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CARDIOPATIAS Y EMBARAZO, ¢ DONDE ESTAN LOS LIMITES?
Daniel Avayl]l'?’, Jorge Goral"®, Marcos Tomasella’, Analia Messina®, Jorge Mitelman?®,
Luisa Gimenez"?®, Karina Palacios

Resumen:

Las pacientes embarazadas que presentan cardiopatias congénitas(CC) o adquiridas(CADQ) con diverso
grado de DSVI, algunas con severa HTP, la mayoria sin conocimiento de su enfermedad, sin tratamiento
especifico y sin informacién acerca del riesgo, dada la morbi-mortalidad materno-infantil e inestabilidad
hemodinamica deben ser derivadas a centros de mayor complejidad. Objetivos: Estratificar los riesgos que
presenta esta poblacién con CC o CADQ durante el pre y posparto; identificar incidencia de morbimortalidad
materna y fetal en este grupo y evaluar con el equipo tratante la conducta adecuada. Material y Métodos:
Encontramos 18 embarazadas portadoras de cardiopatias. Congénitas: 2 con HTP Primaria, CIA,
CIV+Ductus, 2 con Persistencia del Conducto Arterioso e HTP, Obstruccién TSVD con EP, VU+EP, 2con
Enfermedad de Ebstein. Adquiridas: EM severa+HTP, Chagas con DSVI, Chagas y marcapaso definitivo, 2
con MH, Miocardio no compactado, IT post-Endocarditis infecciosa, Preeclampsia, Miocardiopatia periparto
Resultados: Edad media 30.7afios, la peor evolucion se asocié a DSVI e HTP. Se realiz6 cesarea al 77.7%,
mortalidad materna:22.2%, fetal:16.7%. Conclusiones: Factores sociales, culturales y econémicos, dificultan
el diagnéstico precoz de las cardiopatias en embarazadas; la no contracepcion y la consulta tardia dificultan
su control. La HTP severa y la DSVI marcada juegan un rol crucial en el prondstico de las madres y del recién
nacido. La preeclampsia ademas constituye un FR cardiovascular alejado. (Rev Guatem Cardiol Vol.24, No
2,2014, pag: 11-15)
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Abstract:

Pregnant women with congenital heart disease (CHD) or acquired (CADQ) with varying degrees of LVSD,
some with severe pulmonary hypertension, most without knowledge of their disease without specific treatment
and no information about the risk, given the morbidity and maternal mortality -Infant and hemodynamic
instability should be referred to centers of greater complexity. Objectives: To stratify the risks to the
population CC or CADQ during the pre and postpartum; identify incidence of maternal and fetal morbidity and
mortality in this group and the treating team assess appropriate behavior. Material and Methods: We found
18 pregnant carriers of heart disease. Congenital: 2 with primary PH, ASD, VSD + Ductus, 2 Ductus and PH,
RVOT obstruction PS, VU + PS, 2 with Ebstein disease. Acquired: severe MS + PH, Chagas LVSD, Chagas
and permanent pacemaker, 2 HCM, non-compacted myocardium, IT post-infectious endocarditis,
Preeclampsia, peripartum cardiomyopathy Results: Average age 30.7afos, the worse outcomes associated
with LVSD and PH . 22.2%, fetal: 16.7% to 77.7% cesarean section, maternal mortality was conducted.
Conclusions: social, cultural and economic factors hinder early diagnosis of heart disease in pregnant; non
contraception and the late consultation impede the control. The severe LVSD marked HTP and play a crucial
role in the prognosis of mothers and newborn. Preeclampsia also constitutes an away cardiovascular RF (Rev
Guatem Cardiol Vol.23, vol 2, 2014, pag:09-10)

Keywords: Pregnancy. Congenital Heart Disease. Acquired Heart Diseases. Dyspnea. Sweating.

