
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO • .· :, 

HOSPITAL ., LUIS CASTflAZO AVALA " l. M S. S. . , " 
JEFATURA DE ENS!RANZA E INVESTIGACIDN 'C, 

CURSO DE ESPECIAUZACION EN GINECO. OBSTETRICIA 

CARDIOPA TIA Y EMBARAZO 

TESIS D E 
QUE PARA OBTENER El GRAO DE: 
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 
P R E S E N T A E l D O C T D R 

MEXICD, D. F. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N D I C E 

Pl!q. 

l. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 1 

2. MATERIAL Y METODO 14 

3. RESULTADOS 15 

4. COMENTARIO 24 

s. CONCLUSIONES 27 

6. BIDLIOGRAFIA 30 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Se ha reportado la mayor incidencia de cardiopat!a en la mu­

jer embarazada entre los 20 y 30 años de edad, edad en la -­

que se encuentra el 75.6\ de las cardiopat!as, la cardiopa-­

tta periparto so presenta más frecuentemente en pacientes m.!_ 

yores de 30 años de cdad.(45) 

La frecuencia do enfermedades Card!acas en el embarazo en 

los Estados Unidos de NortcamGrica es del 1.2 al 3.71, con 

una incidencia de acuerdo a la etiología segt1n Hibbard de: 

enfermedades reumáticas el 36\, cong~nitas el 23\, miocardi.2, 

pat!as 17\, infato del miocardio 13\ y otras patologías en ~ 

menor frecuencia. En MGxico Castro Carbajal refiere para la 

enfermedad reum4tica un 86.B\, cong~nita 9.031, hipertensiva 

J.48% y otras en 0.69\ (B), de las congdnitas las más fre- -

cuentes son: la comunicacidn interauricular, comunicaci6n in 

terventricular, persistencia del conducto arterioso se9dn la 

literatura de MGxico. 

La cardiomiopatía periparto, patología que es poco frecuen-­

te, pero que compromete la vida de la paciente, tiene una in 

cidencia de 1 en 3 a 4, 000 embarazos y de menos del l t en -­
los problemas cardiovasculares asociados al embarazo (45), -
@sta se puede presentar a cualquier edad, pero es m4s fre- -

cuente en mayores de JO años en mult!paras y en la raza ne-­
gra. 

De las lesiones reum4ticas la m4s frecuente es la de la va1-
vula mitral, teniendo en M~xico una frecuencia del 781, en -

menor incidencia est4 la lesi6n de la válvula a6rtica, tri--



2 

cusp!dea y pulmonar (20, 39), Ibarra P~rez en Mdxico comuni­
cd el tercero y cuarto casos de la literatura mundial de em­
barazo en pacientes cardidpatas con doble prdtesis valvular­
cardíaca de Starr Edwards con buenos resultados. (19} 

Mendelson reporta segdn el grado funcional la siguiente inci 

dencia: para el grado I el 49%, grado II el 39%, grado III 

el 8% grado IV el 4\; en 1984 Castro Carbajal reporta el -

89.S\ en el grado I y II. 

La endocarditis bacteriana es la más seria complicacidn de -
las enfermedades card!acas, se la ha reportado como complic~ 

cidn entre el 0.5 y 1.5%. Las bacterias más frecuentemente­
.encontrados son: Streptococcus v., Staphylococcus A., Strep­

tococcus pnewnoniae, Streptococcus pyogcnes, Hemophilus apr2 
philus, Listeria monocytogenes, Chlamydia trachomatis, Salm2 
nella enteritis, Neisseria gonorreheae que tiene predilec-­
ci6n por infectar la válvula a6rtica y mitral. (7, 40). 

Entre las complicaciones de la cardiomiopat!a periparto está 
el fon6mono tromboemb61ico en el 53%, la pieloncfritis en el 
40\, las infecciones pulmonares en menor frecuencia, la mor­
bimortalidad materna en general se la refiere en el 10.4%. -
(45) 

La v!a de finalizaci6n del embarazo en un estudio realizado­
cn 1984 por Castro Carbajal reporta la cesárea con una fre-­
cuencia del 15.9%. (38) 

Se ha relacionado el retardo del crecimiento intrauterino c2 
mo un efecto de la cardiopat!a descompensada, Chávez Azuela­
comunica peso bajo al nacer en el 14%, con un peso promedia­
da los neonatos de 3.777 gr en 50 casos estudiados. Otros -
autores informan el 6.1\ con peso menor o igual a 2,000 gr,-
11.9% entre 2,001 y 2,500 gr, 82.0% con peso mayor de 2,500-

gr, lo que refleja resultados similares entre M~xico y el e~ 
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tranjero, en el s!ndrome de Eisenmenger's la incidencia de-· 

retardo del crecimiento intrauterino es del 30.2%. 

Con el uso de anticoagulantes orales el riesgo fetal de s!n­

drome Warfar!nico es del 25 al 50\, Hall y col. en 1980 re-­

porta las lesiones del sistema nervioso central con su uso -

en el segundo y tercer trimestre del embarazo en el 2%. (17, 

39). 

En la cardiopatía reumática no hay aumento significativo de­

la incidencia de aborto en relaci6n a la embarazad normal. -

(11) 

El ndmero de pr6tesis valvulares tiene rclaci6n con las p~r­

didas fetales y en el caso de que sea dnica hay pGrdidas fe­

tales eñ el 37%, en las dobles o triples en el 80\ aproxima­

damente. (19) 

La morbimortalidad fetal en la embarazada cardi6pata compen­

sada es del 8%, en la cardiopat!a reumática muy avanzada del 

50%, en la cardiomiopat!a periparto del 10%, cuando se ha -­

usado anticoagulantcs orales en el 10% se reporta la ~rtali 

dad perinatal, siendo ~sta en la poblaci6n general de menos­

del 2% (18), en el s!ndrome de Eiserunenger's las p~rdidas f~ 

tales totales incluyendo abortos es del 41.7%. 

