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1. 1 N T R O D U e e ION

La asociación de embarazo
y enfermedad cardiovaecular.

es un estado en donde los riesgos son altos, los cuales no s~
limitan únicamente a la madre, sino involucra al producto
sobre todo cuando no se le brinda el tratamiento adecuado
Todo esto es debido a los cambios hemodinámicos que induce e
embarazo, siendo tolerados ei la gestante se encuentra sana
pero si se asocia a una cardiopatia, estos cambios que SO]
normales. pueden descompensar un corazón que antes de
embarazo. se encontraba trabajando bien. aún si se desconocí
la existencia de la cardiopatia. desencadenando una serie d
complicaciones materno-fetal es. incluso la muerte.

Tomando en cuenta que el tratamiento de este grupo d
pacientes es delicado. especializado

y costoso; --y siendo e

Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco d
Seguridad Social. el único lugar que como parte del progr~
materno incluye una clinica de cardiologia. asi como ur
unidad de diagnóstico, Be consideró importante el estudio de
diagnóstico. tratamiento y complicaciones de cardiopatia E

la pJiciente embarazada. en un periodo de 10 anos,
(

diciembre de 1.985 a diciembre de 1.995.

En dicho estudio encontramos que la incidencia
(

cardiopatia asociada al embarazo es de 0.21% de un uni verl
de 190,458 partos ocurridos en este centro durante es'
periodo. siendo la cardiopatia congénita la más frecuentt
posteriormente en orden decrecente de frecuencia,
encontraron: cardiopatia reumática. prolapso de la valvu
mitral. trastornos de 1 ritmo cardiaco

y un grupo

cardiopatias al cual denominamos
misceláneas, de est

podemos mencionar: Insuficiencia
tricú8pide de origen

reumático. cardiomiopatia hipertrófica. coronariopati

arteritis de TakaY8su. Las complicaciones fueron las misID
que reportan la literatura. pero en menor frecuencia. El.
como una mortalidad materna del 0.0%. lo que contrasta con
reportado en la literatura. en la cual la mortalidad mater
alcanza hasta el 10%. La tasa de mortalidad fetal del 36.8C
perlnatal del 7.37 por mil respectivamente. siendo eiem¡:
menores en relación a lo reportado en otros estudios. (9)

La razón del por qué las complicaciones son mínimas. f
como la mortalidad materna del 0.0% Y las tasas de mortalic
fetal y perinatal son minimas. es debido. según se demues1
en este estudio. a que el maneja que se le brinda o. es1
pacientes no se limita al diagnóstico clinico. sino a
corroboración exhaustiva de la cardiopatia, lo cual garant.
el diagnóstico preciso

y especifico, asi como un tratamieJ
_.,1..~,..1~,...~,",1; n,q,..;(')- a¡:;!resivo, Y a edad temprana del embara'
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Estamos convencidos que este estudio contribuir,t¡ al
mejor entendimiento de las cardiopatias asociadas al
embarazo, asi como al mejoramiento del tratamiento, lo cual
indefectiblemente redundará en la disminución de la mor-bi-
mortalidad materno-fetal.

~

~
-,
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11. DEFINICrON y ANALISIS DEL PROBLEMA

El estado gravidico es un riesgo para toda mujer, por 10
Que el control prenatal es de mucha importancia durante el
embarazo, etapa donde se detectan patolog.ias que ponen en
peligro el binomio madre-feto. Existen enfermedades que
deben detectarse antes del embarazo, ya que inc:lúso este
puede estar contraindicado. (9)

Una enfermedad cardíaca, puede padecerse a cualquier
edad, puede ser- congénita o adquirida, pUdiendo no ser
detectada por ser muchas veces asintomática, y manifestarse

cuando el organismo se somete a un estado hiperdinámico. (6)

El embarazo es un estado donde se llevan a cabo grandes
modificaciones adaptativas del organismo. Adaptaciones que
se toleran adecuadamente si éste se encuentra sano. Pero
puede poner de manifiesto enfermedades que no toleren una
sobrecarga hemodinámica, como una cardiopatia. (8)

La cardiopatia asociada al embarazo es un problema que
merece un tratamiento multidiciplinario, segun lo demuestran
2 estudios realizados en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social por el servicio de cardiologia, reportando
una mortalidad materna del 0% mortalidad perinatal del 2.71. y

1% respectivamente. Las complicaciones médicas y obstétricas

fueron las mismas que reporta la literatura, pero en menor
frecu@mcia. Por tales logros, se hace necesario realizar
investigaciones periódicas del comportamiento de esta
patologia y sus influencias sobre la salud de la madre y el
producto. (13) (14)

El presente estudio se realizó en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social por la clinica de
cardiologia del 10 de diciembre de 1,985 al 9 de diciembre de
1,995, efectuando el análisis de los datos de agosta de 1,995
a junio de 1,996.

I
~
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111. JUSTIFICACION

La cardiopatía durante el embarazo, es uno de los
problemas médicos que la paciente gestante puede padecer,
siendo de suma importancia el diagnóstico y

tratamientotemprana, debido a las complicaciones graves que puede
presen ta r .

La incidencia de esta enfermedad durante el embarazo,
varia de un pais a otro, inclúso en una misma nación. En los
Estado Unidos de Norte__Americ:a es de 1% Con rango del 0.2-
3.7%. En Guatemala;--Z estudios realizados en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social por el servicio de
cardiologia, la incidencia es de O.38Y. y

0.241.. En estudiosrealizados en el Hospital de Maternidad Concepción Palacios,
Caracas Venezuela, la incidencia es de 0.7-1 por mil,
constituyendo la 40. causa de muerte materna. Se considera
además, como la 10. causo. de muerte materna de origen no
obstétrico. (1) (6) (8)

Las complicaciones de esta patologia, no solo se limita
a la madre, (insuficiencia

cardíaca congestiva, edema agudodel pulmón, tromboembolias, muerte súbita, etc.) tambiénrepercúte sobre el producto, (partos prematúros, retardo del
crecimiento intrauterino, óbitos fetales, abortos, etc.), y
también aumenta 1a incidencia de cardiopatias congéni tas,
por lo cual, el tratamiento debe ser especializado.

Estudiosrealizados en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemal teca de Seguridad

Social. demuestra por sus lógros,la importancia de brindar un tratamiento temprano y
multidiciplinario, para esta POblación afectada, ya Que la
mortalidad materna responde a 01. y

las complicaciones médicasy obstétricas fueron mínimas. (8) (13) (14)

,

J

I

I
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IV. o B JET 1 V O S

GENERAL:

Describir el manejo Que SE' le brinda a la paciente ca~d~opata
durante el embarazo, en el Hospital de Gineco-Obstetr~c~a del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. durante d~c~embre
de 1,985 a diciembre de 1,996.

ESPECIFICOS:

Cuantificar la incidencia de la enfermedad cardíaca durante
el embarazo en el Hospital de Gineco-Obstetricia.

Identificar las
estudiada.

Describir los métodos diagnósticos utilizados en
identificación de cardiopatía en la paciente embarazada.

principales cardiopatías la pOblaciónen

la

Describir el tratamiento que se le brindó
cardiópata embarazada, así como la via de
embarazo.

Cuantificar las t/' principales complicaciones médicas:
(inc:;.uficiencia cardíaca congestivo., edema agudo. del pul~ón,
t

.
) bstétricas: (retardo del crecimiento ~ntrauter-~no,e c. y o

d d' pa taparto prematuro, etc.) en la embaraza a car- .1.0 .

a la paciente
resolución del

Identificar en que clase funcional se enc~entr~ la
en el momento del diagnóstico de la car-d~opatJ.a y
del embarazo, según los criter-ios clinicos de la
cardiológica de Nueva York.

embarazada
resolución
Asociación

Describir las car-acter-isticas
Nacido de madr-e cardíopata.

complicaciones del Recieny
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V REVISION BIBLIOGRAFICA

C A R DIO P A TIA y E M BAR A Z O

Desde hace mucho tiempo la asociación entre cardl0 ti
y embarazo ha adquirido importancia en obstetricia. Es~~ s:
debe. por una parte, a que los adelantos en los medios
diagnós~ic06 permiten diagnosticar un mayor número de
patologJ.asy, por otra, al mejorar el conocimiento que
tiene de la fiBiopatologí~ cardlovascular, lo que POSibili~:
efectuar un tratamiento mas. eficaz y con ello lograr que una

mayor ~antidad de estas paC1entes lleguen a la edad fértil en
condlc~ones de sobrellevar una gestación.

En ~l último cuarto de siglo se ha sef'ía.lado que la
frecuenC18 de la asociación de cardiopatía y embarazo oscila.
entr«; ~l 1 Y el 4%, y que el 90% de ellas son de origen
reumatkCO. ~in emb~rgo, en los últimos 10 affos la incidencia
de cardiopat~as cronicas en embarazadas h o S f id
. t

~ u r o una
lmpor ante reducción, y en la actualidad se -dm1t 1
1 75% d 1

, ~ e que so o
e e as cardiopatlas son reumáticas. (15)

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN GUATEMALA.

DIAGNOSTICO.TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE PROBLEMAS
~

CARDIOVASCULARES ASOCIADAS AL EMBARAZO, EN GUATEMALA.

.
Trabajo de investiga~ión realizado por el servicio de

Medlcina Interna y Cardl010gía del Hospital de Gineco-
Obstetricia ~~l Institut? Guatemalteco de Seguridad Social y
en colaboracl0n la Unldad de Diagnóstico Cardiológico
Ganador del segundo lugar del Premio Knoll en 1 VII
Congreso Nacional de Cardiología. Guatemala l,9S7.

e

Se estudiaron 89 pacientes con igual
'

b
. numero de

em ~razos Y que presentaban una cardiopatía asociada. Estas
pacle~~es form~ban pa7te dde un universo de 23.445 partos
resue os en a menClona a institución, en período de 18
~eseB (d:l ~O de diciembre de 1.985 al 9 de junio de 1,987)
~l diagnost~co de cardiopatía fue hecho en base a lo hi o t

.

li . f. . ~ oria

~ d
nlc

d
a Y examen lSlCO Y comprobando se con: Laboratorios

r: ica os en c:ada,caBO. electrocardiograma, radiografía
torax, ecocard~ograma modo M y Bidimensional y PletismOgraf~e
dopler. No se incluyeron 3 pacientes con diagn6otico c'1

18

de esten6sis pulmonar, el cual no se pudo comp;obar y'"t
nico

las pacientes con diagnóstico de hipertensión t
actas

asociada al embarazo.
ar er1al

L--

,

I

I
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Los resultados fueron los siguientes:

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 25.9
afios (16-39). 39 primigéstas

y 50 multíparas. La edad de
embarazo en promedio, en la primera consulta al servicio fue
de 24 semanas. siendo que el 40% de las pacientes consultaron
antes de las 20 semanas de embarazo. La incidencia de
cardiopatía fue 0.38%. Las cardiopatias encontradas fueron:
prolapso de la valvula mitral (PVM) 34 pacientes; cardiopatía
reumática (ER) 18 pacientes. (con 31 vicios pulmanares) , 13
de los cuales presentaron valvulopatía múltiple; cardiopatía
congénita (CC) 20 pacientes, (con 24 anormalidades
congénitas); arterltis 2 pacientes (ambas de Takayasu);
tumor vintricular izquierdo 1 paciente (posiblemente mixoma).
Además se encontraron 25 pacientes con 37 trastornos del
ritmo cardíaco (el más frecuente fue extrasistólia
ventricula.r), 14 de ellos presentaban una cardiopatía
congéni ta.

En..la_primera consulta. 81 pacientes estaban en la clase
funcional (CF) 1-11 según 108 criterios clinicos de la
Asociación Cardlológlcade Nueva York (NYHA) y 8 pacientes en
la CF III-IV. Al momento del parto, 88 pacientes se
encontraban en CF 1-11 y solo 1 paciente en CF 111.

El embarazo se resolvió por parto eutócico simple en 42
pacientes, por forceps en 14 pacientes (3 por indicación
obstetricia y 11 por indicación médica). estando aún
embarazada 15 pacientes en el momento de cierre del estudio Y
habiendo ocurrido 2 abortos.

Las complicaciones obstétricas fueron: trabajo de parto
prematuro (TPP) 8 caSOB. preeclampsia 7 casos. óbitos fetales
2 casos (ambas con preeclampsia asociada a la.cardiopatia),
abortos 2 casos, amenaza de aborto 1 casa. ruptura prematura
de membranas (RPM) 1 caso y paro en transversa (paro en T) 1

caso. Las complicaciones cardiacas fueron: insuficiencia
cardiaca (IC) 5 casos, edema agúdo del pulmón 2 casos.
pericarditis reumática 1 caso. emb61ia arterial 1 caso
(emb61ia de material tumaral en la paciente con tumor
ventricular izquierdo).

La mortalidad materna fue 0%
y la mortalidad perinata.l

2.7% (2 óbitos fetales de 75 recien nacidos de 74 partos).
(13)

DIAGNOSTICO. MANEJO Y EVOLUCION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES ASOCIADAS AL EMBARAZO: ESTUDIO PROSPECTIVO
DE 5 A~OS y 6 MESES EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

Estudio prospectivo de 194 embarazos en 181 pacientes

>
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con enfermedad cardiovBscular, 106 que forman parte de un
universo de 81.000 partos ocurridos en 5 años y 6 meses. El
diagnóstico se hizo por: historia y examen flsico.
electrocardiográma. radiografía de tórax, ecocardiograma modo
M-Bi-Dopler. Se excluyeron 15 pacientes sin comprobación del
diagnóstico, pacientes con taguicardia. bradicardia y
arritmia sinusal Bsintomática.

Los resultados fueron los siguientes:

La incidencia de cardiopatía es del 0.24%: 134
multíparas; edad media de 26 años (16-42), edad media de
embarazo en la primera consulta a cardiologia 24 semanas,
siendo que el 36% de embarazo fueron evaluados por
cardiología antes de las 20 semanas. Las cardiopatías
encontradas fueron: 1) prolapso de la valvula mitral (PVM) 60
de 194 embarazos (37%). (hipertiroidismo 8. insuficiencia
mitral (1M) 6 y 5 con trastornos del ritmo cardíaco (TR). 2)
cardiopatía congénita (CC): 53 de 194 embarazadas (27%), gue
tuvieron 74 CC. siendo la más frecuente la comunicación
intraauricular (CIA) 27% (20/74). además estenósis pulmonar
12, insuficiencia pulmonar 9. comunicaci6n interventricu1ar
(CIV) 8. valvula a6rtica bicúspide 8 (5 con estenósis).
persistencia del dueto arterioso 4. hipertensión arterial
pulmonar (HAP) 15 (28%). 3) cardiopatía reumática: 47
embarazadas de 194 (24%) con 82 lesiones valvulares: mitrales
40 (49%), aórticos 22 (27%). tricuspideas 18 y con lesiones
multivalvulares 64% (30/47); el 47% tuvo HAP. 4) trastornos
del ritmo: 41 embarazadas de 194. con 50 trastornos del
ritmo: extrasistólias ventriculares 18. extrasistoles
8upraventriculares 12, taguicardia paroxistica 8. PR corto 3.
taquicardia ventricular 2. 5) misceláneo: insuficiencia
tricúspide no reumática 4, arteritis de Takayasu 2.
hipertrófia septal asimétrica 2, cardlomiopatia periparto 1.

En la primera consulta a cardiología. 158 se encontraban
en CF 1-11 de la NYHA y 36 en CF III-IV, al momento del parto
o del cierre del estudio, 192 estaban en CF 1-11 y 2 en CF
III-IV.

La resolución del embarazo fue por: parto eutócico 107.
forcepa 41, cesarea 32 (26 por indicación obstétrica). 8 aÚn
embarazadas. 4 abortos y 2 6bitos. Las complicaciones
obstétricas, fueron: preeclampsia 9. trabajo de parto
Prematuro 7, ruptura prematura de membranas 4. abortos 4 y
ÓbitoB 2. Las complicaciones médicas fueron: insuficiencia
cardíaca congestiva 9. edema agúdo del pulmón 2. pericarditis
2. neumonia 1. embolia a miembro inferior izquierdo 1. La
mortalidad fue 0% y perinatal 1%.

~~

~

- 9 -

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS NORMALES DURANTE EL EMBARAZO

El emba~azo induce una se~ie de modificaciones
significativas en la fisiologia ca~diovascula~. Uno de los
estudios más impo~tantes en los que se desc~iben los cambios
hemodinámicos fisiológicos en relación con la gestación es el
realizado po~ Clard y Cols. El estudio se ~ealizó sobre 10
primíparas sanas a las que realizó catete~ización de la
arte~ia pulmona~ ent~e las semanas 36 y 38 de la gestación y
entre las semanas 11 y 13 del posparto. Las principales
modificaciones registradas en las gestantes, fueron las
siguientes:

1) Disminución de la resistencia vascular periférica.
2) Disminución de la resistencia vascular pulmonar.
3) Disminución de la presión coloidosmótica..
4) Aumento del gasto cardíaco.
5) Aumento de la frecuencia del pulso.

Los aspectos más importantes a ~ecordar son: que la
circulación en la gestante es hiperdinámica, y que existe un
elevada gasto cardíaco.

El gasto cardíaco empieza a aumenta~ alrededo~ de la
semana 10 de la gestación, alcanza su máximo pico entre la
semana 24 y 26 manteniendose elevado hasta el parto.

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS EN EL EMBARAZO NORMAL:

NO GESTANTE: GESTANTE:

Gasto cardiaco (l/min) 4.3+/-0.9 6.2+/-1.0
Frecuencia cardiaca(lpm) 71+/-10.0 83+/-10.0
Resistencia vascular sistémica (din.cm.seg.) 1.530+/-520
1.210+/-266 Resistencia vascular pulmonar (din.cm.seg.)
119+/-47.0 78+/-272 Presión coloidosmótica (mmHg) 20.8+/-
1.0 18.0+/-1.5 Presión coloidosrnótica-presión de
enclavamiento pulmonar (mmHg) 14.5+/-2.5 10.5+/-2.7
P~esión arterial media (mmHg) 86.4+/-7.5 90.3+/-5.8
Presión de enclavamiento pulmona~ (mmHg) 6.3+/-2.1 7.5+/-1.8
Presión venosa cent~al (mmHg) 3.7+/-2.6 3.6+/-2.5
Eyección del ventriculo izquierda 41+/-8 48+/-6

(1 )

El aumento del gasto cardíaco se hace inicialmente solo
a expensas del volumen de eyección. Posteriormente, al
avanzar la gestación se produce un aumefltode la frecuencia
cardiaca de 10-15 latidos por minuto, que contribuye a
aumentar el gasto cardíaco.
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El gasto cardiaco durante la gestación es muy sensible a
los cambios postur-a.les maternos. Se ha demostrado mediante
ecocardiografia y estudios hemodinámicos Que el gasto
cardlaco disminuye significativamente cuando la madre se
encuentr-a en decúbito supino. Este fenomeno, habitualmente
despues de la semana 24 de gestación, se debe a la compresión
de la vena cava por el útero gestante, que dificulta el
retorno venoso al corazón.

Uno de los principales determinantes del aumento del
gasto cardíaco durante el embarazo es el aumento del volumen
intr'a,vasc:ular-. El aumento se hace tanto a expensas del
volumen de hamatíes como el volumen plasmático.

El volumen intrilvasc:ular empieza a aumentar
aproximadamente a las 8 semanas de gestación y alcanza su
pico méximo entre las semanas 32 y 36. Al llegar el tercer
trimestre, el volumen intravascular ha aumentado
aproximadamente un 50% en los embarazos simples. Alcanza un
valor medio de 85ml/Kgs. El aumento del volumen
intravascular es mayor en las gestaciones múltiples. El
volumen plasmático aumenta primero, en un 40% y después lo
hace el volumen plasmático en un 30%, causando asl la
hemodilución fisiológica del segundo trimestre del embarazo.
(1) (4) (9) (12)

La detección de un soplo eyectivo, grado 2/6 en
auscultación cardlaca, es un buen indicador clinico
aumento del volumen intravascular. Este soplo aparece en
semanas 10 y 12 de la gestación y desaparece al principio
posparto. (1) (16)

la
d"l
las
d"l

El aumento del volumen intravascular sobre la demanda
adicional que supone la circulación uteroplacentaria en
desarrolló y protege a la madre frente a los posibles efectos
nocivos de la perdida de sangre que se produce durante el
parto. E.03te aumento del volumen sangu-ineo que se produce, no
modifica la presiÓn venosa central.

Otras de las manifestaciones observadas, es la
disminución de la resistencia vascular periferica, tanto el
lecho arterial como el venoSO. Aun no se conoce con
exactitud las causas. Es probable Que deba al efecto directo
de las hormonas placentar-ias o de las prostaglandinas
vasodilatadoras (prostaciclina) sobre los vasos sanguineos.
Se manifiesta clinicamente por una disminuciÓn de la presión
arterial media y de la presión diastólica, aprec~andDse
claramente durante el segundo trimestre; 10-15 mmHg. menor
que la no gestante.

Dado que la mayor parte del volumen intravascular esta
contenido en los vasos de capa.citancia, la disminución de la

-~
/

,
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resistencia ven osa supone el
adaptación del arbol vascular
intravascular; y de no ser asi,
circulación uteroplacent~ria.

principal mecanismo de
a la expansión del volumen
comprometeria sériamente la

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE LA CARDIOPATIA MATERNA.

Las modificaciones hemodinamicas que se producen durante
el embarazo, ejercen profundos efectos sobre la gestante
cardiopata. Cada uno De estas modificaciones aumenta el
trabajo cardiaco, y la suma de los efectos de unas y otras
puede e~ceder la limitada capacidad funcional de un carazón
enfermo. Cuando esto ocurre, puede producirse la muerte
súbita o más frecuentemente, una insuficiencia cardiaca
congestiva y edema pulmonar.

Existen varios periodos del embarazo en los que el
riesgo de descompensación cardiaca es especialmente elevado.
El primero de ellos abarca desde la semana 12 al 32 de la.
gestación, per-iodo durante el cual se desarrolla las
modificaciones hemodinámicas propias del embarazo. El
periodo más critico es el que va de la semana 28 a ~a 3~ de

la gestación en el cual las modificaciones hemod~nám:cas
alcanzan su pico y la demanda cardiaca es max~ma.
Aproximada.mente el 501. de las pacientes que desarr-ollan
insuficiencia cardiaca congestiva en este p<o>riodo del
embarazo, pertenecen a las clases funcionales 1 y 11 de la.
clasificación de la Asociación Cardiológica. de Nueva York.
(1 )

El segundo momento peligroso para las gestantes
cardiopatas es el de la dilatación y el parto. Durante la
dilatación cada contracción uterina empuja sangre de la
circulaciÓ~ uteroplacentaria al torrente sanguineo materno,
aumentando el gasto cardiaco en un _15-20%: E~ta sObrec~rga
cardiaca, puede desencadenar ~nsuf1c1enc1a card~aca
congestiva. En el segundo periodo del parto, los esfuerzos
e~pulsivos de la madre, dificultan el retorno v~noso al
cor-azón causando asi una disminuciÓn del gasto card~aco que
puede s~r critica para algunas pacientes cardiopatas.

