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Cardiopatias congénitas y embarazo. ;Qué sabemos en 2008?
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En el Reino Unido, las enfermedades cardiacas son
la principal causa de mortalidad materna durante el
embarazo'. Debido a los recientes avances en cirugia
cardiaca y en cardiopatias congénitas, estas ultimas
son en la actualidad uno de los sustratos mds comunes
de cardiopatia durante el embarazo en Occidente?. La
confluencia de cardiopatia y embarazo supone un ries-
go aumentado de morbilidad y mortalidad por causas
como la insuficiencia cardiaca, la tromboembolia y las
arritmias. Ademads, las complicaciones fetales y neona-
tales, entre ellas el retraso del crecimiento intrauterino,
las hemorragias intracraneales y la muerte fetal, son
relativamente comunes. Por lo tanto, el asesoramiento
antes del embarazo (tabla 1), que incluya la posibili-
dad de anticoncepcién, y los cuidados médicos 6pti-
mos durante la gestacion se han convertido en un tema
crucial en la prictica cardioldgica y obstétrica actual.

El primer paso a realizar es valorar los riesgos del
embarazo para la madre. El embarazo se asocia a im-
portantes cambios cardiovasculares en las resistencias
vasculares periféricas, el gasto cardiaco y el volumen
sanguineo, para poder aportar al feto el flujo sangui-
neo adecuado. En el primer trimestre del embarazo, la
presion arterial desciende debido a una reduccién de la
resistencias vasculares periféricas. Mds tarde, el volu-
men plasmadtico aumenta en un 25%, lo que conllevara
una aceleracion de la frecuencia cardiaca y un aumen-
to del 50% en el gasto cardiaco. La presion arterial co-
mienza a incrementarse al inicio del tercer trimestre.
También se producen cambios estructurales en el cora-
zon y en los grandes vasos, entre ellos la hipertrofia
miocdrdica, la dilatacién de las cavidades cardiacas y
la regurgitacién valvular®!!, Las mujeres gestantes con
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cardiopatia pueden tolerar mal estas modificaciones
hemodindmicas tan importantes, que pueden llegar in-
cluso a precipitar la descompensacion clinica y la in-
suficiencia cardiaca. Los fendmenos proarritmicos y el
aumento de la posibilidad de trombosis también pue-
den ser causa de complicaciones en estas pacientes'?.

Las contracciones uterinas y el momento del parto
en si pueden ser particularmente peligrosos. Es crucial
planificar estos procesos para minimizar los riesgos de
morbimortalidad, tanto maternos como neonatales. Se
debe establecer con antelacién un plan de manejo y
tratamiento, que debe ser comunicado a todas las par-
tes implicadas, incluida la paciente. Por lo general, es
preferible un parto vaginal con anestesia epidural, ya
que conlleva menos riesgo de complicaciones (hemo-
rragia, infecciones y trombosis) que la cesdrea, tanto
para la madre como para el feto. Cada caso debe ser
considerado individualmente, teniendo en cuenta no
s6lo los factores obstétricos y cardiacos, sino también
la disponibilidad del equipo multidisciplinario requeri-
do en estos casos. Los grandes centros tienen mayores
posibilidades de disponer del equipo médico necesario
las veinticuatro horas del dia que los de dimensiones
mas reducidas, y por ello es mas probable que éstos
dltimos, por razones de programacion, tengan que re-
currir a la cesdrea mds frecuentemente.

El riesgo de muerte de la madre durante el embara-
7o es muy variable, habiéndose publicado un riesgo de
mortalidad de hasta el 30-50% en las mujeres con hi-
pertensién pulmonar'*!* Por el contrario, el riesgo de
morbimortalidad es muy bajo en las pacientes con le-
siones leves o reparadas y, en tales casos, bastard con
infundir tranquilidad y una atencién obstétrica y car-
diaca a nivel local serd suficiente. Si bien Siu et al>*®y
un reciente metaandlisis realizado en Paises Bajos'"
han identificado factores asociados a la morbimortali-
dad materna cuando se trata de valorar a una paciente
con cardiopatia congénita de forma individuaqgl, ade-
mas de la lesioén cardiaca en si, hay otros factores que
deben ser tomados en cuenta, como la cirugia previa y
otros factores generales de riesgo cardioldgico (edad,
condicion fisica y tabaquismo) (tabla 1).

Las claves para un buen consejo sobre preconcep-
cioén en las mujeres con cardiopatia congénita son va-
rias: un abordaje multidisciplinario, que se realice en
el momento apropiado (idealmente durante los afios de
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TABLA 1. Orientacion antes de la concepcién para mujeres con cardiopatia congénita

Riesgos para la madre relacionados con el embarazo (de complicaciones importantes, incluida la muerte)

Riesgos especificos de la lesion®*

Bajos (1:1.000-1:100) Moderados (1-2%) Altos (> 2%)
Comunicacion interventricular Estenosis mitral Sindrome de Marfan con afeccién importante
de la raiz adrtica/VA
Comunicacidn interauricular Estenosis adrtica
Coartacion reparada VD sistémico (TGA tras Sindrome de Eisenmenger
switch auricular o TGAcc)
Tétrada de Fallot Circulacion tipo Fontan Otras HPA

Cianosis sin HPA

Riesgos cardiacos genéricos®®"

Una mala clase funcional antes del embarazo (NYHA > I1) o cianosis

Funcidn ventricular sistémica deteriorada (fraccion de eyeccion de VI < 40%)

Obstruccion cardiaca izquierda (area VM < 2 cm?, drea VA < 1,5 cm?, gradiente de presion arterial méxima en el tracto de salida del VI
> 30 mmHg antes del embarazo)

Antecedentes previos a la concepcion de sucesos cardiacos adversos tales como arritmias asintomaticas, ictus, ataque isquémico transitorio
y edema pulmonar

— La tasa de eventos cardiacos esperados en el embarazo con 0, 1 0 mds de estos factores es del 5, el 27 y el 75%, respectivamente

Otros riesgos’

Edad < 18 y > 35 afios
Condicion fisica
Fumadora

Riesgos para el feto (de aborto, IUGR, etc.)>%?