Scgdn Mendelson la mortalidad materna en el grado funcional­

¡ y II es del 1%, en el III y IV del 6%, en la cardiomiopa-­

t!a periparto es del 30 al 60%, en el s!ndrome de Eigcnmen-­

ger's de acuerdo a la edad de la paciente la mortalidad es -

del 40% en menores de 20 años, del 18.2% entre los 21 y 25 -­

años de edad, del 58.3% entre 26 y 30 años (15) y cuando 6s­

te se encuentra asociado con toxemia en el 66.6%, en este -­

mismo s!ndrome la mortalidad de acuerdo a la v!a de finaliz~ 

ci6n del embarazo es del 34% por vía vaginal, 55% por v!a a!?, 

dominal. 
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En la paciente cardiópata embarazada es de importancia no e6 
lo determinar la etiología de la cardiopat!a, sino tambi~n -
la causa desencadenante de la descompensnci6n de ~ata. 

La funci6n del cornz6n consiste en bombear un volumen adecu~ 

do de sangre hacia diversos tejidos del organismo scgQn lo -

requieran las necesidades metab6licas. Las.anormalidades 

cardíacas producidas por una lesi6n cong6nita o adquirida -­
pueden persistir durante muchos años y producir ninguna o -­
muy escasas molestias, ya que diversos mecanismos compensat,Q_ 
rice son puestos en juego cuando el cornz6n estd dañado, 

cuando el trabajo del coraz6n está aumentado o cuando la de­

manda de los tejidos está aumentada; cuando fallan estos mc­

'Canismos compensatorios en el curso de un padecimiento agudo 

que arroja una carga adicional sobre el corazón de por si e~ 

brecargado se presentan serias manifestaciones clínicas de -

insuficiencia cardíaca. (23) 

Cuando las enfermedades valvulares en sus varios tipos se h.!!, 

cen sintomáticas reducen la respuesta hemodinámica del cora­

zón a las demandas del embarazo. 

Entre las mOltiples causas desencadenantes de insuficiencia­

card!aca tenemos: 

-anemia 

-infección 

- tirotoxicosis 

-embarazo 

- embolia pulmonar 

-miocarditis reumática o de otra etiología 

- endocarditis bacteriana 

-arritmias 

-excesos f!aicoa, diet~ticos, emocionales. 

La falla cardiaca denota que el rendimiento cardíaco es in&,!! 
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ficiente para la necesidad de los tejidos. 

La definición de falla card!aca en término de un inadecuado­
rendimiento se refiere a una deficiencia en el lado arterial 
de la circulaci6n, la falla cardíaca en término del lado ve­
noso es definida cuando hay falla del coraz6n para aceptar -
un aumento del retorno venoso. 

El aumento del retorno venoso eleva el volumen diastólico -­
card!aco lo cual produce un aumento del rendimiento cardiaco, 
lo cual refleja una adecuada respuesta del corazón. 

La ley de Starling establece que en un corazón normal un au­
mento en el volumen diastólico produce aumento del trabajo 
'Cardiaco y de su rendimiento. El mayor factor en mantener -
un incremento en el rendimiento cardiaco es el aumento del 
llenare card!aco. (36). 

Durante el embarazo se produce aumento gradual de la fre- -
cuencia cnrd!ncn materna de hasta 10 latidos por mfnuto en 
relaci6n a la frecuencia antes del embarazo (15%) hacia el 
inicio del tercer trimestre, aumento que tiende a normalizaE 
se, este aumento es igual en el embarazo simple y doble, pe­
ro en ~ate altimo permanece elevado hasta el tármino, en el­
triple permanece elevado hasta las 33 a 36 semanas. En tár­
minos generales hay un aumento aproximado de 14,000 s!stolcs 
extras por d!a. 

La disminuci6n de la resistencia perif6rica que se prcsenta­
durante el embarazo es mayor tanto en el embarazo simple, d.E_ 
ble y triple entre las semanas 21 y 24, pero en el embarazo­
simple tiende a elevarse mrts rápidamente con el curso de ~s­
te. (36) 

El tiempo de circulaci6n media se encuentra disminuido apro­
ximadamente en el 16% en relaci6n a la paciente no embaraza-
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da, principalmente entre las semanas 21 a 32 y no difiere 
significativamente entre el embarazo simple y mdltiple, pero 
disminuye m4s lentamente en e1 mdltiple que en el simple, r.!!_ 
tornando a lo noanal a t~rmino. (10, 36). 

El incremento del trabajo ventricular izquierdo es paralelo­

al incremento del rendimiento cardiaco, en el embarazo sim-­
ple el aumento del trabajo del ventrículo izquierdo es del -

50.Jt entre las semanas 25 y 28, en el doble del 52.81 entre 

ias 29 y 32 semanas. 

En la embarazada se produce un aumento del ndmero de c4lulas 
rojas en el. Jli entro las 33 y 36 semanas y en el embarazo -

doble del 40.21 entre las 37 y 40 semanas, con aumento de la 

hemoglobina, como el aumento de1 volumen plasm~tico es mayor 
que el de ci§lulas rojas se produce una disminuci6n del hema­
tocrito. (34) 

Desde 1878 Me Oonald admitid que el volumen sanguíneo total­
aumenta duranto el embarazo, aumento que es progresivo, hay­
una hipervolemia del JJI entro las 21 y 24 semanas, la que­
aurnenta progresivamente hasta un 491 a las 33-36 semanas, -­
con un incremento del volumen plasm4tico del 65% antes del -
parto. 

