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La asoclacibén de embarazo ¥ enfermedad cardiovascular
e un estado en donde loe riesgoe son altos. los cuales no Bt
~ limiten unicamente & la madre. sino involucra al producto

gobre todo cuando nc se le brinda el tratamiento adecuado
Todo esto es debido a los cembios hemodinémicos que induce €
embarazo, siendo tolerados si la gestante se encuentra S&nsé
pero si se asocla & una cardiopetia. estos cambioe que 80

normeles, pueden descompensar un coraezdén Que antes de

embarazo, &€ encontrebs trabadando bien, aun el ese desconoci
denando una serle d

le existencia de la cardiopatia, desenca
complicaciones materno-fetales, incluso la muerte.

Tomaendo en cuenta que el tratemiento de eete grupo d
pacientes ee delicado. especielizado ¥ costoso: ¥ siendo €
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco c
Seguridad Social, el unico lugar que como parte del progran
materno lncluye una clinica de cardiologia. asl como ur
unidad de diagnéstico. se consideré importante el esgtudio de
disgnéstico, tratamiento ¥ complicaciones de cardiopatia ¢
1= paciente embarazada, en un periodo de 10 afios,
diciembre de 1,985 & diciembre de 1,995.

En dicho estudlo encontramos que la incidencia ¢
cardiopatia asociada al embarazoc es de 0.21% de un univer:
de 130,458 partos ocurridos en este centro durante g
periodo, siendo la cardiopatia congénita 1e més frecuent
posteriormente en orden decrecente de frecuencia
encontraron: cardlopatia reumdtica. Pprolapso de la valwvu
mitral, trastornos del ritmo cardiaco V un  grupoc
cardiopatias al cual denominamos misceléaneos, de est
podemos menclonar: Insuficiencia tricueplde de origen
reumético, cardiomiopatia hipertrofica, coronariopati
arteritis de Takayasu. Las complicaciones fueron las mienm
que reportan la literatura, Pperc e€n menor frecuencla, &
como une mortalidad materna gel 0.0%, lo que contrasta con
reportado en la literatura, en la cual la mortalidad mater
alcenze hasta el 10%. La tasa de mortalidad fetal del 36.8C
perinatal del 7.37 por mil respectivamente. glendo slemr
mencres en relacién a lo reportado en otrcs estudios.(9)

Le reazén del por qué las complicaeciones son minimas, ¢
como la mortalidad materna del 0.0% v las tasas de mortali
fetal y perinatal son minimas, €85 debido, segin se demues’
en este estudio., & Qque el menejo que ee le brinda A €8
pacientes no se limita al diasgnéstico clinico. sino &
corroboracién exhaustive de la cardiopetis, lo cual garant

el dimgnbéstico preciso ¥ especifico. asl como un tratamle:
B T raresivo. v a edad temprans del embara



Estamos convencidos que este estudio contribuird al
mejor entendimiento de las cardiopatias asociadas al
embarazo, asi como al mejoramiento del tratamiento, lo cual
indefectiblemente redundard en la disminucitdn de la morbi-
mortalidad materno-fetal.

11. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El estado gravidico es un riesgo para toda mujer, por lo
que el control prenatal es de mucha importancia durante el
embarazo, etapa donde se detectan patologias que ponen en

peligro el binomio madre-feto. Existen enfermedades que
deben detectarse antes del embarazo, ya gue inclusoc este
puede estar contraindicado. (%)

Una enfermedad cardiaca, puede padecerse a cualguier

edad, puede ser congénita o adquirids, pudiendo no ser
detectada por ser muchas veces asintomatica, y manifestarse
cuando el organismo se somete a un estado hiperdinamico. (&)

El embarazo es un estado donde se llevan a cabo grandes
modificaciones adaptativas del organismo. Adaptaciones gque
se toleran adecuadamente si este se encuentra sanoc. Perao
puede poner de manifiesto enfermedades que no toleren una
sobrecarga hemodindmica, como una cardicpatia. (B)

La cardiopatia asociada al embarazo es un problema gue
merece un tratamiento multidiciplinario, segun lo demuestran
2 estudios realizados en el Instituto Guatemslteco de
Sequridad Social por el servicio de cardiologia, reportando
una mortalidad materna del 0% martalidad perinatal del 2.7% vy
1% respectivamente. Las complicaciones médicas y obstétricas
fueron las mismas que reporta la literatura, pero en menor
frecuencia. Por tales logros, se hace necesarioc realizar
investigaciones perioddicas del comportamiento de esta
patologia y sus influencias sobre la salud de la madre y el
producto. (13) (14)

El presente estudio se realizd en el Instituto
Guatemal teco de Sequridad Social por la clinica de
cardiologia del 10 de diciembre de 1,985 al % de diciembre de
1,995, efectuando el analisis de los datos de agosto de 1,795
a junio de 1,996.



III. JUSTIFICACION

La cardiopatia durante el embarazo, es uno de los
problemas médicos que la paciente gestante puede padecer,
siendo de suma importancia el diagnostico vy tratamiento
temprano, debido a las complicaciones graves que puede
presentar.

La incidencia de esta enfermedad durante el embarazo,
varia de un pais a otro, incluso en una misma nacion. En los
Estado Unidos de Norte America es de 1% con rango del 0,2-
Sl hs, En Guatemala, 2 estudios realizados en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social por el servicio de
cardiologia, la incidencia es de 0.38% y 0.24%., En estudios
realizados en el Hospital de Maternidad Concepcion Palacips,
Caracas Venezuela, la incidencia es de 0.7-1 por mil,
constituyendo la 40, causa de muerte materna. Se considers
ademas, como la 19. Causa de muerte materna de origen no
obstétrico. (1) (&) (8)

Las complicaciones de esta patologia, no solo se limita
a la madre, (insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo
del pulmdn, tromboembolias, muerte subita, etc.) tambieén
repercute sobre el producto, (partos prematuros, retardo del
crecimiento intrauterino, dbitos fetales, abortos, etc.), y
también aumenta la incidencia de cardiopatias congenitas,
Por lo cual, el tratamiento debe ser especializado. Estudios
realizados en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, demuestra por sus ldgros,
la importancia de brindar un tratamiento temprano ¥
mu]tidiciplinario, para esta poblacien afectada, vya que 1la
mortalidad materna responde a 0% y las complicaciones médicas
Y obstétricas fueron minimas. (8) (13) (14)
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Iv. O0OBJETIVOS

GENERAL =

Describir el manejo que se le brinda a la paciente card%npata
durante el embarazao, en el Hospital de Eineco-Obstetr;c;a del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante diciembre

de 1,985 a diciembre de 1,99&.

ESPECIFICOS:

Cuantificar la incidencia de la enfermedad Fgrdia:a durante
el embarazo en el Hospital de Gineco-Obstetricia.

Identificar las principales cardiopatias en la poblacisn
estudiada.

Describir los metodos diagnosticos utilizados en la
identificacidn de cardiopatia en la paciente embarazada.

Describir el tratamiento que se le prindé a la pg;le;tf
cardidpata embarazada, asi como la via de resolucién de

embarazo.

Cuantificar las . principales complicacio?es méd;cgs:
(insuficiencia cardiaca congestiva, edema_agudq del pu mon 4
etc.) y obstétricas: (retardo del crecimiento intrauterino,

parto prematuro, etc.) en la embarazada cardiopata.

Identificar en que clase funcional se en:gentrg la embarazgda
en el momento del diagnostico de la cardiopatia y resa}uc%gn
del embarazo, segun los criterios clinicos de la Asociacion

cardiologica de Nueva Yark.

) ; : . i
Describir las caracteristicas y caomplicaciones del Reci
Nacido de madre cardiopata.



V REVISION BIBLIOGRAFICA

G A RD I B AR T A Y EMBARAZO

Desde hace mucho tiempo la asociacidn entre cardiopatia
y embarazo ha adguirido importancia en obstetricia. Esto se
debe, por una parte, a gque los adelantos en los medios
diagyés?icos permiten diagnosticar un mayor numero d;
patologias y, por otra, al mejorar el conocimiento que se
tiene de la fisiopatologia cardiovascular, lo que posibilit
efectuar un tratamientc mas eficaz y con ello lograr que unz
mayor cantidad de estas pacientes lleguen & la edad fértil
condiciones de sobrellevar una gestacidn. e

En el 1ultimo cuarto de siglo se ha sefiala
frecuencia de la asociascibén de cardiopatia ¥ embagg;c%;;diz
entrg gl 1 yv el 4%, y que el 90% de ellas son de origen
reumatl?o. Sin embargc. en los Gltimoes 10 afioe la incidencia
‘_ie cardiopatias crénicas en embarazadas ha sufride una
importante reduccidén, ¥ en la actualidad se admite que sol
el 75% de las cardiopatias son reumdticas. (15) °

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN GUATEMALA.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO X EVOLUCION D
CARDIOVASCULARES ASOCIADAS AL EMBARAZC, EN GUATEMALA?ROBLEMAS

Trabajo de investigacibén realiza ici
Medicina Interna y Cardiologia del(hgbiggt;?_ i&fV%§§$ -
Obstetricia dgl Instituto Guaetemalteco de Seguridad Socizfo_
en colaboracién 1la Unidad de Diagnéstico Cardiolégi v
Ganador del segundo lugar del Premic Knoll en el 3?i
Congreso Naclonal de Cardioclogia. Guatemala 1,9é7-

Se estudiaron 88 pacientes, con igual numero 4
embarazoe v que presentaban una cardiopatia ascciada Est :
pacientes formaban parte de un universo de 23 445 part&8
resueltos en la mencionada institucién, en periodo el 18
meges (del 10 de dicliembre de 1.985 al 9 de Junic de 1 93718
El diagnéstico de cardiopatia fue hecho en base a la hiét &
clinica v examen fisice ¥ comprobandose con: Laboratog§ia
igdicados en cada caso, electrocardiogreama, radiografis e
térax, ecocardiogrédma modo M y Bidimensional y Pletismogr ;fc‘ie
dopler. No se incluyeron 3 pacientes con diagnéstico clia on
de estenésis pulmonar. el cual no se pude comprobar y tnico
las pacientes con diagnéstico de hipertensién art O@as
asociada al embarazo. -

Los resultados fueron los sigulentes:

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 25.9
afioe (16-39), 39 primigéstas vy 50 multiparss. La eded de
embarazo en promedic, en la primera consulta al servicio fue
de 24 semanase. siendo que el 40% de las pacientes consultaron
antes de las 20 semanas de embarazo. La incidencia de
cardiopatia fue 0.3B%. Lae cerdiopatias encontradas fueron:
prolapso de la valvulas mitral (PVM) 34 pacientes; cardiopatia
reumética (ER) 18 paclentes, (con 31 vicios pulmonares), 13
de los cuales presentaron valvulopatia maltiple: cardiopatia
congénite (CC) 20 pacientes, (con z4 ancrmalidades
congénitas); arteritis Z pacientes (ambas de Takayasu):
tumor vintricular izgquierde 1 paciente (posiblemente mixoma).
Ademds se encontraron 25 pacientes con 37 trestornos del
ritmo cardisaco (el mas frecuente fue extrasistdlia
ventricular), 14 de ellos presentaban  una cardiopatia

congénita.

En la primera consulta, 81 pacientes estaban en la clase
funcional (CF) I-I1 segan los eriterios clinicos de la
Asociacién Cardiolégica de Nueva York (NYHA) v 8 pacientes en
la CF III-IV. A1 momento del parto, B88 pacientes se
encontraban en CF I-II y socle 1 paciente en [ O

El embarazo se resoclvié por parto eutécico simple en 42
pacientes, por forceps eéen 14 pacientes (3 por indicacion
obestetricia ¥ 11 por indicacién médica), estando aun
embarazada 15 pacientes en el momento de cierre del estudio ¥

habiendo ocurrido 2 abortos.

Las complicacicnes obstétricas fueron: trabajo de parto
prematuro (TPP) 8 casos, preeclampsia 7 casos, 6bltos fetales
2 casos (ambas con preeclampsia asocliada a la cardlopatia)l,
abortos 2 casos, amenaza de aborto 1 caso, 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 agido del pulmén 2 casos,
pericarditis reumatica 1 caso, embdlia arterial 1 caso
(emb6lia de material tumoral en la paciente con tumor

ventricular izquierdo).

La mortalidad materna fue 0% vy la mortalidad perinatal
2.7% (2 &bitos fetales de 75 recien nacidos de 74 partos).

(13)

DIAGNOSTICO, MANEJO Y EVOLUCICN DE LAS  ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES ASOCIADAS AL EMBARAZO: ESTUDIO PROSPECTIVO
DE 5 AROS Y 6 MESES EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

Estudio prospectivo de 184 embarazos en 181 pacientes




con enfermedad cardiovascular, loe que forman parte de un
universo de 81,000 partos ocurridos en 5 afics y 6 meses. E1
diagnostico se hizo por: historia v examen fisico,
electrocardiogrédma, radiografia de térax, ecocardiograma modo
M-Ei-Dopler. Be excluyeron 15 pacientes sin comprobacién del
diagndostico, pacientes con taquicardia, bradicardia v
arritmia sinusal asintomética.

Los resultados fueron los siguientes:

La incidencia de cardiopatia es del 0.24%: 134
multiparas; edad media de 26 afios (16-42), edad media de
embarazo en la primera consulta a cardiologis 24 semanas.
siendo gue el 36% de embarazo fueron evaluados por
cardiologia antes de las 20 semanas. Las cardiopatias
encontradas fueron: 1) prolapso de la valvula mitral (PVM) 80
de 194 embarazos (37%), (hipertiroidismo 8, insuficiencia
mitral (IM) 6 y 5 con trastornos del ritmo cardiaco (TR). 2
cardiopatia congénita (CC): 53 de 194 embarazadae (27%), que
tuvieron 74 CC, siendo la méds frecuente la comunicacién
intraauricular (CIA) 27% (20/74), ademds estendsis rulmonar
12, insuficiencia pulmonar 9, comunlcacioén interventricular
(I 85 valvula adrtica bicuspide 8 (5 con estendsis) .,
persistencia del ducto arterioso 4, hipertensién arterial
pulmonar (HAP) 15 (28%). 3) cardicraetia reumdtica: 47
embarazadas de 194 (24%) con 82 lesiones valvulares: mitrales
40 (48%). adrticos 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: extrasistélias ventriculares 18, extrasistoles
supraventriculares 12, taquicardia paroxistica 8, PR corto S
tagu%cardia ventricular 2. 5) misceldneo: insuficiencia
tricuspide no reumdtica 4, arteritis de Takayasu 2

hipertr6fia septal asimétrica 2, cardiomiopatia periparto 1.

En la primera consulta a cardiologia, 158 se encontraban
en CF IjII de la NYHA y 36 en CF III-IV. al momento del parto
?I?eivclerre del estudio, 192 estaban en CF I-II ¥y 2 en CF

La resolucién del embarazo fue por: parteo eutbécico 107,
forceps 41, cesarea 32 (28 por indicacidén cbstétrica)., 8 aun
embarazadas, 4 abortos y 2 é&bitos. Las complicaclcones
obstétricas, fueron: preeclampsia 9, trabadjo de parto
Prematuro 7, ruptura prematura de membranas 4, abortos 4 y
ébitgs 2. Las complicaciones médicas fueron: insuficiencig
gardlaca congestiva 9, edeme agudo del pulmén 2, pericarditis
<, neumonia 1, embolia a miembro inferior izquierdo 1. La
mortalidad fue 0% y perinatel 1%.

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS NORMALES DURANTE EL EMBARAZD

El embarazo induce una serie de modificaciones
significativas en la fisiologia cardiovascular. Uno de los
estudios mas importantes en los que se describen los cambios
hemodinamicos fisioldgicos en relacion con la gestacidn es el
realizado por Clard y Cols. El estudio se realizd schre 10
primiparas sanas a las que realizd cateterizacidn de la
arteria pulmonar entre las semanas 36 y 38 de la gestacion vy

entre las semanas 11 y 13 del posparto. Las principales
modificaciones registradas en las Ggestantes, fueron las
siguientes:

1) Disminucion de la resistencia vascular periférica.
2) Disminucidn de la resistencia vascular pulmonar.
3) Disminucidn de la presién coloidaosmbtica. .

4) Aumento del gasto cardiaco.

9) Aumento de la frecuencia del pulso.

Los aspectos mas importantes a recordar son: gue la
circulacidn en la gestante es hiperdinamica, y Que existe un
elevado gasto cardiaco.

El gasto cardiacc empieza a aumentar alrededor de la
semana 10 de la gestacidn, alcanza su maximo pico entre la
semana 24 y 26 manteniendose elevado hasta el parto.

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS EN EL EMBARAZO NORMAL:

NO GESTANTE: GESTANTE :
Basto cardiaco (l1/min) 4,3+/-0.9 6.2+/-1.0
Frecuencia cardiaca(lpm) 71+/=10.0 B3+/=10.0
Resistencia vascular sisteémica (din.cm.seg.) Y. 530+/-520
1.210+/-25646 Resistencia vascular pulmonar (din.cm.seg.)
119+/-47.0 78+/-272 Presion coloidosmotica (mmHg) 20.8+/-
1.0 18.0+/-1.5 Presidn coloidosmdtica—presion de
enclavamiento pulmonar (mmHg) 14.5+/-2.5 10.5+/-2.7
Presitn arterial media (mmHg) B&.4+/-7.5 ?0.3+/-5.8
Presicon de enclavamiento pulmonar (mmHg) &6.3+/-2.1 7.5+/-1.8
Presién venosa central (mmHg) 3.7+/-2.4 Db =203
Eyeccidn del ventriculo izguierdo 41+/-8 48+/—-6
L)
El aumento del gasto cardiaco se hace inicialmente solo
a expensas del volumen de eyeccion. Posteriormente, al
avanzar la gestacion se produce un aumentoc de la frecuencia
cardiaca de 10-15 latidos por minuto, gue contribuye &

aumentar el gasto cardiaco.



El gasto cardiaco durante la gestacidn es muy sensible a
los cambios posturales maternos. 5e ha demostrado mediante
ecocardiografia y estudios hemodinamicos gue el gasto
cardiaco disminuye significativamente cuando 1la madre se
encuentra en decubito supino. Este fenomeno, habitualmente
despues de la semana 24 de gestacidén, se debe a la compresion
de la vena cava por el uUtero gestante, que dificulta el
retorno venoso al corazdén.

Uno de los principales determinantes del aumento del
gasto cardiaco durante el embarazo es el aumento del volumen
intravascular. El aumento se hace tantoc a expensas del
volumen de hamaties como el volumen plasmatico.

El volumen intravascular empieza a aumentar
aprcximadamente a las B semanas de gestacidn y alcanza su
pico maximo entre las semanas 32 y 36. Al llegar el tercer
trimestre, el volumen intravascular ha aumentado
aproximadamente un 50%Z en los embarazos simples. Alcanza un
yalor medio de BSml/Kgs. El aumento del wvolumen
intravascular es mayor en las gestaciones miltiples. E]
volumen plasmatico aumenta primero, en un 40% y después lo
hace el wvolumen plasmatico en un 30%, causando asi la
hemodilucion fisioldgica del segundo trimestre del embarazo.
g L (9 t12)

La deteccién de un soplo eyectivo, grado 2/6 en la
auscultacion cardiaca, s un buen indicador clinico del
gumento del volumen intravascular. Este soplo aparece en las
semanas 10 y 12 de la gestacidn y desaparece al principio del
posparto. (1) (1&)

: El aumento del volumen intravascular sabre la demanda
adicional que supone la circulacién uteroplacentaria en
desarrolld y protege a la madre frente a los posibles efectos
nocivos de la perdida de sangre gue se produce durante el
parto. Este aumento del volumen sanguineo que se produce, no
modifica la presidn venosa central. .

Btras de las manifestaciones observadas, es la
disminucidn de la resistencia vascular periferica, tanteo el
lecho arterial coma el venoso. Aun  NO sSe conoce con

exactitud las causas. Es probable que deba al efecto directo
de las hormonas placentarias o de las prostaglandinas
vasodilatadoras (prostaciclina) sobre los vasos sanguineos.
Se manifiesta clinicamente por una disminucidn de la presign
arterial media y de 1la presion diastolica, apreciandose
claramente durante el segundo trimestre; 10-15 mmHg. menor
que la no gestante.

Dado que la mayor parte dﬁl velumen intravascular esta
contenido en los vasos de capdCitancia, la disminucicn de 1a

resistencia venosa supone el principal mecanismo de
adaptacién del arbol vascular a la expansion del volumen
intravascular; y de no ser asi, comprometeria sériamente la
circulacidn uteroplacentaria.

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE LA CARDIOPATIA MATERNA.

Las modificaciones hemodinamicas que se producen durante
el embarazeo, 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 exceder la limitada capacidad funcional de un carazon
enfermo. Cuando esto ocurre, puede producirse la muerte
subita o mas frecuentemente, una insuficiencia cardiaca
congestivae y edema pulmonar.

Existen varios periodos del embarazo en los gue el
riesgo de descompensacién cardiaca es especialmente elevado.
El primerc de ellos abarca desde la semana 12 al 32 de la
gestacidn, periodo durante el cual se desarrolla las
modificaciones hemodinamicas propias del embarazo. El
periodo mas critico es el que va de la semana 2B a la 32 de
la gestacién en el cual las modificaciones hemodinamicas
alcanzan su pico y la demanda cardiaca es maxima.
Aproximadamente el 50% de las pacientes que desarrollan
insuficiencia cardiaca congestiva en este periodo del
embarazo, pertenecen a las clases funcionales 1 y II de la
clasificacion de la Asociacion Cardiclégica de Nueva York.

(1)

El segundo momento peligroso para las gestantes
cardiopatas es el de la dilatacion y el parto. Durante 1la
dilatacidn, cada contraccidén uterina empuja sangre de la
circulacitdn uteroplacentaria al torrente sanguinec materno,
aumentando el gasto cardiaco en un 15-20%. Esta sobrecarge
cardiaca, puede desencadenar insuficiencia cardiaca
congestiva. En el segundo periodo del parto, los esfuerzos
expulsivos de la madre, dificultan el retornoc venoso al
coraztn, causando asi una disminucion del gasto cardiaco que
puede ser critica para algunas pacientes cardiopatas.

El tercer momento puede presentarse inmediatamente
despues del parto y del desprendimiento de la placenta,
desaparece el efecto obstructivo gue el utero gestante
ejercia saobre el retorno venoso al corazoén, produciendo
entonces un brusco flujo de sangre desde las extremidades
inferiores y el lecho vascular uteroplacentario hacia la
circulacidn sistemica. Este subito e intenso aumento del
volumen sanguineoc es mayor de lo que  muchas gestantes
cardiopatas pueden soportar y, por tanto, suele dar lugar a
insuficiencie congestiva.
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RITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION CARDIOLOGICA DE NUEVA

YORK (NYHA) GQUE CL
PACIENTES: ASIFICA LA CLASE FUNCIONAL (CF) DE LAS

Clase Funcion
al I: No com 1 L
a prometidos. Pac
Sl ; Ne . 5 lentes con en
paCi;n::Syd551n limitacion de 1la actividad fisfc;EFmEEad
POE il egte grupao, no presentan 5intcm;s ‘A
ia, Nni han padecido dolor anginoso R

Clase Funci o :
Enfermedaglgzaé'll‘ Ligeramente comprometidos Pacientes con
rdiaca y moderad imi ; i
filsica. Be si . a limitacidn de 1l1a activi
e fisSilenten bien en reposo, pere si realiza S:d
e tan encaf normal, presentan trastornos que s:
= orma de excesiv i 4 3
disnea o dolor anginoso. @ fatiga y palpitaciones,

Clase Funci
con EnfEFmESZSI III:‘ Notablemente comprometidos, pacientes
B it Fioica cardE;:a ¥ . acentuada limitacien de la
el ; . sienten bien
actividad +i - En  reposo er
oo f:;§1ca m&d}a }ES causa molestias, éa]gs Gcgna
iga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso L

Clase Funci : i

ol incap;zz;aéeI:;alﬁac1en§65'cnn enfermedad cardiaca y que

B eeocarte 1zar ninguna actividad fisica sin sufrir

=2 e n. sintomas de insuficiencia cardiaca [a]
g s, aun durante el reposoc, y Sl realizan

alguna actividad fisi :
(1)(12)(15) tElgas las molestias: aumentan.

EFECTDS DE LA CARDIOPATIA MATERNA SOBRE EL EMBARAZO.