Clase funcional de la madre NYHA > Il o cianosis
Tratamiento con anticoagulantes durante el embarazo
Madre fumadora

Gestaciones multiples

Obstruccion cardiaca izquierda

Riesgo de transmision (%) de la CC**

Madre afectada Padre afectado
Comunicacién auriculoventricular 11,6 43
Estenosis aortica 8 3,8
Coartacion 6,3 3
Comunicacién interauricular 6 3,6
Estenosis pulmonar 5,3 3,5
Tétrada de Fallot 2 1,4

*Riesgo de la poblacion general, 0,8%; riesgo en enfermadades con herencia autosémica dominante [DiGeorge (22q11), Marfan, Nooram]
=50%

Prondstico de supervivencia materna y paterna'

Deberia hablarse de: Expectativas de vida de los padres
Riesgos de muerte prematura o incapacidad
Necesidad de intervencion quirdrgica importante

Grado e intensidad de los cuidados sanitarios requeridos®

Embarazo
Pacientes de bajo riesgo Pacientes de riesgo moderado o alto
Hospital local Hospital terciario
Una visita al departamento de CCA (aclarar temas/realizar Abordaje multidisciplinario. Unidad conjunta de cardiologia
recomendaciones) y obstetricia

(continda)
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TABLA 1. Orientacién antes de la concepcion para mujeres con cardiopatia congénita (Continuacion)

Parto y puerperio

En la mayoria de los casos, parto vaginal, epidural y en dectbito lateral izquierdo
Pocas indicaciones de cesaria por motivos cardioldgicos (cambios hemodindmicos rapidos o més perdida de sangre)
Aportar el grado de monitorizacién necesario (lineas arteriales, saturacion de oxigeno, etc.)

Métodos anticonceptivos e interrupcion del embarazo™

Anticoncepcion

Asesoramiento anticonceptivo a tiempo

Varios métodos anticonceptivos adecuados, recomendar s6lo métodos gestagenos, es decir, dispositivo intrauterino Mirena, Implandn

(implante subdérmico)

Interrupcidn del embarazo

Preferiblemente en el primer trimestre

Deben existir instalaciones adecuadas cuando el embarazo pueda suponer un riesgo para la vida de la mujer

CC: cardiopatia congénita; CCA: cardiopatia congénita en adultos; HPA: hipertension pulmonar arterial; IUGR: restriccion del crecimiento intrauterino; NYHA: clasi-
ficacion funcional de la New York Heart Association; TGA: transposicion de las grandes arterias; TGAcc: TGA corregida congénitamente; VA: valvula adrtica; VD:

ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VM: valvula mitral.

la adolescencia), y que la paciente y la familia sean
conscientes de las limitaciones de los datos con los
que los médicos nos guiamos. Ademads, debe recono-
cerse la defalca de conocimiento sobre los posibles
efectos adversos del embarazo en la funcién ventricu-
lar'®. Las pacientes jévenes con lesiones valvulares de-
berian saber que no deben aceptar prétesis metélicas
sin consultar previamente con un especialista, ya que
la necesidad de tratamiento anticoagulante complicard
de forma significativa un futuro embarazo y aumentard
los riesgos para ellas mismas o el feto (dependiendo
del modo de anticoagulacién elegido)!’. No obstante,
cuando una paciente concreta decide seguir adelante
con el embarazo o se presenta en nuestra consulta ya
embarazada, es necesario esforzarse para reducir al
maximo los posibles riesgos implicados. Para lograr
este objetivo es necesario prestar la maxima atencion a
los detalles, asignar recursos adicionales y contar con
un enfoque multidisciplinario* 3.

En este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA, Manso et al'? describen su experien-
cia sobre las complicaciones del embarazo en 56 mu-
jeres con cardiopatia congénita. La gravedad de la car-
diopatia congénita tuvo repercusion tanto en los
resultados maternos como neonatales. Debemos felici-
tar a los autores por su enfoque multidisciplinario ante
este nuevo reto y por las oportunidades que surgen
tanto para los profesionales médicos como para las pa-
cientes con cardiopatia congénita. La cardiopatia con-
génita es el defecto congénito mds comiin en neonatos
(aproximadamente un 1% de los recién nacidos en
todo el mundo se ven afectados). Por lo menos el 85%
de los pacientes con cardiopatia congénita sobreviven
hasta la edad adulta, y la mitad de ellos son mujeres, la
mayoria en edad fértil. Su deseo natural es tener sus
propios hijos. Sin duda, los cardiélogos necesitamos

trabajar de forma mds estrecha con obstetras y aneste-
sistas, comprender mejor las repercusiones del emba-
razo en la evolucién cardiovascular a largo plazo y
transmitir los nuevos datos que estdn surgiendo de la
forma mds amplia posible tanto a nuestros colegas mé-
dicos como a nuestras pacientes, para asi poder ayudar
a cada una de las pacientes con cardiopatia congénita a
alcanzar su maximo potencial de vida.
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