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I INTRODUCCION

Durante el embarazo, la mujer experimenta cambios fisiolégicos con el fin de

ducir una gestacion adecuada y lograr un feto saludable. Estos cambios exigen a la
jer que muchos de sus sistemas tengan la capacidad de adaptarse adecuadamente, y el
istema cardiovascular no es la excepcion. La cardiopatia (tanto congénita como
dquirida) en la mujer embarazada provoca una disminucién en su capacidad de adaptarse
4 las modificaciones fisiologicas; entre éstas: el aumento del gasto cardiaco, ocasionado
Jor incremento de la frecuencia cardiaca y de vohimen sanguineo; provocando la
descompensacién cardiaca que es de alto riesgo para la madre como para el feto.

La casuistica extranjera reporta que aproximadamente entre 1 a 4 % de los
embarazos se complican con enfermedad cardiaca (3). Con respecto a los estudios
realizados en Guatemala se tienen los siguientes datos: en 1982 se realiz6 una revision de
2 iios en el Hospital Roosevelt, reportando un total de 7 casos (10); una investigacion de
tipo prospectivo de 10 aiios realizada en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y
que se publicard este aiio (1996)*, se estudio una poblacién de mas de 190,000 partos
atendidos en esa institucion y de los cuales se reportaron 406 casos de enfermedad
cardiaca en embarazada (incluidos trastormos del ritmo) obteniendo una prevalencia de
0.21% (21/10,000). Por lo tanto, se decidié realizar un estudio de tipo observacional-
descriptivo en otro de los hospitales nacionales de referencia, como lo es el Hospital
General San Juan de Dios, para establecer la prevalencia de las cardiopatias en el
embarazo durante los afios de 1991 a 1995, identificar los tipos de cardiopatias mis
frecuentes, (se excluyen trastomos del ritmo e hipertension).

Para realizar el estudio, la poblacion incluida fue un total de 41,753 pacientes

* Doctor Rodolfo Rossino, Cardiologo del Hospital de Gmeco-Obstetricia (HGO) del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



ingresadas a servicios obstétricos (Complicaciones Prenatales y Post Parto) durante los
afios 1991 a 1995; de esta poblacién se encontré un total de 27 casos de cardiopatias en
mujeres embarazadas. La prevalencia encontrada en éste estudio es de 0.06% (6/10,000).

Los principales resultados del estudio son los siguientes: 3 de los 27 casos
(11.11%) son pacientes primigestas y el resto de pacientes (88.89%) tienen mas de una
gesta. La edad promedio de las pacientes es de 27 afios. La enfermedad valvular
reumatica es la cardiopatia mas frecuente en la embarazada, en 18 (66%) de los 27
casos. Dentro de este grupo, en orden descendente se encuentran las siguientes
valvulopatias: estenosis mitral 6 casos; insuficiencia mitral 4 casos: doble lesién mitral
con predominio de la insuficiencia 3 casos; doble lesién mitral con predominio de
estenosis 2 casos; estenosis adrtica 2 casos e insuficiencia adrtica 1 caso.

Las cardiopatias congénitas ocupan el segundo lugar en cuanto a frecuencia, en 8
de los 27 casos (29.63%); de las cuales la comunicacién interventricular tiene 4 casos;
comunicacion interauricular 3 casos y valvula aértica bicispide [ caso. Aisladamente se
presentd un caso de cardiomiopatia periparto (3.70%). La complicacién mas frecuente
fué la insuficiencia cardiaca, en 17 (62.9%) de los 27 casos; en 2 de los 27 casos
(7.41%) se presentaron arritmias, siendo ésta la fibrilacién auricular.

Con este estudio podemos concluir que la enfermedad valvular reumatica es la
cardiopatia mas frecuente en la mujer embarazada (18 de los 27 casos) y dentro de este
grupo es la estenosis mitral pura la mas frecuente. En cuanto a las cardiopatias
congénitas son la comunicacion interventricular y la interauricular las mas frecuentes,

datos que concuerdan con otros reportes respecto a cardiopatias congénitas.

[I. DEFINICION DEL PROBLEMA

El embarazo conlleva una serie de modificaciones fisiologicas que

promueven el buen desarrollo fetal y de la placenta, mientras se conserva la

homeostasis materna. Muchos de estos cambios aumentan la demanda

cardiaca, la circulacién venosa y arterial.
Aproximadamente, entre 1 a 4% de los embarazos se complican con

enfermedad cardiaca ). El principal peligro para la mujer cardiopata
embarazada es la descompensacion cardiaca subita debido a la disminucion
en la capacidad de adaptarse a las demandas impuestas por los cambios

fisiologicos del embarazo y parto; asi como también los que imponen las

infecciones y las hemorragias.




IIL. JUSTIFICACION

El manejo de la paciente cardiopata embarazada presenta un reto para
el médico obstetra como para el médico internista; para brindar un manejo
adecuado es importante conocer los tipos mas frecuentes de patologias a los
que ambos médicos deben enfrentarse.

En Guatemala se han realizado algunos estudios con respecto a la
problematica de las cardiopatias en la mujer embarazada; uno de éstos fue
realizado en 1982 y desde esta fecha hasta el afio de 1996 no se habia
presentado ningin otro trabajo sobre el tema, a excepcién de un trabajo
realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (el cual serd
publicado simultineamente al efectuado en el Hospital General San Juan de
Dios). Durante el tiempo transcurrido hasta la fecha (1982-1996), han
existido avances en los métodos de diagndstico lo que hace que éstos sean
mas precisos; igualmente las técnicas quirirgicas para la correccion de las
cardiopatias han mejorado y son realizadas en Guatemala. Todo ésto influye
en la frecuencia con que se diagnostica cada tipo de cardiopatia.

Por todo lo anterior se decidio la realizacién de un trabajo que
actualice la problematica de las cardiopatias en la mujer embarazada en otro
de los hospitales nacionales de referencia, en cuanto a la frecuencia de cada
cardiopatia en particular asi como las complicaciones que éstas puedan

ocasionar en la mujer embarazada.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

1. Tdentificar las cardiopatias (congénitas y adquiridas) mas frecuentes en la
mujer embarazada.

ESPECIFICOS:

1. Identificar las complicaciones que las cardiopatias produjeron en la mujer
durante el embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio inmediato.

9 Determinar el nimero de gestas, asi como la edad promedio de las
pacientes cardipatas embarazadas.

3. Determinar si las pacientes tuvieron o no control prenatal

4. Establecer los hallazgos clinicos de las pacientes cardiopatas
embarazadas, asi como los métodos diagndsticos utilizados.