La i .
4L EMbaﬁgjs?nczaL:e una cardiopatia compromete la evolucisdn
deterioroc materno muerte fetal suele producirse por un
= s debe snbreg;aée, agudo o cronico. La mortalidad
S aitering retarg dD 0 & partos prematuros y al crecimiento
Cardiopatia conge ': ©. Ademas, cuando la madre presents una
O Senitas er E? 1Ltz-ela incidencia de anomalias vasculares
ls poblacien general). S mayer tde un, 894, fRents, 41, D.&Y en

Las investigaciones realizadas en mujeres con enfermedad
cardiaca ciandtica ha puesto de manifiesto gue una conexion

de la hiptxia crénica ¥ la policitemia provoca la
interrupcion del embarazo. Whittemore Yy cols. (1,980}
comprobaron que la perdida fetal era del 36% en embarazos de
mujeres con cardiopatia congenita hipoxica. Cuando la

hipoxia es tan intensa gue inpduce una elevacion en el
hematocrito superior al 65%, la perdida del embarazOo es

virtualmente del 100%.

Hasta hace poco tiempo, la mortalidad perinatal global
entre los hijos de madre cardiopata alcanzaba el 20%. Este
mal prondstico fetal asociado a cardiopatia materna Se ha
modificado drasticamente merced a la instauracion de cuidados
prenatales mas adecuados, hospitalizaciones mas prolongadas ¥y
cuidados intensivos en los casos en que se produce
descompensacion. Sin embargo, siguen produciendose muertes
fetales en las gestantes cardiopatas, sobre todo en las que
presentan cardiopatias cianoticas (1)(10)(12).

El recieén nacido de madre cardiopata debe ser
considerado como un producto de alto riesgo vye& que el
padecimiento materna repercute directamente sobre el,
pudiendo ser condicionante de: prematurez, desnutricion in

buibles al efecto teratégeno de los
extremos del fallecimiento de la
representa el 1% de los

utero, malformaciones atri
medicamentos y en cas0s
madre y/o feto. Esta situacion

nacimientos (8B).

MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna debida a los efectos nocivos del
embarazo sobre una cardiopatia subyacente puede alcanzar
hasta el 10% de todas las pacientes cardiopatas, aungue
presenta amplias variaciones en funcidn de la gravedad de la
enfermedad cardiaca y el tipo de la misma.
Independientemente de la lesion cardiaca, la evoluclion
materna parece depender mas de la clasificacion funcicnal .
Son excepciones a esto las pacientes con hipertension
pulmonar, notoria disfuncitén ventricular izguilerda (ICC) ¥
sindrome de Marfan (en especial aguellas con una raiz abrtica
anormalmente crecida). Estas excepcliones constituyen un
riesgo materno importante tal, Qgque & pesar de la clase
funcional esta contraindicado el embarazo.

MORTAL IDAD MATERNA SEGUN CLASE FUNCIONAL (NYHA).

menos del 1%

Clase Funcional I y II:
o1 5%

Clase Funcional III y IV:
(9)




Salvo en casos excepcionales, en todas

ese‘gfupo el riesgo es inaceptable, y hay lziepi;§§::§d:i
decididamente evitar o interrumpir el embarazo. Si hay duda
dE.la gravedad del trastorno, la medicidn del consumo de
gx;gena durante el ejercicio segun algunos autores ha sido
1?d1cador.de la reserva funcional. 5i se ‘sospecha
hipertensidn pulmonar, el cateterismo de la arteria pulmon

y %a valoracion de las presiones en ella i
orientacion méds exacta antes de la
comienzos del embarazo (1) (4) (9).

logran una
concepcion o en los

RIESGO DE MORTALIDAD QUE ACOMPARNA EL EMBARAZO.

Grupo 1: Mortalidad menor del 1%.
Defecto del tabigue interatrisal.
Defecto del tabique interventricular.
Conducto arteriosoc persistente.
Enfermedad de la valvula pulmonar y tricuspide
Tetralogia corregids de Fallot. )
Valvula bicproteica.
Estendsis mitral clsases funcionales I y II.

Grupo 1I: Mortalidad de & a 15%.
Estentésis mitral con fibrilacidn auricular.
Valvula artificial.
Estentgsis mitral clases funcionales III y IV
Estentsis atdrtica. :
Coartacitn de la aorta no complicada.
Tetralogia de Fallet no corregida.
Infarto del miocardio previo.
Sindrome de Marfan con adrta normal.

Grupo II1I1: Mortalidad de 25 a 50%.

Hipertensidn de la arteria pulmonar.
Coartacidn de la adrta complicada.

Sindrome de Marfan con afeccién de la adrta.

MEDIDAS GENERALES PARA EL MANEJO DE LA EMBARAZADA CARDIOPATA.

EVALUACION CLINICA:

Carditaai:aluaflén de }a'respuesta del corazdn de la gestante
b Emga a as modificaciones hemodinamicas fisioldgicas
e razo se ha;e_ fundamentalmente mediante observacion

inica: la fatigabilidad, 1 acortamiento de la respiracidn,

le ortopnea v la congestién pulmonar, eon sintomas ¥y S1gEnos
caracteristicos del fallo cardiaco izguierdo. ELI aumento de
peso, edema. hepatomegalia y el aumento de la presibén venosa
yugular, son sintomas y signos que sugieren fallo cardiaco
derecho. Sin embargo toda esta sintomatologia  puede
confundir al clinico, tomando en cuenta que puede presentarse
en la gestante normal.

El médico deberd distinguir la sintomatologia normal gque
aparece en 1la gestante, debido & los cambilos hemodinémicos
que el embarazo preduce, de las manifestaciones clinicas de
una gestante cardiopats (1).

A continuacién se citardn algunos signos especificos:

El acortamientc de los movimientos respiratorios es una
de las caracteristicas mds 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 qaue
se produce en la insuficiencia cardiaca izgquierda se
distingue porgue la paciente presenta una limitacién de su
actividad, v va acompafiada frecuentemente de ortornea V tos
ortopnéica. Algunas pacientes pueden presentar broncoespasmno
v disnea a las pocas horas de suefio, es decir, disnea
paroxistice nocturna o asma cardiaco.

En las fases iniciales de la insuficiencia cardiaca
izquierda, puede detectarse taquicardia y un tercer ruido de
galope en la auscultacién. Sin embarge, el signo mas
importante de la insuficiencia cardiaca izguierda, es la
presencla de estertores en ambas basges pulmonares.

Los signos v sintomas caracteristicos de la
insuficiencia cardimca derecha son loe gque resulta de la
congestién venosa sistémica. Las principales manifestaciones
son: sumento de la presidén venosa yugular, hepatomegalia,
sumento brusco de pesc ¥ edemas. Aungue el edema 8¢ presentéa
en gestantes no cardiopatas, en este caso es leve © grado I.

En todas las visitas prenatales, el obstétra Qque se
ocupa de la gestante cardiopata debera buscar signos clinicos
que sugieran el establecimiento de una insuficiencia cardiace
congestiva, y ante la menor duda referir inmedistamente al
cardiologo-. Es necesarioc una minucicsa anamnesis v
exploracién de la paciente. Una placa de torax que muestre
redistribucién vascular con dilatacidn de las venas
pulmonares €n los lébulos superiores supone una prueba
adicional de congestién pulmonar. En estos casos debera ser
hogpitalizade la paclente. (s




MEDIDAS PARA REDUCIR LOS EFECTOS DE LAS M
HEMODINAMICAS INDUCIDAS POR EL EMBARAZO SOBRE gglgéﬁgégNES

PRENATAL:

) Se aconseja evitar sobre esfuerzos innecesarios como los
aerobiqoa, evitar el calor y 1la humedad También
conveniente administrar vitaminas prenataies hierro o
folatos segin sea necesarios para evitar la aanemia E{
urocul?ivg como rutina cada mes es accnsejable para deéectar
bgcterlur}a asintomatica y disminuir al minimo el riesgo de
pielonefritis. El cuidado de los miembros inferiores
evitgndo.el sentado v Dbipediacién rpasivos el ugo dé
pantimedia de sosten, nos puede prevenir trombgembélias(S)

ANTEPARTO:

Una de las medidas més importantes para la paciente
cardiopeta es, reposc €n cama. Esta medida incrementa el
reto?no‘vgnoso al carazén, mejora la perfusion renal‘;induce
la diurésis y favorece la eliminacién de liguidos | Ademés
reducg las necesidades metebdlicas de muchos Orgénos en
especial el musculo, reduciendc el flujo sanguineo a dich‘
6rganos v por ende el trabajo cardiaco. o

DIETA:

La restriccién del =a
porte de sal en 1
la retencidn de sodio y agua. FnRdaea RESESES

restr?ic?gilgo dz diuréticos ze Justifica cuando la
e sodio en 1la dieta no es sufici

=51 ai n 7 " iciente para
limitar la expansién fisiolégica del volumen intravascular
que se produce durante el embarazo.

tiazigiad;ggeﬁsPo mds utilizado es la furosemida, las
i _ Térmacos por lo geqeral benignos y su efecto
arlo.maslfrecuente es la hipocalemia. Puede evitarse
esta complicacién con agentes ahorradores de potasio
ziﬁi}emente incrementar el aporte en la dieta Tambiéﬁ =2
) i s =
neonzz:?: aungue ocasionalmente, una trombocitopenia

Lo mds importante a ten
) = er en mente cuando se emplea
:§t3§13;EEEtl§DE dgrante el embarazo, es que puede dismiiuir
plasmético hasta el punto de com
prometer la
ziigzsién rlacentaria y el crecimiento fetal. De hecho
i € pruebas de que la disminucidn del volumeé
intravzscular durante el embarazo, se asocia a crecimiento
fetaiu irﬁéo retardadoc y de gue el retraso del crecimiento
VOlumeEHin;rectame?te proporcional al grado de deplecidn del
ravascular. Una medida gque se sugi
5 } giere es las
determinaciones seriadas del hematocrito, tratando de

mantenerlo igual © ligeramente por encima del valor obtenido

antes de iniciar el tratamienta (1).

La digitalizacion profilactica se realiza con frecuencila
en las gestantes cOn cardiopatia graves y Qu€ aun no esten en
insuficiencia cardiaca congestiva manifiesta. E1 objetivo de
este tratamiento es mejorar la contractilidad miocardica Y
aliviar los sintomas. un peneficio secundario de la
digitalizacion es Qque evita la aparicion de taquicardia
ventricular en las pacientes con tendencia & desarrollar
ritmos auriculares rapidos (1).

DURANTE LA DILATACION ¥ EL PARTO:

r en decubito lateral durante
la dilatacion ¥ el parto, evitando asi el deterioro
hemodinamico gue canlleva =] decubito supino. También debe
recibir un tratamiento adecuado contra el dolor durante el
parto. En los estadios precoces, puede emplearse dosis bajas
de morfina intravenosa (2-4 mgs.)- Despues, Si la paciente
no esta anticoagulada, la anestesia de eleccitn es el blogueo
epidural administrado por un anestesista obstetrico

experimentado.

La gestante debe permanece

Debe monitorizarse los gases arteriales durante el
parte. Los grados leves de desaturacion de oxigeno arterial
puede corregirse mediante la administracion de oxigeno con
mascarilla. La aparicion de una desaturacion de oxigenao
arterial que no Se corrige con la administracion de oxigeno
sugiere el desarrollo de edema pulmonar e indica gue la

paciente no tolerara el parto.

Muchas gestantes cardiopatas pueden beneficiarse de la
técnica de anestesia epidural con doble cateter. Este método
limita la extension del blogueo simpatico y SuS efectos sobre
el eéstasis de volumen ¥ 1a tension arterial. Ademas, ES
mejor administrar un narcotico epidural (morfina, fentanil)
gue aplicar anestésicos epidurales, ya que no producen
blogueos simpaticos, pueden emplearse &n situaciones en las
que existe una cnntraindicacidn relativa pare administrar

anestésicos locales, como sucede con las pacientes coOn
estentsis adrtica, sindrome de Marfan, con dilatacion
aneurismatica de la adrta o estendsis subadrtica

hipertrofica.

ps liquidos intravasculares, €S

El control estricto de 1
e recomienda NO SuUperar los

un aspecto muy importante,
75ml/hora.

Las pacientes con lesiones cardiacéas congenitas ©

portadoras de protesis valvulares deben
parto para

adquiridas y las
recibir profiléxis antibiotica en el momento del




evitar el riesgo de una endocarditis bacteriana subaguda (1)

PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA
Kk ok X
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TRABAJC DE PARTO, PARTO O AMBOS.

é; Esquema estandar:
picilina: 2 grs. IV (& IM
i ) mas gent ici
i g amicina, 1,53
prDéEdfi?EnLi?zegz’:xceda 120 mg) 30 minutés ;ntzglsgl
: ido por amoxicilina 135

:Tizr:0;§s despueés de la ddsis inic}al, %;:.ma:ral
g ha iva, el regimen parenteral puede repetirse Sin

oras después de la doésis inicial Faas

2) Régimen oral -
alt ;
riesgo: ernativo para pacientes con
Amoxicilina, 3
gr. oral una hora antes d B,
. i el procedimi
¥y 1.5 grs seis horas después de la désis in?ciaf P

bajo

I PRBCEDIMIENTOS D
ENTALES/O
S e R RALES/PORCION  SUPERIOR  DEL

i) Esgquema estandar:
moxicilina 3 grs or
ili : al una ho
roced A
:dmini;:iizzg y_ %.? grs. seis horas después de la
wink 'n imiledead. (incluye a las pacientes
a cardiaca protésicas y otras de altoc riesgo) o

antes del

2 . .
p;nfzifsi;?ntes alérg;co; a amoxicilina / ampicilipa“ /
’ Estearaté ;J EFlsucglﬁatD de eritromicina, B0OO mgs
A e er{tﬁamlcxna, 1.0 gr. oral dos h .
n procedimiento y la mitad de la,désis Z;TS
s

horas

Clinda$§§PUé5 de la administracidn inicial. b

prUEEdimi;Qi 300 mgs. oral una hora antes dei
oy 130 mgs. seis horas después de la dosis

inicial.

Il R
EGIMEN PROFILACTICO ALTERNATIVOS PARA PROCEDIMIENTOS

g;risquema alternativo en pacientes con riesgo:
nmpiC?Tzézngesggue n?vpueden tomar medicamentos orales:
sS. (& E) - 300 imi .
e nutos antes
gralegamlento y 1 gr. IV (g IM) & amoxicilina, s oy
eis horas después de la dosis inicial , Lo
En pacientes alérgi
pacie rgicos .a amoxicilina / ampicili
: : . m
penicilina: a) Clindamicina, 300 mgs v g;Cl;;:at !
. utos

antes del procedimiento Y 150 mgs. IV ( U oral) seis
horas después de la dosis inicial.

3) Para pacientes consideradas con alto riesgo Qgue no
son candidatas para el régimen estandar:

Ampicilina 2 grs. IV (o IM) mas gentamicina, 1,5
mgs./Kg. IV (o IM) (no mas de 120 mgs.) S0 minutos
antes del procedimiento, seguido poer amoxicilina 1.5
mgs. oral seis horas despugés de la dosis inicial. De
manera alternativa, el regimen parenteral puede
repetirse ocho horas despues de la dosis inicial.

Para pacientes alergicos a amoxicilina / ampicilina /
penicilina: consideradas con riesgo elevado: al
vancomicina 1 gr. IV administrado durante una hora,
empezando una antes del prncedimients. No se reguiere

dasis de repeticion {9}
******K*******************************K***********X***#******

PAUTAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO, RECDMENDADAS PARA PREVENIR
LA ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CARDIACA, SOMETIDAS A MANIPULACION INSTRUMENTAL O CIRUGIA

GENITOURINARIA O GASTROINTESTINAL :

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

Dasis de antibioticos:
penicilina B cristalina (2 millones de U IM & IV) o
ampicilina (1 gr. M & IV) mas gentamicina (1.5 mg/Kg.

hasta un maximo de BO mgs IV & IM) © {estreptomicina 1
gr. IM). La dasis inicial debe administrarse 30 min. 2
1 hora antes de la intervencién. Si se emplea

gentamicina mas penicilina @ ampicilina cada B horas,
Si se emplea estreptomicina, administrar la

dos veces.
o

misma dosis de estreptomicina mas penicilina
ampicilina cada 12 horas, dos VECes.

En pacientes alergicos a la penicilina:
Vancomicina (1 gr. IV administrado durante 30 min. & 1
hora) mas estreptomicina ( 1 gr. IV ). Lo probable es
que una dosis administrada 30 min. & 1 hora antes de la
intervencidn sea suficiente, peroc es conveniente repetir
a las 12 horas (1.

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

Las gestantes cardiopatas gue no reciben tratamiento
enticoagulate tienden & desarrollar tromboembolismo en el
posparto. La inmovilizacion relativa, estasis sanguineo en
las extremidades inferiores Y las alteraciones de la
coagulacien Yy de la fibrinolisis Que SE producen en el
periparta favorecen la formacion de trombos en las




extremidades inferiores. El riesgo de tromboembolismo es de
aproximadamente €1 2% en las pacientes con cardiopatia
reumatica. Para evitar complicaciones de este tipo se
recomienda la deambulacion poco después del parto, apiicsr
compresidn neumatica sobre las extremidades inferiores vy
administrar de forma profilédctica ddésis bajas de heparina
durante la dilatacidn, el parto y el posparto.

Recordemos el tercer momento en donde wuna paciente
cardiQpata puede presentar insuficiencia cardiaca congestiva
especialmente en cardiopatias como estendsis mitral y
aguellas donde existe un gasto cardisce restringido, se éebe
sentar a la paciente despueés del parto. De este modo aumenta
el éstasis venoso en las extremidades inferiores y disminuiré
el retorno wvenosoc al corazon, permitiendoc uwuna adaptacion
graQual a la hemodinamia del posparto. Se recomienda ademas
aplicar torniquetes en las extremidades inferiores.

En el momento del parto suele administrarse oxitocina
?ara gue el utero se contraiga y evitar asi las hemorragias
1n?rap§rtu y posparto. Se debe cuidar de no administrar la
oxltnc%na en bolus, pudiendo producir disminucion brusca de
la resistencia periferica, provocando hipotensidn subsecuente
que puede ser dificil de tolerar.

Egta contraindicadoa el usoc de agentes derivados de
alcaio}des del cornezuelo de centeno como profildxis o
tra?amlentc de la atonia uterina posparto. Estos
medicamentos producen vasoconstriccion significativa
eleYacidn subsecuente de la presidn arterial gue e:
perjudicial para la cardiopata. ’

MEDIDAS GENERALES A APLICAR DURANTE
fen s, B EL PARTO EN LA GESTANTE

KK 3K 00K KK oK KK 3 K 3R o o 3 R 3K KK KKK oo ok ok Kk Kk 3K 3k 2Kk K K K 3 ok o KK KK 0K KK 0K ok

il Di%atacién y parto en decubito lateral.
2. Oximetria arterial.
Sha Control. adEFuadD del dolor (narcdticos epidurales
. :neitésla epidural con doble cateter). '
5 estriccion de la administracidn intr i d
1 m1/hora. avenosa de 11qu1d05
2. Qdminigtfacidn de oxigeno con mascarilla.
. No administrar bolus de oxitocina ni ergotaminicos.

7. Profildxis antibiotica.
8. Profildxis de la trombosis.
9. Prevencidn del edema pulmonar posparto.

L8
(l:#******************K*************#**************#******#*#

TRATAMIENTC DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DURANTE EL
EMBARAZO:

La mayoria de las paclentes conocen la existencia de su
enfermedad cardiaca antes del embarazo. S5in embarga, hay
pacientes con cardiopatias no diagnosticadas previamente gue
desarrollan durante el embarazo insuficiencia cardiaca aguda.
En estos Casas, es necesario identificar la causa del
problema, dado que un muchos casos el defecto primario es
susceptible de correccion guirurgica, logrando salvarle la
vida a la paciente mediante esta conducta. Entre estas
cardiopatias, se menciona las pacientes con estendsis mitral
o adrtica no diagnosticadas antes del embarazo.

Durante la evaluacion de 1la paciente se debe tener en
mente otros factores gque pueden desencadenar insuficiencia
cardiaca. La anemia, infecciones, arritmias, incumplimiento
de sus medicamentos, dieta sin restriccion de sal, actividad
fisica excesiva, farmacos que favorecen la retencion de sal,

etc.

Una vez descartado los factores que pueden desencadenat
descompensacidn cardiaca, el tratamientoc de la gestante con
insuficiencia cardiaca congestivea, consiste en:

1.— Reducir el trabajo cardiaco mediante reposo en cama.

2.,- Disminuir la precarga con diuréticos.

I.- Mejorar la contractilidad cardiaca con digitalicos u
ptros agentes (dopamina, dobutamina).

4,- Reducir la poscarga cob vasodilatadores.

El reposo en cama Bes una medida esencial en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Reduciendo de esta
forma el indice metabalico y suU trabajo cardiaco. Aungue
desgraciadamente se corre el riesqgo de tromboembolismo
pulmonar, gque son defectos nocivos derivados del reposo en
cama, gue se presenta con mayor frecuencla en la gestante.
Aurado a esto los cambios gue se produce en la coagulacion

sanguinea por el embarazo, disminuye la actividad
fibrinolitica y aumenta la hipercoagubilidad. Para evitar
esta complicacion, se debe realizar ejercicios pasivos con
las piernas, administrando profilacticamente heparina, &

désis de (500 U wvia SC cada 12 horas) y aplicacion de botas
de compresidn.

Los diuréeticos deberan usarse Con precaucion. Debiendose
iniciar con diuréticos suaves, Ppor ejemplo: clorotiazida, en
dosis de 25-50 mgs. diarios, pasando a diuréticos mas fuertes
como la furosemida, si esta fuera absolutamente necesario.
Debera, monitorizarse con el control diario de pESO,
determinaciones seriadas de electralitos, creatinina Y




hemato Lt : : .

aument;r;;liél' Una disminucidn bruscae de peso asociado a

A onucids os va!ar?s del hematocrito, indicard Qque se :n

M e una _FEQu§c1an brusca del volumen plasmatico ua

potasio o aﬁi:i?i;flallt Lmiepanelon, Hen e deees baiéscdz
o creatinina seéri i { g

reajustar el tratamiento. €as indican la necesidad de

El e i
- ;miszvgs ;a digeoxina es segura durante el embarazo
e A e la placenta es escaso en 1los Estadiu;
Bieene gEStaEiDnrazD, pero gue va aumentando paulatinamente
A i Hast§ el momentc no se a descrit
en el feto con niveles terapg2uticos en la madre ’

La digital es i
= un medicamento i
. s W importante
Utifizgigtg Egdla insuficiencia cardiaca. El preparjga mjl
ebido & que se puede admini Ny
- : ministrar
efecto es rapido y la vida media es corta S

El tratamiento suele inicia i
ggzée:fﬁiniitrada durante ZAFSEhéfg;.U“a dﬁigﬁ dgé;i: 155
tratamieni; zesggletEEr de 0.25 mg diarios (0.125-0.375). ET
T ke 1ngu? alde acu?rdo con la respuesta clinica de
s o 1_o~1:5 3 /;;ve ;s séricos terapéuticos de la digoxina
e preseat . e deberd tener en mente complicaciones
LMl Eecundar.arse, como las arritmias, gue es uno de las
=i Fam pDSibims més graves, el cual debera ser tratada lo
interrupcion del E%edi!?ﬂliiijemi:te SPEIE gl Smmcri b
e . ; ¢ " orregir la hipoca
5 Du;;;rigainzéizrltmxco5. Si estas medidas nosiunéfg::Laz

cuerpos especificos contra la digoxina (1).

Otro de lo :
s medicamentos wutila
v - 1lizadaos .
dz:o?xlat;dores, basando su principio actlva =on los
minucion : B en
e de la r2515t§nc13 vascular perifeérica, reducien;a
e era el trabajo cardiaco. Entre los farmacos maD
= nitroprUE? encuentra: la hidralazina, la nitroglicerina -
tfatamientgségtn sidlcn, para el tratamiento agudo Para E{
mantenimiento lo - :

1 : . ' s Tarmacos de e 1 .
a hidralazina y los antagonistas del calcio AaG on S

La hidr i i
AP0 radiay alaglna es un @edlcamentc utilizado por muchos
pacientes toxémicas. Su empleo puede ser oral
al o

intraven f
Embaraza?scéunEs un Tfarmaco seguroc relativamente durante el
g q:e _el emplec a ddsis altas puede llegar a
perfusidn placentaria, apareciendo los sign
os

caracEeristicos de sufrimiento fetal
0s ni i ;
sy aECi;:rliostreducen tanto la precarga como la poscarga
g o deaeziaa fsobre todo los vasos de capacitancig
: . orma la congestid .
= meie 7 : gestion pulmaonar.
ahtipgri;ir}na como el nitraoprusiato de sodio, son ;S:é:tla
o t.SlVDE gue pueden provocar hipotensi o
etiendo la perfusidn uteroplacentario ks

inhibidores de la enzima

El empleo de agentes
convertidora de 1la angiotensina (ECA) estan contraindicados
en el embarazo. Se ha demostrado la aparicion de

mortalidad alta en los productos de

malformaciones fetales,
tudio en animales).

madre gque los han utilizado (es

emergencias cardioldgicas agudas, el
eleccitn es la nitruglicerina, ya que el
efectos colaterales

En las
vasodilatador de
nitroprusiato de sodio puede tener
ceveros sobre el feto (1).