as pacientes(p) embarazadas con
cardiopatia implican un desafio
durante la gesta ya que
desafortunadamente los  reportes
locales e internacionales son de casos
aislados y no contemplan la totalidad de las
enfermedades cardiovasculares 'y su avanzado con cardiopatia coloca al equipo
potencial riesgo de complicaciones materno- médico ante la dificil situacién de continuar
fetales. con la gesta o indicar la interrupcion de la
La DSVI asociada a HTP es una misma. La preservacion de la vida de ambos
condicibn  hemodindmica mal tolerada es prioritaria, tratando de contemplar el
durante el embarazo y el periparto. Pese a deseo materno de continuar con la gestacion
los avances terapéuticos, la mortalidad y los consensos actuales. La prevencién
materno-fetal contindia siendo cardiovascular debe ser tenida en cuenta con
inaceptablemente  elevada(50%); y la un enfoque interdisciplinario.
severidad de la misma contraindicaria el

embarazo. Si bien la via vaginal es
prioritaria, la gravedad de la cardiopatia hace
frecuente la via cesérea. En nuestro medio
existen criterios de contracepcion (Consenso
SAC:HTP). @

La presencia de un embarazo

OBJETIVOS
Estratificar los riesgos que presenta

1.- Cardidlogo Hospital General de Agudos Dr.

T. Alvarez, 2.- Médica Tocoginecéloga. Jefa
Servicio Obstetricia Hospital General de
Agudos Dr. T. Alvarez, 3.- [UCS-Fundacion HA
Barceld.

esta poblacion con CC o CADQ durante el
pre y posparto; identificar incidencia de
morbimortalidad materna y fetal en este
grupo y evaluar con el equipo tratante la
conducta adecuada.
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METODOS

Poblacion: Presentamos 18
pacientes embarazadas, edad promedio
30.7(20-43)afios entre marzo 2008 y marzo
2014, que cursaron gesta con cardiopatia, la
mayoria sin evaluacion previa, derivadas por
Obstetricia al Servicio de Cardiologia para
diagnostico 'y estratificacion de riesgo
quirdrgico. Se realizé6 examen clinico, ECG y
ECO. Con excepcion de las pacientes 2, 4, 5
con cardiopatia congénita y las pacientes 10,
11, 16 con cardiopatias adquiridas, el resto
no tenia controles previos. De las 9
embarazadas con cardiopatias congénitas
55.5%(5) eran primiparas, el resto tenia un
promedio de 0.8(1-3)partos previos; dos
primiparas (caso 4 y 5) VU y HTP tenian feto
muerto a las 16 semanas y 19 semanas
respectivamente. De las embarazadas con
cardiopatias adquiridas el 22.2%(2) era
primipara, el resto tenia en promedio de
2.6(1-10) partos previos; una multipara (caso
9) tenia parto previo con feto muerto a las 28
semanas. De las 18 embarazadas, 9
portaban cardiopatia congénita y 9
cardiopatias adquiridas; ninguna tenia
estudio hemodinamico previo. Las 18
embarazadas habian tenido 31 embarazos
previos, de los que 19.35% fueron con
ceséarea y hubo 6.45% muerte fetal. El 100%
de las embarazadas tenia situacion social,
habitat de residencia y desarrollo cultural
similar.

RESULTADOS:
Caso 1:

I.H. 29 afios, soplo no categorizado
durante la infancia, parto previo a término sin
complicaciones a los 25 afios. Ingresa con
gesta de 28 semanas, disnea CF -1l y crisis
hipertensiva. ECO: Dilatacion de cavidades
izquierdas, Fey 58%, DP de 9 mm, HTP: 46
mmHg. (2) (3) (4) Cesérea programada en la
semana 31. RN con soplo y ductus.

