que la cirugfa correctiva o paliatiya es posible en la mayori
a de las anomalfas congénitas cardfacas, 1oa.pat£ones de S0mm
brevida han sido afectados significativamente. Es apropiado -
revisar los defectos cardfacos congénitos con posibilidades -

naturales de sobrevida dentro de la edad de la reproducéién.
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DEFECTOS COHGEIITOS COMUNES.

Los defectos qongénitcs comines en los cuales la S0~
brevida adulta puede ser anticipada, en orden de prevalencia-
en la mujer son, defectos del tabique interauricular, persise-
tencia del conducto arterioso, estenosis de la vélvula pulmo-
nar, defecto del tabique ventricular con estenosis de la pul-
monar, vlvula abrtica biclspide normalmente funcionsnte, es-
tenosis adrtica, insuficiencia afrtica y coartacién de la a0y,
ta. .

' DEFECTOS DEL TABIQUE INTERAURIGULAR, L

~ Es una de las formas més coufnes de carﬁiopatia congé -

nita.encbat#ada en adultos, la anomalia ocurre mis frecuente-
mente en las mujeres en relacibn de 1.5t 1 hasta 3.5 1 1 =e=
e, | |

o La gran mayorfa de mujeres con defectos del tabvique -
interauricular no complicado soportan el peso hemodindmico -~
del embarazo (afin en embarazos miltiples) con relativa ligera
dificultad (1,23).

Las complicaciones més importantes en mujerecs embara-
radas son hipotensibn pulmonar, insuficiencia ventricular de-
recha y arritmias auriculares (23,38).

PERSISTEHCTA DEL- COHDUCTO ART&RIOSO..-

Pambién predomina en las myjeres con frecuencia de --
2l o Bl

Un conducto arterioso largo, es uana causa comiin de -
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ICC en nifios aciandticos, pero la mayoria de ios pacientes
con esta mnomalfa son asintométicos despuds de los 5 afios~
de vida (23).

La respuesta al embarazo en pacientes con presis--
tencia del ducto arterioso depende en gran parte sobre dog
de ocurre la lesidn en la gestacidn. las mujeres jévenes -
asintométicas con persistencia de conducto arteriosc mode~
rado o pequefio con presién arterial pulmonar normal experi
mentan un embarazo no complicado, aunque tales pacientes -~
corren el-riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa.

. ESTENOSIS DE LA VALVULA PULMONAR PURA.

- Es un defecto cardfaco congénito relativamente co~
mﬁn que ccurre con igual frecuenciza en hombres y mujeres,-
El incremanto en el gasto cardiaco en el embarazo, aumenta‘
1a carga 5obre una presz&n ya sobrecargada del ventriculOw
derecho, pero en mujeres jbvenes sintom&ticas con leve a -~
moderada y ocasionalﬁente una estenosis pulmonar.severa,_m'
'el embarazo es satisfactoriamente tolerado (1).

DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR FURO.

Es una de las mal formaciones congénitas cardfacas-
méds comunes ocurriéndo con igual prevalencia en ambos Sew-
xos (22}, Apfoﬁimadamente 145% de los defectos del tabique~
interventricular cierran espénténeamenten Los adultos que-
sobreviven ocasiénalmente, con poca o nada de hiperfensi&h

arterial pulmdnar pueden tolerar el ewbarazo de acuerdc m-
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con la magnitud de la desviacibn de lzquierda a derecha y con
el estadfo funcional del ventriculo izmquierdo. En mujeres con
una desviacilén relativamente grande, la sobrecarga de volumen
del embarazo puede ccasionar Insuficlencia Cafdiaca, y se han
reportado esporfdicamente, muertes como resultade de la insu-
ficiencis cardfaca anteparto, emdocarditis infecciosa y embo~-
lismo paroxistico postparto (1). _ o
La tetralogfa de Fallct.~ Es la anomalfa congénita --
' nmés comin asoclada con cianosis en 1los adultos con cardiopa--
J%i&-féB), Nb obstante'el auments en la tendeﬁéia para la §0~=
"_breﬁida'adulfa, 1las mujeres con %étralogia de Fal?ot;rara véz.
' :_‘t'ie'n_en_embarazqs & término (23,39,40). o '
' ESTENOSIS VALVULAR AORTICA CONGENITA,

“'Résulta azﬁartirﬂde una vélvula bicfispide normalmen--
te funcionante hasta una fibrosis progresiva y calcificaciba-
(23). La obstruccibn fija al flujo ventricular izquierdo por-
la estenosis aértica impone una presibn de'sdhrccaga al vern--
triculo izquierdo, En el embarazo el aumento del.gasto cardia
¢o impone una sdbrecarga a la yé existente en el ventriculo =
izquierdo. Las pacientes coﬁ estenczis abrtica moderada a se;
vera, pueden tolerar relativamente bien un ewmbarazc, pero la~
endocarditis bacteriana permanece como un riesgo severo (1).~
Sin embargo durante la gestaciéa,pueden desarrollarse sinto~-
nas cerebrales, disnea 0 angina durante el embarazco, con Sg--

cuelas serias incluyvendo muerte sibita.
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INSUFICIENCIA CONGENITA AORTICA PURA.

Generalmente debida a una vilvula biclspide adrtica y
varfa desde leve hasta severa, El embarazo es bien tolerado -
especialmente en mijeres con insuficiencia leve a moderada y-
también en esas con‘severa inconmpetencia, e&tando los sintoe=
mas ausentes.durante el embarazo y en quienes la presidn dias
t8lica final del ventrfculo izqﬁierdo es normal. Z1 aumento -
eﬁ_el gasto cardfaco durante el embarazo es generalmente bien
nanejado y sus efectos en parte son bien corregidos por la ~=
di;minuciﬁn de las resistencias vasculares sistémicas y el ay
. mento de la frgcﬁencia cardfaca acqmpaﬁada‘de una abreviacién

de 1a diéstole, la cual-sirve.para disminuir el volumen del -
_flugo regurgltante. | :
' COARTACIOH DE LA AORTA, CON O SIN VALVULA ﬁOHTICA BI~-
GUSPIDE COEXISTENTEn _ _
o El riesgo de complicaclones aumenta en mujeres enbara
 zadas con ccartacmén no corregida y no sospechada, se han re-
portado falleéimiéhtOS a2 partir de ruptura de la adrita, acci~
dentes cérebrévésbulares, insuficiencia cardfaca congestiva,-
edena pﬁimonar y endocarditis infeccliosa de la vélvula adrii~
ca bictispide (1,41). |
' La mortalidad materna es estimada en 3.5 %, la morbi-
lidad, porrejemplo complicaciones cardiovasculares sin muerte

hasta del 90 % (L3,44).
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CARDIOMIOPATIAS.

Las cardiomiopatlas son importantes durante el embara
#z0, principalmente las cardiomiopatfas postparto o periparto.
El término aplicado a #&ste tipo de cardioniopatfa congestiva~
idiopdtica gue se iniclia en el ditimo mes del embarazoc o en -
los primeros meses del postparto (2,5,7).

En la necropsia se ha encontradoe agrandamiento_cardig
o coﬁ,trombosis mural, con evidencia histollgica de degenera
‘016n y fibrosis mwioclrdia (5,6), La eticlogla de éste proble- :
ma es desconoclida, pero la posibilidad deé gue ocurra en muje-
.res.emharazgdas aunenta 2 la edad de 30 afios o més si &sta es
una.tercera‘gestacién, con embarazo gémeiarﬂo tiene toxemia -
(1, 5,6) E1 pronéstlco de la cardiomiopatia periparto estd re
1&01onado con la rapidéz y el grado con el cual el corazda re.
torna a su tamafio normal en respuestanal tratamisnto conven=-
cional (5,6). Pacientes que persisten con cardiomegalia durapn
te seis meses o mfs tienen un pronéstico_extremadamente pobre,

ARRITMIAS. | '

Durante el embarazo las arritmias caen dentro de dos-
categorfas generales: 1) Aquellas gue ocurren en forma normal
en una gestacidn no complicada y 2) Aguellas asociadas a car-
diopatias que probablemente pueden ser encontradas en mujeres

en la edad reproductiva.
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Los latidos prematuros pueden iniciarse en la aurfcu-
la, la unidn auriculoventdicular o en sitios infranodales « =
{(ventriculares) y ocasionalmente produce bigeminismo o trige-
minlsmo.

Probablemente la arritmia més sostenida en el embara—r
zo es la taquicardia supraventricular de reentrada, aunque es

.té problema arritmico es comﬁh y su tipo de insidencia es en-
‘mujeres 36venes-(4?), ' '

Latidos ventriculares ocasionales, generalmente no —-
' tienen importancia en la mujer embarazada sin cardiopatia pe~
ro latidos multifocales 0 de descarga répetitiva, especialmen
te alrededor de término 6 en el puarperlo, deben hacer sospeA
char cardlomiopatia perlparto. '

m flutter aurlcular 6 la flbrllac16n aurlcular coex-
:  1ste con cardlopatia, atin adqulrlda (més comunmente con este~
'nesis mitral reumética) 0 congénltas (espec1almente defectos—
del tabigue interauricular), pre & postoperadas, (anomalia de
Eéstein de la v&lvula tricdsplde). Bl ‘stndrome Wolff-Parkin--
son=-White debe de ser soapechado cuando,ccurre fibrilacién 6~
flutter auricular en ausencia de cardiopatia (28).
LA PACIENTE POSTOPERADA.

