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RESUMEN

Introduccion: El embarazo y el parto condicionan importan-
tes modificaciones cardiovasculares que colocan a la mujer
con cardiopatia en una baja reserva cardiaca. Objetivo:
Determinar la incidencia de complicaciones perinatales y
maternas asociadas a la presencia de cardiopatia congénita
con corto circuito (CCC) y embarazo. Material y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal retrolectivo,
realizado con la base de datos estadisticos del Instituto Na-
cional de Perinatologia (INPer) entre el periodo de enero del
2005 a enero del 2010. Resultados: Se realizé un estudio
de cohortes comparativas. El primer grupo consistié en 40
mujeres embarazadas con cardiopatia congénita con corto
circuito (CCC), el segundo grupo se integré por 95 mujeres
sin cardiopatia. La edad materna promedio fue de 25 + 6.3
afos; la comunicacioén interventricular (CIV) fue la CCC
mas frecuente (35%) n = 14; la comunicacion interauricular
(CIA) 32.5% n = 13, present¢ los defectos mas grandes con
un promedio de 20.6 + 10.4 mm, lo que favorece la mayor
proporcién encontrada de hipertension arterial pulmonar
media (HAP) severa: 35% (n = 14) (PAM) = 41 mmHg, y
seis mujeres presentaron arritmias (15.5%). La clase fun-
cional de acuerdo a la New York Heart Association (NYHA)
mas frecuente fue clase I-ll. EI edema agudo pulmonar y
la cardiomiopatia dilatada se presenté en un caso (2.5%),
asimismo se presentaron 2 muertes maternas (5%). La via
del nacimiento mas comun fue cesarea (62.2%) n = 24, la en-

ABSTRACT

Introduction: Pregnancy and childbirth condition important
cardiovascular changes that put women with heart disease in
low cardiac reserve. Objective: To determine the incidence
of maternal and perinatal complications associated with
congenital heart disease present with shunt circuit (CCC)
and pregnancy. Material and methods: An observational,
descriptive, longitudinal retrolective, performed the statistical
database of the National Institute of Perinatology (INPer) be-
tween the period January 2005 to January 2010. Results: We
performed a comparative cohort study. The first group con-
sisted of 40 pregnant women with congenital heart disease
with short circuit (CCC), the second group was composed of
95 women without heart disease. The average maternal age
was 25 + 6.3 years; ventricular septal defect (CIV) was the
most frequent CCC (35%) n = 14, an atrial septal defect (CIA)
32.5% n = 13, present the biggest flaws with an average of
20.6 = 10.4 mm, which favors a higher proportion found in
mean pulmonary arterial hypertension (HAP) severe: 35%
(n =14) (MAP) = 41 mmHg, and 6 women had arrhythmias
(15.5%). Functional class according to the New York Heart
Association (NYHA) class was more frequent I-1l. Acute
pulmonary edema and dilated cardiomyopathy was present
in one case (2.5%), and there were 2 maternal deaths (5%).
The most common way of delivery was cesarean (62.2%)
n = 24, the pregnancy-associated hypertensive disease
was observed in 15% (n = 6). 22.2% (n = 9) and developing
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fermedad hipertensiva asociada al embarazo se observé en
un 15% (n = 6). El 22.2% (n = 9) desarroll6 parto pretérmino
y recién nacidos pequefos para la edad gestacional en un
33.3% (n =13). Conclusiones: Las CCC son frecuentes en
el INPer, la mas frecuente es la CIV, con defectos septales
amplios y elevada incidencia de la HAP moderada a severa,
enfermedad hipertensiva, partos pretérmino y recién nacidos
pequefos para la edad gestacional (PEG).

Palabras clave: Cardiopatia congénita, embarazo.