Caso 2:

Q.F. 22 afios, soplo desde la infancia
no estudiado. Cursa su embarazo sin control;
parto normal, feto vivo de bajo peso. ECO:
DDVI 78 mm, DSVI 58 mm, FAc 25%, FEy
38%, CIV muscular alta de 23 mm (tipo canal
AV); CIA OP y OS, DP de 7 mm, dilatacion
severa de AP, HTP severa 110 mmHg. (5)
(6). Es derivada a Cirugia Cardiovascular,

siendo candidata a transplante. Se
recomienda evitar embarazos posteriores; se
sugiri6 esterilizacion tubarica, no aceptada.
Regresa a los 6 meses con nuevo embarazo;
se realiza cesarea a las 30s por
desprendimiento placentario, RN vivo. La
paciente fallece antes del afio en espera de
trasplante.

Caso 3:

R.N. 39 afios, soplo desde la infancia
no jerarquizado, antecedentes de tres partos
a término sin complicaciones; ingresa con
disnea progresiva de meses de evolucion,
ECO: dilatacibn de cavidades derechas,
membrana fibromuscular con obstruccion del
TSVD, gradiente de 100 mmHg, dilatacién de
la AP, CIV subadrtica. Cesarea programada
a las 30s, RN vivo y sano, madre sin
complicaciones (7)(8)

Caso 4:

C.S.M. 42 afios, con antecedente de
hermana gemelar fallecida a los 18 meses de
MS; portadora de VU, estenosis severa de
AP. Comienza a los 7 afios con disnea
durante los juegos infantiles hasta la
adolescencia. A los 17 afios cursa primer
embarazo con internaciones reiteradas por
disnea CF llI-1V. Feto muerto a las 16s. A la
fecha solo refiere disnea CF |llI-lll en
tratamiento con IECA y diuréticos.
(9)(10)(11)(12)(13)(14).

Caso 5:

C.B. 20 afios, portadora de HTP
primaria, ingresa con gesta de 17s, disnea
clase CF lll, sin tratamiento especifico, se
indica cesarea programada. La disnea
progresa asociandose a palpitaciones,
cianosis central y saturacion de 02 75%.
ECO: dilatacion de cavidades derechas,
HVD, VI con septun paradojal, TAPSE 15
mm, VCI sin colapso, FEY 56%, severa HTP
84 mmHg(15)(33). Fallece el feto a las 19 s.
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Caso 6:

H.G. 34 afios, sin antecedentes de
cardiopatia, soplo no categorizado y ECG
con WPW. ECO: Enfermedad de Ebstein,
dilatacion de cavidades derechas, moderada
IT, TAPSE 21mm, cavidades izquierdas y
funcién biventricular conservadas, FE 67%.
Cesarea programada a las 29s con
monitoreo, ambos vivos. (16)(17).

Caso 7:

F.P. 32 afios, sin antecedentes,
Enfermedad de Ebstein, dilatacién de CD,
moderada IT, TAPSE 20 mm, FV lzquierda
conservada; a los 22 afos parto normal, a
los 31 afios cesarea con Obito a los 7 meses,
actualmente cursa gesta de 24 s sin
complicaciones. Disnea clase F II.

Caso 8:

D.H. 27 afios, sin antecedentes
cardiolégicos, cursa su 4° gesta de 39s,
disnea CF I, ECO: SIV: 22 mm, PP: 13 mm,
Gradiente Subadrtico: 15 mmHg. MH con
leve gradiente dinamico. Cesarea

programada a las 31s; RN vivo (3.800 g).
(18)(19)

Caso 9:

R.G. 43 afos, portadora EM
reumética (area 0,73 cm2) e HTP severa
(PSAP 95 mmHg - FE 57%), 10 embarazos
previos, vivos y sanos, con 26 semanas se
interna para control de gesta y cardiopatia.
Estrategia: finalizacion del embarazo en
cuanto se logre madurez fetal. Feto muerto a
las 28 s. (22). Madre fallece a los 4 meses

Caso 10:

A.G. 21 afos, HTA inducida por el
embarazo, evoluciona a preeclampsia, TA:
190/110 mmHg, tratamiento labetalol, sulfato
de Mg. Cesarea a las 40s, RN vivo. (23)(32)

Caso 11:
C.F. 26 afios, con enfermedad de
Chagas portadora de marcapaso definitivo

desde los 13 afos, actual DSVI moderada
(FEY 41%). Se reemplaza el generador a las
16 semanas de su 1° gesta. ECO: VI
dilatado, hipoquinesia septo-apical, inferior
medial-basal, cavidad derecha normal;
cesarea programada 37s; RN vivo. Madre
fallece al poco tiempo por progresion de su
cardiopatia de base.