Una de las relaciones més importantes entre cardiopa-
tfa y embarazo involucra una poblacién nueva que va aumentan-
do, la paciente cardibpata postoperada, desde que es posible-

realizar cirugfa paliativa ¢ correctiva, en un nénmerc aumen--
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tante de pacientes con cardiopatia congénita o adquirida, aww
quellas guienes previamente no podian alcanzar la edad.de lgm
reproduceidn o gulenes deblan ser fisicamente equipadas para-
el embarazo, ahora se presentan én la consulta de ginecoobstg\
tricia y cardioldgica (3). -
| No obstante que la cirugfa cardfaca puede sér realiza
da durante la gestacidn, el objetive de la cirugla debe ser -
_adeléntado, por ejem@lo para aumentar_la seguridad y buen = -
.éxita del embgrago.y.subsgcuentemente madre e hijos sanos. -
De cuélhuier mode, es importante‘tener”eﬁ mente, qﬁe‘con POm
cas excepciones'la cirugfa cardiaca'ﬁd és'carativa y_téhfo;el
_paciénte como él'médipo;&egeﬁ'feconécer la necésidad.de'donu_
“tinuar conftratamiehto_médico. La forma de manejo esté dete?m‘
minada por la preééncia,'tipo ¥y grado de la cardiopatia post-
dperada y de los resfduos Vasculares. Hay.un acuerdo general-
que la cirugia cardiaga,ppevia al embarazo tiene encrmes bene
fieios, por ejemplo'la frecuenéia-de complicacioneé durante -
el embarazc de una mujer tratada quirdrgicamente con esteno--
sis mitral sintomftica se ha reducido significativamebte {1,-
£5,48). _

Hay problemas especisles en el manejo de nujeres emba
razadas con prdtesis valvulares cardiaéas tales son; el ries-
go de una endocarditis infecciosa a partir de una bacteremia-
anticipada durante el itrabvajo de parto y el parto, ¢l riesgo- '

de la madre al tromboembolismo y el riesgo del feto a los an-
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ticoagulantes (49,52).

La interaccidn entre embarazo y cardiopatia materna -
(preoperatoria o postoperatoria) tiene por eso, que ser enfoe
cada gobre la gestacién, parto y puerperio y existe un acuer-
do generél gue cada uno de &stos perfodos encierra y agrega -
riesgos en lzs pacientes con cilertos tipos de cardiopatias or
ghnicas (53, 54).

' MANEJO DE LA MADRE.
La mortalidad materna varfa de acuerdo conm la clasifi
 cacién funcienal, Clase I y II O.4 %3 Clase III y IV 0.8 %.
“Los factores que agravan la cardiopatia ¥ que compro-
.metau inecesariamente la precaria reserva cardiaca, deben ser
1 identificados y remuvidos o por lo menos minimizados.
J La ansiedad es una fuente tangible de estimulo, espe~
"cialmente en la primipara quién, anticlpa una nueva eXperien-
_cia al enfrentarse al embarazo con su cardippatia, ia segurin'
.&ad:ée inicia con una explicacién clara y franca para remover
@l miedo a lo désconocidbg & la madre expectante, s¢ le debe-
haﬁiar éﬁe debe esperar durante cada esﬁadibzdel embarazo, el.
trabajo de pérto, parte y puerperio. La coordinacién entre el
ginecoobstetra ¥ cardiﬁlogo es obligatoria para preveer cui-
dados inteligentes y para asegurar que la paciente no reciba-
informacién cahf;iétiva y desvirtuada. -

La tendencia natural del cuerpo a aumentar el agua y-
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2l sodio durante el embararo debe ser reconocida con la pa—--
clente cardibpata subarazada, la restriccibn del sodio y el u
so julcloso de diuréticos previene aumentos indeseables. El -
peso corporal debe ser obtenido diariamente antes del desayu-
no.

El ejercicio aumenta un gasto cardfaco previamente ay
mentado, la cardibpata embarazada debe evitar el ejefcicio Bl
- brupto y extenuante. Debe descansar una o dos horas durante -

el dfa, preferibvle durante la media tarde y se le debe aseguw'
yar un completo descanso durante la noche afn si son requeri-~
dos los sed&ntés. - |

Ciertas condic1ones anmbientales egercen exectos sobre

’ uiel corazén ¥ la 01rculaci6n y pueden iniciar o servir para in

‘tenslflcar la insuficiencia cardiaca en individuos susceptl——_
bles. La combinacién de calor y humedad incfementan la cargo-
‘hemodindmica (35). ¥ pueden servir como causa importante ¥y no
reconocida que agrava la insuficiencia cardfaca en un pacien-
te de otra manera estable (2). El embarazo, calor y humedad,-
independientemente incrementan el gasto cardfaco en reposo —-
(55), los efectos aditivos son disminucidn de la reserva car-
dfaca, asf que la instalacibn de aire acondicionado puede ser
terépéutico.

Bl alcohel disminuye el gasto cardfacc en pacientes -

con cardiopatfa (56), cuando &ste es utilizado en cantigades—



moderadas puede ser (itil en la disminucibn de la ansiedad, pg
ro su uso debe evitarse.

La anemia es un caso anotado y con raras excepcionese
puede ser‘corregida con hierro oral. La infeccién especial—--
mente pielonefritis, es relativamente comin durante el embara
7o ¥ el puerperio (46).

Las infecciones resPiratérias bajas poseen probvlemas-
especiales en las cardifpatas embarazadas con un incremento ~
en la presién venosa marginal pulmonar, La epidemia de influ=~
enza estd asociada con gran morbimortalidad en el embarazo y-
es especialmente peligrosa para una muaer con esternosis mim--
~tral (57), la vacuna con virus muertos se recomienda para es—

“tas p301entes.

. hlpert1r01dlsmo puede de alpunia manera enmascarar-

. se por la 31rcula016n hiperqulnética del embarazo, pero el -

efecﬁo ne-es menos danino, por 10 que 1los dos estades ﬂmperme
tabélicos tlenden a reducir la reserVa.qardiapa.

‘ Llas arritmias'debéh ser detectadas en cﬁénto gsea posi
ble y se deben utllizar drogas apropiadas en forma profmlécti
ca (25)» .

La tegdencia inherente a la &stasis venosa en 1as Ve
naé de 1as.pierna$ ¥y su riesgd-de.gromboembélismo debe sei mi
nimizado por diférentes'caminps {58),

MANEJC MEDIGO;

Con &stos antecedentes, nos toca ver, el manejo médi-
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co de la cardiopatfa per se durante el embarazo, trabajo de ~
parto, parto y puerperio. El tratamiento de una insuficiencia
cardfaca cculta es importante, perc el manejo de un edema agy
do de pulmén es el pivote, por que ésta complicacifn ocasiona
gran mortalidad materna que alcanza hasta el 50 %_en las mujg‘
res embarazadas con cardiopatfa reumitica (1). Ta deteccidn -
temprana de la congestién pulmonar desarrollada durante el en
‘barazo en la cardifpata es esenclal Un cambic en la toleranm

" eia al eger01010 o una répida ganancia de peso, requleren it

'-F\fpllcac16n. La 1nsuf1c1encla cardiaca es mejor tratada pronta—

' 1'fy V1gorosamen%e con la resir1c016n marcada de la actlvidad it

-q-}sica: con reposo-en cama, dzg;téllcos, dlurétlcos y_restrlcnm
‘i_cién_aé:sal; La inducéién del trabajo-de_parto, antes de Lér-
" miﬁofﬁo es un método apropiado de parto para la paciente car-
lf;diépata embarazada, ya que el hecho pu§de aumentar 1a insufi-

‘ciencia cardfaca, aun existe el consenso de que un parté vagl
nal a término, espoenténeo con una adecuada analgesia es el mé
todo de elecciln para la paciente cardilpata embarazada.

Es rara la endocarditlis infécciosa posterior PR p—
parto vaginal no complicado (59).

La aplicacién de antibifticos profilécticos, se reco-
mieﬁda desde el inicio del trabajo de parto, hasta el cuarto-
o sexto dias del puerperic (1).

Los enterococos (especialmente Streptoccococus faeca--

‘1is) son los responsables mis Irecuentes de la endocarditis -
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infecciosa despuéds de cirugfa del tracto genitourinario o de~
instrumentacidn, pero afn si ocurre bacteremia gram-negativa-
éétos‘organismos raranente ccasionan endocarditis ihfeccibsa—
(59).

