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INTRODUCCION

Gracias a los avances en el tratamiento
quirargico de las cardiopatias congéni-
tas (CC) hay una poblacion cada vez
mayor que llega a la edad adulta y se
plantean la posibilidad de una gestacion.

Ante la perspectiva de un embarazo,

debemos tener en cuenta varios facto-

res:

- Los cambios fisioldgicos cardiovascu-
lares que se producen durante el em-
barazo y el parto

- Tipo de cardiopatia de la madre y po-
sible empeoramiento de la misma

- Repercusion sobre el feto: como con-
secuencia de la afectacion hemodina-
mica materna, o bien por el riesgo de
la herencia de cardiopatia

CAMBIOS FISIOLOGICOS DuU-
RANTE EL EMBARAZO Y EL
PARTO

1- Incremento del volumen plasmatico
(hasta un 30-50%) progresivo, sobre
todo a partir del 2° trimestre. Es de-
bido a la relajacion de la musculatu-
ra lisa vascular por factores endote-
liales (prostaciclina y estrogenos) y
a la retencion hidrosalina.

Aumento de la frecuencia cardiaca
de un 10-15%

Aumento del gasto cardiaco (GC)
hasta un 30-50% alrededor de las
24-26 SG, y luego se mantiene esta-
ble.

Reduccion de las resistencias vascu-
lares periféricas que implica una
disminucion en la tension arterial
sistémica (TA)

Estado de hipercoagulabilidad que
aumenta el riesgo de trombo embo-
lismo

Durante el parto se produce un au-
mento del GC y de la TA con las
contracciones uterinas. Inmediata-
mente despues del parto se produce
un aumento brusco de la precarga
debido a la descompresion de la ve-
na cava inferior y del retorno de la
sangre uterina a la circulacién sis-
témica.

Las adaptaciones cardiovasculares
asociadas a la gestacion regresan
aproximadamente en 6 semanas des-
pués del parto.

TIPO DE CARDIOPATIA CONGE-
NITA Y EMBARAZO
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Tabla 1.
NYHA *

Mortalidad materna relacionada con la clasificacion funcional de la

Clase

Mortalidad
%

I Asintomatica

No limitacion actividad fisica

0,1

I Disnea de grandes

Actividad ordinaria puede producir palpita-

0,5

esfuerzos ciones, disnea o angina
Il Disnea de minimo | Normalidad tan solo en reposo, imposible|5,5
esfuerzo actividades fisicas menores

Disnea de reposo

Insuficiencia cardiaca o angina de reposo 6

Debido a los cambios cardiovasculares
que se producen durante el embarazo, la
gestante con CC puede presentar un de-
terioro de su estado hemodinamico o su-
frir ciertas complicaciones. No obstante
en términos generales, las mujeres con
CC acianotica y con estado funcional
NYHA I-1I (tabla 1) suelen tener emba-
razos y partos bien tolerados. En cam-
bio las CC cianoticas, en clase funcional
I11-1V o las CC con obstruccién del co-
razon izquierdo tienen mayor riesgo
tanto materno como fetal; Siu'?® ob-
servo que son factores predictivos de
complicaciones cardiacas maternas los
siguientes: clase funcional > de II, pre-
sencia de cianosis, disfuncion miocardi-
ca (FE< 40%), obstruccién del ventricu-
lo izquierdo, arritmias y eventos cardia-
cos previos pregestacionales (insufi-
ciencia cardiaca, accidente isquémico
transitorio, sincope o arritmia)

Independientemente del estado funcio-

nal o del nivel de hipoxemia, el embara-

zo y el parto representan un riesgo im-

portante en mujeres con:

- Lesion obstructiva a nivel del corazon
izquierdo

- Tratamiento anticoagulante

- Arritmias importantes (fibrilacion au-
ricular)

- Cianosis importante

- Sindrome de Marfan (mortalidad
50%). Patologia adrtica (coartacion
adrtica 9%)

- Hipertension arterial pulmonar prima-
ria o secundaria. En el Sindrome de
Eisenmenger la mortalidad materna
oscila entre el 30-50%.

