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INTRODUCCION

Siendo uno de los objetivos de la preparacién académica
del estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas, a través
del fomento de la investigacién nos encontramos motivadesen.la
aplicacién de dicho proceso, parcanalizar los acontecimientos
electrocardiogréficos que se suceden en el organismo materno
DESPUES DEL PARTO. Ya que hasta ahora no se ha efectuado
ningln estudio al respecto, existiendo eso si, estudios electro-
cardiograficos durante el embarazo. Es la Obstetricia la rama
de la medicina dedicada al estudio del parto asi como de s us
antecedentes complicaciones y secuelas; y en general de todos
los fenémenos y tratamiento del embarazo, parto Yy puerperio
normal o patolégico.

Como sabemos a la Obstetricia le corresponde el estudio
del grupo reproductivo de una comunidad y considerando que
el grupo MATERNO-INFANTIL ef nuestro medio s& encuentra
sometide a diversos factores adversos que lo hacen  facilmente
vulnerable. No dudando del beneficio que se pueda tener de
las conclusiones del mismo, iniciamos la presente farea en un
campo que es fuente inagotable de experiencias, las cuales pue
den ser aprovechadas en proyeccién hacia una mejor atencién
del grupo materno infantil en nuestro pafs.

Cambios en diwersos anélisis que se realizan durante ef
embarazo pueden provocar confusién con aspectos patoldgicos
de ofra indole, lo que hace necesario el conocimiento e investi
gacidén de los mismos . B

Este trabajo ofrece la oportunidad de conocer los  hallaz
gos electrocardiogréficos durante el puerperio inmediato por lo
que los ofrecemos para que sean tomados en cuenta, para estu-



dios futuros como un recurso definitivo.

Sabemos de antemano que el mismo puede tener aplica-
cién en aquellos centros hospitfalarios del pafs donde se pueda
contar con los recursos electrocardiogréficos minimos .

El éxito de nuestra empresa se verd compensado descu=
briendo en forma temprana los cambios a nivel cardiovascular =
que llegaran a sucederse como consecuencia del sobre esfuerzo
materno, sometido a las fuerzas naturales desencadenantes del

parfo.

Tomando como grupo de estudio a aquellos pacientes en
quienes previamente no existian manifestaciones clinicas de PA
TOLOGIA CARDIACA, asi como a madres con un embarazo de
curso normal y con parto eutdsico simple. Dicho estudio se  e=
fectud en el periodo definido como PUERPERIO INMEDIATO.

No dudamos la aceptacién que el presente pueda fener,
sometemos el mismo a vuestra consideracidn para que &l sea ob
jeto de una justa critica, anuentes a aceptar los errores en que
se hubiere incurrido en el desarrollo del mismo, ya que podemos
pecar de nebfitos, pero serfa lamentable considerarnos erudifos .

L

OBJETIVOS
Conocer los cambios electrocardiogréficos que sse regis—
tran en el puerperio inmediato.

Establecer a que nivel del EKG se llevan a cabo
cambios.,

dichos

Establecer andlisis comparativos entre los estudios efectua
dos de ELECTROCARDIOGRAFIA DURANTE EL  EMBARA
ZO y nuestros resultados . -

Aportar a la ciencia médica un estudio que hasta ahora
no se ha efectuado.

Satisfaciendo nuestra curiosidad cientifica, cumplir un
requisito de nuestro Curriculum de estudios . .

[P




JUSTIFICACIONES

Adentrarnos al campo de la investigacion, al cua! esta-
mos obligados para una mejor preparacion académica.

No existiendo estudios previos al presente, pretendemos

iniciar el estudio dentro de estos pardmetros.

Enfocar un aspecto que pudiera ser beneficioso para el
grupo Materno-infantil de nuesiro pais.

HIPOTESIS

El sobre esfuerzo materno provocado por el trabajo de par
to ocasiona alteraciones a nivel cardiaco susceptible de
comprobacidn durante la época temprana postparto.

Incide favorablemente el control prenatal sobre los com~
bios cardiovasculares durante el parto y detectables en el
puerperio inmediato.

La edad de la madre favorece al desarrollo de cambios
electrocardiogréficos durante el parto y detectables en el
puerperio inmediato.