DROGAS CARDICVASCULARES. _

La respuesta de la embarazada a las drogas card10vas~
culares es importante en un gran ntmero de aspectos, especlal
. mente_el efecto sobre el flujo uteroplacentarlq,.el efecto 50
' ﬁre el tono del misculo uterino y‘élvefecto sobré-e1 £eto —
(60). Conmo principﬁo de hecho, es'déseable miﬁiﬁiéar o evitar

'{;el uso de drogas durante el prlmer trlmestre del. embarazo dun'm\

';{i’rante 1a organogén951s fetal.-‘“”

Amms VASOACTIVAS . .
7 Los estlmulantes alfa~adrenérglcos, 1os agonlstas be-jl"
{';ﬁta~adrenérglcos s 1as drogas con efacﬁos combmnados alfa -y be
‘lta influyen ‘en el flujo sangufneo uterlno ¥ en la. contracﬁadn. ,f
N '_ Los vasoconstrictores aumentan el fluao sangufneo ute -
roplacentario. Los agonistas beta—adrenérgicos tales como elw
1soproterenol inhiben la contractilidad del misculo liso y de
prime las contracciones esponténeés e inducidas con ocitocina
(60). Un hijo de las madres tratadas con propanolol no tiene-
manifestaciones cardfacas atribufbles aalos efectos de 105 we
beta—bloqueadores (60).
. Las conceéeniraciones sanguineas de digital son signifi

cativamente menores en la mujer embarazada que et las no enba
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razadas recibiendo las mismas dosis (60), los glicbsidos atrg

viezan la barrera placentaria, pero no hay evidencia de efec-
to dafiino sobre el feto (61).

La administracién de diurétices en el embarazo tardfo-
aparentemente no produce efectos dafiinos, mientras en el emﬁg
razo tempranc no se deben dar diuréticos en forpa injustificg

.dﬁ; por la presencia de un edema leve en el tobillo que es cg
nfin en el embarazo. Una reduccién inapropiada del volfimen ew—
plasmétlco es indeseable y potencmalmente dafiina al feto (46)
-.fLos agentes antlarritmicos, ‘tales como la qulnidina, precalwwf};ﬂ

‘15nam£da, 11docaina ¥ -difenilhidatofina, no 'Be les ha encontrado»37

'4‘”tefecto adverso-sobre el feto, pero es mejor evxtarlos durante

‘ el prlmer trlmestre (7). La mormzna reduce smgniflcatlvamenteff

‘gila FCF ¥ provoca depresmén respmratorla en el recién nac1do.—

,La prednlsona para el. uratamiento de la carditls reumétlca ag,
tiva ha gido mencionada ¢omo depresor de la funcién placenta-
~ria (1). | .

1 alto riesgo de los fetos ﬁor los anticoagulantes -
orales incluye la viabilidad fetal (hemorfagia fetal) vy 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, anemla, in?eccién, sobreuso de alcohol y el cigarro
en el puerperioc debe ser reenfatizado.

Debe establecerse una franca discucidn sobre la posi-
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bilidad de futuros embarazos y lae nedidas especificas de cop
tracepclén deben ser discutidass

Los anticonceptivos oraies, se asoclan con el aumento
en el riesgo de tromboembolismo, hipertensidn sistémica ¥ pul
monar, retencifn de 1fquidos, agua e hiperlipidemia (62). Los
dispbsitivos intrauterinos corren el riesgo de bacteremia y =
sincope vagal durante su'ihsercién,(éa), Ademfs de un sangra-
do menétrual ekéesivo qqe'ocurre por tres a seis RneSos (oG-~
pués de la‘insercién del DIU y puede llevar a episodios de --
- sincope en pacientes con Qateﬁosie pulmonaf o sindrome de Xig
- enmenger., Por éstas_razoneé_lps métodbs;con#encipnales {(digmw
| fragma, condon ¥ cremés) deben ser cuidadbsaﬁénte coﬁsidera--.
5.‘ dos. como lOS anticonceptlvos de preferencma en las muJeres -
q  .card16patas. _ o ' _

‘ El consego en el puerperio debe 1nc1ulr wna . def1n1-—--
c16n culdadosa de la responsabllldad de conulnuar bago viglmu
1anc1a cardlolﬁglcaq ' '

| OBJETIVO. ‘ o ‘ ‘

1 obgetzvo da la presente revmszﬁn se enfoca en log=-
51gulentes téplcos*- ‘ _

7 Determlnar en que grupo de edad as més frecuente la ~
dardiopatia que-compllca_el enbarazo, sutrela016n con la pari
dad, con 1a‘ed§d.gestacignal al asistir‘por primera ocasibn a
la consulta espec;alizada,'la inflﬁeﬁéia‘de los antecedenies~

cardiovasculares previos, determinar la incidencia y tipos de
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sintomas cardlacos por trimestres, analizar los signos presen
tes en las paéientes en relacidn a la cardiopatfa, asf como ~
de algunas determinaciones de laboratorio que incluyen DPIUGwm
bas de actividad reumdtica, analizando también algunos datos-
‘de gabinete como son telerradiograffa de térax y electrocar--
diograma.

La determinacidn de los tipos de cardiopatias més fre

- cuentes durante el embarazo, su manejo desde el puntc de vis~

,'ta médlco y las compllcac1ones cardlopulmonares durante el. en
. barazo,aen nuestras pacientes del Hospital de Glnecologia ¥y -

.;Oﬁstétricia No;,27del_ln3tiﬁuto Mexiceno del Seguro Social.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se rovisaron 103 expedientes clinicos del archive del

Hospital de

Ginecologfa y Obsteiricia No. 2 del Centrs Médico

Wacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un

pverfodoc de 4 afios, compfendido entre el 10. de Julio de 1978~

al 30 de Junioc de 1982, codificados con el diagnbstico de Car

diopatfa y Embarazo.

En forma retrospecﬁlva ge revisaron los sxgulentes g

"rémetros.
1o
2o
B
Ca - .L}.o-
. '5'”'-

. o 60"’7
. .‘.?t-‘.

Edad de las pacientes.'

Wimero de gestaciones.

_Eda&:gestacioﬂai.

Antecedentes cardiovasculares previos.

Sintomatologia por trimesires..

Signos relatlvos ala cardiopatia.:

De laboratorio =L lncluyd hemoglobina, electroli~V 

: 'tos, factor reumatoxde, antleatreptolisxnas ¥ pro

104
M-

telna C reactiva.
Dlagnﬁstico clinico. _
Dmagnéatlco de gablnete. 1nc1uyendo telerradlogra

fia dg térax y electrocardiograma, .

.Traﬁamiénto'médico.

Gomplvcaciones cardlopulmanaras maternas durante-

el embarazo.
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Basandose la revisibn en los datos consignados en la-
Historia Clfnica, en la exploracién fisica general, en la ex-
ploracibn cardioléglica y en los hallaégos de los exémenes de-

laboratorio y gabinete mencionados.



31

3ESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente revisibn son-

los siguientes:

Clasificadas las pacientes por grupos de edad encon--—

tramos .que, la mayorig estd en el grupo de 20 a 24 afios con 36
pacientes que corresponde al 34.96 %, seguidas por el grupo -
de 30 a 34 aifios coﬁral pacientes y el 20.39 %,_posﬁeiiormente
con el grupo 35 a 39 afios, 17 pacientes y 16.51 %. Reuni.endo-
por décadas corresponde a la segunda década un total de 52 pa
cientes con el 50.49 %, lo que quiere decir, que representa -
la mitad de puestras pacientes (cuadro .

Al analizar el nfimero de gestaciones, de*las 103 pam=
'cientes con cardiopatia y embarazo observamos que 23 paciene-
_ies eran primigestas, 22.33 %;'21 secundigestas con 20.39 % ¥

; multigestas 59 pacientes que correspondieron a1.57 28 %, con-

siderando como multigasta -3 aquella pacinnte con tres embara—

. zos o més (cuadro 2y,

Rovisando la edad gestacional durante la cual las pa-
ciéntes asistieron por primers ocasifn & la consulta éspecia&
lizada de obstetricia y/o cardiclogia, encontramos que la ma-
yoria cursaba el tercer trimestre de su embarazo, siendo 59 -
pacientes con el  66.99 %, 27 pacientes cursando el segundo -
trimestre, 26.21% y solamenite 7 pacientes asistieron a la con
sulta durante el primer trimestre, que correspondieron al 6.8

% (cuadro 3).
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Considerando los antecedentes‘cardiovasculares Pramm=
vios de éstas pacientes, 69 de ellas tenfan cardiopatfa que -
correspondi al 67 %, 15 con cardiopatfa corregida mediante =
cirugfa siendo el 14.56 %; &k, 3.88 % con antece@enté de hiper
tensifn arterial y por fltimo 15 de ellas no tenfan anteceden
tes. (cuadro 4). '

4). examinar la gintomatologfa por trimestres nos en--
.contramos §ue, 19 de las pacientes eran sintonéticas duranke=-
'el-p:iqér frimestre, 18,45 %. 58 de ellas lo fueron durante =

' 6l segundo trimestre que qorrespondiefon a1'56;31 %'j la mayo
‘_ rfia, 83.50 %, es decir, 86 pacientes eran.siﬁtométicas duranQ:
te el tercer trimestre (cuadro 5). ‘

‘hl estudiar la,sintomgtologia del primer trimastre; -
observamos como sfntoma nés frgcuente,ia‘diana de  mediamos -
esfuerios,‘presentandose en 13 casos con el 33%.33% %, seguida~-
de la ortopnea en 6 Qcésipnes siendo el 15,39 %,‘palpitacio«w
nes en 5 o en el 12.82 %, edema y disnea paroxfstica nocturna
en 4 ocasiones que correspondid al 10.26 % en ambos sintomas)
pqr‘ﬁltimo la disnea de grandes y pequeﬁos'esfuerzos BE pProws
sentd en 3 casos con el 7.69 %, cabe aclarar éue 1la sintomatg
logia en la mayor;a_de las ocasiones se encontraba combinada~
(cugdro 6). .