5. Establecer la prevalencia con la que se presentaron las cardiopatias en la
mujer embarazada, con respecto a la poblacion estudiada.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

MODIFICACIONES CARDIOVASCULARES
DEL EMBARAZO NORMAL

VOLUMEN SANGUINEO:

Fl aumento en el volimen sanguineo matemo se inicia
tempranamente en la gestacion y alcanza su nivel maximo a las 32 semanas,
manteniendo una meseta hasta el fin del embarazo (3). El aumento promedio es del
50% con respecto al valor previo al embarazo.(1,12) Este aumento expresa ante todo
un vohimen plasmitico expandido. El incremento en el volimen eritrocitario ocurre
principalmente durante ol Gltimo trimestre, mientras que el volimen plasmatico lo hace
en los primeros dos trimestres, ésta disparidad hace que se produzca la llamada
"anemia fisiologica del embarazo”.

Existe aumento también en el liquido extravascular lo que provoca que se

produzca edema periférico en un 50 a 80% de las mujeres embarazadas.

GASTO CARDIACO:

El gasto cardiaco (GC) aumenta con el embarazo a niveles

del 30 al 50% por encima de los valores existentes antes del embarazo.(9,14) Este
incremento se debe tanto al aumento del volimen por latido como a la frecuencia
cardiaca; el voliimen por latido aumenta aproximadamente en 20 ml. durante los dos
primeros trimestres, y luego regresa al valor basal antes del embarazo, mientras la
frecuencia cardiaca aumenta gradualmente hasta alcanzar un promedio de 10 latidos
por minuto sobre el nivel previo del embarazo. Fl GC sufre modificaciones
constantes debido a los cambios en la posicion materna, ya qué el iitero gravido hace
compresion aorto-cava con ]a posicion supina y ésto hace que el gasto cardiaco
disminuya en base a voliimen/latido en el Gltimo trimestre del embarazo. El cambio de
la posicién supina a la lateral hace que aumente el GC hasta en 27% (3), por liberacion

de la compresion aorto-cava.




CARDIOPATIA REUMATICA

Esta enfermedad cardiaca de la gestacion estd representada por estenosis mitral
pura o dominante en 90% de los casos, por insuficiencia mitral en 6 a 7% y por
insuficiencia y estenosis a6rtica en un 2 y 1% respectivamente (2,3).

La cardiopatia reumatica es secuela de la fiebre Teumatica; ésta patologia es la
complicacién no supurativa més seria y crénica de la faringitis estreptocécica, lo que al
final produce en las valvulas cardfacas es una fijacién de anticuerpos circlllantes en
respu.esta a los antigenos estreptocécicos circulantes; o puede producirse una reaccién
de hipersensibilidad tardia por estos mismos anticuerpos que puede lesionar la
membrana celular miocirdica. La reaccién inflamatoria produce el engrosamiento
valvular y Ia formacién de vegetaciones en las mismas, La fiebre reumatica es mas
ﬁ'eCl-]BIlte el mujeres en una relaciéon de 3 a 1 con respecto a los hombres; por lo que la
cardiopatia reumitica se vera mas frecuentemente en mujeres.

ESTENOSIS MITRAL:

La anomalia fisiopatologica fundamental de la estenosis mitral
(EI\-/I) es la obstruccion al flujo de sangre proveniente de la auricula izquierda (AD)
h.'iwla el ventriculo izquierdo (VI) producida por el estrechamiento en el orificio de la
vilvula mitral. En el adulto normal la superficie del orificio mitral mide de 4 a 6 cms?
dependiendo la superficie que el orificio mitral tenga se puede clasificar la estenosis CI:
tres grados: a. Ligera: cuando la superficie es menor de 5 cms?, pero mayor de 1.5
cms®. b, Moderada: cuando se encuentra entre 1 v L5 cms?, l

i e e ¢. Severa: cuando el
0 mitral es menor de 1 cm? (11). Con la superficie del orificio mitral reducida se

necesita que aumente el gradiente de presién auriculo-ventricular izquierdo para
man'te':ner el flujo de sangre. Cuando la estenosis es severa, se requiere un gradiente de
?resm? de aproximadamente 20 mmHg. para mantener el GC adecuado @. El
mpedimento para el vaciamiento auricular izquierdo, estd agravado por dos de las
respuest.as cardiovasculares normales de 1a gestacion, éstas son, aumento en el GC

acortamiento del periodo de llenado diastélico como consecuencia de la frecuenci:
card'i:,aca aumentada. Estos cambios circulatorios se suman y aumentan el gradiente de
presion auriculo-ventricular izquierdo e incrementan la presion venosa y capilar
pulmonar. El aumento en estas dos presiones se manifiesta inicialmente con disnea

ortopnea, y como complicacién més severa el edema pulinonar. El edema puimona;
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normalmente no ocurre hasta que la presion venosa pulmonar excede de los 25 mmHg.
(2), a los 35 mmHg. (11).

La evolucién clinica de Ia paciente con EM es muy variada; en pacientes
asintomaticas previo al embarazo pueden desarrollar edema pulmonar en forma stibita.
El riesgo para la paciente con EM es méximo al final del embarazo, durante el trabajo
de parto, el parto y el puerperio ya que la hipervolemia gestacional es progresiva hasta
el final del embarazo, el aumento en la frecuencia cardiaca persiste y el GC ignalmente
se conserva aumentado.

Las complicaciones de la EM son las mismas tanto en el embarazo como
fuera de €1, y consisten en: tos, disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema
pulmonar, hemoptisis franca, insuficiencia ventricular derecha y menos comuin una
embolia pulmonar o sistémica y endocarditis infecciosa; aunque hay que tomar en
cuenta que el embarazo hace mas susceptible a la mujer a desarrollar alguna de éstas
complicaciones.

Los datos auscultatorios consisten en: el primer tono cardiaco (S1) suele
estar acentuado y tiene caricter de chasquido. El chasquido de apertura de la vilvula
mitral se oye mejor durante la espiracién, y a la altura de la punta o inmediatamente
por dentro, aunque también se puede auscultar con facilidad en el borde estemal

izquierdo o en la base del corazon. El chasquido suele terminar en un retumbo
diastélico de baja frecuencia, que se oye mejor en la punta del corazén con el paciente
en dectibito lateral izquierdo. En los pacientes con EM pura se oyen soplos sistolicos
suaves ( grado I 6 I1/ VI ) en la punta o a lo largo del reborde esternal izquierdo, que
no significan necesariamente la presencia de insuficiencia mitral, sino pueden ser

soplos de insuficiencia tricuspidea.

INSUFICTENCIA MITRAL:

La incompetencia del aparato de la valvula mitral durante
la expulsion sistolica del VI permite la regurgitacion de la sangre hacia la Al'y venas
pulmonares, disminuyendo el gasto sistémico, por lo cual se presenta sobrecarga de
voliimen en el V1. La fuga de voliimen hacia la Al sobrecarga esta cavidad durante la

diastole auricular a diferencia de la EM que presenta una sobrecarga auricular

continua.
En la insuficiencia mitral (IM) el gran volimen sistélico total del VI conserva el GC

efectivo (anterdgrado) a pesar del volumen regurgitante hacia la Al El gasto total del
VI puede alcanzar 6 veces el GC efectivo normal (17). La elevacion del volimen del
VI al final de la didstole se acompaia de hipertrofia de ese ventriculo; éste crecimiento




ventricular izquierdo produce que ¢l orificio mitral se ensanche, empeorando la IM,
por lo que se crea un circulo vicioso en el cual "la insuficiencia mitral produce mayor
insuficiencia mitral” (3,11).