Caso 12:

S.E. 34 afios, con enfermedad de
Chagas, marcapaso definitivo desde hace
dos afios, sobrepeso, ECO: VI no dilatado,
FEy 63%, hipoquinesia septum basal e
inferior basal-medial; cursa segunda gesta
de 20 semanas. 1° gesta fue ceséarea
programada a las 37s, RN vivo. 2° gesta, sin
complicaciones, cesarea programada, ambos
Vivos y sanos.

Caso 13:

R.J. 32 afios, fumadora, HTA, 2
embarazos, un parto normal y otro con
cesarea, ECO VI dilatado, trabeculado
apical, lateral e inferior, moderada DSVI,
aneurisma apical y FE: 36%, criterios para
Miocardio no compactado; disnea CFII - lll,
cesarea programada a las 30s: RN: vivo y
sano (34).

Caso 14:

B.F. 38 afios, primera gesta (21a)
con cesarea a las 42s por falta de
dilataciéon. RN: 4,2 Kgr. A los 22 afos
Endocarditis de VT sin antecedentes de
drogadiccion, con IT moderada secuelar.
Cursa 4° embarazo de 32s. HTA, disnea CF
Il, mala tolerancia al decubito supino. ECO:
leve dilatacién del VI, (54/34) S 12, PP 12,
FE 59%, Al 39, AO 32, VD 19, TAPSE
21mm, AD 19cm2; V. TricUspide: ecos
andmalos en valva septal (vegetaciones),
moderado reflujo tricuspideo: PSP 23 mmHg

Caso 15:
N.G. 27 afios, consulta por disnea
CF |l, cursa 1° embarazo. ECO: Ductus

permeable de 10 mmm, dilatacién de
cavidades izquierdas e HTP moderada VI
(65/44), Al area 26.8 cm2), PSAP 58 mmHg,
dilatacion de arteria pulmonar y de sus
ramas, FSVI globalmente conservada, FE
56%. Cesarea programada por disnea y falta
de dilatacibn a las 36 semanas; recién
nacido vivo.

Caso 16:

C.F. 38 afios, obesa, cursa 4° gesta
en el Ultimo trimestre con disnea,
palpitaciones (TPSVNS), sin tolerar decubito.
En tratamiento con diuréticos y digital. ECO:
dilataciéon de cavidades izquierdas, DSVI
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moderada. VI 61/46, FE 39%. Cesarea
programada a las 38s. RN nacido vivo,
buena evolucibn alejada materna; se
interpretd6 como miocardiopatia periparto.

Caso 17:

M.G. 27 afios, Unica gesta, se
diagnostica HTP primaria al 7° mes de
embarazo. PSP: 118 mmHg. Ceséarea
programada. Feto vivo sano. Madre fallece a
los 15 meses.

Caso 18:

C.Q. 22 afios, sin antecedentes
previos, MH, SIV 29 mm, gradiente dinamico
de 47 mmHg, 1 embarazo previo a los 19
afios, parto normal, actual, gesta de 35
semanas, disnea clase F I-ll. FE 54% (parto
vaginal).

Cardiopatia

Semana Muerte Muerte

grupo de cardiopatias congénitas fue 22.2%
(2/9 pacientes) y 22.2% (2/9 pacientes) para
el grupo de cardiopatias adquiridas.