TRATAMIENTO DEL EDEMA AGUDD DEL PULMON DURANTE EL EMBARAZO:

realizarse en lo posible en una
La monitorizacion hemodinamica
cateter de

El tratamiento debe
unidad de cuidados intensivos.
suele ser necesaria realizarla a traves de un
Swan-Garz para valorar de forma adecuada la gravedad del
proceso vy controlar la respuesta al tratamiento. Tomando en
cuenta gue es una situacidan gue amenaza la vida del paciente
y gue relativamente frecuente durante la getacion. el

obstétra debe estar familiarizade en el diagndstico ¥
tratamiento.
La fisiopatologia del edema pulmonar se produce

basicamente por una alteracion en cualquiera de las fuerzas
que determinan el movimiento de los liguidos en el alveolo
pulmonar. Los mecanismos Que con  mas frecuencia producen
edema pulmonar son el aumento de la presidon capilar pulmonar,
debido por lo general a la sobrecarga de liguidos o0 & la
insuficiencia cardiaca congestiva y las alteraciones de la
permeabilidad capilar que se producen camo consecuencia de la
lesitn endoteleal. Estas alteraciones de la presion capilar
o de la permeabilidad se agravan por la disminucion de la
presion coloidosméotica del plasma Que se produce durante el

embarazo {(1).
Causas mas frecuentes de edema pulmonar:

1.- Administracion de agentes betaadrenérgicos.

2.- Preeclampsia Y eclampsia.
%.— Insuficiencia cardiaca congestiva.
La causa mas frecuente de edema pulmonar observada en
obstetricia, es asociada a la administracion de
betaadrenerglicos €n el tratamiento del parto prematuro. La

fisiopatologia de esta complicacion sigue en controversia,
augque en la mayoria de ellas se puede detectar una sobre
carga de liquidos © una alteracion de la permeabilidad
capilar como el mecanismo Que Ccausé el edsma pulmonar. Se
mayor frecuencia, en embarazos multiples,
intravascular marcada © coricamnionitis.

presenta con
expansion de volumen
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El tratamiento del
N i ot edema pulmonar por betaadrenérgicos

1= Intgrrupciﬁn del farmaco.
2= Admlqlstracion de furosemida (comenzar con 20 mgs. IV
z:zzlggfgocnj una o mas dosis adicionales de 20 MQET
W7 Ly NI minutos, dependiendo de 1la respuesta a la
inicial)
Biv= ?ngnistracicn de oxigeno con mascarilla.

- E;Si?tgzzfﬁglampsla grave el edema pulmonar se produce
ey~ va0s e la le§1§n de las celulas endoteliales, la
o i a peTmeabllldad capilar ¥ la disminucién de la
iy o0 O 0 Dsmﬁt%ca del p}asma. En algunas pacientes, la
s <12 ventr;;ular izguierds, debida al marcado

e la resistencia vascular periferica, ¥ la

sobrecar ga de 11C]uidD5 son
« -
: ul actores que tambie contr lt}u}‘el

En
5o ;aﬁagiiz:nte§ cardiopatas, el edema pulmonar suele
e gaC1daq del corazon enfermo para compensar
e s cronico QE} volumen intravascular. Esto
e fisiDléE? del nacimiento, como consecuencia de la
P auflfa del Yclumen, pero tambien es frecuente
o > O lo ransfuc10n de sangre que se produce tras
o Estengtgmbramlentn. Las pacientes con lesiones
i delcas y gasto cardigco limitado presentan
sarrollar esta complicacién.

= !

t proéuzgatamlenta del edema pulmonar agudo del pulmon gue

=5 ap}icacizn ﬁj contexto de una cardiopatia cronica requiere

n e medidas agresivas dirigi i

g P : ! _ _ gidas a reducir la

£ aum;g:r{rﬁ%trlcc1on de_l}qu1dos, diuréticos, torniguetes)

ot a cgntract:lldad cardiaca ( digitaliccs'
mina) y a disminuir la poscarga (nitroglicerina.) )

CARDIOPATIAS MAS FRECUENTES EN EL EMBARAZOD.
CONGENITAS:

TETRALOGIA DE FALLOT:

Es 1a
e A mas frecuente de las cardiopatias congénitas
s Que sin repararse permite sobrevivir hasta la

edad a j

intervg:iﬁ?éular dFGmplEJD que abarca: Comunicacion

T 5 a rta cabalgante, hipertrofia ventricular

i, s A d; sis pu!monar. Los efectos del embarazo en

e AZStE tipo, dependen_en parte de la gravedad
| st A { eméds, deberan precisarse la gravedad de la
‘ pulmonar, el tamario de la comunicacion
e

interventricular y el gradoc de cabalgamiento adrtico para
apreciar la importancia funcional de la lesion. El embarazo
aumenta el cortocircuito de derecha a izguierda y la cianosis
en pacientes con tetralogia de Fallot, debido a gasto
cardiaco y retorno venoso mayores, obstruccion importante del
ventriculo derecho y desminucion de la resistencia vascular
cistémica. El esfuerzo del pujo durante el trabajo de parte
puede disminuir el riesgo sanguineo sisteémico, proceso que
acoplado can un descenso subito de la resistencia vascular
sistémica puede causar muerte subita. Son signos prondsticos
malos para la mujer con esta lesitn que se embaraza, un
hematocrito mayor de 60%, la presencia de sSincope O una
saturacién de oxigeno del BO%.

En una revision de 55 embarazos en 44 personas no hubo
muertes de gestantes, en nueve pacientes cuya correccion se
hizo antes de la gestacisn. Sin embargo, en personas con una
lesidn no corregida, la mortalidad varit de 4 a 15%, con una
mortalidad fetal del 30% por hipoxia. En otros estudios la
mortalidad es de 12%.

La reparacion guirurgica del trastorno antes de la
concepcién permite un prontstico mas optimista. Sin embargo.
los defectos de 1la conduccion cardiaca y otras disrritmias
graves secundarias a la reparacion guirurgica puede
constituir problemas adicionales cuando se ha corregido
quirdrgicamente la tetralogia de Fallot (4)(931(17)

COMUNICACION INTERAURICULAR DE TIFO 0STIUM SECUNDUM:

Las embarazadas con defectos septales simples del ostium
secundum, en general, evolucionan bien durante el embarazo,
por que las consecuencia hemodinamicas de esta lesidn (como
hipertensisn pulmonar) a menudo no producen sintomas hasta
etapas relativamente tardias en la evolucién natural de la
enfermedad. 8in embargo, pueden pcurrir trastornos
supraventriculares del ritmo en embarazadas afosas y la
posibilidad de embalia paraddiica que constituye una
preocupacion. La perdida sanguinea sibita durante el trabajo
de parto puede causar una combinacien de cambios autdnomos
que originen aumento del cortocircuito de izguierda a derecha
por lo tanto las medidas cefaladas con anterioridad contra la
tromboflebitis venosa son por tanto importantes (9).

ESTENQSIS DE LA VALVULA PULMONAR:

La estenasis pulmonar leve a moderada suele ser bien
tolerada por la embarazada. Es importante vigilar 1la
precarga, scbre todo si hay estendsis pulmonar intensa.
Cuando la paciente fue objeto de valvuloplastia con globo ©




reparacién quirGrgice con alivio del gradiente, el riesgo del
embarazo suele ser minimo. La complicacién de un total de
106 embarazos en tres series de pacientes con estendsis de la
pulmonar no indicd muerte materns alguna (4) (9).

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

Si la paciente tiene presidén arterial pulmonar normal.
el mayor riesgo de esta lesidén durante el embarazo suele ser
leve. Sin embargo, cuando hay hipertensién pulmonar el
riesgo es elevado, en cuyo caso se invierte el sentido del
flujo. La resistencia pulmonar aumentada sunada al descenso
de la resistencia vascular sistémica. causa un mayor flujo de
derecha a izguierda. El esfuerzo del pujo durante el trabajo
de parto puede causar sincope y la muerte, si la resistencia
vascular sistémica aumenta, causa disminucidén del riego
sanguineo sistémico. La oxigenacién y el riego sanguineo
fetales en estas circunstancias también se pone en peligro.
En un estudio de 18 embarazadas que fallecieron de
cardiopatia congénita, tres tuvieron conducto arterioso
persistente; sin embargo. todas tuvieron hipertensién
secundaria e intensa del cirucuito pulmonar (4) (9) (17).

COARTACION DE LA AORTA:

La coartacién de la mérta explica, un promedio del 9% de

todas las cardiopatias congénitas. En otros estudios., la
incidencia es 1.76:1000. El sitio méds comun de la ancmalia
es el nacimiento de la arteria subclavia izgquierda. Es

frecuente advertir otras anomalias de la adrta v la mitad
izguierda del corazén, como VSD y PDA, al igual que
aneurismas intracraneales en el cortocircuito de Willis. La
coartacion de la adrta suele ser asintomdtica, y su presencia
es sugerida por la hipertensién arterial localizadas en las
ext?emidades superiores, aungue Goodwuin c¢ita datos que
sugieren un incremento generalizado en la resistencia
periférica. Puede aumentar el gasto cardiaco con el sujeto
en reposo; sin embargo, la mayor ©presidon de auricula
izquierda con el ejercicio sugiere disfuncién oculta del
ventriculo izquierdo. Puede surgir aneurismas por debajo de
la coartacién o sbarcar las arterias intercostales. v a veces
romperse. Ademds, se han sefialado cascs de rotura sin
formacién previa de aneurismas.

| Durante el embarazc se ha sefialado mas de 400 casos de
mijeres con coartacién de la adérta, con una mortalidad

maternq que varid de 0-17%. La mitad de las muertes se
observé con el primer embarazo. En una revisién de 200

embgrazadas con coartacion de la abérta, antes de 1,540. Las
muertes en esta serie se debieron a diseccién y rotura de la
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aorta, insuficiencia cardiaca congestiva, accidentes
cerebrovasculares y endocarditis bacteriana. A diferencia de

prondstico desalentador, emn una serie mas reciente de Deal vy
Wooley se incluyeron B3 embarazos en 23 mujeres con
coartacion no complicada de 1la adrta. Todas pertenecian a
las clases funcionales 1 ¢ II (NYHA) antes del embarazo. En
ellas no hubo muertes en 1la gestacidon ni complicaciones
cardiovasculares permanentes. La opinién actual es gue las
mujeres con coartacion de la adrta no complicedsa por
dilatacidn aneurismatica ni otras lesiones cardiacas cuyu
embarazo se inicie cuando ellas estan en las clases I © II,
tienen un buen prondstico y minimo peligro de complicaciones
o muertes. En presencia de aneurismas abrtico o
intervertebral, aneurisma identificado del circuito de
Willis u otras’ lesiones coexistentes, el peligro de muerte
puede llegar al 15%, y por esa razon habra gque recomendar
decididamente el aborta terapéuticoc (7) (9).

SINDROME DE EISSENMENGER:

El sindrome de Eissenmenger surge cuando en presencila de
un cortocircuito congénito de dzgquierdo & derecha, la
hipertension pulmonar progresiva invierte el cortocircuito ©
lo vuelve bidireccional. El sindrome puede aparecer en
cuadros como los de los defectas de los tabigue
interauriculares, interventriculares o la persistencia del
conducto arterioso, pero el cortocircuito de baja presion
alto flujo gque aparece en ASD muy posiblemente no ocasione
hipertensidn pulmonar e inversidn del cortocircuito, en
comparacion con el estado de alta presieén y alto flujo cuyos
sintomas se observan con VSD y PDA. Sea cual sea la causa,
la hipertensidn pulmonar conlleva un prondstico 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 izguaerda.

Disminuye el riego por pulmones, decrementoc que ocasiona
hipoxémia v deterioro del estado de la madre vy el feto. En
la paciente can estas caracteristicas, la hipotension

sistémica hace gque disminuyan las presiones de llenado del
ventricule derecho: en presencia de hipertensidén pulmonar
fija, tal disminucidn de las presiones de la mitad derecha
del corazén quiza no bastan para regar el lecho arterial
pulmonar. Tal disfuncidn puede ccasionar hipoxemia repentina
y profunda. La hipotension en esa situacion es resutado a
veces de hemorragia [=} complicaciones de anestesia paor
conduccidn, y puede ocasionar una muerte subita. El aspecto
clinico principal en la atencion obstétrica de mujeres con
hipertension pulmonar de cualqQuier causa, es evitar la
hipotensidn mensionada.




La mortalidad materna en presencia de sindrome de
Eissenmenger, segun algunos autores, es de 3I0 a 50%. Se
menciona también una mortalidad de 34% propia del parto
vaginal, y otra de 75% con cesarea.

Ante la elevada mortalidad gue ocasiona la continuacion
del embarazo, el tratamiento m&s indicado en 1la muijer con
hipertensidn pulmonar de cualguier causa es al aborto
tEfaDéHtiCD- El que se practica en el primer o segundo
trimestre al parecer es mads inndcuo que dejar gue el embarazo
llegue a término. Los meétodos mas indicados son dilatacion y
raspado en el primer trimestre, o dilatacién Yy evacuacidn en
el segundo trimestre (4) (17).

SINDROME DE MARFAN:

- ?s un rasgo autosomico dominante gque se caracteriza por
dEbl%ldad generalizada del tejido conectivo, y tal debilidad
DcaS{nna anormal idades esqueleticas, oculares ¥
cargluvasculares Yy la edad promedic de muerte para una
p§51enﬁe es de 30 afaos. Casi todas las muertes son por
dlﬁetcxdq O rotura adrtica. También se observa con mayor
frecuencia en la gestacicn la rotura de aneurismas de arteria
esplécnica. Ademds se sabe que &0% de mujeres con el
sindrome de Marfan también tienen regurgitacion adrtica.
Dado el estado hiperdinamico del embarazo ¥ el remodelado que
ocurre en la adrta, es obvio gque la madre tendrd mavor riesgo
durante la gestacion. Tambié el feto tiene riesgo de heredar
el trastorno y hay mas perdidas fetales durante el embarazo.

Hay controversias en cuanto a las recomendaciones para

el gm?afazn y el sindrome, puesto que tal vez haya
pgslpllldad de un menor prondstico en pacientes con raiz
aortica menor de 40 mm. segun el ecocardiograma. Las

Mujeres con anormalidades de la valvula aortica o dilatacion
de tal vaso pueden tener una mortalidad propis del embarazo
de 50%; aquellas sin esos cambios y cuyo diametro de la base
d? la ?érta es menor de 40 mm, tienen una mortalidad menor de
5%. Sin embargo han ocurrido muertes en pacientes con
Sindrome de Marfan vy tamafo atrtico normal. Por tal razon
algunos autores recomiendan la culminacidn del embarazo.

ARRITMIAS MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO:

§on pocc frecuentes. Existen episddios de arritmias
tran51tar;as que son inofensivas Y No reguieren tratamiento.
La mayor incidencia de arritmia son los latidos prematuros
durante el embarazo que puede atribuirse a la adaptacidn UEI
Corazon a las alteraciones hemodinamicas fisioldgicas de la
gestacion.
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Jna de las arritmias con las gque el obstétra se puede
encontrar ocasionalmente es la taquicardia supraventricular
paroxistica (T3P). La TSP se caracteriza por ritmos de 150-
250 lpm. La paciente suele notar taquicardia v puede sentir
palpitaciones. ansiedad, falta de aire vy mareo. Bl
electrocardiogréama. suele mostrar complejos QRS estrechos.
En el 60% de los casos, la causa de la TSP es la reetrada en
el nodo auriculoventricular. En la mayoria de éstos, los
ventricules y las auriculas se activan simultaneamente y no
aparece ondas P en el electrocardiograma.

La primera maniobra para reinstaurar el ritmo sinusal
normal en una paciente con TSP es el masaje del seno
carotideo. La paciente debe permanecer en decubito supino,
recibiendo ligquidos por via intravenosa y bajoc monitorizacién
electrocardiografica contante. El senc carotidec derecho se
masajeard durante aproximadamente 5-10 segundos. Si no hay
respuesta, se pasara & masajear el lado izguierdo durante 10
segundes. Nunca deben masajearse ambos senos simultaneamente.
Durante el masaje del seno carotideo, la paciente puede
intentar realizar le maniobra de Valesalva para aumentar la
eficacia del tratamiento. Si no responde a las maniobras
realizedas, se debe dar tratamiento farmacolégico. El de
eleccidén ese el verapamil en dbésies de 5-10 mgs. en bolus
intravenoso durante 1-3 minutos. Si no hay respuesta, se
puede repetir la désis 15 minutos después (1).

En las pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
el tratamiento de eleccldén de la TSP es la digoxina v no el
verapamil. El tratamiento es estos casoe debe efectuarlo el
cardiologo (1).

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS:

Las lesiones valvulares adguiridas por lo comun tienen
origen reumatico, augque a veces surge endocarditis secundaria
al abuso de drogas endovenosa, especialmente con lesiones de
la mitad derecha del corazoén. Durante el embarazo, las
complicaciones v la muerte de la mujer con tales lesiones es
consecuencia de insuficiencia congestiva o de arritmias. E1
edema pulmonsr es la causa principsl de muerte en mujeres con
cardicpatia durante el embarazo (4).

CARDIOPATIA REUMATICA:

La incidencia de fiebre reumatica y sus secuelas ha
decrecido en Estados Unidos durante afios. Sin embargo,
todavia juega un papel importante, ya que sigue siendo la més
frecuente en embarazadas ccn un problema cardiaco secundario



a2 esta enfermedad gue a cardiopatia congénita.

La valvula mas afectada por la fieore reumatica es la
mitral vy luege la aortita. Raras veces se observan las
valvulas cardiacas derechas afectadass. 25% de las
cardiopatias reumaticas se diagnostica por primera wvez
durante el embarazo, cuando la paciente presenta por primera
ver sintomas secundarios a estendsis mitral, asi como los
cambios hemodindmicos del embarsazo.

La carditis puede ser complicacion grave durante el
embarazo. La cardiomegalia es el signo clinico mas notorio
de 1a fiebre reumatica Y la expresion clinica mas
significativa a la insuficiencia cardiaca.

La corea gestacional raras veces se opbserva en la
actualidad, peroc puede causar muerte Tfetal y en ocasiones
maternas. Fuede descubrirse antecedentes de fiebre reumatica
en casi 6&6% de las afectadas. Mas frecuentemente ocurre
corea en la primigésta y casi S50% de los cascs se presenta en
etapas tempranes del embarazo, cuando la corea es grave esta
indicado la interrupcidn del embarazo.

£ menudo se administra de manera profilactica digexina

en pacientes con estendsis mitral, para controlar la
frecuencia ventricular en caso de oEuri-ir fibrilacidn
auricular. Se recomienda la restriccidn de sodio, el reposo
en cama Yy evitar calor y humedad. Ed gue bhaya o no

cardiopatia reumdtica cronica en una paciente con antecedente
de fiebre reumatica, debera hacerse profilaxis de tratamiento
(S () (183 .

La complicacion mas frecuente es la insuficiencia

cardiaca congestiva. Conviene, distinguir tres tipos con
signos diferentes: La congestion pulmonar, el edema pulmanar
agudo ¥ 1la insuficiencia cardiaca derecha. La mortalidad

materna es & veces superior cuando se presenta 1 edema agudo
del pulmdn que cuando lo hace la congestion pulmoenar.

La insuficiencia cardiaca puede sobrevenir en cualguier
momento de la prefez, pero su incidencia aumenta a medida gue
avanza la edad del embara:zo. Su inmcidencia durante el parto
es rara cuando la madre ha estado compensada durante todo el
embarazo.

El edema agudo del pulmén es una complicacién grave de
las cardiopatias reumaticas, particularmente durante el
embarazo. Es susceptible a esta complicacidén aqguella
embarazada gue por lo general tiene menos de 30 afos.

,.,F? congestidn pulmonar representa un grado
amatomopatoldgico anterior al edema pulmonar agudo, peroc con

diferentes aspectos clinicos asi como tambien diferentes

consecuencias. E1 diagndstico se hace sobre la base de
antecedentes de disnea de esfuerzo Y presencia de
crepitaciones persistentes en las bases pulmonares, con

signos radioldgicos de edema intersticial o sin ellos.

La valvulotomia mitral durante el embarazo ha sufrido un

cambio como enfogue terapeutico. En 1los ultimos afos la
mortalidad por cirugia disminuyd llamativamente, para
establecerse alrededor del 1%. El embarazo por si mismo no

aumenta el riesgo operatorio.

Deberia pensarse en este tipo de tratamiento en casos de
estentsis mitral con congestion pulmonar irreductible y en el
embarazo complicado con edema agudo del pulmon. En este
ultimo caso es preferible hacerlc durante e1 periodo de
recuperacidn, pero se el edema no puede ser controlado
médicamente, la cirugia sersa un mé&étodo de emergencia aun
cuando sus riesgos sean mucho mayores. Otra indicacidn de la
cirugia valvular es 1la hemoptisis profusa e incotrolable
debida a hipertensién pulmonar arterial y venosa. Por ultimo
también estaria indicada en la estendsis mitrales puras con
hipertensidn pulmonar aun sin presentar sintomas. Cuando se
considera indicada la valvulotomia, esta podra realizarse en
cualgquier momento del embarazo. La wvalvulotomia no tiene
efectos perjudiciales sobre el feto y es posible que, con la
disminucidn de la morbimortalidad materna, mejore las cifras
de mortalidad peripatal (15).

ESTENDSIS MITRAL:
La estendsis mitral es la valwvulopatia reumatica mas

comin detectada durante el embarazo. Puede surgir como una
lesidn aislada o junto con lesiones de adrta o de la mitad

derecha del corazon. La principal aberracion hemodinamica
comprende la obstrucidn del llenado diatdlico ventricular, de
lo cual resulta un gastoc cardiaco relativamente fijo. Los

incrementos importantes del gasto cardiaco acompanan al
embarazo, el trabajo de parto y la expulsidn normales; si la
muier no puede adaptar su organismo a tales fTluctuaciones
volumétricas, surgira edema pulmanar.

El gasto cardiaco en mujeres con estendsis mitral
dependen en agran medida de dos factores: En primer lugar,
estas pacientes dependen del tiempo de llenado diastolico
adecuado. Si bien en muchas la taguicardia es el signo
clinico de inestabilidad hemodinamica subyacente, en personas
con estendsis la propie taquicardia, sea cual sea su causa,
puede contribuir en grado importante a la descompensacion
hemodinamica. Durante el trabajo trabajo de parto, la
taguicardia puede surgir cuando la mujer hace el esfuerzo de




pujar, o ser consecuencia de dolor o de 1

situacion pueden mostrar un decremento rapi&gﬁjt;:—resfhnESta
del gaStU‘ cardiaco y la presion arterial en re;Lcid;j e
taqu1card+a, disminucidn que causa deterioro del bienest ok
la parturlenta y del feto. Para evitar 1la ta u? 0 ?E
peligrosa se sugiere el uso de beta blogqueador i lcardla
pulso es mayor de 90 latidos por minuta. ore gt

Estengziseggzdal consideracidén importante en mujeres con
s mitra es la precar 1 i i
: ga ventricular izguierd
pacientes de esta categori i . o -

i ia a menudo necesitan gue 1 i
3 ) a presion
dzsiiizisulmnnar este en niveles altos de lo normal, o
i am:n?e elevada, para consevar la presidon ade:uada.de
A ventricular y el gaste cardiaco. Por tal razén, es
1appr922:9 tTner enorme cautela en cualguier manipulacic; de

ga (como seria diurésis)
: y hay gue prestar a i

a la conservacidn del gasto cardiaco. SR

S5e recomie da el EHDlED anestesi e ural. n
de a Dld 5i
emba go el omento mas pEllgrDSD =) estas i er al arecer
3 ok
=] =
es el posparto i ediato. Ellas suele iniciar tal periodo

5 ; :
{Dsczn gasto Fard;aco maximo y no acombdan o no se adaptan a
esplazamientos volumétricos despues de la expulsidn

b azzﬂi;: %:;if if pacientes con estenosis mitral severa,
s e Erten que en gl posparto inmediato cabe
oy i Elemi? o en la presidn capilar pulmonar incluso
e éencr edema pulmonar franco no surge con presicnes
B - Iena es de 28 a 30 mmHg, y de elloc se deduce que la
G =ch ontima c;zli;;i antes de la expulsidn en tales
cateterismo de la arterfi-DSIAEizﬂii feboceme o dndique el

La incide clia ngbal de edema pUllD(ar a8 (u] tantes
1 e las
es
co estenosis mitral es de aproximadamente el 23% (1) %)

INSUFICIENCIA MITRAL:

A dta ::z;;jcizzc;i_ mitral hemoginamica importante suele
e valvularerﬂ ico y més bien surge junto con octras
. awuie Ei. La lesidn por lo comun ss tolerada sin
e Bed embarazo, ¥ §Efia rara la insuficiencia
e auriculayFDr el surglmlento de agrandamiento y
it ey » QuE segun algunos autores aumenta

arazo. Por tal complicacion se sugiere la

digitalizacidén i :
: profilactica i
insuficiencia mitral. =6 pacientes con  notable

En la revisiédn de Hibbard de 2B muertes de gestantes,
gue dependieron de lesiones valvulares reumatica, ninguna de
las personas fallecit de las complicaciones de insuficiencia
mitral, salvo que tambien coexistiera estendsis de esa
valvula. El prolapso congenito de la valvula mitral es mucho
mas comun durante el embarazo, gue la insuficiencia de origen
reumdtico y puede sergir inclusoc en 17% de las mujeres sanas

y jovenes.