REPERCUSION SOBRE EL FETO
O RECIEN NACIDO (RN)

La CC en la mujer gestante supondra un
factor de riesgo afiadido sobre la morbi-
mortalidad fetal que estard relacionada
con la clase funcional materna y/o el
grado de hipoxemia. En el estudio de
Zuber® la tasa de abortos espontaneos es
del 17%, y en el de Rabajoli** de 18%,
llegando hasta el 30% en el grupo de
CC cianosantes’.

El estado funcional clase 111 — IV es el
mayor determinante de la mortalidad fe-
tal que puede alcanzar el 30% °. En mu-
jeres con CC cianosante sin hiperten-
sion pulmonar el riesgo es bajo para la
madre, pero comporta un alto riesgo pa-
ra el feto y RN, detectandose un alto
grado de complicaciones neonatales
como prematuridad, retraso crecimiento
intrauterino, distrés respiratorio y hemo-
rragia intraventricular. Si el nivel de Hb
pregestacional es menor de 20 mg/dl y
la saturacion de Hb es superior a 85%,
la probabilidad de que la gestacion lle-
gue a término es elevada’.

Siu® compara mujeres con CC y un gru-
po control, valorando los factores de
riesgo obstétrico (edad materna superior
a 35 o inferior a 20 afios, fumadora, ges-
tacion multiple y tratamiento anticoagu-
lante) y detecta que la frecuencia de las
complicaciones neonatales se incremen-
ta mucho méas cuando a los factores de
riesgo obstétrico se afiade la cardiopatia
materna.
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Tabla 2. Riesgo de los diversos tipos de CC en los hijos de padres con una CC

Madre (%) | Padre (%)
Comunicacién interventricular | 6-10 2
Comunicacion interauricular  |4-4,5 1,5
Conducto arterioso persistente | 3,5-4 2,5
Coartacion aortica 4 2
Tetralogia de Fallot 2,5 15
Estenosis pulmonar 4-6,5 2
Estenosis aortica 13-18 3

Otro de los aspectos a considerar es el

riesgo de herencia de cardiopatia con-

génita: la incidencia de CC es del 4-5

por 1000 RN vivos, elevandose a un

4%-6,7% segun las estadisticas®>"® Si

la madre esta afecta el riesgo de recu-

rrencia en la descendencia es del 6,7%,

si es el padre, es del 2,1%, si es un her-

mano es el 2,3% y si son dos hermanos

afectos el riesgo se eleva al 7,3% °

En los siguientes casos debe desaconse-

jarse el embarazo, o en caso de produ-

cirse, debe recomendarse su interrup-
cién como aborto terapéutico *:

- Pacientes con grado funcional Ill-
v

- Hipertensién arterial pulmonar pri-
maria o secundaria (mortalidad ma-
terna y fetal superior al 50%)

- Lesiones obstructivas izquierdas se-
veras (estenosis mitral, estenosis
adrtica severas, coartacion aortica
con HTA no tratable)

- Sindrome de Marfan con dilatacion
de la raiz aortica superior a 4 cm o
inferior si existe H? familiar de rotu-
ra aortica.

- CC con cianosis y grado funcional
- 1v

TIPOS DE CARDIOPATIAS CON-
GENITAS Y EMBARAZO

1- Cardiopatias congénitas mas fre-
cuentes

Comunicacién interauricular (CIA)

Si no hay hipertension pulmonar, el
embarazo se tolera bien aunque no este
corregido el defecto, aunque después de
la cuarta decada aumenta el riesgo de
arritmias supraventriculares y el riesgo
de embolismo paradgjico.

Comunicacion interventricular (CIV)

Si es grande y no esté corregida puede
comportar insuficiencia cardiaca (IC) y
arritmias. Si hay HTP el riesgo materno
es muy elevado. Si la CIV es restrictiva,
el embarazo suele ser bien tolerado,
aunque hay riesgo de endocarditis bac-
teriana. En casos de CIV no reparadas,
en el post-parto puede haber una hipo-
tension severa por sangrado e invertir el
cortocircuito, requiriendo volumen y
vasopresores para su estabilizacion.

Ductus

Si es pequefio s6lo existe riesgo de en-
docarditis.