SegGn Thonson y col. en el embarazo gemelar se produce un ª.!! 
mento del 421 del volumcin plasm4tico entre las 21 y 24 sema­
nas, del 67% de las 37 a 40 semanas de gestaci6n. (34) 

El incremento del volumen sanguíneo es mayor en multigrávi-­
das, el aumento de la producción de cstrdgenos incrementa la 
aldosterona plasm4tica, lo que resulta en una retención de -
sodio y agua. 

Se ha encontrado una correlaci6n positiva entro el grado de­

awnento del volumen plasm~tico a t~rmino y la masa placenta-
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ria, confirmando en parte la influencia de la placenta como­
una f1stula arteriovenosa en el comportamiento vascular ma-­
terno. (34) 

El aumento del volumen sangu!neo no es ~roporcional a la di,!, 
minucidn de la resistencia vascular, lo que sustenta adn nt&s 
1a teor.ta del desarrollo de una f!stula arteriovenosa. (36) 

La hipervolemia se encuentra distribu!da principa1mcnte en -
extremidades inferiores, sistema venoso, ~sta a nivel pu1mo­
nar juega un pequeño papel en el incremento del volumen san­
cju:l'.neo pulmonar • 

• se ha calculado que en el rttero grávido hay aproximadamente­
entre 600 a 700 ml. de sangre y que el inicio de cada con- -
traccidn uterina hay una salida hacia la circulaci6n materna 
de 250 a 500 ml, lo que aumenta la PVC. 

En la mujer normal embarazada la concentraci6n arte.rial y v~ 
nasa de ox!geno disminuye entre las semanas 20 y 24 en rela­
cidn al aumento del rendimiento cardtaco que es proporciona!. 
mente mayor que el aumento del consumo de ox!qcno. (43) 

El consumo de ox!qcno aumenta durante el embarazo del 10 al-
20' por lo que el gradiente arteriovenoso de ox!geno dismin,!!_ 
ye, la combinaci6n: disminucidn de la capacidad funcional r~ 
sidual pulmonar y el incremento del consumo de oxtgeno resul:, 
ta en una disminuci6n de la reserva de ox!geno, a fines del­
Segundo trimestre el gasto card!aco aumenta del 27 al 641, -
teniendo valores normales fuera del embarazo de 2.6 a 3.6 l! 
tros/min/m2 de superficie corporal, antes del inicio del trA 
bajo del parto el 10\, en el inicio del trabajo de parto al-
20' y durante date hasta el 80,,en el postparto aumenta como 
consecuencia del aumento del retorno venoso, awnento que 11~ 
ga hasta el 60\. (5,23,34,35,36,38,41). 

La clasificaci6n usada para valo1:ar el grado funcional de --
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las cardiopat!as es la de lá Asociaci6n Cardiol6gica de New 
York. (2), la cual se la divide en cuatro clases: 

el.ase I 

Clase II 

.Clase III 

Clase IV 

Sin disminuci6n de la actividad f!sica. Las 

actividades habituales no producen fatiga e~ 

cesiva, palpitaciones, disnea o dolor angin.Q. 
so. 

Ligera disminuci6n de la actividad f!sica. -

No hay molestias en el reposo pero la activ!, 

dad f!sica habitual produce fatiga, palpita­

ciones, disnea o dolor anginoso. 

Marcada disminución de la actividad f!sica.­
No hay molestias con el reposo pero aOn con­

actividad menor que la habitual aparecen fa­
tiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

Incapacidad para desarrollar cualquier acti­

vidad f!sica sin molestias. Pueden aparecer 

síntomas de insuficiencia cardíaca o corona­

ria aan en reposo. El menor esfuerzo f1sico 

aumenta los s!ntomas. 

En las pacientes cardiópatas embarazadas la falla cardíaca­

se produce aproximadamen,te en el primer trimestre en el 4%, 
el 20\ en el segundo, 32\ en el tercero y en el 9\ en el -­

puerperio. 

El manejo de la insuficiencia cardiaca se hace en base a -­

los siguientes principios: (29) 

--Aumento del aporte de oxigeno 

--Disminución de la demanda perif~rica 

--Aumento de la contractilidad cardiaca 



-Dieminuci6n de la postacarga ventricular izquierda 

-oisminuci6n del volumen intraventricular. 

Esto se consigue mediante el manejo convencional ya estable­

cido para la insuficiencia cardiaca como son los cardiot6ni­

cos, diur~ticos, antiarr1tmicos, además en ocasiones hay que 

usar otros medicamentos como por ejemplo: los corticosteroi­

des en la cardiomiopat1a periparto, las pacientes con pr6te­

ais valvulares requieren tratamiento a largo plazo con anti­

coagulantes los que pueden ser orales como los cumar1nicos,­

indandionas o parenterales como la heparina. 

Los anticoagulantes orales cruzan la placenta y afectan al -

.embri6n o feto, causandot s1ndrome Warfar1nico, el cual se -

encuentra formado por hipoplasia de cnrt!lagos nasal, condrE_ 

displasia punctata, s!ndrome que se produce cuando la mujer­

se expone a Warfarina durante las semanas 6 a 9 de embarazo, 

en el segundo y tercer trimestre las anormalidades del sist.2 

ma nervioso central entre las que se citant microce·falia, -­

agenesia cerebral, retardo mental, atrofia 6ptica, las cua-­

les parecen ser causadas por hemorragias tempranas del sist2 

ma nervioso central durante el embarazo. Hall y col. en - -

1980 reporta una incidencia del 25% de lesiones del sistema­

nervioso central en los dos Qltimos tri~estres del embarazo. 