El tercer momento puede presentarse inmediatamente
des pues del parto y del desprendimiento de la placenta,
desaparece el efecto obstructivo que el útero ges~ante
ejerCia sobre el retorno venoso al corazón, produ~1endo
entonces un brúsco flujo de sangre desde las .extrem~dades
inferior-es y el lecho vascular uteroplacentar10 hac1a la

circulación sistémica. Este súbito e intenso aumento del
volumen sanguineo es mayor de 10 que muchas gestantes
cardiopatas pueden soportar y, por tanto, suele dar lugar a
insuficiencia congestiva.
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El cuarto momento con riesgo para la gestante cardío¡Jata
se produce 4-5 días des pues del parto. Las pacientes con
hipertensión pulrnonar primaria, síndrome de Eissenmenger,
estenósis aórtica y cardiopatías cianóticas pueden superar el
embarazo, la dilatación y el parto pudiendo presentar muerte
súbita durante el posparto precoz. Dos de los prOblemas Que
pueden presentarse en este períOdO son la disminución de la
resistecia periferica con cortocircuito de derecha a
izquierda y la embolización al pulmón de trombas
iliofemorales silentes. (1)

CRITERIOS CLINrCOS DE LA ASOCIACrON
YORK (NYHA) QUE CLASIFICA LA CLASE
PAC 1ENTES:

CARDI0LOGICA DE NUEVA
FUNC IONAL (CF) DE LAS

Clase Funcional 1: No comprometidos. Pacientes
cardíaca y sin limitación de la actividad
pacientes de este grupo, no presentan
insuficiencia, ni han padecido dolor anginoso.

con en fermedad
física. Los
síntomas de

Clase Funcional 11: Ligeramente comprometidos. Pacientes con
enfermedad cardíaca y moderada limitación de la actividad
física.. Se sienten bien en reposo, pero si realiza una
actividad física normal, presentan trastornos que se
manifiestan en forma de excesiva fatiga y

palpitaciones,disnea o dolor anginoso.

Clase Funcional 111: Notablemente comprometidas, pacientes
con enfermedad cardíaca y acentuada limitación de la
actividad física. Se sienten bien en reposo, pero una
actividad física media les causa molestias, tales como
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor angin050.

Clase Funcional IV: Pacientes con enfermedad cardlaca y que
son incapaces de reali2ar ningúna actividad flsica sin sufrir
molestias. Presentan síntomas de insuficiencia cardíaca o
slndrome anginoso, aún durante el reposo, y

si realizanalguna actividad flsica, las molestias aumentan.
(1)(12)(15)

EFECTOS DE LA CARDI0PATIA MATERNA SOBRE EL EMBARAZO.

La presencia de una cardiopatía compromete la evolución
del embarazo. La muerte fetal suele producirse por un
deterioro materno grave, agúdo o crónico. La mortalidad
fetal se debe sobre todo a partos prematuros y

al crecimientointrauterino retardado. Además, cuando la madre presenta una
cardiopatía congénita, la incidencia de anomalías vasculares
Congénitas en el feto es mayor (de un 4.5% frente al 0.61.en
la población general).
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. - 'zadas en mujeres con enfermedadLas invest1.gac1.onesreal1. .
f ' to que una conex1.ón.

h esto de man1. lescardiaca cianót1.ca a .pu
1 licitemia provoca la.de la hipó><ia crón1.ca Y
w~.tt~~ore y cols. (1,980)interrupción del embarazo.
1

1
d 1 36 Z en embarazOS de1 d'da feta era e .comprobaron que ~ per,1.

on énita hipóxica. .Cuando lamujeres con card~opat~a c
e
9

induce una elevac1.ón en elhipóxia es tan ~ntensa
~~'l. la perdida del embarazo eshematocr.í.ta super10r al.,

virtualmente del 100%.

. ortalidad perinatal globalHasta hace poco t1empo,
d
l.a m

t al"-anzaba el 20%. Este. . d madre car ~opa a
hentre los h1.Jos e .

d cardiopatia m¿¡,terna se amal pronóstico fetal aSOC1.a o a
1 instauración de cuidadosmodificado dr~sticamente merce~t:li~aciones más prolongadas y

Prenatales m~s adecuados, hOSpl
n que se produce, . n los casos ecuidados lntenslvOS e . ....od uciendose muertes. S . bargo Slguen p.descompensac1ón. ln em

" t Sobre todo en 1as quet ntes card~opa as,fetal es en las. ges.a . óticas (1){10)(12).presentan cardlopat~as C1.an

. madre cardíopata debe serEl recién nacJ..do de
d 1to riesgo ya que elproducto e a

élconsiderado como un
t directamente sobre.

'Padecimiento materno repercu e
matu -é"

desnutrición ln.. te de' pre ,...,
Pudiendo ser COnd1.C1Onan. .' 1 f ..-to teratógeno de los- atr1bulbles a e e 1útero, malformac10nes

del fallecimiento de at en casos extremos ., dIosmedicamen os Y
't. ón representa el 1,. emadre y/o feto. Esta Sl uaCl

nacimientos (8).

MORTALIDAD MATERNA

bida a los efectos nocivos delLa mortalidad matern~ de.
b cente puede alcanzarcardJ..opat~a su yaembarazo sobre una

1 cientes cardíopatas, aunquehasta el 10% de tc:da~ as paf
ción de la gravedad de lapresenta amplias var1.aC1ones en un

t
O

de la misma.d .
Y el lpO

1
.
Ó

enfermedad car ~aca .
ó card 'aca la evo UCl nt de 1a 1eSl n ~, . 1Independientemen e

as de la clasificación funC1.on~ .materna parece depender m . tes con hipertens1ón. esto las paclen
ICC)Son excepclones a

- t icular izquierda
{ y

t
'

disfunc1ón ven r
ó t'ca

pulmonar, no orla .
1 quellas con una raíz a r 1síndrome de Marfá~ (en esp~~~:s aexcepciones constituyen un

anormal mente creclda).
pesar de la claseimportante tal, que a

~~~~~~n:~t::~~ contraindicado el embarazo.

MORTALIDAD MATERNA SEGUN CLASE FUNCIONAL
(NYHA) .

I

!

menos del 1%
-
;,..-15%

1 y II:
II 1 y IV:

Clase Funcional
Clase Funcional
( 9)

JI
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Salvo en c~sos excepcionales, en todas las personas de
ese .g~upo el rl.esgo es inaceptable, y hay Que recomendar

decl.d~damente eVl.tar o interrumpir el embarazo. Si hay duda

de. la gravedad del trastorno, la medición del consumo de

~xJ.~eno durante el ejercicio según algunos autores, ha sido
l.~dl.cadOr. de la reserva funcional. Si SE sospecha
hl.pertensl.ón ~ulmonar, el cateterisma de la arteria pulmonar
y la valoracl.ón de las presiones e n ~ lla 1

. . =
ogran una

orl.~ntacl.ón más exacta antes de la concepción o en los
COffil.eflZOS del embarazo (1) (4) (9).

RIESGO DE MORTALIDAD QUE ACOMPAÑA EL EMBARAZO.

Grupo 1: Mortalidad menor del 11..
Defecto del tabique interatrial.
Defecto del tabique interventric:ular.
Conducto arterioso persistente.
Enfermedad de la valvula pulmonar y tricúspide.
Tetralogia corregida de Fal1ot.
Valvula bioproteica.
Estenósis mitral clas~s funcionales 1 y 11.

11: Mortalidad de 5 a 151..
Estenósis mitral con fibrilación auricular.
Valvula artificial.
Estenósis mitral clases funcionales 111 y IV.
Estenósis aórtica.
Coartación de la aórta no complicada.
Tetralogia de Fa1lot no corregida.
Infarto del miocardio previo.
Síndrome de Marfán con aÓrta normal.

Grupo

Grupo 111: Mortalidad de 25 a 50'l..
Hipertensión de la arteria pulmonar.
Coartación de la aórta complicada.
Síndrome de Marfán con afección de la aórta.

MEDIDAS GENERALES PARA EL MANEJO DE LA EMBARAZADA CARDIOPATA.

EVALUACION CLINICA:

c
,La evaluación de .la. res~uesta del corazón de la gestante

ardJ.opata a las modl.fl.caCl.ones hemodinámic:as fisiológicas

de~ ~barazo s~ hace fundamentalmente mediante observación
cl~n~ca: la fatl.gabilidad, el acortamiento de le¡ respiración .

-=---
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la ortopnea Y la congestión pulmonar, son 9intomas Y signos
caracteristicos del fallo cardíaco izquierdo. El aumento de
peso, edema. hepatomegalia y el aumento de la presión venosa

yugular, son síntomas y signos que sugieren fallo cardíaco

derecho. Sin embargo toda esta sintomatología puede
confundir al clinico, tomando en cuenta que puede presentarse
en la gestante normal.

El médico deberá distinguir la sintomatología normal que
aparece en la gestante, debido a los cambios hemodinámicos
que el embarazo produce. de las manifestaciones clinicas de
una gestante cardiopata (1).

A continuación se citarán algunos signos especificas:

El acortamiento de los movimientos respiratorios es una
de las caracteristicas más comunes de la mujer embarazada.
Esta "ansia por el aire" no es suficientemente grave para
limitar la actividad de la paciente sana. Pero la disnea que
se produce en la insuficiencia cardíaca izquierda se
distingue porque la paciente presenta una limitación de su
actividad, y va acompañada frecuentemente de ortopnea Y tos
ortopnéica. Algunas pacientes pueden presentar broncoespasmo
y disnea a las pocas horas de sueño. es decir. disnea
paroxistica nocturna o asma cardiaco.

En las fases iniciales de la insuficiencia cardíaca
izquierda. puede detectarse taquicardia

y un tercer ruido de

galope en la auscultación. Sin embargo. el signo más
importante de la insuficiencia cardíaca izquierda. es la
presencia de estertores en ambas bases pulmonares.

Los signos Y sintomas característicos de la
insuficiencia cardiaca derecha son los que resulta de la
congestión venosa sistémica. Las principales manifestaciones
son: aumento de la presión venosa yugular. hepatomegalia.
aumento brusco de peso y edemas. Aunque el edema se presenta
en gestantes no cardíopatas, en este caso es leve o grado 1.

En todas las visitas prenatales, el obstétra que se
ocupa de la gestante cardiopata debera buscar signos clinicos
que sugieran el establecimiento de una insuficiencia cardiaca
congestiva, Y ante la menor duda referir inmediatamente al
cardíologo. Es necesario una minuciosa anamnésis

y

exploración de la paciente. Una placa de tórax que muestre
redistribución vascular con dilatación de las venas
pulmonares en los lóbulos superiores supone una prueba
adicional de congestión pulmonar. En estos casos debera ser
hospitalizada la paciente. (1).
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MEDIDAS PARA REDUCIR LOS EFECTOS DE LAS MODIFICACIONES
HEMODINAMICAS INDUCIDAS POR EL EMBARAZO SOBRE EL CORAZON.

PRENATAL:

Se aconseja evitar sobre esfuerzos innecesarios como los
aeróbicos, evitar el calor y la humedad. También e8
conveniente administrar vitaminas prenatales" hierro y

folatos según sea necesarios para evitar la anemia. El
urocultivo como rutina cada mes es aconsejable para detectar
bacteriuria asintomática y disminuir al minimo el riesgo de

pielonefri tis. El cuidado de los miembros inferiores,
evitando el sentado y bipediaci6n Pasivos. el uso de
pantimedia de sosten, nos puede prevenir tromboembólias(9).

ANTEPARTO:

Una de las medidas más importantes para la paciente
cardiopata es, reposo en cama. Esta medida incrementa el
retorno venoso al carazón, mejora la perfusión renal. induce
la diurésis y favorece la eliminación de liquidas. Además
reduce las necesidades metabólicas de muchos órganos, en
especial el musculo. reduciendo el flujo sanguineo a dichos
órganos y por ende el trabajo cardiaco.

DIETA:

La restricción del aporte de
la retención de sodio yagua.

sal en la dieta. previene

El empleo de diuréticos se ~iu5tifica cuando la
restricción de sodio en la dieta, no es suficiente para
limitar la expansión fisiológica del volumen intravascular
que se produce durante el embarazo.

El diurético más utilizado es la furosemida, las
tiazidas son farmacoe por lo general benignos y su efecto
secundario más frecuente es la hipocalemia. Puede evitarse
esta complicación con agentes ahorradores de potaslo. o
simplemente incrementar el aporte en la dieta. También se
menciona, aunque ocasionalmente, una trombocitopenia
neonatal.

Lo más importante a tener en mente cuando se emplea
estos diuréticos durante el embarazo, es que puede disminuir
el volumen plasmático hasta el punto de comprometer la
perfusión placentaria y el crecimiento fetal. De hecho,
exíste pruebas de que la disminución del volumen
intravascular durante el embarazo, se asocia a crecimiento
intrauterino retardado y de que el retraso del crecimiento
fetal es directamente proporcional al grado de dep!eción del
volumen intravascular. Una medida que se sugiere es las
determinaciones seriadas del hematocrito. tratando de

-~
I

I
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valor obtenido
mantener lo igualo ligeramente por encima del
antes de inic~ar el tratamiento (1).

La digitalización profiláctica se realiza con frecuencia

en las gestantes con cardiopatía graves
y que aún no ,es~en en

t - 'fiesta El ObJet~vo de
insuficiencia cardiaca conges ~va man~ . ,

-

este t~atamiento es mejorar la contractilidad
m~~card1ca

l

y

U b fieio secundárlo de a
aliviar los sintomas. nene -

.
. 1 rición de taqulcardladigitalización es que E'Vlta a apa 11

ventricular en las pacientes con tendencia a desarro ar
ritmos auricula~es ~ápidos (1).

DURANTE LA DILATACION
y EL PARTO:

La gestante debe pe~manecer en decúbito lateral du~~nte
la dilatación Y el pa~to, evitando asi el db

e
é
tec

d
"0c

b
O

1 d
.b 'to sup' no Tam 1 n e ehemodinámieD que conlleva e ecu 1 .1' t 1

r-ecibi~ un tratamiento adecuado contra el dolor du~an e ,e

Parto En los estadios precOces, puede emplear-se dós~s ~aJat
s

.

4 1 Después si la paclen e
de morfina intravenosa (2- mgs o
no esta anticoagulada, la anestesia de elecc~6n es el

b~~q~e

epidural administr-ado por un anestesista obst r~co

experimentado.

Debe monitorizarse los gases arteriale~
durante

-
el

arto. Los grados leves de desaturación ~e
oX.1geno. arterlal

~uede corregirse mediante la administraclón ,de oX.1geno. con
'11 La aparición de una desaturaclón de OX.1genomascarl a. d

.
' t ación de oxigeno

arterial que no se corrige con la a m~n~s r
"

la
" 1 desarrollo de edema pulmonar e ~ndlca quesug~ere e

paciente no tolerará el parto.

Muchas gestantes cardiopatas pueden beneficiarse de la
técnica de anestesia epidural con doble cateter. fEs~~sm:~~~~

limita la extensión del bloqueo simpático Y
sus e ec

t 'ó rter ia 1 Además, es
el éstasis de volumen Y la ens~ n a :

', .

'

ótico epidural (mOrflna, fentanll)mejor admln~strar un narc . no roducen
que aplicar anestésicos

epldurales, ya ~ue. PIS

bloqueos simpáticos, pueden emplearse e_n s~tuaclon::ine;str:r

QUe ex'ste una contraindicación
relat~va para ~

.1
d on las paclentes con

anestésicos locales, como suce e c: fá con dilatación
estenOsis ~ó~tica, sindrome de Mares~~nosis subaórtica
aneu~ismát~ca de la aórta o
hipert~ófica.

El control est~icto de los liquidas
intravasculares, es

un aspecto muy impo~tante, se recomienda no superar los
75ml/hora.

con lesiones cardiacas congéni tas oLas pacientes d b
1 pocto doras de prótesis ~alvulares e enadquiridas y as ... t

O ntl" bl" ót ica en el momento del pa~ o para
recibir profiláxis ...
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evitar el riesgo de una endocardi t; s~ bacteriana subagúda (1).

PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITI S BACTERIANA SUBAGUDA.

*************************************************************
TRABAJO DE PARTO, PARTO O AMBOS.

1) Esquema estandar:

Ampicilina: 2 grs. IV (6 1M .

IV (6 1M) (que no exceda i2:;as
gentam~.cina, 1,5 mg/Kg

procedimiento se gu'do
m~), ~O m~nutos antes del

, ~ por amox~c~I~na 1 5
se~s horas des pués de 1 d

. ..'
, grs. oral

1
a 6s~s ~n~ .

1
a ternativa, el rég ;men P

c~a. De manera
~ arenteral pu d .

ocho horas después de 1" dó
'

.,.
e e repet~rse cada

~ s~s ~n~c~al.

2) Régimen oral
riesgo:
Amoxicilina, 3
y 1.5 grs seis

alternativo pacientes con bajopara

gr. oral una hora t
h

an es del procedimiento
oras después de la dósis inicial.

~PA:~E~~~~~~~~~RIO~ENTALES/ORALES/PORCION SUPERIOR

1) Esquema estandar:
Amoxicilina 3 grs. oral
procedimiento y 1.5

~na hora antes

administración inici..¡
grs

(o.
S

l
e~s horas después de

~. ~nc uye al'
válvula car-diaca proté .

as pac~entes
5~ca5 y otras de alto r-iesgo).

2) En pacientes alér-gicos a amo x . .
1 '

penicilina: a) Etisucc' t
~c~. ~na / ampicilina'/

o estear-ato de eritr-o i
~~a o de er~tr-omicina, 800 mgs.

t
m c~na, 1.0 gr o 1 d

an es de un procedimient 1 .
. ra, os horas

horas después de 1 od y. .a m~t~d de la dósis seis

Clindamicina 300
a a m~n~strac~ón inicial. b)

mgs. or-al una h
procedimiento y 150 m'

ora antes del

inicial.
gs. se~s horas después de la dósis

11 REGIMEN PRQF

~~~~~~S/ORALES/vi~~C~~~~IR~~~~7~~TI~~;AS~AR:N
PROCEDIMIENTOS
PACIENTES CON

2) Esquema alternativo en .

Para P
.

t
pac~entes con riesgo'

aC1en es que no pued n t
.

Ampicilina 2 grs. IV (Óe IMomar med~camentos or-ales:

procedimiento y 1 gr. IV (ó
1) 30 ml~u~o~ antes del

oral seis horas después de 1
M
dÓ

)
~ a~o~~~~llna. 1.5 grs.

a SlS ~n~c~al.

En ~a~ientes alérgicos, a amoxicilina
pen~Clbna: a) Clindamicina 30 0

/ ampicilina /
, mgs. IV 30 minutos

--\

i

I

I

I

I

I

I

I

DEL

del
l.

con

I

I

I

I

I

I

~
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antes del procedimiento Y 150 mgs.

horas después de la dósis inicial.

IV or-al} seisu

3) Par-a pacientes consideradas con al to
son candidátas para el régimen estandar:

riesgo que no

Ampicilina 2 grs. IV (ó 1M) más gentamicina, 1.5
mgs./Kg. IV (6 1M) (no más de 120 mgs.) 30 minutos
antes del procedimiento, seguido por amoxicilina 1.5
mgs. oral seis hor-as después de la d6sis inicial. De
manera alternativa, el régimen

parentera,l puede

repetirse ocho hor-as después de la dósis inicial.
Para pacientes alérgicos a amoxicilina / ampicilina /
penici 1ina: consideradas con r~esgo elevado:

a)

Vancomicina 1 gr. IV administr-ado durante una hora,
empezando una antes del procedimiento. No se requiere
dósis de repetición (9).

*************************************************************

PAUTAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO, RECOMENDADAS PARA PREVENIR
LA ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

CARDIACA. SOMETIDAS A MANIPULACION INSTRUMENTAL O CIRUGIA
GENITOURINARIA O GASTROINTESTINAL:

#############################################################

Dósis de antibióticos:
Penicilina G cristalina

(2 millones de U 1M 6 IV) o

ampicilina (1 gr. 1M 6 IV) mas gentamicina (1.5 mg/Kg.
hasta un máximo de 80 mgs IV ó 1M) ó

(estreptomicina 1

gr-.1M). La d6sis inicial debe administrar'se 30 m~n. a
1 hora antes de la intervención. Si se emplea
gentamicina más penicilina O ampicilina cada 8 horas,
dos veces. Si se emplea estreptomicina,

administrar la

misma dósis de estreptomicina más penicilina o
ampicilina cada 12 horas, dos veces.

En pacientes alérgicos a la penicilina:
Vancomicina (1 gr. IV administrado durante 30 mino a 1
hora) más estreptomicina ( 1 gr. IV ). Lo probable es

que una dósis administrada 30 mino a 1 hora.antes de la
intervención sea suficiente, pero es conveniente repetir
a las 12 horas (1).#############################################################

Las gestantes cardiopatas que no r-eciben tratamiento

enticoagulate tienden a desarrollar
tromboembolismo en el

pospar-to. La inmovilización
relativa, éstasis sanguineo en

las extremidades inferiores y las alt~raciones de la

coagulación Y de la fibrinolisis
que se producen en el

periparto favorecen la formación de trombos en las

----
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extr-emidades infer-ior-es. El r-iesgo de tr-omboembolismo es de
apr-oximadamente el 21. en las pacientes con car-diopatía
r-eumática. Par-a evitar- complicaciones de este tipo, se
r-ecomienda 1a deambu 1ación poco después del par-to. apl iear
compr-esión neumática sobr-e las extremidades infer-iores y

administr-ar de for-ma pr-ofiléctica dósis bajas de heparina
durante la dilatación, el parto y el posparto.

Recor-demos el tercer- momento en donde una paciente
cardíopata puede presentar insuficiencia cardíaca congestiva
especialmente en cardiopatias como estenósis mitral, y
aquellas donde exíste un gasto cardíaco r-estringído, se debe
sentar a la paciente después del parto. De este modo aumenta
el éstasis venoso en las extremidades inferiores y disminuirá
el retorno venoso al corazón, permitiendo una adaptación
gradual a la hemodinámia del pospar-to. Se recomienda además
aplicar tor-niquetes en las extr-emidades infer-ior-es.

En el momento del parto suele administr-arse oxi tocina
par-a que el útero se contraiga y evitar así las hemorrAgias
intr-aparto y posparto. Se debe cuidar de no administrar la
oxitocina en bolus, pudiendo producir disminución brusca de
la resistencia periferica, provocando hipotensión subsecuente
que puede ser dificil de tolerar.

Esta contraindicado el uso de agentes derivados de
alcaloides del cornezuelo de centeno como profilaxis D
tratamiento de la atonía uterina posparto. Estos
medicamentos producen vasoconstricción significativa y
elevación subsecuente de la presión ar-ter-ial, que es
perjudicial para la cardíopata.

MEDIDAS GENERALES A APLICAR DURANTE EL PARTO EN LA GESTANTE
CARDIOPATA:

**********************************************~**************
1.
2.
3.

Dilatación y parto en decúbitD
Oximetría ar-terial.
Control adecuado
anestésia epidural
Restr-icción de la
a 75 mI/hora.
Administración
ND administrar

lateral.

del dolor (narcóticos epidurales,
con doble cateter).
administr-ación intravenosa de liquidas4.

5.
6.

de oxigeno con mascar-illa.
bDlus de oxitocina ni ergDtaminicos.