INTRODUCCION

Es normal que en el embarazo y el parto se presenten
modificaciones cardiovasculares; el aumento en el gasto
cardiaco (GC) y el volumen sanguineo (VS) permiten
aportar al feto un flujo sanguineo adecuado y preparar
ala madre para la pérdida sanguinea en el momento de
la resolucién del embarazo (Cuadro 1). 12 Por otra par-
te, durante la gestaciéon ocurren cambios en la presién
arterial a medida que avanza el embarazo (Figura 1).
Estos cambios hemodindmicos determinan en la mujer
embarazada una baja reserva cardiaca en el momento
del parto y el puerperio inmediato, y esto, a su vez, con-
diciona, en algunas cardiopatias, una evolucion térpida
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preterm infants small for gestational age in 33.3% (n = 13).
Conclusions: The (CCC) INPer are frequent, the most com-
mon is the (CIV), with large septal defects and high incidence
of moderate to severe pulmonary hypertension, hypertensive
disease, preterm births and newborns small for gestational
age (SGA).

Key words: Congenital heart disease, pregnancy.

del mismo embarazo, asi como un empeoramiento en
la cardiopatia de base, o bien desencadenan sintomas
en aquellas pacientes cardidpatas no diagnosticadas,
y al mismo tiempo pueden incrementar los resultados
adversos perinatales.?”8 La incidencia de enfermedades
cardiacas en el embarazo es de 0.1 a 4%, la mortalidad
materna ha disminuido desde 1930 (6%) hasta la actua-
lidad (0.5 a 2.7%). Es la causa mas comtin de muerte
materna no obstétrica. Las mujeres con embarazo y
enfermedad cardiaca tienen alto riesgo de presentar
falla cardiaca, arritmias y eventos vasculares cerebrales.?

El mayor grupo de mujeres embarazadas 70-
80% presenta cardiopatias congénitas seguidas por
cardiopatia reumatica; en paises subdesarrollados
la cardiopatia reumatica sigue siendo la principal

Cuadro |. Cambios hemodinamicos en la mujer embarazada.

Parametros Mujer no embarazada Embarazo de 24-28 SDG
Gasto cardiaco (L/min) 4.5 6.0
Frecuencia cardiaca (latido/min) 70 85
Volumen sistélico (mL) 65 72
Presion arterial sistdlica (mmHg) 110 105
Presion arterial diastélica (mmHg) 80 70
Resistencias vasculares periféricas (dinas.seg.cm S/cm?) 1,600 1,000
Resistencias vasculares pulmonares (dinas.seg.cm S/cm?) 119 78
Presion coloidosmotica (mmHg) 21 18
Concentracion de renina plasmatica (pg/mL) 16 41
Péptido natriurético (pmol/L) 54 30
Osmolaridad (mOsm/L) 287 272
Volumen plasmatico (mL) 2,500 3,800
Total de glébulos rojos (mL) 1,500 1,800

SDG: Semanas de gestacion.
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causa; en cambio, en los paises desarrollados lo es la
cardiopatia congénita.*

Es importante que la mujer embarazada reciba una
adecuada atencion y revisién desde el inicio del emba-
razo con el fin de detectar y determinar los sintomas
y cambios hemodinamicos normales o anormales que
se pudieran presentar.>-%

Las cardiopatias congénitas con corto circui-
to —comunicacién interatrial (CIA), comunicacién
interventricular (CIV), persistencia del conducto
arterioso (PCA)- son un grupo de enfermedades que
comparten mecanismos fisiopatolégicos comunes,
como hipertensién arterial pulmonar secundaria,
crecimiento e insuficiencia del ventriculo derecho y
riesgo de desarrollar sindrome de Eisenmenger con
alta mortalidad cuando se asocia al embarazo.

La hipertension arterial pulmonar secundaria a car-
diopatia congénita puede existir aun a pesar de haber
realizado una cirugia correctiva del defecto; la define una
presion arterial pulmonar (PAM) media de 25 mmHg
en reposo. Diversas publicaciones asocian el grado de
hipertension pulmonar al riesgo de muerte materna del
17 al 33% cuando existe corto intracardiaco y hasta 50%
cuando se asocia a sindrome de Eisenmenger; en éste,
la muerte materna ocurre en el Gltimo trimestre del
embarazo o en las primeras semanas después del parto
a causa de crisis hipertensiva pulmonar, trombosis pul-
monar o insuficiencia cardiaca refractaria del ventriculo
derecho (VD). M Zuber y N Gautschi (1999) estudiaron
309 embarazos en 126 mujeres con cardiopatias con corto
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y no registraron muertes maternas, mostrando mejoria
en el pronéstico en comparacién a publicaciones previas.?