Las pacientes con IM por lo general se adaptan bien a los cambios fisioldgicos de
la gestacion. El VI maneja adecuadamente ¢l aumento gestacional de voliumen. E]
aumento en la frecuencia cardiaca no constituye una carga adicional importante. Sin
embargo la endocarditis infecciosa es un riesgo a tomar en cuenta.

Los datos auscultatorios consisten en: el primer tono cardiaco estd ausente, es
suave 0 estda enmascarado por el soplo sistélico; la presencia de un ruido acentuado
correspondiente al cierre de la valvula mitral es Gtil para descartar una insuficiencia
grave. El dato auscultatorio mas caracteristico de la IM grave es por lo menos un
soplo sistolico de un grado III -VI/ V1. Habitualmente es holosistélico mas intenso en
la punta y se irradia hacia la axila; en una minoria de pacientes, en especial los que
sufren ruptura de las cuerdas tendinosas o afeccion primaria de la valva posterior de
la valvula mitral, el soplo de insuficiencia hace impacto en la pared de la auricula
izquierda contigua a la raiz adrtica, y el soplo sistolico se transmite a la base del
corazon y por tanto puede confundirse con un soplo de estenosis adrtica.

INSUFICIENCIA AORTICA:
) La insuficiencia valvular adrtica produce una regurgita-
cion de sangre durante la diastole desde la aorta al VI; ésto provoca sobrecarga de

volumen al VI, que en fases tempranas no aumenta su presion al final de la didstole,
pero progresivamente esta presion aumenta y provoca dilatacién e hipertrofia del VL
Con la dilatacion del VI, el orificio mitral se ensancha pudiendo producirse
insuficiencia mitral.

Con el aumento en el strees sistdlico debido a la expulsion del mayor volumen de
sangre a una zona de alta presion de la circulacion sistémica, se aumenta también la
demanda miocardica de oxigeno. La disminucién de la presion diastdlica de la aorta
secundaria a la regurgitacion de sangre al VI puede provocar un flujo sanguineo
coronario reducido, originando isquemia subendocérdica (2).

Aunque el aumento del volimen sanguineo que ocurre en el embarazo es
normalmente bien tolerado, una paciente con insuficiencia aortica de larga evolucion
puede experimentar una disminucién en la contractilidad miocardica, permitiendo
una elevacion en la presion de llenado ventricular y en forma retrograda congestion
capilar y venosa pulmonar. '
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Datos auscultatorios: ¢l soplo de la insuficiencia adrtica es tipicamente un soplo
diastélico de alta frecuencia, silbante y en decrecendo, que se oye mejor en el tercer
espacio intercostal izquierdo. Cuando la insuficiencia es leve, éste soplo es breve
pero, a medida que aumenta la gravedad se hace mas fuerte y largo y en pacientes con

insuficiencia aortica libre, suele ser holodiastélico.

ESTENOSIS AORTICA:
La alteracion hemodindmica principal es la obstruccion de

la via de salida del flujo sanguineo del VI, lo cual crea un gradiente de presion entre
el VI y la aorta durante el periodo  sistolico produciendo como mecanismo

compensador la hipertrofia ventricular izquierda.

Las pacientes con grados moderados de estenosis toleran bien el embarazo (9). Es
raro que se presentes problemas durante el embarazo, siendo el riesgo mayor la
hipovolemia que se pueda producir durante el parto, ya que cualquier descenso
insignificante en el GC secundario a hemorragia o a compresion aorto-cava por el
Gtero a término puede ocasionar isquemia cerebral o cardiaca y comprometer el flujo
sanguineo hacia el dtero. De igual forma un pequefio incremento en el volamen
vascular puede aumentar en forma dramatica la presion de llenado resultando en

edema pulmonar.
El mayor problema de las pacientes con estenosis adrtica consiste en lograr

mantener un GC adecuado.

La presentacion de estenosis aortica asociada a embarazo es poco frecuente. (7)

El soplo de la estenosis adrtica es tipicamente un soplo sistdlico de eyeccion que
comienza poco después del primer tono, aumenta de intensidad, alcanzando un
méximo hacia la mitad del periodo expulsivo, finaliza justamente antes del cierre de
la valvula aértica. Suele ser de baja frecuencia , rudo y dspero y es mas intenso en la
base del corazon, habitualmente en el segundo espacio intercostal derecho. Se

transmite a la horquilla esternal y a lo largo de las arterias carotidas. Ocasionalmente

se transmite hacia abajo y hacia la punta y puede confundirse con el soplo sistolico de
la insuficiencia mitral; sin embargo éste Gltimo s habitualmente holosistélico.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

La incidencia exacta de mujeres embarazadas con lesiones cardiacas no corregidas,
se desconoce, pero se ha estimado que aproximadamente 1% de los recién nacidos
vivos tienen alguna cardiopatia congénita. (13,16) La prevalencia de cardiopatias
congénitas en recién nacidos vivos segun otros autores es del 0.48% (ver tabla No. 1)

De éstos, muchos sobrevivirin hasta la edad reproductiva con o sin correccién

quirargica.
Tabla No. 1
Prevalencia de cardiopatias congénitas en 906,626 Numero Tasa/10,000
recién nacidos vivos

Todas las cardiopatias congénitas 4,390 48 (0.48/100)
Comunicacion interventricular 1,411 15.6
Comunicacion interauricular 340 3.7
Coartacion de la aorta 203 2.3
Conducto arterioso permeable 104 1.1
Vilvula adrtica bictispide 84 0.93
Otros defectos menos frecuentes 2,248 28.07

* Tomado de Clinicas Cardiologicas de Norte América Feb. 1993
o COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

La comunicacion interventricular

(CIV) ocupa el primer lugar en las cardiopatias congénitas (20%) (11), y se observa
con frecuencia similar en ambos sexos. Consiste en un defecto del tabique
interventricular que comunica entre si los dos ventriculos, presentindose en
condiciones normales, un corto circuito de izquierda a derecha. Este defecto puede
presentarse en forma aislada o como componente de anomalias combinadas.

El compromiso hemodinamico depende primordialmente de dos factores: del
tamaiio de la CTV y de las resistencias pulmonares del paciente. En una CIV amplia el
flujo pulmonar puede estar aumentado 3 o 4 veces lo normal (11); lo cual, si el defecto
no es corregido, provoca dafio al lecho arteriolar pulmonar elevandose las resisiencias
pulmonares. La elevacion de las resistencias pulmonares aumenta la presion de la

arteria pulmonar, la cual es transmitida a las cavidades derechas provocando una
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sobrecarga sistolica. De ésta forma, el corto circuito puede invertirse y llegar a ser de
derecha a izquierda (por el aumento de la presion en el ventriculo derecho {VD}) y es
cuando la cardiopatia se torna ciandtica con hipertension pulmonar secundaria
(Sindrome de Eisenmenger).

