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INTROBU OO ON

El trsbajo que me propuesto desarrollar en mi Tesis Doc-
toral, es una pequefia contribucidén para los que estudian el problema
de las cardiscss cuando se enfrentsn a los riesgos que pueden aca=-
rrearles la maternidad.

He creido que.es un tema interesante por las siguientes
razones:

Primero: Por ser las enfermedades del corazbdn, las fespgp
sables de la cuarts parte de las muertes maternas.

Segundo: Porque no he hallado en la literatura médica ns
clonal un trabajo contributorio que haya abordado tems tan intere-
sante.

Tercero: Porque al hacer un trabajo basado en la revisién
de 5690 partos, ocurridos en elfHosnital de Maternidad de San Sale
vador, creo haber reunido una cifra con "Siginificancia Tstadistica
y poder sacar a través de ella, porcentsjes interesantes sobre inei
dencia de enfermedades del corazbn,tipos etiolégicos,etc, del embas
razo en nuestro medioyy hacer asi unAestudio_comparativolcon los si-
milares realizados:en otros pais;

Cuarto: Porgue creo que la primers parte de este traba-
jo,que reune las enseflanzas bhsicas modernas, recovniladas de auto-
res celifiéados, pueda ser de alguna utilidad a los médicos que se
dedican 2 la préctica general de la medicina,

Quinto: Porque al haber hallado una incidencla notoria-
mente baja de enfermedédes del corazbn en las embearazadas, pienso
que en un futuro, mi trabsjo nueda ser dealguna utilidad para quien

vuelva a realizar la parte estadistica.




GENERALID'DES SOBRE LAS CARDIOPATIAS BN BL TMBARAZO

El embarazo es un estado fisiolégico transitorio que de=
termina una sobrecarga funcional alcorazébn y a la cirenlacién., Lo
tolera bien el corazbdn normal, que recurre a sus$ imnortantes reser
vas para cubrir laé demandas suplementarias dque 1iimone el embrién
que se desdrrolla. Hn presencla de una cardionatia el corazén bien
gomnensado puede tolerar las demandas circulatorias sumentadasg del
embarazo, précticamente igual que el corazbdn normal; en las mismas
condiciones, los corazones de reserva limitada con bastante fre-
cuencia son insuficientes. Asi, pues, el embarazo no produce por
si sblo un tipn etiolbgico especifico de cardiopatia, pero en un
corazbn previamente enfermo, el embarazo nuede revresentar uns so=-
brecarga circulatoria mal tolerada que orlgine insuficiencia car=
diaca y la muerte ( Friedberg) |

De lo dicho textualmente por Friedber se deduce claramen
te lo sigulente:

Primero: El embarazo detgrmina una sobrecarga funcional
sl corazbn y a la circulacibn.

Segundo: Esa sobrecarga funcional es bien tolerada por
las corapones sanos. ‘

Tercero: En presencia de una cardiopatia que dismindye
la reserva cardiaca, el embarazo puede determinar la aparicibdn de
Insuficiencia Cardiaca,

Cuarto: Que en presencia de uns cardiopatia que hs deter-
minado insuficiencia cardiaca, ésta se puede agravsr ¥y ser la causa

de muerte.

Son estas consideraciones claras y precisas que el médico
debe tener muy presentes. Toda cardiaca que presente un embarazo,
deber# ser considerada como un caso que presenta un riesgo mayor, ¥
por tanto seré objeto de control especial, idsto se lleva a cabo con
la colaborscibn del Cardibdlogo y del Obstetra que‘rendiiré en una
disminucibn de las complicacionés, de la muerte materna y fetsl,

Fn 1la nreparacibn de este trabasio, hemos observado dque &



seme janza de otras Matermidades modernas, en el nuevo Hosnital de
Mafernidad, las pacientes cardfacas son objeto de estudio y control
por parte del Cardidélogo y del Obstetra, lo gue he hecho nosible
nuestro estudio.

LOS CAMBIOS FISTOLOGICOS DE LA CIRCULACION En .iL SIBARAZO

Aumento del Dé&bito Cardiaco:

Uno de los més importantes cambios en 1la circulacibdn du
rante el embarazo es el aumento del Débito cardfaco. wsto fud de-
mostrado por numerosas observaciones a través del embarazc normal
por autopes como @Gymmeltoft (1928),Standler y Cadden (1932), Burwel
y Streyhorn (1933) etc. Vichos autores basando sus dstos en exXpe=-
rienclas hechas en perras embarazadas, creen que el débito cardfiaco
(volumen minuto)aumenta en un 50%. Este aumento se infcia desde el
tercer mes del embarazo, aumentando progresivamente del quinto al
octavo mes que alcanza su méx‘mo y disminuye en el noveno.Cohen y
Thompson (1936) encontraron que el incremento mayor del débito car-
dfaco ocurre a la altura de la 34a. a la 36a. semana del embarazo;
noténdose de ashi en adelante un descenso progresivo que continua y
termina en el puerperio. Dichas observaciones fueron confirmadss
recientemente por Palmer Welker y Hamilton (1949) usando el mé&todo
de cateterismo del corazébn y concluyen que el incremento mayor ocu-
rre en la 32a. semana del embarazo(Cuadro Ne 1).

Estos trabajos concuerdan con las observaciones del curso
¢linico de las cardiacas embarazsdas. Thompson (1942) encontrd que
la incidencia de la insuficiencia cardiaca es mayor a la altura de
la 32a. semana. Desples de esé tiempo la insuficiencia cardiaca rara
YeZ aparece por primera vez..

¢, Cubri es la csusa del aumento débito cardiaco?

No existe un criterio uniforme entre los diversos auto-
tes que dé la respuesta. Existen varias teortas. Se insiste con fro
cuencia que el crecimiento uterino, su vascularizacién creando una
fistula arteriovenosa, ¢l desarrollo del feto ¥y de la placenta son

ics responssbles. Bsto no explica el sumento del d8bBtte eardlace aue
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se inicia en el tercer mes del embarszo cuando aun la placenta no
estd formada, asi como tambiénm el hecho de que el débito no vuelva
s la normalidad desnués del parto sino hasta pasados 'inos dias, en
el puerperio.

AUMENTO DE LA MASA SANGUINEA

El aumento del volumen sanguineo lleva un paralelismo eg
trecho con el aumento del débito cardiaco durante el embarazo. La
masa sanguinéa aumenta al rededor del 45%, la cual es debida ente-
ramente al aumento del plasma. Cohen y Thomson (1936) que hicieron.
estudios del hematberito durante el embarezo,encontraron que ocurre
una progresiva dilusién sanguinea, llegando a su méximo después de
la 328 semana; a partir de ese momento hay una franca regresitn co-
mo sucede con el débito sanguineo y el volumen sanguineo.

Retencidén de fluidos:

En el embarazo, lo mismo en condiciones exnerimentales
gue en clinicas se ha demostrado cambios del volumen del plasma y
de los fluidos extracelulares (Thomson, Hirsheimer,Gibson y Evans
(1938), Asimismo es un hecho comprobado la retencién de agua en la
sangre ¥y en los tejidos. sSsta retencién de agua se acomnafia de uh
aumento de la sal en el organismo sea por ingestién oral, por flui-
dos salinos intravenosos, como debido a la administracién de desoxy
corticosterna (lyons, Jacobson y Avery 1944) (Stewards y Rourke
1942), (Clinton y Th-orn 1943). El balence positivo de sal durante
la gestacibn y la pérdids de grandes cantidades durante el puerpe-
rio indican claramente la-causa de 12 retencibn de agua en la sangre
v en los tejidos ( Chesley 1544)

La importancis de la retencidn de sal en pacientes con
enfermedades cardiacas fué recalcads por el trabajo de Warren ¥y
Steel en 1944; dichos autores demostraron en un lote de cardiacas
embarasades, que la libre administracién de sal las hacla caer en
insuficiencia cardiaca y que la restricciédn de 1la sal hacia que sa~-
lieran de ella. Illos creen que la falla excretoria es debldo a un

Aoarenens del uwmbral renal. sato es de gran importancis en la pato-



togénesis y prevencibn de la insuficiencia cardiaca durante la ges-
taciodn.

Cambios en la presidn sanguinea,pulso y pregidn venosa.

L2 presibn sanglinea, muestra cambios graduales en 1la

lectura de la presién sistdlica y diastdlica a través del embarazo,
teniendo coro es natural un discreto ascenso durante el trabajo de
parto. Todos los autores estén de acuerdo en que las mujeres: que
son normotensas seguirén sifndolo durante la gestacidn normsl. Las
cifras Dueden.variar en milimetros sea hacia arriba o hacia absajo
pero sin caer en lo patolégico. Todo cambio importante de la tensidn
arterial debe ser tomado como patoldgicos

Zl Pulso: El pulso de la mujer embaraz da es 14511, Las
mujeres que son simplemente nerviosas presentan con frecuencis ta-
quicardias. Hamilton y Thompson,investigando en condiciones estrig
tamente bassles sefialan un promedio de 11 pulsasiones por minuto de
aumento pero sin salir de la normalidad. La vsriaciotn empieza a la
altura del tercer mes vpares disminuir antcs del trebajo del parto.

Chavez lo describe como semi=rebotante simulando al Co-
rrigan,y atribuye este cerlcter apoyAndose en la teoria de Burwell,
que considera ls circulacién placentsria como una fistula arterio=~
venosa. Aste criterio no ha recibido conformactén por otros autores
que han estudiado este aspecto.