Las cardiopatias congénitas son causa frecuente de
ingreso al Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes (INPer), el objetivo de este
estudio es describir el curso clinico y pronéstico en
mujeres con CIA, CIVy PCA, que recibieron atencién
en la institucién en el periodo de 2005-2010.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes comparativas. El
primer grupo incluy6 a 40 mujeres embarazadas que
ingresaron al Instituto Nacional de Perinatologia
para control prenatal con diagnéstico corroborado
mediante ecocardiografia de: CIA, CIV o PCA, so-
los o combinados durante el embarazo. Cada caso
de este grupo de mujeres se pare6 de acuerdo con
su edad gestacional y materna, con un grupo de 95
mujeres sanas. El periodo de estudio comprendido
fue de enero del 2005 a enero del 2010. Las varia-
bles maternas analizadas fueron: edad, niimero de
gestas, semanas de gestacién (SDG) al ingreso al
INPer, edad gestacional a la resoluciéon del embara-
zo y complicaciones maternas durante embarazo,
parto o puerperio, clase funcional de acuerdo a la
New York Heart Asociation (NYHA), tipo de lesién
cardiaca, tamano del defecto y presiéon pulmonar
media (PPM), detectada por ecocardiografia.

Cambios en las cifras de presion arterial sistémica (mmHg) a medida que avanza el embarazo.
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Las variables neonatales incluyeron: peso, APGAR
al minuto y a los 5 minutos del nacimiento, ingreso
del recién nacido a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN-UCIREN).

El analisis estadistico se realizo6 con el programa SPSS
version 18, estadistica descriptiva para evaluar las carac-
teristicas demograficas de la poblacién. Se determinaron
proporciones para las variables nominales y medias
de tendencia central (media, mediana y desviacion es-
tandar), para las variables numéricas. Se utilizé U de
Mann-Whitney para la mediciones ordinales en muestras
independientes, t de Student para comparar medias, Chi
cuadrada para diferencias de proporciones, utilizando
un valor p para diferencias estadisticas (p = 0.05).

REsuLTADOS

Se estudiaron 40 mujeres con cardiopatia con-
génita con cortocircuito (grupo I), y se parearon
con 95 mujeres embarazadas sanas por edad ma-
terna y semanas de gestacion al ingreso del INPer
(grupo II).

En la Figura 2 se muestra la distribucion de los
tipos de cardiopatia congénita que presentaron las
pacientes estudiadas.

No existieron diferencias entre ambos grupos para
la edad materna y la edad gestacional al ingreso al es-
tudio 25 = 6.3 anos del grupo I contra 25.0 = 6.2 anos
del grupo II. (p = 0.05). La edad gestacional promedio
de ingreso fue de 21 SDG para el grupo I y 20.6 SDG
para el grupo IT (p = 0.896). El nimero de gestas para
el grupo I promedio fue de 1.7 (*+ 1.01) y para el grupo
IT de 2.1 (+ 1.26) (p = 0.092) (Cuadro II).

Tipo y caracteristicas hemodinamicas
de mujeres con cardiopatia congénita

En las mujeres con CCC, la lesiéon mas frecuente
fue la CIV con una proporcion de 35%, (n = 14) segui-
da de la CIA con un 33.5% (n = 13) y la PCA con un
18% (n = 7) asi como un 13.5% (n = 6) de cardiopatias
que combinaban varias lesiones.

El defecto septal de mayor dimension se observo en
mujeres con CIA en promedio de 20.6 = 10.4 mm, a
diferencia de las mujeres con CIV donde el diametro del
defecto en promedio fue de 7.8 = 5.2 mm (p = 0.03).