Si el ductus fue grande y se intervino se
puede considerar normal, aunque podri-
an quedar secuelas de resistencias pul-
monares elevadas o de dilatacion ven-
tricular.

Si el ductus es grande y persistente,
puede aparecer IC y en este caso reco-
mendar reposo y diuréticos, asi como
valorar la necesidad del cierre.

En el post-parto, si hay HTP, la hipo-
tension arterial puede invertir el corto-
circuito, igual que en la CIV.
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Coartacion aortica

En la coartacion adrtica intervenida, sin
HTA, las complicaciones maternas son
infrecuentes, pero pueden ser graves.

A pesar de la correccion quirurgica en
la infancia y la normalizacion de la TA,
existe riesgo durante el embarazo de di-
seccion o rotura adrtica, sobre todo en
las aortoplastias con parche de Dacron,
angioplastias con catéter balén en coar-
tacion nativa y asociadas a una aorta bi-
caspide.

Otras complicaciones pueden ser IC,
HTA, angina y endocarditis infecciosa.
Existe controversia de si la finalizacion
de la gestacién debe ser por cesérea o
parto normal.

Tetralogia de Fallot

Es la CC ciandtica con mas experiencia
en embarazos postcorreccion. El riesgo
es similar a la poblacion general, en es-
pecial si las lesiones residuales (insufi-
ciencia pulmonar y obstruccion al tracto
de salida del VD) son de grado ligero,
si hay una adecuada funcion ventricular
y no se presenten arritmias con el es-
fuerzo®.

Indicadores de mal prondstico serian el
hematocrito > 60%, saturacion O, <
80%, presion sistdlica del VD > 50% de
la sistémica y antecedente de sincope’.

2- Cardiopatias complejas

Hay un grupo de CC mas complejas que
estadisticamente son poco frecuentes,
pero que comportan importantes pro-
blemas clinicos, como la Atresia tricus-
pidea, la Enfermedad de Ebstein, Ven-
triculo Unico y Truncus. En la serie de
Presbitero’, de 96 embarazos en 44 pa-
cientes con CC ciandtica, excluyendo la
situacion de Eisenmenger, la frecuencia
de complicaciones maternas fue del
32%: IC, TPSV, trombosis y endocardi-
tis. Siendo el numero de RN vivos 41

(43%), de los cuales 15 (37%) fueron
prematuros.

Transposicion de grandes arterias

Las pacientes intervenidas con la técni-
ca de Senning o de Mustard, el principal
problema estara relacionado con la tole-
rancia del VD, que esta sometido a pre-
sion sistémica, por la sobrecarga de vo-
lumen que supone la gestacion. Tam-
bién puede ser frecuente el bloqueo au-
riculo ventricular.

De las pacientes corregidas con la técni-
ca de Jatene (switch arterial) todavia
hay poca informacion.

Atresia tricuspidea

Con el tratamiento de Fontan, la mujer
puede llevar a cabo un embarazo bien
tolerado, a pesar de que el Unico ventri-
culo debe asumir la sobrecarga de vo-
lumen. Como complicaciones podrian
aparecer 1C o Flutter auricular. En la se-
rie de Canobio'® de 126 mujeres opera-
das con la técnica de Fontan, se registra-
ron 38 embarazos, con un 45% de RN
vivos, todos ellos de bajo peso.

Enfermedad de Ebstein

Las complicaciones maternas van a de-
pender del grado de insuficiencia tri-
cuspidea, de la disfuncién ventricular
derecha y de la cianosis por el cortocir-
cuito derecha-izquierda auricular. Cuan-
to mas cianosis, mas riesgo de embolia
paraddjica, hipoxemia fetal, endocardi-
tis e IC derecha. La incidencia de arrit-
mias supraventriculares paroxisticas
aumenta durante la gestacion.