En la insuficiencia mitral reumatica se recaomienda la
profilaxis contra la endocarditis durante el trabajo de parto

y la expulsion (7).

ESTENOSIS AORTICA:

La estendsis adrtica mas bien es de origen reumatico,
pero puede deberse tambien a valvula aortica bicuspide
congenita. Ed principal problema de las mujeres con
estendsis aortica valwvular es conservar el gasto cardiaco.
Ante la hipervolemia relativa propia de la gestacion, las
mujeres en cuestion suelen tolerar sin problema 1 embarazo.
gin embargo, en caso de enfermedad grave, al gasto cardiaco
sera relativamente fijo, ¥ durante el ejercicio guiza no ses
adecuado para conservar el riego de arterias corocnarias o
cerebrales. Puede ocasipnar angina, infarto de miocardia,
sincope o muerte repentina. Par tales motivos se recomienda

el reposo.

El nacimiento y la terminacion del embarazo al parecer
constituye los momentos de mayor peligro para la mujer con
estendsis aortica. La conservacidn del gasto cardiaco es de
suma importancia, Yy todo factor que disminuya el retorno
venosoc hara gue aumente el gradiente valvular y disminuya el
gasto mencionado. La hipotensiotn gue es resul tado de perdidea

blogqueo ganglionar por anestesia epidural vy

sanguinea,
por accion del

pclusion de la vena cava €n decubito dorsal
utero gestante, puede ocasionarse muerte repentina.

El estadao cardiovascular de mujeres con estenvsis
adrtica es complicade todavia mas por la coexistencia
frecuente de cardiopatia isgueémica.

La cifra de mortalidad global publicado en caso de
estendsis adrtica en el embarazo es 0 17%. Las mujeres gue
estan en mayor peligro de morir son aguellas con gradiente de
cortocircuitoc que excede de 100 mmHg. El cateterismo de
arteria pulmonar permite la valoracion hemodinamica Y el
control durante el trabajo de parto v el nacimiento. La
hipovolemia es un peligro mucho mayor para la paciente que el
edema pulmonar, ¥ POr ello es necesario conservar la presion
capilar pulmonar en limites de 14 mmHg para gue haye un




margen de seguridad co
i ntra cualguier : ;
inesperada en la fase periﬂbStetriC; o perdida sanguinea

INSUFICIENCIA AORTICA:

La insufici i .
o raz;;51i2:%a aprtlca suele tener origen reumatico y
mitral. La inSufil- SJ?mprE 5? acompara de valvulnpaéia
R blhss dureie c;enc;a agrtica suele ser tolerada s
ritmo cardiaco qu;E sfmﬁ§;::f' DDEQuE la aceleracion del
disminuye P Yoo avanzar la e i
ey eénlnep:to para la regurgitacion del flujo dgr;j;:;l?;
. i o ZAC?rdlopat*a esta indicada la profilaxias
N nierto. Eo a:altls Qurante el trabajo de parto v el
Getarites por . .SEF{E de Hibbard de 28 nmuertes de
acompafo de insuigs;:stla reumatica, solamente una se
mitral concomitante (9)_13 aortica en ausencia de estendsis

LESIONES EN VALVULAS PULMONAR Y TRICUSFIDE:

Las lesion i
P s gi. alsladas QE valvulas de la mitad derecha
i 1gen reumatico son poco comunes: sin embargo
uencia cada vez i ;
o T mayor en toxicdmanos gque ab
u
Endocagditis ::rsz?sas, Y en ellos suelen ser cnnseguenciasgz
ar. La hi L
e ) i ipervolemia del embar
ey enting Sea sintomatica ni genere lesiones del l:;g
gl o e atpargczdn con la afeccion de wvalvula mitral
Encion del trabajo de parto v la expulsion 5;

basa en la admins
. ministr i . _
pacientes. acion cauta de liquidos en tales

En una revisi
27 S e ) zf{?n de 77 muertes de origen cardiaco de
S e En’el : enalo muerte alguna Que acompafe a lesiones
ot insufiiizndgrecho. En una revision reciente, se
7 Cla cardiac i
mu g 8 congestiva -
JEBres con estendsis de la pulmonar E;) S0 ERfedt g

CARDIOMIOPATIA PERIPARTO:

La cardiomi ; .
TR et Ti:Fi;;? Periparto se difine como el trastarno
165 primeros P ge en el dltimo mes de embarazo, o0 en
Cardiopatia previa msaif despues del parto en una mujer sin
insuficiencia cardiac ESPues de descartar otras causas de
diagnostico de E¥c1u5§é Coma se puede advertir, es un
Concertado para _; N Que no debe hacerse sin el esfuerzo
metabdlicos, inf ldentificar trastornos valvulare
Cardiomio g ecciasos o toxicos como =3
patia. causante de

Se ha celculade aue la incidencis de este trastorno €s
de un caso en 1500 partos. Le incidencia méxima de
cardiomiopatia periparto se observa en el seglindo mes del
puerperio, y &l parecer hay una mayor incidencia en pacientes

afiosas multiparas de reza negra.

la cardiomiopatia periparto

El cuadro histolbgico de
degeneraciodn,

comprende hipertréfia celular inespecifica,
fibrosis v mayor depésito de lipidos.

Un signo notable de la cardiomiopatia periobstétrica es
tendencia a reaparecer en nuevos embarazos.

digitalizacion, diuréticos.,

El tratamiento incluye
En casos

restriccién de sodic, y reposo duraderc en cama.
refractarios cabe recurrir a la disminucién concomitante de

la poscarga., por medio de hidralacina o nitrato.

La insuficiencia cardiaca idiopatica gque surge én el
embarazo representa uno de los problemas clinicos més dificil
de resolver para el especialista en cuidado critico. El
tratamiento de dicho cuadro como diagnéstico de exclusidn

incluye bésicamente medidas de sosten.

En forma global se ha calculade gue la mortalidad
materna (en embarazadas) varia de 25 a 50% en Estados Unidos

(4) (9) (11).
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V1. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Retrolectivo descriptivo scbre " Cardiopatia y Embarazo ",
realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el departamento de Gineco-Obstetricia. De

diciembre de 1,985 a diciembre de 1,9%95.

SUJETO DE ESTUDIO:
Las pacientes cardiopatas embarazadas, en el periodo
comprendido de diciembre de 1,985 a diciembre de 1,995.

TAMARDO DE LA MUESTRA:

Se tomaran todas las pacientes embarazadas con diagnostico
de cardiopatia asociada, de diciembre de 1,985 a diciembre
de 1,995.

CRITERIDS DE INCLUSION Y EXCLUSIDN DE SUJETOS AL ESTUDIO:

Criterios de inclusion:

Pacientes embarazadas, asociadas a una cardiopatia,
diagntsticada mediante estudios especificos: (ELECTROCAR-
DICGGRAMA, RADIOGRAFIA DE TORAX, HOLTER, ECOCARDIOGRAMA
MODO M Y BIDIMENSIONAL Y PLETISMOGRAFIA DOPLER).

Criterios de exclusidén:

Pacientes embarazadas asociadas a cardiopatia secundario a
hipertension arterial, bradicardia, taquicardia y arritmia
sinusal asintomaticas y/o pacientes que no se confirmaron
el diagndstico por estudios especificos.

VARIABLES;

MADRE :

Conceptual: Hembra que ha parido, respecto de sus hijos.
Operacional: BGestante con cardicpatia asociada.
Variable: Cualitativao.

Medicidn: Nominal.

EDAD:

Conceptual: Cantidad de afos que ha vivide una persona
desde su nacimiento.

Operacional: Edad en afos al momento de incluirlo al
estudio:

Variable: Cuantitativa.

Medicidn: De razdén.

EDAD GESTACIONAL :

Conceptual: Periodo comprendido desde la fecundacidn del
Ovulo hasta el momento del control medico.

Uperacional: Edad de embarazo en semanas calculado
€linicamente y/o por ultrasonido.
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Variable: Cuantitativo.
Medicidn: De razdn.
CARDIOPATIA:
Conceptual: Enfermedades del corazdn.
Operacional: Enfermedad del corazon concomitante al
embarazo:

Variable: Cualitativo.
Medicién: Nominal.

CLASE FUNCIDNAL:

Conceptual: Criterios clinicos de la Asociacion
Cardioldgica de Nueva York.

Dperacional: Criterios clinicos utilizados para el manejo
de la gestante cardiopata. (Grados: I, II, III, IV )
Variable: Cuantitativo.

Medicidn: Ordinal.

METODD DIAGNDOSTICO:
Conceptual: Metodo utilizado como confirmatorio.

Operacional: Semioldégico ¥ estudios especificos:
(ELECTROCARDIOGRAMA, RADIOGRAFIA DE TORAX, HOLTER,
ECOCARDIOGRAMA MODO ™M Y BIDIMENSIDONAL Y PLETISMOGRAFIA
DOPLER) .

Variable: Cualitativo.
Medicidn: Naominal.

TRATAMIENTO:

Conceptual: Metodo especial que se emplea para la curacidn
0 alivio de una enfermedad.

Operacional: Conducta gque se toma en el tratamiento de la
gestante cardiopata: (farmacoldgico, quirurgico, parto
eutdcio, utilizacidn de forceps, aborto terapeutico).
Variable: Cualitativo.

Medicidn: Nominal.,

PARIDAD:

Conceptual: Namero de embarazocs

Operacional: Embarazos gue se asocien & una cardiopatia.
Variable: Cuantitativo.

Medicitn: Ordinal.

TIPD DE PARTO:

Conceptual: Forma de resoclucidon de un embarazo de un feto
viable.

Dperacional: Resolucidn terapeéutica de un embarazo en una
gestante cardiopata.

Variable: Cualitativo.

Medicidn: Nominal.
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RECIEN NACIDO:
Conceptual: Ser humano menor de 28 dias.

Operacional: Recie -

q t n nacid ]

. Coslitative. O hijo de madre cardiopata.
Medicidn: Nominal.

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO:
Conceptual: Madurez del recien. 1
semanas. neciae
Operacional: 1
metodo de Dubgjgﬁg?z S E R
Variable: Cualitativo.

Medicidn: Intervalo.

calculado en

nacido calculado por el

APGAR :
Conceptual: Test i
: apli i
evaluacidn inicial e Bl
Operacio s o= ’
nal: 0-10 puntos en base a color frecuenci
5 cia

cardiaca i ;
» frecuencia respir 3

at :
y tono muscular. ¥ oria, esfuerzo inspiratorio

Var%a?le: Cualitativo
Medicidn: Intervalo.

nacido para su

PESD AL NACER:
Concept :
UperaZigi;i PgSD en %ramas del recien nacido
. eso de recien Z =
pequeso pa nacido gue clasifi . o
para edad gestacional, ST 1 ;;fz si 25.
edad

gestacional o ad
e
Cuantitativo. uado para edad gestacional. Variable:

Medicidn: De razon.

Se r ecabaran los datos tomando en cuenta la ho d
Jja e

recolecion de d
; atos 1 :
pacientes Cardiopatas.y 0s expedientes clinicos de las

;:EﬁEN;QCIDN DE RESULTADOS:
Eimblgsliaraiafgra la presentacién de r
g icas de barras, efectuando un analisi
151s

porcentual d
e los result
conclusi ados que permiti
ones y recomendaciones pertinent;rén Rl RESTRTR
s.

esultados, cuadros

RECURSOS :
Materiales:
a) Fisicos:

= RESQiStr’Ds :
médicos del ,
del Insti Hospital de Gi ol o
= gltuto Guatemalteco de SEQuridnECD Ggstetrlcla
€ recoleccion de datos ad Social.

— Material =
b} Humanos: es de escritorio.

f ersaon
J onal admini ;
= 3 e istrative -
rTsonal de archivo de registros medicos.

a2 "G =

GRAFICA DE GANNT

¥XACTIVIDADESXX

1 XX XX

2 XXXX

3 XXXX

4 XXXKX

o) XXX

-} XXX

7 XXX

= XXXXXXXXKXXXXXXXXXXXXXXXX

9 XXXXXK

10 X XXX

11 RXXXK

12 XXXX
13 XXXK
14 XEXX
15 XAXX

1 2 3 4 =] 1) 7 B8 9 10 11 12 13 14

3K K OR K HOK 0K K R OROK KK M E 8 E S K KK K ORKOK ROK KOORK X

ACTIVIDADE S:

1.- Selecion del tema del proyvecto de investigacion.

2.- Eleccion del asesor Y revisor.
% .- Recopilacion de material pibliografico.
4.- Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y re-

visor.

.- Aprobacion del proyecto por €
del Hospital o Institucion en donde efectua
dio.

&.- Aprobacion del proyecto

7.—- Disefio de los instrumen
recupilacion de la informacion.

g.- Ejecucion del trabajo de campo O recopilaci
y graficas.

9.- Procesamiento de resul tados,
graficas.

10.— Andlisis Yy discusion de resultados.

11.—- Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12.- Presentacion del informe final parsa correcclones.

13.- Aprobacion del informe final vy tramites administrativos.

14.- Impresion del informe final y tramites administrativos.

15.- Examen publico en defensa de la tésis.

1 comite de investigacion
ra el estu —

por la unidad de tesis.
tps que se utilizaran para la

on de tablas

elaboracion de tablas V¥




VII. PRESENTACION DE RESULTADOS (CUADROS Y GRAFICAS)
CARDIDPATIA Y EMBARAZD

ESTUDIO EN 404 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECO-DBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SUGURIDAD SOCIAL. DE DICIEMBRE DE 1,985 A
DICIEMBRE DE 1,995. k

Cuadro 1
DATDS GENERALES:

1) Numero de partos en 10

anos ] 190,458
Z2) Promedio anual de partos: 19,046
3) Numero de embarazos con en-—
fermedad cardiovascular: 406 (353 pacientes)
4) Promedio anusal de enferme-
dad cardiovascular: 41
5 IncidEﬁcia de cardiopatia: 0.21% (2.1 en un mil)
&) Exclusiones: - 20 pacientes sin compro-

bar el diagndstico.
— Hipertension arterial
aislada.
- Insuficiencia Tricuspide
leve (eco) asintomatica.
— Taquicardia, bradicardia
y arritmia sinusal asin-
tomaticas.
7) Edad promedio de las pa-
cientes: an =
B) Edad de embarazo promedio = o= LA
en la 1A. visita a cardio-
logia: 23 semanas.
( 47% antes de las 20 s.)
( &2% antes de las 24 s.)

?) Paridad de las pacientes: a) primigestas: 10B ptes.
b) multiparas: 29B ptes.
- 2 embarazos: 42
- 3 embarazos: o)
_,q,E . il
10) Complicaciones medicas: 14.412mbarazn§. .
11} Complicaciones obstétricas: 15.00%
12) Mortalidad materna: 00.00%
13) Tasa de mortalidad fetal: 346.807% por mil (15 de 407)

14) Tasa de mortalidad perinatal:7.37% por mil ( 3 de 407)

Fuente: Boleta de recoleccitdn de datos.

CARDIDPATIA Y EMBARAZD: SEGUN TIPO DE CARDIOPATIA (ORGANICAS
Yy TRASTORNOS DEL RITMO) EN 406 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS
EN LA CLINICA DE CARDIOLDGIA DEL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL I.G.5.S.

Cuadro 2

I CARDIOPATIAS ORGANICAS: (n= 367)
No. de casos!@

1) Cardiopatias congeénitas: 125

?) Cardiopatias reumaticas: 6

3) Prolapsao de valvula mitral: 109

4) Miscelaneos: 21

a) 1.T. (moderada: 5) &
(severa: 1)

b) Cardiomiopatia hipertrofica: &

—Obstructiva: 3 (1 con IT mod.)
-No obstructiva 3
(HSA= 2) (MAS= 1)
c) Coronariopatia: 3
d)] Arteritis de Takayasu: 2
e) Tumar ventricular izguierdo: i
f) Sindrome de Marfan: 1
g) Enfermedad de Chagas: i
h) Cardiomiopatia periparto: 1

367
11 TRASTORND DEL RITMO: {n= B3)
1) Extrasistoles ventriculares: 37
?) Taguicardia supraventricular paroxistica:lz
3) Extrasistoles supraventriculares: 10
4) Blogueo auriculo-ventricular: S
a) lo. grado 2
b) Z2o. grado 1
c) 3p. grado 2
5) Taguicardia ventricular: 3
(parasistolica 1 caso)
6) PR corto: 3
7) Wolf Parkinson White: 3
8) Escape nodal: 2
@) Fibrilacidn auricular: b
10) Bradicardia y arritmia sinusal: z
(sintomaticas)
11) Disociacion A-V isorritmica: i
12) Taquicardia y arritmia sinusal: 1
(sintomaticas)
13) Taquicardia auricular hiperautomatica: 1.
14) Blogueo bifascicular: i
83

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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PORCENTAJES DE LAS CARDIOPATIAS ENCONTRADAS:

GRUPD DE CARDIOPATIAS: EMBARAZOS:
R S e e T o B e L T ey
i. Cardiopatia congeénita: 30,79%4
Z Cardiopatia reumatica: 30.05%
3. Prolapso de la valvula mitral: Z26.85%
3. Trastorno del ritmo cardiaco: 20.44%
i 38 Miscelaneos: bl i 4

GRAFICA 1
GRUPOS DE CARDIOPATIA
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Fuente: Cuadro 2
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CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CRITERI%SUg?i?%ggggﬂiﬂ;ﬁEgiggi?gcgn
0GICA DE NUEVA YORK (NYHA),

g:Rgig;E FUNCIDANAL (CF), EN 406 CASOS DE PACIENTES ATENDIDAS

EN LA CLINICA DE CARDIOLOGIA.

Cuadro 3
r_ FINAL %

f INICIAL %

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: SEGUN TIPO DE CARDICPATIA
MORTALIDAD FETAL Y PERINATAL.

Cuadro 2-a

CARDIOPATIA REUMATICA:

I) ABORTOS: (n= 4)

1) Protesis M. + pericaerditis reumética +

fibrilacién auricular. (C.F. IV) (AB a las 12s.) 1 a3, 49%
2) IM leve (C.F. I)* 1 310 76 .35 1 339 SR
3y EM + IAo + I.C. (C.F. III) 5
4) DLAc leves (C.F. I) ¥ v
26 &.80% 11 51 1Z.56%
I1I) OBITOS: {(n= 2) .
48 11.82% 111 10 2.86%
1) EAc leve + preeclampsla: &
2) DLM leve + IAo leve + HAP leve + hipertensién 477
arterial: 1 272 5.41% v 6 Laes
306 j002 T O T A L 406 100% ]
CARDIOPATIA CONGENITA:

Fuente: Boleta de recoleccitdn de datoS.

I) ABORTOS (n= 6)

a) CIA (ostium secundum) (C.F. I) 1 isita a la
b) CIA (G, E. I} 1 INICIAL: Clase funcional al momento de la 1A. visi
c) EP leve. (C.F. I} i clinica de cardiclogia.
d) CIA leve. (8aEL odd 1 ierre del
e) DLP leves. HCLEL D) 1 EINAL: Clase funcional al momento del parto o ci
£) CIa CELF.  T) 1 et
PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL:
I) ABORTOS (n= 2) II) OBITO (n = 1)
a) PVM (C.F.I) ak 8) PVM + lupus eritemato-
b) PVYM (C.F.I) il g0 eletémico + pree -
clampsia: 1

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
¥Ver listado de abreviaturas.
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CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CARDIOPATIA CONGENITAS DIAGNOSTICADAS
EN 125 CAS0OS DE PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE
CARDICLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.5.5.
Cuadro 5

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL GRUPO DE
PACIENTES QUE CURSARON CARDIOPATIA CONGENITA.

fuacro 4 (n= 125 emb. )
* {n= 104 ptes.)
1) CIA: 49
a) CIA: 26
b) CIA+IT: 16
c) CIA+IP: Z
d) CIA+CIV:
e) CIA+EM (sindrome de Luttambacher)
f)y CIA+TCGV+EP:
h) CIA+Enfermedad de Ebstein+IT:
2) Valvula aértice bicuspide: i8
a) Valvula adértica biclspide sin
estenbésis:
b) Valvule adrtica bicuspide con
estendsis (leve= 2 mod.= 4)
¢) Valvula aértica bicuspide con IAc.
4) Velvula sbértica bicluspide con
DLAo+EAc predominante severa:
e) Valvula sdértica biciepide con
DLAo+EAc. predominante moderada:
8 CIV: 17
a) CIV: 1
= E : i b) CIV mée eneurisma ventricular:
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. c) CIV+CIA:
dy CIV+IM:
e) CIV (canal parcisal)
4) EP: (leve= 7 mod= 2)
5) DLP: {(leves)
ey . LP:
7y PCA:
a) PCA:
b) PCA+IAo:
8) IT (moderadas)
9) Sindrome de Elssenmenger:
a) Sindrome de Elssenmenger
(PCA+Dextrocardia) 1
b) Sindrome de Elssenmenger
(CIA) X
10) HAP primaria +IT+IP: 1
11) TCGV+CIA+EP: 1

(n= 125 emb. )
104 ptes.)

1) Edad promedic de las pacien-—
tes: 24 aros (15-44)
2) Edad de embarazo promedio en
la 1A8. visita a cardiologia: 2Z3 semanas.
(477 antes de las 20s.)
(53% antes de las 24s.)
3) Incidencia de cardiopatia: C.07%4 (0.7 en un mil)
4) Paridad de las pacientes: a) primigestas: 30 ptes.
b) multiparas: 95 ptes.
- 2 embarazos: 14
- 3 embarazos: 2
: - 4 embarazos: 1
5) Complicaciones medicas: S.6%
4) Complicaciones obstetricas: 19.2%
7) Mortalidad materna: 0.0%
B) Tasa de mortalidad fetal: 48.00 por mil (& de 128}
%) Tasa de mortalidad perinatal: 0.0.

e NN

s} ] o

=

[y

HENNWw o
oM =1 w

St =
I

HAP secundaria: 31

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
*Ver listado de sbreviaturas.




PORCENTAJES DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS ENCONTRADAS:

CARDIOPATIA CONBENITA MAS FRECUENTE
21 o S (R 39.20%
2. V.Ao. BICUSFIDE. 14.40%
S EBel. V. 13.60%
Qi C.C.TxaE%., 8.00%
3 EoP, 7.20%
G D.L.P &.40%
ARG 5.60%
8 «PYCA. 4.BOY%

SRS e 3.204

10. Sx. EISSENMENGER. 1.60%

1. H.A.P. 0.80%

2. TLE.B.V. 0.80%

¥Ver listadg de abreviaturas.