Los valores de la presion media de la arteria pul-
monar se dividieron en tres categorias: presion de la
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arteria pulmonar media (PAPM) normal < 25 mmHg,
hipertensién arterial pulmonar (HAP) media valores >
26 mmHgy < 40 mmHg, HAP severa con valores de >
40 mmHg, y se comparé la proporcién de complicaciones
de acuerdo a estas categorias. Se observo diferencia en la
proporcion de estas categorias de acuerdo con el tipo de
lesion; la mayor proporcién de mujeres con hipertension
arterial pulmonar severa ocurrié en el grupo de pacien-
tes con comunicacién interatrial (n = 8) (Cuadro Il1).

Los valores de presién de la arteria pulmonar
para los diferentes tipos de lesiones cardiacas fueron
diferentes (p = 0.038).

No existi6 diferencia en las proporciones de seve-
ridad de hipertensiéon pulmonar en mujeres con CIV
versus PCA (p = 0.77).

La clase funcional NYHA I fue la que presenté
mayor prevalencia n = 26 (65%), la clase funcional

CIA: Comunicacion intraauricular

. CIV: Comunicacion interventricular
. PCA: Persistencia del conducto arterioso

Mixto

Figura 2. Distribucién de cardiopatias congénitas en mujeres emba-
razadas atendidas en el INPer de enero de 2005 a enero de 2010.
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IT con una prevalencia de n = 12 (30%), la clase III
sélo se observo en una mujer con PCA y en otra con
cardiopatia mixta de n = 2 (5%); no se present? clase
funcional IV en ninguna de las pacientes. Existi6
diferencia en las proporciones de las clases funcio-
nales NYHA de acuerdo con el tipo de lesién como
se observa en el cuadro IV.

No existié diferencia en la proporcién de las di-
ferentes categorias de la clase funcional entre CIA
versus CIV (p = 0.57), existi6 diferencia en la fre-
cuencia de las clase funcional NYHA entre CIA versus
PCA (p = 0.001). Existié un caso de edema agudo
pulmonar en el grupo de mujeres con cardiopatia.
Se identificaron seis pacientes (15.5%) en el grupo I,
con arritmia cardiaca diagnosticada por electrocar-
diograma (ECG), la mas frecuente fue la taquicardia
supraventricular con 50% de los casos (n = 3).
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Tipo y via de resolucién del embarazo

No existi6 diferencia en la edad promedio de la
resolucién del embarazo; en el grupo I fue de 37 SDG
(% 2.02), y para el grupo II de 36 SDG (+ 1.3) con
una p = 0.16.

La proporcién de mujeres en las que la via de re-
solucion fue eutécica es mayor en el grupo II que en
el grupo I, asi como también fue mayor la prevalencia
de la resolucion del embarazo con férceps y cesarea en
el grupo I que en el grupo II. En el 13% (n = 6) de las
pacientes del grupo I, la via de la resolucién del em-
barazo fue eutdcica; férceps, 24.4% (n = 10); cesarea,
62.2% (n = 24). La forma de resolucion para el grupo
ITenel 42.1% (n = 40) forma eutdcica, 12.6% (n = 12)
forceps y 45.2% (n = 43) cesarea. En la relacion entre
el tipo de CCC y la forma de resolucién del embarazo

Cuadro Il. Comparacion de datos demogréficos en mujeres con cardiopatia congénita y sin cardiopatia congénita.

No se observaron diferencias.

Grupo | Grupo Il
Variable n=40 n=95 p
Edad 25 + 6.3 anos 25.0 + 6.2 afos p > 0.050
Edad gestacional 21 SDG 20.6 SDG p = 0.896
Numero de gesta 1.7 £1.01 2.1+1.26 p =0.092

t de Student para muestras independientes.
SDG: Semanas de gestacion.

Cuadro lIl. Presion de la arteria pulmonar media (PPM) de acuerdo con el tipo de lesion.