Sindrome de Eisenmenger

Tal como se comentd anteriormente, la
mortalidad materna es importante y
puede alcanzar el 50%, asi como el
riesgo fetal de abortos, prematuridad o
bajo peso, por lo que el altamente reco-
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mendable evitar la gestacion. Daliento™
estudia la H? natural y factores de riesgo
en 188 pacientes con S. de Eisenmen-
ger, seguidos 31 afios y encuentra una
mortalidad materna significativa (27%)
relacionada con la gestacién, una alta
incidencia de abortos espontaneos
(35,8%), asi como de cardiopatias en los
hijos (20%)

En caso de gestacion estard aconsejada
la hospitalizacion precoz por el riesgo
de parto prematuro, y el tratamiento an-
ticoagulante las 8-10 ultimas semanas y
las 4 semanas post parto.

3- Valvulopatias

Estenosis Mitral

La maés frecuente es de origen reumati-
co. En la EM de grado ligero o modera-
do el tratamiento serd médico con diure-
ticos para mejorar los sintomas de con-
gestion pulmonar y venosa, y los beta-
blogueantes para disminuir la FC ma-
terna y asi prolongar el llenado diastoli-
co ventricular. En los casos de estenosis
mitral severa (clase funcional Il1-1V y/o
&rea mitral < 1cm?, se deberé recomen-
dar previamente a la concepcion la val-
vuloplastia mitral (percutanea o quirdr-
gica), dado que aumenta considerable-
mente el riesgo materno y fetal*?.

Se aconsejara el parto vaginal con mo-
nitorizacion hemodindmica, con mante-
nimiento hasta varias horas después,
dado el aumento subito de la precarga
después del alumbramiento.

Insuficiencia mitral

Generalmente estara provocada por un
prolapso de la véalvula mitral y suele ser
bien tolerada, dada la reduccién de las
resistencias vasculares sistémicas.

El manejo médico de las pacientes sin-
tomaticas se basa en el tratamiento di-
urético para la congestion pulmonar y
vasodilatadores cuando se acompaiia de
HTA sistémica. Recordar que los IE-

CAS estan contraindicados en el emba-
razo.

Estenosis aortica

La causa mas frecuente es la congénita.

La estenosis aortica puede empeorar
debido al aumento fisiologico de la pre-
carga y la disminucion de la poscarga
que se produce en el embarazo, por tan-
to cuando hay una estenosis severa
(gradiente > 50 mmHg) o sintomatica,
deberia evitarse la gestacion hasta su
correccion.

La valoracion de la tolerancia a un em-
barazo se tendria que realizar antes de la
concepcion mediante ecocardiografia y
ergometria.

Cuando la estenosis es severa, incluso
en mujeres asintomaticas, existe un ries-
go elevado durante la gestacion de apa-
ricion de edema pulmonar, angina, IC
izquierda, muerte subita y abortos®*2

En los casos de valvula bicuspide hay
mas riesgo de dilatacion de la raiz aorti-
ca, que aumentaria la probabilidad de
diseccion en el tercer trimestre de la
gestacion.

Insuficiencia adrtica

La IA° con funcion ventricular izquierda
conservada suele ser bien tolerada du-
rante el embarazo. Generalmente es de-
bida a una valvula bicuspide o a un S.
de Marfan. El tratamiento, si es necesa-
rio sera con diuréticos y vasodilatado-
res. Los IECAS deberan evitarse duran-
te la gestacion, siendo sustituidos por
nifedipina o hidralacina.

Sindrome de Marfan

Las mujeres con S. de Marfan a menudo
tienen dilatacion adrtica progresiva con
insuficiencia aortica, y prolapso mitral
que produce IM. Las complicaciones
mas importantes son la diseccion y la
rotura adrtica. Ante la posibilidad de
una gestacion, se tendra que valorar la
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raiz adrtica ya que un didmetro > 4-5
cm se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones fatales por lo que se des-
aconsejaria el embarazo.

Durante la gestacion se recomiendan
ecocardiogramas seriados aunque el ta-
mafo aortico sea normal, asi mismo se
restringe la actividad fisica y se reco-
mienda el tratamiento con betablo-
queantes, en caso necesario, para evitar
la dilatacion aortica progresiva.

En el momento del parto, parece reco-
mendable anestesia general y cesarea
para evitar los aumentos subitos de la
presion arterial.

Protesis valvulares

La mortalidad materna se estima en las
portadoras de protesis mecanicas en un
1-4% vy esta relacionada con la trombo-
sis de la valvula. El estado de hipercoa-
gulabilidad aumenta el riesgo de trom-
boembolismo.