Revisando la sintomatologfa del segundo trimestre, de
nuevo encontramos como sintoma més frecuente, la disnea de ne

dianos esfuerzos en 33 casos con el 24.09 %, seguida de palpl
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taciones y edema en 20 casos con el 14.6 %; ademds siguiendo-
en frecuencia encontramos la disneaide pequefios esfuerzos y -
ortopnea en 18‘casos que correépondieron al 13.14 %, aclaran-
do de nuevo, que toda 8sta sintomatologfa mencionada se encon
traba combinada (cuadro 7).

Considerando la éinfomatolqgia del tercer trimestre,-
persistld la disnea de medlanos esfuerzos como més frecuente,
en 47 éasos con el 21,27 %, seguida de la ortopnea en 35 caw~
sos siendo eiJ15.84 %, palpitacipnés en 32 ocasiones o 14.48-
%, en menor frecuencia edema, disnea de ﬁequeﬂps esfuerzos y-l'
dolor precordial como.se_ap;eéia en el cuadro respegtivo (cug
| dréfS)g‘ . | '
- _  £1‘estudiar los signos relativos a la cardiopatfa nos
’encohtfamos, mayor frecuencia en la signologia ppesentada en-

el foco mitral, en 85 caéqslque;corrégpondiédal_80.58_%, o=
guida por la iﬁgurgitaciﬁn-yugular.ea 48 casos siendo el 46.6
%, §osteribrmente, edema on 43 ocaéiones&con el 41,75 %, la -
siggo;pgia del foco adrtico fué del 22.33 % es decir en 23 cg
sos; 13 en el focp triemspideo siendo 12062 %, 6 en el foco -
pﬁimonar con el 5.83 % y signos qisceléneoa en 11 casos que -
correspondid al 10.68 % (cuadro 9).

ﬁnaliZando en forma independiente la signologia{‘de -
las 48.pacien§es con ingurgitaci&n yugular, encontramos como-
més frecuente, la ingurgitacién de segundo.grado en 25 pacien

tes, 52.08 %; 21 pacientes con ingurgitacibn yugular de pri--
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mer grado que correspondid al 43,75 % y en una nfnima parte -
ingurgitacifn grado III, en s6lo dos paclientes con el 4,17 %
{cuadro 10).

Examinando la signologfa del foco mitral encontramos—
como mis frecuente un soplo presistflico grado II en 42 casos
que cprrespondiﬁ‘al 31.11 %,'seguida del mismo soplo pero de~
tipo grade I en 31 veces con el 22,97 %, 23 casos con retumbo
siende el 17.04 %, posteriormente reforsamiento del segundo -
ruido, galope, soplo diast8lico y desdoblamiento del segundo=~
ruido con frecuencias mucho menores, de las prétesis encontng
mos chasquido de apertura y chasquido de cierre en 2 y 1 oca=
siones, correspondiendo al 1.48 y 0.74 % resyectivaménte (cug
daro 11). '

La signologfa del foco tricuspideo fué éscasa, siendo
el més freéuente, el moplo sistélico grado I, en 9 casos com-
rrespondiendo al 69.24 %, seguido de soplo sistélico grado I
chasquido de apertura y retumbo, con baja frecuencia (éuadro-
12).

Los datos clinicos nés frecuentemente encontrados en-
el foco adrtico, correspondieron al soplo sist8lico grado II,
en 11 casos con el 42.31 % y al soplo sistélico grado I en 9~
veces, 34.62 % (cugdro 13).

Los plgnos encontrados en ¢l foco pulmonar, fueron sg
plo sistbiico, soplo diastdlico y reforzamiento del segundo -

ruido, con igual nifimero de frecuencia, en dos ccasiones y co=-
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rrespondiendo al 33.33 % en los tres casos (cuadro 14).

De los diferentes signos agrupados como miscelfneos,-
el més frecuente fué thrill sistSlico, palpable en 6 casos ==
due corresponde al S54.55% % (cuadro 15). .

Repasando algunos datos de laboratorio, determinados
en las pacientes al asistir por primera ocasién a la consulta
especializada, encontramos qne'ia determinacifn de antiestrep
tolisinas fué la més frecuentemente solicitada, haciendolo en
79 pacientes correspondiendo al 76.7 %, seguida de la determi
nacidfn de la proteina C'reactiva én 74 de ellas con el ?1.84%
el factor reumatozde en 60 casos con 58.25 %, la determina—-
cién de electrolitos (sodlo, cloro y potaslo) en 36 veces que

~corresponde al 34,95 %'y por ltimo la determinacién de hemo-
giobina en 49 pacigﬁfes'siendo_el.4?757 % de igs‘pacie#tas -
(cuadro 16). | | - o

De las 49 paciéntes, a quienes se les efectud determi
nacién de hgmogiobina,ﬂE? tuvieron valores de 12.7 g o menos-
_cor#espondiendq_al 55.1 % ¥ 22 se encontraron entre 12.8 y 17 |
g ?alq:es_qqnsiderados como normales y que correspondieron -
al 449 % (cuadro 17), |

Al considerar las determinaciones de electrolitos, re
visapdo\lg\determiqaci&n de cloro, la mayoxig de las pacien--
tes tuvieron va}ores normales entre 99 y 110 nEq, siendo 29 -
pacientes correspondiendo al 80.56 %, s6lo 5 tuvieron 98 mEqe
o menos y 2, 111 mEq o més con 13.89 y 5.55 % respgctivaménte
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(cuadro 18).

Analizando la determinacibn de potasio, encontramos -
17 de }as 36‘pacientps en los valores normales, entrp 3.6 F o~
Lol wBg, siendo el 47.22 %y 16 con 4.5 mEg o més y 3 pacien-
tes con 3.5 mEq o menos,'¢orrespondiendo a bhh.45 y 8.33 % reg
pectivamente (cuadro 19).

. De la determinaéiéh de sodio la mayoria de las pacien
tes, 31 de ellas se encontraron dentro de los ﬁalores norﬁa—-
les entre 132 y 144 mEq, con 86.11 %; sblo 5 tuvieron 145 ‘mEq
o uls siendo el 13.89 % (cuadro 20).. ‘

‘ De las pruebas de actlvidad reumétlca, &l revisar el—.
factor reumat01de, 59 de-las 60 pacientes a quienes se les o
fectué dicha determinacibn tuvieron valores negativos, es de-
cir, dlluCLOnes menores a 1/16, que corresponde al 98.33 %, =
‘con 5610 una paciente reportandose como positivo (cuadro 21).

ILa determinaci&n de antiestreptolisinas se efectud en
79 de las 103 pacientes, encontrando 31 de las 79 pacientes,-
a quienes se les efectul la determinacién entre los valores -
de 201 a 250 UT, correspondiendo'al 39.24 %; 20 pacientes con
valores de 251 UT o més siendo el 25.32‘%, ambas considéradas
como positi%as ¥ 28 pacientes o 35.44 % tuvieron valores de -
200 UTho menos, considerados como normales (cuadro 22).

_ La mayorfa de las pacientes a quienes se les efectud=-
determinacifn de protefna C reactiva, fueron reportadas comow

negativo (normal), correspondiendo 52 de ellas al 70.27 %y =~
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22 o 29,73 % como positivos, con diluciones de 1:5 (cuadro --
23). _ . _

_ Una vez efectuado 91 diagnéstico clfnico, encontramos
a la cardiopatfa reumftica, como el tipo de cardiopatia nés -
frecyente en el embarazo, con un total de 95 pacientes que co
rresponde al 92.23 %, en una mfrima proporcién, a la cardiops
tia cbngénita con 7 casos, siendo el 6.8 % y s6lo una pacien-
te cursaba embarazo con cardiopatia adguirida.