Las pacientes con CIV toleran adecuadamente el embarazo, siempre vy cuando la
comunicacion no sea grande y no haya hipertension pulmonar (9).

Los datos auscultatorios: soplo sistolico en region paraesternal izquierda, cuarto

espacio intercostal, grado II-III/VL

COMUNICACION INTERAURICULAR:

Esta es una malformacion cardiaca que se

diagnostica con frecuencia en el adulto, mas en las mujeres que en los hombres (16);
representa el 17% de las cardiopatias congénitas (11).

La comunicacién interauricular (CIA) determina un corto circuito desde la auricula
izquierda (AI) hacia la auricula derecha (AD), proporcional al tamafio de la
comunicacién. La presién de la AT es levemente superior a la que hay en la derecha, lo
que determina en gran parte la direccion del corto circuito. Las cavidades derechas
presentan sobrecarga de volimen, lo cual aumenta el gasto pulmonar pudiendo
ocasionar una leve o moderada hipertension pulmonar por hiperflujo.

Las pacientes con CIA no complicada toleran bien el embarazo, la endocarditis
infecciosa constituye una pequefia amenaza (3,9). Una importante consideracion es el
riesgo de embolia paraddjica proveniente de las venas de las piernas, cuando el
material embélico circula por la vena cava inferior, a traves de la CIA y luego a la
circulacién sistémica. Especial cuidado merece la atencion de las piernas para
favorecer el retormo venoso y disminuir la éstasis venosa.

Los datos auscultatorios clasicos son: el aumento del flujo a través de la valvula
pulmonar es responsable del soplo mesosistolico pulmonar de eyeccion. El segundo
tono presenta un desdoblamiento amplio y es relativamente fijo en relacion a la

Tespiracion.

CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE:

Es la persistencia del conducto que
durante la vida intrauterina une la arteria pulmonar izquierda con la aorta descendente;
normalmente después de las 24 horas de nacido, éste conducto se cierra. Esta
anomalia predomina en mujeres (3). Los defectos hemodinamicos dependen del

tamafio que tenga la comunicacidn, la longitud del conducto y las relaciones de
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resistencia entre las circulaciones sistémica y pulmonar. Cuando existen
comunicaciones grandes; las cavidades izquierdas crecen y se adaptan al incremento
del flujo sanguineo pulmonar. Cuando la presion y resistencia pulmonar aumentan, el
flujo izquierda derecha se limita e incluso puede llegar a invertirse con la consiguie;]te
hipertensiéon pulmonar.

El conducto arterioso permeable estd constituyéndose en una complicacién menos
frecuente del embarazo, ya que la reparacién quinirgica no representa mayores riesgos
y usualmente es hecha en la nifiez (12). La paciente asintomatica con una
comunicacion mediana o pequefia puede esperar un embarazo sin complicaciones,
siempre y cuando la presion arterial pulmonar sea normal. :

La auscultacion consiste en: frémito caracteristico y un soplo en «maquinariay»
continuo con una acentuacion sistolica tardia en el borde esternal superior izquierdo.

COARTACION DE LA AORTA:

' Consiste en un estrechamiento de la aorta que puede
localizarse en cualquier punto de su longitud, pero es mas frecuente por debajo de la
arteria subclavia izquierda. La incidencia de esta patologia en las mujeres es entre
1/1000 y 1/3000 (13).

Para que existan alteraciones hemodinamicas, el estrechamiento de la aorta debe
ser mayor del 50% (11).

. Existe sobrecarga de presion del VI y un aumento de presién en todos los vasos
existentes por encima de la coartacion; hay hipertrofia del V1.

La mayoria de mujeres con coartaciéon no complicada han tenido embarazos sin
problemas, aunque se ha reportado una mortalidad matemna de 3.5% (13). Riesgos
impona-ntfﬁ:s que tiene la paciente es la ruptura de un aneurisma del poligono de Wiiis
que casi siempre van asociados a la coartacion aortica, y la endocarditis infecciosa. ’

Un soplo mesosistdlico en la parte anterior del torax, espalda y apofisis espinosas
puede transformarse en continuo si la luz esta bastante estenosada para producir un
chorro a alta velocidad durante todo el ciclo cardiaco. Otros soplos sistdlicos y

contimuos en la parte lateral del térax pueden reflejar el aumento de los vasos
colaterales dilatados.

VALVULA AORTICA BICUSPIDE:

Se estima que ésta enfermedad ocurre en al
rededor del 2% de la poblacién. La valvula tiene dos comisuras y dos cispide una‘de

las cuales por lo general es mas grande. La valvula puede tener funcién normal,
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aunque en otras ocasiones puede presentar algin grado de estenosis, insuficiencia o
ambas. Los datos auscultatorios consisten en soplos sistolicos leves y cortos que se
escuchan en el borde esternal derecho superior. Se confirma que el soplo es
patoldgico cuando va precedido por un chasquido abrtico temprano de expulsion.

La evolucién es variada y va desde el paciente asintomitico hasta grados diversos

de estenosis e insuficiencia por engrosamiento, fibrosis y calcificacion de las valvas.

CARDIOMIOPATIAS

Las cardiomiopatias constituyen un grupo de enfermedades de etiologia que es la
mayoria de las veces desconocida, y en las cuales hay afeccion primordialmente al
miisculo cardiaco. Las cardiomiopatias no son consecuencia de hipertension,
enfermedad isquémica, enfermedad valvular o trastomos pericardicos.

Se pueden clasificar de varias maneras, dependiendo del conocimiento de su causa:
a. Primarias: causa desconocida; b. Secundarias: cuando se logra determinar la
causa. La otra forma de clasificacion se basa en las anomalias fisiopatologicas que
presentan, asi se dividen en: dilatada, hipertrafica y restrictiva.

CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA:
Esta enfermedad se caracteriza por hiper-

trofia ventricular izquierda, que tipicamente no presenta dilatacion de la cavidad. La
hipertrofia puede ser simétrica o agimétrica, siendo mas comin la segunda. La
mayoria de pacientes muestra diferencias en el grado de hipertrofia en cuanto a las
regiones del VI, y en la mayor parte de ellos, el tabique interventricular tiene un
grosor desproporcionado en comparacién con la pared libre.

La alteracién fisiopatologica es diastolica por aumento de la rigidez del musculo
hipertrofico, esto aumenta la presion diastélica de llenado a pesar de la hiperdinamia
del VI

La respuesta funcional del VI estd determinada por tres variables: a. dimensiones
ventriculares telediastoticas (volimen), b. resistencia vascular sistémica y c.
estado inotrépico del VI (3). Estas variables se ven afectadas por las modificaciones
hemodinimicas que se presentan durante la gestacién normal, trabajo de parto
parto.