Presidn venosa: Durante ¢l embarazo normal la presidn

venosa de los micmbros superiores permanece ligeramente por debajo
de lo normel. =n los micmbros inferiores sucede todo lo contrario
(Standar).

Se han encontrado cifras hasta de £85 milimetros de agus
La csusa de 2a hipertensién venosa en los miembros inferiores le
ha dado Stander con sus experiencias en perras embarazadAas: "Es la
enorme masa sanguinca que visrten el fitero y su contenldo dentro
de las venas pélvicas, lo que hace subir la tensién de las venas
tributarias! "Otro factor coadyuvante a este hiperteusidn venosa,

es la prosién sobre los grandes trohcos venosos por el htero grévido!



AUMENTO DE LA CAPACIDAD VITAL Y EL CONSUMO DE OXIGENO

Thomson y Cohen en 1938, estudiando 31 casos con todo el
vigor de la experimentacién encontraron una alza del 12% en la ca-
pacidad vital pulmonar. £1 aumento se inicia a partir del quinto
mes para slcanzar su mlximo en el noveno mes. Bgtos autores atribu
yen dicho incremento al aumento del diémetro tranverso del torax.,
Los valores del consumo de oxigeno‘suben ligeramente en el embarazo
llegando al mAximo antes del parto y retornando s lo normal en la
primera semana de puerperio.

SUMARIO

Al hacer una valorizacién de conjunto de los importsntes
cambios fisioldgicos circulatorios de la mujer embarazada normal,
concretamos que hay tres causas importantes que imponen sobrecarga
circulatorisa:

Primero: Aumento del débito cardiaco en un 45%

Segundo: Aumento del volumen sanguineo a eXpensas del

plasma.

Tercero: Retencidn de sal y agua.

Estos tres cambios parecen estar fntimemente ligados 2
través del embarazo y son los responsables de la sobrecarga del
corazén y de la circulacién durante la gestacion.

Estos conceptos deben de subrayarse porque facilitan 1a
comprensién, la profilaxis y el tratamiento de la insuficiencia car

disca durante el embarazo.



E}GNOS - SINTO%AS CARDIOV&%FULARES DEL EMBARAZ0 NORMAL

"Seglin hemos dicho en el Capitulo anterior, el embarazo
es causa de una sobrecarga funcional del corazén. Como consecuencis
de ello, durante la gestacibn eparecen sintomas v signos similarecs
a los hallados en las cardionatias con débito aumentado, tal como
pecurre en la anemia, la tirotoxicosis, por pulmonate, etci HEstos
rasgos ciinicos han sido estudiados vor Harrison (1835), Thomson b4
Cohen (1938), Hamilton y Thomson (1942). Hstos autores estén de a-
cuerdo en atribuir estos signos a los cambios fisiolbgicos de la
gestacidon. No deben ser valorados como indicio de cardiopatia y ha-
cer un diagnbstico de lesién porghnica cardiaca. A continuaciébn ha-
remos una revisidén de cusles son estos sintomas y signos.

Trastornos subjetivos.

Palpitaciones: Es muy frecuente que durante el embirazo

normal las mujeres se quejen de palpitaciones. Con frecuencia ocu-
rren después de los esfuerzos y son en parte debidos al aumento del
trebajo cardiaco. Cuando aparecen en reposo es probable que sean
debido a extrasistoles. kstas "iltimas han sido encontradas en el 15%
de las series reportadas por Jones (1944),.

Disnea:La disnes de esfuerzo ocurre con frecuencia duran-
te 1la gestacidbn normal, especialmente en el Gltimo trimestre. En o~
casiones es discreta, pero a veces es acentuada y censtituye en-
tonces una molestia para el pacieﬁte. La disnea durante el embarazo
88 debida al aumento de la ventilacién total que excede a la capaci-
dad vital pulmonar cuyo incremento es menor. in ocasiones puede pre
sentarse disnea nocturna y ortopnea debido a la disminucidén de 1la
reserva respiratoria (Antohony y Hanson 1935); Thomson y Cohen 1938).,

Dolor Precardial

Es un sintoma gque ~contece con alguna frecuencia durante
el embarazo. 21l dolor precordial se atribuye a una distonia neuro-
vegetativa. Pucde ser un color pungitivo, con irradiscidtn a la regiodn
gscanular, hombrk y brazo del lado izguierdo. Ho debe nunca confun-

dirse con el dolor anginoso de esfuerzo, que como su nombre lo dice



comienza después de un esfuerzo y es de caréicter constrictivo (Jo-
nes).

Trastornos del Ritmo:

Extrasistoles: Son asimismo un trastorno de relativa

frecuencia durante el embarazo. "Las extrasistoles no son sino 1la
expresidtn de la irritabilidad miochrdica, bajo 1la influencia de fac
tores neurovegetativo" (Chhvez).

La arritmia sinusal respiratorisa,puede verse durante el

embarazo regida por la resviracién y bajo la influencia vagosimné-
tica, constituye lo que en el fondo es un trastorno juvenil gin im
portancia (Chévez). v

La taquicardia paroxfstica: ha sido sefialada en el emba-

rezo por Carr y Hamilton en 1 a 2% de los casos y por Laennec en el
2%. Mackenzie concluye en que no es un trastorno gravidico.

La fibrilacién auricular, ha sidd sefialada por Levine en

corazones s2nos, Ssto no puede ser admitido y su presencia esth u=-
sualmente asociada a severa leslén cardiaca reumAtica. (Jones). La
presencia de fibrilacibn auriculsr debe valorarse como signo de
cardiopatia,

EL S0PLO SISTOLICO Y EL REFORZAMIMNTO DEL
SEGUNDO RIJIDO PULMONAR

El soplo sitélico de 12 punte fué descrito por primera
vez por Jacquemier en 1837. Autores tales como Mackenzlie, Cohen ¥y
Thomson estAn de scuerdo en que se encucntra con frecuencia durante
gl embarazo normal gue calculan en un 50%. Seg@n ellos el sitio hs-
bitusal del sovlo sistdélico es el Apex, sigu*endo-en frecuencia 1la
base y por Ultimo el mesocardio. Es débil, varia con la respiracién
la postura y hesta desaparece con la estacién de nie., Por lo gene-
ral aparece en el segundo mes y desaparece con el parto.

El mecanismo de produccién del soplo no tiene una expll-
¢cacidn satisfactoria, Bxisten explicaciones clfsicas como la invo-
cada por Potein, del soplo cardio pulmonar; el del frotamiento sero-
seroso de Ortiz Rumirez, etc.

Reforzamiento del segundo ruldo pulmonar:




&

Frecuentemente a sido encontrado. Friedberg cree que la fre
cuencia de este signo es el 27%; Hansen en el 50%. La causa de la
acentuacibén del segundo ruido pulmonar, no ha sido dada con un cri-
terio unfnime. Algunos como Beckmann cree que se deba a la hiperten
sibn en el circuito pulmonar. Levine lo atribuye a la mayor aproxi-
macién del corazbdbn a la pared anterior. Chhvez lo cree debido a
clerto grado de labilidad en el tronco de la arteria pulmonar.

El ritmo en tres tiempos, ha sido descrito tamnbién como una

de la peculjaridades del corazbébn durante el embarago y desaparece
después del parto. Hs usualmente debido 21 aumento del débito car-

dfaco. (Ullery)

EDEMA: Hemos visto en el capitulo anterior cbdmo el creci-

miento uterino y la plétora venosa pélvica son responsables del al-

za de la presiébn venosa en las venas pélvicas. Como consecuencia de
ello existe siempre sumento de la presidbn venosa en los miembros
inferiores y de ahf la frecuencia en que aparegzca edema discreto
que se hace evidente durante los dos Ultimos meses de la gestacibdn.
Asimismo, la retencidén de sal y el aumento de la masa sanguinea con
tribuyen a la aparicidn del edema.

Sin embargo siempre debe hacerse una valorijacibdbn cuidadossa
del edema y su presencia y distribucibébn bilaterasl,ameritan una ex-
ploracibén cuidadosa del aparato cardiovascular,

AUMENTC SOMBR2 CARDIACA

Como consecuencia del crecimiento uterino el diafraéma Su =~
be, el térax disminuye en sentido vertical, la base del térsx se
ensancha, la sombra del corazbétn se eleva y el pediculo vascular se
acorta. De todos estos cambios resultan las sigulentes modificacio-
nes en el ortodiagrsma: a) Las dimensiones de la sombracerdiace
crecen en sentido trasnsverssl; b) tanto el borde derecho como el
apex se alejan de la linea medlia, cada una por su lado; c¢) las cd-
pulas del diagragma se levantan; d) el arco medio tirs discretasmen
te a la convexidad,

De la suma de estos cambios resulta una vaga configuraciédn
mitral, que se observa mejor a partir de la secgunda mitad del emba-



razo y alcanza su mAxima expresibdn a término. Pasado el parto, la
imégen vuelve a la normalidad.