CIA Clv PCA
Presion media de arterial pulmonar PAPM (n=13) (n=14) (n=7)
(mmHg) 32.5% 35% 18%
< 25 mmHg HAP normal 10% 8.3% 16.7%
n=1 n=1 n=1
26 a < 40 mmHg HAP moderada 25.7% 66.7% 50%
n=4 n=9 n=4
> 41 mmHg HAP severa 64.3% 25% 33.3%
n=_8 n=4 n=2

(p =0.038) (p=0.77)

CIA: Comunicacion intraauricular. CIV Comunicacion interventricular. PCA: Persistencia del conducto arterioso. HAP: Hipertension arterial pulmonar.
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Cuadro IV. Clase funcional NYHA de acuerdo con el tipo de lesion.

Cardiopatia NYHA | NYHA II NYHA I NYHA IV
CIA 69.2% 30.7% 0% 0%
n =13 (32.5%) n=9 n=4 n=0 n=0
CIV 71.4% 28.5% 0% 0%
n =14 (35%) n=10 n=4 n=0 n=0
PCA 57.1% 28.5% 14.2% 0%
n=7(18%) n=4 n=2 n=1 n=0
Mixta 50 % 33.3% 16.3% 0%
n=6(13.5%) n=3 n=2 n=1 n=0

En el siguiente cuadro se observa que existid diferencia en la frecuencia de la clase funcional de acuerdo con el tipo de lesion, observandose
clase funcional Ill NYHA en mujeres con PCA y cardiopatia mixtas (p < 0.001).
No existi6 diferencia en la clase funcional NYHA entre la CCC, CIA y CIV. (p = 0.57). Y se observo diferencia en la clase funcional entre CIA y

PCA. CIA versus PCA (p = 0.001).

CIA: Comunicacion intraauricular. CIV Comunicacion interventricular. PCA: Persistencia del conducto arterioso. NYHA: New York Heart Association.

se obtuvo para la CIA 20% (n = 3) con eutocia, 33.3%
(n = 4), forceps; 46.7% (n = 6), cesarea; en el caso
de CIV 18% (n = 3) eutocia; 18.8% (n = 3), forceps
y cesarea en el 62.5% (n = 8); para PCA 0% (n = 0)
eutocia, 12.5% (n = 1), férceps; 87.5% (n = 6), cesa-
rea; en el caso de paciente con lesiones combinadas
o mixtas 0% (n = 0) eutocias; férceps, 33% (n = 2) y
66.7% (n = 4), cesarea (Cuadro V).

Respecto a la cantidad de sangrado hubo una di-
ferencia significativa al comparar ambos grupos, la
media fue de 354.4 + 218.41 mL para el grupo I y de
311.67 + 248.93 mL para el grupo I, con una p = 0.03.

Existié diferencia estadistica en la frecuencia de
enfermedad hipertensiva del embarazo entre el grupo
I1[15% (n=6)]yel grupo Il [0% (n = 0)] (p = 0.001).

Existi6 mayor ntimero de casos de parto pretér-
mino en las mujeres con cardiopatia CCC grupo I
con n = 10 (25%), mientras que en el grupo II fue
den =5 (5%) (p = 0.007).

Resultados perinatales

El peso promedio de los recién nacidos en el grupo
IT fue mayor, comparado con el grupo I, encontrando
en este ultimo un promedio de peso de 2,760 = 465
g, en comparacion con el grupo II de 2,990 = 411 g,
con diferencia estadistica (p = 0.003). En el grupo
I la proporcién de productos pequenos para la edad
gestacional fue de 33.3% (n = 13) mientras que en

el grupo II fue del 5.5% (n = 5), con una p = 0.001.
No hubo diferencias en las proporciones para Apgar
bajo entre ambos grupos p = 0.66.