Existen factores que influyen desfavorablemente en el trabajo de parto, parto ¥y

puerperio, incluida la estimulacion adrenérgica por el dolor, la ripida disminucion del
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volumen sanguineo en el puerperio, lo que incrementa el gradiente de presion entre el
V1y la aorta por disminucion de la precarga.

El rasgo caracteristico de la miocardiopatia hipertrofica obstructiva es un soplo
sistolico, tipicamente rudo de forma romboide que comienza generalmente después
del primer tono ya que la expulsién no estd impedida en la primera parte de la sistole.
El soplo se oye mejor en la parte inferior del reborde esternal izquierdo y también en
la punta, donde con mas frecuencia es holosistolico y de caracter aspirativo, sin duda
debido a la IM que suele acompafiar a la miocardiopatia hipertrofica.

e CARDIOMIOPATIA PERIPARTO:
Esta es una patologia que designa a una forma de

cardiomiopatia dilatada que se inicia con sibita insuficiencia cardiaca congestiva
durante el ultimo mes de embarazo o en los primeros seis meses del puerperio.(3,9)
La cardiomiopatia dilatada (a la que pertenece la miocardiopatia periparto) se
caracteriza por dilatacién ventricular y posteriormente disfuncién contractil sistlica
provocando insuficiencia cardiaca congestiva.

La paciente clasica estd en sus treinta afios, de raza negra, multipara, con
gestacion multiple. (1,9) Aproximadamente el 60% de las pacientes se recuperan y
vuelven a su funcion cardiaca normal, y son capaces de tolerar gestaciones futuras.

MEDIDAS GENERALES DE MANEIO

Durante el perfodo de la gestacién es importante identificar, eliminar o al menos
disminuir todos aquellos factores que agravan la cardiopatia. El esfuerzo fisico intenso,
la ganancia excesiva de peso, la ansiedad de las pacientes son factores que ficilmente
pueden evitarse para no agravar la cardiopatia.

La falta de control de enfermedades de origen no cardiaco también ejercen
efectos circulatorios indeseables, entre estas enfermedades podemos mencionar la
anemia patoldgica, las infecciones (principalmente la pielonefritis). Estas enfermedades
deben ser detectadas y tratadas oportunamente para evitar una descompensaci6n
cardiaca. El riesgo de tromboembolismo debido a la tendencia de éstasis venosa en las
piernas, debe evitarse dando instrucciones a la paciente para que utilice medias elésticas
y evite la posicion de pie pasiva.

Por aparte se encuentra el uso de medicamentos especificos para la cardiopatia,
que va a depender de la necesidad propia de cada paciente y del juicio y experiencia
personal del médico cardiélogo tratante.
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Durante el trabajo de parto y el parto de las pacientes con enfermedad cardiaca, el
manejo dependera de gran parte de la clase funcional en la que se encuentre la paciente.
La clages fimcional se da en base a la clasificacion de la New York Heart Association:

Clase I: No hay limitacion de la actividad por ningun sintoma de descompensacion
cardiaca. ) '

Clase TI: La actividad fisica ordinaria provoca sintomas de descompensacion cardiaca,
pacientes asintomaticos en reposo.

Clase TII: La minima actividad fisica provoca sintomas, los cuales no se presentan en

1EpOS0. ’ ,
Clase IV: Cualquier actividad fisica provoca sintomas, presentandose €stos aun en

Teposo. )
El riesgo de mortalidad esta relacionado tanto con el tipo de lesion y de clase

funcional en que se encuentra la paciente.

Tabla Neo. 2
Riesgo de mortalidad relacionado con el embarazo

Grupo I: Mortalidad <1% Grupo II: Mortalidad Grupo III: Mortalidad

5al15% 25 a 50%

Defecto del tabique Estenosis mitral con Hipertension pulmonar

interauricular fibrilacion auricular
Defecto de tabique Estenosis aortica Coartacion de la aorta

interventricular complicada
Conducto arterioso Coartacion de la aorta Cardiomiopatia

permeable periparto
Estenosis mitral, Clases Iy | Estenosis mitral, clases Il y -
II de la NYHA IV de la NYHA

* Tomado de Clinicas Cardiolégicas de Norte América Feb. 1993

La mayoria de pacientes deben programarse para un parto por via vagmal,
limitando la cesérea solamente por indicaciones obstétricas. El tipo de analgesia a utilizar
preferiblemente debe ser local, ya que la anestesia epidural puede provocar hipotension.

El uso de forceps profilictico para disminuir el esfuerzo del segundo periodo del
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trabajo de part ;
sangrado e:C -0 . debe considerarse en cada caso particular. Debe i
esivo durante el parto para que no disminuya la prec evitesse tauibisal
arga. P :
ASESO‘RIA SOBRE ANTICONCEPCION

El I]]p 0
.b p
10tICOS proﬁla aId]t].S m-f&CClosa esta md.l
e Ie() de ant1 0O cticos para eudoc cado

desde el inicio del trabaj
abajo de parto, hasta 2
s 4 horas después d
el parto (9)
Cuando se offezca asesoria a la paciente sobre anticoncepeion, deberan valorarse

los riesgos del embarazo contra los propios del método. Es importante familiarizarse
con las tasas tipicas de fracaso de las formas principales de anticoncepcion, de modo

que el profesional pueda aconsejar con mayor eficacia a la paciente.

Tabla No.3
Tasas de fracaso segiin el método anticonceptivo

Método Tasa tipica de fracaso p or ano (Yo
Tnyeccion de Acetato de Medroxiproges-
terona Aprox. 0
Esterilizacion Masculina 0.15
Norplant 0.2
Esterilizacion femenina 0.4
Anticonceptivos orales 2.3
Dispositivo intrauterino 4.0
Preservativos si © hermicida 10.0
Ritmo 24.0
Sin anticoncepcion 85.0

*Tomado de Clinicas Cardiologicas de Norte América de Feb. 1993.

Cualquiera que sed ol método debe ajustarse 2 la situacion clinica ¥ social de la

paciente para et eficaz.
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VI METODOLOGIA

Tipo de estudio: observacional y descriptivo.
2. Seleccion del sujeto de estudio: mujeres embarazadas que consultaron al
departamento de gineco-obstetricia del Hospital General San Juan de Dios
(HGSJDD) durante los meses de enero de 1991 a diciembre de 1995.
3. Criterios:
a. Inclusion: Mujeres embarazadas que consultaron al departamento de gineco-
obstetricia del HGSJDD, a cualquiera de sus distintos servicios de
atencion obstétrica, las cuales fueron tratadas bajo el diagnodstico de
alguna cardiopatia, no importando su edad ni paridad de la paciente.
b. Exclusion: mujeres no embarazadas con diagnostico de alguna cardiopatia que
consultaron al departamento de gineco-obstetricia; pacientes con

diagnostico tinico de algun trastorno del ritmo.