Electrocardiograma del embarazo:

Una desviaéién del eje eléctrico hacia la izquierda (Quince
grados) aproximadamente, ocurre duyrante el embarazo. #l1 accidente Q
en D3 puede ser amplio y T3 puede estar invertido. El aplanémiento
o inversibén de las ondas'T en Vi, V2 y V& 5curre algunas veces du~
rante él.émbarazo v no debe ser considerado coﬁo patolbgico. Esﬁdé
cembios eléctricos observados dursnte la gestacitn son debidos a la
elevacibn del diafragma. Bl desconocimiento de estos camb’os elec-
trobafdiogréficos dursn teel embarazo, puede llevar al disgnoéstico
errbneo de enfermedsd coronariana., Después del parto, las imAgenes
eléétricns regresan a la normalidad. Si bersisten éabe la soépecha
de‘éardiopatia y se justifica un exémen cardiovascular completo.

SUMAQIO:De lo exbuesto en el presente capfitulo llegamos a la
conclusibn de que durm te el embarazo normal exlste una serie de
signos y sintomas dependientes de los mismos cambios fisloldzlicas ¥
no de significacién patolégica. Asi vemos los principales: Aumento
de la sombras cardiaca, pero no hay signos de dilatscion; un soplo ¢
sin insuficiencia valvular; el segundo ruido pulmonar reforzado,pe-
ro no se demuestra ninguna hipertensién pulmonar; hipertansiéh Ve-“
nosa en los miembros inferior@s, pero sin hipertensidn venosa geﬁé-
ral; edema discreto dependiente de la hipertension venosa inferior
y retencién de saly crisis de disnea sin disminuecibén de la capaci-
dad vitalg algias precordiales ¥y pelpifacioneé de naturalexa ner;
viosa.

/E1 siguiente capitulo tratar4d de los signos clinicos,eléc-
tricos ¥ radiolégicos, que ayudarin ai médico para reconocer la pre
sencia de una cardiopatia., También se hQ§en consideraciones, sobre

el valor que pueds tener 1la historia dada por la paciente,



DIAGNOSTICO DE CARDIQPATTIA DURANTE EL EMBARNZO

Historia:

No mbstante 1a poca importancia dada por algunos sutores a
la historias y antecedentes de 1la paciente, creemos que sigue s'en-
do uno de los elementos b#hsicos, para sospechar la presencia de u-
na cardicopatia., Asi vemos que una paciente que nos de historis de
disnea en sus diversas formas, de esfuerzo, ortopnea; los antece-
denteg reumfticos o no; 1la historia de edemas o de esputo hémoptoi
co, son datos de sumAa importancia parns el reconc imiento de 1las car
diopatias., White valora en un 60% del diagnéstico la historia dads
por ls paclente o su familia. No vemos 1la razén por la cual, en el
embarazo, la historia de la'paciente pueda tener poca lmoortancia
diagnbstica,

Bl crecimiento cardiaco:

HEste es un dato de mucho valor. &1 aumento del tamafio del
corazon, casi siempre indica cardiopatia. Sin embargo es precilso
recordar que durante el embarazo, la imagen radiolégica del corazbn,
recuerda el corazbén mitral, por lo que en presencia de una cardio-
megalia, serA necesario velorarla, teniendo en cuenta este detalle.

Soplos Diastblicos:

Los soplos diestélicos casi siempre revelan una lesidn or-
ginica o funclonal. Recoredemos que si estin localizados sn 1la base
indican insuficiencia de 1la vAlvula abrtica o pulmonar.En el apex
constituye el llamado retumbo diastédlico de 1la estenosis mitral o
bien el soplo de Grahan Steel. Pueden encontrarse sopleos diastdli-
\

cos en =lgunas cardiopatias congénitas.

Soplo Sistélico:

Sabemos que durante la gestacibn, es corriente encontrarse
con soplos sistdlicos., 2n el canitulo correspondiente se deseriben
sus caracteristicas., Para que un soplo sistélico sea considerado
como inicio de cardiopatfa deberd scr mayor de gredo II (Levine),o
bien aéompaﬁarse de thrill sistélico y no ser modificable con los

cembios de posiclbdn.



Ritmo de gnalope:

Est4 generalmente admitido, que si la suscultacidn nos deja
oir un ritmo de galope, debe tomarse siempre cdomo signo de insufi-
ciencia cardfaca. Debe ser distinguldo de los ritmos de 3 tlempos
que corresponden a estados normales o patolégicos.

Las perturbaciones profundas del ritmo cardiaco:

Hemos visto anteriormente que durante el embarazo normal se
pueden encontrar trastornos discretos del ritmo, como extrasistnles
o taquicardis paroxistica auricular o nodal. Bstas verturbaciones
del ritmo, por si solas, no son indicadoras de cardiopatia. En cam-
bio 1la fibrilacién auricular, el fluter, el bloqueo auriculoventri-
cular, los bloqueos de rama, en especial los de rama izguierda son
srritmiss que la mayoria de los autores estén acordes on tomarlas
como indicadoras de enfermedad cardiesca,

ImAgenes slectrocardiogriffcas:

Las imAgenes electrocardiogréificas anormales, cuando revelsn
slteraciones profundas, se pueden tomar como signo seguro de cardio
pagier. Es el especialista en cardiologia quien deber& definirlas ¥y
ayudarnos de otros medios de exploracibébn para hacer el diagnbéstico
de ceardiopatias,

SUMARIO:

El creeimiento cardisco franco, comprobado clinicamente o
radiolbégicemente} los soplos diastdlicos; los soplos sistbéblicos a-
compafiedos de Thrill o de las caracteristicas intrinsecas citadas
anteriormente; ;1 ritmo de.galope y las imhAgenes electrocardiogré-

ficas anormales, son los elementos que permiten hacer el diagndstico

de enfermedad cardisca.



FRECUENCI* DE CARDIOPATTAS DURANTE EL-EMBARAZO

Las cardiopatiés orghnicas observadas durante la gestacién
son mAs frecuentes de lo que se cree. Jentzen calculé que en los Hs
tados Unidos mueren cada aﬁo,-uhqs mil embarszadas a causa dé las
enfermedades del corazbébn, Hamilton y Kellogg, observaron que la car
diopatia fué la causa de una cuarta parte de las muertes maternss,
Jentzen haclendo la suma de un crecidisimo nimero de estadisticas
publicadas en Inglaterres, Francia, Austria, fusia y Estados Unidos
reune, 782.000 embaragzadas, cifra fantéstica, de la que obtiens unes
cantidad de 8.995 cardiacas, lo que equivale al 1.15% de cardiopa-
tias., Hamilton cree que la incidencia de la enfermedad cardiaca du
rante el embarszo es de 1.7% Ullery reune 41.361 partos ocurridos en
el Pennsylveania Hosnital desde el.lo. de Enero de 1937 al lo. de E-
nero de 1953 ¥ encontrd 565 cardiopatias; lo qué ie da una inciden-
cia de 1.12%. La cifra mas alta es dada por Stander, 2.3% y la més
baja por Mac Rae quien da 0.8%.

El diagnbstico Etiolbdgico:

El reumatismo ocupa el primer lugar, como factor etiolégico
de todas las cardiopatfas en el embarazo. 4sto se explica por que el
embarazo sobreviene en la primera mitad de la vida y en esa época
la incidencia de la cardiopatia reumética es mAs alta, siendo las
cardiopstiess isquémicas & hipertensivas mhs frecuentes después de
los cuarenta afios.

En los Estados Unidos, Garr y Hamilton asignan al grupo de
embarazadas con enfermedad cardiaca, el 92% para sl reumatismo; el
3% pera enfermedades congénitas y el 5% restante para el grupo mis-
celéneo. Jones dé'ﬂan:hesﬁer encuentra en 485 casos de enfermedades
cardfacas en mujeres gestantes, los siguilentcs factores etioléglicosg

A Enfermedad cardiaca de origen reumhtico 437 casos..90%

B Candlopetdas dongbnitas. oot vsshunvis vn . 33 casos..6.8%

€ ardiopatia Nipertanaiva. s sos e cives 10 ces08..2.1%

D Y aB L ATIS AR siaivin s n vmigis Enns 55 sl b o d 5 casos..l.1%

Es un hecho pues, que durante la gestaclbén las cardiopatias



reumiticas ocupan el primer lugiwr, siguléndole en frecuencis los
defecctos congénitos del coranbdn. Seglin Jones parece ser

que las leslones valvulares recumAtlicas son las mAs frecuentes y en
las cardiopatias congénitas es la persistencia del ductus arterial
la gue ocupa el primer lugar. Dicho autor en 485 casos esncuentra
369 con lesidn mitral sola y 58 lesiones mitroadrticas; la persis-
tencia del ductus arterial la encontréd., en 13 casos. Como veremos

més adelante, nuestras estadisticas confirman estos datos.



PRONOSTICO DE LA C\RDICPATIA 3N EL HMB'RAZ0

El embarazo en la paciente cardiaca significa mayor peligro
que para la mujer normal. Sin embargo, a medida que aumentan los co
nocimientos se ha prestado mayor atencién al problema de la morta-
lided meterna; la que ha disminuido. As! nos encontramos que 8 prin
cipios del siglo, la mortalidad materna por enfermedad cardiaca ers
de 40 a 45%, é&sta ha bajado en los Ultimos 25 afios a 3.9%, siendo
de presumir que en un futuro seré menor,

7 El pronbstico de las cardiacas durante el embarszo corres-
ponde netamente al que cabe anticipar segin la clasificacibn del
estado funcional cardiaco al iniciarse el embarazo.