GRAFICA 4
CARDIOPATIACONGENITAMAS FRECUENTE
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CARDIOPATIAS




CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DEL GRUPO DE CARDIOPATIA CONGENITA
LAS CARDIOPATIAS CORREGIDAS QUIRURGICAMENTE ENCONTRADAS: 3

Cuadro 6
(n= 125 emb. )
s . (n+ 104 ptes.)
a) Cla: Z
b) CIA+EP: &
2)1 EP+IM: il
3) Coartacion de la Ao.+IM: 1
4) Coartacion de la Ao: 1
5) CIA+IM+IT+IP: 1
&) BLPa . 1
7) PCA+IT: ;4
10

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

gQRDIGFHTIQ Y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION

Efzgéﬁéggé?g DE NUEVA YDRK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
NAL EN 125 CASO0S DE PACIENTES C

ey ON CARDIOPATIA

Cuadra 7
(n= 125 emb. )}
(n= 104 ptes.)
INICIAL % FINAL %
B8 70.4% I 102 Bl.é6%
13 10.4% 11 15 . 12.0%
20 16.07% 111 a 4.0%
4 e e 2 v 3 2.4%
125 1004 T O T AL 125 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

- 53 -

CARDIOPATIA Y EMBARAZD: SEGUN CARDIOPATIA CONGENITA Y
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ASOCIADAS (ANATOMICA Y/0

FUNCIONAL) .

Cuadro &

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

1.- PVM: 15

| P TMs &

3.- IAo: Z

4.- PVT: b

i 5.- PVAo: 3

25

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

CARDIDOPATIA Y EﬁEﬁRéiD: SEGUN CARDIDPATIA CONGENITA Y
EMFERMEDADES CARDIOVASCULARES ASOCIADAS CON  TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO:

Cuadro 2

(n= 123emb. )
(n= 104ptes.)
1.—.Extrasistcle5 ventriculares: 5
Z2.- Blogueo auriculo-ventricuiar: 2

a) lo. grado 1
b} Zo. grado 1

3.- Extrasistoles atriales:

4,- Taguicardia supraveniricular
paroxistica:

Fuente: Boleta de recolecciorn de datos.



CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DEL GRUPO CON CARDIDPATIA CONGENITA
LA VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA
UTILIZADO EN 124 CASDS DE PACIENTES ESTUDIADAS.

Cuadro 10

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

INDICACION: ANESTESIA:
N 0BST. MED. B E Gx
11. Parto eutdcico simple: |71
|2. Parto con forceps: 29 1 287 23 3 3
3. Cesareas: lé V 7 11 015 3

4. Abortos: o)

| 3. Pacientes embarazadas:| 1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
¥Ver glosario por las abreviaturas utilizadas.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: PACIENTES GQUE SE LES REALIZO POMEROY

COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES @
RSAR
CARDIOPATIA CONGENITA. i i

Cuadro 11

1= Fomeroy: P

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

= 535

CARDIOPATIA Y EMBARAZOD: Y COMPLICACIONES = MEDICARS Y
OBSTETRICAS ENCONTRADAS EN EL GRUPD DE CARDICOPATIAS
CONGENITAS.
Cuadro 12
(n= 125emb. )
{n= l1l04ptes.)
A) MEDICAS:
1.— Insuficiencia cardiaca congestiva: S
Z2.— Insuficiencia mitral: 1
3.- Taguicardia supraventricular paroxistica: 1
_;—
B) OBSTETRICAS:
1.- Trabajo de parto prematuro: 7
2.~ Abortos: )
F.— Ruptura prematura de membranas: 3
4 ,- Preeclampasia: 3
5.- Amenaza de aborto: 1
6.— Paro en expulsion: 1
7.— Paro en transversa: 1
8.- Retencion de restos placentarios: 1
S .- Anemia por hemorragia mas lipotimia: 1
24

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



e e

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: SEBUN CARDIOPATIA CONGENITA Y LAS

s 3 RADAS
CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS. ERRHIORATIN Y EMEARATE, o e Dl fionw | N CARDIO

EN 112 CASOS DE PACIENTES QUE CURSARON CON CARDIOPATIA
REUMATICA .

Cuadro 13

Cuadro 15
VALVULA MITRAL:
1) Normales: 23 : = 11Zemb.)
=9 .
Z2) Prematuros: 4 EE
_ _ 33
3) Bajo peso al nacer: 4 e E;NiEVE' (17
4) Pegquefo para edad gestacional: 4 g% 223::2?3: E;;
) B 18
5) Nifo deprimido (apgar 2-6-8) 1 = ;;Mieve* (10)
6) Nifio con enfalitis: 1 :; 2;32;:?3: ég;
Fuente: Boleta de recoleccién de datos. Su giLézéeﬁ:ga?re?gTiniD de, insuficiencias L
b) severa: t8.)
7 4.- D.L.M. con predominio de estendsis: 12
CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL  GR g mEwEs L
t UrPOo DE P
PACIENTES RUE CURSARON CON CARDIOPATIA REUMATICA. 2§ 223;:3?3, gg%
5,— D.L.M. balanceada: 10
Cuadreo 14 a) leve: (&)
b} moderada: (2)
. c) severa: (2)
(n= 112 emb.) 4.—- Lesitn mitral sin compromiso hemodinamico. 4
(n= 98 ptes.)
. 23
1) Edad promedio de las pacientes: 2& ARogs. (17-43)

2) Edad de embarazo promedioc en la
1A. visita a cardioclogia: 22 semanas.

( 467 antes de Z20s.)

= _ h : ) ( 547 antes de 24s.)

3) Incidencia de cardiopatia: 0.06% (0.6 en un mil)

4) Paridad de las_pacientes: &) primigestas 26 ptes.
b) multiparas 86& ptes.
- 2 embarazos 10

Fuente: Boleta de rocoleccidn de datos.

- 3 embarazos b
3) Complicaciones meédicas: . - 124907
&) Complicaciones obstétricas: 13.39%
7) Mortalidad materna: 00.00%
B) Tasa de mortalidad fetal: 53.57 por mil (&6 de 112)

?) Tasa de mortalidad perinatal: 17.86 por mil (2 de 112)

Fuente: Boleta de reccleccién de datos.




Cuadro 16 PORCENTAJE DE LAS DIFERENTES LESIONES VALVULARES POR
VALVULA AORTA: ENFERMEDAD REUMATICA:
(n= 11Zemb. )
(n= 9Bptes.)
1.- I1.AoD. 25
a) leve: (20)
b) moderada (3)
2.- E.Ao. 1z TIPOD DE CARDIOPATIA
s e s T S e
b} moderada: (4) ;
c) severa: (2) '
3.— D.L.Ao. balanceada: &
a) leve: (4) 1.- Dohle lesidn mitral: 32.18%
b) moderada: (2) t .
4,- D.L.Ao. con predominio de insuficiencia: 3 | 2.- Estenosis mitral: 29.446%
a) moderada: (1) [
b) severa: (zy \ 3.- Insuficiencia a®rtica: 20.54%
S5.— D.L.AR0. con predominio de estentdsis: 2
a) moderada: (1) \ 4,- Insuficiencia tricuspide: 18.75%
b) severa: (1)
&6.- Lesidn de la valvula Adrtica sin compromiso 5. - Insuficiencia mitral: 16.07%
hemodinamico: 3
49 &.—- Estendsis aortica: 10.71%
7.- Doble lesioén tricuspide: 9.82%
Fuente: Boleta de recoleccitn de datos.
8.—- Doble lesidn aortica: Q. B2Y%
Cuadro 17
VALVULA TRICUSPIDE: 9.— Estendsis tricuspide: 1.79%
{n= l1l1Zemb.) 100%
{(n= 98ptes.)
1.- 1.T. (leve 16; moderada 4; severa 1) 21
2.- D.L.T. (leve 10; severa 1) 13
3.~ E.T. (ambas leves) 2
compromiso hemodinamico: 2
36

Fuente: Boleta de recoleccien de datos.

Cuadro 18
VALVULA PULMONAR:

l 4.- Lesidn de la valvula tricuspide sin

{n= 1lZemb.)

{n= F8ptes.)|

Sha= gD )
(por dilatacién del anillo valvular)

Fuente: Boleta de recoleccien de datos.




GRAFICA 5
TIPO DE CARDIOPATIA REUMATICA

- 60 -

9.82 15982

LESION ANATOMICA

Fuente: Cuadros 15, 16, 17

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: PACIENTES CON CARDIOPATIA REUMATICA

SIN LESION VALVULAR ENCONTRADAS.

Cuadro 19
(n= 11Zemb. )
({n= 9Bptes. )
1.— Cardiopatia reumatica: 4
a) Cardiopatia reumatica inactiva: S
b) Fiebre reumatica aguda: 1
4
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CARDIDPATIA Y EMBARAZO: SEGUN CARDIOPATIA REUMATICA
PACIENTES CON PROTESIS VALVULAR ENCONTRADAS.
Cuadro 20
PROTESIS VALVULAR:
(n= 11Zemb.)
(n= P8Bptes.)
1.- Protesis valvular: &
a) Protesis mitral con estenosis +
DLAo. + IT + HAF: 3
b) Protesis mitral normofuncionante: z
c) Protesis mitral y atrtica, ambas
normales: 4:
5]

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
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CARDIOPATIA Y EMBARAZO: VALVULAS MAS AFECTADAS POR
CARDIOPATIA REUMATICA EN 112 PACIENTES ENCONTRADAS.
PORCENTAJE DE LAS VALVULAS MAS AFECTADAS POR ENFERMEDAD

. REUMATICA:
Cuadro 21

(n= 11Zemb.)
(n= 9Bptes.)
l.- Lesion de una valvula: 43 VALVULAS i £ B it bl
a) Mitral: 32
b) Adrta: 5
c) Tricuspide: 6
2.- Lesion de dos valvulas: 44 1) LESION DE 1 VALVULA: Sy 38.39
a) Mitral y adrta: 29 o Rl 5 12%
b) Mitral y tricuspide: 15 tEARRT 1OAt bl
3.- Lesidn de tres valvulas: 15 c) TRICUSPIDE: g
a) Mitral, adrta v tricuspide: 15
102
2) LESION DE 2 VALVULAS: 39.28
Fuente: Boleta de recoleccidn de datos. A%~ MLIRAL NV iR IEoe oo

b) MITRAL Y TRICUSPIDE] 347

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION
CARDIDLOGICA DE NUEVA YORK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA

: .39
CLASE FUNCIONAL EN 112 CAS0S DE PACIENTES CON CARDIOPATIA 3) LEEID§ DE 3 VALVULAS: 13.3
REUMATILCA. a) MITRAL, AORTICA Y
TRICUSPIDE: 100%
Cuadro 22
(n= 11Zemb.)
(n= 9Y8ptes.)
INICIAL % FINAL 7
b4 57.14% 1 79 bb.Fb%
b2 8.02% I1 i 2T 0T
23 20.53% TIE 4 3. 977
16 14.28B% v z 1.78%
112 10024 TOT AL 112 100 %

Fuente: Boleta de recolecciodn de datos.




GRAFICA 6

VALVULAS MAS AFECTADAS

LESION 1 VALVULA,

LESION 3 VALVULAS

LESION 2 VALVULAS

DEL GRUPO CON CARDIOPATIA REUMATICA,
DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA

ACIENTES ESTUDIADAS.

CARDIDPATIA Y EMBARAZO:
LA VIA DE RESOLUCION
UTILIZADD EN 112 CASOS DE P

Cuadro 23
(n= 11Zemb.)
(n= 9Bptes.)
N INDICACION ANESTESIA
OoBsT. MEDI. P E G
1. Parto eutdcico simple: &0
Z. Parto con forceps: 295 O 25 15 7 3
3. Cesareas: 21 11 10 o 19 2
4, Abortos: 4
5. Obitos: 2
|

Fuente: Boleta de recoleccien de datos.

CARDIOPATIA Y EMBARAZD: PACIENTES RUE SE LES REALIZO POMEROY
COMD PARTE DEL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES QUE CURSARON CON

CARDIDPATIA REUMATICA.

Cuadro 24

1 .- Pacientes con Pomeroy: 13

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



CARDIOPATIA Y  EMBARAZO: Y COMPLICACIO

| : NES MEDICAS v
DBSTETRICAS ENCONTRADAS EN EL  GRUPO U
REUMAT ICAS. DE  CARDIDPATIEY

Cuadro 25
(n= 1lZemb.) |
(n= YBptes.)
A) MEDICAS:
1l.- Insuficiencia cardiaca congestiva: 10
Z2.- Edema agudo del pulmdn: 2
3.- Extrasistoles ventriculares trans-—
operatorio: dl
4.- Pericarditis reumatica: 1
14
B) OBSTETRICAS:
l.- Abortos: 4
Z2.- Preeclampsia: 4
3.~ Bbitosi 2
4.- Hipertension arterial: 2
S.- Ruptura prematura de membranas: 1
6.— Anemia por hemorragia: 1
7. Amenaza de aborto: 1
15

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.

ESRDIDPATIA Y EMBARAZO: PACIENTES CON CARDIODPATIA REUMATICA
E CURSARON CON HIPERTENSION DE LA ARTERIA PULMONAR.

Cuadro 26

{n= 11Zemb.)
(n= 9B8ptes.)

Fuente: Boleta de recoleccitn de datos.

- BT =

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: BSEGUN CARDIOPATIA REUMATICA Y LAS
CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 27

[58)

[ el SRV RS

1) Nifioe normales:

2) Prematurcs:

3) Bajo pesc al nacer:

4) Pequefio para edad gestacional:
5) Muy bajo pesoc al nacer:

§) Nifio bafiado en meconio:

Tuente: Boleta de recoleccidn de datos.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DATOS GENERALES DEL GRUPO DE
PACIENTES @UE CURSARCON CON PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL:

Cuadro 28

(n= 108 emb.)
(n= 92 ptes.)

1) Edad promedic de las pacientes: 27 afios (16-42)
%) Edad de embarazo promedic en

1a 1A. visita a cardiclogia: 28 semanas.
( 41% antes de E20s.)

( B7% antep de 2Z4s.)
0.0B8% (0.6 en un mil)
8) primigestas 40 ptes.
b) multiparas 68 ptes.
- 2 embarazos 12
- 3 embBrazos 1

- 4 embarazos 1

3) Incidencia de cardiopatia: -
4) Paridad de lae pacientes:

5) Complicaciones médicas: 18.34%
6) Complicacicnes obstétricas: 15.59%
7) Mortmlidad meterna: 0.00%
8) Tasa de mortalidad fetal: 27 .27 por mil (3 de 110)

g) Tesa de mortalidad perinatal: 9.09 por mil (1 de 110}

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CARDIOPATIA Y EMBARAZD: VAL VAS

PACIENTES QUE AFECTADAS DEL  GRUPD

[
URSARON CON PROLAPSD DE LA VALVULA MITRAL
Cuadro 29 .

(n= 10%emb. )
(h= 9Z2ptes,.)

1.- Valva anterior: B
Z2.- Dos valvas: 22
3.- Valva posterior: 3

DE

F -
uente: Boleta de recoleccien de datos

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CRIT

CARDIOLOGICA DE N
UEVA YO
CLASE FUNCIONAL EN 109 cFi\Z’QSUTILIZADDS on ESTARIFICAN g

PROLAPSD DE LA VALVULA MITRAL. DE PACIENTES QUE CURSARON CON

Cuadro 30
INICIAL y _
” FINeL 7| (ne osmeen)
= es.)
10g 91.?4? 1 104 95.41%
= Z.SBf I1 a4 J.466%
. .75f 181 § le] 0.00%
0.91% v 1 0.?1£
109 1002 TOTAL 109 100 %
F’ .
uente: Boleta de recoleccion de datos

ERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACIDON

CARDIDPATIA Y EMBARAZD: ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ASOCIADA AL
GRUPO DE PACIENTES GUE CURSARON CON PROLAPSO DE LA VALVULA

MITRAL .

Cuadro 31

I ANATOMICA Y/O0 FUNCIONAL:
1) Insuficiencia mitral (mod-sev.) 1
2) Ap. bivalva:
3) CIA:
4) PARo:
5) EARD:
&) lho:
7) DLP:
B) IP:
?) PVT:
10) Sindrome de Marfan con dilatacion

= b3 RN G @ o

aneurismatica de 1& Aorta: 1

11) Coartacion de la AO. corregida: 1
HAP secundaria: i 24

11 ARRITMICA:

1) Extrasistoles ventriculares: 4
2) Ewxtrasistoles supraventriculares: 2
3) PR corto: 2
4) Taquicardia atrial paroxistica: 2
5) Taguicardia ventricular: I

(autosustentada monomorfica)

b4) Fibrilacion auricular aguda: 1

12

Fuente: Boleta de recaleccion de datos.

CARDIDPATIA Y EMBARAZD: ENFERMEDAD NO CARDIACA ASOCIADA AL
GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON CON PROLAPSO DE LA VALVULA

MITRAL.

Cuadro 32

1) Hipertiroidismo:

2) Epilepsia:

3) Ceguera:

4) Artritis reumatoidea:

5) Lupus eritematoso sistémico:

&) Enfermedad de Von Recklinghausen:
7) Esclerodermia:

= b e R R

13

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



CARDIDPATIA Y EMBARAZD: DEL GRUPD DE PACI

CON PROLPASO DE LA VALV

_ . uLAa MITRAL

EMEQRAZG Y EL TIPO DE ANESTESIA GT?SI st £ aor B
PACIENTES ESTUDIADAS.

D
ZADD EN 109 CASAS |

Cuadro 33

(n= 109emb. )]
(n= 9Zptes.)|

Fu te:
uente: Boleta de recoleccion de datos

CARDIOPATIA Y E
MBARAZO: PAC
COMO PARTE D IENTES QUE SE LES R
e oo o EL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES EALIZ0 POMERES
LA VALVULA MITRAL. QUE CURSARON CON

Cuadro 34

1.- Pomeroy:

Fuente:

Boleta de recoleccidn de datos.

ENTES GUE CURSARDN

" —
| oesT. med. | R e e |l
1. Parto eutodcico simple:| &2
{2_.Parto con forceps: 2B 2 26 2
3. Cesareas: 14 16 Q o ]

4. Abortos: 2 o :

f5' Dbitos: 1

- 71 -

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: Y

CON PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL.

Cuadro 35

COMPLICACIONES
OBSTETRICAS ENCONTRADAS EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON

MEDICAS

A) MEDICAS:

1y Insuficiencis mitral:
2) Insuficiencia cardiace congestiva:
3) Fibrilacién suricular aguda:

B) OBSTETRICAS:

1) Trebedo de parto prematuro:

2) Amenaza de &aborto:

3) Abortos:

4) Rupturs prematurse de membranas:
5) Preeclampsia:

6) Retencidén de restos placentarios:
7) Obitos:

8) Bajo peso materno:

g) Parc en expulsion:

(n= 108emb.)
(n= 9zZptes.)

&
= WM

20

[P Y R e

[y
=y

Fuente: Boleta de reccleccién de datos.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: SEGUN PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL Y
LAS CONDICIONES DE 37 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 36

1.- Nifios normales:

2 .- Prematuros:

3.- Bajo peso al nacer:

4_.- Peguefio para edad gestacional:
5.- Apger de b v 8:

RN WO

Fuente: Boleta de recolecci6én de datoe.




CARDI :
PAC?Eﬂ?SéIgug EMBARAZD: DATOS GENERALES DEL GRUPOD CARDIOPATIA Y EMBARAZO Y DIFERENTES TIPOS DE TRASTORNOS DEL
CURSARON CON TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO RITMD CARDIACO ENCONTRADOS EN 83 CAS0S DE PACIENTES
3 ESTUDIADAS.
Cudro 37 Cuadro 38
(n= 83emb. )
(n= 83 emb. ) (n= 70ptes.)
{n= 70 I
13 Edad . Dtes'); 1.,- Extrasistoles ventriculares: 37
e gromedlo de las pacientes: 24 afos (15-44) 2.- Taguicardia supraventricular paroxistica: 12
1A vig‘:mbarazo Prcmedic en la Z.- Extrasistoles supraventriculares: 10
. ita a cardioclogia: 23 semanas 4.- Blogueo auriculo-ventricular: =)
( 517 antes ge 20s.) % o, ormtel -4
3) Incidencia de cardiopatia: é g:? BRLEs: e 295 c) 30- gradn 2
4) Pari 3 . 047 (0.4 i - . i
) Paridad de las pacientes: a) Drimigesi:5u27m;i;s Z.— ;aguicazdia vertricular (parasistdlica 1) E
b) multi .— P=-R corto: 3
5) Compli ; =2 embaszgz: 5g a 7.- Wolf Parkinson White: 3
&) Ccmsligac%nnes medicas: 4.81% 8.- Escape nodal: 2
aclones obsteétricas: & P Q.- Fibrilacion auricular: 2
7 : : -02% .
B: ?grtaéldad Wat?fna= 0.00% 10.- Bradicardia y arritmia sinusal sintomatica: 4
9) Taza dE mortalidad fetal: 0.00 11.- Disociacion auriculo-ventricular isorritmica: 1
& de mortalidad perinatal: 0.00 12.- Taquicardia y arritmia sinusal sintomatica: 1
Fuente: : 13.~- Taguicardia atrial hiperautomatica 1
€: Boleta de recoleccidn de datos. 14.— Bloqueo bifascicular: 1
83

Fuente: Boleta de reccleccidn de datos.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: CRITERIOS CLINICOS DE LA ASOCIACION
CARDIOLOGICA DE NUEVA YDRK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 83 CASDS DE PACIENTES QUE CURSARON CON
ALGUN TIPO DE TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO.

Cuadro 39
(n= B83emb. )
{n= 75ptes.)
INICIAL % FINAL YA
77 92.77% 1 79 95.1B%
1 1.20% 11 3 3.61%
3 3.61% I11 ¢} 0.00%
2z 2.40% v 3 1.20%
83 100 % TOTAL B3 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



PORCENTAJE DE TRASTORNDS

DEL RITMO CARDIACO DIAGNOSTICADAS:

(n=
(n=

Extrasistoles ventriculares:

Taguicardia supraventricular paroxistica:
Extrasistoles supraventriculares:

Blogueo auriculo-ventricular:

&) lo. grado 2

b) Zo. grado 1

c) Jo. grado 2

Taguicardia ventricular (parasistdlica 1)
P-R corto:

Wolf Parkinson White:

Escape nodal:

Fibrilacidn auricular:

Bradicardia v arritmia sinusal sintomatica:
Disociacitn auriculo-ventricular isorritmica:
Taguicardia y arritmia sinusal sintomatica:
Taguicardia atrial hiperautomatica

Bloqueo bifascicular:

83emb.

70ptes.

44 ,37%
14.45%
12.04%
6.02%

3.61%
S.61%
J.61%
2.58Q%
Z2.480%
2.40%
1.20%
1.20%
1.20%
1.20%

100 %

GRAFICA 7
TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO DIAGNOSTICADO
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CARDIOPATIA Y EMBARAZD: DEL GR

2 UPO DE P
CON ALGUN TRASTORNO DEL RITMO CARDIAED,RC
DEL EMBARAZO Y EL TIPO DE ANESTESIA UTIL
PACIENTES ESTUDIADAS.

Cuadro 40
(n= B3emb. )
(n= 75ptes. )
INDICACION ANESTESIA
N Obs. Med . P /=5
1. Parto eutdcico simple: &7
2. Cesareas: 8 ) 2
3
3. Parto con forceps: ) Q =] 2
4. Abortos: ¥1
5. Pacientes embarazadas: 1

IENTES QUE CURSARON
LA VIA DE RESOLUCION
1ZADO EN B3 CASOS DE

iu§ntg: Boleta de recoleccion de datos.
aciente con proétesis mitral y

i erica 1t y
reportada en cardiopatia reumatica 7 rditis reumatica,

CARD ;
I0PATIA Y EMBARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMERQY

COMO PARTE DEL TRATAM
IENTO DE
TRASTORND DEL RITMO CRRDIACO. LA BACIENTES) ‘Gde LrsAON CHE

Cuadro 41

l.- Pomeroy: 1

= BT =

CARDIOPATIA Y EMBARAZO: ¥ COMPLICACIONES MEDICAS ¥
OBSTETRICAS ENCONTRADAS EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE CURSARON

CON TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO.

Cuadro 42
{n= 83emb. )
(n= 75ptes.)
A) MEDICAS:
1.- Insuficiencim cardisce congestiva: 3

o - Embolizacién a miembro inferior derecho: 1

4
B) OBSTETRICAS:
1.- Preeclampsia: 2
Z.- Abortos: 1
3.- Amenaza de aborto: 1
4.- Retencién de restos placentariocs: 1
5

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

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.- Nifioe normales: 25
2.—- Prematuros: 1
3.- Espina bifida ablerta mée ple
eguino varo: 1
4.- Bafisdo en meconio: 1

Fuente: Boleta de recclecciébn de datos.