4. Variables:
Variable Definicion Escala de Indicador
Operacional medicion
Edad: Duracion de la existencia de un | Numérica Afos
individuo, medida en unidades
de tiempo.
Gestas: Embarazos actual y anteriores | Numérica Numero de gestas.
que ha tenido una mujer.
Cardiopatia: | Enfermedad cardiaca diagnos- | Nominal Estenosis mitral, in-

ticada en las pacientes emba-

suficiencia mitral, este-

razadas, antes o durante su nosis aortica, insufi-

embarazo. ciencia aortica, CIV,
CIA, conducto arte-
rioso permeable, mtio-

cardiopatia, coartacion

de la aorta, otras.
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Complicacion: | Manifestacion o evento cardia- Nominal Insuficiencia cardiaca,
co inesperado o indeseado que edema agudo del pul-
ocurra en la mujer cardiopata mon, arritmia y otras.
embarazada, en cualquier mo-
mento de su embarazo.

Control Pre- | Visita(s) perfodicas y progra- | Nominal Presente

natal madas de la mujer cardiopata Ausente
embarazada a un servicio de
salud para un buen desarrollo
del embarazo.

Hallazgo Cli- | Caracteristica encontrada  al Nominal Plétora yugular, soplo

nico examen fisico de la mujer em- cardiaco, ritmo de ga-
barazada relacionada a su car- lope, frote pericardico,
diopatia. anomalias en los ruidos

cardiacos, arritmias y
Otros.

Método Estudios de gabinete realizados | Nominal Electrocardiograma

Diagnéstico | a la paciente cardiépata emba- Ecocardiograma
razada como complemento o Radiografia de torax
confirmacién del diagnostico Otros.

|4 cardiolgico.

5. Instrumento de Medicion: Boleta de recoleccion de datos

6. Recursos:

a Fisicos: - Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la

USAC

- Biblioteca de APROFAM

- Biblioteca de INCAP

- Biblioteca de UFM

- MEDLINE

- Libros de registro de pacientes de los servicios de
atencion obstétrica del HGSIDD.

- Archivo de expedientes clinicos del HGSIDD

- Computadora, calculadora, lapiz, borrador, lapicero,
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b. Humanos:
- Personal de bibliotecas.
- Personal de archivo de expedientes clinicos

Ejecucion de la investigacion:

Se procedi6 a revisar los libros en donde se lleva el
control de las pacientes ingresadas en los distintos servicios de atencién obstétrica
del HGSIDD (complicaciones prenatales y post-parto), en busca de los casos de
cardiopatia en la mujer embarazada y anotando los niimeros de registro que estos
tengan. Luego se revisaron los registros clinicos en el archivo del hospital para llenar
las boletas de recoleccion de datos. Posteriormente se tabularon los datos obtenidos
Para obtener la frecuencia con la que se presentd cada tipo de cardiopatia
1$ua1mente se tabularon los datos relacionados a las complicaciones método;
diagnésticos y hallazgos clinicos; con respecto a la edad se obtuvo el dato ’de la edad
promedio y también se tabularon por intervalos (cada uno de 5d). Luego de
tabulados los datos se procedio a presentarlos en forma de cuadros estadisticos para
la mejor comprensién de los mismos. Finalmente se analizaron los datos tabulados,
para poder realizar las conclusiones y recomendaciones pertinentes al estudic:
realizado, conjuntamente con el médico asesor y revisor.
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Semanas

Cronograma de Actividades:

Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
Eleccion de asesor y revisor.
Recopilacion de material bibliografico.
Elaboracién del proyecto de tesis.
Aprobacion del proyecto de tesis por la Unidad de Tesis
Aprobacién del proyecto de tesis por el comité de investigacion del HGSJDD.
Ejecucion del trabajo de campo.
Procesamiento de datos. Elaboraciénde tablas.
Anilisis y discusion de resultados.
Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen
Presentacion de informe final para correcciones
Aprobacién de informe final.
Impresién del informe final.
Examen ptiblico en defensa de la tesis.
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e
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Cuadro No. 1

PREVALENCIA DE CARDIOPATIAS EN EL EMBARAZO EN
PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Prevalencia de cardiopatias en 41,753 mujeres emba- | No. de Casos Tasa
razadas /10,000

I Todas las cardiopatias congénitas y adquiridas
{ excluidos trastoros del ritmo) 27 6 (0.06/100)

Tuente: Boleta de recoleccion de datos y Departamento de Estadistica del Hospital
General San Juan de Dios.

Cuadro No. 2
DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS Y No. DE GESTAS
EN MUJERES EMBARAZADAS CON CARDIOPATIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

3 Gestas 1 2 3 4 6 mas | Total

Edad Casos % Casos % Casos 0/0 Casos %

. De 15 a 20 ailos 2 7.41 2 7.41 - - - - 4

L De21a25afios | - - 1 | 37 | 3 || 3 (11| 7

De 26 a 30 afios 1 3.7 3 11.11 - - 4 14.81 8

De 31 a 35 afios B - 1 3.7 - - 4 14.81 ]

De 36 a 40 aiios - - - - - - 2 7.41 2

De 41 0 mas - - - - - - 1 3.7 1

Total 3 11.11 i 25.92 3 11.11 | 14 |51.84| 27

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 3

CARDIOPATIAS MAS FRECUENTES EN MUJERES EMBARAZADAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Cuadro No. 3.1

CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS MITRAL PURA DE
ACUERDO AL AREA VALVULAR ENCONTRADAS
EN MUJERES EMBARAZADAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Clasificacion No. de Casos Porcentaje
Severa 3 50.00
Moderada 2 33.33
Leve 1 16.67
Total 6 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 4
COMPLICACIONES DE LAS CARDIOPATiAS EN
MUJIERES EMBARAZADAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Cardiopatias No. de Casos %
1. Enfermedad Valvular reumatica
a) Estenosis Mitral 6 22.24
b) Insuficiencia Mitral 4 14.81
¢) Doble lesién mitral, con predominio de 3 11.11
insuficiencia
d) Doble lesion mitral, con predominio de estenosis 2 7.41
e) Estenosis Aortica 2 7.41
f) Insuficiencia Adrtica 1 3.70
| 2. Cardiopatias Congénitas
a) Comunicacion interventricular 4 14.81
b) Comunicacién interauricular 3 11.11
c) Valvula aértica bictispide 1 3.70
3. Cardiomiopatias
a) Cardiomiopatia Periparto 1 3.70
Total 27 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Complicacion No. de Casos Porcentaje

Insuficiencia Cardiaca 12 44.45
Tnsuficiencia Cardiaca + Edema Agudo Pulmon 2 7.41
Insuficiencia Cardiaca + Arritmia *+Edema Agudo 3.70
Pulmon
Insuficiencia Cardiaca + Arritmia* + Derrame 1 3.70
| pericardico
Tnsuficiencia Cardiaca + Edema Agudo Pulmén + 1 3.70
Derrame Pericardico
Ninguna 10 37.05

Total 27 100.00

*Fibrilacion auricular
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




Cuadro No. 5

CONTROL PRENATAL REALIZADO EN MUJERES

EMBARAZADAS CON CARDIOPATIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Control Prenatal No. de Casos Porcentaje