CLASIFICACION FUNCION'L DE LA NEW VORK HEART ASSOCTATION

Clase I

Pacientes con cardiopatia que no sufren limitacién de la
actividad fisica.
Clase IT

Pacientes con cardiopatias que sufrén 1imitacidén ligera o
moderada de su actividad fisica.
Clase 111

Pacientes con cardiopatias que sufren limitacidén moderada o
intensa de la actividad fisica. Un esfuerzo menor que el necesario
para cualquier actividad fisica ordinarin,les produce molestia.
Clage IV

Pacientes con cardiopatfias que no pueden efectuar ningfin es
fuerzon, ni llevar a2 cabo actividad fisica alguna sin molestia.

Pardee, utilizando la CLASIFICACION FUNCIONAL, observé en
una serile de pacientes de laatdiverses clases 1z mortalidad siguien
te:

Clase I No hubo fallecimiento en 157 casos de esta catego

rile,
Clase II Hubo un fallecimiento entre 180 pacientes de este
grupo, o sea el 0.55 %

Clase ITII hubo ¢ falleeimlientos entre 169 pacientes de este
tipo,o0 sea el 5.3%. i



Glase IV Hubo 16 fallecimientos entre 40 pacientes de este
grupo, o sca el 40%

Estas y otras observaciones indican que ¢l embarazo se¢ to-
lera sin peligro adicional importante para las cardiacas bien com-
pensadas, pero que 1la mortalidad sumenta a medida que ¢l grado de
insuficiencia cardiaca es mayor.

La elagificacibdbn funcional de la New York Heart ‘'ssoeciation
es de gran valor para determinar el estado funcional cardinco de
las cardisces embarazadas. 3in embargo, no siempre cs Gtil a todos
los problemas planteados por ¢l embarazo en las cardiacas. Algunos
factores como la edad de la paciente, el tamafio del corazbdn, 1=
duracibn de la enfermedad, historia previa de insuficiencia cardia-
ca, trastornos en el ritmo, clase de lesiones estructurales del co-
razbdn, le evidencia de actividad reumhAtica o la presencia de alguna
otra enfermedad concomitante deben ser considerados y evaluados por
¢l cardiblogo y cl obstetra. Asi vemos como Carr y Hamilton y Thom-
son clasifican los casos en "favorables y desfavorables. Estos auto-

res dan mal pronbdstico para las cardidépatas que presentan: Priﬁero,
signos de insuficiencia cardiaca o antecedentes de haberlas sufrido;
Segundo, un trastornc grave en el ritmo como la fibrilacibn auricu-
lar; Tercero, una enfermedad grave de complicacién como 13 disbetes,
tuberculosis pulmonar, nefritis. Zntre 95 casos clasificados de des
favorables, scglin estos criteriog, cuando se observaron por primera
vez, le mortalidad materna fué de 16.7% ¢n contraste con 2.3% en
655 casos clnsificados como favorables ( Friedberg).

De lo expuesto en los casos anteriores, llegsmos a la con-

clusibn que el prondstico de las cardiacas durante el embarszo se
4

valoriza haciendo un estudio minucioso.dg cada caso en particuls,

catalogindolos de acuerdo con la clasificacién Funcional de la New

York Heart Associatién. Cuando nos encontramos ante casocs desfavo-

rebles de Carr Hamilton y Thomson deben ser motivo de un estudio

especial por parte del cardidlogo y el obstetra,



CAUS'S DE L' MORTALID'D MATZRNA

La insuficiencia cardifaca congestiva cs 1la comolicacifn gra
ve mAs comin y la causa mAs frecuente de muerte de las ca;diacas
embararadas, Las probabilidades de gque se¢ presente son mayores cusn
to menor sea la reserva cardiaca evaluada al comienzo del embarazo
La frecuencia de la insuficiencia cardiaca auments a nartirrdel
quinto mes como consecuencia de la sobrecarga circulatoria impusstn
por el embarazo, segin ya vimos anteriormente. Scgin Gorember y Mc
Gleary, de 77 pacientes cardiacos el 80% desarrollan antes del Glti
mo mes del embarszo, insuficiencia cardiaca. La insuficieneia car-
df{aca aguda raramentc se inicia en el curso del narto, pero 1ls que
ya existe puede intensificarse. (Friedberg). La mayor parte de los
fallecimientos por insuficiencia cardiaea ocurren durante el opuer-
perioc, pero el estudio y la observacidn cuidadosa de las pacientes,
descubren que en cstos casos, la insuficiencia cardfaca casi siem-
pre se inicib en el curso del embarazo. dsto es asi, debido a gque a
1a sltura de la 3a, semana ¢s cuando es mayor el incremento del dé-
bito cerdiaco.

Otra de lss causas que agravan el curso de las cardiacas
durante el embaraszo es la endocarditis bacterisna subsguda y la a=-
paricién de un brote agudo de fiebre reumAtica. La embolia pulmonar
es una comnlicacidn grave aunque no frecuente. &n el cuardo No. 3 se
pueden apreciar las causas de mortalided materna en 565 casos de
cardiscas del PENNS YLVANIA HOSPIT'L:

Cuadro No.3 CATISAS DE MORT'\LIDAD M'TERN' EN 565 C'508 DE C‘RDIOP"TIAS

CAUSAS DE MUERTE M'TERNA S te No.MUJERES PORCENT"JE
Insuficiencia cardiaca aguda 8 40 %
Insuficiencia cardiaca aguda con ncmonia 4 26 %
Endocarditis bacteriana aguda 2 13 %
Tnsuficiencia ecardiaca aguda y ruptura de

la aorta 1 6 %
Exacerbaclén sguda de endocarditis reumhtica 1 6 %
Hmbolia Pulmonar 1 6 %

[ 0 e A e 0 S




CrUSAS DE LY MORT'LID'D FET'L

EEREIE

Se ha observado que la mortalidad fetal cs mAs elevada que
sh las pacientes no cardiacas. In el Boston Lying-In Hospital duran
te ios Gltimos diez afios la mortalidad fetal, entre los casos fa-
vorables, fué de 8.6%. em fips casns desfavprabfies de 31%; y en las
pacientes eon fibrilacién auricular la mortalidad fetal fué de 50%
aproximadamente. Zn las pacientes cardfiacas la causs princin=l ds
la muerte fetal es la premadurez o nacimientos muertos. En el cua-
dro No. 4 se pueden apreciar las causas de mortalidad fetal ocurri-
das en 565 casos del Pennsylvania Hospital hubo un total de 70 muer
tes fetales lo que da una mortalidad de 12.3 %. Se incluyen las
muertes por 14 sbortos y 6 césares post morten :

Cuadro No. 4

FACTORES ETIOLOGICOS DE MORTALID'D FET'L EN 586 P"CIZNTiIS CON ENFER
MED'D C'RDI 'CA

CrUSAS DE MUERTE FET 'L 1808 PORCENT.
Prematurez o5 38.5 %
Nacidos muertos (incluyendo 6 cesAreas post mort) 9 12.8 9%
Aborto esponténeo,dilataciébn y evacuacion 14 20 %

Miscelineas (incluyendo edema pulmonar,a-

telectasia,enfermedad cardisca congénita) 20 28.5 %

Miepto Batod SoBa kil o el e Fp e SRR el bl e

Mortalidad fetal en pacientes cardiacasi..ceeevees.. o




PROCEDIMIZNTOS P°R" EL M'NEJO DE PACIENTIS EMB'RAZ'DAS
CON ENFZRMED D .C'RDI *CA

Segln hemos visto » través de los phrrafos anteriores, el
embarazo planten on las cardiacas problemas que deben ser resusltos
con Ln eolaboracibn del cardiélogo y del obstetra, Sabemos que cada
caso en particular debe ser conducido de ncuerdo con sus proplasd ca
racteristicas. Zn ¢l cuadro Noi 5 se especificen los procedimientos
sugeridos. De acuerdo con estos procedimientos sugeridos pbdemos de-
ductir 1as gsiguientes conclusiones:

Clage I 3y 11

Las pacientes pertenecientus a estos dos gruvos pueden pa-
gar por la gestacibn siempre que se sigon las recomendaciones =no-
tadas; en especial para los del Grupo II en las cuales se¢ aconsejan
l2 hospitalizaciébn antes del parto y la terminacién del Segundo pe-
riodo del parto por la aplicacién del forceps bajo.

Grage ITT

El primer vproblema se presenta cuando nos hacemos la pre-
gunta: ;Debe permitirscles a esas pacientes concebir o embarazarse?
La respuesta lbégica es en el sentido negativo. Cuando la mujer por
circunstanciss morales o religiosss insiste en correr ¢l peligro del
embarazg es8 probable que ¢l médico tenga que aceptar el riesgo con
debida sdvertencia 2 los familiares de la paciente. Las pacientes
de este grupo deben someterse a una diseiplins estricta en lo que se
refiere al tratamiento (mucho reposo,dieta sin sal,hospitalizacién -
dias antes del parto, acortamiénto dei segundo periodo del parto,
etec). Si estas pacientes llﬁgan a lainsuficiencia cardiaca durante
la gestacidn, es mejor que permanezcan hospitalizadas durante ¢l

resto del emberazo.