(17,23,30). 

El aborto espontáneo ocurre en casi el SO\ de todas las emb.!!, 

razadas que han usado anticoagulantes orales, de los que se­

puede atribuir el 35% al uso de éstos. 

Di saia report6 el primor embarazo despu6s de prótesis valv~ 

lar cardiaca que lleg6 a t~rmino con severa hipoplasia nasal 

y atrofia 6ptica bilateral en madre que estuvo recibiendo t,! 

rapia con cumar!nicos tempranamente durante el embarazo. 
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Con el usb de anticoagulantes orales la mortalidad perinatal 

general es casi del 10% y en un tercio de ~stos hay hemorra­

gia significativa, en el resto es de causa inexplicable. (12, 

27,30) 

Hedstran, citado por Zárate comunica que los anticoagulantes 

orales no son eliminados por la leche materna, pero otros a.!:!, 
torea reportan que se encuentran presentes ~atoa en la leche 

e incluso se han reportado casos con trastorno de la coagul!!_ 
ci6n en hijos ,de estas mujeres, por lo que se debe conside-­

rar con cuatela estos datos. (49) 

Griffith y col. en 1965, Grevin en 1977 y Kappch y col. en -

4979 reportan que infrecuentemente la heparina causa trombo­

citopenia, alopesia, osteoporosis. Wise y col. en 1980 re-­

portan fractura con compresi6n medular con el uso de hepari­
na subcut6nea durante todo el embarazo. La heparina a m4s -
de 15,000 u. por dta por m4s do 6 meses predispone a oesteo­
porosis por aumento de la eliminaci6n urinaria de c'alcio, 
( 2, 48) 

Todos los problemas del uso de anticoagulantes ·durante el e!!!, 
barazo deben servir de guta para establecer el r6gimen do su 
uso durante éste. 

En toda paciente quo necesite anticoagulaci6n la heparina es 
la ideal en el primer tr'imestre, en el segundo y tercer tri­
mestre deben usarse los anticoagulantes orales aunque tam- -
bién se puede usar la heparina, al usar anticoagulantes ora­
les en los 2 ültimos trimestres se debe cambiar a heparina -
on la semana 37 de gestaci6n para evitar el riesgo de quo se 
produzca hemorragia en el feto pretérmino o de tdrmino en el 
trabajo de parto (30), antes del trabajo de parto so deben -
volver las pruebas de congulaci6n a valorea normales ya sea­
que las pacientes estén usando anticoagulantes orales o hep!_ 
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rina para reducir al mtnimo las complicaciones maternas como 

son: hemorragia uterina, extrauterina como hematomas en peri 

n~, etc. 

Se deben suspender los anticoagulantes por lo menos 12 horas 

antes del parto, en el caso de que se aproxime el parto sin­

antes haber suspendido la administraci6n de anticoagulantes­

se puede usar vitamina K hasta llevar las pruebas de coagul.!, 

ci6n a valores normales, lo que ocurre en 6 horas m~s o me-­

nos, tambi~n se puede usar plasma o ambas cosas1 el plasma -

normaliza las pruebas de coagulaci6n en menos de 2 horas, P!!. 
ro no ocurre lo mismo en el feto, en el caso de la heparina­

la protamina, se debe reiniciar el tratamiento anticoagulan­

te a las 24 horas del parto. 

La valvotomta durante el embarazo mejora la clase funcional­

de la cardiopat!a y no aumenta el riesgo, la valvotom!a par!!_ 

ce ser mejor que el reemplazo valvular durante el embarazo y 
se puede hacer en cualquier trimestre de áste y aan· encon­

trándose la paciente en grado funcional IV. (13). 

La bacteremia en relación con el parto y puerperio es fre- -

cuente por lo que se debe usar antibióticos profilácticos en 

las patolog!as cardiacas no congánitas y cong~nitas excepto­

el conducto arterioso persistente y septum ventricular sim-­

ple corregidos, tambil!n .se les debe utilizar en las cardio-­

miopat!as periparto, se han obtenido los mejores resultados­

con el uso de la penicilina s6dica cristalina y estreptomic! 

na. Se debe administrar la primera dosis una hora antes del 

parto y continuarlos durante los primeros 7 d!as del puerpe­

rio. (12, 19, 31, 40, 46). 

Si se ha conseguido llevar las pruebas de coagulaci6n a va12 
res normales la anestesia por bloqueo peridural es de gran -

ayuda ya que mejora las alteraciones hemodinfimicas produci-­

das como consecuencia del embarazo y de la falla cardiaca, -
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considerando la necesidad de usar ~ata sin adici6n de epine­

frina o con data a una concentraci6n de menos de 1/200,000 -

para evitar la exacerbacidn de la alteraci6n hemodinámica. -

(JO, 49) 

Durante el embarazo deben tratarse las enfermedades intercu­

rrentes, principalmente las infecciones, anemia, obesidad, -

restricCídn de ingcsta de sodio. En pacientes con cardiopa­

t!a reum~tica tratamiento con penicilina benzat!nica 

1,200.000 U I I H cada 21 d!as, uso de antibi6ticos en pro­

cedimientos dentales. Las citas a consulta prenatal en !as­

elases funcionales I y II deben hacerse cada dos semanas y -

hospitalizarse a las 37 semanas, en la clase III las consul­

-tas prenatales deben hacerse cada dos semanas y a partir del 

s~ptimo mes cada semana; se les hospitaliza en la semana 36-

6 37. La clase IV debe hospitalizarse inmediatruncnta. 

se debe realizar vigilancia del crecimiento, bienestar fetal 

mediante ultraecosonograma y electrocardiograf!a fetal. 

si hay amenaza de parto prematuro se hospitaliza la paciente 

y en el caso de que sea necesario Oteroinhibici6n so usan -­

los inhibidores de prostaglandina (indometacina 100 mg. rec­

tal c/8 a 12 hrs), se encuentran contraindicados los betami­

mOticos. 