De la cardlopatia reum&tica en el embarazo, la més -
frecuente fué la DIM con predomlnio de la estanosls, en 30 de
las pacientes con e1729,13lé? seguiéa‘de la DIM con predomi-=
'niO'de 1é iﬁsuficiénci#, eﬁ 19 casos“o 18.45 %, la DLM en 14,'
{13.59 % de las pacientes, la esten051s m1tral pura se enconﬂd
?ﬂtré en 13 de ellas, 12.62 %, con frecuen01as inferiores y otte
:1 $rden encontramos la insuflclencia mitral pura, DLM con DLAo,
W?DLM con estenosis aértica, estenosms mitral con DLAo, DLM ¢con
'1nsuficienc1a tricusPidea, 1nsuf1cienc1a mitral con estenosls
a§rt1ca, sstenosms gértlca,‘gsthOSia‘mltral con insuficienme
cia tri¢gsp£dé§my.DLgo pura (cuadro gh)§

De las card@gpat@as congdnitas la méé frecuente fué,-
la cpmunicéci&n iﬁtefauricular, en 5 pacientes 1.86%, seguida
de la esﬁgnosis pulmonar y de la persistencia_del‘conducto ar
terioso, aﬁbaslgn un sblo caso 0,97 % (cuadro 25).

| sﬁ;o una paciepte presentd cardiopatfa adquirida en -

‘el embarazo, consistente en insuficlencia coronaria (cardiopa
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tfa isquémica) correspondiendo al 0.97 % del total de las pa~
cientes (cuadro 26).

Dentro del diagnéstico de gabinete revisamos la tele-
rradiograffa de trax en 39 pacientes gque correspondis al —-=
37.86 % y 66 pacientes con elédtrocardiograma 64,08 % del to-
tal de las mismas. | |

| Entre los hallazgos de la telerradiograffa de tfrax -
gncontramqs cop_més frecuencia la placa normal, en 12 de 1aé»
‘39 pacientes correspondiendo al 30,77 %, de las alteraciones~ -
-detectadas en las placas radiogr&flcas, la m&s frecuente- fué
cardiomegalla grado II con hlperten516n venopulmonar en . 6 ca~
508 cpn'15.38 %, hipertensifn venopulmonar en 5 de ellas “mww
12.83 %, éeguida de cardiomegalia grado ITI en 4 pacientes ;w
- con el 10,26 % y con igualdad de frecuencia, cardiomegalia -—
gradé‘II por crecimiento de auricula-izquiérda, cardiomegalia
grado I con aumento de la vascularidad hiliar y cardiomegalia
grados I y II, 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 Bayows
rias fibrilacién auricular en 4 casos y una con extrasistoles
auriculares con 6.06 y 1.51 % respectivamente (cuadro 28),

La frecuencia valorada en latideos por minuto, el 50 %

de los casos, se encontrd dentro de los pardmetros considera-
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dos como normales para el embarazo, es decir 75-89 latidos --
por minuto con 33 de las 66 padientes, seguida en frecuenciaw
por una taquicardia moderada con 90-104 latidos por minuto en
1% pacientes con éa.?3 % (cuadro 29).

La valoracién de AQRS (eje eléctrico), el 8?,887% dew
© las pacienteé, 58 de ellas, se encontrd dentro de lfmites nopr
‘males y s6lo 8, 12.12 %, se encontraron con ligéra desviacifa
a la derecﬁa_(cuadro 30). _

- 41 estudiar el electrocardiograma las cavidades'cardg
acas, encontramos como més frécuénte el CAT con CVD como el -
30.30 %0 20 de las 66 pacientes, seguida de un crecimiento =
. éldbél cardfaco en 14 casos con 21.22 %y 9 o 13.63 % Qe gmee
'llés con cavidades normales, con frécuencias menores CAT, CAD
CVI CVD y algunos creclmientos combinades (cuadro 31).

o Entre otros hallazgos en el electrocardiogranma, encon
tramos, bloqueo de rama‘dergqha 7 casos de un_total de 12 pa~
cientes a quienes se les detectaron éstos datos, que COrrege-
ponden &l 58.53 %, asf como blogueo de rama izquierda, trag--
tornos de la repolarizagién ¥y blogueo auriculo-ventricular, =
con frecuencias més bajas (cuadro 32).

Fl manejo m&d;co'de nuestras papientes estuvo_constif
tufdo principalmente a base de Digoxinanfurqsemide—sales de -
potasio, siendo ésfe aplicado a 46 de las 103 pacientes que -
equivale al 4h.66 %, seguldo de furosemide-szles de potasio -
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en 24 de ellas, 23.30 %; y 13 pacientes sin tratamiento w—-mw
12.62 %, en el siguienﬁeﬁbrden de frecuencia se utilizd furo-
semide, dligoxina furosemidé, feﬁobarbital, digoxina disopira-
mida, cumarina y propanclol, completado con dieta rica en po-
tasio, en menor nfimero de casos (cuadro 33).

- Las complicaciones maternas durante el embarazo més -
frecuentes correspondieron a la insuficiencia cardfaca CONges
tivo.venosa‘en 13 de 38 pacientes gue presentaron compiiqaqig
nes, correspondiendo al 34.21 %ng los casos, segu;do‘de ede=
ma pulmona} agudo en 7 pacientes, 18.42 %; toxemia moderada,-
toxemia severa y toxemia leve con 6, 55 3 pacientas_corfes-w
‘pondiendo al 15.79, 13.16 y 7.9 % respectivamente y en un sb-
lo caso las siguientes complicaciones: neumonfa, tromboembo--
lia pulmonar, cor pulmonale crénico y bronquitis aguda, 2.63%
céda ﬁna de ellas del total de las complicacibnes {cuadro 34)

Por'ﬁitimo analizamos los tipos de arritmias encon---
tradas durante el embarazo, constituyendo las extrasfstoles -
ventriculares la de mayor frecuencia, en nﬁmero de ¢ de un tp
tal de 11 casos encontrados que es 81.82 %; seguldas de flu--
tter auricular y fibrilacién auvricular en un caso 9.09 % cada

una de ellas (cuadro 33).
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CUADRO 1

CLASIFICACION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS PACIENTES CON CARDIO-
PATIA Y EMBARAZO.

Grupos de Edad (afios) No.Pacientes Porcentaje
15 - 19 - _ 10 9.70
20 = 24 36 384,96
25 - 29 16 - 15.53
30 - 34 - 21 2039
35 -39 o 17 C 16051
R T T
TOTAL 103 100 %
CusDRO 2

' 'NUMERO DE GESTACIONES DE LAS 103 PACIENTES CON CARDIOPATIA Y-
EMBARAZO R B

Gestaciones ' No.Pacientes Porcentaje
Primigesta' | - 23 22.33
Secundigesta 21 _ ' 20 +39
Multigesta 59 57.28

PTOTAL , 103 100 %
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CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL DURANTE LA PRIMERA CONSULTA

Trimestres No.Pacientes Porcentaje

Primero , 7 6.80

Segundo - 27 26.21

Tercero 69 . 66.99

TOTAL - 105 _ 100 %
- CUADRO 4

L ANTECEDENTES GARDIOVASCULARES PREVIOS -

'~:Anteceaentes L No,Paclentes"-" Porcentaje
Cardiopatfa = L 6o ” 67 .00
Cardiopatfa con Cirugia -

Correctiva 15 14.56
Hipertensifn arterial 4 ' 5.88
5in antecedentes 15 : 14.56

TOTAL 103 100 %
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CUADRO 5

SINTOMATOLOGIA POR TRIMESTRES

Trimestre No. Pacientes No, Pacientes Total Porcentaje de

con sfntomas asintomfticas acilentes sip
ométicas
Primero 19 8l 103 18,55 %
Segundo 58 45 103 56.31 %
Tercero 86 - 17 103 ' 8350 %

CUADRO 6

SINTOMATOLOGIA DEL PRIMER TRIMESTRE

Stntomas o D 5;'1Nﬁmero . _:‘Pbrcentajej".
Disnea grandes = S S
“esfuerzos B 3 7469
. Disnea mediamos.. SR
- esfusrzos AT & 3533
Disnea pequefios L - S
esfuerzos SRR .3 . _ ?,69
Ortopnea . R ' 15.39
Disnea paroxistica
nocturna 4 o 10.26
Palpitaciones 5 12.82
Dolor Precordial 1 2,56
Edema iy - 10,26

mOTAL 39 100 %
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CUADRO 7

SINTOMATOLOGIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE

Sintomas Némero Porcentaje
Disnea Grandes
esfuerzos 5 5465
Disnea Medianos - ‘
esfuerzos 23 24,09
Disnea Pequefios -

~esfuefnos 18 13,14
Ortopgeg:.; C 18 13.1@

 Disnea Paroxfstica o N
nocturna. o 36 11.68
Palpitaciones 20 14,60
Dolor Precordial .. 7 5,10
‘Edema . . 20 14.60
TOTAL 137 100 %
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CUADRO 8