CARDIOPATIA Y EMBARAZO: DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE

- 78 -

CURSARON CON ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 44
(n= 21 emb. )
{n= 19 ptes.)
1) Edad promedioc de las pacientes: 24
2 afios. 18-
2) Edad de embarazo promedic en la ( R
1A. vielta & cardioclogila: 17 =zemanas.
(50% antes de 20s.)
(64% antes de Z4s.
3) Inc%dencia de cardiopatia: 0.01% (0.1 en un m;l)
4) Paridad de las pacientes: a) primigestas 6 ptes.
b) multiparas 15 ptes.
) -2 2
5) Complicaciones médicas: Bl.SSQb&raZOB
6) Complicaciones obstétricae: 4.76%
7) Mortelidad materna: 0.00%
8) Tasa Qe mortalidad fetal: 0.00%
9) Tasa de mortalided perinatal: 0.00%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CARDIOPATIA Y

EMBARAZO Y

LAS

DIFERENTES

DIAGNOSTICADAS EN ESTE GRUPO DENOMINADO MISCELANEOS.

Cuadro 45

CARDIOPATIAS

L

1y

Z)

3}
4)
5)
6}
7)
8)

Insuficlencia tricteplidea:

(mod.= b) (sev.= 1)

Cardiomiopatia hipertréfica:

a) Obstructiva:
b) No obstructiva: 3

( HBA= 2 ) ( MAS= 1)
Coronariopatisa:
Enfermedad de Takayasu:

3 ¢ ¥ een. Tl )

Tumor ventricular izquierdo:

Sindrome de Marfan:
Enfermedad de Chégas:

Cardiomicpatia periparto:

{n= 21 emb., J
(n= 19 ptes.)

o e N W

Fuente: Bolete de recoleccién de datos.

- 79 -

CoRDIOPATIA Y EMBARALO: CRITERIDS CLINICOS DE LA ASOCIACIDN
CARDIDLOGICA DE NUEVA YORK, UTILIZADOS PARA ESTADIFICAR LA
CLASE FUNCIONAL EN 21 CAS0S DE PACIENTES QUE CURSARDN CON
ALGUN TIPO DE CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS.

Cuadro 46
—1
(n= 21 emb. )
INICIAL % FINAL % (h= 1% ptes.)
ey

15 71.42% I 16 76.19%

1 4,78% 11 4 19.04%

3 14.28% I1I3 1 4.76%

Z %.52% v o 0.00%

21 1002 TOT AL 21 lOOAEJ

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

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

Cuadro 47

{n= 21 emb. )
(n= 19 ptes.)
1) Tumor ventricular izguierdo. ——= Taguicardia ventri-
cular parasitolica.
2) Cardiopatia hipertrofica

apical. ——= Insuficiencia tri-

cuspide.
3) Entfermedad de Takavasu. ——— Taguicardia atrial
paroxistica.

4) Coronariopatia. ——— Wolf Parkinsocn White

5) Enfermedad de Chagas- —~—— Blogue auriculo-ven-—
tricular de lo. gra-—
do.

&) Sindrome de Marfan. ——— 1AD.+PVM.+IM.

7) 1T. severa secundaria a fi-
brosis valvular post. radia—
cion.

—-— Hodgkin.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




CARDIOPATIA Y EMBARAZD: DEL GRUP |
CARDIACAS ASOCIADAS. gyt s S

Cuadro 4B

(n= 2lemb.

l.- Hipertiroidismo:

Z2.- Bindrome convulsivo:

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.

CARDIOPATIA ¥ EMBARAZO Y LAS P
ACIENTES GQUE CURSAROD N
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPD MISCELANEDS, LA VI&N cgg

RESOLUCION DEL EMBARAZO ¥ EL
TIPD DE ANEST N
21 CAS0S DE PACIENTES ESTUDIADAS. e

Cuadro 49

(n= Zlemb. )|
(n= 19ptes.)}

INDICACION: | ANESTESIA:
0OBST. MED. E P

1. Parto eutdcico simple:

2. Cesareas:

3. Parto con forceps: 2

4. Pacientes embarazadas: 1

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CA

ED:gIE::iéﬁDE EMBARAZO: PACIENTES QUE SE LES REALIZO POMEROY

S L TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES RUE CURSARON CON
CARDIOPATIA DEL GRUPOD MISCELANEDS.

Cuadro 50

I

1.- Pomeroy:

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CARDIDPATIA Y EMBARAZO: 8 COMPL ICACIONES MEDICAS g
OBSTETRICAS ENCONTRADAS EN LAS PACIENTES GUE CURSARON CON
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANECS.

Cuadro 51

{n= 2lemb. )
(n= 1%ptes.)

A) MEDICAS:

1) Insuficiencia cardiaca congestiva: 3
2) Embolizacion a M.I.D.: 1
%) Tromboflebitis en M.I.: i
4) Hipertension arterial: 1
5) Insuficiencia mitral: 1
&) Insuficiencia tricuspide: 1
7) Insuficiencia Aortica: 1
8) Blogueo de rama izquierda: 1
9) Blogueo A-V de lo. grado: 1
10) Taguicardia auricular parocxistica: 1
11) Taguicardia ventricular parasistdlica: 1

13

B} OBSTETRICAS:

1) Trabajo de parto prematuro: i

Fuente: Boleta de recoleccion de datos:

CARDIOPATIA Y EMBARAZO Y LAS PACIENTES GQUE CURSARON CON
ALGUNA CARDIOPATIA DEL GRUPO MISCELANEOS LAS CONDICIDONES DE
%7 RECIEN NACIDOS CON DATOS ENCONTRADOS.

Cuadro 52
1.- Nifos normales: 20
2.- Apgar de 4 vy % responde
adecuadamente: b

Fuente: Boleta de recolecion de datos.




El estudio fué inici
iniciado .
Prof. Dr. prospectivamente el
Medicina Iniziﬁ§f° R0531n9 Graesl, Jefe déo/ii/lgﬁf Por el
Obstetricia del Ins Cardiologia del Hospital d nica de
EoneINys el 9/12n8tltUto Guatemalteco de Segurid § SGlneCD_
realizé el anéli511995. En el ultimo afio el a ntocial v
de los recien nailé:tr°?$ECtivo del mismo, incluyg;dgdéotse
estudio, se s. Durante los 10 afi atos
IGSS 190,453a;:3332r?npfn iﬁ Hosp. de Genecgggbs%zirsiizode%
ruede verse en el omedio de 19,046 parto e
cuadro 1. U s anuales) como
rtes.) cur n total de 406 4
sospechada:azgﬁnfgﬂl una o varias CardiOP&tiéﬁ?baiggos ( 353
cardiolégicos esPEz?;?ggs y  comprobadas  por Ziéiii:s
consulta a 1 : ¥V seguidas d =)
parto. Se O?jtufr:;,j;;t?]adlg'? Cardiologia hasta eigg 451315\153““2
3 6bitos), = recien nacidos ; por
Se exClu;érgiezdgountparto RMhE e cuad;gof ?ac1d05 vivos y
disgnésti ptes. a gquienes no se 1 H
los Pﬂcieggeglinico’ por medio de EX&menesecgggi G s~
E b inoncioe pc:3on hipertensién arterial Siatééwwntariog: a
tricuspide lew r el embarazo; & los ptes éan ilCB esencial
como hallazgo inffgnﬁsﬂftic& demostrada en el 6025253315“013
bradicardi ental y los ptes. con t c ograme
15 ia sinusal, y arritmia sinusal ﬂsiggggngégss%nusgl,
La inecidencisa cuadro
: de cardi
gé2;§ é 2.1 por mil ). iopatia &sociada al embarazo fué de
ad promedio de 1 . v
afios), la as pacientes. fué de 2 ”
la Cliniczdﬁi %fomedio del embarazc en 1la ﬁiz,anos (15~ 48
47% de las ptes aniOlggla fué de 23 semanas miﬁ %?nsulta =
. consultaro - slendoc que el
antes de las 24 n antes de las 20
semanas d s semanas y el 62%
Primige = o < e embarazo. .
embarazgzay %2495 multiparaes ( 42 con 2 égﬁftQ,DCho TusTag
e tomes no azon 4 embarazos ),siendo qunr?fos, 5 con 3
tomaron endidos y/o controlados e 08, cmbarazes
Se docmEHtCuenta ¢ cuadro 1 ). en la clinlea no se
E on o egoirig cqmplicacicnes médicas en el 1
mortalidad mgt icaciones obstétricas en el 15;1‘4% de los
EW e n L g D teea de orta14 dadl Faval da
peri e 407 ) & e
natal de 7.37 por mil ( 3 de 407 ) ( cumdro 1 ) oo
ro :

En el cuadro 2
5 v en la s fi
cardiopat e grafica 1 podemeos v R
Cardioﬁatizscg;ggnicas las cuales en Ordenegei?egzeEUE?Cla =
112 casos ) rgln ta ( 125 casos ), cardiopati nte Iueron:
Erupo que lé %;; apso de la valvula mitral ( loéa raunatics §
la Cardiomiopatiominamoﬁ misceldneos en el cual i
coronariopatia (ﬁ hipetréfica ( 6 C&aoi se destacan:
encontraron 83 3 casos ). También puegh”___]j_ v ls
los mds frecuenzafoE con trastorno del ritmou; Eﬁrnﬁ e
eg : extrasistoles ventricular:; ?3305551BH?0
7 808 ),

supraventricular ( 12 casos )

taquicardia paroxistica

extrasistoles supraventriculares ( 10 casons }, bloguecs

atrioventriculares { 5 casos: 2 de primer grado, 1 de sugundo
de tercer grado ) taguicardia ventricular ( 3

grado ¥y 2
casos ) y otros (ver cuadro 2 ).

En el cuadro 2a podemos ver los abortos y los obitos.
y 3 muestran la clase funcicnal
( CF inicial ) v 1a clase
cierre

las graficas 2
1 estudio
jucien del embarazo O del
las pacientes pestudiadas.

El cuadro 3 ¥
21 momento de ingresar &
funcional al momento de reso

del estudio ( CF final ) de todas
Trecientos diez caso0s S€ encontraban en crF 1 (76%), al
estudio, 26 en CF 11 (&.40%), 48 en CF III

iniciar el
(11.82%) vy 22 en CF IV (5.41%3. La CF final de los pacientes
estudiados fue 3397 en CF 1 (B3.49%), 321 en CF II (12.5&%), 10

en CF I11 (2.46%4) y & en CF IV (1.48B%).

aracteristicas generales de 125 ptes
cardiopatia congenita. Las
las obstétricas 19.2%,
tasa de

€1 cuadro 4 muestra las c©
gue cursaron con alguna
complicaciones médicas fueron 5.6% ¥
la mortalidad materna VY perinatal de 0% vy la
mortalidad fetal de 48.0 por mil.

grafica 4 SE puede ver las diferentes

En el cuadro 3 ¥
las mas frecuentes: Cip (4%

cardiopatias congenitas;., siendo

casos), valvula adrtica bicuspide ( 18 casos ), civ ( 17

casps ), etenosis pulmonar ( 9 casos ), doble lesion pulmonar
7 casos ), PCA (&

. insuficiencia pulmonar (
insuficiencia tricuspide ( 4 Casos ), Sindrome de
{ 2 casps: uno secundaria a PCAR y otro & CIR ) ¥
). Tambieén puede apreciarse las
cardiopatias, asi como la
pulmonar secundaria ( 31

( B casos
casas ).

Eissenmenger
otros ( ver cuadro
diferentes combinaciones de
presencia de hipertensidn arterial

casos ).
El1 cuadro & muestra las cardiopatias congenitas corregidas
Guirurgicamente { 10 casos ).

CF, el cuadro g 1la enfermedad

E1 cuadra 7 muestra la
o 1a enfermedad arritmica

anatomica y/0 funcional y el cuadro
asociada a las cardiopatias congeénitas.

E£1 cuadro 10 muestra que i embarazos fueron partos

eutocicos, 29 con forceps ( 28 por indicacién medica ), 18
), abortos 6 Yy una

cesareas ( 11 por indicacién medica
paciente aun embarazada.
Se 1le efectus Fomeroy & g pacientes | cuadro 11 ).

El cuadro 12 muestra las complicaciones medicas, siendo 1la
S  casos )

mas frecuente la insuficiencia cardiacsa (




documentandose un caso de insuficiencia mitral ¥ uno de

taquicardia supraventricular parcoxistica. Las complicacione
s

obstétricas fueron: trabajo de
2 prarto prematuro ( 7
abortos ( 6 casos ), y otros ( ver cuadro ). i

El cuadro 13 muestra los datos de los recién nacidos

El cuadroc 14 muestra los dato

u ! =5t s generales de 112 ca
igrg;opitia reumdtica. Las complicaciones médicas Sgieggn
l_.to, as obstétqioas 13.38%. ls mortalidad materns de D“n
a tasa de mortalidad fetal de 53.57 por mil la ! 2
de 17.86 por mil. ! i

Con enfermedad mitral se encontraron 91 casos ( cuadro 15 )

gzbioslcgf}es 33 con estendsis, 18 con insuficiencia, 38 con
4 ;ﬁ gu_on hig 4 con leegién mitral gin compromi
emodinamico, ( 21 lesiones severas ). %

gznlggfermidad aértica_se encontrarcn 49 casos ( cuadro 16 )
oo lggg‘es 23 ?gn insuficiencia, 12 con estendsis, 11 ccé
ién v con lesién wvalvula i ,
S r s i
hemodindmico, ( 5 lesiones severas ). TR

?on gnfermedad tricuspide se encontraron 36 casos
cuadro 17 ) de los cuales 21 con insuficiencia. 11 con doble

lesidn, 2 con estend
5 enésis y 2
compromisc hemodindmico. R

Se documentaron seis
: casos con insuficienci
dilatacién del anillo ( cuadro 18 ) she palmeny i

La grdfica 5 muestra las diferentes lesiones valvulares. E1

cuadro mue ra 4 casos t v on ¢ - e el umatica
18 st que o} P
uvier ardio at

El ¢

valvﬁ§§:oen20 Tuestra que 6 pacientes tuvieron proétesis

e > on roe ciég mitral (3 disfuncionantee por estencsis)
pte tuvo ademds una prétesis en posicién abrtica.

B i

cﬁrz;m;:ii;? ﬁisgéfn la gsgfica 6 podemos ver que 43 ptes
reumética univalvula 16

bivalvular y 15 con lesién trivalvular. il

ad mue r nic Yy ITX los ptES con
El cu roi 22 stra la CP 1 ial nal de

E

egb:iaziuzdro 623 podemos ver la forma de resolucién del

e ezseutas rtes, de los cuales 60 fueron partos

- &, por_fo?ceps_todos ror indicacién médica. Z1 por
a { 10 por indicacibn médica ), 4 abortos y 2 ééi oS

Trece ptes fueron sometidas a romercy ( cuadro 24 )

se pueden ver las complicaciones medicas,

Ern el cuadro 25
cardiaca

siendo las mas frecuentes la insuficiencia

congestiva ( 10 casos ) ¥ las complicaciones obstetricas
entre las cuales resalta: abortos ( 4 casos ), preeclampsia (
4 casos ) y @bitos ( 2 casos ).

Cuarenta y ocho casos tuvieron hipertension arterial pulmonar
secundaria ( cuadro 26 ).

En el cuadro 27 muestra los datos de los recién nacildos.

El cuadro 2B muestra los datos generales de 109 pacientes gue
cursaron con prolapso de la valvula mitral. Las
complicaciones medicas fueron 18.34%, las obstétricas 15.59%,
la mortalidad materna de 0%, la tasa de mortalidad fetal de
27.27 por mil y 1la perinatal de 9.0 por mika

Las valvas mas afectadas fueron: wvalva anterior 32, valva
posterior 2 y ambas valvas 25. { cuadro 29 ).

El cuadro 30 muestra la clase funcional inicial y Tinal de
las pacientes con prolapso de la valvula mitral.

Los cuadros 31 y 32 muestran las enfermedades cardiacas y no
cardiacas asociadas al prolapso mitral. Entre las primeras

vale la pena mencionar a la insuficiencia mitral ( 16 casos )
) ‘asi. como 12 casos .de

y la aortoa bivalva { B casos
arritmias. Entre las enfermedades no cardiacas, la mas
frecuente fue el hipertiroidismo ( 5 cases I

E1 cuadro 33 podemos ver la forma de resolucitdn del embarazo
de estas pacientes, de los cuales 62 fueron partos eutocicos,
28 con forceps ( 26 por indicacidn meédica ) y lé& por cesarea
ninguna por indicacién meédica. 2 abortos vy 1 obito.

A seis pacientes se les realizo Pomeray ( cuadro 34 ).

En el cuadro 35 se pueden observar las complicaciones medicas
siendo la mas frecuente la insuficiencia mitral ( 1& casos )
v las complicaciones obstétricas, de las cuales la mas
frecuente fue el trabajo de parto prematuro ( 35 casos Yia

Huba un obito.
El cuadro 36 muestra los datos de los recién nacidos.

los datos generales de los pacientes gue
cursaron con trastorno del ritmo cardiaco, los cuales fueron
83 en total. Las complicaciones medicas fueron 4.B%, las
obstetricas 6%, la mortalidad materna, fetal v perinatal fue

de O0%.

El cuadroc 37 muestra

El cuadro 38 Y la grafica Vi muestran los diferentes
trastornos del ritmo (TR} diagndsticados; el cuadro 39




muestra la clase fu i s s
= ncional 2
pacientes. inicial y final de

estog
El cuadro 40 muestra 1
5 a resolucion del
a t . embarazo

Zuiéi2c§5 ;D” TR siendo gque 359 se resolvieron Qordealos

- o ; . ;DF cesgrea ( 2 por indicacién medica ) : iy

e ehte cdos DDF_lndiEacibn médica ), 1 aborto ( uu; o
con protesis mitral y pericarditis reumati o~

y una paciente aun embarazada. lca agudag

Se le efectut Pomeroy a 1 paciente ( cuadro 41 )
El cuadr
O 42 muestra las complicaciones médicas y obstetrica
s
El cuadro 43 muestra los datos de los recien nacidos
El cuadro 44 se
C pueden ver los datos
. 7 en
22;1T22:s_del grupo miscelaneo ( 21 2255231?5 e
P ciones médicas 61.90%, obsteétricas 4.76% mértaliﬁgg

materna, fetal y perinatal de 0%.

E
1 cuadro 45 muestra como esta integrado este

insuficiencia tricuspi grupo:
’ pide ( 7 c - po:
hipertrafi as50s ¥a cardiomi ;
Enfermeda;C;E( T:k casos ), coronarigpatia ( 3 casgzat;a
o ayasu ( 2 casos ) 7
v s - Fonrud
entricular izquierdo, sindrome de éarfén Zﬁ?irggz sumsr
. a e

Chagas y cardiomiopatia periparto.

En el cuadro 46
= se puede ver la CF inicial i
£
Tz;;gﬁies del grupo miscelédneo. El cuadro 4; S;Hal SE o
2% ermedades cardioldgicas asociada y en el Aro 48 10
ermedad no cardiolégica ascciada cusdre 4528

En el cuad

pacientes JE; i? $UEStra la resolucion del embarazo de estas

L acion med ufri; partos eutocicos, 9 cesareas ( 2 por
: ca . con forc : : : -

Y una paciente aun embarazada. eps {1 por indicacion meédical

A cus i
atro pacientes se le efectud Fomeroy ( cuadra 50 )

El cuadroc 51
: muestra las complicaci i
siend ciones medic i
do 13 en total y la mas frecuente la ICC s

El cu
adro 32 muestra los datos de los recién nacidaos

IX. DISCUSION DE RESULTADOS:

Aungue la mayoria de embarazos ( hasta el 75% ) (2a), desde
las 10 semanas de gestacion {1,17,2a) cursan con sintomas vy
signos cardiovasculares, debido al aumentoc del volumen

intravascular, a la menor resistecia vascular cistémica., a la

hipercoagulabilidad propia del embarazo Yy @ las notables
fluctuaciones del gasto cardiaco {(4); la asociacion de
cardiopatia y embarazo se ha reportado en las diferentes
saries entre el 0.2%4 a 4.1% ( incluyendo hipertensidn

arterial ) ( 6 ).

En Guatemala, la incidencia de cardiopatia asociada &l

embarazo (excluyendo hipertensimn arterial ). reportada por
Rossino Grassi fueé de 0.24 y 0.38% {13-14), muy similar a la
incidencia de 0.21% encontrada en el presente estudio. {

cuadro 1 ).

Otro hallazgo importante, duUe tambien puede verse en el
cuadro 1, es que las ptes. fueron atendidas en uns clinica
especializada de cardiologia a edad temprana del embarazo,
promedio de 23 semanas de gestacian, siendo que el A7% Tue
atendida en dicha clinica antes de las 20 semanas Y el &2%
antes de las 24 semanas, permitiendo asi gue el Qgrupo
multidiciplinario gue maneja & estas pacientes tuvieron el
tiempo suficiente para tomar las conductas diagnosticas vy
terapeuticas adecuadas, lo cual consideramos fue uno de los
factores influyentes en 1a exelente evolucion clinica, la
baja incidencia de complicaclones, la ausencia de mortalidad
materna vy la baja tasa de mortalidad fetal Yy perinatal de
estas pacientes consideradas de alto riesgo, cComo Se vera mas

adelante.

se documentda un 14.417% de complicacicnes
aciones obstetricas { cuadre 1 ).

ha sido reportada entre el 7.1%
considerablemente mayor de lo

En el grupo total
médicas y un 15% de complic
La mortalidad materna global
(6) vy el 10% (1) lo cual es
encontrado en el presente trabajo, en el cual la mortalidad
materna fue¢ del 0%, hallazgo que concuerda con 1o reportado

previamente en Guatemala por Rossino (13-14) y en Mexico por
Gomez y cols (8).

también debemos de tomar en cuenta
patologias de pase, Y& Que a
mayor CF y/o cardiopatia mas SEVEra, mavor mortalidad. Asi,
la mortalidad materna puede variar desde el 1% en una Cla o
CIV no complicada a un 50% en un sindrome de Marfan con
afeccion adrtica o una hipertension arterial pulmonar,
pudiendo llegar nasta un 60% en una cardiomicpatia periparto

(4,9,17) .

Al hablar de mortalidad
la CF de las pacientes Y la



El nivel socioecondmico (B) y cultural i j
influencia en el pronostico de 1las pa:i;fxrtnzééncaiéfgce o
embarazadas, asi gque cuanto mas bajo, peor es el prnnﬂszétas
ya gue. la desnutricidn de base Y las enferm r_llcq’
concomitantes, aunada al desconocimiento de 1= impcr?—.a::?s
ia

gue tiene un contrel prenatal temprano, y a la falta de
e

accesoc a tratamientos en centros especi 1 :
rec-u-rﬁcrs adecuados, hacen estragos Enp IC;ai.;fjgosmazerrf:n tes
la. _'f:alll.ld fetal. Por haberse realizado el estudi o
pacientes derechohabientes del Seguro Social de Guatemafu 3
{ fgmlllare? de laborantes ), consideramos gue los *fac?: es
aitrrlba‘menc.tonados como la desnutricion vy/o Enfer'rnec!n;es
Eg:to:cmésir'\tes n:::‘ estuvieron Fr‘esentes en forma tan impartiﬁg:
na;inza;[e;a ii aralb en pal;lenetes atendidas en hospitales
. i lcopranc.ce su cabsrazo, teniends acetil
[ £ : su embarazo, teniendo a a
tratamiento especialzado de un grupo mult’:id' ipli o,
Es_cper'iencia en el manejo de este tipo de emlbt.::rl:.;zlnarla! w0
;;c:sgu‘y disponible intrahospitalariamente. Dtr?:s Giaiiga
pwndi:::l:jr;te para la mortalidad es la clase funional, un;'

ird, oner que la ausencia de mortalid
ggelzgnﬁg Estudl_cf podria deberse a que las ptaeds Zztzr:z;tfzbzi
g‘r-,a'ficagg_ maglmn l:‘II pero si analizamos el cuadro 3 vy lasjv
S ;:r- ?o emos ver gue cuando las pacientes Tueron
= Enp 2 pr;[:lirne_ra vez en la qlinica, 70 de ellas (17.4% )
SoE il : f_I IV ( &alto riesgo ) y debido al menejo
21ty = av 1cfln,al, nada mas 16 ( 3.87%4 ) se encontraban en..
o haspi-;;alesa ria la pena realizar un estudio similar en
e R r_Lac.anales para poder comparar a este grupo de
t erechohabientes cton el grupo de pte L -
dichoes centreos. v

Una hi i {

EEVE:;ggsez;s 1de|’.‘La ser gue en los hospitales nacionales la
2 e Seras cardiopatias y la morbimortalidad materno—
L e m:yor que la reportada en este estudic La
L E .1n‘a al global entre los hijos de madre
iy Kef-_ Sldn reportada en 20% (1); se asocia a la CGRE
i .En n ?land (17) reporta un 12% en LF II1 vy JIL¥ €y
R-ossir’m 24 u?:c:lentes con : cardiopatia adquirida. Rodoelfo
e el pEI a rur\a mor‘tallc?ac! perinatal del 1% (14) al 2.7%
e = O-%ze?se(n?tgj,es-tudl_o encantr;mns una mortalidad
e prev-iam;nte.(cuggrr_nmiif ostensiblemente menor de 1o

= B =

iologia, enalisemos el siguiente cuadro,

Con relecién a la et
Latinoamericanos:

comparando diferentes autores

Ref. Autor Pais Afio n= Etiologia ( n = ) ¥

5 Barros DBrasil 82 27 Chégas B, CR 5, CC 1, Idio 13
15a Silva Braeil B3 203 CR 890, Miocc 34, CC 24, HTA 20
13 Rossine Guete. 87 89 PYM 34, CC 20, CR 18, TR 25
6 Garcia Venez. 88 521 CR 168,CC 151.Idio 91.HTA 37
8 Gomez Mex. g8 100 CR 80, CC 17 CR/CC Z

14 Rossino Guate. 91 194 ©PVM 60, CC 53, CR 47, TR 41J

*ver listado de abreviaturas.