Influye la paridad en las alteraciones electrocardiogréfi—
cas durante el trabajo de parto susceptibles de detectarse
en el puerperio inmediato.




ASPECTOS METODOLOGICOS

MATERIALES

a- Pacientes hospitalizadas del departamento de G‘in_eco
~obstefricia del Hospital General San Juan de Dios,

en puerperio inmediato.

b= Electrocardiogramas de 100 pacientes qenfro del gru-
po anteriormente descrito; con derivaciones standard
y precordiales que se encontraron en puerperio inme=-

diato.

METODOS

a- 100 pacientes escogidas al azar dentro del grupo defi
nido en los pérrafos anteriores (a y b). Comoﬂ muestra
representativa en quienes no hubo complicqcu.ones dys
rante su parto, dsi como no antecedentes ni signos Clml_

nicos de cardiopatias.

b- Interpretacién de los trazos electrocardiogréficos ob-
tenidos.

A~ DEFINICION:

El puerperio es el perfodo que comienza inmediatamente
después del alumbramiento y termina cuando el aparato genital
femenino ha retornado a sus condiciones normales fuera de |a
gravidez, aunque los cambios que ocurren durante &ste perfodo
son fisiol8gicos, hay pocas circunstancias, o ninguna, donde o
curran fendmenos catabdlices tan intensos y répidos sin que se
desarrolle ninguna enfermedad.

El Iimite del puerperio se ha fijado en unos 60 dias ysu fi
nal es anunciado con frecuencia por la reaparicién de la mens—
truacién. Ete espacio de tiempo se divide en cuatro etapas:

1-  PURPERRIO INMEDIATO: que abarca las primeras 24 ho
ras, es también Hamado verdadero postparto o lapso de re
cuperacién, ' '

2~ PURPERIO PROPIAMENTE DICHO: que comprende los
primeros 10 dias.

3= PURRPERIO ALEJADO: que se extiende hasta los 45 dfas,

finalizando muchas veces con el retorno de las reglas.

4~ PUERPERIQ TARDIO: d_eSpUés de los 45 dias,

mino impreciso.

hasta un tér

Siendo el de mayor interés para nuestro estudio el Puerpe
rio Inmediato, haremos un anélisis mas detollado del mismo.

PUERPERIO INMEDIATO

Inmediatamente después de la expulsién de la placenta el
épice del cuerpo uterino confraido se encuenira aproximadamen




te a medio camino entre el ombligo y la sinfisis o gi?jeramen%e
por encima . Consiste en una mosa de tejido gque confiene v na
cavidad aplanada con estrecha posicidn de sus paredes anterior
y posferior, teniendo cada una un espesor de 4Bc: 5 cms . En con
traste con el aspecto purpireo del érgano gravido, el Gteropuer
peral presenta secciones de aspecto anémicc')- a causa de la com
presidn de los vasos por el miometrio contraido.

Poco después de la terminocidn del parto, el Techo pla-
centario consta de muchos sinusoides vasculares trombosados . Bs
tos vasos trombosados son asiento de la organizacién tipica del
trombo con invasidn de fibroblastos y posterior  recanalizacidn
de algunos de los vasos de luces mos pequefios. Sila’involu-
cién de la regidn placentoria estuviera constituida st.)lzarrjenfe
por estos fendmenos, cada embarazo dejarfa una -cicufr:z fibro=-
sa en el endometrio, limitando osT posteriormente el nimero de

embarazos futuros.

Como el {tero grévide requiere un aporte mucho masabun
dante de sangre que el drgano no grévido, es necesario que des
pués del parfo, la luz de sus arterios sufra la ccrrgspond.nenfe
disminucidn en su colibre. Anteriormente se invocaba como ex
plicacidn una endarteritis que desaparecia en i?s embarazos sub
siguientes. Sin embargo en la actuolidad se opina en genera !
que los vasos mos grandes quedan por completo gbiiferqdos de
bido o olteraciones hialinas y que en su lugar se desarrollan nue
vos vosos mas pequefios. La obsorcibn del material  hinlino se
realiza mediante un proceso similar ol observado en los ovarios.