SINTOMATOLOGIA DEL TERCER TRIMESTRE

o OTAL

Stntomas _ Nfmero Porcentaje
Disnea Grandes '
esfuerzos 7 3417
Disnea Medianos
esfuerzos - y7 - 21.27
Disnea Pequefios
esfuerzos 30 13,57
. Ortopnea , 35 15.84
Disnea Paroxistica : N
nocturna S 25 _ 11.31
Palpitaciones 32 1448
 Do1or Preéordial .13 5,88
Cmema a .03
. Cianosis Distal 1 . 0.45
221 100 %
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CUADRO 9

SIGNOS RELATIVOS A LA CARDIOPATIA

Signos presentes No.de pabientes Ko.de pacientes Total Porcentaje

en: con signos sin signos de pacien~
tes con e~
signos.
Ingurgitacibn :
Yugular 43 55 103  46.60 %
Poco Mitral = 83 20 - 105 80.58 %
Foco Tricuspidec 13 90 103 12.62 %
Foco abrtico . 23 80 103 22.33 %
Foco Pulmonar = = 6 _ 97 . 103 5.83 %
Edema. o 60 103 KL75 %
Miscelfnea - 1 92 - 103  10.68 %
CUADRC 10

INGURGITACION YUGULAR

Grado . Nd;Pacientes Porcentaje
I 21 4375
i1 . 25 52.08
111 2 4el7

TOCTAL 48 100 %
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TOTAL -

CUADRO 11
FOCO MITRAL
Signos Nénero Porcentaje
Soplo Presistdlice
Grado I 31 22,97
Grado II 42 31.11
Grado IIT L 2.96
Chasquido de '
apertursa 11 8.15
Retumbo 25 - 17.04
Reforzamiento del
segundce ruido -7 5.19
‘Desdoblamiento del | o ' '
segundo ruido 4 2.96
- Tercer ruido (galope)_:," 5 3,70
'Soplo diastéllco o 5 3,70
Prétesis - ' . 3 '
- Chasquido de apertura 2 1.48
 chasqu1do de cierre B o 074
135 100 %
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CUADRO 12
FOCO TRICUSPIDEO
Signos Ninero Porcentaje
Soplo sistélico
Grado I 9 69.24
Grado II 2 15.38
Chasquido de : ' |
apertura ] 1 _ 769
Retumbo 1 7+69
TOTAL o ' 13 . 100 %
CUADRO 13
FOCO AORTICO _
Signos . Nimero Porcentaje
Soplo sistélico _ |
Grado I 9 Bh.62
Grado II 11 52031
Grado III 2 7 .69
Soplo diast8lico L 15.38

TOTAL 26 100 %
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CUADRO 14
FOCO PULMONAR

S . ' ' '

Signos - Nimero Porcentaje
Soplo sistélico 2 33.33
Soplo diastélico 2 33.33

Reforzémiento Sew _ ,
gundo ruido. _ 2 o 33.33

rToTAaL - - 6 100 %

 cuapRO 15 .

 MISCELANEA

Srgnos . . . . Nimero. = ' Porcemtaje
Thrill sistélico L 6 . sss

Cmhrdld aistlice 20 1838
150p10 miltifocal 2 o 18.18

Soplo sist6lico : o :
én barra S -1 . _ 9.09 ..

TOTAL 1l . 100 %
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CUADRO 16

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de No.Pacientes No.Pacientes Total Porcentaje de

anflisis con anflisis sin anflisis pacientes con
anilisis,
Hemoglobina L9 i 103 47.57 %
Cloro, sodio. '
y potasio 36 : 67 103 34,95 %
Factor reuma '
toide 60 _ i3 - 103 . 58.25 %
Antiestrepto ‘ . : ‘ N e .."
lisinas E _?9' e 103 7670 %
Protefna ¢ . . . , e "
reactiva (£ 2R .29 103 7MLBL %
| CUADRO 17
- DETERMINACION DE HEMOGLOBINA
Valores en gbamos No.Pacientes Porcentaie
12.7 0 menos 27 ' 55.10
. 12.8-17 (normal) 22 k.90

TOTAL ' 49 100 %
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CUADRO 18
DETERMINACION DE CLORO
Valores en mEq No.Pacientes Porcentaje
98 o menos 5 13,89
99=110 (normal) 29 80.56
111 o més 2 5,55
TOTAL. 36 © 100 % -
CUADRO 19
 DETERMINACION DE POTASIO
Valores en mBq ' | No.Pacientes Porcentaje
. 3.5 o menos _ 3 8.33
3 Geliody (normal ) 7. 47 .22
he5 o mhs 16 b o 45
TOTAL 36 100 %
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GUADRO 20
DETERMINACION DE S0DIO _
Valores en nEq No,Pacientes Porcentaje
132-144 (normal) 31 86511
145 o més 5 13.89
TOTAL _ 36 100 %
CUADRO 21
DETERMINACION DEL FACTOR REUMATOIDE
Valores (diluciones) No.Pacientes FPorcentaje
Negativo 1/16 (normal) 59 98.33
Positivo mis 1/16 1 1.67
TOTAL ' 60 100 %
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CUADRO 22

DETERMINACION DE ANTIESTREPTOLISINAS

TOTAL . T4

Valores U,Todd No.Pacientes Porcentaje
200 o menos (normal) - 28 Z5.44
20%~=250 : 31 39.24
251 o més T 20 25.32
TOTAL _ .79 100 %
CUADRO 23~
 DETERMINACION DE PROTEINA C REACTIVA
:Vﬁlprgs‘(diluciones) No.Paciéntesﬂ Poréentaje
Negativo (normal) 52 70,27
Positivo 1315 22 29.73
100 %
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CUADRO 24

TIPOS DE CARDIOPATIA REUMATICA EN EL EMBARAZO

Tipo No.Pacientes Porcentaje
DL M 14 13.59
Estenosis mitral pura - 13 12.62
DL Mcon predommnmo ' o
de estenosis 30 29,13
DL M con predominio ‘
_de insuficiencia = 19 18.45
DL M con insuficiencia : . L
trlcuapldea . 1 S L 0.97
.'Estenosis wmitral con o
DL 4o o 2 1.94
- Insuficiencia. mltral con ' ' '
estenosis adrtica N & 0.97
" Estenosis adrtica 1 : 0.97
D.L M con estenosis
abrtica 3 2,91
Insuficiencia mitral pﬁra _ 5 4 .86
DLMcon DL Ao ki 3.88
Estenosis mitral con_insé
ficiencia tricuspidea 1 : 0,97
I L Ao Pura 1 0.97

TOTAL 95 ' 92.23% %
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CUADRO 25

TIPOS DE CARDIOPATIA CONGENITA EN EL EMBARAZO

Tipo No.Pacientes Porcentaje

Estenosis pulmonar 1 0.97

cIa 5 4.86

PCA S : 0.97

TOTAL. 7 6.80
CUADRO 26

- IPO DE CARDTOPATIA ADQUIRIDA EN EL EMBARAZO

Tipe - - . No.Pacientes Porcenfajp
Insuficiencia ' |
coronaria (cardlopa '

- tfa isquémica) i : 0.97

TO0TAL ' 1 0.97
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CUADRO 27

DIAGNOSTICO DE GABINETE: TELERRADIOGRAFIA DE TORAX

Hallazgos No.Pacientes Porcentaje
Normal 12 30.77
Cardiomegalia grado II 3 7 .69
por'C A 1
Cardiomegalia rado II
con hipertensidn veno=
pulmonar 6 15,38
Cardiomegalia grado I
- con aumento de vascuw-. :
laridad hiliar 3 -7.69
Cardiomegalia global o
grago I _ 3 769
_ Cardlomegalla global
- grado II 3 7.69
Cardiomegalia global '
grado III & 10,26
Hipertensifn venopulmo
nar 5 12.83
TOTAL 39 100 %
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CUADRO 28

DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIOGRAMA

RITMCO
Tipo No.Paclentes Porcentaje
Sinusal : 61 92.43
Fibrilacibn auricular 6.06
Extras{stoles auriculares 1.51
TOTAL 66 100 %
CUADRG 29
" DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIOGRAMA
| "FRECUENCTIA
Latidos X°°  ~ °  No.Pacientes - Porcentaje
menos de 59 5 757
60=71 ' 7 10.61.
75-89 (normal) ' 33 50,00
. 90=1.01 : 15 22.73
105 o més 6 $.09
TO0OTAL 66 100 %
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CUADRO 30
DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIOGRAMA
A QR S _
Valores No.Pacientes Porcentaje
0 a +90 grados 58 87.88
+91 a +135 grados 8 12,12
TOTAL 66 100 %
CUADRO 31
. DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIOGRAMA
. CRECIMIENTO DE CAVIDADES ~
Tipo . - S Ko,Pacientes o Porcentaje
car - - @ 10,60
cap 3 1.52
cvI b 6.06
cCvD 2 3.03
CAI-CAD 1 L.52
CaI~-CVD 20 30.30
CAI-CVI 9.09
CVI-CVD 2 3.03
Grecimiento global 14 21.22
Cavidades normales 9 1%.63%
TOTAL 66 100 %
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CUOADRO 32