PROCEDIMIENTOS SUGERIDOS

Clasificacién Pacientes cardiacas Paclentes cardfacas embarazadas
Tuncional no embarazadas

Se puede aconsejar a Primer embarazo: Zmbarazos subsec,

CLASE I la paciente que no es imbarazo normal i no hay signos
raro el peligro con - bajo la supervi- de insuficiencia,
el embarazo. sién del cardid- otro embara2o no

logo y el obsté~ lleva riesgo adi
tra. cional después -
de una completa
convalescen,
La conveniencila del a) tmbarazo nor Embarazos subsec,

CLASE IT embarazo depende de: mal bajo super- Si no hay dafio -
1) Capacidad para te visidén cardidlo permanente en el
ner cuidados prenata go y obstetra.  corazén o signos
les. 2) Circunstancias b) Hospitalisg de insuficiencia,
de la paciente cidn antes del ctro embarazo es

parto. permisible des--

c) Segundo pe- pués de la. con-
riodo debe ser valescencia.
terminado por -
la apl. de for-
ceps bajo.

No aconsejable el Embarazo terspra Hn aconsejable
QLASp IIT embarazo no: interrupncidn el embarazo.
debe ser conside
rada. oS

Embarazo avanzado:
es mAs Sseguro que
llegue a término
usualmente parto
vaginal, acortar
segundo periodo.

Posibilidad de Cirugia Cardiaca en pacientes selec.

' Jo aconsejable el Embarazo temprano:

CLASE IV embarazo. interrupcién debe
c¢onsiderarse. usmba
razo avanzado: pro
néstico grave. Hay
. mayor seguridad en
’ el partc vagin. A-
cortamientes segun-

do pericdo.

Posibilidad de C#rugla cardiaca en pacientes selec.




Clase IV :

Todos los sutores e¢sthAn acordes en que el tratimiento de es
tss enfermas es puramente médico, del esmecialista en cardiol-ogis.
Son pacientes en insufieiencia cardiaca y todo intento que se¢ haga
por interrumpir el embarazo trae una mortalidad del 50%. Debe de -
jArseles llegar al parto ¥ terminar el segundo perifodo con aplica-
cibn de forceps para evitar los esfucerzos exnulsivos.

Linea de Conducta general referente al tratamiento:

El tratamiento de less cardiacas embirazadas debe empezar
con el cuidado prenatal llevado a cabo si es vosible, en una clinieca

cardiaco-obstétrica. Las visistas se recomiendan cada dos semanas o
se hacen = domicilio sl el caso lo requiere. ds en el cuidado pre-
natal donde se harén lss sigiientes recomendaciones y consideracig
nes:

1) El reposo adecuado.

2) La dieta que deberi ser rica en proteinas y con la res
triceidén de sal y liquidos en el segundo v tercer tri-
mestre.

3) Evitar infecciones.

4) Vitamino-terapia

5) Control y tratamiento de la anemis

6) Terapéutica digithlica si es necesario.

7) Taterrupcién del embarazo si el caso lo demanda.

8) Ciruglae cardifaca fn los cascs seleccionados.

Tretamiento durante el parto :

1) Hospitalizacibn. .
2) Presencia del cardiélogo.
3} BSedacibn.

4) Métodos del parto.



a) Vaginal, acortamiento del segundo periodo por'la aplicacién de
forceps y opisiotomin. (&levacién de la cabeza).

‘b) Seccibn ceshrea, Gnicamente por indicaciones obstétricas, exccp-

to cuando existe coartacibén de la aorta.

5) ’nalgesia y anestesisa.

a) Regional.

l) Espinal

2} Oaudal

3) Pudenda.

b) General

1; Oxido nitroso mks 22
2

2) Eter més 02

A) Observacibén de la paciente

7) Tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda durante
el parto: Concierne Gnicamente al especialista en cAr-
diologia.

Tratamiento post partum:

1) Reposo y evitar infecciones. Uso de antibibticos, que e-
vitaran comnlicaciones graves, como la endocarditis bac-
terianas subagudas.

2) Levantar tempranamente a las pacientes de leas clases I
y II. por el peligro de las embolis=s,

3) Terapia digital

4) Enfermera para el nifio.

5) Cuidados ulteriores en el hogar, donde ¢l cardidélogo ha-
r4 una evaluacibn del estado de 1la pnéientc, para ver si
es posible futuros embarazos, o le indicarh la esterili=-

zacibn. .



CONSIDER'CIONZS ESPICT"LAS

Interrupcién del embarazo:

Cuando se hace necesario la in® rrupcidn del embarazo y
siempre que la paciehte se encuentre en bucnas condiciones, la mayo
ria de los =sutores siguen los siguientes métodos:

a) fZmberazo temprano (Hasta el tercer mes) vaciamiento ute-

rinos.

b) Del tercer mes en adelante, cxiste may-r seguridad de jar
que el embarazo llegue a término y que la paciente entre
en trabajo .decparto esponténeamente, abrevisahdo ¢l segun
do periode por la aplicacidn dé forceps.

Esterilizacibn:

Cuando se debe llevar 2 cabo una esterilizacidn, es necesa-
rio que 1a pacientes esté en buenas condicion:.s y esperar que el dé-
bito cardisco haya vuelto a la normalidad, lo cual ocurre: aproxima
deamente a la altura de la 6a. semana del puerperio.

Cirugia cardiovascular:

Es indudable que con el avance de ls cirugia cardiovescular
que ha vnido a corregir lesiones valvulares y congénitas del cora-
zdén, el nronbdstico de las cardiacas ha comenzado A toner variacio-
nes favorables.

Lesiones: /

Como la coartacién de lﬁ aorta, dsfectos septales, esteno-

sis pulmonar o adrtica, han empezado a ser tratadas quirtrgicamente
con buen é&xito. i

La Comisurotomfsa en la cestenosis nitral sols, se practica

actualmente con bastante &éxito: Durante el embarazo 12 intervencibn

se lleva a cabo entre el segundo y ¢l quinto mes. Las pacientcs se

selecionan segin el siguiente criterio:



9

Casos de estenostks mitral sola.

Una definitiva incapncidad debido a congesti’An pulmonar,como
la disnea de esfuerzo y crisis de edema pulmonar.

Misencia de otras importantes enfermodades cardiacas, como
enfermedad valvular abdrtica y rematismo activo miocérdico.

fusencia de insuficiencia cardiaca crénica derecha.
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‘N'LISIS DE LOS C"S0S

El presente trabajo esti basado en el estudio de los embsa-
razos comnlicados con enfermedad cardiaca, admitidos en el Hosvi-
tal de Maternidad de San Salvador, entre el 20 de ebril de 1554 y
el 31 de Znero de 1955. Durante este lapso de tiempo ocurrieron en
gste Hospital 5650 partos.

Incidencia de Cardiopatfaes:

Como se puede aprcciar en el cuadro de la Cﬂsuistica, g1
nimero de embarazadas con enfermedades cardiacas arrojas la cifra
total de 15 casoa, lo que representa una incidencia de 0.26 %.

Segln hemos visto en el capitulo correspondiente sobre 12
frecuencia de cardiopatias durante ¢l embarazo, los autores extran-
Jeros nos deh cifras sebre inceiddencia de 1.15% (Jensen)s 1.7 % (Ha-
milton); 1,12% (Ullery ) y la cifra méAs baja de 0.8% (McRae). Nues-
tra incidencia de 0.263% contrasta con la de estos aufores: Es no-
toriamente bajé, pues representa 1o cuart: parte del término medio
de incidencia dada por la literatura médica.

, &8 egta cifra scobre inecldencia,rcalmente representativa de
lo gue ocurre en nuestro medio?

Ami juicio ' la respucsta es negativa por razones gque expongo
a continuacidn:

1) Seglin hemos visto anteriormente el reumstismo ocups el
primer lugar (90%), como causa etioldgica de las cardiopatiass en 1=
primera mitad de la vida de 1la mujer. : .

2) Sabemos que ¢l embarazo ocurre en ¢sa época de la vida.

3) &n nuestro medio, las cardiopatias de origen reumftico
perecen ser tan frecuentes como se observa en otros paises. Fuezesda
y Rodriguez, en el afio de 1948 renlizaron un estudlo, cuyo objéto
fué el encontrar la incidencia de la cardiopstia reumhtica. Dicho
trabajo fué realizado en 1300 personas qﬁ; consultaron unas c¢n el
Departamento de C-rdiologin del Hospital Rosales y otras en el Ga-
binete privado de uno de e¢llos. zncontraron 540 cardiopatfas, de las

cuales 15% eran de origen reumitico, lo que d4 una incideneia de -
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29,4% de cardiopatias rcumAticas, @sta cifra estd acorde por 1la ha-
1lada en cuidades como New York y Boston/: 25 a 35 % (Friedberg).
Asimismo Quezada y Rodriguez a través de su estudio, en-
cuentran que la cardiopatis reumbtica es mhs frecuente en mu jeres
que en los hombres y la mayoria de los casos ocurren entre la 28, ¥
5a, décadede la vida ( ver Cuadros HWos. 6 y 7 )
De laé tres razones exnuestas nos creemos con derecho a de=-

ducir, que siendo el reumatismo el responsable del 90% de las car-

diopatias ¢n las embaragzadas y siendo éste tan frecuente en nuestro

medio como en otros paises, el nm?centaja-de 0.263% encontrado en
el pvresente estudio es inferior a 1la realidad.