Si 15 55.55

No 12 44.45 3
Total 27 100.00
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
Cuadro No. 6
HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN MUJERES
EMBARAZADAS RELACIONADOS A SU CARDIOPATIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995
Hallazgo Clinico No de Casos Porcentaje

Soplo cardiaco 10 37.05
Soplo cardiaco + anomalias de los ruidos cardiacos 5 18.52
Soplo cardiaco + anomalias de los ruidos cardiacos + 4 14.81

létora yugular

Soplo cardiaco + plétora yugular 3 Tl )
Soplo cardiaco + anomalias de los ruidos cardiacos + 2 7.41
ritmo de galope + plétora yugular
Soplo cardiaco + plétora yugular + arritmia 1 3.70
Soplo cardiaco + arritmias + anomalias de los ruidos 1 3.70
cardiacos
Soplo cardiaco + plétora yugular + arritmia -+ anomalias 1 3.70
de los ruidos cardiacos

Total _ 27 100.00 -

|

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 7

METODOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS UTILIZADOS

EN MUJERES EMBARAZADAS CON CARDIOPATIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Método Diagnostico No. de Casos Porcentaje
Electrocardiograma + Ecocardiograma 8 ZZ
Electrocardiograma 6 .81
Electrocardiograma + Rx. de torax 4 14. ;

14.8
Ecocardiograma 4 -
Electrocardiograma+Ecocardiograma+Rx de torax 3 11.
i 2 7.41
Ninguno
Total 27 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




VIII. Analisis v Discusién de Resultados

Cuadro No. 1 : La casuistica extranjera reporta una prevalencia aproximada entre 1 y
4% de cardiopatias en el embarazo, mientras que la prevalencia encontrada en este
estudio es de 0.06% (6/10,000). Esta diferencia se puede deber al control y exactitud en
el registro de casos en los paises desarrollados en comparacion con el de los paises en
vias de desarrollo, ya que en estos ¢l registro es deficiente. Comparando datos de nuestro
pais, el estudio realizado en el Seguro Social reporta una prevalencia del 0.21%; persiste
la diferencia con los resultados de nuestro estudio, probablemente influyo la metodologia
empleada en cada uno de los estudios, ya que el realizado en el Hospital General San
Juan de Dios fué retrospectivo y no se incluyeron trastornos del ritmo, mientras el
realizado en el Seguro Social fué prospectivo durante 10 afios y se incluyeron trastornos
del ritmo.

Cuadro No. 2: Entre los factores de riesgo de cualquier embarazo descritos por la
literatura se encuentran la multiparidad, periodos intergenésicos cortos (menores de 2
afios), la edad materna menor 18 afios y mayor de 35. De las pacientes presentadas en
nuestra casuistica 14 (51.84%) de las 27 son multiparas, con cuatro o mis embarazos; de
las pacientes multiparas solamente en el intervalo de edad de 15 a 20 afios no hay ningun
caso. Estas observaciones ofrecen una perspectiva de los factores de riesgo agregados a
la cardiopatia en si. Estos factores son los que se tratan de modificar mediante la
asesoria a la paciente sobre métodos anticonceptivos, pero muchas de las veces existen
factores de tipo cultural y educativo en la paciente que impiden aceptar y practicar la

anticoncepcion.

Cuadro No 3: En paises industrializados la frecuencia de valvulopatia reumatica ha
disminuido progresivamente en las Gltimas 4 décadas, debido principalmente a la

disminucién de casos de fiebre reumatica. En forma paralela, el nimero de casos de
cardiopatias congénitas ha aumentado, debido a los avances en el diagnostico y
tratamiento de las mismas lo que ha hecho que el mayor niimero de personas llegen a la
edad adulta con éste tipo de cardiopatia (2,13). Los resultados de éste estudio revelan que
la valvulopatia reumatica es claramente mayor en frecuencia a las cardiopatias
congenitas, 66.66% v 29.62% respectivamente. Estas diferencias se deben a que en
Nuestro pais la fiebre reumatica contina siendo causa importante de morbilidad y por lo
tanto la valvulopatia secundaria a ésta se seguird presentando en nuestra poblacion.
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De acuerdo a lo reportado en la literatura, la valvula que mas frecuentemente se
afecta secundario a la fiebre reumdtica es la valvula mitral (2,3,11), lo cual es consistente
con los resultados de nuestro estudio (de los 18 casos de valvulopatia reumdtica, 15
corresponden a la valvula mitral).

Dentro del grupo de cardiopatias congénitas, fué la CIV la mas frecuente en
nuestro estudio (50%), seguida de la CIA (37.5%). La CIV ocupa el primer lugar de
cardiopatias congénitas encontradas en el recién nacido (6) e igualmente la mas
frecuente encontrada en el adulto (11); ésta caracteristica fué la que se corrobord en
nuestro estudio, aunque la diferencia entre una y otra es de solamente un caso, pero por
el reducido nimero de casos no se puede asegurar que éste sea el comportamiento en
toda la poblacién adulta de nuestro pais.

Cuadro No. 4:

mujer embarazada y que tiene cardiopatia, de acuerdo a los resultados de nuestro estudio
es la insuficiencia cardiaca la complicacion mas frecuente en las pacientes, que se

La descompensacién cardiaca constituye el principal riesgo para la

presentd en 17 (62.9%) de los 27 casos. Se incluyo ésta complicacion como su inicio
durante el embarazo, asi como su exacerbacién durante el mismo; ademis vale decir que
5 de los casos de insuficiencia cardiaca (29.4%) desarrollaron edema agudo del pulmén,
uno de los cuales se produjo durante el trabajo de parto. Se menciona también en la:
literatura que una complicacion frecuente de las cardiopatias son las arritmias
principalmente la fibrilacién auricular; a pesar que en nuestro estudio ésta no fué una:
coglplicacién frecuente, se encontraron entre los 17 casos complicados 2 (11.76%) con
arritmia y siendo ésta la fibrilacién auricular.

_Cu.t:\d-ro No. 5: EIl control prenatal que se presenta en este cuadro se refiere
indistintamente si fué realizado en el HGSJDD o en otra institucién. M4s del 50% de las
pacientes tuvieron previo a su consulta al hospital alguna consulta con un médico para
control de su embarazo.

El control prenatal al que se hace referencia en el estudio indica solamente la
consulta médica de la pacientes sin tomar en cuenta el nimero de consultas que haya
realizado, asi como tampoco la calidad de las mismas.