7. Profiláxis antibiótica.
8. PrOfiláxis de la trombósis.
9. Prevención del edema pulmonar pDsparto.

*************************************************************(1)

-\
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TRATAMIENTO DE
EMBARAZO:

LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DURANTE EL

La mayoría de las pacientes conocen la existencia de su
enfermedad cardíaca antes del embarazo. Sin embargo, hay
pacientes con cardiopatías no diagnosticadas previamente Que
desarrollan durante el embarazo insuficiencia cardíaca agúda.
En estos casos, es necesario identificar la causa del
pr-oblema, dado Que un muchos casos el defecto primario es
susceptible de cor-r-ección quir-úrgica, logrando salvarle la
vida a la pacientp. mediante esta condúcta. Entre estas
cardiapatías, se menciona las pacientes con estenOsis mitral
o aórtica no diagnosticadas antes del embarazo.

Durante la evaluación de la paciente se debe tener en
mente otr-os factDres que pueden desencadenar insuf iciencia
car-díaca. La anemia, infecciones, arritmias, incumplimiento
de sus medicamentos. dieta sin restricción de sal, actividad
física excesiva, fármaces Que favorecen la retención de sal,
etc.

Una vez descartado los factores que pueden desencadenar
descompensación cardíaca, el tratamiento de la gestante con
insuficiencia cardiaca congestiva. consiste en:

1.-
2.-
3.-

Reducir el trabajo cardiaco mediante reposo en cama.
Disminuir la pr-ecarga con diuréticos.
Mejorar la contractilidad cardíaca con digitálicos
otros agentes (dopamina, dobutamina).
Reducir la pescarga can vasodilatador-es.

u

4.-

El reposa en cama es una medida esencial en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Reduciendo de esta
forma el índice metabólico Y su tr-abajo car-diaco. Aunque

desgraciadamente se corr-e el riesgo de tromboembolismo
pulmonar-, que son defectos nocivos derivados del reposo en
cama, que se presenta con mayor frecuencia en la ge5tan~e.
Aunado a esto los cambios que se produce en la coagulac.lón
sanguinea por el embarazo, disminuye la actividad
fibr-inolitica Y aumenta la hipercoagubilidad. Para evitar

esta complicación, se debe realizar ejercicios pasivos con
las pier-nas, administrando profilácticamente heparina, a
dÓsis de (500 U via se cada 12 hor-as)y aplicación de botas
de compresión.

Los diuréticos deberan usarse con precaución. Debiendose
iniciar con diur-éticos suaves, por ejemplo: clorotiazida, en
dósis de 25-50 mgs. diarios. pasando a diuréticos mas fuertes
como la fur-osemida. si esta fuera absolutamente necesario.
Debera, monitorizarse con el control diario de peso,
determinaciones ser-iadas de electrólitos, creatinina Y
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hematoc~itiCQ.. Una disminución brusca de peso asociado a un
aumento de los valor-es del hematocrito, indicará que se ha
producido una reducción brusca del volumen plasmático. Que
puede ser perjudicial. La apariciÓn de valores bajos de
potasia o altos de creatinina sériCdS indican la necesidad de
reajustar el tratamiento.

El empleo de la digoxina es segura durante el embarazo.
El paso a través de la placenta es escaso en los estadios
precOces del embarazo, pero qUE' va aumentando paulatinamente
con la gestación. Hasta el momento no se a descrito
toxicidad en el feto con niveles terapéuticos en la madre.

La digital es un medicamento importante en el
tratamiento de la insuficiencia cardíaca. El preparado más
utilizado debido a que se puede administrar oralmente, su
efecto es rápido y la vida media es corta.

El tratamiento suele iniciarse con una dósis de 1 a 1.5
mgs. administrado durante 24 horas. La dósis de
mantenimiento suele ser de 0.25 rng diarios (0.125-0.375). El
tratamiento se ajusta de acuerdo con la respuesta clinica de
la paciente, los niveles séricos terapéuticos de la digox~na
es de 1.0-1.5 ng/ml. Se deberá tener en mente complicaciones
que puede presentarse, como las arritmias, que es uno de los
efectos secundarios mas graves, el cual debera ser tratada lo
más antes posible. Generalemente suele mejorar con la
interrupción del medicamento, corregir la hipocalemia y
administrar antiarritmicos. Si estas medidas no funcionaran
se puede usar anticuerpos específicos contra la digoxina (1).

Otro de los medicamentos uti 1izados, son los
vasodi 1a tadores, basando su pr~nci pio acti va en la
disminución de la resistencia vascular periférica, reduciendo
de esta manera el trabajo cardíaco. Entre los fármacos más
utilizados se encuentra: la hidr-alazina, la nitr-oglicer-ina y
el nitr-oprusiato sódico. para el tratamiento agúdo. Para el
tratamiento de mantenimiento, los farma.cos de elección son:
la hidralazina y los antagonistas del calcio.

La hidr-alazina es un medicamento utilizado por muChos
años en las paCientes toxémicas. Su empleo puede ser or-al o
intr-avenoso. Es un fár-maco segúro relativamente dur-ante el
embarazo. Aunque el empleo a dósis altas puede llegar a
alter-ar la perfusión placentaria. apareciendO los signos
Caracteristicos de sufrimiento fetal.

Los nitritos r-educen tanto la precar-ga como la pos carga
y su acción afecta sobr-e todo 105 vasos de capacitancia.
Reduciendo de esta for-ma la congestión pulmonar. Tanto la
nitr-oglicerina como el nitroprusiata de sodio, son potentes
antipertensivDs que pueden provocar hipotensi6n,
compr-ametiendo la perfusión uteroplacentario.
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El tratamiento
es el siguiente:
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inter-ventricular Y el grado de cabalgamiento aórtico para
apreciar la importancia funcional de la lesión. El embarazo
aumenta el cortocircuito de derecha a izquierda Y la cianósis
en pacientes con tetralogia de Fallot, debido a gasto
cardiaco y retorno venoso mayores, obstrucción importante del

ventr-iculo derecho y desminución de la resistencia vascular

sistémica. El esfuerzo del puja durante el trabajo de parto
puede disminuir el riesgo sanguineo sistémico, pr""Qceso que
acoplada con un descenso súbito de la resistencia vascular
sistémica puede causar muerte súbita. Son signos pronósticos
malos para la mujet'" con esta lesión que se embaraza, un
hematocrito mayor de 601., la presencia de sincope o ~na
saturación de oxigeno del 801..

En una revisión de 55 embarazos en 46 personas no hubo
muertes de gestantes, en nueve a pacientes cuya corrección se
hizo antes de la ges~ación. Sin embargo, en personas con una
lesión no cot'"regída, la mortalidad varió de 4 a 15%, con una
mortalidad fetal del 301. por hipóxia. En otros estudios la
mortalidad es de 12%.

La reparación quirúrgica del trastorno antes de la
concepción permite un pronóstico más optimista. Sin embargo,
los defectos de la conducción cardiaca

y otras disr-ritmias

graves secundarias a la reparación quirúrgica puede
constituir problemas adicionales cuando se ha corregido
Quirúrgicamente la tetralogia de Fallot (4)(9)(17)

COMUNICACION INTERAURICULAR DE TIPO OSTIUM SECUNDUM:

Las embarazadas con defectos septales simples del ostium
secundum, en general, evolucionan bien durante el embaraza,
por que las consecuencia hemodinámicas de esta lesión (como
hipertensión pulmonar) a menudo no producen sintomas hasta
etapas relativamente tardias en la evolución natural de la
enfermedad. Sin embargo, pueden ocurrir trastornos
supraventriculares del ritmo en embarazadas añosas

y la

posibilidad de embólia paradójica que constituye una
preocupación. La perdida sanguinea súbita durante el trabajo
de parto puede causar una combinación de cambios autónomos
que originen aumento del cortocircuito de izquierda a derecha
por la tanto las medidas señaladas con anterioridad contra la
tromboflebitis venosa son por- tanto importantes (9).

ESTENOSIS DE LA VALVULA PULMONAR:

a moderadfl suele ser bien
Es importante vigilar la

estenósis Dulmonar intensa.
de valvuloplastia con globo o

La esten6sis pulmonar leve
tolerada por la embarazada.
precarga, sobre todo si hay
Cuando la paciente fue objeto
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reparación quirúrgica con alivio del gradlente, el riesgo del
embarazo suele ser minimo. La complicación de un total de
106 embarazos en tres series de pacientes con estenósis de la
pulmonar no indicó muerte materna algúna (4) (8).

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

Si la paciente tiene presión arterial pulmonar normal~

el mayor riesgo de esta lesi6n durante el embarazo suele ser
leve. Sin embargo. cuando hay hipertensión pulmonar el
riesgo es elevado. en cuyo C8ao Be invierte el sentido del
flujo. La resistencia pulmonar aumentada aunada al descenso
de la resistencia vascular sistémica. causa un mayor flujo de
derecha a izquierda. El esfuerzo del pujo durante el trabajo
de parto puede CBUBar sincope y la muerte, al la resistencia
vascular sistémica aumenta, causa disminución del riego
sanguíneo sistémico. La oxigenación y el riego sanguineo
fetales en estas circunstancias también se pone en peligro.
En un estudio de 18 embarazadas que fallecieron de
cardiopatía congénita, tres tuvieron conducto arterioso
persistente; sin embargo. todas tuvieron hipertensión
secundária e intensa del cirucuito pulmonar (4) (9) (17).

COARTACION DE LA AORTA:

La coartación de la aórta explica, un promedio del 9% de
todas las cardiopatías congénitas. En otros estudios. la
incidencia es 1.76:1000. El sitio más comun de la anomalia
es el nacimiento de la arteria subclavia izquierda. Es
frecuente advertir otras anomalías de la aórta y la mitad
izquierdadel corazón. como VSD y PDA, al igual que
aneurismas intracraneales en el cortocircuito de Willis. La
coartación de la aórta suele ser asintomática, y su presencia
es sugerida por la hipertensión arterial localizadas en las
extremidades superiores, aunque Goodwuln cita datos que
sugieren un incremento generalizado en la resistencia
periférica. Puede aumentar el gasto cardíaco con el sujeto
en reposo; sin embargo, la mayor presión de auricula
izquierda con el ejercicio sugiere disfunción oculta del
ventriculo izquierdo. Puede surgir aneurismas por debajo de
la coartación o,abarcar las arterias intercostales. ya veces
romperse. Ademas, se han señalado casos de rotura sin
formación previa de aneurismas.

. Durante el embarazo se ha señalado más de 400 casos de
mUJeres con coartación de la aórta. con una mortalidad
matern~ que varió de 0-17%. La mitad de las muertes se
observo con el primer embarazo. En una revisión de 200
embarazadas con coartación de la aórta, antes de 1,940. Las
muertes en esta serie se debieron a disección y rotura de la

-l
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aórta, insuficiencia cardiaca congestiva, accidentes
cerebrovasculares y endocarditis bacteriana. A diferencia de
pronóstico desalentador, en una serie mas reciente de Deal y
Wooley se incluyeron 83 embarazos en 23 mujeres con
coartaciÓn no complicada de la aórta. Todas pertenecian a
las clases funcionales 1 ó 11 (NYHA) antes del embarazo. En
ellas no hubo muertes en la gestación ni complicaciones
cardiovasculares permanentes. La opinión actual es que las
mujeres con coartación de la aórta no complicada por
dilataciÓn aneurismatica ni otras lesiones cardia.ca.s c:uyu
embarazo se inicie cuando ellas estan en las clases 1 Ó 11,
tienen un buen pronóstico y ~inimo peligro de complicaciones

o muertes. En presencia de aneurismas aórtica o
intervertebral. aneurisma identificado del circuito de
Willis u otras' lesiones coexistentes, el peligro de muerte
puede llegar al 15'%, y por esa razón habra que recomendar

decididamente el aborta terapéutico (7) (9).

SINOROME DE E1SSENMENGER:

El síndrome de Eissenmenger surge cuando en presencia de
un cortocircuito congénito de izquierdo a. derecha, la
hipertensión pulmonar progresiva invierte el cortocircuito o
lo vuelve bidireccional. El síndrome puede aparecer en
cuadros como los de los defectos de los tabique
interauricu1ares, interventriculares o la persistencia del
conducto a.rterioso, pero el cortocircuito de baja presión
al to flujo que aparece en ASO muy posiblemente no ocasione
hipertensión pu1monar e inversión del cortocircuito. en
comparación con el estado de alta presión y alto flujo cuyos
sin tomas se observan con VSD y PDA. Sea cua 1 sea 1a causa,

la hipertensión pulmonar conlleva un pronóstico grave durante
el embarazo. Antes del parto, la menor resistencia vascular
sistémica que es propia del embarazo agrava la posibilidad o
la intensidad del cortocircuito de derecha a izquierda.
Disminuye el riego por pulmones, decremento que ocas~ona
hipoxémia y deterioro del estado de la madre y el feto. En
la paciente con estas caracteristicas, la hipo tensión
sistémica hace que disminuyan las presiones de llenado del
ventriculo derecho; en presencia de hipertensión pulmonar
fija, tal disminución de las presiones de la mitad derecha
del coraZÓn quizá no bastan para regar el lecho arterial
pulmonar. Tal disfunción puede ocasionar hipoxémia repentina
y profunda. La hipotensión en esa situación es resutado a

veces de hemorrágia o complicaciones de anestesia por
conducción, y puede ocasionar una muerte súbita. El aspecto
clínico principal en la atención obstétrica de mujeres con
hipertensión pulmonar de cualquier causa. ~s evitar la
hipotensi6n mensionada.
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La mo~talidad materna en presencia de sínorome de
Eissenmenger, según algunos autores, es de 30 a 501.. Se
menciona también una mortalidad de 34% propia del parto
vaginal, y otra de 751. con cesárea.

Ante la. elevada mortalidad que ocasiona la continuación
del embarazo, el tratamiento más indicado en la mujer con
hipertensión pulmonar de cualquier causa es al aborto
terapeutiCD. El Que se practica en el primer o segundo
trimestre al parecer es más innócuQ que dejar Que el embarazo
llegue a término. Los métodos más indicados son dilataciÓn y
raspado en el primer trimestre, o dilatación y evacuaciÓn en
el segundo trimestre (4) (17).

SINDROME DE MARFAN:

Es un rasgo autosómico dominante que se caracteriza por
debilidad generalizada del tejida conectivo, y tal debilidad
ocasiona anormalidades esqueléticas, oculares y
cardicvasculares y la edad promedio de muerte para una
paciente es de 30 años. Casi todas 1as muertes son por
disección o rotura aórtica. También se observa con mayor
frecuencia en la gestación la rotura de aneurismas de arteria
esplécnica. Además se sabe que 601. de mujeres con el
síndrome de Marfán también tienen regurgitación aórtica.
Dado el estado hiperdinámicQ del embarazo y el remodelado que
ocurre en la aórta, es obvio que la madre tendrá mayor riesgo
durante la gestación. Tambié el feto tiene riesgo de heredar
el trastorno y hay más perdidas fetal es durante el embarazo.

Hay controversias en cuanto a las recomendaciones para
el embaraza y el síndrome, puesto que tal vez haya
posibilidad de un menor pronÓstico en pacientes con raíz
aórtica menor de 40 mm. segun el ecocardiograma. Las
mujeres con anormalidades de la valvula aórtica o dilatación
de tal vaso pueden tener una mortalidad propia del embarazo
de 50X; aquellas sin esos cambios y cuyo diametro de la base
de la aórta es menor de 40 mm, tienen una mortalidad menor de
51.. Sin embargo han ocurrido muertes en pacientes con
síndrome de Martén y tamaño aórtico normal. Por tal razón
algunos autores recomiendan la culminación del embarazo.

ARRITMIAS MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO:

Son poco frecuentes. Exísten episódios de arri tmias
transitórias que son inofensivas y no requieren tratamiento.
La mayor incidencia de arritmia son los latidos prematuros,
durante el embarazo que puede atribuirse a la adaptación del
Corazoo a las alteraciones hemodinámicas fisiológicas de la
gestación.

~~
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Una de las arritmias con las que el obstétra se puede
encontrar ocasionalmente es la taquicardia supraventricular
paroxistica (TSP). La TSP se caracteriza p~r ritmo~ de 15?-
250 lpro. La paciente suele notar taquicard1a y puede sent1r
palpi taciones, ansiedad, fal ta de aire y mareo. El
electrocardiográma. 6uele mostrar comple,ios QRS estrechos.
En el 60% de 106 casos, la causa de la TSP es la reetrada en
el nodo auriculoventricular. En la mayoría de éstos, los
ventriculos y las auriculas se activan simultaneamente y no
aparece ondas P en el electrocardiográma.

La primera maniobra para reinstaurar el r~ tmo sinusal
normal en una paciente con TSP es el masaJe del seno
carotídeo. La paciente debe permanecer en decúbito supino.
recibiendo liquidas por via intravenosa y bajo monitorización

electrocardiográfica contante. El seno carotídeo de~echo se
masajeará durante aproximadamente 5-10 segundos. 51 no hay
respuesta. se pasara a masajear el lado izqui~rdo durante 10
segundos Nunca deben masajearse ambos senos s~multaneamente.
Durante ~l masaje del seno carotídeo, la paciente puede
intentar realizar la maniobra de Valsalva para aumen~ar la
eficacia del tratamiento. Si no responde a las man10bras
realizadas. se debe dar tratamiento farmacológico. El de
elección es el verapamil en dosis de 5-10 mgs. en bolus
intravenoso durante 1-3 minutos. Si no hay respuesta, se
puede repetir la dósis 15 minutos después (1).

En las pacientes can insuficiencia cardíaca congestiva
el tratamiento de elección de la TSP es la digoxina y no el
verapamil. El tratamiento es estos casos debe efectuarlo el
cardíologo (1).

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS:

Las lesiones valvulares adquiridas por lo común tien~n
orígen reumático.auque a veces surge endocarditisse~undar1a
al abuso de drogas endovenosa. especialmente con les10nes de
la mitad derecha del corazón. Durante el embar~zo, las
complicaciones y la muerte de la mujer con tales ~es~ones es
consecuencia de insuficiencia congestiva o de arr1tm18S. El
edema pulmonar es la causa principal de muerte en mujeres con
cardiopatía durante el embarazo (4).

CARDIOPATIA REUMATICA:

La incidencia de fiebre reumática y sus secue!as ha
decrecido en Estados Unidos durante años. Sin embarg~,
todavía juega un papel importante, ya que sigue siendo la mas
frecuente en embarazadas con un problema cardíaco secundario
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a esta enfermedad que a cardiopatía congénita.

La valvula más afectada por la fiebre reumática es la
mitral Y luego la aórta. Raras veces se observan las
valvulas c:ar-diac:as derechas afec:tadass. 251. de las
cardiopatias r-eumátic:as se diagnostica por primera vez
durante el embar-azD, cuando la paciente presenta por primera
vez síntomas secundarios a estenósis mitral. así como los
cambios heffiodinámic:os del embarazo.

La carditis puede ser complicación grave durante el
embarazO. La cardiomegalia es el signo clínico más notorio
de la fiebre reumática y la expresión clínica más

significativa a la insuficiencia cardíaca.

La carea gestac:ional raras veces se observa en la
actualidad, pero puede causar muerte fetal y en ocasiones

maternas. Puede descubrirse antecedentes de fiebre reumática
en casi 661. de las afectadas. Mas frecuentemente ocurre
carea en la primigésta y casi 501. de los casos se presenta en
etapas tempranas del embarazo, cuando la corea es grave esta
indicado la interrupción del embarazo.

A menudo se administra de manera profilactica digoxina
en pacientes con estenósis mitral, para controlar la
frecuencia ventricular en caso de ocurrir fibrilación
auricular. Se recomienda la restricción de sodio. el reposo
en cama y evitar calor y humedad. El que haya o no
cardiopatía reumática crónica en una paciente con antecedente
de fiebre reumática, debera hacerse profiláxis de tratamiento
(3) (9) (18).

La complicación más frecuente es la insuficiencia
cardiaca congestiva. Conviene, distinguir tres tipos con
signos diferentes: La congestión pulmonar, el edema pulmonar
agudo y la insuficiencia cardíaca derecha. La mortalidad
materna es 6 veces su~erior cuando se presenta el edema agudo
del pulmón que cuando lo hace la congestión pulmonar.

La insuficiencia cardíaca puede sobrevenir en cualquier
momento de la preñez, pero su incidencia aumenta a medida que
avanza la edad del embarazo. Su incidencia durante el parto
es rara cuando la madre ha estado compensada durante todo el
embar-azo.

El edema agudo del pulmón es una complicación grave de
las cardiopatias reuméticas, particularmente durante el
embarazo. Es susceptible a est,:¡ complicación aquella
embar-azada que por lo gener-al tiene menos de 30 años.

La congestión pul manar r-epr-esenta un
anatomopatológico anterior al edema. pulmonar agudo,

grado
pero con

~
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diferentes aspectos clinicos asi como también diferentes
consecuencias. El diagnóstico se hace sobre la basE' de
antecedentes de disnea de esfuerzo y presencia de

crepitaciones persistentes en las bases pulmonares, con
signos radiológicos de edema intersticial o sin ellos.

La valvulotomia mitral durante el embarazo ha sufrido un
cambio como enfoque terapéutica. En los ultimas años la
mortalidad por cirugia disminuyó llamativamentE'. para
establecerse alrededor del 11.. El embarazo por si mismo no
aumenta el riesgo operatorio.

Deberia pensarse en este tipo de tr-atamiento en casos de
estenósis mitral con congestión pulmonar irreductible y en el

embarazo complicado con edema agudo del pulmón. En este
último caso es preferible hacerlo durante el periodo de
recuperación, pero se el edema no puede ser controlado
médicamente, la cirugia sera un método de emergencia aún
cuando sus riesgos sean mucho mayores. Otra indicación de la
cirugia valvular es la hemoptísis profusa e incotrolable
debida a hipertensión pulmonar arterial y venosa. Por ultimo
también estaria indicada en la estenósis mitrales puras con
hipertensiOn pulmonar aun sin presentar sintomas. Cuando se
considera indicada la valvulotomia, esta podra realizarse en
cualquier momento del embarazo. La valvulotomia no tiene
efectos perjudiciales sobre el feto y es posible que, con la
disminución de la morbimortalidad materna, mejore las cifras
de mortalidad perina.tal (15).

ESTENOSIS MITRAL:

La estenósis mitral es la valvulopatia reumática más
comun detectada durante el embarazo. Puede surgir como una
lesión aislada o junto con lesiones de aórta o de la mitad
derecha del corazón. La pr-incipa.l aberración hemodinémica
comprende la obstrución del llenado diatólico ventricular, de
lo cual resulta un gasto cardiaco relativamente fijo. Los
incrementos importantes del gasto card.ii!.co acompai'ian al
embarazo, el trabajo de parto y la expulsión normales; si la
mujer no puede adaptar su organismo a tales fluctuaciones
volumétricas, surgiré edema pulmonar.

El gasto cardiaco en mujeres con estenosis mitral
dependen en gran medida de dos factores: En primer lugar,
estas pacientes dependen del tiempo de llenado diastólico
adecuado. Si bien en muchas la taquicardia. es el signo
clinico de inestabilidad hemodinámica. subyacente, en personas
con estenOsis la propia taquicardia, sea ~uaJ sea su causa,
puede contribuir en grado importante a la descompensación
hemodinámica. Durante el traba.jo trabajo de parto, la
taQuicardia puede surgir cuando la mujer hace el esfuerzo de

~
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En la revisión de Hibbard de 28 muertes de gestantes,
que dependieron de lesiones valvulares reumática, ninguna de
las personas falleció de las complicaciones de insuficiencia
mitral, salvo que también coexistiera estenósis de esa
valvula. El prolapso congénito de la valvula mitral es mucho
más común durante el embarazo, que la insuficiencia de origen
reumático y puede sergir incluso en 171. de las mujeres sanas
y jovenes.