La finalizaci6n del emba·razo es por v!a vaginal, cmplclindose 

1a abdominal en caso de indicaci6n obstdtrica, con excepci6n 

de las pacientes con coartaci6n de aorta en que la mejor v!a 

de interrupci6n del embarazo es la abdominal. 

se debe evitar el uso de soluciones salinas o de expansores­

del plasma, medicamentos taquicardizantes o vasodilatadores. 

El uso de f6rceps profil4ctico es de utilidad para abreviar­

e! periodo expulsivo. El uso de la oxitocina no debe ser r~ 
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tinario y s6lo usarlo cuando se encuentre indicada, se debe­

evitar el uso de ergonovina. 

Si no hay complicaciones durante el parto se permite la deü!!!_ 
bulaci6n precoz breve en las clases I, II y III. (2,8,12) 

El pron6stico materno fetal mejora al recibir tratamiento la 
madre durante el embarazo, el cual se consigue con un buen -
control prenatal. (11) 

El hijo de una mujer con patología cardíaca cong6nita tiene-
6 veces mSs alto el riesgo que la poblaci6n normal de nacer­
con una enfermedad congOnita cardíaca. 

'El control de la natalidad se lo debe realizar de ser posi-­

ble con un m6todo definitivo, se debe evitar el uso de anti­
conceptivos hormonales por la alta incidencia de fenómenos 
tromboemb6licos que originan, hay que valorar la colabora­

ci6n de las pacientes y en el caso de que no se pue.da con­

fiar en loe mátodos de barrera, se pueden usar los hormona-­

les adecuando correctamente la dosis de anticoagulante. (12) 
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MATERIAL y METO DO 

El presente es un estudio retrospectivo simple en el que en­
traron 70 pacientes con cardiopatía, que recibieron atenci6n 
mddica de diciembre de 1985 a marzo de 1986 en el hospital -
de Ginecolog!a y Obstetricia Luis Castelazo Ayala del I.M.s. 
S. en la ciudad de Mdxico. 

Se incluyeron en el estudio los casos estudiados totalmente, 
que contaban con el protocolo de estudio de este hospital, -

éstablecido el diagn6stico y manejo conjunto por los servi-­
cios de obstetricia y medicina interna, de acuerdo a las noE 
mas de este hospital. (cita bibliogr4fica 1 2). 

Se incluy6 a las pacientes en la clasificaci6n funcional de­
la cardiopatía de acuerdo a la descrita por la Asociaci6n -­
Cardiol6gica de Nueva York. 

Se analiz6: la edad de las pacientes, paridad, tipo do car-­
diopat!a, etiolog!a y tiempo de duraci6n de ~eta antes del -
embarazo, semana de gestaci6n en que se inici6 su manejo, -­
grado funcional a~ inicio de ~ate, 24 horas antes del parto, 
en el puerperio inmedia t,o, enfermedades asociadas al embara­
zo, semanas de gestaci6n en que finaliz6 ol embarazo, vta de 
finalizaci6n de'~ste, tipo de parto, uso de forceps, indica­
ciones de la cesárea, tipo de anestesia usada, peso y estado 
de salud del naonato a su nacimiento y alta, morbimortalidad 
fetal, tratamiento que recibta la paciente antes del embara­
zo, tratamiento durante la etapa gr4vidopuerperal para la -­
cardiopat1a, complicaciones de la cardiopatta y del embara-­
zo: durante la gestaci6n, parto y puerperio y la mortalidad­
materna. 
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RESULTADOS 

Gráfica 1 

' 
30 21 

17 

15 
20 

10 

años de edad 

En la figura 1 apreciamos que la mayor frecuencia de embara­
zos ocurri6 entre los 20 y 31 años de edad, siendo el rango­

de 16 a 43 años. 

La mayor!a de las pacientes fueron primigestas (JS.71\), 25-

para 1, 13 para 2, 10 pacientes tenían antecedente de un 

aborto, 2 de dos abortos y 6 de una o dos cesáreas. 

En la figura 2 observamos que el 79.14% de las cardiopat!as­

fueron de etiología reumática, el 21.43\ cong~nitas y s6lo -
una paciente present6 cardiopat!a de otra etiolog!a, la cual 
present6 cardiomiopat!a periparto. 



Gr4fica1 2 

Reum4ticas -+--~ 79.14• 

Cuadro: 1 

Tipo de Cardiopatía 

Doble lesi6n mitral 

Estenosis mitral 

Comunicaci6n interauricular 

Comunicaci6n interventricular 

Estenosis pulmonar 

Insuficiencia mitral 

Doble lesi6n mitral más estenosis 

a6rtica 

Estenosis a6rtica 

Ndmero de 
pacientes 

27 

20 

5 

3 

3 

2 

Persistencia de conducto arterioso 

Doble lesi6n a6rtica 

1 

1 

1 

1 

1 Insuficiencia a6rtica 
Estenosis a6rtica m4s insuficien­

cia mitral 

Cardiomiopatia periparto 

No preciso 

1 
1 
1 

16 

atrasa 1.43\ 

• 
38.57 

28.57 
7.15 
4:29 
4.29 
2.86 

1.43 

1.43 
1.43 

1.43 

1.43 

1.43 

1.43 

1.43 
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En el cuadro· 1 observamos la frecuencia de los tipos de car­
diopattas y podemos apreciar que del 79.14\ que corresponde­
ª la frecuencia de cardiopattas de etiologta reumática, la -

lesi6n de la válvula mitral se encontr6 en el 96.3% 1 de las­
cuales corresponde la mayor incidencia a la doble lesi6n mi­

tral (SO\), la estenosis mitral en el 37% y el resto combin~ 

do a lesi6n de otra válvula. 