Complicaciones maternas 15,3%: progresion
de Clase Funcional con mayor deterioro de
su DSVI, ACV y espera de transplante
cardiaco. Las que peor evolucion
presentaron fueron asociadas a DSVI y
marcada HTP. En los 3 grupos de riesgo: A,
bajo; B, moderado y C, alto riesgo, se
deberia tener en cuenta al VIH asociado a
HTP severa y la adiccién a drogas de abuso.

DISCUSION

En muchos paises de bajos
ingresos, las complicaciones del embarazo y
el parto son la causa principal de muerte
entre mujeres en edad reproductiva. Los
trastornos hipertensivos complican alrededor

Mes Post
Fetal Materna parto

Caso 1 CcC 29 Cesarea 31

Caso 2 CcC 22 Ceséarea 30 si 11
Caso 3 CcC 39 Cesérea 30

Caso 4 CcC 42 Interrupcién 16 Si

Caso 5 CcC 20 Interrupcién 19 Si

Caso 6 CcC 34 Cesarea 29

Caso 7 CcC 32 En curso 24

Caso 8 CcC 27 Cesarea 31

Caso 9 ADQ 43 Cesarea 28 si 4
Caso 10 ADQ 21 Cesérea 40

Caso 11 ADQ 26 Cesérea 37 10
Caso 12 ADQ 34 Cesérea 37

Caso 13 cC 32 Cesarea 38

Caso 14 ADQ 38 Cesarea 30

Caso 15 CcC 27 Cesarea 36

Caso 16 ADQ 38 Cesérea 38

Caso 17 cC 27 Cesarea 30 15
Caso 18 CcC 22 Vaginal 35

Encontramos 18 pacientes, edad
promedio 30.7+/-7.3afos; cesareas
programadas 83.3% promedio 33.1s+/-4.8;
cardiopatia congénita 9 pacientes, edad
promedio 30.2afios+/-6.9, cesareas
programadas 77.8% promedio 29.7s+/-3.6;
cardiopatias adquiridas 9 pacientes, edad
promedio 31.2+/-7.7afios, cesareas
programadas 88.9% promedio 36s+/-3.8,
parto vaginal 11.1%. La mortalidad materna
durante el embarazo 0%; y post parto de
22.2% (4 pacientes), siendo 16.7% (3
pacientes) y 5.5% (1 paciente) de muerte
materna precoz y tardia respectivamente; la
mortalidad fetal fue 16.7%, promedio
21semanas. Las embarazadas que
fallecieron portaban 1) CIV + DP + CIA e
HTP DE 110 mmHg; 2) HTP 3) EM +HTP de
95 mmHg; 4) Enfermedad de Chagas con
severa DSVI. La mortalidad materna en el

del 10% de todos los embarazos; un 4.4%
corresponde a la preeclampsia (PE). Es un
trastorno multisistémico, siendo una de las
principales causas de morbi-mortalidad
materna y perinatal. En el mundo, se
producen 600.000 muertes maternas/afio, de
las cuales, 200.000(33%), corresponden a
ésta patologia. En el afio 2006 sobre mas de
11.000 partos, el 3% presento PE y de éstas
el 10% evolucion6 a eclampsia.®® En
Argentina, en el 2009 la tasa de mortalidad
fue de 5.5/10.000 de las cuales el 10%,
correspondié a los trastornos hipertensivos
que complican el embarazo. La hipertension
durante el embarazo conlleva a mayor riesgo
de desprendimiento prematuro de placenta,
coagulacion intravascular diseminada,
hemorragia cerebral, insuficiencia hepética e
insuficiencia renal aguda. “? La asociacion
entre cardiopatia materna y embarazo se
estima en alrededor del 1% (0.2-3.7%). ©®
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La HTA gestacional es la patologia mas
frecuente en nuestro hospital (10%) con una
incidencia de preeclampsia del 5-7%. Esta
entidad comparte con la enfermedad
cardiovascular la disfunciébn endotelial,
siendo un indicador temprano de enfermedad
cardiovascular a futuro. ElI embarazo
constituye una oportunidad Unica para
estimar dicho riesgo. #*%?