En 1a insuf i ciencia mi tra 1 reuma ti ea se recomienda 1a
profilaxis contra la endocarditis durante el trabajo de parto
y la expulsión (9).

ESTENOSIS AORTICA:

La estenósis aórtica mas bien es de orígen reumático,
pero puede deberse también a valvula aórtica bicúspide
congénita. El principal problema de las mujeres con

estenósis aórtica valvular es conservar el gasto cardíaco.
Ante la hipervolemia relativa propia de la gestación, las
mujeres en cuestión suelen tolerar sin problema el embarazo.
Sin embargo, en caso de enfermedad grave, al gasto cardíaco
sera relativamente fijo, y durante el ejercicio quiza no sea
adecuado para conservar el riego de arterias cOr"onarias o
cerebrales. Puede ocasionar angina, infarto de miocardio,
síncope o muerte repentina. Por tales motivos se recomienda
el reposo.

El nacimiento Y la terminación del embarazo al parecer
constituye los momentos de mayor peligro para la mujer con
estenósis aórtica. La conservación del gasto cardíaco es de
suma importancia, Y todo factor que disminuya el retorno
venoso hara que aumente el gradiente valvular

y disminuya el

gasto mencionado. La hipotensión que es resultado de perdida
sanguínea, bloqueo ganglionar por anestesia epidural Y
oclusión de la vena cava en decúbito dorsal por acción del
útero gestante. puede ocasionarse muerte repentina.

El estada cardiovascular de mujeres con estenósis
aórtica es complicada todavía más por la coexistencia
frecuente de cardiopatía isquémica.

La cifra de mortalidad global publicada en caso de
estenósis aórtica en el embarazo es de 17%. Las mujeres Que
estan en mayor peligro de morir san aquellas con gradiente de
cortocircuito que excede de 100 mmHg. El cateterismo de
arteria pulmonar permite la valoración hemodinámica Y el
control durante el trabaja de parto y el nacimiento. La
hipovolemia es un peligro mucho mayar para la paciente Que el
edema pulmonar. y por ella eS necesario conservar la presión

capilar pulmonar en limites de 16 mmHg para que haya. un



1"" - -
- 34 -

margen de seguridad contra cualquier
inesperada en la fase periobstétrica (9). perdida sanguínea.

INSUFICIENCIA AORTICA:

La insuficiencia aórtica. suele tener origen reumático, y
por tal razón casi siempre se acompaña de valvulopatia
mitral. La insuficiencia aÓrtica suele ser tolerada sin
problemas durante el embarazo, porquE' la aceleración del
ritmo cardíaco que se observa al avanzar la gestación
disminuye el lapso para la regurgitación del flujo durante la
diástole. En esta car-diopatia esta indicada la pr-ofilaxia
contra la endocarditis durante el trabajo de parto y

elnacimiento. En la serie de Hibbard de 28 muertes de
gestantes por cardiopatía reumática, solamente una se
acompañó de insuficiencia aórtica en ausencia de estenósis
mitral concomitante (9).

LESIONES EN VALVULAS PULMONAR y
TRICUSPIDE:

Las lesiones aisladas de valvulas de la mitad derecha
del corazón de orígen reumatico son poco comunes; sin embargo
surge con frecuencia cada vez mayor en toxicómanos que abusan
de drogas intravenosas, y en ellos suelen ser consecuencia de
endocarditis valvular. La hipervolemia del embarazo
probablemente no sea sintomática ni genere lesiones del lado
derecho, en comparación con la afección de valvula mitral y
aórtico. La atención del trabajo de parto y

la expulsión sebasa en la administración cauta de liquidos en tales
pacientes.

En una revisión de 77 muertes de orígen cardíaco de
embarazadas, no señaló muerte algúna que acompañe a lesiones
aisladas en el lado derecho. En una revisión reciente, se
identificó insuficiencia cardíaca congestiva solo en 2.8% de
mUjeres con estenosis de la pulmonar (9).

CARDIOMIOPATIA PERIPARTO:

La cardiomiopatía periparto se difine como el trastorno
del miocárdio que surge en el último mes de embarazo, o en
los pr~meros seis meses después del parto en una mujer sin
cardiopatía previa o despue>s de descartar otras causas de
insuficiencia cardíaca. Como se puede advertir, es un
diagnóstico de exclusión Que no debe hacerse sin el esfuerzo
concertado para identificar trastornos valvulares,metabólicos, infecciosos o tóxicos como causante de
cardiomiopatía.

~,
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VI. METDDOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIO:
Retrolectivo descriptivo sobre" Car-diopat..i.ay Embarazo ",
realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el departamento de Gineco-Obstetricia. De
diciembre de 1,985 a diciembre de 1,995.

8) SUJETO DE ESTUDIO:
Las pacientes cardíopatas embarazadas. en el períOdo
comprendido de diciembre de 1,985 a diciembre de 1,995.

C) TAMAÑO DE LA MUESTRA:
Se tomaran todas las pacientes embarazadas con diagnóstico
de cardiopatía asociada, de diciembre de 1,985 a diciembre
de 1,995.

D) CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION DE SUJETOS AL ESTUDIO:

Criterios de inclusión:
Pacientes embarazadas,
diagnósticada mediante
DIOGRAMA, RADIOGRAFIA
MODO M Y BIDIMENSIONAL

asociadas a una cardiopatía,
estudios especi ficos: (ELECTROCAR-
DE TORAX, HOLTER. ECOCARDIOGRAMA
y PLETISMOGRAFIA DOPLER).

Criterios de exclusión:
Pacientes embarazadas asociadas a cardiopatía secundario a
hipertensión arterial. bradicardia. taquicardia y arritmia
sinusal asintomáticas y/o pacientes Que no se confirmaron
el diagnóstico por estudios específicos.

E) VARIABLES;

MADRE:
Conceptual: Hembra que ha
Operacional: Gestante con
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.

parido. respecto de sus hijos.
cardiopatía asociada.

EDAD:
Conceptual: Cantidad de años
desde su nacimiento.
Operacional: Edad en años al
estudio:
Variable: Cuantitativa.
Medición: De razón.

ha vividoque una persona

momento de incluirlo al

EDAD GESTACIONAL:
Conceptual: Periodo comprendido desde la fecundación del
óvulo hasta el momento del control médico.
Operacional: Edad de embarazo en semanas
clinicamente y/o por ultrasonido.

ea 1 cu 1 ado

~~ -
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Variable: Cuantitativo.
Medición: De razón.

CARDIOPAT1A:
Conceptual: Enfermedades
Operacional: Enfermedad
embarazo:
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.

del corazón.
de 1 corazón concomitante al

CLASE FUNCIONAL:
Conceptual: Criterios clinicos
Cardiológica de Nueva York.
Operacional: Criterios clinicos utilizados para el manejo
de la gestante cardiopata. (Grados: 1, 11, 111, IV )
Variable: Cuantitativo.
Medición: Ordinal.

de la Asociación

METODO DIAGNOSTICO:
Conceptual: Metodo utilizado como confirmatorio.
Operacional:Semiológico y estudios especificas:
(ELECTROCARDIOGRAMA, RADIOGRAFIA DE TORAX. HOLTER.
ECOCARDIOGRAMA MODO M Y B1DIMENS1ONAL y PLETISMOGRAFIA
DOPLER) .
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.

TRATAMIENTO:
Conceptual: Metodo especial que se emplea para la curación
o alivio de una enfermedad.
Operacional: Conducta que se toma en el tratamiento de la
gestante cardíopata: (farmacológico, quirurgico, parto
eutócio, utilización de forceps, aborto terapeutico).
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.

PARIDAD:
Conceptual: Número de embarazos
Operacional: Embarazos que se asocien
Variable: Cuantitativo.
Medición: Ordinal.

a una cardiopatía.

TIPO DE PARTO:
Conceptual: Forma de resolución de un embaraza de un feto
viable.
Operacional: Resolución terapéutica de un embarazo en una
gestante cardíopata.
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.
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RECIEN NACIDO:
Conceptual: Se~ humano meno~ de
ODe~acional: Recien nacido hijo
Variable: Cualitativo.
Medición: Nominal.

28 dias.
de madre cardiopata.

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO:
Conceptual: Madurez del rec:ien
semanas.
Operacional: Madurez del
método de Dubowitz.
Variable: Cualitativo.
Medición; Intervalo.

nacido c.alculado

r-ec:ien nacido calculado por

APGAR:
Conceptual: Test aplicado en el recien nacido para su
evaluación inicial.
Operacional: 0-10 puntos en base a color, frecuencia
cardíaca. frecuencia respiratoria, esfuerzo inspiratorio
y tono muscular.
Variable: Cualitativo
Medición: Intervalo.

PESO AL NACER:
Conceptual: Peso en gramos del recien nacido.
Operacional: Peso del recien nacido que clasifica si es:
pequeño para edad gestacional. grande para edad
gestacional o adecuado para edad gestacional. Variable:
Cuantitativo.
Medición: De raZÓn.

F) INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:
Se recabaran los datos tomando en cuenta la hoja de
recoleción de datos y los expedientes clinicos de las
pacientes cardiopatas.

G) PRESENTACION DE RESULTADOS:
Se utilizaran para la presentación de resultados, cuadros
simples y gráficas de barras, efectuando un análisis
porcentual de los resultados que permitirán elaborar las
conclusiones y recomendaciones pertinentes.

H) RECURSOS:

Materiales:
a) Fisicos:

- Resgistros médicos del Hospital de Gineco-Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

- Boleta de recolección de datos.
Materiales de escritorio.

b) Humanos:

- Personal administrativo de registros médicos.
-. Personal de archivo.

~
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS (CUADROS y GRAFICAS)

CARDIOPATIA y EMBARAZO

ESTUDIO EN 406 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECODE SUGURIDAD SOCIAL. DE DICIEMBRE DE 1,985 A
DICIEMBRE DE 1,995.

Cuadro 1
DATOS GENERALES:

190,458
19,046

1) Número de partos en 10
años

2) Promedio anual de partos:
3) Numero de embarazos con en-

fermedad cardiovascular:
4) Promedio anual de enferme-

dad cardiovascular:
5) Incidencia de cardiopatia:
6) Exclusiones:

7) Edad promedio de
cientes:

8) Edad de embarazo
en la lA. visita
logia:

las pa-

promedio
a cardio-

9) Paridad de las pacientes:

I

10)
11)
12)
13)
14)

406 (353 pacientes)

41
0.211. (2.1 en un mil)

- 20 pacientes sin compro-
bar el diagnóstico.

- Hipertensión arterial
aislada.

- Insuficiencia Tricúspide
leve (eco) asintomática.

- Taquicardia, bradica~dia
y arritmia sinusal asin-
temáticas.

25 años ( 15-44 )

-~
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN TIPO DE
Y TRASTORNOS DEL RITMO) EN 406 CASOS
EN LA CLINICA DE CARDIOLOGIA DEL
OBSTETRICIA DEL I.G.S.S.
Cuad~o 2

CARDIOPATIA (ORGANICAS
DE PACIENTES ATENDIDAS
HOSPITAL DE GINECO-

1 CARDIOPATIAS ORGANICAS: (n= 367)
No. de casos:

125
112
109

21
6

1) Ca~diopatlas congénitas:
2) Ca~diopatias ~eumáticas:
3) P~olapso de valvula mit~al:
4) Miscelaneos:

a) I.T. (mode~ada:
(severa:

b) Cardiomiopatla
-Obstructiva: 3

-No obst~uctiva
(HSA= 2) (MAS=

e) Corona~iopatia:
d) Arteritis de Takayasu:

e) Tumor vent~icular izquie~do:
f) Sindrome de Marfán:
g) Enfermedad de Chágas:

h) Cardiomiopatia periparto:

5)
1)

hipe~trófica:
(1 con IT mod.)
3
1 )

II TRASTORNO DEL RITMO: (n= 83)

23 semanas.
( 471. antes de las 20 s.)
( 621. antes de las 24 s.)
a) primigestas: 108 ptes.
b) multiparas: 298 ptes.

- 2 embarazos: 42
- 3 embarazos: 5
- 4 embarazos: 2

Complicaciones médicas: 14.411.
Complicaciones obstétricas: 15.001.
Mortalidad materna: 00.001.
Tasa Ce mortalidad fetal: 36.801. por mil (15 de 407)
Tasa de mortalidad perinatal:7.371. por mil ( 3 de 407)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

1) Extrasistoles ventriculares: 37

2) Taquicardia supraventricular pa~oxistica:12
3) Extrasistoles supraventriculares: 10
4) Bloqueo auriculo-ventricular: 5

a) lo. grado 2
b) 20. grado 1
c) 30. gr-ado 2

5) TaQuicardia ventricular:
(po3rasistólica 1 caso)

6) PR corto:
7) Wolf Po3rkinsonWhite:
8) Escape nodal:
9) Fibrilación auricular:

10) 8radicardia Y arritmia sinusal:
(sintomáticas)

11) Disociación A-V isorritmica:
12) TaQuicardio3 Y arritmia sinusal:

(sintomáticas)
13) TaQuicardia auricular hiperautomática:
14) Bloqueo bifascicular:

6

3
2
1
1
1
1

367

3

3
3
2
2
2

1
1

1
1

83

I
Fuente: Boleta de recolección de datos.



1. Car-diopatia. congéni ta: 30.79%

2. Cardiopatía r-eum~tica: 30.051.

3. Prolapso de lo valvula mitral: 26.85%

". Trastorno del r-itmo cardíaco: 20.441.

5. Misceláneos: 5.17%
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PORCENTAJES DE LAS CARDIOPATIAS ENCONTRADAS:

GRUPO DE CARDI0PATIAS: EMBARAZOS:

~,

¡

--
- 43 -



CARDIOPATIA REUHATICA:

1) ABORTOS: (n 4)

1) Prótesis M. + pericarditis reumática +
fibrilación auricular. (C.F. IV) (AB a las 125.) 1

2) 1M leve (C.F. 1)*
3) EH+ IAo + LC. (C.F. lII)

1

4) DLAo leves (C.F. I)
1
1

II) OBITOS: (n= 2)

1) EAo leve + preeclampsla:
2) DLH leve + IAo leve + HAP

l
leve + hipertensión

arterial: 1

CARDIOPATIA CONGENITA:

1) ABORTOS (n= 6)

a) CIA (ostium secundum) (C.F. 1) 1
b) CIA (C.F. 1) 1
e) EP leve. (C.F. 1) 1
d) CIA leve. (C.F. 1)
e) DLP leves.

1

f) CIA
(C.F. 1> 1
(C.F. 1) 1

PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL:

1) ABORTOS (n= 2) lI) OBITO (n = 1)

a) PVM (C.F.I) 1 a) PVM + lUPu8 erltemato-
b) PVM (C.F.I) 1 sO sletémlco + pree -

clampsia: 1

Cuadr-Q 3

INICIAL % FINAL %

310 76.35% 339 83.49%

26 6.40% I! 51 12.561.

48 lL82/. 111 10 2.461.

22 5.411. IV 6 1.471.

406 1001. T O T A L 406 1001.

Ii'
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN
MORTALIDAD FETAL Y PERINATAL.

Cuadro 2-a

TIPO CARDIOPATIADE y

Fuente. Boleta de recolección de datos.
*Ver listado de abreviaturas.

_~I
-
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CARDIOPATIA
y EMBARAZO: CRITERIOS CLINIC05 DE LA ASOCIACION

CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK
(NYHA),UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR

LA CLASE FUNCIOANAL (CF). EN 406 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS
EN LA CLINICA DE CARDIOLOGIA.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

INICIAL: Clase funcional al momento de la lA. vi si ta a la
clinica de cardiologia.

FINAL:
estudio.

Clase funcional al momento del parto o cierre del



GRAFICA 2
CLASE FUNCIONAL INICIAL

80

70

60

50

40
%

30-

20

10 -
O

..
o-

11 111

CLASE FUNCIONAL

IV

. I
Fuento: Cuadro -3

~ ~ .
I

1

I

GRAFICA 3

CL4SE FUNCIONAL FINAL

100

83.5

% 40

60 ..
"

O
11

2.46

111

1.48

IV

CLASE FUNCIONAL

. ~
Fuente: CU8~O -3



(n= 125 emb. )

(n= 104 ptes. )

49
26
16
2
2
1
1
1

18

9

6
1

1

1
17

10
3
2
1
1

9
8
7
6

4
2

4
D

~1

1
1
1

122

31

-
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL
PACIENTES QUE CURSARON CARDIOPATIA CONGENITA.

GRUPO

Cuadr-o 4

(n= 125 emb. )

(n= 104 ptes.)

1) Edad promedio de las pacien-
tes:

2) Edad de embarazo promedio en
la lA. visita a cardiologia:

24 años (15-44)

23 semanas.
(47% antes de las 205.)
(531. antes de las 245.)
0.071. (0.7 en un mil)
a) primigestas: 30 ptes.
b) multiparas: 95 ptes.

- 2 embarazos: 14
- 3 embarazos: 2
- 4 embarazos: 1

5) Complicaciones médicas: 5.61.
6) Complicaciones obstétricas: 19.21.
7) Mortalidad materna: 0.01.
8) Tasa de mor-talidad fetal: 48.00 por mil (6 de 125)
9) Tasa de mor-talidad per.inatal:0.0.

3) Incidencia de cardiopatia:
4) Paridad de las pacientes:

Fuente: Boleta de recolección de datos.

-~
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: CAP~IOPATIA CONGENITAS DIAGNOSTICADAS
EN 125 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.S.S.
Cuadro 5

1) *CIA:
a) CIA:
b) CIA+IT:
e) CIA+IP:
d) CIA+CIV:
e) ClA+EM (eindrome de Lutt~bacher)
f) CIA+TCGV+EP:
h) ClA+Enfermedad de Ebstein+lT:
Valvula aórtlca blcúsPlde:
a) Valvula aórtica bicúspide sin

estenósis:
b) Valvula aórtica bicúsPlde con

estenósis (leve= 2 mod.= 4)
c) Valvula aórtica bicúspide con lAc.
d) Valvula aórtica bicúspide con

DLAo+EAo predominante severa:
e) Valvula aórtica bicúsplde con

DLAo+EAo. predominante moderada:
CIV:
a) CIV:
b) CIV mas aneurisma ventricular:
e) CIV+CIA:
d) CIV+IM:
e) CIV (canal parcial)
EP: (leve= 7 mod= 2)
DLP: (leves)
IP:
PCA:
a) PCA:
bJ PCA+IAo:
IT (moderadas)
Sindrome de E1ssenmenger:
a) S1ndrome de Eissenmenger

(PCA+Dextrocardia)
b) Sindrome de Eissenmenger

(CIA)
HAP primaria +IT+IP:
TCGV+CIA+EP:

2)

3)

4)
5)
6)
7)

8)
9)

10)
11)

HAP secundaria:

Fuente: Boleta de reGolecci6n de datos.
*Ver listado de abreviaturas.



1. C.LA.
*

2. V.Ao. BICUSPIDE.

3. C.LV.

4. C.C.Tx.Qx.

5. E.P.

6. D.L.P.

7. 1.P.

8. p.e.A.

9. 1.T.

10. Sx. EISSENMENGER.

11. H.A.P.

12. T.C.G.V.

- --
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PORCENTAJES DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS ENCONTRADAS:

CARDIOPATIA CONGENITA MAS FRECUENTE

39.201.

14.40%

13.60%

8.00%

7.20%

6.401.

5.60%

4.80%

3.20%

1.60%

0.80%

*Ver listado de abreviaturas.

0.80%
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Cuadr-o 6

1) CIA:
a) CrA:
b) CIA+EP:

2) EP+IM:

3) Coartación de la Ao.+IM:

4) Coartación de la Aa:

5) CIA+IM+IT+IP:

6) DLP:

7) PCA+IT:

(n= 125 emb. )
(n+ 104 ptes.)

4
3
1

1

1

1

1

1

1

10

INICIAL % FINAL %

88 70.4%. I 102 81.6i.
13 10.41. II 15 12.01.
20 16.01. III 5 4.01.
4 3.2% IV 3 2.41.

125 IOOY. T O T A L 125 100%

].- PVM:

2.- 1M:

3.- 1Ao:

4.- PVT:

5.- PVAo:

- --
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: DEL GRUPO DE CARDIOPATIA CONGENITA
LAS CARDIOPATIAS CORREGIDAS QUIRURGICAMENTE ENCONTRADAS:

.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y
EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION

CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 125 CASOS DE PACIENTES CON CARDIOPATIA

.CONGEN 1T A.

Cuad ro 7

Fuente: Boleta de recolección de datos.

(n= 125 emb. )

(n= 104 ptes.)

\
1
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA CONGENITA
y

ENFERMEDADES CARDIOVASCULAAES ASOCIADAS (ANATOM1CA YIO
FUNCIONAL).

Cuadro 8

(n= 125emb. )

(n= lO4ptes.)
15

6

2

1

1

25

Fuente: Boleta de re~olección de datos.

CARD10PATIA y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA CONGENITA
y

EMFERMEDADES CARD10VASCULARES ASOCIADAS CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO:

Cuadro 9

(n- 125emb. )

(n= lO4ptes.)

1.- Extrasistoles ventriculares: 5

2.- Bloqueo auriculo-ventricular:
a) 10. grado 1
b) 20. grado 1

2

3.- Extrasistoles atriales: 1

4.- TaQuicardia supraventricular
paroxisticClo: 1

9

Fuente: Boleta de recolección de datos.



(n= 125emb. )

(n= 104ptes.)

lNDICACION: ANESTESIA:
N 085T. MED. P E G.

lo Parto eutócico simple: 71
I

2. Parto con forceps: 29 1 28 23 3 3

3. Cesareas: 18 7 11 O 15 3

4. Abor tos: 6

5. Pacientes embarazadas: 1

...
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CARDIOPATIA y EMBARAZ,O: DEL GRUPO CON CARDIOPATIA CONGENITA
LA VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA
UTILIZADO EN 124 CASOS DE PACIENTES ESTUDIADAS.

Cuadro 10

Fuente: Boleta de recolecciÓn de datos.
*Ver glosario Dor las abreviaturas utilizadas.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMEROY
COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES QUE CURSARON CON
CARDIOPATIA CONGENITA.

Cuadro 11

1.- Pomeroy: 9

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~\

I

I
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CARDIOPATIA y EMBARAZO:
OBSTETRICAS ENCONTRADAS
CONGENITAS.

COMPLICACIONES MEDICAS y

EL GRUPO DE CARDIOPATIAS

y

EN

Cuadro 12

(n= 125emb. )

(n= 104ptes.)

A) MEDICAS:

1.- Insuficiencia cardíaca congestiva: 5

2.- Insuficiencia mitral: 1

3.- TaQuicardia supraventricular paroxistica: 1

7

8) OBSTETRICAS:

1.- Trabajo de parto prematuro: 7

2. - Abortos: 6

3.- Ruptura prematura de membranas: 3

4.- Preeclampasia: 3

5.- Amenaza de aborto: 1

6.- Paro en expulsión: 1

7.- Paro en transversa: 1

8.- Retención de restos placentarios: 1

9.- Anemia por hemorragia más lipotimia: 1

24

Fuente: Boleta de recolección de datos.