B- CAMBIOS FURCIONALES-CIRCULATORIOS DURANTE
EL EMBARAZQO, £L PARTOQ Y EL PURPRICO:

Modificaciones en el Tracto Urinario: el examen cistos-

cdpico momentos después del parto, muestra no solo edema e hi
peremia de la pared vesical, sino también con frecuencia extrg
vasacién sanguinea submucosa. Por ofra parte la vejiga puerpg
ral tiene un aumento de capacidad y una relativa insensibilidad
a la presién del liquido infravesical .

Mamas y Lactancia en el Puerperio Inmediato: los conocimien-
tos sobre la fisiologia de la mama durante el embarazoy el puer
perio esttn limitados por el hecho de que el desarrollo de | qs
mamas y la formacién de la leche, raras veces permite un estu~
dio experimental . Una vez terminado su crecimiento, las cely
las alveolares comienzan o secretar aproximadamente en la mi-
tad del embarazo. El crecimiento de la glandula mamaria es
estimulado por la progesterona, estrogenos y somatomamotropi=-
na carionica, producidos por la placenta durante el embarazo.
Los estrégenos promueven el desarrolio del sistema de conductos
y la progesterona el del sistema alveolar. La somatomamotropi
na corionica, que ejerce propiedades lactogénicas, ha sido llam
mada "Lactégeno Placentario Humano". Con la expulsién de
la placenta hay un decremento sGbito de los niveles de las hor=
monas anteriormente mencionadas. La supresién de estas hormo
nas con la secrecién de prolactina por la hipéfisis, sirve para
iniciar la lactacién durante los primeros estadios del puerperio,

Durante el parto y después del mismo, ocurren ademés
cambios en el sistema hematopoyético, se observa una leucoti-
tosis bastante considerable y los recuentos leucocitarios alcan-
zan algunas veces hasta 30,000 por mm3. Este aumenfo constq
sobre fodo de granulocitos. Hay linfopenia relativa y  eosino-
penia absoluta, La hemoglobina, hematocrito y recuento de e~
ritrocitos, varia considerablemente durante el puerperio inme-.
diafo.




Aparato Cardiovascular:

De las observaciones recogidas hasta ahora cabe concluir
que en la mujer gravida normal y en dectbito supino, el volu-
men minuto circulatorio, aumenta en unos 1.5 1#/min durante
las 10 primeras semanas de gestacidn, sin que éste valor dismi
nuya hasta el término del embarazo. En promedio el volumen -
minuto circulatorio durante la gravidez es de unos 6 1/min.sien
do el valor normal en una mujer no embarazada de 4.5 1/min.

El qumento del gasto cardiaco al principio del embarazo
es atribuible principalmente al aumento de volumen por contrac
ciones, pero conforme avanza este estado el volumen por cori~
traccién disminuye y al término es igual .o esta por debajo del
nivel deila mujer no embarazada.

El qumento del caudal sanguineo producido por la eleva-
cidn del gasto cardiaco materno durante el embarazo se  distri=
buye. por érganos y tejidos diferentes, conforme progresa el em
barazo. En el primer trimestre el aumento principal se distribu
ye hacia rifién y Gtero. Conforme avanza el embarazo el cau=
dal sanguineo hacia el Otero aumenta junto con el caudal hacia
las éreas de la piel que pierden calor. El caudal sanguineo ute
rino [lega aproximadamente a 500ml/min. a término. El cau~-
dal sanguineo renal es particularmente sensible a los cambios de
la posicién corporal y en las mujeres a término y en posicién su
pina el ritmo del coudal sanguineo renal puede caer por debajo
de los valores de la mujer no embarazada. De manera semejan-—
te el caudal sanguineo hacia las piernas disminuye de manera
aguda en la embarazada cerca del término cuando la mujer asu
me la posicidn suping; hacia cerebro o higado no parece ser in
fluenciado por el embarazo; y hacia las gléndulas mamarias au
menta probablemente incluso antes, a juzgar por la injurgita-
¢idn mamaria y el caudal venoso superficial visible que apare
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E?.er;'elsos sitios.al principio del embarazo. Todos estos. com=-
dlzse |scrept3n de manera temporal con el aumento de las necesi
ades. de oxigeno del feto en crecimiento. : CeT

Frecuencia Cardiaca :