Habra un riesgo fetal afiadido por los
anticoagulantes.

El uso de anticoagulantes en la mujer
embarazada con protesis es indispensa-
ble por el riesgo aumentado de trom-
boembolismo. No obstante, el tipo de
anticoagulacion es controvertida, exis-
ten diferentes pautas y se debe llegar a
un consenso con la mujer embarazada
sobre el tipo de pauta a seguir.

Los dicumerinicos son los que mejor
protegen a la mujer contra el riesgo de
trombosis, pero durante las 6-10 prime-
ras semanas de gestacion pueden provo-
car embriopatia en el feto. Asi mismo al
final de la gestacion tienen riesgo de
pérdida fetal o de sangrado masivo en la
mujer durante el parto.

La heparina sc o iv esta indicada para
evitar el riesgo de embriopatia pero en
la gestante puede provocar trombocito-
penia, osteoporosis, hematomas o abs-
cesos estériles.

La heparina de bajo peso molecular no
afecta al feto pero al igual que la hepa-
rina sédica tiene riesgo de trombopenia

y no hay bibliografia que demuestre que
su utilidad en mujeres embarazadas con
prétesis mecanica, aunque es muy usada
en patologia autoinmune.

PROFILAXIS DE LA ENDOCAR-
DITIS INFECCIOSA

La mujer con cardiopatia embarazada
debe seguir las mismas indicaciones de
profilaxis de endocarditis infecciosa
(EI) que en la mujer con cardiopatia no
embarazada.

Se consideran de riesgo elevado de El:
valvulas protésicas, CC ciandticas, duc-
tus arterioso permeable, CIV, Coarta-
cién aodrtica, valvulopatia adrtica, mitral
y lesiones intracardiacas corregidas qui-
rargicamente con defectos residuales,
antecedente de EI.

En el momento del parto se iniciara pro-
filaxis de El en todas las pacientes con
lesiones cardiacas susceptibles, inde-
pendientemente del tipo de parto.

La profilaxis es con ampicilina 2g ev o
im. mas gentamicina 1g/Kg una hora
antes del parto previsto y 8 horas des-
pues del mismo.

MIOCARDIOPATIA HIPERTRO-
FICA

Las mujeres con Miocardiopatia hiper-
trofica (MH) en general toleran bien el
embarazo, aunque puede haber un em-
peoramiento desde el punto de vista de
sintomas cardiacos: dolor precordial,
palpitaciones o sincope. El prondstico
fetal no se ve alterado por la cardiopatia
materna excepto por el riesgo de heren-
cia de algunos tipos de MH.

Las complicaciones cardiovasculares en
la mujer embarazada con MH son la in-
suficiencia cardiaca y las arritmias ya
sean ventriculares o supraventriculares,
como la fibrilacién auricular, que re-
quieren tratamiento con farmacos anti-
arritmicos clase 1A.

El parto es seguro via vaginal; en las
mujeres con sintomas o con obstruccion
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de tracto de salida de ventriculo iz-
quierdo esta indicado el acortamiento
del expulsivo. Se debe realizar profi-
laxis de EI.

CONLUSIONES

En resumen cuando una mujer con una
cardiopatia se plantea la posibilidad de
un embarazo se debe dar una informa-
cién exhaustiva de los potenciales ries-
gos tanto maternos como fetales o del
recién nacido, asi como el riesgo de
herencia de cardiopatia, por lo que esta-
rd indicado el estudio ecocardiogréafico
fetal.

Por otra parte si se decide llevar a cabo
la gestacion esta debe ser controlada
tanto por el obstetra como por el cardio-
logo ante la posibilidad de complicacio-
nes obstétricas, fetales y cardiovascula-
res en la gestante.

Las cardiopatias con estado funcional
grado I-1l, no cianosantes puede seguir
control en un centro comarcal, nivel II,
pero no asi cuando se trate de una car-
diopatia congénita compleja, de grado
funcional grado IlI-IV o cianosante,
que se deben considerar de alto riesgo y
realizar un seguimiento en un centro
terciario.
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