-
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA CONGENITA y
CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadr-o 13

LAS

1) Nor-males: 23

2) Prematuros:

3) Bajo peso al nacer:

4

4

4) Pequeño para edad gestacional:

1

4

6) Niño con on1alitis:

5) Niño deprimidO (apgar- 2-6-8)

1

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL
PACIENTES QUE CURSARON CON CARDIOPATIA REUMATICA.

Cuedr-o 14

GRUPO

(n= 112 emb.)
(n= 98 ptes.)

1) Edad promedio de las pacientes: 26 Años. (17-43)
2) Edad de embarazo promedio en la

lA. visita a cardiologia:

3) Incidencia de cardiopatía:
4) Paridad de las_pacientes:

5) Complicaciones médicas:
6) Complicaciones obstétricas:
7) Mortalidad materna:
8) Tasa de mortalidad fetal:
9) Tasa de mortalidad perinatal:

22 semanas.
( 461. antes de 20s.)
( 541. antes de 24s.)
0.061. (0.6 en un mil)
a) primigestas 26 ptes.

b) multiparas 86 ptes.

- 2 embarazos 10

- 3 embarazos 2
12.50%
13.391.
OO.OOí:
53.57 por mil (6 de 112)
17.86 por mil (2 de 112)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

- \1

¡

DE

- 57 -

EMBARAZO Y VALVULAS MAS AFECTADAS ENCONTRADASCARDIOPATIA y
IA

EN 112 CASOS DE PACIENTES QUE CURSARON CON CARDlOPAT
REUMATICA.

Cuadro 15
VALVULA MITRAL:

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

1.- E.M.
a) leve:
b} moderada:
e) severa:

2.- loM.
a) leve: (10)
b) moderada: (6)

e) severa: (2)
3.- D.L.M. con predominio de insuficiencia:

a) moderado:¡: (9)
b) severo:¡: (5)
D.L.M. con predominio de estenOsis:
a) 1eve : (1 )

b) moderada: (6)
c) severa: (5)

5.- D.L.M. balanceada:
a) leve: (6)
b) moderada: (2)
c) severa: (2)

6.- Lesión mitral sin compromiso hemodinamico.

33

(17 )
(9)
(7 )

18

14

I

4.- 12

10

4

91

Fuente: Boleta de rocolección de datos.

>.



1.- DOQle lesión mitral: 32.141.

2.- Estenósis mitral: 29.461.

I

3.- Insuficiencia aó~tica: 20.541.

I

4.- Insuficiencia tric:úspide: 18.751.

5.- Insuficiencia mit~al: 16.071.

11

6.- Estenósis aór-tic:a: 10.711.

7.- Doble lesión tric:úspide: 9.82%

8.- Doble lesión aórtica: 9.82%

9.- Estenósis tric:úspide: 1.791.

1001.

...
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Cuadr-o 16
VALVULA AORTA:

1.- I.Aa.
a) leve:
b) moderada

2.- E.Aa.
a) leve:
b) moder-ada:
e) severa:

3.- D.L.Ao. balanceada:
a) leve:
b) moderada:

4,- D.L.Ao. con pr-edominio de
a) moderada:
b) severa:

5.- D.L.Ao. con predominio
éI.)moderada:
b) sever-a:

6.- Lesión de la valvula
hemodinamico:

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

23
(20)
(3)

12
(6)
(4 )
(2)

6
(4)
(2)

insuficiencia:
(1 )
(2)

de estenOsis:
(1 )
(1 )

Aórtica sin compromiso

3

2

3

49

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 17

VALVULA TRICUSPIDE:

1.- 1.T. (leve 16; moderada 4; severa 1)
2.- D.L.T. (leve 10; severa 1)
3.- E.T. (ambas leves)
4.- Lesión de la valvula tricúspiae sin

compromiso hemodinámico:

(n= 112emb.)
(n= 9Bptes.)

21
11
2

2

36

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 18
VALVULA PULMONAR:

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

1.- I.P.
(po~ dilatación del anillo valvular)

6

Fuent€: Boleta de recolección de datos.

- ~.
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PORCENTAJE DE LAS DIFERENTES
ENFERMEDAD REUMATICA:

LESIONES VALVULARES POR

T 1'p O 11D E e A R DIO F A TIA
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CARDIOPATIA y EM8ARAZO: PACIENTES
SIN LES ION VALVULAR ENCONTRADAS.

CON CARDIOPATIA REUMATICA

Cuadro 19

(n= 112emb. )

(n= 98ptes. )

L- Cardiopatía reumática:
a) Cardiopatía reumática inactiva:
b) Fiebre reumática aguda:

4
3
1

4

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA
PACIENTES CON PROTESIS VALVULAR ENCONTRADAS.

REUMATICA y

Cuad ro 20
PROTESIS VALVULAR:

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

1.- Prótesis valvular:
a) Prótesis mitral con estenósis +

DLAo. + IT + HAP:
b) Prótesis mitral normofuncionante:
e) Prótesis mitra! y aórtica, ambas

normales:

6

3
2

1

6

Fuente: Boleta de recolección de datos.



INICIAL % FINAL %

64 57.14% 1 75 66.961.
9 8.021. I1 31 27.67%

23 20.531. III 4 3.571.
16 14.28% IV 2 1.78r.

112 100 % T O T A L 112 100 %

!VALVULAS MAS A F E C T A D A S
I

1) LESION DE 1 VALVULA: 38.39

a) MITRAL: 74'l..
b) AORTICA: 12'l..
e) TRICUSPIDE: 14i'.

2) LESION DE 2 VALVULAS: 39.28
a) MITRAL y AORTICA: 661.
b) MITRAL Y TRICUSPIDE 341.

3) LESION DE 3 VALVULAS: 13.391
a) MITRAL. AORTICA y

TRICUSPIDE: 1001.

I

....
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: VALVULAS MAS AFECTADAS
CARDIOPATIA REUMATICA EN 112 PACIENTES ENCONTRADAS.

Cuadr--o 21

~
POR

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

1.- Lesión de una valvula:
a) Mitral:
b) Aór-ta:
e) Tric:uspide:

2.- Lesión de dos valvulas:
a) Mitral y aorta:
b) Mitral y tric:úspide:

3.- Lesión de tres valvulas:
a) Mitral. aorta y tricúspide:

32
5
6

29
15

15

43

44

15

Fuente: Boleta de recolección de datos.

102

CARDIOPATIA y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION
CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK. UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 112 CASOS DE PACIENTES CON CARDIOPATIA
REUMATICA.

Cuadro 22

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

- 63 -

PORCENTAJE DE
REUMATICA:

LAS VALVULAS AFECTADAS POR ENFERMEDADMAS



(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

N INDICACION ANESTESIA
OB5T. NED!. P E G

1. Parto eutócico simple: 60

2. Parto con tor-ceQs: 25 O 25 15 7 3

3. Cesareas: 21 11 10 O 19 2

4. Abortos: 4

5. Obitos: 2

~
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: DEL GRUPO CON CARDIOPATIA REUMATICA,

LA VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA
UTILIZADO EN 112 CASOS DE PACIENTES ESTUDIADAS.

Cuadr-o 23

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMEROY

COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES QUE CURSARON CON
CARDIOPATIA REUMATICA.

Cuadro 24

1 .- Pacientes con Pomeroy:
13

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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CARDIOPATIA y EMBARAZO:
OBSTETRICAS ENCONTRADAS
REUMATICAS.

y

EN
COMPLICACIONES MEDICAS y

EL GRUPO DE CARDIOPATIAS

Cuadro 25

A) MEDICAS:

1.- Insuficiencia cardiaca congestiva:
2.- Edema agúdo del pulmón:
3.- Extrasistoles ventriculares trans-

operatorio:
4.- Pericarditis reumética:

B) OBSTETRICAS:

1.- Abortos:
2.- Preeclampsia:
3.- Obitos:
4.- Hipertensión arterial:
5.- Ruptura prematura de membranas:
6.- Anemia por hemorragia:
7.- Amenaza de aborto:

Fuente: Baleta de recolección de datos.

(n= 112emb.)
(n= 98ptes.)

10
2

1
1

14

4
4
2
2
1
1
1

15

CARDIOPATIA y EMBARAZO.
QUE CURSARON CON HIP E RT"EN

PACIENTES CON CARDIOPATIA REUMATICA
SION DE LA ARTERIA PULMONAR.

Cuadra 26

n 48

Fuente: Boleta de recolección de datos.

'o' m..>.'

I

(n= 98ptes.)

- \,

I

I
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA REUMATICA
y

CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

L.I\S

Cuadro 27

1) Niños normales:
2) Prematuros:
3) Baja peso al nacer:
4) Pequefio para edad gestacional:
5) Muy bajo peso al nacer:
6) Niño bañado en meconio:

24
4
3
2
1
1

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL GRUPO

PACIENTES QUE CURSARON CON PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL:

DE

Cuadro 28

(n= 109 emb. J
(n= 92 ptes.)

1) Edad promedio de las pacientes: 27 años (16-42)
2) Edad de embarazo promedio en

la 1A- visita a cardiología:

3) Incidencia de cardiopatía:
4) Paridad de las pacientes:

5) Complicaciones médicas:
6) Complicaciones obstétricas:
7) Mortalidad materna:
8) Tasa de mortalidad fetal:
9) Tasa de mortalidad perinatal:

,

Fuente: Boleta de recolección de datos.

,

28 semanas.
( 41% antes de Z08.)
( 57% antes de 248.)
0.06% (0.6 en un mil)
a) primigestas 40 p~es.
b) multipara8 69 ptes.

- 2 embarazos 12

- 3 embarazos 1
- 4 embarazOS

18.34%
15. 59'~

O.OO~ó
27.27 por mil (3 de

9.09 por mil (1 de

1

\

110J

I
110) ,



INICIAL Yo FINAL Yo

100 91.74% I
5 4.58%

104 95.411.
11 4 3.66%

3 2.75% III O O.OO/:
1 0.911. IV 1 0.91%

109 100 % T O T A L 109 100 Yo

r-
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CARDIOPATIA y
EMBARAZO:

PACIENTES QUE CURSARON CON
VALVAS AFECTADAS DEL GRUPO
PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL.

Cuadro 29

(n= 10gemb.)
(n= 92ptE's.)

1.- Valva anterior:
2.- 005 va,lvas:
3.- Valva posterior:

82
25
2

Fuente: Boleta de r ¡ .
eco ecc~ón de da.tos.

CARDIOPATIA y
EMBARAZO-

CARDIOLOGICADE NUEVA 'YO;~ITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION

CLASE FUNCIONAL EN 109 CAS'OS
UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA

PROLAPSO DE LA VALVULA NITRAL.
DE PACIENTES QUE CURSARON CON

Cuadro 30

(n= 10gemb.)
(n= 92ptes.)

Fuente" B 1 t. o e a de recolección de datos.

- ~
I

DE
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ASOCIADA AL

GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON CON PROLAPSO DE LA VALVULA
MITRAL.

Cuadro 31

I ANATOMICA YIO FUNCIONAL:
1) Insuficiencia mitral (mod-sev.)
2) Aa. bivalva:
3) CIA,
4) PAo:
5) EAo:
6) IAo:
7) DLP:

81 IP,
9) PVT:

10) Sindrome de Marfén con dilatación
aneurismática de la AOrta:

11) Coartación de la Aa. corregid~:

16
8

"3
3
2
2
2
1

1
1

24
HAP secundaria: 3

11 ARRITMICA:
1) Extrasístoles ventriculares:

2) Extrasístoles supraventriculares:

3) PR corto:
4) Taquicardia atrial paroxística:
5) TaQuicardia ventricular:

(autosustentada monomórfica)
6) Fibrilación auricular agúda:

4
2
2
2
1

1

12

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA
y EMBARAZO: ENFERMEDAD NO CARDIACA ASOCIADA AL

GRUPO DE PAC 1ENTES QUE CURSARON CON PROLAPSO DE LA VAL VULA
MITRAL.

Cuadro 32

!

J

1) Hipertiroidismo:
5

2) Epilepsia: 2

3) Ceguera: 2

4) Artritis reumatoidea: 1

5) Lupus eritematoso sistémico: 1
6) Enfermedad de Van Recklinghausen: 1
7) Esclerodermia:

1

13

Fuente: Boleta de recolección de datos.



(n= lOgeffib.)
(n= 92Ptes.)

N INDICACION: ANESTESIA:
oaST. MED. p E G

1. Parto E'utóc:ico simple: 62

2. Parto con forceps: 28 2 26 21 3 2

3. Cesareas: 16 16 O O 7 9

4. Abortos: 2

5. Obi tos: 1

Fuente: Boleta de ce

.... -
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CARDIOPATIA y EMBARAZO- D
CON PROLPASO DE LA VA~VUL~L Mi~~O

DE PACIENTES QUE CURSARON

EMBARAZO y EL TIPO DE ANESTESI
AL, LA VIA DE RESOLUCION

DEL
PACIENTES ESTUDIADAS.

A UTILIZADO EN 109 CASOS DE

Cuadra 33

colecc~ón de datos.

CARDIOPATIA y EMB
COMO PARTE DEL

ARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMEROY

PROLAPSO DE LA :~:~~d~:~RA~~ LAS PACIENTES QUE CURSARON CON

Cuadro 34

1.- Pomeroy: 6

Fuente: Bolet a de recolección de datos.

l'
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I

CARDIOPATIA y EMBAMZO: y COHPLICACIONES MEDICAS
y

OBSTETRICAS ENCONTMDAS EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON
CON PROLAPSO DE LA VALVULA MITML.

Cuadro 35
(n= lOgemb.)
(n= 92ptes.)

A) MEDICAS:

1) Insuficiencia mitral:
2) Insuficiencia cardiaca congestiva:
3) Fibrilaci6n auricular agUda:

B) OBSTETRICAS:

1) Trabajo de parto prematuro:
2) Amenaza de aborto:
3) Abortos:
4) Ruptura prematura de membranas:
5) Preeclampsla:
6) Retención de restos placentarios:
7) Obitos:
8) Bajo peso materno:
9) Paro en expulsión:

16
3
1

20

5
3
2
2
1
1
1
1
1

Fuente: Boleta de recolección de datos.

17

CARDIOPATIA y EMBARAZO: SEGUN PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL
y

LAS CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 36

39
3

nacer: 2
edad gestacional: 2
8: 1

1.- Nlfios normales:
2.- Prematuros:
3.- Bajo peso al
4.- Pequeño para
5.- Apgar de 5

y

Fuente: Boleta de recolección de datos.

J



INICIAL % FINAL %

77 92.7TI. I 79 95.18'l.

1 1.20'l. II 3 3.61/.

3 3.61'l. JlI O O.OO'l.

2 2.40% IV 1 1. 20%

83 100 % T O T A L 83 100 %
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CARDIOPATIA y
EMBARAZO: D

PACIENTES QUE CURSARON CON
ATOS GENERALES DEL GRUPO

TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO.

Cudro 37

Cn= 83 €1mb. )
(n= 70 ptes.)

1) Edad promedio de las pacientes' 26 años
2) Edad ~e.embarazo promedio en l~

lA. v~s~ta a cardiologia:

115-44)

23 semanas
( 511. antes de 205.)
( 561. antes de 245.)
0.041. (0.4 en un mil)
a) primigestas 27 ptes
b) multiparas 56 ptes

5) Complicaciones médi~ a5.'
- 2 embarazos 5

6) e
~ 4.81'l.

omplicaciones obstétricas'
7) Mortalidad materna'

. 6.021.

8 ) ~ . 0.001.
¡asa de mortalidad fetal' 0.0

09) Tasa de t l . .
mor a ~dad perinatal: 0.00

Fuente: Boleta de recolecc~ón de datos.

3) Incidencia de cardiopatía:
4) Paridad de las paCientes:

-

DE

~
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CARDIOPATIA y EMBARAZO Y DIFERENTES TIPOS DE TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO ENCONTRADOS EN 83 CASOS DE PACIENTES
ESTUDIADAS.

Cuadro 38

(n= 83emb. )

(n= 70ptes.)

1.- Extrasistoles ventriculares:
2.- Taquicardia supraventricular paroxistica:
3.- Extrasistoles supraventriculares:
4.- Bloqueo auriculo-ventricular:

a) lo. grado 2
b) 20. grado 1
c) 30. grado 2
Taquicardia ventricular (parasistólica 1)
P-R corto:
Wolf Parkinson White:
Escape nodal:
Fibrilación auricular:
Bradicardia Y arritmia sinusal sintomática:
Disociación auriculo-ventricular isorritmica:
Taquicardia Y arritmia sinusal sintomática:
Taquicardia atrial hiperautomática
Bloqueo bifascicular:

5.-
6.-
7.-
8.-
9.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.-

37
12
10
5

3
3
3
2
2
2
1
1
1
1

83

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA
y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION

CARDI OLOGI CA DE NUEVA YORK, UT IL 1 ZADOS PARA ESTADIF I CAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 83 CASOS DE PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUN TIPO DE TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO.

Cuadro 39

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

(n= 83emb. )

(n= 75ptes.)
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PORCENTAJE DE TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO DIAGNOSTICADAS:

1.- Extrasistoles ventriculares:
2.- Taquicardia supraventricular paroxistica:
3.- Extrasistoles supraventriculares:
4.- Bloqueo auriculo-ventricular:

a) 10. grado 2
b) 20. grado 1
c) 30. grado 2
TaQuicardia ventricular (parasistó1ica 1)
P-R corto:
Wolf Parkinson White:
Escape noda1:
Fibrilación auricular:
Bradicardia y arritmia sinusa1 sintom~tica:
Disociación auriculo-ventricular isorritmica:
Taquicardia y arritmia sinusal sintom~tica:

13.- Taquicardia atrial hiDerautom~tica
14.- Bloqueo bifascicular:

5.-
6.-
7.-
B.-
9.-
10.-
H.-
12.-

(n= 83emb. )
(n= 70ptes.)

44.57%
14.45%
12.04%
6.02%

3.611.
3.611.
3.611.
2.401.
2.40%
2.401.
1.201.
1.201.
1.201.
1.20%

100 1.

- 11
: - 75 -

~ ---



(n= 83emb. )

¡
(n= 75ptes.)

INDICACION ANESTESIA
N Obs. Med. p E

1. Parto eutóc:ico simple: 67

2. Cesar-eas: 8 6 2 3

v. Parto con forceps: 6 O 6 2

4. Abortos:
*1

5. Pacientes embiH'"azadas: 1

Fuente: Boleta de recolecci

~
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CARDIOPAT lA Y EMBARAZO. DEL
CON ALGUN TRASTORNO DEL RITMOG~:O

DE PACIENTES QUE CURSARON

DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTERDIACD, LA VIA DE RESOLUCION

PACIENTES ESTUDIADAS.
SIA UTILIZADO EN 83 CASOS DE

Cua.dro 40

* Paciente
ón de datos.

reportada
con pr~tesis mitra1 y pericarditis
en card~Dpatia reumática. reumática,

gARDIOPATIA y EMBARAZO: PACIENTES
TOMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS

QUE SE LES REALIZO POMEROY

RABTORNO DEL RITMO CARDIACO.
PACIENTES QUE CURSARON CON

Cuadro 41

1.- Pomeroy: 1

--'
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CARDIOPATIAy EMBARAZO: Y COMPLICACIONES MEDICAS y

OBSTETRICAS ENCONTRADAS EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON
CON TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO.

Cuadro 42

(n= 83emb. )

(n= 75ptes.)

A) MEDICAS:

1.- Insuficiencia cardiaca congest1va: 3

2.- Embolización a miembro inferior derecho: 1

4

B) OBSTETRICAS:

1.- Preeclamps1a: 2

2.- Abortos: 1

3.- Amenaza de aborto: 1

4.- Retención de restos placentarios: 1

5

Fuente: Boleta de recolección de datos.

I
I
I

CARDIOPATIA y EMBARAZO Y EL GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON
CON TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO

y LAS CONDICIONES DE 37
RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 43

1.- NlfioB normales:
25

2.- Prematuros:
1

3.- Espina blf1da abierta más pie
eguino varo: 1

4.- Bafiado en meconio:
1

Fuente: Boleta de recolección de datos.



INICIAL 'l.
FINAL 'l.

15 71.42% I 16 76.19%

1 4.76% II 4 19.04%

3 14.28% JlI 1 4.76%

2 9.52% IV O 0.00%

21 100 'l.T O T A L 21 100 'l.

~I
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE
CURSARON CON ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 44

(n= 21 emb. )

(n= 19 Ptes.)

1) Edad promedio de las pacientes: 24 afios. ( 19-37
2) Edad de embarazo promedio en la

lA. visita a cardiologia:

3) Incidencia de cardiopatia:
4) Paridad de las pacientes:

5) Complicaciones médicas:
6) Complicaciones obstétricas:
7) Mortalidad materna:
8) Tasa de mortalidad fetal:
9) Tasa de mortalidad perinatal:

17 semanas.
(50% antes de 208.)
(64% antes de 248.)
0.01% (0.1 en un m1l)
a) primigestas 6 ptes.
b) multlparas 15 ptes.

- 2 embarazos 2
61. 90%
4.76%
0.00%
0.00%
0.00%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIAy EMBARAZO Y LAS DIFERENTES CARDIOPATIAS
DIAGNOSTICADAS EN ESTE GRUPO DENOMINADO MISCELANEOS.

Cuadro 45

I

I

I

I

1) Insuficiencia tricúspidea:
(mod.= 5) (sev.= 1)

2) Cardiomiopatia hipertrófica:
a) Obstructiva: 3 ( 1 con
b) No obstructiva: 3
(HSA= 2) ( MAS= 1)

3} Coronarlopatia:
4} Enfermedad de Takayasu:
5} Tumor ventricular izquierdo:
6) S1ndrome de Marfán:
7) Enfermedad de Chágas:
8) Card1om1opatia per1parto:

(n= 21 emb. )

(n= 19 ptes.)

6

6
J. T.)

3
2
1
1
1
1

Fuente: "Boleta de recolección de datos.

21 I
I
I

J
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION

CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 21 CASOS DE PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUN TIPO DE CARDIOPATiA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 46

I

I

(n= 21 emb. )

(n= 19 ptes.)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARIOPATIA Y EMBARAZO: DEL GRUPO MISCELANEOS LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES ASOCIADAS.

Cuadro 47
(n- 21 emb. )

(n= 19 ptes.)

1) Tumor ventricular izquierdo. --- TaQuicardia ventri-
cular parasitólica.

I

2) Cardiopatia hipertrófica
apical. --- Insuficiencia tri-

cúspide.

--- Tacuicardia atrial
paroxist.ica.

--- Wolf Parkinson White

3) Enfermedad de Takayasu.

4) Coronariopatia.

5) Enfermedad de Chágas. --- Bloque auricUlo-Ven-
¡tricular de lo. gra-

do.
--- IAo.+PVM.+IM.

6) Sindrome de Marfán.

7) IT. severa secundaria a fi-
brósis valvular post. radia-
ción. --- Hodgkin.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

---



I

(n= 21emb. )

(n= 19ptes.)

N lNDICACION: ANESTESIA:
GEST. MED. E P

1. Parto eutócic:o simple: 9 I

2. Cesar-ea5: 9 7 2 9

3. Parto oon forc:eps: 2 1 1 2

4. Pacientes embarazadas: 1

-.1'
:
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: DEL GRUPO MISCELANEOS ENFERMEDADES NOCARDIACAS ASOCIADAS.