La comunicaci6n interauricular fu~ la más frecuente de las -

cardiopatías cong~nitas (33.33%), sigui~ndole la comunica- -
~idn interventricular y estenosis pulmonar con incidencia -­

del 20% para cada una. 

·De las 53 pacientes (79.14\) con cardiopatía reumática, 2 t~. 

ntan menos de 1 año con el diagndstico de su cardiopatta, 21 
entre 1 y 11 años, 20 de m~s de 10 años y en 10 no se preci-
s6. 

Cuadroi 2 

Grado nl inicio antes del parto puerperio 
Funcional • • • • • • 

I 19 25.7 39 55.7 43 61.4 

II 39 5~7 27 39.6 25 35.7 

III 9 12,9 3 4.3 2 2.9 

IV 4 5.7 l 1.4 o o.o 

En el cuadro 2 observamos que de 70 pacientes 19 se encontr~ 
ban a su inicio on grado I y en el puerperio inmediato 43, -
una evolucidn parecida presentaron las que se encontraban en 
grado II y III, de las 4 pacientes que se encontraban en gr_!. 
do IV a su inicio ninguna lleg6 al puerperio inmediato en e~ 
te mismo grado. 
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Gr4fica: 3 

' 
30 20 

20 15 

10 

semanas de embarazo 

En la grdfica anterior (3) observamos que el 60% de las pa-­

cicntes iniciaron su manejo entre las 26 a 35 semana~ de em­
barazo en esto ho~pital y ninguna paciente antes üel embara­

zo. 

En la qrdfica 4 se aprecia que se realiz6 cesárea en el 

41.43\ de las pacientes, de los 37 partos eut6cicos en 20 

se aplic6 f6rceps para abreviar el periodo expulsivo y de ~.!!. 

tos 10 se aplicaron en pacientes con grado funcional I, 8 en 

grado II, 2 en grado III. Cuatro partos fueron dist6cicos y 

en los cuales se aplic6 fdrceps. 



Gráfica: 4 

41.43' 
(29) 

Cuadro: 

Indicaciones 

Desproporcidn cefalopdlvica 
Sufrimiento fetal 
Ces4rca iterativa 
Toxcmia severa 
Prescntaci6n pdlvica 
ces4rca corporal previa 
Situacidn transversa 
RPM sin trabajo de parto 

Cirug!a vaginal previa 
Induccidn fallida 

T o t a 1 

59.57' 
(41) 

3 
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' ' 
9 27.5 

e 2,7 .5 

2 6.9 
2 6.9 

2 6.9 

1 3.5 

1 3.5 

1 3.5 

1 3.5 

2 6.9 

29 100 

En el cuadro 3 vemos que en el SB.62% fueron indicaciones de 
la ces4rea el sufrimiento fetal y la desproporcidn c~falopd! 

vica. 
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Del total de'70 pacientes en 28 se realiz6 conduccidn (40%), 

induccidn en 4, de las cuales 2 fueron fallidas y se resol-­

vieron por ces4rea. La ces4rea por situaci6n transversa se­

reali_zd en la paciente con cardiomiopatta periparto. 

ninguna 

Gr.d.fica: 5 

74.29% 
(52) 

~--''<-~~-bloqueo peridural 

Podemos apreciar en la gráfica 5 que en 62 pacientes (88.6%) 

se us6 algün tipo de anestesia, habidndose usado el bloque0 -

peridural en el 74.29%, en el 12.86% general. A la paciente 

con estenosis adrtica se le aplicd anestesia general y a la­

que prosent6 cardiomiopat!a periparto bloqueo peridural. El-

90\ de los naonatos (cu~dro 4) pesaron entre 2,501 y 4,000 -

gr,de los 7 que pesaron menos de 2,501 gr 3 fueron prematu-­

ros y catalogados por el servicio de pediatr!a como hipotr6-

f icos, de ~stos 3 prematuros 2 pesaron 1,100 gr, con edad -­

gestacional de 31 y 33 semanas y ambas madres padec!an do-­

ble lesidn mitral, el otro prematuro pes6 2,125 gr con edad­

gestacional de 35 semanas y la cardiopat!a de la madre fu~ -

del tipo de la doble lesi6n mitral m4s estenosis a6rtica, -­

los otros 4 naonatos con peso menor de 2,501 gr fuero~ de -­

t,rmino y catalogados por el servicio de pediatr!a como hiP2. 
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tr6ficos, tres madres de 6stos padecían de doble lesi6n mitral 

y una de estenosis a6rtica. 

De los 70 partos 60 fueron de término (BS.7%), 10 prematuros, 

de los cuales como se dijo anteriormente 7 pesaron menos de -

2,501 gr y los otros 3 m4s de 2,501 gr. 