. Cuidadoses. investigaciones han demostrado que lafrecu
cia cardiaca basal aumenta mucho al principio del J.amb-:m:uz:E
pero no alcc:.nzu en méximo hasta el Gltimo trimestre. No h;
podido precisarse a'que se debe éste aumento, si a las molesiias
genera.es o la-imposibilidad de descansar tranquilamente . En
n:ercl se admite que la frecuencia cardiaca estd uumenfad.a g§
d!endo alcanzar hasta 85 latides por minuto entre las  co trpu
ciones uterinas y fuera del trabajo de parto. e

Vo|_uhen Sf.st6jico:- , » 

Como mencionamos anteriormente y tomando en cuenfa el
aumento del volumen minuto y de la frecuencia cardiaca mat
na, la cantidad de sangre expulsada por el corazén encad .
traccidn (volumen sistélico), se haya también aumentada S

Diferencia Arteriovenosa de Oxigeno:

g --d. aEn:l en:nbarazo el volumen minuto circulatorio y la can-

b: al e hemoglobina circulanfe, aumenta mas que e! consumo

d:zod de oxigeno, de modo que se incrementa también la canti-
e oxigeno que vuelve al corazén con la circulacién veno

sa, disminuyendo su diferencia arteriovenosa.

Tensién Arterial:

v E:bell s:-mbarazo la postura de la paciente, puede * ejercer
otable influencia. La tensién arterial es cosi siempre mé-

"

' I




xima cuando la paciente esté sentada y algo inferior cuando
yace en decibito supino, a consecuencia de la compresiébn de
la vena cava inferior. El descenso fensional méximo se. produce
en decbito lateral . En la posicién supina, ademés de la  vena
cava inferior puede comprimirse la aorta y se ha comprobade -
que en esta posicion la presién femoral, normalmente mas al ta
que la braquial, era inferior en mujeres normofensas. Se ha com
probado ademés que durante el trabajo de parto las contraccio-
nes uterinas provocan un ascenso de la presién arterial sistémi-
ca sistélica y diastélica. Este fenémeno estéd ligado al  hecho
de que en cada coniraccidn mayor de 25 ~ 30 mm Hg de pre-
sién amnidtica, se expulsan del Gtero hasta 250 - 300 ml. de
sangre, incrementdndose el volumen minuto cardiaco.

La resistencia al flujo sanguineo, que se calcuia a partir
del volumen minuto y de la presién arterial media, se encuen-

tra disminuida.

Presién Venosa

Durante el embarazo no se altera la presién venosa bra-
quial, pero se produce un aumento continuo de la presién veno
sa de los miembros inferiores. El aumento de la presi6én venosa
femoral se debe a la creciente compresién de la vena cava, asi
como a la presién relativamente elevada de la sangre venosa -
procedente del Gtero. La presién venosa femoral es mas alta en
el lado donde esté implantada la placenta.

En la mujer grévida no aumenta solo-la presidn venosa si-
no también la elasticidad de las venas, lo cual permite una con

siderable acumulacién de sangre en las extremidades.

La velocidad de la circulacién en las venas de las extre-
midades se aminora paralelamente al aumento de la presion ve-
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nosa femoral,
Presidn Venosa Central:

Las presiones del corazén derecho, auricular y ventricu-

lar, asi como las de la arteria pulmonar, permanecen inaltera-

bies durante el embarazo.

Las respuestas hemodinamicas maternas a las contraccio-
nes uterinas y al trabajo de parto dependen de factores como: si
.rio en el que se hacen las meditiones, extremidades superiores o
inferiores, posicién materna y tipo de anestesia usada ( local
caudal, raquidea, epidural, general). | ’ ’

Ocurren cambios hemodinémicos mayores de manera sobi-
ta en el momento del parto. Dolor, anestesia aplicada y esfuer
zos maternos por expulsar el producto contribuyen a estos cam~
bics. El retorno venoso hacia el corazén aumenta después de la
expulsion del feto y de la liberacién sabita de la obstruccidn de
ta vena cava inferior. La disminucién notable en el tamario de
los conductos vasculares uterinos contribuyen también a &stos
cambios. La expulsién de la placenta es seguida en condicio-
nes normales por una pérdida importante de sangre la cual  es
conirarrestada por el uso de oxitoccicos potentes, los cuales
provocan efectos cardiovasculares de importancia. El dolor de
sencadena taquicardia y aumento del gasto cardiaco. .