Discusion

La enfermedad cardiaca congénita durante el emba-
razo es, sin duda, un riesgo para el resultado materno
y perinatal; representa un motivo de preocupacién y
analisis para el equipo multidisciplinario que tiene a
su cargo el manejo y seguimiento de este tipo de pa-
cientes, el cual debe incluir: cardi6logos, internistas,
intensivistas, anestesidlogos, asi como obstetras con
conocimiento de la fisiopatologia de las malforma-
ciones cardiacas. Al comparar la edad promedio de
nuestra poblacién (26 anos), encontramos que ésta fue
significativamente menor a la mostrada en un centro
de referencia, en el cual fue de 45 afios en mujeres con
cardiopatia con corto circuito intracardiaco; esto puede
explicarse por el hecho de que en nuestro estudio se
encuentra incluida poblacién menor de 20 anos y en
Suiza la edad de inicio de la reproduccion es a mayor
edad por tratarse de un pais desarrollado.!?

Sin embargo, en el estudio de Siu Samuel y co-
laboradores, la edad promedio fue de 28 anos en
una poblacién canadiense;! en otro realizado por
Khair Paul y colaboradores, la edad promedio fue
de 27.7 afios en Boston EUA.!! En ambos trabajos
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se evaluaron cardiopatias congénitas en poblaciones
semejantes a la de este trabajo.

Zuber y colaboradores® describen en su estudio un
promedio de 2.5 embarazos por cada mujer, el cual es
mayor si lo comparamos con nuestro estudio donde
el promedio fue de 1.7 embarazos por cada mujer,
debido a que en nuestra poblacién el 26.6% (n = 12)
son mujeres de 20 anos o menos y se encuentran en
el inicio de su vida reproductiva. Debido a que se en-
contr6 una edad promedio al ingreso adecuada para la
reproduccion, se pareé esta variable con mujeres sanas
para eliminar el efecto de “edad materna” que en algin
momento pudiera modificar los resultados maternosy
perinatales; este objetivo se logré debido a que no hubo
diferencia entre ambos grupos. Por lo tanto, podemos
asumir que las complicaciones observadas se deben
Unicamente a la presencia o no de las cardiopatias.

Cuadro V. Forma de resolucién de acuerdo

con el grupo de pacientes.

Grupo Eutocia Forceps Cesarea
Grupo | 13% 24.4% 62.2%
n=40 n=6 n=10 n=24
Grupo Il 42.1% 12.6% 45.2%
n=295 n=40 n=12 n=43

Grupo I: Grupo de pacientes con cardiopatia y embarazo.
Grupo II: Grupo de pacientes sin cardiopatia y embarazo.
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La cardiopatia més frecuente en este estudio fue la
CIV con 35% (n = 14), en contraste con lo publicado en
Suiza por Zuber y colaboradores que report6é como la
cardiopatia congénita més frecuente a la CIA un 28.5%,°
igual a lo reportado por Young Bing Song y colaborado-
res de 44.9%y parala CIV de 20.4%, la menos frecuente
fue la PCA con 4.1%,2 mucho menor a lo observado
en nuestra poblacion que se present6 en 17.8%. Esta
diferencia encontrada en la frecuencia de las lesiones
cardiacas puede explicarse porque el INPer es un centro
de referencia para embarazos de alto riesgo con cardio-
patia. La proporcion de cardiopatia mixta, incluyendo la
Tetralogia de Fallot, en nuestro estudio fue muy baja a
diferencia del estudio de Zuber y colaboradores,® donde
las cardiopatias complejas representaron el 25.3%.

Respecto a la proporcién de mujeres con CIA y CIV
en clase funcional I y IT (Cuadro VI), en nuestro estudio
fueden = 38 (95%), semejante a lo publicado por Zuber
(100%); sin embargo, en este estudio se observaron dos
casos con clase funcional III, un caso para PCA y otro
con cardiopatia mixta, diferente a lo encontrado por
Zuber, quien observo que el 15% de las cardiopatias
mixtas se encontraban en clase funcional III-IV.

Las arritmias ocurrieron en un 15% (n = 6), lo
cual es diferente a la serie publicada por Drenthen
Williem y colaboradores, quienes no reportan arrit-
mias en 66 embarazos de mujeres con defectos del
tabique interventricular y sélo un caso de arritmia
en 123 mujeres con CIA.13 El embarazo puede ser
considerado un estado proarritmico por el incremento
en el volumen circulante y la frecuencia cardiaca. En
nuestra poblacién, la mayor proporcién de arritmias

Cuadro VI. Clasificacion de la hipertensién pulmonar segun el estado funcional (clase funcional) de los pacientes.