Cuadro 48

1.- Hipertiroidismo:

(n= 21emb. )
(n= 19ptes.)

1

2.- Síndrome convulsivo: 1

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO Y LAS PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS LA VIA DE
RESOLUCIONDEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA UTILIZADO EN
21 CASOS DE PACIENTES ESTUDIADAS.

Cuadro 49

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CARDIOPATIA y EMBARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMEROY
COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 50

1.- Pomeroy: 4

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~.
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CARDIOPATIA y EMBARAZO: Y COMPLICACIONES MEDICAS
y

OBSTETRICA5 ENCONTRADAS EN LAS PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 51

(n- 21emb. )

(n= 19ptes.)

A) MEDICAS:

1) Insuficiencia cardíaca congestiva: 3
2) Embolización a M.I.D.: 1
3) Tromboflebitis en M.I.: 1
4) Hipertensión arterial: 1
5) Insuficiencia mitral: 1
6) Insuficiencia tricúspide: 1
7) Insuficiencia Aórtica: 1
8) Bloqueo de rama izqu~erda: 1
9) Bloqueo A-V de 10. grado: 1

10) Taquicardia auricular paroxistica: 1
11) Taquicardia ventricular parasistólica: 1

I 13

B) OBSTETRICAS:

1) Trabajo de parto prematuro: 1

Fuente: Boleta de recolección de datos:

CARDIOPATIAy EMBARAZO Y LAS PACIEI\JTESQUE CURSARON CON

ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS LAS CONDIC.IOI\lES DE
37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 52

1.- Niños normales:
2.- Apgar de 4 y 9 responde

adecuadamente:

20

1

Fuente: Boleta de recoleción de datos.

----
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El estudio fué iniciado prospectivamente el 10/12/1985 por el
Prof. Dr. Rodolfo ROBelno Grase!. jefe de la Cl1nica de
Medicina Interna y Cardiología del Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
concluyó el 9/12/1995. En el último afia del estudio se
realizó el análisis retrospectivo del mismo, incluyendo datos
de los reclen nacidos. Durante los 10 años Que duró el
estudlo~ se atendieron en el Hosp. de Geneco-Obetetricla del
1GSS 190,458 partos ( promedio de 19,046 partos anuales) como
puede verse en el cuadro 1. Un total de 406 embarazos ( 353ptes.) cursaron con una o varias cardiopatlae, todas ellas
sospechadas clinicamente y comprobadas por exámenes
cardiológlcos especificas, y seguidas desde la primer
consulta a la clinica de Cardiologia hasta los 45 dias port
parto. Se obtuvieron 407 recien nacidos (404 nacidos vivos y
3 óbitOB), siendo un parto gemelar ( cuadro 1 ).
Se excluyeron a 20 ptes. a qUienes no se le pudo comprobar el
diagnóstico clinico. por medio de exámenes complementarios: a
los pacientes con hipertensión arterial sistémica esencial
y/o inducida por el embarazo; a los ptes. con insuficiencia
tricú6pide leve asintomátic8.demostrada en el ecocardiograma
como hallazgo incidental y los ptes. con taquicardia sinusal~
bradicardla sinusal. y arritmia sinusal asintomá~icos (cuadro
1).
La incidencia de cardiopatia asociada al embarazo fué de
0.21% ( 2.1 por mil ).
La edad promedio de las pacientes. fué de 25 años (15 - 44
años).la edad promedio del embarazo en la primer consulta a
la clln1ca de Card101ogia fué de 23 semanas. siendo que el
47% de las ptes. consultaron antes de las 20 semanas y el 82%
antes de las 24 semanas de embarazo. Ciento ocho fueron
primigestas y 298 multiparas ( 42 con 2 embarazos, 5 con 3
embarazos y 2 con 4 embarazos). siendo que los embarazos
anteriores no atendidos y/o controlados en la cllnica no se
tomaron en cuenta ( cuadro 1 ).
Se documentaron complicaciones médicas en el 14.4% de los
caS06 y complicaciones obstétricas en el 15%, con una
mortalidad materna del 0%. una tasa de mortalidad fetal de
36.80 por mil ( 15 de 407 ) y una tasa de mortalidad
perinatal de 7.37 por mil ( 3 de 407 ) ( cuadro 1 ).

En el cuadro 2 y en la gráfica 1 podemos ver la frecuencia de
cardiopatias orgánicas las cuales en orden decrecente fueron:
cardiopatía congénita ( 125 C8S0S ), cardiopatia reumática (
112 casos ). prolapso de la valvula mitral ( 109 casos) y ungrupo que le denominamos misceláneas en el cual se destacan:
la cardlomiopatia h1petrófica (

6 casos). y la
coronariopatía ( 3 casos)

-
También puede verse que se

encontraron 83 casos con trastorno del ritmo cardíaco. siendo
los más frecuentes: extrasistoles ventricu1ares (37 casos ),

1
,,

-- ---
-l
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. (12 casos)
"supraventrJ.cular

bl ueostaQuicardia parOX.15tJ.ca ,
(10 casos), DQ ,

1 unraventrJ.culares
d i de sugunooextrasisto es S ~

2 de primer gra o,atrioventriculares
( 5 casos:)

taquicardia ventricular ( 3

rado y 2 de tercer grado.
9

S ) Y otros (ver cuadro 2
).

caso

los abortos Y los óbitos.
En el cuadro 2a podemos ver

I

I

I

la clase funcionaláficas 2 Y 3 muestran, . 1 claseEl cuadro 3 Y 1.;1.5gr
tudio ( CF inJ.o,al

) ya.
al momento de ingresar al es iOn del embaraza o del cJ.erre
funcional al momen~o de reso~udcas

las pacientes estudia~as.
1del estudio

( CF fJ.nal
) de

e~contraban en CF 1 (76"1.),~1Trecientos diez casos se
CF 11 (6.40%). 48 en CF 1

iniciar el estúdio. 26 en. La CF final de los pacientes
(11.82%) y 22 en CF

~Vc~5i4~~~:49'1.), 51 en CF 11 (12.56'1.). 10
estudiados fué 339 e

6 CF IV (1.48%).
en CF 111 (2.46'1.) Y

en

. nerales de 125 ptes
1 s caracteristJ.cas

ge ,
LasEl cuadro 4 muestra

~ 'a cardiopatía congén~ ~a.
19 21.que cursaron con a gun

5 61. Y las obstétrJ.cas
..,

complicaciones médicas fueronrin~t:l de 0% Y la tasa de
la mortalidad materna Y pemil
mortalidad fetal de 48.0 por.

d ver las diferentesáfica 4 se pue e CIA (49En el cuadro 5
y gr

. ndo las m~s frecuentes: 17cardiopatías congénit~s;. s.~e:
'de

( 18 casos). CIV
(

os) valvula aOrtJ.ca b~cusPJ. ) doble lesión pulmonarcas . (
9 casos, peA ( 6) etenósis pulmonar, ( 7 casos),casoS,

) insuficiencJ.a pulmonar ) Síndrome de( 8 casos. . ,
ide ( 4 casos.) insuf iciencia trJ.cusp . PCA y otro a CIA ) y

casOS. . uno secundár~a a ,

se lasEissenmenger ( 2 casos.
También puede aprecJ.ar

1otros ( ver cuadr,o ).
cardiopatias, asi c?mo a

di ferentes combinacJ.one,s de
t 'al pulmonar secundárJ.a. ( 31

" d e hipertens~ón ar er~presenc~p
casos ).

1as cardiopatiasEl cuadro 6 muestra
t ( 10 casos).Quirúrgicamen e

congénitas corregidas

8 la enfermedad1 CF el cuadro ,

'El cuadro 7 muestra a . dro 9 la enfermedad arrJ.tm~ca,

/0 funcional Y el cuaanatómJ.caY
- t'as congénitas.

asociada a las cardJ.opa .1

71 embarazoS fuero,n
El cuadro 10 muestra Qu(e 28 por indicación médJ.ca. 29 con forceps

m A d ;
C
'

)
.

abortos 6eutócJ.cos.
'dicación ~

¿ p

cesáreas ( 11 por J.n
.
nt e aún embarazada.pacJ.e

partos
). 18
y un.

¡
a 9 pacientes

( cuadro 11 ).

Se le efectuó Pomeroy

muestra las compl icacion~s
méd~

(

.
ca~,

El cuadro 12 - ficiencia. card.1acamás frecuente la J.nsu

siendo la
casos) .

----
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documentandose un caso de insuficiencia mitral y uno de
taguicardia supraventricular paroxistic8. Las complicaciones
obstétricas fueron: trabajo de parto prematuro ( 7 CaBOS),
abortos ( 6 Casos ). y otros ( ver cuadro ).

El cuadro 13 muestra los datos de los recién nacidos.

El cuadro 14 muestra las datos generales de 112 caBOS con
cardiopatía reumática. Las complicaciones médicas fueron
12.5%, las obstétricas 13.39%, la mortalidad materna de 0%.
la tasa de mortalidad fetal de 53.57 por mil y la perinatal
de 17.86 por mil.

Con enfermedad mitral se encontraron 91 casoe ( cuadro 15 )..
de los cuales 33 con estenósis. lB con insuficiencia. 36 Con
doble lesión y 4 con lesión mitral sin compromiso
hemodinámico. (21 lesiones severas).

Con enfermedad a6rtica se encontraron 49 casos ( cuadro 16 ),
de los cuales 23 con insuficiencia. 12 con estenósis. 11 con
doble lesión y 3 con lesión valvular sin compromiso
hemodinámico, ( 5 lesiones severas ).

Con enfermedad tricúspide se encontraron 36 casos
(cuadro 17 ) de los cuales 21 con insuficiencia, 11 con doble
lesión, 2 con estenosis y 2 con lesión valvular sin
compromiso hemodinámico.

Se documentaron seis casos con insuficiencia
dilatación del anillo ( cuadro 18 ).

pulmonar por

La gráfica 5 muestra las diferentes lesiones valvulares. El
cuadro 19 muestra que 4 casos tuvieron cardiopatía reumática
sin lesión valvular.

El cuadro 20 muestra que 6 pacientes tuvieron prótesis
valvular en posición mitral (3 disfuncionantes por estenósis)
y una pte tuvo además una prótesis en posición aórtica.

En el cuadro 21 y en la gráfica 6 podemos ver que 43 ptes
Cursaron con lesión reumática univa1vular, 44 con lesión
blvalvular y 15 con lesión trivalvular.

El cuadro 22 muestra la CF inicial y final de
cardiopatía reumática.

los ptes con

En el cuadro 23 podemos ver la forma de resolución del
embarazo de estas ptes, de los cuales 60 fueron partos
eut6clcos, 25 por forcePB todos por indicaci6n médica, 21 por
Cesarea ( 10 por indicación médica ), 4 abortos y 2 óbitos-

Trece ptes fueron sometidas a pomeroy ( cuadro 24 ).

-1
~

I
I

J

---
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las complicaciones médicas,En el cuadro 25 se pueaen ver-
1 insuficiencia c:ar-diacaS iendo las mas fr-ec:uentes a

1 complicaciones obstétr-icas
"
ongestiva ( 10 casos) Y as

-
(

" t ( 4 casos ). pr-eeclamps~aentre las cuales resalta: abor os
4 casos) y óbitos ( 2 casos ).

" hi pertensión ar-ter-ial pulmonar-Cuarenta Y ocho casos tuv~eron

secundaria ( cuadr-o 26 ).

En el cuadro 27 muestr-a los datos de los recién nacidos.

d 28 m estra los datos gener-ales de 109 pacientes QueEl cua r-o u
1 de la valvula mitral. Lascursaron con pr-o.apso

18341. las obstétricas 15.59%,complicaciones méd~cas fuero.n . .,
d r-talidad fetal de

la mor-ta.lidad mater-na de Or.. la tasa e .mo
27 27 por- mil y la per-inatal de 9.0 por m~l. .
La~ valvas mas afectadas fueron: valva anter~or 32. valva

. 2 Y ambas valvas 25.
( cuadro 29 ).poster~or

El cuadro 30 muestra la clase funcional inicial

"
on P"ol aoso de la valvula mitr-al.las pacientes

'

final dey

I

I

I

I

estran las enfermedades cardiacas
y no

Los cuadros 31 y 32 mu

"
t 1 Entre las primeras.

adas al pr-ol apsO m~ ra .cardiacas asoc1.
1 insuficiencia mitral

( 16 casos)vale la pena menc~onar a a ) asi como 12 casos de1 aortoa biva1va 8 casos a
y ~

- E t las enfermedades no cardiacas. la m sarr~tm~as. n re
fr-ecuente fue el hiper-tiroidismo

( 5 casoS ).

la forma de resolución del embarazoEl cuadro 33 podemos ver
Ó

.
. 1 cuales 62 fueron partos eut c~cos,de estas pac~entes, de o~

d" .Ón médica) Y 16 por cesar-ea
28 con forceps ( 26 po~ ~n ~cac~ .

ninguna por indicación médica. 2 abortos Y 1 ób~to.

A seis pacientes se les realizó Pomeroy
( cuadro 34 ).

observar las complicaciones médicasEn el cuadro 35fse PUetdenlainsuficienciamitral ( 16 casos)siendo la más r~cuen e . e las cuales la masy las comP
f
lic:ac

l
wn

t':SabaoJ.~st:~r~~:;to dprematuro ( 5 casos).frecuente ue e
'Hubo un Óbi to.

El cuadro 36 muestra los datos de los recién nacidos.

muestra los datos general~s de los pacientes que
1 ritmo cardJ.aco, los cuales tuerontrastorno oe

4 81. lasLas complicaciones médicas fue~on
.'

.,
.

la mortalidad materna, fetal
y per~natal Tué

El cuadro 37
cursaron con

83 en total.
obstétricas 61..

de 01..

El cuadro 38
trastornos del

y la

ritmo
gráfica 7 muestran
(TR) diagnó5t~cados;

los
el

diferentes
cuadro 39
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mues tra la
pacientes.

clase iuncional inicial iinal dey estos

El cuadro 40 muest~a la resolución del embarazo de los
pacientes con TR siendo Que 59 se resolvieron por parto
eutócico. 8 par cesárea ( 2 por indicación médica), 6 Por
iorceps ( todos por indicación médica ), 1 aborto ( que es la
paciente con prótesis mitral y pericarditis reumática aguda)
y una paciente aún embarazada.

Se le eieetuó Pomeroy a 1 paciente ( cuadro 41 ).

El cuadro 42 muestra las complicaciones médicas y obstétricas

El cuadra 43 muestra los datos de los recién nacidos.

El cuadro 44
pacientes del
complicaciones
materna. ietal

se pueden ver los datos
grupo misceláneo ( 21
médicas 61.90%, obstétricas

y perinatal de 0%.

generales de las
casos) . Las
4.76%. mortalidad

El cuadro 45 muestra
insuiiciencia tricuspide
hipertrófica ( 6 casos
enfermedad de Takayasu
ventricular izquierdo.
Chágas y cardiamiopatia

como esta integrado este grupo:
( 7 casos ), cardiomiopatia

). coronariopatia ( 3 casos ),
2 casos ). y 1 caso de tumor

sindrome de Marfán. enfermedad de
perioarto.

En el cuadro 46 se puede ver la CF inicial
pacientes del grupo misceláneo. El cuadro
las enfermedades cardiológicas asociada y en
enfermedad no cardiológica asociada.

y final de las
47 se puede ver
el cuadro 48 la

En el cuadro 49 muestra la resolución del embarazo de estas
pacientes que 9 iueron partos eutócic.os, 9 cesáreas ( 2 por
indicación médica ). 2 con forceps (1 por indicación médica)
y una paciente aún embarazada.

A cuatro pacientes se le eiectuó Pomeroy cuadro 50 ).

El cuadro 51 muestra las complicaciones médicas y obstétricas
siendo 13 en total y la más frecuente la ICC.

El cuadro 52 muestra los datos de los recién nacidos.

~-
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS:

( hasta el 75/.
) (2a). desde

Aunque la mayoria de emb~raz~~
17 2a) cursan con sintomas Y

las 10 semanas de gestacl.ón .'
.

1 aumento del volumen
" 1 es debl.do a -' 1signos cardl.ovascU ar,

sistecia vascular sis'téml.ca. a aintravascular, a la menor re
Y a las notables. .

d
. del embarazo

" "

hipercoagulabl.ll.da propl.a , ( 4 ) . la asocl.acl.ón de. d 1 sto card~aco.
- tfluctuacl.ones e <;;la t do en las dl.feren esse ha repor a .

cardiopatia Y embara~o
11. ( incluyendo hipertensl.ón

séries entre el 0.2/. a 4. .
arterial ) ( 6 ).

En Guatemala, la incidencia .de
embarazo (excluyendo hiPer'tensl.~~1.
Rossino Grassi fué de 0.24

y O. .

incidencia de 0.21% encontrada en
cuadro 1 ).

cardiopatia asociada al

arterial ). reportada Por

(13-14), muy simil~r a la
el presente estudl.o.

(

también puede verse en el
Otro hallazgo importante.

Que
t didas en una clinica

1 tes fueron a encuadro 1, es que as.p., d d temprana del embaraz.o,especializada de cardl.olog~a a e' ó

a
iendo que el 47/. fuede gestacl. n. s

1 6 .
Promedio de 23 semanas 1 20 semanas

y e 21.
.

l'" an tes de asatendida en dl.cha c l.nl.ca ermi tienda asi que el grupo
antes de 1as 24 semanas,. P t s pacientes tuvl.eron elmultidiciplinario que maneja al

es
~onductas diagnósticas Y

tiempo suficiente para tomar
l
as

sideramos fué uno de los
d d.s lo cua con

" 1terapéuticas a ecua,
1 t evolución cl:Lnl.ca, a

t Ia exe en e l
.

factores influyen es en
- 1 ausencia de marta l.dad

.' licacl.Ones, a 1baja incl.dencl.':!' de comp t 1'dad fetal Y perinata de
1 b

. tasa de mor a l. áma terna Y a aj a.
de alto riesgo, como se vera m s

estas pacientes consl.deradas
adelante.

14 4 11. de complicaciones
1 d umen tÓ un . .En el grupo tota se o~. obs tétricas ( cuadro 1 ).. d P ll.cacl.ones

1 7
.,médicas Y un 151. e com

"
d r ~ po rtada entre e .1,.1 ba 1 ha s l. o "-La mortalidad materna

g o

"

d r.bl emente mayor de 10
1 1 es consl. e

"
(6) y el 10/. (1) o cua . n el cual la mortall.dadte trabajO, e
encontrado en el presen Uerda con lo reportadoo .,

h llazgo que cone .materna fué del f.. a ( 1 3-14) Y en Méxl.CO por
t i Por Rossl.nopreviamente en Gua ema a

Gomez y cols (8).

ambién debemos de tomar en cuenta
Al hablar de mortalidad 't t 100 'as oe base.

ya que a
. t Y 1a pa o

-

:L . .
la CF de las paCl.en es m.y or mortall.dad. AS:L.. t . más severa. em. y or CF y/o cardl.opa :La. .

d ~ sd e el 1"1. en una lA oede varl.ar <=
la mortalidad materna

pu
"
nd r o me de Marfan con. 50/. en un S:L

CIV no compll..ca.da a un hipertensión arteria~ pul~onar,
afección aórtl.ca o una . c.rd ;omiG p at:La perl.parto

60"1. en un ....pudiendo llegar hasta un
(4,9.17) .

J



ReÍ. Autor País Año n= Etiolosia ( n =
)
*

5 Barros Brasil 82 27 Chágas 8. CR 5. CC 1. Idio 13

15a Silva Brasil 83 203 CR 90. M10e 34, CC 24. HTP.20

13 Rossino Guete. 87 89 PVM 34, CC 20, CR 18. TR 25

6 García Venez. 88 521 CR 169,CC 151.Idio 91.HTA 37

8 Gomez Mex. 88 100 CR 80. CC 17 CR/CC 2

14 ROBeino Guate. 91 194 PVM 60. CC 53, CR 47, TR 41
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~1 nivel. socioeconómica (8) Y cultur-al también E"
lnfluenc~a en el pronóstico de 1.s P

. J~r-ce Su

b

aClentes car-dló p t
em ar-aza.dCls.así Que cuanto más baj

a as

ya que la desnutr-ición de ba:;
p~or ~s el pronóstico,

concomitantes, aunada al desconocimien to d
~'s

l
e~fermeoades

t . <:" a lffiportan .

que lene un control prenatal tem p rano Y 1
o.

t . . a a falta d
acceso a ratarnlentos en centros especializados

e

r-ecursas adecuados, hacen estr-agos en la salud ma:er~~n
los

la ~alUd fetal. Por hacerse realizado e
. .

y en

paClentes der-echohabientes del Se g uro 500 ' 1 d
1

5
estudlo en

(f .
1 '

...0. e uatemala
~mJ. lar-es de labor-antes ), consideramos

arr-lba.menc:ionados como la desnutrición

que los factores

concamltantes no estuvieron presentes en for~/Ot
en:ermedades

com,? pOdr.í.a estarlo en pacienetes atendida:

an ~mportante

nac~onales. Además, como vimos anteriorm

en osp:tales

consultaron a edad tem pr.no d ~ S b
ente estas pac~entes

o

.:= U em arazo tenien d
tratam~ento especial zado de un r '. o o o

o a~ceso a

experiencia en el mane J"O de t

g U

t
~O m

d
ult~d~c~Pl~nar~o, con

.
es e ~po e embarazos d 1

r~esgDoY disponible intrahospitalariamente. Otro ~
ato

determlnante para la morta l ' d d 1
actor

.

... a es a clase funio 1

~~=::~t:u~~~~~ioqU;od~:a a~:~:~;: adequ:o~~:li p
d
t
a...,d mater~: ~nu:~

en CF 1 a" 1 . .
.:=5se encotraban

gráficas ~ Y

m X
3
"mo

d
I pero Sl anal.1zamos el cuadro 3 y las

po emos ver que cu di.

atendidas por primera vez en 1 1 "a~
o as pac1entes fueron

estaban en CF III-IV ( alto
a re..1nlCa., 70 de e.11as (17.4%.)

inst~tu.í.do a.l fin 1 d
~esgo) y deb~do al mene]o

CF III-IV.' Valdrta '1
na a más 16, ( 3.8% ) se encont.raban en

los hospitales nacion ~
pena real~zar un estúdio similar en

ptes derechohabientesa ;~npar: poder comparar a este grupo de

dichos centros.
e grupo de ptes que aSlste a

Una hipótesis podr.ia ser ue .

sever-idad de las d.
q en los hosp~ tales nacionales la

fetal de be
car- lopat.ias y la morbimortal~dad materno-

ser mayor que la t
mortalidad perinatal 1 b 1

repor ada en este estudio La

card.iopata ha sido rep~ ~ ~
entr:- los h.1jos de maore

materna, Kent Ueland (l; )
a a en 20¡¡; (1); se asocia a la CF

CF IV .
reporta un 12% en CF 11 I Y 311. en

, en pac~entes con d"
, .

Rossino reporta una .
car ~opat~a adquirida. Rodolfo

(13 ) E
mortal~dad perinatal del 11.. (14) 1 27'%

. n el presente e tOdO

a .,

perinatal de O 731. (7 37
s u~? encontramos una mortalidad

reportad:
. . por m~l) ostensiblemente menor de lo

o prevlamente (cuadro 1).