Cambios Hemodinémicos en el Puerperio

Las respuestas hemodinémicas al parto desaparecen con
bastante prontitud en el puerperio. Se ha enconfrado que el au
mento principal en el gasto cardiaco materno (20 a 60 por 100
de los valores antes del parto segin el tipo de anestesia y méto
do de parto) duran menos de una hora en el postpario, ademés,

3
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el fenémeno puerperal normal conocido es la bradicardia soste~

nida.

No se encuentran efectos dafiinos en las pacientes norma-
les a pesar de la pérdida de sangre, cuya cantidad depende del
método de parto, y se cree que la hiperbolemia del embarazo ac
t6a como salvaguarda ya que se puede observar que hay equili-
brio répido del volumen intravascular después del parto.

Algunos autores han resumido los cambios funcionales vy
hemodinédmicos de la siguiente manera:

1.- El incremento del rendimiento cardiaco, aumenta en el
inicio del embarazo alcanzando un méximo de + 40% por
arriba de lo normal cdlrededor del 70. mes, y “desciende
cerca del término normal.

2 - El incremento de la velocidad sanguinea y el acortamien
to del tiempo de circulacién, se encuentran por debajo =
de limites normales (+ 12 segundos).

3.~ El incremento del Plasma y volumen sanguineoa 30 & 60%
por arriba de fo normal, se observa particularmente duran
te la segunda mitad del embarazo.

4.- El incremento en la frecuencia cardiaca se observa prin=
cipalmente en el 20. y 3er. frimestres con alrededor dé
10 latidos por minufo.

'5.- Un pequefio incremento de la presion de pulso arterial,de
bido a una leve disminucién de la presidn diastélica; dis-
minuyendo la resistencia del sistema periférico  simulta-
neamente con el retorno a su normalidad, de los méximos
cambios del rendimiento cardiaco.

14
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6.~ Un desproporcionado incremento de la presién venosa en
las extremidades inferiores comparado con las superiores
- - [ *
predisponiendo a edema, varices y hemorroides.

7.= Un leve incremento en el consumo de oxigeno, alcanzan-
do 10 a 20% por arriba de lo normal .

8.- Uﬂnumcremenfo en el gasto de oxigeno respiratorio, sin sig
nificativos cambios intrapulmonares o complicaciones de
la resistencia pulmonar.

C-  CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DURA
BARAZO L

Duronte el embarazo se suceden una infinidad de cambios
encontrandose de mucha importancia muchos de ellos a nivel
cardiovascular.

Con la progresiva elevacién del diafragma durante el em~
barazo el corazén se desplaza hacia la izquierda y arriba, en
tanfo que al propio tiempo gira algo sobre su eje longi’fudgnal -
enconfriindose desplazada la punta cardiaca algo en sentido 'Ig-
teral, en consecuencia, radiolégicamente se observa un aumen=—
to de tamafio de la silueta cardiaca; cambios influenciados por
el tamafio y la posicién del Giero, la pofencia de los misculos
abdominales, y las configuraciones del rérax y abdomen, aun-
que no se ha comprobado con certeza si durante el embarazo el
c?rczén gxperimenfo un agrandamisnto, hipertrofia o dilata=
cidén. Algunos de los ruidos cardiacos durante el embarazo lle
gan a alterarse hasta el punto que se consideran patolégicos fue
ra del embarazo. Son muy corrientes los soplos sistélicos pulmo
nares y los sistélicos apicales en un gran porcenf’cfe. de muje—
res embarazadas . " : -
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Estos soplos son producidos probablemente debido a la dis
minucidn de lo viscosidad sanguinea junto con el desplazomlen
to del corazén con la consiguienie torsidn de los grandes vasos.

Muy a menudo se puede escuchar un soplo continuo. so-
bre las gléndulas mamarias de la mujer embarazada, el cual se
ha confundido con el soplo producido por el conducto arterioso
permeable, fistula venosa pulmonar o coronaria y otras  formas
de cardiopatia congénita. El mecanismo de éste soplo es quizd
semejante al del soplo venoso del cuelio, y se hadenominodoso
plo mamerio. El soplo y su cualidad continua pueden deberse
al caudal de sangre de las venas injurgitadas del pecho. Lo e~
tiologia exacta es dudosa.