Clase funcional Descripcion

I Pacientes con HP quienes no tienen limitacion en la actividad fisica usual; regularmente la actividad
fisica no causa incremento de la disnea, no causa fatiga, ni angina o sincope

Il Pacientes con HP quienes presentan una limitacion moderada en sus actividades fisicas. No sienten
malestar al reposo o al descansar, pero la actividad causa aumento de la disnea, fatiga o angina

Il Pacientes con HP quienes tienen una limitacion marcada en sus actividades fisicas. No sienten malestar
al reposo, pero la menor actividad fisica causa un aumento en la disnea, fatiga, angina o sincope

1% Pacientes con HP quienes son incapaces de realizar actividad fisica y al descansar presenta sintomas
de falla ventricular derecha. La disnea y fatiga pueden presentarse en reposo y/o actividad minima fisica

NYHA/WHO. Clasificacion del estado funcional. Hipertension pulmonar.
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se puede explicar por los grandes defectos en la CIA
de 20.6 mm y en la CIV de 7.8 mm. En el estudio de
Siu Samuel, las arritmias fueron el principal factor
para desarrollar edema agudo pulmonar para el to-
tal de cardiopatias congénitas;!* sin embargo, Song
(2008) no encontro arritmias en mujeres con defectos
septales atriales o ventriculares.!2 En la serie de Song
(2008) se encontro hipertensién pulmonar (HAP), en
un 16.3% en mujeres con CIA y CIV y ningtn caso de
HAP en mujeres con PCA:!2 nosotros encontramos
que el 64.3% de las pacientes con CIA tiene HAP
severa mayor o igual de 41 mmHg, lo que puede ser
explicado por el gran defecto septal que se observé

Sospecha clinica de cardiopatia
con cortocircuito

\4

Ecocardiograma para confirmar el
diagndstico, electrocardiograma para
identificar arritmias, tele de térax

\4

Existe hipertension pulmonar severa
(sistolica mayor de 50 mmHg)

en estas mujeres. El grado de HAP se relaciond al
aumento de flujo de la circulacién pulmonar, los
cambios vasculares pulmonares secundarios a la
cantidad de este flujo y a su vez al tamano del defec-
to; esta condicion también se observo en las mujeres
con CIV en donde el 25% presentaron HAP severa
debido a que el tamano del defecto en ellas fue de 0.7
cm significativamente menor a lo observado en CIA.

La proporcién de partos eutécicos fue significa-
tivamente mayor en la poblacién sin cardiopatia,
mientras que la colocacion de férceps en las muje-
res con cardiopatia fue mayor que en las mujeres
sanas, debido a que las normas del INPer, al igual

No — T Si

Vigilancia periodica Existe sindrome de | NO Vigilancia
y . Eisenmenger ’ estrecha
Valoracion por cardiélogo, anes-
tesidlogo, médico materno-fetal
Si
\ 4 v

Valorar la interrupcion
del embarazo

Resolucidn al término, la via

vaginal y anestesia regional v
son la mejor opcidn, profilaxis
antibidtica para endocarditis Si continda el embarazo,
anticoagulacion, parto,
Evaluacion del riesgo de anestesia regional,

transmision de la patologia al feto |  |ingreso a unidad coronaria
o terapia intensiva

Valoracion por cardio-
logo, terapia intensiva,
médico materno-fetal

Evitar: hipotension,
cardiodepresores,
hipovolemia, tratamiento
de arritmias. Resolucion
al término, parto y
anestesia regional.
Profilaxis para
endocarditis

Figura 3. Algoritmo de interven-
cion de cardiopatia con cortocir-
cuito. Instituto Nacional de Peri-
natologia (INPer).
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que las internacionales, recomiendan la colocacién
de férceps en mujeres con cardiopatia para reducir
la parte tardia del segundo periodo del trabajo de
parto, lo que a su vez disminuye el tiempo de estrés
cardiovascular intraparto.? El aumento en la pro-
porcién de cesareas en las mujeres con cardiopatia
de este estudio (n = 24) se puede explicar a partir
de que en nuestra poblacién las mujeres cardié-
patas presentaron parto pretérmino en un 33.3%
(n = 6) en comparacion con el 5.2% (n = 5) de las
pacientes sanas; esto es una indicacion relativa de
interrupciéon abdominal del embarazo.