Cuadro: 4 

peso en gr 1 de neonatos ' 
menos de 2,000 3 4.29 

de 2,001 a 2,500 4 5.71 

de 2,501 a 3,000 32 45.71 

de 3,001 a 3,500 23 32.86 

de 3,501 a -4,000 e 11.43 

de 4,000 y m4s o o.oo 
To t a l 70 100.00 

En 10 pacientes (14.3%) se presentaron enfermedades asociadas 

al embarazo, habiendo sido m4s frecuente las infecciones de -

v!as respiratorias altas, ninguna de estas enfermedades prod.!:!, 
jo aumento del grado funcional de la cardiopat!a.en relaci6n­

al que estaba presente. 



cuadro: s 

Complicaciones 

Amenaza de parto pretérmino 
Arritmia card!aca 

Toxemia severa 
Toxemia leve 
Atonia uterina 

To t a l 

1 de pacientes 

2 
2 

2 

1 
1 

8 

' 
2.86 

2.86 

2.86 

1.43' 

·1.43 

11.44 
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·De las complicaciones citadas en el cuadro S, s6lo produjo 

aumento del grado funcional de la cardiopat!a el caso de -

arritmia que se prcsent6 en el puerperio inmediato, habidndo­

se presentado el otro caso de arritmia en el tercer trimestre 

de embarazo. 

De loe 70 naonatos 2 tuvieron calificaci6n de Apgar de S al -

minuto, los cuales se recuperaron adecuadamente a los 5 minu­

tos y fu~ron los que nacieron mediante ces4rea a las 31 y 33-

semanas, 20 con Apgar de 7 al minuto, a los 5 minutos 4 tuvi2: 

ron Apgar de 7 y 66 m~s de 7. 

No se presentaron malformaciones congdnitas ni morbi~ortali-­

dad en e1 periodo neonatal. 

En el cuadro 6 observamos que de 70 pacientes 22 ten!an ante­

cedentes de recibir algan tipo de tratamiento antes de1 emba­

razo, de ~atas 13 ten!an antecedente de cirug!a c~rd!aca, de-

1as cuales la m4s frecuente fue la comisurotom!a mitra1J cua­

tro pacientes con antecedente de cirug!a cardiaca tambi~n re­

cibían tratamiento medicamentoso antes del embarazo (digit41! 

co, diur6tico, antiarr!tmico). 
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Cuadro: 6 

Tipo de tratamiento % de pac~entes 

digittíl.ico 39 

diur4tico 46 

antiarr!tmico 3 

anticoagulante intravenoso 1 
antiagregante plaquetario 3 

De las 70 pacientes 15 no recibían ñl.gdn medicamento para su­
patol.og!a cardíaca y fueron manejadas s6lo con medidas generA 
les como: reposo·, poeicidn, dieta, las otras SS pacientes re­

cibían uno o más de los siguientes medicamentosa digit41ico -

diur6tico, antiarr!tmico (cuadro 6), en un caso se us6 hepar!_ 
na y fu~ en la paciente que presentó arritmia en el puerperio 

inmediato. 

En 37 pacientes se us6 antibiótico profiláctico (penicilina -
y/o estreptomicina); distribuy6ndolos de acuerdo a la"etiolo­

g1a de la patolog!a cardíaca se l.os us6 en 5 pacientes con 
cardiopnt1a con96nita y en 32 con cardiopat1a reum,tica. 

• 
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COMENTARIO 

En el presente estudio se encontr6 el mayor ntlmero de embara­
zos entre los 20 y 31 años de edad (54.29%), lo que m4s o me­

nos concuerda con lo reportado en la literatura, la mayor~a -

de las pacientes fueron primi9estas. Todo lo anterior coinc! 

de con lo citado por otros autores y est4 en relaci6n con la­

edad en que hay mayor incidencia de embarazo en la poblacidn­

.general. 

La cardiopat!a m4s frecuente de acuerdo a su etiología fue la 

rewn4tica (77.14%), habi6ndose presentado las cong~nitas en -
el 22 .. 86%·,• cifra que est:I. acorde con lo reportado en la lite­

ratura de M~xico. S6lo existi6 una paciente con cardiopat!a­

de etiología diferente a las citadas anteriormente y fud la -

que present6 cardiomiopat!a periparto, la que tiene una inci­

dencia de acuerdo con la literatura de 1 en 3 a 5,000 casos,­

habi~ndose encontrado en este estudio en el 1.421. 

La válvula mitral fue la m~s frecuentemente afectada (82.821) 

de las patologías de origen reum~tico y do las cong~nitae la­

comunicacit5n interauricu
0

lar, lo que astil acorde con lo repor­

tado por otros autores. 

La mayoría de las cardiopatías reumáticas tentan más de 10 -­

años de cvoluci6n, lo que tiene relacidn con la edad en que -

mlls frecuentemente se presenta la in.feccit1n que origina la -­

fiebre rewnática y la edad en que más se embarazan las pacien_ 

tes. 

E1 50% do las pacientes acudieron a su manejo inicialmente ª.!!. 



tre las semanas 25 y 
las pacientes acuden 
embarazo. El manejo 
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36 de embarazo, lo que nos demuestra que 

a tercer nivel en etapas avanzadas del -

conjunto 

estado grávidopuerperal entre 
de la paciente cardi6pata en el 

el obstetra, cardi6logo y pedí_! 

traes de suma importancia en beneficio.del binomio madre-hi­

jo, como se demuestra por ejemplo en el cuadro t 2, en que de 

18 pacientes que se encontraban en grado funcional I al ini-­

cio de su manejo llegaron al puerperio inmediato en grado 

I 43, habiendo dismi~uido notablemente los otros grados fun-­

cionales. 