DIAGNOSTICO DE GABINETE: ELECTROCARDIO&RAMA

OTROS HALLAZGOS

Hallazgos : : No.Pacientes Porcentaje

Bloqueo rama derecha 7 . 58.33
Blogueo réﬁaiizqﬁierda 1 _ . 8,33
Trastornos de 1a =~ =~ . R N

repolarizacién - : 2 , 16.67
‘Blogueo A=V e o 16467

TOTAL S 1w 100%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CUADRO 33
MANEJO MEDICO
Drogas No.Pacientes Porcentaje
Digoxina~Furosemide-
Sales de Potasio T 4466
Furosemide-Sales de _
Potasio - S Zk_ © 2530
DlgoxinarFﬁrosemide nfs -
dieta rica en potasio , & ‘ 5.83
Furosemide mis dieta rica ‘ : ' _
en potasio . . 7 ' 6.80
_ Fenobarbital = i © 3.88
Digoxina-Disopiramida m&s ‘ _ ‘ a
 dieta rica en potasio o . 0.97
- Cumarina - - : 1 0.97
Propanclol 1 - 0.97
8in tratamiento 13 ‘ i2.62

TOTAL’ 103 ‘ 100 %
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CUADRO 34

COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO

Tipo No.Pacientes Porcentaje

Toxemia leve ' 3 C7.90
Foxemia moderada 6 15.79
Toxemia éevera s 5 13,16
Inéuficiencia éardiaéa .

congestivo'venosa 13 2n.21
Edema pulmonar agudo 7' 18.42
Neuhonia' . - 1 ;2,63
Promboembolia pulmqnér 1 2.63
cbr pulmonale crénigo _ i 2.63
‘Bronquifis agﬁdal.,f 1 :'2,63

TOTAL .G 38 . . 100% -
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CUADRO 35

ARRITMIAS EN.EL EMBARAZO

Tipo ' No.Pacientes Porcentaje
Flutter awricular 1 9.0% "
Fibrilacién auricular 1 909

Extrasistoles ventricu- o o L
lares = - A : 81,82
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DISCUSION
El objetivo de la presente revisifn fué analizar los~
diferentes faétores importantes en relacibn con la‘poblaciGnn
con cardiopatfa y embarazo, en las pacientes de nuestro hosPQI
tal y del mismo modo valorar dichos factores en su mejor pro-
- poreiln, con la finalidad de tenerlos presentes para ofrecer-
" un mejor manejo de dichas pacientes.
| Asi,_pﬁdimos apreciar gue en nuestras péqientes obsté
‘tricas con.car&iopétia, la cardiopatla més comfn fud la de o-
- rigen reumético cbn un total de 95 pacienﬁes, que coiresponé-

o ded al 92523 %, la'da'origen congénito se encontrd en el 6.80

%y 1a adqulrlda en O¢9? %, héchos que concuerdan con la llte

o ratura publicada, donde se mencionaﬁ cifras entre el 75=90 Yo
>y¢para las de’ orlgen reumético y de 10 % para 1as congénitas, -
3¥c0n una minlma proporcién para las adqulridas¢ ‘ ”
. Bn cuanto 2 la edad la segunda’ década de la vida, es-
la que cont& con el mayor porcentaae de cardlopatia ¥y embara—
Zo, sumando un total de 50,49 %y seguida en importancia PO
1a tercera década en que se encontr§ el 36.9 % de nuestras pa
cientes embarazadas con cardiopatfa, coincidiendo con 10 seﬁé
lado por las diversas publ;caciones, en que, en la edad rep:é
ductiva es cuando mayor impoftanéia tiene la cardioPatia, de~
bido a las posibleé complicaciones que pudieran pﬁeeentarse.»
En nuestra revisi&n, la paciente més jbven fué de 17 afios ¥y o~

la de mayor edad, cursé embarazo a los 43 afios.
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La paridad es de suma importancia, més de la mitagd de
nmuestras pacientes cursaban el tercer embarazo ¢ subsiguiefi~e
tes, hecho de primordial signifibado, debido a las modifica=-
clones fisioldgicas durante el embarazo, que aunadas a una ==
cardiopatia provocan mayor sobrecarga al corazfn, corn un nfime
ro mayor ge riesgos de couplicaciones. B

Desafortunadamenté, el 66.99 % de nuestiras pacientes-
acudi® a la consulta egpecializada, cursando gestaciﬁﬁ en elw
tercep trimestre,_descoﬁoéemos la causa por lo que la mayoria
de ellés‘conaciéndose cardiépatas.nn'Io‘hiéieron_desde-el ind
“¢io del émbarazo. Dentro de &ste aspecto, encontramos al 67 %

de ellas ya conocidas como pardiﬁpatas y el 1h.56 % con cirue‘
; éia'éorréctiva, cabe aclarar que.ééte d1timo grupo de'paqienu
- tes,‘nos fueron remitidas pdr los diversos Sérvicios de car--
diologié_dei Inétituto para continuar controi en nuestra unie-
dad.

Al referirnos a la sintomatologla encontrada durante-
los diferentes trimestres, misma que se detect8 a través delw
interrogatorio, ya que como se comenté antes, la mayoriz de -
lag pacientes acudieron durante el tercer trimestre, el 18,45
% era sintomftica durante el primer itrimestre, el 56.31 1o e-
ra en el segundo y el 83,50 % en el tercero, pudiendo obser--
var, que ésta sintomatologfa era progresiva, al paso del tieé
po de la gestacidn.

De las 103 pacientes que revisamos, 19 de ellas pree-
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sentaron sfntomas durante el primer trimesztre, sumando en to~
tal 39 diferentes sintomas, todos de ellos en diferentes come
binaciones, siendo la combinacidn mfs frecuente, disnea de ww
medianos esfuerzos, disnea paroxistica nocfurna, ortopﬁea ¥ -
palpitaciones, gque sumados corresponden al 71.8 % de &stos —-
sfntomas, siendo el m&s frecuente de ellos la disnea de me- ~
dianos esfuerzos.
| La sintomatologfa encontrada durante el segunde tri-- .
mestre, aln en combinaciones como en el trimestre anterior, -
se apreciﬁ un ¢laro aumento de 1os sintomas; probaﬁlemente qg
bido a que la mayor sobrecarga cardfaca sucede alrededor de =
las semanas 20-24, asi como al aumenfo'en el volumen sanguf--
neo que es mhs ostensible hacia la mitad del embarazo, siendo
tambidn la combinacién mds frecuente en dste trimesﬁre 1a ma-
. nifestada por disnea de medianos esfuerzos,'di#ﬁea’paraxisti—-
'ca'nocturna, ortopnea ¥y palpitacibnes, sin embarge eﬁ ung = =
gran mayoria la disnea era sustitufda por la disnea dé mfnie-
nos esfuerzos, que sumadas todas representan el 76.6%5 % de la
sintomatologia presente en &ste trimestre, aqui se hizo manie-
fiésto ¢l edema, ¢on caracterfsticas de ser dinrno, peréisteé
te y que no desaparecfa con el reposo, en el 1h.6 % de 105 w=
sintomas manifestados durante &ste trimestre.
Durante el tercer trimestre, la combinacibn de sinto-
mag, mis frecuente fué disnea de medisnos esfuerzos, ortopnea

disnea paroxfetica nocturna, palpitacicnes y dolor precordial
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con un aumento en la frecunencia de presentacifn de la disnea-
de minimos esfuerzos, sumando el 82.35 %, de los sintomas ~ =~
del tercer trimesire, persistiendo en su frecuencia el edenma,
que consideramos se inicif en el segundo trimestre. Como se 2
p&acia claramente en las cifras presenta&as la sintomatologia
" por trimestres es muy similar en cada uno de ellos, aumentan-
do soléﬁente su frecuencia. ”

En cuando a los signoé presentes, cabe aclarar, gue -
debido a que ias pacientes.en su mayoria acudieron a consulta
especializada para control prenatal hasta el tercer trimestre
no fué posible separarlos por trimestres, sin embargd deduci-
-mos que los relativos y encontrados en los diferentes focos -~
ééfdiécas;.éé encoptraban preséntéé desde el.iniéio del emba~
razo. ' | N

El 46.60 % del total de paclentes present§ ingurgita-
cibn yugular, el 80.58 % en el foco mitral, siendo &ste el —

que con mayor frecuencia present8 signos, 12.62 en el f0CO ww
;fricuspideo,'22,33 en el foco abrtico, 5.83 en el foco pulmo-
nar y casi la mitad de las pacientes presentaron edema comprg

bable a la exploracibn. '
Bn relacifn a la ingurgitacifn yugular el 46.6 % de -

las pacientes la presentaron.
En el foco mitral, el signo mis frecuente fué, s0plo-
presistflico correspondiendo al 57.04 % de los signos encon-—-

trados en &ste foco, en los grados I, II y ITI de IV siendo -
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el m&s consistente el soplo presistélico grado II, con dife~-
rentes combinaciones chasquido de apertura, retumbo ¥ galope.