La enfermedad hipertensiva asociada con el emba-
razo —la cual incluye todas las formas de preeclamp-
sia, eclampsia, sindrome de HELLP— se presentd
en la poblacion cardiépata con una proporcion 15%
(n = 6) y en ningin caso en la poblaciéon sana (n =
0), esto es diferente a lo reportado por Zuber quien
encontré una proporcién de preeclampsia 1.3%.°
Willem Drenthen (2007) reportd 2% de preeclampsia
y eclampsia;!3 en estas dos tltimas publicaciones fue
menor a la reportada en la poblacién general que es
deun 5 a 10%. Nosotros encontramos una proporcién
de 15% semejante a lo publicado en la literatura. La
proporcién de enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo en nuestro estudio fue mayor al grupo de
mujeres sanas en las que no hubo ningiin caso; esto
puede deberse a que las mujeres del grupo II fueron
seleccionadas de una base de datos en donde se in-
greso a la busqueda con el término “mujeres sanas”,
por lo que existe un sesgo de seleccion.

No existi6 mayor riesgo de sangrado en mujeres
con cardiopatia con corto, esto puede explicarse a
que las mujeres con esta cardiopatia no requieren
anticoagulacion, ya que la tnica indicacién de anti-
coagulacién en mujeres con cardiopatia con corto es
la presencia de la fibrilacion auricular, la cual no se
presentd en ningln caso en nuestra poblacion.

Existi6 diferencia en el promedio de peso del recién na-
cido entre el grupo Iy II, esto puede explicarse en primer
término por la diferencia de incidencia de preeclampsia
que condiciona a un nimero mayor de partos pretérmino.
También explica la diferencia en la proporcion observada
por otros autores, Song (2008) observé una incidencia
de parto pretérmino en 8%,2 Willem (2007) reporta un
16%, Siu (2008) obtuvo un 20% de partos pretérmino,'4
para cardiopatias congénitas en general.

La proporcién de pequenos para la edad gesta-
cional en nuestra poblacion fue de 33.3% (n = 6) a
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diferencia de Zuber (1999) que report6 10% para CIA
y CIV y un 22% en mujeres con cardiopatia comple-
ja,? esto puede explicarse por la misma razén antes
mencionada de mayor incidencia de preeclampsia y
parto pretérmino en nuestra poblacion.

CONCLUSIONES

Las cardiopatias congénitas con cortocircuito tienen
una frecuencia elevada en la poblacién atendida en el
Instituto Nacional de Perinatologia por ser un centro
de referencia nacional de embarazo de alto riesgo. En
la actualidad se sigue un protocolo de diagnéstico y
tratamiento para todas estas mujeres (Figura 2).11

La presencia de cardiopatias con corto intracardia-
co puede incrementar la frecuencia de casos de recién
nacidos con bajo peso para la edad gestacional y la
proporcion de cesareas. La cardiopatia congénita con
corto mas frecuente en el INPer es la CIV (35%), se-
guida de la CIA (32.5%). Las pacientes atendidas en el
INPer tienen defectos septales amplios y por lo tanto
mayor incidencia de hipertensiéon pulmonar severa
(HAP). La incidencia de enfermedad hipertensiva
asociada con el embarazo fue mayor en las mujeres
con cardiopatia con corto en el INPer a la reportada
en la literatura, lo que condicion6é mayor niimero de
partos pretérmino y recién nacidos pequenos para la
edad gestacional.
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