La finalización del embarazo por vía abdominal ~uc del 41.43% 

cifra que se encuentra elevada· en rclaci6n a lo reportado, P.!. 

ro que tuvo como indicaciones causas obst~tricas o ginecol6g1 

cas, ocupo la mayor frecuencia de indicaciones el sufrimiento 

fetal y la_ desProporción cGfalop6lvic~. 

De los partos vaginales 4 fueron distócicos con aplicación de 

fórceps y 37 eutócicos, de los cuales en 20 se aplicó fórceps 

para abreviar el periodo expulsivo y la mayor!a de 6.stos fue­

ron aplicados en pacientes con grado funcional I y II. 

De las 62 pacientes en que se us6 algGn tipo de anestesia el­

bloqueo peridural ocun/')el 74. 29% sin ninguna complicación, t! 

po de anestesia que es la ideal en las cardiópatas, con exce2 

ción de la estenosis de aorta en que da mejores resultados la 

anestesia general, anestesia usada en la paciente que en el -

presente estudio present6 este tipo de lesión valvular. 

En 6 naonatos se encontró peso menor para la edad gestacio­

nal, (8.57%) incidencia que es menor a la reportada por otros 

autores. 

El 86% de los embarazos finalizaron de t~rmino, habi6ndose -­

presentado el parto pret~rmino en el 14%, los cuales no guar-
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daron relaci6n con el tipo de cardiopat.ta, grado funcional, -
si no con causas puramente obst~tricas. 

De los neonatos que nacieron con Apgar menor de S al minuto 
todos se recuperaron adecuadamente a los S minutos, excepto 

cuatro, pero que se dieron de alta en buen estado de salud, 

no hubo malformaciones cong~nitas, ni morbimortalidad neona-­

tal. 

De las enfermedades asociadas al embarazo ocuparon la mayor -
incidencia las infecciones de v.tas respiratorias altas y nin­
guna de ~atas provocó aumento del grado funcional de la car-­

diopat.ta. 

una paciente present6 arritmia card.taca en el puerperio inme­
diato, causando aumento del grado funcional de su cardiopat.ta, 
pero que respondi6 adecuadamente al tratamiento. 

De las 70 pacientes 22 recibtan algdn tipo de trata.miento pn­
ra su cardiopat!a antes del embarazo y durante este 55, lo -­
que refleja la sobrecarga que significa el embarazo para ln -
cardi6pata embarazada. 

se us6 penicilina s6dica cristalina y/o estreptomicina en 37-
pacientes, cifra que se encuentra baja en relacidn a los ti-­
pos de cardiopat!a presentado en el presente estudio. 

No hubo mortalidad materna. 
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e o N e L u s I o N E s 

El control prenatal debe iniciarse desde el inicio del «!!!! 
barazo y de ser posible desde antes de ~ste. 

Las pacientes deben ser enviadas a tercer nivel desde el­
principio del embarazo o en el momento en que se detecte­
una cardiopat1a en la paci~nte embarazada. 

Es ideal el manejo conjunto entre el obstetra, cardi6logo 

y Pediatra durante el periodo gr~vido puerperal. 

Es de suma importancia el diagn6stico del tipo, etiología, 
y grado funcional de la cardiopat!a, ya que algunas pau-­
tas de manejo, tcrap~utica cambian tanto para la cardiop!!_ 

t!a durante el embarazo, como para el embarazo p~rto y -­
puerperio. 

La mayor incidencia de acuerdo a la edad de la cardi6pata 

embarazada fue entre los 20 y 31 años. 

La mayor incidencia de cardiopat!as fue de etiolog1a reu­
m4tica. 

De las cardiopat1as reum4ticas el tipo de lesi6n valvular 
m5s frecuente fue la doble lcsi6n mitra1. 

La cardiopat1a cong~nita m5s frecuente fue la comunica- -
ci6n intorauricular. 

La indicaci6n de interrupci6n del embarazo por v~a abdom! 
nal no tiene relaci6n con el grado funcional de la cardi2 
pat1a, ni el tipo de ~ata, si no s61o por raz~n obstGtrica. 



28 

La cardiopat!a no es indicaci6n para interrumpir el embar.!!. 
zo por si misma. 

El manejo en tercer nivel de atenci6n m~dica es de gran -­

utilidad para mejorar la hemodinámica en la paciente car-­

di6pata embarazada. 

El embarazo representa una sobrecarga importante sobre el­

coraz6n. 

La incidencia de retardo del crecimiento intrauterino fue­

menor que la reportada por otros autores. 

La cardiopat1a durante el embarazo no repercute sobre el -

estado de salud al nacimiento del naonato. 

La vigilancia del crecimiento y bienestar fetal mediante 

ultraecosonograma y clectrocardiograf!a fetal es de gran 

valor. 

El bloqueo peridural es el tipo de anestesia ideal durante 

el parto, excepto en la paciente con estenosis a6r~ica. 

Debe detectarse y tratarse oportunamente las complicacio-­

nes de las cardiopat!as, del embarazo parto y puerperio, -
de las enfermedades asociadas al embarazo para reducir al­

m!nimo la morbimortalidad materna, fetal, neonatal. 

No todas las pacientes necesitan tratamiento medicamentoso 

para la cardiopat!a. 

El uso adecuado de medicamentos tales como los anticoagu-~ 

lantes, oxit6cicos, ergonov!nicos, soluciones parenterales 

es importante. 
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En las cardi6patas embarazadas, con excepci6n del conducto 

arterioso persistente, septun ventricular simple corregi-­

dos debe usarse antibi6ticos profilácticos para evitar que 

se produzca endocarditis bacteriana, complicaci6n de suma­
gravedad. 
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