En el embarazo normal puede comprobarse electrocardio-
gréficamente una desviacién del eje eléctrico del corazén ha-
cia la izquierda, aproximadamente 15 grados, debido asu cam
bio sde posicién. En la derivacién I, lo onda T se puede a-
planar o hacer negativa y el segmento 5-T, aunque raros veces,
puede estar deprimido en las derivaciones clésicas y precordia-
les. Tombién se puede comprobar un bajo voltaje en el comple

jo QRS y ondas Q profundas. Todos estos cambios son probqbli

mente posicionales, por la elevacion del diafragmay mas aun
por la posidién transversa y rotacién del corazén alrededor de
su eje anteroposterior.

D-  ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

A continuacién se presentan cuadros y gréficas de las pa
cientes en quienes se encontré persistencia de comblos electro-
cardiogréficos registrados durante el embarazo, en el Puerperic
Inmediato. Encontréndose que de las 100 pacientes estudiadas

el 56% presentd persistencia.del mayor nimero de cambios elec
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frocardiogréficos que se han encontrado durante el embarazo; ef
9% presentd Gnicamente Bradicardia Sinusal sin ningtnotro cam
bio electrocardiogréfico, siendo éstas, pacientes multiparas y
mayores de 26 afios, un 6% presenté como alteracién electrocar
diogréfica Taquicardia Sinusal, registréndose dicho fenémeno
en pacientes primigestas menores de 24 afios.

Se encontré ademés un 9% de pacientes con QRS de bajo
voltaje como Gnico cambio electrocardiogréfico, siendo éstas
multiparas con recién nacido de mas 6.8 libras de peso. Y por
Gltimo un 20% de pacientes no presentd ningln cambio eleciro=
cardiogréfico,, correspondiendo dicho porcentaje a pacientes -

con més de 5 partos anteriores y con recién nacido de menos de
6.6 libras de peso. '

De las 100 pacientes estudiadas e} 19% presentd Eje Eléc
trico hacia la izquierda y el 81% restantes el Eje Eléctrico ha~
cia la derecha en el Puerperio Inmediato. Como mencionamos
en pdginas anteriores, se ha encontrado que durante el embara~
zo un gran porcentaje de pacientfes, presenta el Eje  Eléctrico
hacia la izquierda, debide al cambio de posicién del cora—
zbn.

Los dafos tabulados en cuadros. y gréficas que a continua-
cidn se presentan, corresponden al 56% de pacientes en quie-
nes se encontrd persistencia en el Puerperio Inmediato del ma-
yor nimero de cambios elecfrocardiogréficos que se han regis-
trado durante el embarazo.
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CUADRO No. 1

Se registra el nimero de pacientes que presenfaron cam=-
bios electrocardiograficos en relacidn o o edad.

CUADRO No. 3

Se registran los cambios electrocardiogréficos encontra—
dos en pacientes que fuvieron Control Prenatal y las que No lo
tuvieron.

QRS Bradicar~ | Taquicar~
: Tneg. | S-T | bajo [Q prof. dia dia

EDAD voltaje ' Sinusal | Sinusal

N° 1% |N°[% {N° % |N°|% | N°|% | N° |%
15-20(22 22 =--- 18 18 2 2 -~ 7 7
21-25(18 18 -~ 15 15 —== 4 4 2 2
26-30112 12 -~ 10 10 1 1 6 6 T 1
31-35( 4 4 --- 5 5 1 1 2 2 T 1

QRS Bradicar- | Taquicar-
Control | T neg. | S-T | bajo | Q prof. dia dia
Prenaot. voltaje Sinusal | Sinusal

N°| % [N°} % |[N°|% |N°{% | N°|% N°| %

Sl 31 311 -——- 2525 3 3 6 6 7 7
NO 25 25 -—— 2323 1 1 6 6 3 3

CUADRO No. 2

Representa el nimero de pacientes con cambios electro-
cardiogréficos en relacién al ndmero de gestas, distribuidas en
tres grupos: Primigestas, Secundigestas, y Multiparos.