La cardiopatia reumatica ocupa el primer lugar en Venezuela,
México v el estudio de Sijva en Brasil, el sugundo lugar en
el estudio de Barros en Brasil y el tercer lugar en los
trabajos de Rossino en Guatemala. En Brasil la cardiopatia
Chagédesica también tiene un lugar preponderante ocupando €l
primer v segundo lugar en los trabajos de Barros ¥ Silva
respectivamente. La cardiopatia congénita ocupa el segundo
jugar en los estudios de Guatemala, Venezuela ¥ Méxice v el
tercer lugar en los trabajos en Brasil. Los 2 estihdioe de
Guatemala presentan Ccomo primer lugar el prolapsc de la
valvula mitral, afeccién aque nc Aaparece en los demés
trabajos. Arias (1) reporta que el prolapso mitral es la
enfermedad cardiaca materna mas frecuente en la préactica
obstétrica, afecta del 6 gl 8% de lasz mujeres en edad
reproductiva ¥y que sS€ diagnostica con frecuencia durante el
embarazo, lo que concuerda con 1a frecuencia del prolapeo
mitral reportada por los trabejcs de Rossino (13-14).

Este estudio muestra como afeccidén mas frecuente asociada al

embarazo la cardiopatia congénita (31%) ., segulda por
cardiopatia reumdtica (30%), prolapso de la valvula mitral
(27%), trastorno del ritmo cardiaco (20%), insuficiencia

tricuspide, cardiomiopatia hipertréofice, arteritise de
Takayasu, tumor ventricular izguierdo, Sindrome de Marfan,
Enfermedad de Chégas V¥ cardiomiopatia periparto. ( es
importante recordar dque €n este estudio se excluyd la
hipertensiodn arterial sistémica ).

Un dato que a simple vigte pudiera llamar la atencién es que
1a Cerdiopatis reumética no e€s. en nuestro medic. la mas
frecuente asociada al embarazo ya gque siempre se€ le ha
considerado como la afeccién cardiaca més frecuente en
nuestro pais. En 1,990 la ssociacién Guatemalteca de
cardiologia publicé un trabajo realizado en 10.184 pacientes
a nivel nacional, demoetrando que, €n orden decrecente, las
cardliopatias més frecuentes en Guatemals eran: hipertensidn
arterial, cardiopatia aterosclerética, hiperlipidemias,
arritmias y en quinto lugar la cardiopatia reumatica (la).




CARDIDPATIAS CONGENITAS (CC):

s:g:izez L?Dn mas. las mujeres con CC que alcanzan una ed

probalidadas recien nacidos de madre con CC tienen uad

T Tk :;1 S5 gl 137 de presentar también una CC ( :i
= 5

e iesgo del 0.8% de las madres sin CC (157

EZ :;e:zigilz di:las diferentes cardiopatias congenitas varig
dos mas frecue:th'sgir?alilgftfria E?EQT ge Wrphatags
. a s4,13,14,2a,
Szcs:z:nf:tﬁlcfquonframos que las mas frecuentes ('em izd;;
(La5T. Crviian, EPD;: CIA(B?AJ, Valvula adrtica bicuspide
W 4.; (772) ,DLP(6%) ,IP(5.6%) vy PCA(4.B%) ( cuadro
i e .t Dtrc; datos importantes gue vale la pena
E et o ratam;entn de 2 ptes con  Sindrome de
5ecundarja(zéy con hipertension arterial pulmonar (HAF)
e il ﬁly uno con HAP primaria. Si comparamos el
el o cuadro 4 podemn; vEer que a pesar gue muchos
N martalidad- m;:;ﬁ:;on con c§rdlopatias congenitas severas,
mortalidad fetal fue de1y48?gré2:t;il Mgt Yt S

Comunicacidn Interatrial:

Es 1 2 i i ;

: pDi 1251ﬁn congenita mas frecuente durante el embarazo (4)
gestaciﬁngfiggﬁ;Afﬁﬁfs pacientes evolucionan bien durante la
e 33,4, ), lo gque concuerda con los hallazgo de
De las

R Ca:zz pte§ que cgrsaran con CIA(39%), 23(47%) tuvieron
IﬁEufiCiEnDPatla' Fso;;ada, siendo la mas frecuente la
Bik. inter;;: :rlcusplde. También podemos mencionar como
o i n € Que una paciente presentaba, adem&s de la
egt;nasi5 Efiigibn corregida de grandes vasos y una cursd con

reumatica asociada {

Luttambacher ) ( cuadro 5 y grafica £ ) i SEnerone e

;aivula aortica bicuspide:
sta 1 i
generaigi?;)se encuentra presente en el 2% de la pablacion
T as (A) representando el 5% de las cardiopatias
e T Y puede llegar a desencadenar estendsis.
ShE s deelista? paCLEntE§ va a depender del grado de
. i et V*? de salida del ventriculoc izquierdo
) Z enusis leves a moderadas toleran bien el
T il qué € encontraron 18 ptes con Valvula adrtica
i lgegresentaron el 14.4% de las cardiopatias
cuales 9 no tuvi :2 PP, (. Cuadro o y grafica 4 ) de 185
Sefenetin aOrtic: on cDmprnml;g hemodindmico, & cursaron con
doble lesion. Depu:a, 1 con insuficiencia adrtica y dos con
estendtica adrtic 505 e ooreates que favaerpr lesifl
Eiendhic s a’L cursarpn con estenasis moderada y 1 con
e tics o > . 8 mortalidad materna asociada a estendsis
e alrededor del 17% {1,2a,17a,19), pero en 2

s¢ries, la primera con 15 ptes embarazadas con estenésis
adrtica congenita (4) y la segunda con 5 ptes (19), no se
observaron muertes. En este estudio, la mortalidad materna Y
perinatal fué de 0%, aun si incluimos a las estendsis aortica

reumdaticas (cuadros 4,5 y 1&6).

Comunicacién interventricular:
Junto con la CIA, es de las cardiopatias congeénitas mas
edad fertil (2a,3,13). En este estudio ocupa
el tercer lugar con frecuencia(l14%), ( cuadro 5 y grafica 4 )
Al igual ogue la CIA, 1las pacientes embarazadas con CIV
cursan, en la mayoria de los casos, sin problemas (Z2a,4) a
menos gue se compliguen con hipertensidn arterial pulmonar
importante. En este estuidio se reporta 17 casos de EIVy o
sea el 13.6% de los embarazos con cardiopatia congeénita (17
de 125), sin mortalidad materna y/0O perinatal (cuadros 4-3).

frecuentes en

Estendsis pulmonar:

Can 9 casos de estenvsis pulmonar pura y B de doble lesion
{17  de. 125: 13.%) ocupa el cuarto lugar de
cuadro 5 y grafica 4 ). En el
lugar con el 6.11% vy

pulmonar
frecuencia en este estudioc |
estudio de Machado (&) ocupa el primer
el de Rossino (14) el segundo lugar con el &.1B% (12 de 194)
de la totalidad de los diagnosticos.

La estendsis pulmonar leve a moderada suele ser bien tolerada

durante el embaraza (3,9} vy en una complicacian de '106

embarazos de pacientes con estenosis pulmonar mostré ausencia
de mortalidad materna (4). En este estudio solo 2 pacientes

tuvieron lesiones moderadas, las 15 restantes fueron leves.

( cuadro 5 ).

Fersistencia del Conducto Arterioso (PCA):
Es otra de las anomalias congeénitas mas CcoMUNes (4,6,8),
ocupa el 6&to lugar en el trabajo de Rossino {14) vy es
considerado raro en la literatura anglosajona (1%9) vya gue
este tipo de patologia es corregida quirurgicamente en Torma
temprana. Si no existe hipertension de la arteria pulmonar
importante, es un defecto bien tolerade (3,41f,13,14).

En este estudio reportamos &6 casos de PCA(DYL), todos con HAP
secunddria 2 con insuficiencia aortica, y uno con sindrome de
Eissenmenger, con cero de mortalidad materna y perinatal (

cuadro 4 y 5 y grafica 4 ).

Hipertension Arterial Pulmonar (HAP) :

La HAP de cualquier causa confiere un mal pronostico al
embarazo, con mortalidad alta, la cual varia del 40 al 70%
(1,2a,4,9,17,19) y una mortalidad fetal del .50% (i7a). ~ila
HAP primaria tiene una mortalidad materna del 40-53% con
evolucion fetal mala, con abortos espontans0os Y muertes
fetales frecuentes (1,2a,17). Se encontreo solo un caso gue
sobrevid al embarazo vy al parto (cuadros 4 yv 5y grafica 4 o




= 52 =

El Sindrome de Ei
issenmenger e
PCA ; ! S una HAP s .
bidir;gzicncfrtiferultD de derechaecugfarl? a ClA,CIv 4
al. ualguiera gu izquieraga
como menci ) que sea la causa, 1 o
el Embarzéonig:s anteriormente, un prgndstlcc? HﬁZVCOnllevam
R aiiotal mortalidad materna del 30 al 70? e durante
El sindro f'j pérdidas fetales del 41.7%(1) L (1,3,4.19),
me ; ey 7 4 y
e vaetin ;Z i:ssenmgﬁger que acompafa a la CIV al
acompaia a la EI” peligro de muerte ( &5% ) parecer
LM e bk ternas A o al PCA (33%), siendo qué b g;s el gue
En este st $on por fendmenos tromboembsdlico . de las
sindrome(2%), u:g sezepg;t%mDE = pacientes sc;:).
dextraoc i undério a PCA guien
embar S e secundaric a CIA amb edomas
220 y parta Cuadro 4 y 5 y grafica 2 ?S S s

dicha
presentaba
ivieron a]

Cardiopatias congenita

27 s - ? Corregidas quirurgi :
= Igag;::zes.(SA). siendo la mas fEeEEQ::;Eia CIA

L e caig;on d? la aodrta con 2 casos { cuadro 6C0n
e :gpat;as congeénitas Corregidas durant ).
L il ' z mas frecugnte debido a los avanceg A
e Tl Cua;ﬂi? la opcioén quirurgica sera cada vEn
SR i e a la coartacidm de 1a adrta (CoA i
— sy Cangénit representa del 7  al 9% de ok
o ors v 3 as (4,7), Barcia Machadao (b)'repa tlas
diagnosticns, P s q;epresentan el 1.72% de todc; i 3
S e CD;rek;Ei todgs'lag cardiopatias cungénit::
temprana, €5 rara en edad fé;?iﬁriziica Sara AR =

La mo 1
a iﬂs::?iigﬁgimaterna es debido a diseccidn
a cardiaca F
cerebrovasc congestiva .
endacarditi:1::§sanor rotura de aneuriSmés Ceiebraizcldentes
titis 4 i . S Y per
del 0% al 4% e infecciosa. Dich 2
- - en CoAo no > tha mortalidad varia
Presen . complicada h .
te alguna complicacian (Za,4,7 l;?ta el 18% cuando esta
L) s -

Y rotura adrtica,

ClElSE' FUIICJ. na ca 1 atia ¢ ] nitas:
o b l"dlﬂp % (=] gé i H
De 24 btes [19-2/-] que cursaraor con CF III_IV al i 1C10y,

solamente 8 G
funcional (6144) se encontraban
&5 al fimal ( cuadro 7 ) e o R clases

Compli g
Se gnc;i:ig:gg g” Cardiopatias congenita:
5 n casos d : B :
1 de insuficj e insuficienci ;
icienci : la cardiaca L
WeRY, 5 Dacientséleilt;fl' 1 taguicardia atrial ;S:gff:izié
Supraventrj n extrasistoles ven /
B e ian, = T R -
bloque auricular : dE'DFimer Y tercer grado ?Dn g
O ventricular de 3r, grado Dreseniab L%Iste COT
a canal

Parcial y g]
blo ]
(cuadros 9 y 12 ) queo auriculo ventriculara era congénito

= g5 -

Las complicacionee obstétricas més relevantes fueron: trabado
de parto prematuro (TPP) 7 casos, 6 abortos vy 3
preeclampsias.

El 57% (71 embarazos) se resolvieron por parto normal, 28 por
forceps (23%) de los cuales 28 fueron por indicacién médica ¥
se realizaron 18 ceséreas (14%), esiendo gque 11 fuercn por
indicacién médica, lo aque concuerda con lo reportado por
Gomez (B). Se efectuaron 9 cirugias esterilizantes ( cuadroe

10 y 11 ).

Con respectc a los recién nacidos, se encontraron datos de
37, eiendo 23 normalee. 4 Pprematuros, 4 de beajo peso, 4
pequefios para edad gestacional, 1 con apgar bajo ¥y 1 con
onfalitis. Mortalidad perinatal del 0% y tasa de mortalidad

fetal del 48 por mil ( 6 de 125 ).

CARDIOPATIA REUMATICA: (CR)
S1 bien es cierto gque en los Estadose Unidoe y otro pailses

desarrollados la fiebre reumdtica ha venido disminuyendo en
los Gltimos 50 afios (8,18), en Latinoamerica sigue siendo
frecuente, ocupando del primer al tercer lugar durante el
embarazo, como discutido anteriormente (5,6,8,14,15a). Un
dato importante es gque el 25% de las cardiopatias reuméticas
se diagnostican por primere Ve:z durante el embarazo (8). En
nuestro estudio la CR fué la segunda afeccién cardiaca en
orden de frecuencia, siendo la responsable del 25% de todas

las cardiopatias.

La CR es una afeccidn multivalvular en la mayoria de los
casog. E1 cuadro 21 y gréafica 6 podemos ver gque el 53% de
las pacientes tuvieron afeccién multivalvular (39% con lesidn

de dos v 13% con lesidén de tres valvulas).

En el cuadro 14 podemos ver gue la mortalidad materna en
general de las CR fue de 0%, la tesa de mortalidad fetal de
53.57 por mil v la tasa de mortalidad perinatal fué de 17.86

por mil.

Valvula Mitral:

La estendsis mitral (EM) es la lesién reumdtica méds frecuente

en el embarazo (1,28,4.6,9). Puede surgir como lesidn
aislada o méAs frecuentemente €n agoclacién con lesiones de
aérta y/o del corazén derecho (4). Las pacientes en CF I-11
toleran bien el embarazc, aun si existe estendsis moderada a
severe (2a), pero las que ee encuentran en CF III-IV pueden
llegar a una mortalidad del B% (17) v 8i presentan
fibrilacién atrial, la mortalidad puede alcanzar el 17% ¢17).
En el estudio de Gomez (B) la doble lesién mitral (DLM) es
la CR mds frecuente (70%) seguida por la estenosis mitral.

En la grafica 6 se puede observar la frecuencia de las
diferentes CR. Las dos més frecuenies fueron la DLM con 32%



y la EM con 30% de todas las lesiones reumaticas. En el
presente estudio, el Bl¥% (91 de 112) de las pacientes con CR
tuvieron alguna afeccidn mitral, siendo la mas Tfrecuente la
doble lesidn mitral con 36 casos ( 29 con lesiones moderadas
a severas ), le sigue la estendsis mitral con 33 casos ( 16
moderados & severos ) vy luego en tercer lugar se encuentra lg
isuficiencia mitral comn 1B casos ( 8 casos de moderados a
severos ), también tuvimos 4 pacientes con lesidn mitral
reumatica sin compromiso hemodinamico (cuadro 15 vy grafica 5)
Diez pacientes, 7 con estendsis mitral y 3 con DLM,
presentaron insuficiencia cardiaca y 2 con estendsis mitral
Cursaron con edema agudo del pulmon. 5i comparamos estos
dstos en el cuadro 25 podemos ver que las 10 insuficiencias
cardiacas y los 2 edemas pulmonares de todas las cardiopatias
reumaticas se presentaron en ptes con lesiones mitrales, o
seda, un porcentaje de complicaciones del 13% ( 12 de 1 ).

La mortalidad materna fué del 0%; hubo un 6bito en una
pacientes con doble lesidon mitral balanceada leve mas

insuficiencia adrtica leve mas hipertensidn arterial. Las
pacientes con insuficiencia mitral (IM) toleran bien el
embarazo (2a,3,4,17a). Nosotros presentamos 18 ptes con
insuficien mitral (moderada a severa )} ¥y 14 pacientes con

doble lesidn mitral con predominio de inuficiencia mitral,
todos moderados a Severos, que cursaron sin complicaciones.

Valvula Adartica:

En el cuadro 16 puede verse los ptes con afeccion adrtica.
De los 4% casos(44%), 23 cursaron con insuficiencia(20.54%),
(20 leve, y 3 moderada ), 12 con estendsis(10.71%), ( &
leves, 4 moderadas y 2 severas ), 11 con doble lesion (7

moderada a severas)(9.82%) y 3 con lesion wvalvular sin
compromiso hemodinamico.

La mortalidad global reportada en casos de estenosis adrtica

es del 17% (incluida la de tipo congénito vy las pérdidas

fetales hasta el 31.&% (1,4). Aparentemente la estendsis
aortica reumatica es de peor pronostico gue la congenita (4).
Rossino reporta 0% de mortalidad en & y 22 casos de ptes con
afeccidn adrtica (13,14).

En el presente estudioc la mortalidad materna es de O0k; SE
Presento un dbito en una paciente con estenosis agrtica leve
quien ademds presentd preeclampsia.

La insuficiencia aGrtica es bien tolerada en el embarazo
(2a,4), y por lo general se acompara de valvulopatia mitral
(4). Ninguna de estas pacientes presentd complicaciones
relevantes, a pesar que 6 de ellas presentaban lesion
regurgitante moderada & severa { cuadro 16 ).

- 95 ~

36 tuvieron afeccian de 1la

. cspide: :
valvula Tricuspl con CR. 51 con insuficiencia

azas
De los 112 embar (32%) s lesidn
S : 1 con doble le
valvula tricuspld® o orada a severad. 11 S8 SPP L 2
tricﬂﬁpidE(i8‘75A ’ con estendsis (amb#samicc CELagrE IT).
(9.B%), (1 5evirii;r sin comprcmisclzswiiiluspide R ads, 1a
con lesion valv feccion valvd 2 i
ieron ate zabe gue es5 muYy
Solo & ptes tuvie jpsp, Que SE de darse (3)
cual es U7 daﬁ; C:;;ada’pcr CR {4,17a) pero pue
it a
lesion tricuspid® 3.
(eusdro 23 y prafize )

ha utilizado por muchos anos para
o:genitaa ¥ adguiridas. Paor esta
&

en mujeres con
‘nfrecueﬂtes iy emba;?zzﬁén del embarazo en
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porcina, Ca

aCtivi;:)ia capacidad funcional del corazon
ntadass
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trafar lesiones €3¢
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sinusal, c@n ; .
ey o e tricugpldege
anticoagulantes, guiE

en CF I-1I. frecuentes SO0 las dirivadas del
. masulantes, fenomenos tromboembolicos ¥
ticoagd

4 les tienen un
icoagulantes ora
josa. ngiSa”:I 15%; esta reportada una
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tratamiento d? ; ”
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n e 5 talidad del 2%,
etegto teratOoend =0 . o aterna. del 10% v 08722 SLE
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i mo un 33%
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e estudio prese
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( cuadro 20 7.

X {a reumatca =
resomal ¥ Cardlﬂp?il?éﬁz) se encotraban en CF I 11 en

piCon BBy 0 ogiw v, 39 (§9%) em TETIISRL.
a a

Clase T e

De los 112 P 5%) en CF
ta = salo & (5%

su primera Czni%gz) ostaban en CF Ir;;;uzﬁta al tratamiento

Al final, 10 videncia la buenﬁa usencia ce mortalidad

111-1v, lo queaede acuerdo coen
instituido ¥ Vv
materna |

Euadro 22 )-




Las principales complicaciones obsteétricas fueron abortos

preeclampsia 4, vhitos 2 e hipertension arterial 2. Z'
importante nhacer enfasis gue los 2 0©bitos ocurridos Es
pacientes gue ademas de la CR presentaron preeclampsi 2
hipertension arterial crdnica asociada (cuadro 25) . -

Dtro dato importante que debe tomarse muy en cuenta es 1
hipertension arterial pulmonar (HAP) asoclada a 1a
cardiopatia reumatica, ya gque es factor de alto riesgo -
condicionante de alta mortalidad. De 112 pacientes, 48 (437?
cursaron con HAP, & pesar de ello no se produjeron muert;s
maternas ( cuadro 26 ).

En eo. pac;entes, la forma de resolucion del embarazo fuea
eut?clce simple, 25 (22%) por forceps ( todos por indicacioén
?Edlga }53 21 (9%) por cesarea (10 por indicacion medica)
cuadro el A 13 pacientes se les efectud i i
esterilizante. g

De los 35 recién nacidos gque se encotraron datos, 24 fueron
normales y 11 (31%) tuvieron alguna complicacion (cuadro 27).

Prolapso de la Valcula Mitral (PVM):

El PYM e&s la enfermedad cardiaca materna mas frecuente en la
practica obstétrica y afecta al 6-8% de las mujeres en edad
reproductiva, diagnosticandose con frecuencia debido a la
elevada incidencia de palpitaciones Yy arritmias. Por la
g?neral es benigno ¥ complicaciones como insuficiencia
mitral, embo®lia cerebral y arritmias son infrecuentes a menos
que e} _pralapa5o de 1la wvalvula mitral sea Severo, con
insuficiencia mitral severa y/o con redundancia importante
qel aparato de sostén valvular (3,17a). El1 embarazo es bien
tnlerédu por estas pacientes y por lo general no se presentan
complicaciones (1,3).

En 10; trabajos previos de Rossino en Guatemala, el PVM ocupo
el primer lugar de frecuencia entre las cardiopatias
asociadas al embarazo con el 3I8% (13) y 37 (14). En el
presente estudio ocupa el tercer lugar con 27% de incidencias
lo gque concuerda con la tendencia y el conoccimiento actual
sobre el PVM, el cual se diagnostica menos frecuentemente
porgue %DE criterios ecocardigraficos que hoy se usan son mas
especificos aungue menos sensibles (cuadro 2).

El prolapsc de la valva anterior fue el mas frecuentes,
sequido por el prolapso de las 2 valvas y por Gltimo el
prolapso aislado de la valva posterior, gue concuerda con =)
reportado en la literatura. En CF inicial 111-1V sE
encotraban 4 pacientes y solo 1 persistid al final en CF IV.
El 154 de las ptes con PVYM cursaron con IM y el 10% cob
algun§ arritmia, entre las cuales, las mas relevantes fueron
una flbr%}acidn atrial ¥ una taguicardia ventricular
monomorfica autosustentada ¥ la mas frecuente las

P

extrasistoles ventriculares (cuadro 31). Trece ptes (12%),
tuvieron alguna enfermedad no cardiaca asociada, de ellas, la
mas frecuente fug el hipertiroidismo (5 casos) (cuadro 32).

De los 3 ptes con insuficiencia cardiacs ( cuadro 35 ), uno
presentaba IM severa, el segundo fibrilacion atrial aguda Yy
el tercerc no presentaba ninguna enfermedad asociada O

complicacion.