-\~

~

-- ----- -1
I
I
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Con relación a la etiología. anallsemos el siguiente cuadro.
comparando diferentes autores Latinoamericanos:

*ver listado de abreviaturas.

La cardiopatía reumática ocupa el primer lugar en Venezuela.
México Y el estudio de Silva en Brasil. el sugundo lugar en
el estudio de Barros en Brasil Y el tercer lugar en 108
trabajos de Rossino en Guatemala. En Brasil la cardiopatía
Chagásica también tiene un lugar preponderante ocupando el
primer y segundo lugar en los trabajos de Barros

y Silva

respectivamente. La cardiopatía congénita ocupa el segundo
lugar en los estudios de Guatemala. Venezuela

y México y el

tercer lugar en los trabajos en Brasil. Los 2 estúdios de
Guatemala presentan como primer lugar el prolapso de la
valvula mitral, afección que no aparece en los demás
trabajos. Arias (1) reporta que el prolapso mitral es la

enfermedad cardíaca materna más frecuente en la práctica
obstétrica. afecta del 6 al 8% de las mujeres en edad
reproductiva Y que se diagnostica con frecuencia durante el
embarazo. lo que concuerda con la frecuencia del prolapso
mitral reportada por 108 trabajos de ROBeino (13-14).

Este estudio muestra como afección más frecuente asociada al
embarazo la cardiopatía congénita (3Dt). seguida por
cardiopatíareumática (30%). prolapso de la valvula mitral
(27%), trastorno del ritmo cardíaco (20%). insuficiencia
tricúspide. cardiomiopatía

hipertrófica, arteritis de

Takayasu. tumor ventricular izquierdo, Síndrome de Marfán.
Enfermedad de Chágas y cardiomiopatia periparto.

( es

importante recordar que en este estudio se exclUYó la
hipertensión arterial sistémica ).
Un dato que a simple vista pudiera llamar la atención es que
la Cardiopat1a reumática no es, en nuestro medio. la mas
frecuente asociada al embarazo ya que siempre se le ha
considerado como la afección cardíaca más frecuente en
nuestro pals. En 1.990 la asociación Guatemalteca de
cardiología publicó un trabaja realizado en 10.164 pacientes
8. nivel nacional, demostrando que. en orden decrecente,las
cardlopatias más frecuentes en Guatemala eran: hipertensi6n
arterial. cardiopatia

aterosclerótica, hiperlipidemias.

arritmias y en quinto lugar la cardiopatía reumática (la).

---
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CARDIOPATIAS CONGENITAS (CC):
Cada vez son más las mu"
fértil. Los

"
"

Jeres con CC que alcanzan una edad
reCl n nacldos de madre c.

probalidad del 5 al 15'l.
con e tlenen una

"

. De presentar también una CC (
camparaClón del riesgo del O 8% d 1 en

17a).
. . e as madres sin CC (17,

La frecuencia de 1 d"f
de un autor a t

as ~ erentes cardiopatias congénitas varia.

dos más
toro, pero la mayoria están de acuerdo que la.
recuentes son la erA y la CIV ( 3

s

En este estuia encon
,4,13,14,2a,19 ).

decrecen te ) tueron:ramos q~e las más frecuentes ( en orden

(14%), C~V(14%) ,EP(7;,),g~~~¿~~:ip(~~~;'~la ;órtic~ bicuspide

5 y gráflca 4) Ot
y CA(4.81.) ( Cuadra

resaltar es el
.

t t
ro~ datos impor-tantes que vale la pena

"
ra amlento de 2 Ptes

'Elssenmenger 31 h -
con SJ.ndrome de

secundária(25% )
con lpertensión ar-terial pulmonar (HAP)

. Y uno con HAP primár S.
cuadro 5 Con el cuad 4

la. 1 comparamos el

de estas ptes. cursa~~n copodemo,=: ver, que a pesar que muchos

la mortalidad t
n C~r-dlopatJ.as congenitas severas

mortalidad feta~at u
e

"

rn
d
a

l
Y

48
Perlnata~ fué OY. y la tasa d~

e .O por mll.

Comunicación Interatrial:
Es la lesión co é - tng nl a más frecuente durante

~e~~r ~~
general éstas pacientes evolucionan

estea~~t:d¡O~a,3.4,19 ), 10 Que concuerda con

De las 49 ptes Que cursaron co .
otra cardio p at"a

"

n CIA(391.), 23(471.) tuvieron
J. aSOClada siendo 1a á

Insuficiencia. tr-icusoide.'
"

m s frecuente la
dato interesante

Tamblén podemos menClonar como

CIA. transposici ó
Que

una" paclente presentaba, además de la
n cor-regJ.da de grandes

estenósis mitral
"

vasos y una cursó con
reumátlca. asociad ( ,

Luttambacher ) ( cu d 5
"

a sJ.ndrome de
a ro y gráf~ca 4 ).

el embarazo (4)
bien durante la
105 hallazgo de

Valvula aórtica bicuspide:
Esta lesión se encuentra er .
general (19) r ep

esente en el 21. Cle la pOblación
, resentando el 5% d 1

congeni tas (4)
Y Qued 11

. e as cardiopatias

La evolució d
e egar a desencadenar estenósis

n e estas pacient á
.

obstrucción de
1"

es v a depender del grado de
a v~a de salida del t.

pacientes con este ó. 1
ven rJ.culo izquierdo

embarazo (3) S
n SlS eves a moderadas toleran bien el

. , . e encontraron 18 ptes
blCUSpide que re p r t

con Va 1vu 1 a aórtica
esen aran el 14 4'l. de 1

Congénitas ( 18 d 12.5
.. as cardiopatias

cuales 9 no tuv'
e cuadro 5 y gráfica 4 ) de los

eron compromi so h d
'

.
'estenósis d ó

"
t -

emo ln m
,

lCO, 6 cursaron con, lca pura 1 con i f 'doble lesió D '
nsu lClenCld aórtica y dos con

n. e los ocho paci t
estenótica aÓrtic 5 en es Que tuvieron lesión

estenOsis se
a, cursaron con estenOsis moderada y 1 con

vera. La mortalidad t
'a.órtica es d 1 ma erna aSOClada a estenOsis

e a rededor del 17% (1,2a,17a.19), pero en 2

-\1

J
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séries, la prlmera con 15 ptes embarazadas con estenOsis
aórtica congénita (4) Y la segunda con 5 ptes (19), no se
observaron muertes. En este estudio, la mortalioad materna

y

perinatal fué de 01.. aún si incluimos a las estenósis aortica
reumáticas (cuadros 4,5 y 16).

Comunicación interventricular:
Junto con la CIA. es de las cardiopatias congénitas más
frecuentes en edad fértil (2a.3,13). En este estúdio ocupa
el tercer- lugar con frecuencia(141.),

( cuadro 5 y gráfica 4 )

Al igual que la CIA, las pacientes embarazadas con CIV
cursan, en 1a mayor ia de los casos, sin problemas (2a, 4) a
menos que se compliquen con hipertensión arterial pulmonar
importante. En este estuidio se reporta 17 casos de CIV, o
sea el 13.6% de los embarazos con cardiopatia congénita (17
de 125), sin mortalidad materna y/o perinatal (cuadros 4-5).

Estenósis pulmonar:
Con 9 casos de estenósis pulmonar pura Y 8 de doble lesión
pulmonar (17 de 125: 13.1.) ocupa el cuarto lugar- de
frecuencia en este estúdio

( cuadro 5 y gráfica 4 ). En el

estudio de Machado (6) ocupa el primer lugar con el 6.11% Y

el de Rossino (14) el segundo lugar con el 6.181. (12 de 194)
de la totalidad de los diagnósticos.
La estenósis pulmonar leve a moderada suele ser bien tolerada
durante el embarazo (3,9) y en una complicación de '106

embarazos de pacientes con estenósis pulmonar mostró ausencia

de mortalidad materna (4). En este estúdio solo 2 pacientes
tuvieron lesiones moderadas. las 15 restantes fueron leves.

cuadro 5 ).

Persistencia del Conducto Arterioso (PCA):
Es otra de las anomalias congénitas mas comunes (4,6,8),
ocupa el 6to lugar en el trabajo de Rossino (14) Y es

considerado raro en 1a 1iteratura ang 1osaj ona (19) ya Que
este tipo de patalogia es corregida Quirurgicamente en forma
temprana. Si no existe hipertensiOn de la arteria pulmonar
importante, es un defecto bien tolerado (3,4f,13,14).
En este estudio reportamos 6 casos de PCA(51.), todos con HAP
secundária 2 con insuficiencia aórtica, y uno con sindrome de
Eissenmenger, con cer-o de mortalidad materna

y perinatal (

cuadro 4 y 5 Y gráfica 4 ).

Hipertensión Arterial Pulmonar (HAP):
La HAP de cualquier causa confiere un mal pronóstico al
embaraza, con mortalidad alta, la cual var-ia del 40 al 701.
(1,2a,4,9,17,19) Y una mortalidad fetal del 50i'. (17a). La

HAP primaria tiene una mortalidad materna del 40-531. con
evolución fetal mala, con abortos espontant"os

y muer-tes

fetales frecuentes (l,2a,17). Se encontrO solo un caso que
sobrevió al embarazo y al parto (cuadros 4 Y 5

y gráfica 4 ).
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Las complicaciones obstétricas más relevantes fueron: trabajo
de parto prematuro (TPP) 7 casos. 6 abortos Y 3
preeclampsias.

El 57% (71 embarazos) se resolvieron por parto normal. 29 por
forceps (23%) de los cuales 28 fueron por indicación médica

y

se realizaron 18 ceSáre8.8 (14%). eiendo que 11 fueron por
indicación médica. lo que concuerda con lo reportado por
Gomez (S). Se efectuaron 9 cirugías e8terilizante8

( cuadroe

10 y 11 ).

Con respecto a los recién nacidos. se
37. siendo 23 normales. 4 prematuros,
pequeños para edad gestacional. 1 con
onfalitis. Mortalidad perlnatal del 0%
fetal del 48 por mil ( 6 de 125 ).

encontraron datos de
4 de baja peso, 4
apgar bajo y 1 con
y tasa de mortalidad

CARDIOPATIA REUMATICA:(CR)
Si bien es cierto que en los Estados Unidos

y otro países

desarrollados la fiebre reumática ha venido disminuyendo en
los últimos 50 años (9.19). en Latinoamerica sigue siendo
frecuente. ocupando del primer al tercer lugar durante el
embarazo, como discutido anteriormente (5.6.8.14,158). Un
dato importante es que el 25% de las cardiopatlas reumáticas
se diagnostican por primera vez durante el embarazo (9). En
nuestro estúdio la CR fué la segunda afección cardíaca. en
orden de frecuencia, siendo la responsable del 25% de todas
las cardiopatias.

La CR es una afección multivalvular en la mayoría de los
casOS. El cuadro 21 y gráfica 6 podemos ver que el 53% de

las pacientes tuvieron afección multivalvular (39% con lesión
de dos y 13% con lesión de tres válvulas).

En el cuadro 14 podemos ver que la
general de las CR fué de 0%, la tasa
53.57 por mil y la tasa de mortalidad

por mil.

mortalidad materna en
de mortalidad fetal de
perinatal fué de 17.86

Valvula Mitral:
La estenósismitral (EM) es la lesión reumática más frecuente
en el embarazo (1,28..4,6.9). Puede surgir como lesión
aislada o más frecuentemente en asociación con lesiones de
aórta y/o del corazón derecho (4). Las pacientes en CF 1-11
toleran bien el embarazo, aún si existe estenósis moderada a
severa (2a). pero las que Be encuentran en CF IIl-IV pueden
llegar a una mortalidad del 5% (17) y si presentan
fibrilación atrial. la mortalidad puede alcanzar el 17% (17).
En el estúdio de Gomez

(8) la doble lesión il~itral(DLM) es

la CR más frecuente (70%) seguída por la estenósis mitral-
En la gráfica 6 se puede observar la frecuencia de las
diferentes CR. Las dos más frecuentes fueron la DLM con 32%



- 94 -

y 1a EM con 30% de todas 1 as lesiones reumá ti cas. En el
presente estudio, el 81% (91 de 112) de las pacientes con CR
tuvieron alguna afección mi tral, siendo la más frecuente la.
doble lesión mitral con 36 casos ( 29 con lesiones moderadas
a severas), le sigue la estenósis mi tra1 con 33 casos ( 16
moderados a severos) y luego en tercer lugar se encuentra la.
isuficiencia mitral con 18 casos ( 8 casos de moderados a.
severos), también tuvimos 4 pacientes con lesión mitral
reumática sin compromiso hemodinamico (cuadro 15 y gráfica 5)
Diez pacientes, 7 con estenósis mi tral y 3 con DLM,
presentaron insuficiencia cardiaca y 2 con estenósis mitral
cursaron con edema agúdo del pulmón. Si comparamos estos
datos en el cuadro 25 pOdemos ver que las 10 insuficiencias
cardiacas y los 2 edemas pulmonares de todas las cardiopatias
reumáticas se presentaron en ptes con lesiones mitrales, o
sea, un porcentaje de complicaciones del 13% ( 12 de 91 ).

La mortalidad materna fué del 0/.; hubo un óbito en una
pacientes con doble lesión mitral balanceada leve más
insuficiencia aórtica leve más hipertensión arterial. Las
pacientes con insuficiencia mitral (1M) toleran bien el
embarazo (2a,3,4,17a). Nosotros presentamos 18 ptes con
insuficien mitral (moderada a severa) y 14 pacientes con
doble lesión mitral con predominio de inuficiencia mitral,
todos moderados a severos, que cursaron sin complicaciones.

Válvula Aórtica:
En el cuadro 16 puede verse los ptes con afección aórtic:a.
De los 49 casos(44%). 23 cursaron con insuficiencia(20.541.),
(20 leve, y 3 moderada ), 12 con estenósis(10.71%). ( 6
leves, 4 moderadas y 2 severas), 11 con doble lesión (7
moderada a severas) (9.82%) y 3 con lesión valvular sin
compromiso hemodinamico.

La mortalidad global reportada en casos de estenOsis aOrtica
es del 17% (incluida la de tipo congénito y las pérdidas
fetales hasta el 31.6% (1,4). Aparentemente la estenOsis
aOrtica reumática es de peor pronóstico que la congénita (4).
Rossino reporta 01. de mortalidad en 6 y 22 casos de ptes con
afección aórtica (13,14).
En el presente estudio la mortalidad materna es de 0'%; se
presentó un óbito en una paciente con estenOsis aórtica leve
quien además presentó preeclampsia.
La insuficiencia aórtica es bien tolerada en el embarazo
(2a, 4), y por lo general se acompaña de va1vu1opa tia mi tral
(4). Ninguna de estas pac~entes presentó complicaciones
relevantes, a pesar que 6 de ellas presentaban lesión
regurgitante moderada a severa ( cuadro 16 ).

)~
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Las princ:i~ales c:om.plicaciones obstétricas fueron abortos 4
preeclamps~a 4, ób~tos 2 e hipertensión arterial 2 '
. t t

. Es
~mpor an e hacer énfas~s Que los 2 óbitos Ocu rrd

.
1 os en

pac1entes Que además de la CR presentaron preecl
.

h
. t

.
6

. .
ampS1 o

~per ens~ n arter1al crón~ca asociada (cuadro 25).

en cuenta es la
asociada a la
de al to riesgo y

pacientes, 48 (43%)
produjeron muertes

Otro dato importante Que debe tomarse muy
hipertensión arterial pulmonar (HAP)
cardiopatia reumática, ya QUE' es factor
condicionante de alta mortalidad. De 112
cursaron con HAP, a pesar de e 11o no se
maternas cuadro 26 ).

En 6°.
paci_entes, la forma de resolución del embarazo fUé

eut~c1CD s1mple, .25 (22%) por forceps ( todos por indicación

méd1ca ), 21 (9%) por cesarea. (10 por indicación médica)

(cuad~o_23). A 13 pacientes se les efectuó c1rugia
ester111zante.

De los 35 recién nacidos que se encotra.ron datos, 24 fueron
normales y 11 (311.) tuvieron alguna complicación (cuadro 27).

Prolapso de la Valcula Mitral (PVM):
El PV~ es la enfermedad cardíaca materna más frecuente en la
practlca. ~bstétrica y afecta al 6-81. de las mujeres en edad

reproduc~1V~, diagnosticandose con frecuencia debido a la
elevada ~nc1dencia de palpitaciones y arritmias. Por lo
g~neral es benigno y compl icaciones como insuf iciencia

m1tral, embólia cerebral y arritmias son infrecuentes a menos

~ue e~ .
pro~apaso de la valvula mitral sea severo, con

.lnSUf1C~enc~a mi tral severa y/o con redundancia importante
del aparato de sostén valvular- (3,1703). El embarazo es bien
~oler~do ~or estas pacientes y por lo general no se presentan
comp11cac~ones (1,3).

En los trabajos previos de Rossino en Guatemala, el PVM ocupó
el pr~mer lugar- de frecuencia entre las cardiopatías
asoc1adas al embarazo con el 38% (13) Y 37 (14). En el
iresente estúdio ocupa el tercer lugar con 271. de incidencia,
o Que concuerda con la tendencia y el conocimiento actual

sobre el PVM, el cual se diagnostica menos frecuentemente
porQu~ ~os criterios ecocardigráficos que hoy se usan son más
eSDec1f1coS aunque menos sensibles (cuadro 2)
El p~olapso de la valva anterior fué el' mas frecuente,
segu1do por el prolapso de las 2 valvas y por último el

pr-olapso aislado de la valva posterior. que concuerda con lo
reportado en la literatura. En CF 1nicial III-IV se
encotraban 4 pac1entes y solo 1 persistió al final en CF IV.
El 15'l. de la t PV

-

s p es con M cursaron con 1M y el 101. con
algun~ arr.ltmia, entr-e las cuales, las mas relevantes fueron
una 11br~lación atrial y una taquicaídia ventricular
monomór-f1ca autosustentada y la más frecuente las

~

j
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extrasístoles ventriculares (cuadro 31). Trece ptes (12%),
tuvieron alguna enfermedad no cardíaca asociada, de ellas, la
más frecuente fue el hipertiroidismo

(5 casos) (cuadro 32).

De los 3 pte!5 con insuficiencia cardíaca
( cuadro 35 ), uno

presentaba 1M severa, el segundo fibrilación atr-ial agúda
y

el tercero no presentaba n.lngúna enfermedad asociada o
complicación.

Hubo un óbito, este se presentó en una pte que además de PVM.
presentaba lupus eritematoso sistémico Y

pr-eeclampsia (cuadro

33), la tasa de mortalidad perinatal fué de 9.09 por mil.
También se documentaron 2 abortos, la tasa de mortalidad
fetal fué de 27.27 por mil. No hubo mor-talidad materna. como
puede verse en cuadro 28.

De los 109 embarazos, 62 se resol vieron por par-to eutócico
simple, 28 (261.) por forceps (26 por indicación médica)
(cuadro 33). Se efectuaron 6 operaciones esterilizantes
(cuadro 34). De los 38 niños que se encontraron datos. 7
(181.) tuvieron alguna complicación (cuadro 36)

Trastorno del Ritmo Cardíaco:
Durante la gestación las arritmias caen en 2 categorias: 1)
las que ocurran en el curso de una gestación normal

y sin

complicaciones Y 2) aquellas asociadas a algunas patologías

cardíacas (3).

Algunos autor-es piensan que el embarazO tiene un efecto
arritmogénico, aunque se car-ece de evidencia cientifica que

sustente esta observación (20.,19). Afortunadamente, las

arritmias severas Que comprometen hemodinámicamente a las
pacientes son raras en el embarazo, en cambio los episodios

de arritmias transitorias, principalmente ce origen

supraven-tricular {extr-asísto1es Y taquicardia paroxística}

de bajo riesgo Y que no requieren tratamiento son frecuentes
y esto puede atribuirse a la adaptación del corazon a las
alteraciones hemodinámicas fisiológicas de la gestación
(1,9,19). Se ha reportado un aumento en la frecuencia de las
extr-asístoles ventriculares durante la gestación (13,14.19).

Es importante también tomar en cuenta, que existen factores
ambientales precipitantes como tabaco, caieína, alcohol,

distress, fatiga, infecciones Y
medicamentos estimulantes

cardíacos como teofilina, beta agonistas
y deScongestionantes

nasales, que deben ser eliminados
(2a.9,19). Evitar o

eliminar estos factores precipitantes, en la vasta mayor-ía de
los casOS, es la unica maniobra terapeutica que debe ser
hecha (19).

Estudios previos en Guatemala muestran que las tres arritmias
más frecuentes, en orden decrecen te, iueron: extrasístoles
ventriculares. extrasistoles

supraventriculares y taquicardia

I

I
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paroxístlca supraventrlcular (13.14).
El cuadro 38 y gráfica 7 muestran las arritmias más

frecuentes. fueron: extrasístoles ventriculares 45% (37 de
83), taguicardia paroxistlca eupraventricular 14% (12 C8S06).
extrasistoles supraventriculares 12% (10 casos) y bloqueos
auriculo-ventrlculares 6% ( 5 casos ).

Las enfermedades asociadas a los trastornos del ritmo fueron:

PVM: * -- extrasístoles ventrlculares:

-- PR corto:
-- extrasletoles auriculares:
-- taquicardia atrlal paroxistica:
-- flbrilac16n auricular agúda:
-- taqulcardla ventricular:

crA: -- extraslstoles ventrlcularee:
'-- bloqueo A-V de primer grado:
-- taqulcardia atrial paroxlstica:

DLP: -- extraslstoles ventriculare~:
-- extrasistoles atriales:

Tumor Vent, izq,:
Hipertiroidismo:
Tfikaye.su:

HAP:
CIV:
Chágas:
Corone.rlope.tia:

Prótesis valvular:

-- taq. ventricular parasistólica:

-- taq, auricular hiperautomática:

-- taq, atrial paroxistica:

-- bloqueo blfasclcular:
-- bloqueo A-V 30. grado:
-- bloqueo a-y 10. grfido:

-- Wolf Parkln80n Wnlte:
-- fibrilación atrial:
-- extrasistoles ventriculares:

*ver listado de abreviaturas.

Como puede verse. la patologia más frecuente asociada a
arritmia fué el prolapso de la valvula mitral (12 casos),
seguida por la comunicación interauicular (5 casos), Llama
la atención. por Ber una patologia muy rara, la presencia de
un tumor ventricular izquierdo. el cual no pudo ser
analizado en patolog1a porque la paciente no acudió a su
consulta post-parto y que tUYO como primer manifetación
clinica una taquicardia ventrlcular parasistólica.

En relación a las complicaciones. la embollzación del tumor
ventricular izq, tiene relación directa a la taquicardia
ventricular parasistó1ica que presentó la paciente. De las 3
pacientes con insuficiencia cardiaca, una presentaba
pericarditis reumática y fibrilación atrial. otra
insuficiencia mitral severa y PR corto sin taquicardia
paroxist1ca supraventricular y la tercera bloqueo auricu1o-

)!
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do ~omuni~ación
interventricular

ventricular de tercer. gra Y
D pacientes cursaron con

de tipo c,anal parc~al.
L~s mortalidad materna, fetal Y

preeclamps~a ( cuadr-o 42 )..
d con las arr-itmiBs fue del

perinatal directamente relac~ona a

01. ( cuadro 37 ).