Mc Donald SD, Yusuf S, recientemente
publicaron que las embarazadas con historia
severa de preeclampsia tienen mayor
frecuencia de enfermedad cardiovascular
previa. Dicho riesgo persiste posteriormente
si se asocia a albuminuria. ©? La
preeclapmsia asociada a FRC, tiene
mayores eventos coronarios a futuro.

La morbilidad para la mujer cardiépata
que se embaraza dependerd del tipo de
cardiopatia y de la capacidad funcional al
momento de la concepcion (clasificacion de |-
IV  NYHA). Las cardiopatas que revisten
mayor riesgo de descompensacion son
aquellas que presentan una resistencia fija al
aumento de demanda circulatoria (ej. EM,
coartacién adrtica), los cortocircuitos de
derecha a izquierda (ej. Tetralogia de Fallot)
y la HTP (considerada por si sola como la de
mayor  gravedad). Se estima que
aproximadamente el 98% de las cardiopatas
que se embarazan presentan CF I-ll. Para la
mayoria de ellas el embarazo cursard sin
inconvenientes, con una mortalidad de
aproximadamente 0.4%. De aquellas en CF
-1V, la mayoria sufrira descompensacion o
agravamiento de su cuadro durante el
embarazo, sefialandose cifras de mortalidad
entre 6-10%.

Recientemente Kovacs AH y col, en un
registro de 116 embarazadas con CC, mas
del 50% se habia embarazado al menos una
vez. ® Mas de la mitad manifestd que
nunca fue informada acerca del riesgo de
complicaciones cardiacas maternas durante
embarazo. Esto acarrea  situaciones
complejas entre el médico y la embarazada.
Los tratamientos previos 0 no, juegan
también un rol importante que hace que no
todas las cardiopatias congénitas o
cardiopatias adquiridas tengan el mismo
riesgo. Por ello se han desarrollado los
consensos correspondientes: Europeo vy
Task Force de su riesgo. #>%"

La Enfermedad de Chagas constituye
la parasitosis endémica més importante de
Latinoamérica; no contandose a la fecha con
cifras actualizadas respecto a su prevalencia
en embarazadas con cardiopatia. La
infeccién por Chagas en Argentina afecta a
1,5 millones de personas y alrededor del
20% presentarda cardiopatia de diferente
grado (datos MBS). De las 2 embarazadas

con miocardiopatia chagéasica crénica, una
fallecio por progresion de su enfermedad. ®©

El Ductus Persistente constituye el
10% de todas las CC con un riesgo de El de
0.5% por afio; 1/3 fallece de IC e HTP antes
de los 40 afos.

Multiples son las consideraciones de
riesgo a tener en cuenta ante una
embarazada con cardiopatias congénitas /
cardiopatias adquiridas: grado de cianosis,
clase funcional NYHA, posibilidad de
correccion quirdrgica, presencia de protesis
cardiacas y la ACO previa.

Bertolasi y col citan como
proscripcién de embarazo: CIV con HTP,
EAO severa, Fallot con fistula subclavio
pulmonar corregida o no, SE, SM, HTP
Primaria, MCP restrictiva.

Un estudio de Begofa Manso y col de
56 mujeres con CC, media 25 afios, que
iniciaron 84 gestaciones, se las distribuy6 en
3 grupos de riesgo gestacional: bajo,
moderado y alto. Las complicaciones durante
la gestacion fueron del 1,6, el 15y el 20%, la
mortalidad materna fue 0, del 7,6 y del 25%
de los grupos A, B y C respectivamente. #°3

En el estudio de Siu y col, (Canadian
CARPREG trial), de 562 mujeres
embarazadas con cardiopatias (74%
congénitas); el 13% de 599 embarazos
presenté complicaciones cardiacas
maternas. ©°