;Cufl es la cnusa del hallazgo de una incidencia notoria=-
mente baja 7

Creo que la respuesta se puede teorizar con las sigufentes
razones:

1) Bs posihle que muchas de las pnacientes de las Clases Fun
cionales I y II, vpor tener una sintomatologis cardiovascular menos
evidente, paserin desspercibidas y no fueron remitidas a la Sals
de Cardiologia. in avoyo de ello, podemos ver, gue en nuestro grupo
de pacicntes, el 75% pertenccen a las clases funcionales IIT y IV.

2) Bs evidente también, que una grn parte de nuestra po-
blacibdbn no recibe asistencia médica; que el némero de clinicas pre-
natales es8 reducido y como consecucncia kbégica de-allo, muchas de
las gestantes con enfermednd cardiaca de las clases funcionales I y

IT no pueden ser nunca descubiertas.



CARDTOPATIAS REUMATICAS EN EL SALVADOR (Quesada y Rodrigues)
TOMADOS DE "ARCHTT0S DEL COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR " (marzo

1949, PAg. 48)

Edad Reumat. Sirilit. Hiperten. Isquém, Otras.Caus. Desconoc.
Afios N, L Cume T TR e PR G e % - He %
O a4 L 0.2 - - - - - - 9 1.0 -
O a @ 1 OB - - - - - 4 O 7. T Q.4
10 a 14 18 560 - - - - - 13 P Sy 0.4
15 8 19 25 4.2 - - b g O "~ - 8 2 3 OB
20 a- 24 20 4 I - - ) D8 "~ - 6 .34 05 1l
25 822 20 Sl 1 0. e ) Ot (e S G "8 0.9
50 a 34 9 10 3 0.6 2 PR e 1 1 Qwe 4 (0] R 0«2
35 a 39 8 1.5 4 0. % 5 0.9 =~ - 4 died g 359
40 a 44 12 R 5 @e) 4 1P S Q.2 2, L.t '8 1
45 a 49 19 - [0 S 2l 6 Leie B 0,2 6 dad " S e
50.a 54 14 2.6 I I Rl 50 234 . 10 bl 5 0.9 4 Q.7
55 a 89 3 s b 5 A 2 8 4 LS L 2l 58 O
60 a 64 3 0.6 4 Gt =4 3.1  I&5TT2 e 9 " L R ¢ Qe
65 a 69 15 0, 9 6 8 2 S 9 744 BB 8 TaiB ok (GiiE:
70 vy més 3 06 6 51 3 IR S 2« 16 & 10 L8 & doark

Totales 59 29.4

w
(@]
O
\

85

—
(¢}
<3
&)
O

12.8 115 21.3

(o3}
oo
b=
i
(o}

CUADRO N¢ 6

Distribucidn por ciento de 540 cardiopatias observadas entre
700 consultas 398 hombres y 352 mujeres, del Departamento -
de Cardiologia del Hospiltal Rosales, por causas y grupos de

edad.

Edad Ne Carditis Mitrales Aérticos Mit. Aort.
Afios Examen M B S B I F
0O a9 2 - gt o { B L
10 g 19 41 5 = B i 2 e | 2 = 5
20 a 29 40 2 g i) LEE o 24 ik
30 a4 39 17 2 e 10 - 1 -=- -
40 a 49 iR 2 gt 16 = - L i
50 a 89 17 - =T ek R A
60 a 69 8 - ) A TRRT R &
70 y més 3 - - 2 1 = G E
: 159 1 e 79 4 R 10
Totales 28 104 10 17

CJADRO 12 7

Distribucién de 159 casos de cardiopatias Reumiticas en pa-
cientes hospitalarios, por irupos .de edad, sexo y tipo de -
leaiédn.,



3) Igualmente un amplio sector de la poblacidn busca 12 agistencia
hospitalarii, cuando el padecimiento fisico de que adolecen los
hace sentirse verdadersmente mal. De ahf también que a las embara-
zadas con enfermedades cardiacas de las clases funcionales I y II
no scudan a2l beneficio de la asistencia médica. Como un e jemplo po-
demos observar que e¢n nuestro grupo de paclentes cardiacas ‘nica-
mente dos seguian cuidados prex natales.

Tipos Etiolbgicos de Enfermedad Cardiaca:

\ continuacién analizaremos los tipos etiolégicos de cardio
patia en nuestro grupo de embarazadas con enfermedad cardiaca.
Cuadro No. 8.

TIPOS ETIOLOGICOS DE ENFERMED'D C \RDI'C"' EN 5690 EMB'RAZ°'D"S

ETTIOLOGIA ' No.CASOS PORCENTAJE

Cardiopatias de origen reumftico 10 66.6 %

Cardiopatias congénitas 2 15, 8 %

Cardiopatia anémica 2 13,3 %

Miscelbneas (&) 1 6.6 %
A ROl oL . 15

( =) Taguicerdia paroxistics (Bouveret)

Segin ¢l Cuadro No. B podemos darnos cuenta de los siguien-
tes hechos:

Primero: Que la cardiopatlia de origen rsumético ocups el
primer lugar en su frecuencla. Hsto estA acorde con las estadisti-
cas extranjeras, donde también encontramos en primer lugar. Otra co
s2 sucede con el POTBentaje de 66.6%, que aparece bajo comparado
con las cifras de 80.1% (Ullery) y 90% (Jones. Otra explicacién
de un porcentaje bajo de cardiopatias de origen reumfAtico, puede en-

contrarse en los phrrafos anteriores, donde se dan las razones de
17 baja incidencia de la enfermedad cardfaca en las embarazadas de
nuestro medio. e

‘Segundo: Que la cardiopatia congénita ocupa el segundo lu-

gar en frecuencia al igual que en otros palses, aunque al porcentaje

de 13.3% comparado con el de 5% dado por Jones, se le puede hacer la

misma objecidén anterior.



Tercero; Que las cardjopatias anémicas comparten el segundo
lugar eon las cerdiopatias de orﬁgen congénite, con un porcentaje ae
13,3%. fsto parece ser un hecho exelusivo de nuestra patologia médica,
ya que en les series de embarazadas cen enfermedad cardiaca,.reporta—
das por la Lits ﬁlrs médica extranjers, no he encontrsdo un solo ca-
so dg enfermedad cardfaca, cuys causa etioldgica exclusiva sea la sne-
mlia., No causa extrafieza, en nuestro medio, tener cardiopatias de ordi-
gen anémico. 248 bien sabide por nosotros, que 1z inmenss mayoria de la
poblacibn salvadorefia tiene una nutricibn deficiente,

Cuadro 8% ©
DISTRIBUCION DE HUZSTRO GRUPO DE EMBARAZAD'S CARDIACAS

ALREDEDOR D8 LS OU'TRC QL*SES ﬁuHCIO§ LEg. oy
CL STFTCACTON FUNCIONAL N2 DE C4S08
CLiSE T 2
CL'SE .11 5
CLASE TIT ' 3
CLoSE IV 5 8
S N e e . e ra 14 _

Si examinamos el Cuadro N2 9 encontraomos gque sn nuestro

gruvo de embarszadas con enfermedades cardiaéas, la maveoris de las pas~

=t

cientes, o sea once cescs son de las clases funcionales ITI ¥ fv.Eséo
contresta con hallazgos de estudiocs sjmila:es, como.el verificado por
Ullery en el Pennsylvenis Hospital Uicho autor de 565 embarazadas con
enfermedad cardiaca, encontrd los 274 de la clase I, 215 de la Clase
17, 60 de 1la Clagse IIT y Ynicemente 16 de la Clase IV,

La cause por 1la cual en nuestro grupo de embarazadas hayae-
mos encontrado el mayor nfimero de casos de Bardiopatias de eclases Fun
cionales ITI v IV, se explica igualmente al leer las Consideraciones

a

o
0

. gue se hicieron a propdsito de la Ineidencia de embar-za con enfer

medades cardizess en nuestre medios.



Tino de Leslones Disgnosticadas en el grupo de cardiameas de origen

reumbtico.

Del ntimerc total de 15 casos de embarszadas cardfacas sn-

contradas en nuestro estudio, hemos wisto que 10 son cardiopatfas de

2

origen reumético. Veamos el tipo de leslones d

e

agnosticasa

[

Cuadre N2 10

ENFERMEDAD C*RDIC" REUM'TICA

N¢ DE CAS0S

e SIS

A, Lesiones valvulares:

Enfermedad mitral, sola

Enfermedad mitral y abrtica 3
Be Lesiones asociadas:
‘etividad reuméAtica endochrdica 2
Infarto pulmonar i
TOTAL 15
e e e e i :

S1 enalizamos el Cuadro N¢ 10, observemos gue la enfermedad
mitral sola, es la que ocuva el primer lugar, seguida en segundo lugar
por la coexistencia de lesiones mitrales ¥ abrticags reumhticas. #sto
esté acorde con 1o‘dicho por la literatura éxtranjera. Jones, ‘en up

grupo de 437 casos de cardiopatias de orfigen reumftico en mujeres ges-

tantes, reporta 369 lesiones mitrales solas ¥y 58 mitroabrticas.