Cuadro No. 6: Dentro de la semiologia normal de la mujer embarazada se menciona
que pueden existir soplos de tipo fisiologico (exclusivamente sistolicos), un tercer ruido
r,;ue puede auscultarse en mas del 75% de las pacientes y primer ruido aceniuado sin que
esto implique que exista enfermedad cardiaca. (1) Los resultados de nuestro estudio
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indican que el 100% de las pacientes presentaban al examen fisico soplo cardiaco (18 de
tipo sistolico y 9 diastolicos), lo que hizo necesario investigar mas profundamente a las
pacientes para descartar enfermedad cardiaca. La auscultacion de un soplo requiere
buscar algunos otros signos que sugieran enfermedad cardiaca, los cuales en nuestro
estudio fueron: plétora yugular, arritmia, ritmo de galope y anomalias de los ruidos

cardiacos.
Es importante aclarar que 10 pacientes no tenian ningin otro hallazgo clinico mas

que ¢l soplo cardiaco.

Cuadro No. 7: Entre los métodos complementarios de diagnéstico de las cardiopatias

existe varios, unos mas sensibles que otros, pero que de una u otra forma se utilizan

dependiendo de la accesibilidad que se tenga y de los costos que signifiquen para la
pacientes.

En nuestro estudio el ecocardiograma fué utilizado en 15 pacientes (55.55%);
idealmente éste estudio se deberia realizar en el 100% de las pacientes, pero por razones
tanto econémicas como de accesibilidad no se logro realizar a todas las pacientes de éste
estudio. El electrocardiograma a diferencia del ecocardiograma se le realizé a 21
pacientes por la facil realizacion intrahospitalaria.

A las pacientes que no se les realizé ningun método diagnostico (son 2), en las

cuales el diagnostico fué exclusivamente hecho por la clinica, ya que por razones ajenas

a los médicos tratantes las pacientes no pemitieron que se les realizara estudios durante

su estancia hospitalaria y no fueron a su seguimiento por consulta externa.
Vale mencionar la conducta tomada con dos pacientes: la primera es una

pacientes multipara de 35 afios de edad, con diagnostico de estenosis mitral a la cual

posteriormente de haber resuelto su embarazo se le realizé una comisurotomia mitral

cerrada (liberacion de las comisuras valvulares y cuerdas tendinosas fusionadas) luego de

la cual su en su control post-operatorio por consulta externa se encontraba asintomatica

cardiovascular con una muy buena evolucion. La otra paciente es una primigesta de 18
afios de edad con diagnostico de IM severa y que present6 edema agudo de pulmén a las
32 semanas de gestacion, el embarazo se resolvio por medio de cirugia electiva, y en el

mismo acto quirdrgico se le realizé una ligadura tubérica con técnica de Pomeroy por el

riesgo cardiovascular que implicaba otra gestacion.

39




IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de cardiopatia en la mujer embarazada encontrada en el estudio fue
de 6 casos por cada 10,000 mujeres embarazadas.

El grupo etireo en el cual se presentaron con mis frecuencia las cardiopatias
asociadas al embarazo fué el de 26-30 ailos de edad, con un 29.63% de los casos. La
edad promedio de las pacientes fué de 27.1 afios.

EL 51.85% de las pacientes fueron multiparas, con 4 o mas embarazos. El niimero
promedio de embarazos fue de 4.

El 55.55% de las pacientes (15) tuvieron control prenatal previo a su consulta al
hospital

La cardiopatia que con mayor frecuencia se presentd en la mujer embarazada fué la
valvulopatia reumatica mitral, con un 66.6% de los casos, ocupando el primer lugar
la estenosis, seguida de la insuficiencia. En el grupo de las cardiopatias congénitas
fue la comunicacion interventricular la mas frecuente.

La complicacién que se presenté mas frecuentemente en la paciente embarazada y
con cardiopatia fue la insuficiencia cardiaca, en el 62.96% de los casos (17 casos);en
15 de estos casos la insuficiencia cardiaca se presenté durante el embarazo y en los
otros 2 en el puerperio inmediato. En 10 casos no se presentaron complicaciones.

El hallazgo clinico encontrado en el 100% de los casos fié el soplo cardiaco ya sea
en forma aislada o en combinacién con algun otro hallazgo. Diez pacientes, 37.05%,
no tenian ningun otro hallazgo clinico excepto el soplo cardiaco.

El método diagnéstico mas utilizado fue el electrocardiograma, en 19 de las 27
(70.37%) pacientes, tanto como tnico método o asociado a algin otro. El

ecocardiograma fué utilizado en siete pacientes, 40.74% de los casos.




X. RECOMENDACIONES

Elaborar un protocolo de manejo para la paciente embarazada y con cardiopatia,
conjuntamente el Departamento de Gineco-Obstetricia y el Departamento de
Medicina Interna, y poder ofrecer asi las mas adecuadas opciones terapéuticas a la
paciente de acuerdo a su condicién cardiovascular.

Brindar la consejeria necesaria a la paciente embarazada con cardiopatia con respecto
al riesgo para ella y para el producto que implica el embarazo actual, y futuros;
ademds de asesorarla en el método anticonceptivo que conlleve menor riesgo y
mayor efectividad.

A pesar que en un embarazo normal se pueden auscultar soplos producidos por
circulacion hiperdinamica, todas las pacientes en el estudio presentaron ese hallazgo
a la evaluacion clinica; por lo tanto deberi.investigarse adecuadamente el soplo
cardiaco en la embarazada para descartar que no sea patoldgico, especialmente si el
soplo es de tipo diastélico.

Seria conveniente que los egresos de las pacientes se anotaran cuidadosamente ,
tanto en el libro destinado para tal efecto (con el suficiente espacio que permita
anotar toda la informacion requerida) como en la hoja de admision adjunta a cada
expediente clinico, para anotar todos los diagnésticos establecidos en las pacientes;
ésto con el objetivo de eliminar el subregistro de los diagnésticos , no solamente en
el caso de cardiopatias en el embarazo sino el de cualquier otro diagnéstico asociado.
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XI. RESUMEN

La cardiopatia en la mujer embarazada produce una limitacion en la capacidad de
adaptacion a las modificaciones cardiovasculares que ocurren fisioldgicamente en el
embarazo. ‘

Se realizo un estudio observacional sobre el comportamiento de las cardiopatias
(congenitas y adquiridas) en la embarazada, en cuanto a los tipos de cardiopatias,
prevalencia y complicaciones de las mismas, durante los afios de 1991 a 1995 en el
Hospital General San Juan de Dios. La poblacion estudiada fu€ un total de 41, 753
mujeres embarazadas que fueron ingresadas a los servicios de complicaciones
prenatales y post-parto. De ésta poblacion se encontraron 27 casos reportados.

Se encontré que la valvulopatia reumatica fué la cardiopatia mas frecuente (66%
del total) y entre estas la estenosis e insuficiencia mitral ocupan el primero y
segundo lugar respectivamente.  La complicacién que se presentd mas
frecuentemente fué la insuficiencia cardiaca, en 11 casos (40% de total), como tinica
complicacion, y asociada a algunas otras en 6 casos (22.22%).

El método diagnostico mas utilizado fue el EKG, en 70% de los casos. El hallazgo
clinico en el 100% de los casos fue el soplo cardiaco.

La prevalencia encontrada en el estudio es de 6 casos por cada 10,000 mujeres

embarazadas.
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