CUADRO Neo. 4

En este cuadro se indica el ndmero de pacientes que pre-
sentaron cambios electrocardiogréficos en el Puerperio Inmedia
to, en relacién al peso del recién nacido.

QRS Bradicar- | Taquicar-
Gestas T neg. | S-T b0|o. Q prof. -dICI .dICI
: voltaje Sinusal | Sinusal

N°|%|N°|%|IN°[%[N°|% | N°|% | N°| %

Primig. {23 23 --- 19 19 1 1 2 2
Secund} 17 17 =--—— 13 13 1 1 3 3 4 4
Multip.|16 16 -— 16 16 2 2 7 7

18

QRS Bradicar-} Taquicar-
Peso 17 neg.| S-T | bajo |Qprof.| dia dia
Rd':l voltaje Sinusal | Sinusal
T INeT%INeT% [N T %[N % | Nofo% | Nog%
Lbs .
0 5-5.8/2 2 - 2 2  —-— _— —_—
3.9-6 — e 1 1 - -—- 11
6.1-6.8123 23 - 19 19 1 1 5 5 4 4
6.9-7 |11 11 —— 9 9 2 2 3 3 T 1
7.1-7.8{17 17 — 14 14 1 1 3 3 4 4=
7.9-8 3 3 —-—= 3 3 -- T 1 T
19




GRAFICA No. 1
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En ésta gréfica podemos observar que los cambios electrocardiogréficos que se registran durante el em
barazo, persisten en las pacientes més jovenes, se observa ademés Bradicardia Sinusal en pacientes de 21 a
35 afios, mientras que Taquicardia Sinusal se presenta con mayor incidencia en pacientes de 15 a 25 afios.
A menor edad de las pacientes mayor persistencia de cambios electrocardiogréficos.
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GRAFICA No. 2
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Esta gréfica nos demuestra 'que los cambios electrocardiograficos que se registran durante el em~
barazo, persisten fanto en Primigestas como en Secundigestas y Multiparas, encontrandose mayor nime
ro de pacientes con Bradicarida Sinusal en las Multiparas y Taquicardia Sinusal en las Primigestas.
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GRAFICA No. 3
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PESO DEL R.N.

En ésta gréfica en la que evaluamos nuestros resultados en relacidn al peso del recién nacide podemos observar que @ mayor
peso, mayor el ndmero de pacientes en quienes persisten los cambios electrocardiogréficos registrados durante el embarazo. En-
contréndose en ésta gréfica al recién nacido de menor peso 5.2 libras, de madre primigesta y de 15 afios de edad, y al re-
cién nacido de mayor peso con 7.12 libras de madre gran multipara, no encontréndose en ambas pacientes mayores cambios -
electrocardiogréficos.
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GRAFICA No. 4
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CONTROL PRENATAL

Esta gréfica nos muestra que el control prenatal no influ—
ye practicamente en la persistencia de cambios electrocardiogré
ficos en el Puerperio Inmediato, registrados durante el embara—
zo ya que el nimero de pacientes que tuvieron control prenatal
y las que NO LO TUVIERON es similar, al igual que los cam-
bios electrocardiogréficos.

27




28

CONCLUSIONES

Los cambios elecirocardiogréficos que se suceden durante
el embarazo persisten en més del 56% de pacientes en el
Puerperio Inmediato.

El ndmero de cambios electrocardiogréficos encontrados =
en el Puerperio Inmediato dependen del sobre esfuerzo ma
terno el cual esté determinado por el peso del produci’o?
asi a mayor peso mayor esfuerzo materno y mayor persis=
tencia de cambios electrocardiogréficos registrados .

Las pacientes de menor edad son suscepfibles de presentar
en el Puerperio Inmediato los cambios electrocardiografi-
cos registrados durante el embarazo.

La paridad de la paciente y el control prenatal no influ
yen electrocardiogréficamente en el Puerperio Inmedia=
to.

Bradicardia Sinusal y Taquicardia Sinusal son alteracio=
nes electrocardiogréficas encontrades en el Puerperio In-
mediato y que segin estudios efectuados no se registran =
durante el embarazo. :
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