Cuadro 12 11
TITPC UE LESION®ES DIAGNOSTICADAS

0 &L GRUPO
DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITA

Sa

N2 DE CASO0S

A. Cardiopatias congénitas:
Persistencia ductus Arterial 1
fistenosis subadrtica . R : ER

B. Lesiones asocliadas:

Endocarditis bacteriana subaguda
TOTJ@L-..&--.--.:-;-----

Sabemos que del grupo de cardiopatiaé congénitas reportados en
los estudios de las embarazadas con enfermedad cardfaca, la persisten-
cia del ductus arterial, ocupa ¢l primsr lugar (Ullery) y(Jones). En
nuestro pequefio grupo, como podemos ver en el Cuadro N2 11, encontramos
un caso de persistencia del ductus arterial. La otra cardiopatia de o=~
rigen congénito se ha dlagnosticado como una estenosis subabrtica. Re~
visando 1la literatura extranjera, no he sncontrado en las seriess de em
barazadas cardfacas, caso slguno de estenosis sub adértica congénita.
Este dlagnéstico es interesante y la paciente que aﬁn continta hospita
lizada, sigue siendo motive de estudio por parte de los gspecialistas
en Cardiologia.

Relacién de la sBdad del Embarazo con el tipo de dssfallecimiento

Cardiaco:
Segln podemos apreciar en la tabla de la casulstica, en el gru=
po de embarazadas cardfacas, 12 de ellas presentaron falla cardiaca:
-
nusve casos de insuficiencia cardfaca global y tres casos de insufi-
ciencia ventricular izguisrda.
Para poder hacer una valorizacién de conjunto del punto que nos

proponemos analizar, las agrupamos en &l Cuadro N2 12 en ¢l orden numé

rico, con la sdad del embarazo en semanas a su ingreso, &poca en la que



fueron exsminadsg por el sspecizlista en Cerdiclogia y haciéndose en
ese momento €l disgnbstico del tipé de falla eaprdinca. fgimismo se
constatas la Clase Puncional, de =cuerdo con la New York Heart Associa

ThoTle

Ciradrio N 1.2

Ne Correlativo del Caso Edad Hmbarazo Tip.Falla Card. €lsse Punec,
Ne 1 96 = .aemamas - E N eanal - gy
Ne 2 28 il L T
Ne 3 32 t e T
He 4 28 .2 I T g9
Ne 5 34 " ICe IV
He 6 36 i I 08 TV
e 7 Pubrpera (22 dfa) T cgg IV
Ne 8 28  semanas i T
Ne 9 32 ; C- e -
Ne 10 32 " I¢C6 IV
HELE 32 0 il v
Ne 12 22 " i1Cé IV
ye 13 36 " T C@g | TV
Ne 14 32 " 106 TT
Ne 15 28 ¥ m e i
Y M R

Si man2lizamos el Cucdro N2 12 obsarﬁﬁmos gue los cagos N2 3
e 5, §e '8, N9, 610, NQ Fl, N® 12, He 13 y NP 14, manifésteron fallas car_
diacas on una &poea comprendida, entre la 322 y 1la 362 semana de 1a
geatacibn,Los Cases NR1l, WeZ y N4, la presentaron entre la 262 ¥y 1a
088 semana del embaraze, Un caso, el M%7, corresponde a una paclente

gue Ingresd en el segundc dila del puerperioc en lnsuficiencia cardisca



@

y evidencia de actividad reumitice endocfrdica,Es probable gue en este
caso, la falls cardiaca se iniciara antes . del parto, pues en su histos
ria relatabe 6 meses de disneas de esfusrzo.il caso N2 lé con diagnbs-
tico de cardiovati= congdnita vor versistencia del ductus arterial,

volvid a presentar insuficiencia eardinca durante el narto y falleeid
seis horas despubds en el puerperio. #l1 caso N® 11,cuando su embarzo os
taba o término presentd embelia pulmonar,que fud la causa de_su maerte,

Si tomsmos en cuenta jue 12 casos se presentarcon con sfnfos
mas de falla cardiaca, obscrvamos gus ocho c&sog o sea el 6645% 1o hi-
gleren entre la 32% y 362 semsns de la gestdeion y & casoé, ¢ gea £l
25% la presentaron 2 la sltura de la 262 y 28% semana del embarazo,Zl
caso N2 7 no se pudo precisar la &esca en que manifestd por primera
vez falla cardiaca.

Bsto nos demuestraz gque en nuestro grupo de cmbarazadas car
diacas, en el mayor ndmero se hizo. evidente la falla cardiaca emntre la
322 vy la 36% gemans del embarazo, Esto estd de acuerdo con las expe-
ricnelas hechas scobre ¢l débito cardinco,que nos demuestran msyor so-
brecarga circulatoris a csa cdad de la gestecién y segln o%tndiéticas

extranjeras,es cuando ocurre 1a insuficiencia cardiaca con mayvor fre-

cuencia (Jones)

Condicifn edad en relacibn con la incidencia de desfallecimiento cor-

e Cio .
A e Algunos autores como Hamilton y ‘homson (1¢42),creen que la

edad de la preiente influye en la incidencis de la insuficiencia car-
dfaca en las gestantes cerdiacas.sstos cuaotres han cbservado mayor in
cidencia de la descomposicibn.cardiaca alrededor de los 35 afios. Pare-
clera que las dificultades obstétricas son mayores de los 30 afios en
adelante (Eastman).Zn nuestro grupo de embarszadas cardiacas,cste fae
tor no parece ser evidente,ya que seglin podemos apreciar en 1a table

de la Casulstica,lnicemente 5 pacientes tienen edades erriba de los 30

afice ¥ la mayorla pertenece a edades comprendifias entre 1¢ y 28 afios,



Terapia Digital:

Segin podemos spreciar en la tabla de la Casuistica en 11 casos
‘se instituyé la terapia digitélica, dosis de ataque seguida de la do=~
sis de sostén en algunos casos, en otros Gnicamente de sostén de acuer
do ton el estado funcional cardiaco y el criterio del cardiéloge. En
1as cardiopatias anémicas se usé ﬁﬁicamente ¢l reposo on cama, trans—y
fusiones, hemAticos, dietas altas en protefnas v vitaminas. En el ca-
so N2 O de la sstenosis subaébrtica, cuyo estado funcional cardfaco &s
satisfactorio se emplsd el reposo y la dieta hiposédica.

Mortalidad matenna:

Dos muertes maternas ocurrieron en nuestro grupo de cardiacas,
ambag de 1la Clase Funcional IV. Ellas fueron los casos N¢ 10 ¥ i O
Cuadro 42 13:

MORTALIDAD MATERNA

N2 de Caso  DIAGNOSTICO Clase Func. Bpoca de Muerte = Causa Mte.’

Ne 11 Estrechez mitral IV A término del Embolia
{Comisurotomia embar 2zo. pulmonar.
antes del embara- |

< Z0) s

N2 12 Cardiopatia congé- v 6 horas des= Tnsufic.

- nita, pués del par- Cardiaca
(Endocarditis bacte- Bow Congestiva

riana subaguda).

Segtin hemos visto anteriormente, la mortalidad materna &s tanto

mayor, cuanto que la paciente pertenezca a una class funcional més al=

tas Ast vemos que la mortalidad materna es mayor en la Clase’Funcional
IV. Pardee en 40 pacientes de esta clase reporta 16 fallecimientos, O
seé el 40 %¢ Nosotros en ocho pacientas de la Clase IV tuvimos dos muer
tes maternas o sea 25 %, lo que significa un porcentaje més bajo que el

dade por Pardee. Otro tanto no se puede decir, si tomamos en cuenta que’

-



tuvimos dos muertes matérnas en un grupo de 15 cardiacas, lo gque daria
un porcentaje de 13% de muertes debldas a enfermedades cardiaca.Bsto
nos da una crifrs més alta, si la comparamos a la de 3.9%,como ceusa
de¢ muerte materns por enfermedad cardiaca, dada por la literatura mé-
dica sextronjera.. |

Cauges de Mortelidad materna:

Seglin vemos en ¢l Cuadro N¢ 13,la paciente N2 11 tuvo como
cauga de muerte uns embolia pulmonsar,ba paclente N2 12 con diagnbsti-
co-de Cardiopatfs Congénita por persistencia del ductus erterial falle

cid 6 heres después del parto con insuficiencis cardfaca,Dicha paclen
iy : = =

jE=

te habia entrsdo en insuficiencia cardfaca antes del parto.,

Mortalidad fetel:

Seglin podemos aprsciar en nuestro grupo de cmbarasadas csr
discas, 7 llegaron al parto durante su hospitalizacibn. Zn ninguno de
los casos se registrd mortslidad fetal. Sin embargo, ni unc solo de
los nifios llegb a pesar sigulera 2.800 gramos. HBsto indics que en to-
dos hubo prumadurez y sole podemos hablar de éxito inmediato,pues no
sabemos gue ha sido del futuro de estos nifics., Sabemos que la prema-

durez, es la causa de la elevada mor%alidad fetal en las pacientes

cardtacas (12.3% Ullery),

Cirugia Cardiovasculars

Una de nuestras pacientes, 1la N2 11 habis sido operada dos

D

‘meses sntes de salir embarazada. le fué practicada en el Hospital Ro=
‘gales una comisurotomia por estrechez mitral, Dicha intervéncién tuvo
xito inmedisto, pero no se puede decir otro tanto, cuando la paclen-
te se somctld a la prueba del embarazo. Segﬁn hemos dicho, esta enfer=-
ma se presentd al término del pargo, una embolia pulmonar gue fué 1la

esauss dc su muerte, g

En nuestro medic se empleza a hacer cirugla cardiovascular ¥



no est4 lejano el dfa en que tales intervenciones de alta cirugla, ==
sean exitosas y cambien el pronbstico de la prueba del ertbarazo en=-
las cardiacas. In nuestro grupo de embarazadas cardfacas, ninguna pu
do ser candidata a la cirugfa cardiovascular, ya que seglin hemos vig
to anteriormente todas pasaban del sexto mes del embarazo.