Misceláneos: . ru o heter-ogeneo de enfermedades
AQui estan comprend~das un g P

1 cu adro 45 las cualesuede verse en e . .cardiovasculares como p _

o de la mortalJ.oaddo a excepcJ.n ,analizaremos por separa,
t do el grupo fue de 01.

(

mater-na, fetal Y perinatal Que en o

cuadro 44 ).

Insuficiencia tricúspide (IT): . f nte Y es bien tolerada
" '

t
'
cu'S

pide es J.n recue
La insuf~c~encJ.a r~ t aran 6 casos de(1'50.) Se encon ren el embarazo . d 1 severo), todOs",

t '

,

P ide (5 modera os Y ,
insuficiencJ.d rJ.cus.

. -
,.¡ "soplo funcional'

y
. presJ.ón cl~n~ca ueestudiados por J.m . todos sin complicaciones.

diagnosticados por ecoc~rdJ.Og~:m:d:d
de 3 años fue sometid~ a

Se tuvo una pac~ente Qu~en a nfermedad de HOdgkJ.n,
radioterapia mediastinica por

O
u~a e

alvular tricuspide e
cuela fJ.br s~s vpresentado como se . El primer embarazo,

t ' 'sp ide secundár~a.insuficienc
,
~a rJ.cu .. .d de rada Y el se,gundD con

f
. "encía tr~cUSP~ e mocursÓ con J.nsu ~c~ in compl~caciones,

.
-

. ,
ide severa, pero sinsuficienc~a tr~CUSp

los trabajos previos se reportanefectuandosele pomeroy. En.,
-de no reumática

(14).

4 casos_de insu:icJ.encia tr~~uS~;lvula tricuspide suelen ser
Las lesJ.ones aJ.sladas de:. - f - so. en ptes toxicómanoS.

d ndocardJ.tJ.S J.n ecc~Oconsecuenc~a e e
- documentó toxicomania n~

(4). En estas pacJ.entes no se

vegetaciones tricuspideas.

h
. t ófica (CMH)'

Cardiomiopatia J.per-r. . ~ele ser familiar,
por lo

La car-diomiopatia
hJ.pertróf~ca s

L hipertrofia septal
Ó domJ.nante. a -.general autos mJ.ca obstrución dJ.námJ.ca o no

. 1 ser la regla, con - - '0asimétrJ.ca sue e
-

. ulo izquierdo. con d~5m~nuCJ. n
de la vio. de sal~da del ventr~c con regurgitación mJ.tral
de la di.stensibilidad

del mJ.Cs;aOda:pueden presentar aumento
secundá~J.a. Las mUjeres af~os sin tomas. arritmias letales Y
en el numero

y gravedad de
11 01 0 se ha reportado una,

- pesar de e o smuerte sub~ ta, a
E G temala se ha reportado unmuerte materna (2a,9,15a). n Ofu.a obs~ructiva asociada al

caSO de cardiomiopatia hJ.pertr ~ca

embarazo (14).

6 casOS de cardiomJ.opatia
En el presente estudio se.

reportan3
no obstructivas. Dos

hipertrófica. 3 obstructJ.vas ,Y en el transcurso de tres
presentaron insuficiencJ.a card~aca

IV. una de ellas, en sus 2
embarazoS llegando a estar en CF a CF II '1 la o~ra a CF 1I1.
embarazOS, con tratamiento meJo~~ tuvo 1M. ambas moderadas
Una pte presentó IT Y

una p

(cuadro 45 y 51).
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Coronariopatía:
Conforme las mujeres retrasan el nacimiento de su h"

t
. t .'

s ~jos, 1a.
ar er~opa ~a coronar~a puede hacer su aparic~ On en ¡as madres
gestantes (9).. Aunque el infarto agúdo del miocardio (IAN)
es raro ( est~mado en 1 en 10.000) (19) cuand o se pre

¡ . . senta
en e .tercer tr~mestre del embarazo o trabajo de parto. la
morta

.
l~dad es alta pudiendo llegar hasta el 50

"
(2 9

R
,. a. .19)

oss~no reporta un caso en 194 embarazos (14).
.

En mu~eres de menor edad. se cree que el espasmo de 1a
arter~a coronar~a (2a.9,14a.17a.19) y la hipercoagulabilid d
del embarazo pudieran tener más rel""c'

On ¡ .
f

a
. -

p con e ~n arto
m~ocard1co que la aterosclerosis que es la causa más
frecuente en pacientes de mayor edad. Otras causas pudie
se~: anormalidades congénitas de las coronárías. como r:7
or~gen anómalo de una de ellas; enfermedad inflarnatorias Como
la e~fe~medad de Kawasaki o del tejido conectivo'
card1om~~patía hipertrófíca, fenómeno vasoesPástico~
secundá~10s a drógas o preeclampsia¡ disección de una arteria
coronar~a (lOa) o más raramente a carcinoma matastático
(2a.9,19) .
En este eS~Údio. s~ presenta a 3 ptes con cor-onariopatía, una
cursó can ~nsuf~c~encia cardíaca durante el embarazo y además
prese~tó ~PW y trombof lebi tis y otr-a cursó con bloqueo de
rama ~zqu1erda del haz de His de tercer grado (cuadros 45 47
Y 51). '

Síndrome de Marfan:
Las

.
pac~entes con síndrome de Marfán tienen un tej ido

conjunt~:o defectuoso. se manifiesta con alteraciones
eSQuelét~cas corazón' L

.
. . y o)os. a mayor~a de los pacientes

presentan _d~latación de la I'"aiz aórtica y prolapso de la
valvula m~tral y algunas insuficiencia mitral secundaria.
Como se hereda con patrón autosómico dominante las madres
deben de ser inf d 'arma as de Que tienen un 501. de posibilidades
de tra~smitir la enfermedad a su descendencia (1). La edad
pro~ed~o.de muerte es de 30 años y casi todas son secundárias
a dlsecc~ón aórtica agúoa, 10 que es más frecuente si la raiz

d: la .aórt.a mide más de 40 mm (1.2a,17a). Dado el estado
h~perd~nám~co del emb ¡al'"azoy e remodelado que ocurre en la
aorta, es obvio 1 d.

que a ma re tend rá mayor r~e5go en 1 a
ge~tacJ.ón. (9). La mortalidad materna puede alcanzar 501. con
ra~z a~rt~ca mayor de 40 mm. pero si ésta es menor de 40mm la
mortahdad es del 5%. (4,17).

En este estud' .

M f -
10 se presenta una pac~ente con un síndrome de

al'"án florldo co d'l t .

(56mm . -'. ~ ~ a .aclón aneur1smatica de la aórt.a

1
), lnsuf~c~enCla aÓrtlca y mitral leves y prolapso de

a valvula mi tr~ ¡ .
t

b
~, qu~en olerO aceptablemente bien

em ar-azoy el parto.
el

j --1
I
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Enfermedad de Chágas:
Silva y col r-epor-ta un 16.7% de 203 gestantes con enfermedad
de Chágas en 50.0 Paulo, Brasil (15a) y da Cunha un 29.6% (8

de 27 casos) en Goiania. Brasil, lugar de alta prevalencia de
Chágas (5). En este estudio se reporta un caso de enfermedad
de Chágas que cursÓ con bloqueo ariculo-ventricular de primer
grado. (cuadros 45 Y 47).

Cardiomiopatía per~par-to (CMPP):
La cardiomiopatía periparto es una forma poco frecuente de
cardiopatia dilatada (9), se presenta con sin tomas Y

s~gnos

de ICC (1). entre el 6to. mes de gestación hasta los 6 meses
posparto (l,2a,2,4,9,9a.l1,19). en pacient.es sin enfermedad
cardíaca previa ni razón para presentar ICC. Su frecuencia
es de 1 en 1300-5000 partos. pero en algunas mUjeres de
tribus africanas puede llegar al 1'l.(1.2a.4.11). Es más
frec:uente en rnadres añosas, desnutr idas. con embarazo
gemelar-. multíparas, toxémicas Y en mUjeres de raza negra
(1,2a,4,9,11.17a,19). Se ha propuesto como causa de la CMPP
las infecciones virales que causan miocarditis por si mismas
o Que promueven una reacción autoinmune en el miocardio (9a).
El diagnóstico de cardiomiopatia periparto es por exclusión
(11) .
Este síndrome tiende a ser
posteriores y las pacientes con

persisten con cardiomegal ia hasta
parto (2a.3,4,9).

recurrente en embarazos
mayor rlesgo son las que
los 6-12 meses después del

La mortalidad global va del 15 al 601.. con la mayoría de
muer-tes ocurriendo en el primer año posparto, debido a ICC.
arritmias ( 201. de fibrilación atrial

)
Y a fenómenos

tromboembólicos (531. de los casos) (2a.4.11.17,19). Se ha
reportada Que las mujeres cuyo cor-azón vovió a su tamaño
normal en término de 6-12 meses, tuvieron una mortalidad de
11-141. en nuevas gestac~ones1 en cambio aquellas Que
persistier-on con cardiomegalia tuvieron una mortalidad de 40-
80% (4). También es facto~ de peor pronóst.ico la institución
tardia del tratamiento (1).

En este estudio se presenta una paciente de raza cIanea con
cardiomiopatía periparto quE cursÓ con ICC, iniciandose una
semana después de su segunda embarazo Y en qUJ..en la
dilatación cardíaca habia desaparecido a los 3 meses del
parto y quien no volvió a embarazarse (cuadro 45).

-

I
I

I
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x. e o N e L u S ION E s:

1) La incidencia de la enfe~medad ca~díaca en el Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco

deSeguridad Social, en los óltimos 10 a~os es: 0.21% (2.1
en un mi 1 ) .

2) La cardiopatía más frecuente, es la cardiopatía.

congénita, (30.791.) seguida de: cardiopatía reumática.
(30.05%) prolapso de la valvula mitral, (26.851.) trastorno

del ritmo cardíaco (20.44%) y misceláneas. (5.171.)

3) Los métodos diagnósticos utilizados.

clínica, fueron: electrocardiograma,
tórax. Halter, ecocardiograma
pletismografia dopler.

previa evaluación
radiografía de
m-bi-dopler y

4) El tratamiento Que se le brindó a la cat""diopata

embarazada. se basó en el diagnóstico preciso,
tratamiento pr-ecoz y manejo multidiciplinar-io, lo cual
mejor-ó el pr-onÓstico mater-no y fetal de este gr-upo de
pacientes consider-ados de alto r-iesgo.

5) La r-esolución del embar-azo fue por-: par-to eu~ócico simple

244 pacientes (60.09%), fór-ceps 90 (22.16%) ( 4 por-
indicación obstétr-ica) cesár-eas 72 07.73%.) (47 por-
indicación obstétr-ica)

6) El tipo de anestesia más utilizado fue: epidur-al par-a las

pacientes Que se les r-ealizó cesar-ea y pudenda par-a las
Que se utilizó for-ceps.

7) Las complicaciones médicas fuer-on, en or-den decr-ecente de

frecuencia: insuficiencia car-diáca congestiva,

insuficiencia mitr-al, edema agúdo del pulmón,
tromboembolismo a miembro inferior- iZQu~er-do.

8) Las complicaciones obstétr-icas fuer-on, en or-den

decrecen te de fr-ecuencia: trabajo de par-to pr-ematur-o.
abor-tos, pr-eeclampsia, r-uptura pr-ematur-a de membranas,

amenaza de abor-to, óbitos, hiper-tensión arter-ial.

9) En la lA. consulta a car-diologia, 336 pacientes se

encontr-aba en clase funcional 1-1 l (90.14%) de la NYHA y
70 en CF ll]-lV (17.24%). Al momento del parto o cierr-e
del estudio, 390 estaban en CF. 1-]1 (96.05/.)Y 16 en CF.
lIr-IV (3.94%.). Evidenciando la buena respuesta del
tratamiento instituido.

10) D€' 178 rec~en nacidos con datos r-ecabados; 121 de ellos
fueron nor-males. 12 prematuros, 9 con baJo peso al nacer,

~
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3 depr- ~midos. 3
edad gesta.cional,

n e ...ueños par-a al nacer7 niños ba.jo peso .
óbitos, 1 niño con muy

-- - - -

,
I
I1

---
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Xl. RECOMENDACIONES

L- Efectuar un estudio similar en 1
para comparar los d t

os hosp~ tales nac~Dnales

pac~entes der-eChOhab~e~t:~ ~~~
tresente estúd~o. en

distinta, en nuest ro .
os de otra DDblac~ón

m~smo Da~s D" t-
pr-esenCla de otras factores d

. 15 ln'ta por- la

sQcloeconómico y cultural d
e rlesga como baJo nivel

de accesos a tratamie ¡
esnutr-lcl~n y la dificultad

hipótesis es que la sev:r-~d
des~eClallzadDS. Nuestra

morbi-mor-talidad maternO-fet:l
e las cardlopatias y la

en este estudio.
es mayor Que la reportada

2.- Implementar en los hospit 1
clínica de cardiologia o

a es dE'. n~estro pais, una

disposición ....e 1
y- tras especlalldades Que este a

u as paClentes b
para que el diagnóstico de 1

em ~raza?as ca~d~opatas,

sea p~eciso Y el tr t .
a ca~d1opat1a ca~d1ov

.
ascula~

o

a am1ento ag~esiv o

la f1nalidad ~ e "'sm
O o

o y eSpe
.
c.1.f1cO, con

u u~ 1nU1~ o elimin 1
materna-fetal.

a~ a mo~b1-mo~talidad

3.- Imp~ementar prog~amas de educación a
haC1endo énf -.

nivel nacional

-
aS1S en la 1mpo~tancia del cont~ol Prenatal'en las mUJe~es embarazadas.

4.- Implementa~ cu
sob~e ca~diopat~SOS

de capacitación teó~ico p~ac:tic:os

enfe~me~as téc~~C
y embarazo di~igidos a médicos,

, os y estud1antes.

-'~
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XII. R E S U M E N

DIAGNOSTICO(dx), TRATAMIENTO(tx)
y COMPLICACIONES(cx) DE

CARDIOPATIA(c~) ASOCIADAS AL EMBARAZO(e): ESTUDIO
RETROLECTIVO DESCRIPTIVO DE 10 AñOS EN EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

Con el objeto de conoce~, la incidencia!i) de c~. asociadas
al e., asi como el tipo, frencuencia(f), dx., cx. médicas(crn)
y obstétric:as(co), como también la mortalidad materna, fetal
y pe~inatal, asi como el maneja Que se le b~indó a este grupo

de pacientes, se ~ealizó el presente estudio- Se encontra.ron
406 e. en 353 ptes., con c~-

confi~mada. MATERIAL
y

METODOS: Se estudia~on retrolectivamente 10
a;::;os , ana.lizando

406 e. en 353 ptes, con cr. los que torman parte de un
un1ve~so de 190,458 partos ocu~~idos en este centro en 10
años. El dx. de la cr. se hizo por: historia, ex.fisico
(por cardiólogo), electrocardiog~amarradiog~afia de tó~ax,

Holte~ y ecoca~diograma. m-bi-dople~. Se excluyeron: 20 ptes

que no se comprobó el dx., adema s hipe~tensión arter1al
aislada, IT leve, bradicardia. taQuicardia Y

ar~itmia sinusal

asintomáticas. RESULTADOS: La i. de cr.: 0.21"/.; 298
multiparas Y 108 primigéstas, edad x 25 años (15-44), edad ><
en la lA. consulta a cardiologia(ca~) 23 semanas(s), siendo
Que el 47"/. de e, tue~on eva 1uados an tes de 1as 20s.

y 62í'.

antes de las 245. Las cr. encont~adas fueron: 1) cr.
congénitas 125e de 406(30.79"/'), (CIA 49, valvula aó~tica

bicúspide 18, CIV 17, EP 9, IP 7, PCA 6 ent~e las mas f.)
cursa~on 31 ptes con HAP. 2)Cr. reumática: 112 de 406
e. (30.05"/.)42 casos con lesión de 1 valvula(M 32. Ao 27, T
16) 42 con lesión de 2 vaIvulas(M-A 27, MT 16) Y 16 casoS con
lesión de 3 valvulas(M,A,T) cursando 48 ptes con HAP. se
encontraron además 6 casos con p~otesis valvula~es. 3)
Prolapso de valvula mitral: 109 de 406 e. (26.85í'.) (valva
anterio~ 82, 2 valvas 2S, valva posterior-

2) 16 casos se

asociaron con IT. 11 casos con t~astorno del ritmo
y 13 casos

más con ot~as patologias. 4)Trastorno del ritmo(tr): 83 de
406 e. (20.44"/.) con 83 tr. extrasistoles(ex) ventriculares
37. ex. sup~aventriculares(sv) 10, taQuica~dia paroxistica

sv. 12, bloqueos a-v 5, pr co~to 3. ta.Quica~dia.ventr-icular
3. 5) Misceláneas: 21 de 406 e. (S.17"/.) IT. no ~eumática 6.
ca~diomiopatia hipert~ófica 6, corona~iopa.tia 3, a~teritis de

takayasu 2, tumo~ vent~icula~ 1, sindrome de Martan l. En la
lA. consulta a ca~. 336 ptes se encontra.ban en clase
funcional(cf) I-]] de 103 NYHA Y 70 en c1. III-IV, a.l momen"to

del pa~to o cie~~e del estudio, 390 estan en cf. 1-11
y 16 en

cf. lII-IV. La ~esolución de los e. fue por: Par-to eutócico
244, fo~ceps 90, cesareas 72 (47 por indicación obstétrica),
3 ptes aún e. 13 abortos Y 3 óbitos. Las cm fueron: ICC 21,
1M 21, edema agúdo del pulmón 2, embolismo 1. las ea.
fueron: trabajo de parto prematuro 13, abortos 13,
preeclampsia 10. ruptu~a prematura de membrano3s 5, amanaia da
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aborto 5. óbitos 3. De 178 rec:ien nac~das con datos
encontrados, 121 fueron normales. 12 prematur-os. 9 con bajo
peso al nacer. pequeños para edad gestacional 7, deprimido 3
ób~tos 3, muy bajo peso al nacer l. La mortalidad maternaS
de 0.0/., tasa de mortalidad fetal de 36.80 por mil

es

perinatal de 7.37 por mil.
y

.

j,
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CLASE FUNCIONAL, SEGUN LOS CRITERIOS

ASOCIACION CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK
(

CLINICOS DE
N Y HA)

LA

CLASE FUNC 1ONAL
1:

No comprometidos. pa.cientes con enfermeda.d ca.r-dia.cay sin

limitaciones de la actividad
fisica. Los pacientes de este

grado de la
clasificación. no presentan sin tomas de

insuficiencia, ni han
padecida dolor

anginoso.

CLASE FUNCIONAL !I:

Ligeramente comprometidos. Pacientes con enfermedad cardiaca

y moderada limitación de la actividad fisica. Se sienten

bien en repOso, pero si realiza una
actividad fisica normal.

presentan trastornos que se manifiesta en forma de excesiva

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginosa-

CLASE FUNCIONAL I!I :

Notablemente comprometidos:
Pacientes con enfermedad

cardiaca y acentuada limitación de la actividad
física. Se

sienten bien en
reposo, pero una actividad

fisica media les

causa molestias, tales como excesiva fatiga, palpitaciones,

disnea
°

dolor anginosO.

CLASE FUNCIONAL IV:

Pacientes con
enfermedad cardiaca y que son incapaces de

realizar ningúna actividad fisica Sln sufrir
molestias.

pr-esentan sintomas de
insuficiencia cardiaca o sl.ndr-ome

anglnOSO, au.n durante el reposo, y si realiza alguna

actividad fisica, las molestias aumenta~.

(1) (12) (15)

-------
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LISTADO DE ABREVIATURAS USADAS.
InsiClenci a..
v'

lnsuficienc~~ a6rti~a.

,C. Insufic:ienc:~a. c:arCl1.aca

. Insuficiencia m~tral.

~ Insuficiencia pu~m~na~.
Insuficiencia tr~cusPlde.

congestiva.

"A"
Ao. Aórtica

"C"
C.F. Clase funcional
C.F.I. Clase funcional inicial.
C.F.F. Clase funcional final.
C.I.A. Comunicación interauricular.
C.I.V. Comunicación interventricular.
Cx. Complicaciones.
Gr. Cardiopatia.
Cm. Complicaciones médicas.
Ca. Complicaciones obstétricas.

Mi tr-al. 1t anterior sistO ieo.
1.5. Movimien o
l. MédlCO. .
. Miembro inferlo~..

f or derechO.,.D. Miembro 1n et""l

Cardiológica de Nueva York.
r.H.A. Asociación

"D"
Dx. Diagnóstico.
D.L.Ao. Doble lesión aórtlca.
D.L.M. Doble lesiÓn mitral.
D.L.P. Doble lesión pulmonar.
D.L.T. Doble lesión tricúspide.

~. Obstetrico.

"E"
E. Epidural; embarazo
Ex. Extrasístoles.
E.Ao. Estenósls aórtlca.
.E.A.P. Edema agúdo del pulmón.
E.M. Estenósis mitral.
E.C.O. Ecocardlograma.
E.P. Esten6sis pulmonar.
E.T. Estenósls tricúspide.

Pudenda.
C.A. Persistencia

V.Ao. Prolapso de

s. pa.cientes.

V.M. ProlapsO de

V.T. p~olapsO de

la valvula mitral..
la valvula

tricúsp~de.

del conducto ar~erioso.

la valvula aór~~ca.

1, Quirúrgico.

"F"
Fr. Frecuencia.

\"
RaQuidea.

"G"
G. General.

~
"

'1. Sindrome.
!. Supraventricular.

"H"
R.S.A. Hipertrófia septal aaimétrica.
H.A.P. Hipertenslón de la arterial pulmonar.

tI' .
'd de grandeS vaSOS.

,C.G.V. TrasposiciOn correg~ a

~. TrastornO del ritmo.
~. Tratamiento.

~

--
--1
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS

No.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

SERIE l.

DATOS DE LA MADRE.

11
2)

NOMBRE: EDAD: AFILIACION
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL INICIO DEL CONTROL
PRENATAL:
CARDI0PATIA DIAGNOSTICADA AL MOMENTO DE INICIAR EL
CONTROL PRENATAL:
METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LA IDENTIFICACION DE
LA CARDIOPATIA:
CLASE FUNCIONAL EN QUE SE ENCUENTRA LA PACIENTE AL
MOMENTO DEL INICIO DEL CONTROL PRENTAL Y AL FINAL DEL
ESTUDIO: CFI: CRF:
PARIDAD DE LA PACIENTE: PRIMIGESTA: MULTIPARA:
VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO: VAGINAL
CESAREA: INDICACION: OBSTETRICA: MEDICA;
FORCEPS: INDICACION: OBSTETRICA: MEDICA:
COMPLICACIONES MEDICAS ENCONTRADAS:

3)

4)

5 )

6)
7)

8)

9) COMPLICACIONES OBSTETRICAS ENCONTRADAS:

SERIE 11.

DATOS DE LOS RECIEN NACIDOS.

10) EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS:
. 11) PESO AL NACER:

12) ADECUACIONES:
13) APGAR: AL MINUTO:
14) SEXO DEL NIÑO:
15) CARACTERISTICAS YIO COMPLICACIONES DEL REClEN

NACIDO:---

PEG,- AEG: GEG:----
A LOS 5 MINUTOS:

j
1-
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