Fn el foco tricuspidec el mis frecuente fué el soploe .
sist8lico grado I, presente an'9 casos, corréspondiendn al -
69.24 % de los signes en &ste foco.

En el foco abriico el soplo sistllico grado IT, estuw
vo presente en el 42,31 % de los signos en ééte foco.

Bn el foco pulmonar se encontré con igual frécuencia-
sopto sistblico, soplo diastflico y reforzamienfo del 240, ==
ruido, '

Entre otros hallazgos a la exploracién cardiol8gica,-
se encontré como méé frecuente un thrill sistéiico correspons
diendo al 54,55 % de los hallazgos varios.

Como podemos observar en esta revisién, todos.IQS“sig
-toﬁés ¥y signos se encuentraﬁ descritos en ia literatura y.aun
'mfs, se reportan como 1os nés frecuentes por lo que niestra -
revmsién concuerda con dichos reportes, sln embargo considera
mos de vital importancia recordarlos h 4 tenerlos presentes ale
manejar a nuestras paclentes cardibpatas,

En cuanto a las determinaciones de laboratorio, las -
congideramos inespecificas por lo éiguiente: Mésﬁdé la mitad-
de las pacientes a quienes se les efectud determinacién de hg
moglobina presentareon anemia hipocrdmica; que egti de acuerdo
con los reportes hechos como variante fisiongica normal para

© gl embarano.
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Fl 80.56 % de las paclentes a gqulenes se les efectub-
determinacibn de cloro, se encontraron dentro de 1£mites nor-
males,‘de la misma forma el 47.22 % de las determinaciones de
potasio estuvieron en limites normales, asf como las determi-
naciones de sodio con 86.11 % dentro de lo rormal.

“De las pruebas de actividad reumfitica, también las =
consideramos como inespecfficas por los mismos hechos, el mw=
98.33 % de las pacientes a quienes se les efectul determina~-
4ci5n de factbr reunatoide fué negativb, el 35.4L % de las de-
Vj.ﬁerminaciones‘de antiestreptolisinas,_se_enCOntrarqn deﬁtro -
de limitas pormales ¥y 1a protefna C reactiva el 70,27 % de e
135 determinaciones resultaron negativas.

Analizendose en forma individual, la cardiopatfa reu-
mética con mayor incidencia fué 1a DIM con predominio de la -
estenoéis en el 29.13 % de los casos, DIM con predominio de -
1la insuficiencia 18.45 % de los casos, la estenosis mitral Rg
ra con 12.62 % y la DI¥ con 13.59 %, incidencia ya reportada-
‘en la literatura.

De las cardiopatfas de origen congénito la més fre-—
cuente fué la comumicaciln dnterauricular con el 4.86 %, y en
nuestra revisidn, sélo encontramos un caso de cardiopatia ad-
guirida, consistente en insuficiencia coronariz (cardiopatfaw
isquémica), hechos de acuerdo a la literatura publicada.

Fn relacibn a los estudios de gabinete efectunados a -

nuestras pacientes, la telerradiograffa de térax se report§ -
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como normal en el 30.77 %, y la alteracién que se reporté con
m&s frecuencia fué cardiomegalia grado II con hipertensifn «w
venopulmonar en el 15.38 %, datos que concuerdan con la revi-
sin bibliogréfica. |

En cuanto al electrocardiograma, el 92.43 %, de los -
casos a quienes se les registro ECG, se encontrd ritmo sinu--
sal, el 50 % con frecuencia dentro de los lfmites normales ya
ra las pacientes embarazadas, el 87.88 % de los casos con el-
eje eléctrico.dentro de limites normales y s6lo el 12,12 % de
éstoé presentaron ligera desviaciln hacia la derecha. Dentro-
de las alteraciones de las cavidades detectadas mediante el -
‘ECG encontramos como més frecuente la combiracién de CAI cone
CVD en el 30.30 %, seguida por el ai;aa % de una cafdiomegaw-
lia global, entre los héllazgos se detectd blogueo de réma,dg_
recha en él 58.3% % de los casos en que se encontrﬁ'aitefaéig
nes diferentes a 1as ya menclonadas. :

El:principai manejo médico, a base de‘medicamehtos en
nuestro estudio fué a base dé digoxina, furosemide v sales de
pofasio en combinacién, utilizandose en el 44,66 % de los ca-
sos, en el 23,30 % de los casos se\utiliz& la combinaciln fuw
rosemide, szles de potasio y 12.65 % de las pacientes cursge
ron sin tratamiento. Se aclara en dste rubro, que casi todage
las pacientes fueron manéjadas con penicilina benzatfnica co-
mo profilaxis, tratamiento que concuerda con el recomendado -

por la mayorla de los autores.
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Respecto a las tomplicaciones maternas presentadas dy
rante el embarazo, la més frecuente fué la Toxemia del embara
70 con 36.85 % de los casos complicados, ésto no estande de -
acuerde con las publicaciones, sin embargo pudo haber sido o~
casionado por la serie de factores que se mencionan en las pu
blicaciones relativas a esta complicacifn, misma~que—és my -
frecuente en nuestro medio., Como complicaciones relativas a -
la cérdiopatia; se encontr wés frecuentemente la insuficien
cla cardiaca congestivo fenosa;en un 34.21 % de 108, casos con.
V.Cémplicaciones, segulda de edema pulmonar agudo con el 18.42«
% de-los cané, stas dos §ltimas si estando de acueido con -
los repoxfes ya publicados, |

Por {ltimo de las'arritmias; la mds frecuente en nueg
tra revisién_fuefon las extrasistoles ventriculares, con el =
81.82 % de las arritmias enbontradas, tambien reportadas en -

publicaciones hechas,
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CONCLESIORES
1e= Lo incidencia més alta de cardiopatfa y embarazo-
se encuentra en la segunda y tercera décadas de la vzda, que~
corresponde d la edad reproductlva,

2.- La mayorfa de nuestras pacientes fueron multiges—
tag, las cuales a pesar de conocerse como cardifpatas, acudig

.ron a la consﬁlta especializada hasta el tercer trimestre de-
la gestacidn.

3.« En nuestra uﬁidad, se manejé, durante el perfodow
eatudiado, un 14.56 %.de-pacienteé, de la nueva poblaciln de-
cardiépatas que aumenta c¢ada dia, 1la 9ac1ente postoperada por
cardlopatia. '

_ Lo B5 més frecuente la slntomatologia durante el ter
cer trlmestre y de &stos sintomas,_la comblnaclén de disnea,=
ortopnea, dlsnea paroxistica nocturna, palpltaclones ¥ dolorm
'precordial, son los que 5 encuentran en la mayorfa de las pa
cientes, mismos que se acentfan desde el segundo trimestre, -
cuando la sdbrecarga cardfaca es mayor;

5.~ Log signos nmés frecuentes se encuentran en el fo-
co mitral, que concuerda con la etiologla més comin de las ==
cardiopatias y de éstoé slgnos el més caracterkstico es el sg
plo presist&lico. '

6.~ Las determinacipnes de¢ laboratorio, gue se les e
fectud a nuestras pacientes durante la primera consulta, en -

&ste estudio no son concluyentes, come de utilidad para el -~
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diagnéstico de la cardiopatia,
7.= El tipo de cardiopatfa m&s frecuente fué de Oriemw
gen reumf&tico y de 8ste origen, la de mayor incidencia fué la
DILM con predominio de la estenosis.
8.~ En nuestro estudio la cardiopatfa de origen congé

nito mfs frecuente fué la.comunicacibp interauricular.

~ 9+= En la telerradiograffa de térax la altefaciéﬁ més
ffecuentemente encontradd, fué la cafdiomegalia con hiéerten-
‘gifn venopulmonar.

10.~ El electrocardiograma mpstr& ritmo sinusal, con =
frecuencia y eje elécirico déntro de los 1imites normales y -
diversos_tipos de crecimientos de cavidades, en la mayorfa de
los casos.

110— La arrituia mfs frecuentemente encontrada, fuercn
las extrasistoles ventriculares.

12+ -EL manejo médico nés utilizado en nuestras pacien
tes fu§, la combinacibn de digoxina, furosemide y sales de po
‘tasio, asy como también la penicilina benzatfnica come profi-
laxis.

13.~ La complicacibn maternz durante el embarazo, més-
frecuente fué la toxemia del embarazo, que la cousideramos de
etiologia diferente a la cardiopatfa. Desde el punto de vists
cardiopatfa, la complicacién que m&s se presenté en nuestras-

pacientes fu$ la Insuficiencia cardfaca congestivo venosa.
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