M&todos usados para el parto o terminacibn del embarazo:

Del grupo de nuestras pacientes cardfacas 7 llegaron al parto =-
durante su hospitalizacidn,
Cuadro No, 14:

METODOS USADOS PARA EL PARTO O TERMINACION
DEIL. EMBARAZO

Ne CASO METQODO CLASE FUNCIONAL
i Episiotomfa y Forceps medio v
5 Episiotomia y Forceps bajo- ' bidii
5 _Episiotomfa y Forceps bajo v
6 Esponténeo v
10 Esponténeo v
12 Episiotomla y Forceps medio Iv
13 Espdnténeo v

'Si analizamos el cuadro No. 14, observamos que en cwatro pacien
tes de la clase funcional III y IV, se siguié el método aconse jado=
por todos los autores, es decir, abreviacién del segundo perfodo ==
del parto, por la aplicacién del forceps, con lo cual se evita asf-
el esfuerzo expulsivo que lleva consigo el peligro de la insuficien
cia cardiaca,

No fué seguido dicho método, en tres paclentes de la clase funcio=-
nal IV, exponiéndose el peligro antes citado. Esto se debid a circung
tancias imprevistas,

Asimismo, en ninguna de nuestras pacientes se verificbd la ope S



racibn cesfArea,que como sabemos esth contraindicada comc método para

terminar el parto on las cardiacas, a no ser por causas obstétricas ¥

en ciertos tiposde cardiopatiass congénitas,ejemplo: Coarteecibn de la
aorta

Interrupcidn quirtirgica del embarazo:

Séglin hemos visto anteriormente,hay cascs en los cuales,el
embarszo roepresenta pars las cardificas un peligro evidente debldo a2
la poca reserve cardiaecs, Zsto cierto en especial con las pacilentes
de 1s Clase funcionsal IV.dn nuestro grupo de embarazadas cardfacas di-
cho grupo funcional prevalecid y sin embargo en ninguns se 1llevo 2 ca
bo 12 interrupcibn quirdrgica del embarazo.is lbégico,todas ellas in-
gresaron con embarazos que habian pasado del sexto mes y en las cuales
segflin hemos visto, 12 conducta que prevalece es dejarlas llegar a tér
mino bajo el cuidado del cardidlogo.

Bsterilizacidn:

Bstudiemos shora el nfmero de pacientes gue fueron esterl-
1izadas.Sabemos gue 7 llegaron 2l parto durante su hospif{alizacibnin
2l Cuadro N& 15 se ordenan de acuerdo con su nGmero correlativo, la

paridad y la Clsse Funcional para hacer las ccnsideraciones del caso.

Guadro Neg 15

N¢ Cascs Paridad Clase Funcional Hsterilizaeibn
Ne lu ] 8 para é- ; Ty | & i
Ne 3 Primigesta i
Ne 5 5 para 4 Iv
Ne 6 2 para 1 v
Ne YO 6 para 5 IV
e 12 Primigesta v
Ne 13 IV &
Total : . 2 cASOS

- _—




Seglén podemos apreciar en el Cuadro N° 15, en dos pacientes se
1levé a cabo la esterilizacién, ambas de la Clase funcional IV y con
nijos. Se pusde decir, gque en estas dos paclentes estaba indicada la
esterilizacién, puss un nuevo embarazo hubiese sido muy peligroso. HNo
se pusde decir que s¢ procedlé bien en las pacientes H® 5, N2 6 y N¢
10, pues ademAs de ser de la Class Funcional IV, eran multiparas ¥ por
tanto estsba indicada 1ls esterilizacibn. Como aclaracibén, en sstas
tres pacientes se indicé la esterilizacidén. por parte del cardiélogo,
vy se procedié a preparsrlas, esperando la 62 semana del pusrperio que
el débito cardidco volviera a 1la normalidad y estuvieran en buenas -
condiciones. Sin embargo, no se llevd a cabo debido al acto de espera
de varios diss que didé oportunidad a las paclentss de sentirse.bicn ¥y
exigir el ‘alta. En la paciente N2 5, primigesta de la Clagse Funcilonal
III, creoc que se procedid bien al no esterilizarla y darle la oportu~
nidad de otro embarazo. La N2 12 fallecid 6 horas después del psarto.
Cuadro N2 16

TIPOS OE ANuSTESTA UTILIZADOS ¥N EL PARTO DE
7 PACIENTES CON HNWERMEDAD CARDIACA

ANQST&SIA > NS DE CASOS
Bter & Og 3
BEspinal A 3
Trileno 2

1

Local (Pudenda)

Total---' ----- 2 8 " a8 8 00 8 = ]7

Segin vemos en ¢l Cuadro W2 16, el éter fué el anestésico més
usado. Es sabido por todos nosotros, qus es ¢l anestésico de eleccidn
que seAviane usando desde hace tigmpo en las cardiacas, Actualmentc =¢
usa indiferentsmente el &ter més Og , 6xido nitroso mis Op, anestssia

regional del tipo Espinal, Caudal o Pudenda. Por tanto creo que el a-

>

néstésico mal empleado fué el Trileno, dsbido a gque segin parece es

. téxico y aumenta la presidn en el circuito menor.



CoN CLUS T ONES

1) Del estudio de 5690 embarazadas en’ el Hospital de Ma-
ternidad de San Salvador, se revortan quince casos de enfermedad
cardfaca, lo gque da una incidencia de 0.26 % de cardiacas embara
zadas en nuestro medio,

2) Que la incidencia de 0.26 % de cardiacas embarazadas,
¢s notoriamente baja comparada con la dada por autores extranje-
ros, ya que representa la cuarta parte.

%) Parece ser, gque las enfermedades cardiacas de origen
reumAtico, son tan frecuentes en Z1 Salvador, como en otros pai-
ses., Siendo éstas las responsables del 90 % .ide las cardiopatias
en el embarazo, nuestra incidencia de 0.%26 % de enfermedad cardig
ca durante la gestacién, no es realmente represeatativa. La cifra
debe ser méAs alta, y aungue no iguale a la dada por autores extran
geros, por lo menos seria lizeramente inferior.

4) Que esta eifra sobre incidencia aparecerd siempre baja
en E1 Salvador, mientras que la mayorfa de la poblacidn séivadorg
fia no tenga el numero de clinicas prenatales adecuasdo, o se haga
campafia educacional de los beneficios que puede llevarles 13 cien
cia médieca.

5) De las razones antes expuestas, se deduce la coavenien
cia de voiver a emprender en un futuro, cuando se hayan subsanado
los defectos aludidos, una nueva investigacidén sobre la frecuen-
cia de las cardiopatias en el embarazo.

6) Los tipos etiolégicos de enfermedad cardiaca en nues-
tro grupo de embarazadas ocupan igual frecuencia que en otros pal
ses: 1) Cardiopatfas de origen reuméAtico; 2) Cardiopatias de ori-
gen cchgénito.

7) Que es exclusivo de nuestra patologifa, hallar gestan-
tes con carddopatias cuyo origen exclusivo sea la anemia,

8) fin el grupo de cardiopatias congénitas se renorta unsa,
cuyo origen es la estenosis subaértica, no habiéndose encontrado
en la literatura médica extranjera caso similar en grupos de e~

hararadaa actiidiadpos .
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mero y el segundo lugar resnectivamente, héllazgo acorde con es-
tudios similares emprendidos por autores sxtranjeros.

10) Al agrupar nuestras paclentes alrededor de su clase
funcional, el 75 % pertenecen a las clases III y IV. Hsto contras
ta con lo dicho por la‘'literatura médica extranjera, que reporta-
mayoria de casos de las clases Iy 1I.

11) Oue la mayoria de nuestras pacientes presentaron
signos de insuficiencia cardiaca, entre la 322 y 362 semana del
embarazo, época en Que la sobrecarga circulatoria es mayor.

12) El factor edad de la naciente, no influyé en e ine
cuencia de 1la insuficiencia cardiaca, ya gque 10 de nuestras pa-
clentes eran menores de 30 afios.

13) Que en nuestro grupo de pacientes hubo dos muertes
maternas smbas de la clase funcional IV. Si se toma en cuenta
gue ocho eran de gésta dlase funcional, tenemos una mortalidad ma
terna de 25% para las paclentes de la Clase IV, la cual resulta
mAs baja que la dada por autores extranjeros en dicha Clase Fun-
cional. Aue la mortalidad matsrna general debida a enfermetiades
del corazén, dada por dos muertes matsrnas ocurridas en 15 pacien
tes cardfacas, da un porcentaje de 13 4, el cual es mhs alto sl
lo comparamés g la cifra de 3.9 % dada por autores extranjeros.

14) Que no hubo muertes fetales.

15) Los procedimientos seguidos para el manejo de nues
tro grupo de pacientes cardiacas embarazadas, fueron los aconseja
bles para ese tipo de pacientes. Si hubo defectos se debié a -

circunstanciss imprevistas.
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