El SM con dilatacién de Aorta (> 4 cm)
seria una de las causas de interrupcion del
embarazo. Si la raiz de Aorta es de 4.5 cm
se sugiere cesarea. @

En el SE el embarazo esta
contraindicado, Gleicher y col. publicaron 70
embarazos en 44 mujeres con CC en fase de
Eisenmenger, reportaron mortalidad materna
del 52%, llegando a término 25,6%.%°

En nuestro medio en la seccion
Embarazo y contracepcién (Consenso SAC
de HTP), se menciona al SE como una de
las pocas cardiopatias en las que el
embarazo esta “contraindicado” (Clase |I;
nivel de evidencia B); se sugiere la ligadura
tubaria como método anticonceptivo de
eleccion (Clase I; nivel de evidencia C). La
mortalidad materna durante el embarazo,
parto y hasta el primer mes posterior al parto
puede llegar al 50%. El aborto espontaneo
es frecuente (40%) con una mortalidad
perinatal del 28%.

En una publicacién Drenthen W, y
col.®” en embarazadas con CC, el 11 % de
las complicaciones fueron observadas en
embarazos a término; con mortalidad del
recién nacido (4%).

Thorne S y col publicaron que
mujeres con enfermedad cardiaca compleja,
cianosis o HTP, al usar anticonceptivos o

(28)
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dispositivos intrauterinos (no recomendados),
se exponen a la presencia de coagulos o
trombosis y a endocarditis (25). Duarte y col
de 18 pacientes con HTP primaria, 12
pacientes prosiguieron el embarazo y de
ellos el 50% tuvo interrupcién a las 13
semanas; mortalidad materna fue 17%;
cesarea programa a las 34 semanas con 2
Obitos maternos.

CONCLUSIONES

Se reportan 18 casos de embarazadas
portadoras de cardiopatias congenitas /
cardiopatias adquiridas, llegando algunas a
término con parto normal (5.5%) o0 cesarea
programada en su mayoria (73.3%) y otras
con interrupcién del mismo por fallecimiento
fetal (16.7%) (3 pacientes). La mortalidad
fetal media fue a las 21 semanas y la
materna post parto fue de 22.4% (4
pacientes). Tanto la mortalidad materna
como fetal estuvo acorde al grado de
cardiopatia: HTP severa y/o DSVI; aunque
algunas pacientes como la portadora de CIA,
Canal AV, Ductus con severa HTP y DSVI
llegaron a parto normal con madre y recién
nacido vivos.

Las mujeres con enfermedades
cardiacas preexistentes pueden tener
diferente riesgo evolutivo segun la gravedad
de CC/ADQ, pero condiciones adversas
como CF Il o IV (NYHA), Enfermedad
Vascular Pulmonar, Sindrome de Marfan,
Obstrucciones al TSVI, MCPD con DSVI
moderada a severa e incluso la Valvulopatia
por EM (area <1.5 cm2) o EAo (<1.0 cm2)
asintomaticas™, son las  condiciones
cardiovasculares que conllevan un riesgo per
se elevado tanto para la madre como para el
feto. La escasa informacion que reciben las
mujeres embarazadas sobre riesgos de la
patologia de base y su riesgo exponencial
asociado al embarazo, elevan muchas veces
los riesgos periparto.

Abreviaturas:

DP Ductus Permeable

HTP Hipertension Pulmonar

OP Ostium Primun

oS Ostium Secundun

TSVD  Tracto de salida del Ventriculo derecho
TGV Transposicion de Grandes Vasos

EP Estenosis Pulmonar

EM Estenosis Mitral

VU Ventriculo Unico

SE Sindrome de Eisenmenger

SM Sindrome de Marfan

El Endocarditis Infecciosa

COA Coartacion de Aorta

DSVI Disfuncion sistélica ventricular izquierda
MH Miocardiopatia Hipertréfica

ECO Ecografia cardiaca
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