Hubo un ©bito, este se presentd en una pte que ademas de PVM,
presentaba lupus eritematosc sistemico ¥ preeclampsia (cuadro
33), la tasa de mortalidad perinatal fue de 9.09 por mil.
Tambien se documentaron 2 abortos, la tasa de mortalidad
fetal fue de 27.27 por mil. No huba mortalidad materna, como

puede verse en cuadro 28.

De los 109 embarazos, 4?2 se resolvieron por parto eutocico
simple, 28 (26%) por forceps (26 por indicacidan medica)
{cuadro 33). Se efectuaron & Operaciones esterilizantes
{cuadro 34). De los 38 nifos Qque se encontraron datos, 7
(18%) tuvieron alguna complicacien (cuadro 36)

Trastorno del Ritmo Cardiaco:

Durante la gestacion las arritmias caen en 2 categorias: 1}
las gue ocurran en el curso de una gestacion normal vy sin
complicaciones y 2) aquellas asociladas a algunas patologias

cardiacas (3).

Algunos autores piensan gue el embarazc tiene un efecto
arritmogénico, aungque Sse carece de evidencia cientifica gue
sustente esta observacion (2a.19) . Afortunadamente, las
arritmias severas aue comprometen hemodinamicamente a las
pacientes son raras en el embarazo, en cambio los eplisodios
de arritmias transitarias, principalmente de origen
supraven—tricular (extrasistales Y taguicardia paroxistical
de bajo riesgc y Que no reguleren tratamiento son frecuentes
vy esto puede atribuirse a la adaptacion del corazon & las
alteraciones hemodinamicas fisiologicas de la gestacion
(1,9,19). Se ha reportado un aumento en la frecuencia de las
extrasistoles ventriculares durante la gestacion (13,14,19).

Es importante tambien tomar en cuenta, gue existen factores
ambientales precipitantes como tabaco, cafeina, alcohols
distress, fatiga, infecciones y medicamentos estimulantes
cardiacos como teofilina, beta agonistas vy descongestionantes
nasales, que deben ser eliminados (2a,%,19). Evitar o
eliminar estos factores precipitantes, en la vasta mayoria de
loe caspos, ©s la unica maniobra terapeéutica Qque debe ser

hecha (19).

Estudios previos en Guatemala muestran gue las tres arritmias
mas frecuentes, en orden decrecente, fueron: extrasistoles
ventriculares, extrasistoles supraventriculares y taquicardia




paroxistica supraventricular (13,14)

Eieggzgzzs %? v 'gréfica ‘7 muestran las arritmias a

= tEQUiéargiron. eﬁ?ra518toles ventriculares 45% (37m:B
. ta a paroxistica supraventricu % ; =

extrasistoles supraventriculares 12% (10 lzgséqf PR

auriculo-ventriculares 6% ( 5 casos ) - v blocigl

Las
enfermedades asociadas a los trastornos del ritmo fuero
0

PVM: * i
-- extrasistoles ventriculares:

—— PR corto: g
== Extrisiatoles suriculares: 2
-— taquicardia atrial paroxistica: :
-— fibrilacidén auricular agada: - f
-- taguicardia ventricular: 1

CIA:
== extrasistoles ventriculares: 3
—— bloguec A-V de primer grado: il
—— taguicardis atriasl paroxistica: 1

DLP:
—— extrasistoles ventriculares: 2
-- extrasistoles atriales: sl
Tumor V : .
Hipertigggéiégg:' -- tag. ventricular paresistédlica: 1L
=g 2 -- tag. auricular hiperautcmética: 1
et -~ tagq. atrisl paroxistica: It
B —— blogquec bifmscicular: 1f
e - Eioqueo A-V 3o0. grado: i
U - - ogqueo 8-v lo. grado: L)

‘ . —-— Wolf Parkineon White:

Protesis valvular: —-— fibrilacion atrial?e- i
1

-- extreeistoles ventriculares:

*ver listado de abreviaturas.

Como s 1

arriti?:dguéviireﬁr ia patologia més frecuente asoclada &
seguids por la co olapso de la valvula mitral (12 casos) .
s, pay municacién interauvicular (5 casos). Llama
un tumor véntricﬂfr un& patologia muy rara, la presencia dé
e lieas er t‘i_ar izquierdo. el cual no pudo =er
consulta post-iaér%oogi,ﬂ ;f:qus la paciente ne acudié a 8B
clinica una taguicardia ventrigxgarogggasﬁgigigcamanifEtaCion

En »
ventiiiﬁiiﬁ iaz lae complicaciones. la embolizacién del tumor
ventricular pagéaiziene relacién directa a la taguicardia
pacientes con  ine 6lice que present6 la paciente. De las 3
pericarditis reumgf}lxiCienCia CHBdLaCH una  presentabs
insuficiencia mita ica v fibrilacioén atrial, otra
paroxisti ral severa y PR corto sin taquicardia
ca supraventricular y la tercera blogqueo suriculo-

ventricular de tercer grado Y comunicacion interventricular
de tipo canal parcial. Dos pacientes cursaron con
preeclampsia ( cuadro 42 )- La mortalidad materna, fetal Y
perinatal directamente relacionada cen 1as arritmias fue del

0% { cuadro 37 ).

Miscelaneos:

Aqui estan comprendidas un grupo heterogeneo de enfermedades

cardiovasculares como puede verse en 21 cuadro 45 las cuales
analizaremos por separado, @& excepcian de ja mortalidad
materna, fetal ¥ perinatal que &n todo el grupo fue de 0% (

cuadro 44 ).

Insuficiencia tricuspide (IT):

La insuficiencia tricuspide es infrecuente y es bien tpleradsa
en el embarazo (15a) . Se encontraron 6 casos de
insuficiencia tricuspide {3 moderados Yy 1 severa), todos-
estudiados por impresion clinica de "saplo funcional” Y
diagnosticados por ecocardiograma VY todas sin complicaciones.
Se tuvo una paciente guien a la edad de I afos fue sometida a
radioterapiea mediastinica por una enfermedad de Hodgkins
presentado como secuela fibrosis valvular tricuspide €
insuficiencia tricuspide secundaria. El1 primer embarazo
curso con insuficiencia tricuspide moderada Y el segundo con
insuficiencia tricuspide Ssevera, pero sin complicaciones,
efectuandosele Pomeroy. En los trabajos previos Se reportan
4 casos de insuficiencia tricuspide no reumatica (14).

Las lesiones aisladas de la valvula tricuspide suelen ser
consecuencia de endocarditis infecciosa en ptes toxicomanos
(4). En estas pacientes no se documento toxicomania ni

vegetaciones tricuspideas.

Cardiomiopatia hipertrofica (CMH]} =
La cardiomiopatia nipertrofica suele ser familiar, Ppor lo
general autosomica dominante. La hipertrofia septal
asim&trica suele ser la regla, can obstrucién dinamica o no
de la via de salida del ventriculo izquierdo, con disminucidn
de la distensibilidad del mismo Yy con regurgitacion mitral
secundaria. Las mujeres afectadas pueden presentar aumento
en el numero Yy gravedad de los sintomas, arritmias letales v
muerte subita, a pesar de ello solo se ha reportado una
muerte materna (2a,%,1538) . En Guatemala, se ha reportado un
caso de cardiomiopatia hipertrofica obstructiva asociada al

embarazo (14).

En el presente estudio se reportan & casos de cardiomiopatia
hipertrofica, 3 obstructivas y 3 no obstructivas. Dos
presentaron insuficiencia cardiaca en el transcurso de tres
embarazos llegando & estar en CF IV; una de ellas, en sus 2
embarazos, con tratamiento mejoro a CF II v la otra a CF II1.
Una pte presento IT vy wuna pte tuvo iM, ambas moderadas

(cuadro 45 y 51).




Coronariopatia:

Confurme las mujeres retrasan el nacimiento de sus hijos, ]

arteriopatia coronaris puede hacer su aparicicon en las maérea
=

gestantes (9. Aungue el infarto agudo del miocardia (1AM
es raro ( estimado en 1 en 10,000) (19), cuandoc se prese ?
en el tercer trimestre del embarazo o trabajo de parto n}a
mortglidad es alta pudiendo llegar hasta el 50% (2a,9 }q.a
gass;qn reporta un caso en 194 embarazos {(14). e 5
n mu%eres de menor edad, se cree ue el

arteria coronaria (2a,9,14a,17a,19) v Ta hiperé??Z?T:;iﬁfdla
del embarsazo pudieran tener ma&s relacidn con el infar:g

miccardico que la aterosclerosis que es la causa mé&s

frecuente en pacientes de mayor edad. Otras causas pudier

ser: anormalidades congenitas de las coronarias como :?
origen antmalo de una de ellas; enfermedad inflamagnrias co

la epfeTmedad de Kawasaki o del tejido chectivm?
cardiomiopatia hipertrofica, fendmeno vasoespasticgl
secundarics a drogas o preeclampsiaj; diseccidn de una arteri:
?g;?gfié?-(loaj o mas raramente a carcinoma matastatico
En este estudio se presenta a 3 ptes con coronariopatia, una
curso con insuficiencia cardiaca durante el embarazo Y aéemas
preseqto WPW ¥ tromboflebitis y otra cursd comn blogueoc de
;agi)lzqu1erda del haz de His de tercer grado (cuadros 45,47

Sindrome de Marfan:
LasApac%entes con sindrome de Marféan tiemen un tejidoe
CDnJUHtlYU defectuoso, se manifiesta con alteraciones
esqueléticas, corazon y ojos. La mayoria de los pacientes
Dresentan_dilataciﬁn de la raiz aodrtica vy prolapso de la
Ezi;uiz ?;:Fﬁj y algunas insuficiencia mitral secundaria.
e e 5;f f fCDh patran auto;nmicu dominante, las madres
= = nformadas de que tienen un 50% de posibilidades
5 aqsmltlr la enfermedad a su descendencia {(1). La edad
g s?igzzige muer?e es QE 30 afios y casi todas son secundarias
c LEqm adr;L aofglca aguda, lo gue es mas frecuente si la raiz
o el m; e mas de 40 mm (1,2a,l7a). Dado el estado
e DE _el embarazo y el remodelado que ocurre en la
gegta;ion (9}v1u que la .madre tendréd mavor riesgo en la
JE S ;a ;i gnrzalldad materna puede alcanzar S04 con
s dél sx? ?ATT;)?@FG si esta es menor de 40mm la

En i

MariﬁiEffstydlm se pregenta una paciente con un sindrome de

e _DFld?,l ccq dilatacidn aneurismatica de la adrta
s insuficiencia aédrtica v mitral leves y prolapsoc de

la valvula mitral i
ui ;
embarazo y el Dart;. quien tolers aceptablemente bien el

= TOL ==

Enfermedad de Chagas:
Silva y col reporta un 16.7%4 de 203 gestantes con enfermedad

de Chagas en Sao Paulo, Brasil (13%a) v da Cunha un 29.6% (B
de 27 casos) en Goiania, Brasil, lugar de alta prevalencia de
Chagas (5). En este estudio se reparta un caso de enfermedad
de Chagas gue curso con blogueo ariculo-ventricular de primer
grado. ( cuadros 45 y 47).

Cardiomiopatia periparto (CMPP):

La cardiomiopatia periparto es una forma poco frecuente de
cardiopatia dilatada (%), se presenta con sintomas y s1gnos
de ICC (1), entre el &to. mes de gestacion hasta los & meses
posparto (1,2a,2,4,9,9a,11,19), en pacientes sin enfermedad
cardiaca previa ni razon para presentar ICCs Su frecuencia
es de 1 en 1300-5000 partos, pero en algunas mujeres de
tribus africanas puede llegar al 1% (1,2a,4,11). Es mas
frecuente en ., madres arnosas, desnutridas, con embarazo
gemelar, multiparas, toxemicas vy en mujeres de raza negra
(1,2a,4,9,11,17a,19). Se ha propuesto como causa de la CMPFP
las infecciones virales gue causan miocarditis por si mismas
0 Que promueven una reaccion autoinmune en el miocardio (9a).
El diagndstico de cardiomiopatia peripartoc es por exclusion

(11).

Este sindrome tiende a ser recurrente en embarazos
posteriores y las pacientes con mayor riesgo son las gue
persisten con cardiomegalia hasta los 6-12 meses despues del

parto (2a,3,4,7)-

La mortalidad global va del 135 al 60%, con la mayoria de
muertes ocurriendo en el primer afRo posparto, debido & 1CC,
arritmias ( 20% de Tfibrilacion atrial ) y a fenomenos
tromboembdlicos (53% de los casos) {28834 4517 ,1%% Se ha
reportado gue las mujeres cuyo corazon vovid a su tamano
normal en teérmino de &-12 meses, tuvieron una mortalidad de
11-14% en nuevas gestaciones, en cambio aguellas que
persistieron con cardiomegalia tuvieron una mortalidad de 40-
80% (4). Tambien es factor de peor pronodstico la institucion
tardia del tratamiento (1).

En este estudioc se presenta una paciente de raza blanca con
cardiomiopatia periparto gue curso con ICC, iniciandose una
semana despues de su segundo embarazo ¥ en quien la
dilatacien cardiaca habia desaparecido a 1los 3 meses del
parto y quien no volvia a embarazarse (cuadro 495).




?)
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X. CONCLUSIONE S:

La incidencia de la enfermedad cardiaca en el Hospital ge
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en los ultimos 10 afos es: Q:21% (2
en un mil).

La cardiopatia mas frecuente, es la cardiopatig .

congénita, (30.79%Z) seguida de: cardiopatia reumdtica,
(30.05%) prolapso de la valvula mitral, (26.85%) trastorno
del ritmo cardiaco (20.44%) v miscelaneos. {S.47%)

Los metodos diagnosticos utilizados, previa evaluacidn
clinica, fueron: electrocardiograma, radiografia de
torax, Holter s ecocardiograma m—bi-dopler y

pletismografia dopler.

El tratamiento que se le brindd a la cardiopata
embarazada, se basd en el diagndstico preciso,
tratamiento precoz vy manejo multidiciplinario, lo cual
mejord el prondstico materno y Tetal de este grupo de
pacientes considerados de alto riesgo.

La resolucidn del embarazo fue por: parto eutdcico simple
244 pacientes (40.09%), fdrceps 90 (22.1&6%) . ( 4 pag
indicacidn ocbsteétrica) cesareas 72 { X7 730 (47 por
indicacidn obsteétrica)

El tipo de anestesia mds utilizado fue: epidural para las
pacientes que se les realizd cesares Y pudenda para las
que se utilizd forceps.

Las complicaciones médicas fueron, en orden decrecente de
frecuencia: insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia mitral, edema agudo del pulman,
tromboembolismo a miembro inferior izguierdp.

Las complicaciones obstétricas fueron, en orden
decrecente de frecuencia: trabajo de parto prematuro,
abortos, preeclampsia, ruptura prematura de membranas,
amenaza de aborto, ébitos, hipertensioén arterial.

En la 1A. consulta a cardiologia, 334 pacientes se
encontraba en clase funcional I-I1 (?0.14%) de la NYHA ¥y
70 en CF I11-1V (17.24%) . Al momento del parto o cierre
del estudio, 390 estaban en CF. I-11 (96.05%) y 1& en CF.
ITI-IV (3.94%). Evidenciando 1la buena respuesta del
tratamiento instituido.

De 178 recien nacidos con datos recabados; 121 de ellos
fueron normales, 12 prematuros, 9 con bajo peso al nacer,

7 nifos pequUenDs
1 nifc co

abitos,
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XI. RECOMENDACIDONES

Efectuar un 1di P
estudio similar en
para comparar los hospitales nacionales

los datos del
. presente estud
S?Eigntes derechohabientes con los de otra paﬁﬁ! h
inta, en nuestro mismo pais. st iRt poac1?n
r a

presenclia de otros factores de

socioe 1
22 acc;:némlco y cultural, desnutricion y la dificult
hipﬁtesvﬂs a tratamiento especializados. NUEStad
1s es que la severidad de las cardiaopatias ¥ :a
a

marbi ortalidad ma g -7
) terno eta
en este estudio. 1 es mayo gque la reportada

riesgo como bajo nivel

Implementar en los

= il hospitales de_ ngestro pais, una
F b Ln mered gia yrmtras especlalidades que este a
B e dis nzstApa51ente5 embarazadas cardiopatas
S gnostico ge la cardiopatia Cardinvascula;
y el tratamiento agresivo y especifico, con

la finalidaed de disminui
ismin imi :
B el To-fetal., uir o eliminar la morbi-mortalidad

Implementar programas de educacion a

h 3 )
E:ciendc énf351s en la importancia del
as mujeres embarazadas.

nivel nacional,
control prenatal

Implementar cursos de
sobre cardiopatia Y
enfermeras,

capacitacion tedrico
embarazo dirigi
_ gidos a
técnicos y estudiantes.

practicos
medicos,
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X11I. RE S UMEN

DIAGNDSTICO(dx), TRATAMIENTO(tx) Y COMPLICACIONES(cx) DE
CARDIOPATIA(cr) ASOCIADAS AL EMBARAZO(e): ESTUDIO
RETROLECTIVO DESCRIPTIVO DE 10 ARDS EN EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

objeto de conocer, la incidencia(i) de cr. asociadas
al e., asi como el tipo, frencuencialf), dxay ©Xa medicas{cm)
¥ obstetricas({co), como también la mortalidad materna, fetal
y perinatal, asi como el manejo gue se le brindd a este grupo
de pacientes, se realizdé el presente estudio. Se encontraron
406 e. en 353 ptes., con Cr. confirmada. MATERIAL Y

Con el

METODOS: Se estudiaron retrolectivamente 10 amros, analizando
4046 e. en 353 ptes, con cr. los que forman parte de un
universo de 190,458 partos ocurridos en este centro en 10
aros. E1 dx. de la cr. se hizo por: historia, ex.fisico

e1ectrncardicgramaf‘?adiografia de torax,
Holter vy ecocardiograma m—-bi-dopler. Se excluyeron: 20 ptes
que no Se comprob¢é el dx., ademas hipertension arterial
aislada, IT leve, bradicardia, taguicardia Yy arritmia sinusal
asintomaticas. RESULTADOS: La Jia de Cimas 0.21%; 298
multiparas y 108 primigestas, edad x 25 amops (15-44), edad x
en la 1A. consulta a cardiologia(car) 23 semanas(s}), siendo
que el 47% de e, fueron evaluados antes de las 20s. y 624
antes de las 24s. Las cr. encontradas fueron: 1) cr.
congénitas 125e de 406(30.79%), (CIA 49, valvula adrtica
bicuspide 18, CIv 17, EP %, IP 7, PCA & entre las mas f.)
cursaron 31 ptes con HAaP. 2)Cr. reumatica: 112 de 406
e.(30.05%) 42 casos coOn lesien de 1 wvalvula(M 32, AO 27, T
16) 42 con lesion de 2 valvulas(M-A 27, MT 16) Y 16 casos con
lesion de 3 valvulas(M,A,T) cursando 48 ptes con HAF. se
encontraron ademas & €asos  con protesis valvulares. 3)
Prolapsoc de valvula mitral: 109 de 406 e. (26.85%) (valva
anterior B2, 2 valvas 25, wvalva posterior 2) 16 casos se
asaociaron con IT, 11 casos con trastorno del ritmo vy 13 casos
mas con otras patologias. 4)Trastorno del ritmo(tr): 83 de
406 e.(20.44%) con 83 tr. extrasistoles(ex) ventriculares
10, taguicardia paroxistica

(por carditlogo),

37, ex. supraventriculares{sv)
ev. 12, blogueos a-v 3, Pr corto 3, taguicardia ventricular
%, 5) Miscelaneos: 21 de 406 e. (5.17%) IT. no reumatica 6,

coronariopatia 3, arteritis de
cindrome de Marfan 1. En la

encontraban en clase

cardiomiopatia hipertrafica &,
takayasu 2, tumor ventricular 1,
14, consulta a car. 334 ptes se
funcional (cf) I-11 de la NYHA vy 70 en cf. 111-1V, al momento
del parto o cierre gel estudio, 390 estan en cf. 1-I1 v 1& en
cf. 11I-1IV. La resolucian de los e. fue por: Parto eutocico
244, forceps 90, cesareas 72 (47 por indicacion obsteéetrica),
3 ptes aun e. 13 abortos y 3 dbitos. Las cm fueron: I1CC 21,
IM 21, edema agudo del pulmon 2, embolismo 1. las co.
fueron: trabajo de parto prematuro 13, abortos | 13,
preeclampsia 10, ruptura prematura de membranas S5, amanaza da
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aborto 5, o©bitos 3. De 178 recien nacidos con dataos
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CLASE FUNCIONAL » SEGUN LOS CRITERIOS CLINICOS DE LA
ASOCIACION CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK ( N Y H A

CLASE FUNCIONAL I:

No comprnmetidos. Pacientes con enfermedad cardiaca Y sin
1imitaciones de 1a actividad fisica. Los pacientes de este
grado de la ciasificacion, no presentan sintomas de

insuficiencia, ni han padecido dolor anglinoso.

f

CLASE FUNCIONAL II:

Ligeramente compraometidos. Pacientes con enfermedad cardiaca
¥ moderada limitacion de 1la actividad fisica- 5e sienten
pien en reposo. pero si realiza una& actividad fisica normals,
presentan trastornos QuUE cp manifiesta en forma de excesiva
fatiga, palpitacinnes, disnea o dolor anginoso-

CLASE FUNCIONAL III:

Notablemente comprometidos: Pacientes con enfermedad
cardiaca Y acentuada 1imitacagen de la actividad §isica. B5e
sienten bien en reposo, pero una actividad fisica media les

causa molestias, tales como excesiva fatiga, palpitaciones,
disnesa O dolor anginoso-

CLASE FUNCIONAL IV:

Pacientes con enfermedad cardiaca Yy due son  inCcapaces de
realizar ninguna actividad fisica S1in sufrir molestias.
pPresentan zintomas de insuficiencia cardiaca o sindrome
anginoso, aun durante Fl reposo. Yi si realiza alguna
actividad fisica, las molestias aumentan.

Ly 12 (13)
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Ao. Adrtica

ne
C.F. Clase funcional

C.F.I. Clase funcional inicial.
C.F.F. Clase funcional final.
C.I1.A. Comunicacidn interauricular.

C.I.V. Comunicacién interventricular.

Cx. Complicaciones.

Cr. Cardiopatia.

Cm. Complicaciones médicas.

Co. Complicaciones obstétricas.

wp
Dx. Diagnéstico.

D.L.Ac. Doble lesién aértica.
D.L.M. Doble lesién mitral.
D.L.P. Doble lesiétn pulmonar.
D.L.T. Doble lesién tricuspide.

np
E. Epidural; embarazo

Ex. Extrasistoles.

E.Ao. Estenésis aértica.
-E.A.P. Edema agido del pulmdn.
E.M. Estenésis mitral.

E.C.0. Ecocardiocgrama.

E.P. Estenésis pulmonar.
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Fr. Frecuencia.

"Gn
G. General.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS

No.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATODS
SERIE 1I.
DATOS DE LA MADRE.

1) NOMBRE: EDAD: AFILIACION

2) EDAD BESTACIONAL AL MOMENTO DEL INICIO DEL CONTROL {
PRENATAL :

3) CARDIOPATIA DIAGNOSTICADA AL MOMENTO DE  INICIAR EL
CONTROL PRENATAL :

4) METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LA IDENTIFICACION DE
LA CARDIOPATIA:

S) CLASE FUNCIONAL EN @GUE SE ENCUENTRA LA PACIENTE AL
MOMENTO DEL INICID DEL CONTROL PRENTAL ¥ AL FINAL DEL
ESTUDIO: CFI: CRF :

&) PARIDAD DE LA PACIENTE: PRIMIGESTA: MULTIPARA:

7) VIA DE RESOLUCICN DEL EMBARAZO: VAGINAL
CESAREA: INDICACION: OBSTETRICA: MEDICA:
FORCEPS: INDICACION: OBSTETRICA: MEDICA:

8) COMPLICACIDNES MEDICAS ENCONTRADAS:

%) COMPLICACIONES OBSTETRICAS ENCONTRADAS:

SERIE II.

DATOS DE LOS RECIEN NACIDOS.

10) EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS:

11) PESO AL NACER:

12) ADECUACICNES: PEG: AEG: GEG:

13) APGAR: AL MINUTO: A LOS 3 MINUTOS:

14) SEX0 DEL NIRD: |

15) CARACTERISTICAS Y/0 COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO:
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