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Pregnancy in Women With Structural Heart Disease:
Experience in a Centre

Embarazo en mujeres con cardiopatia
estructural: experiencia de un centro

Sr. Editor:

La tasa de mortalidad materna durante el embarazo es muy baja
en nuestro entorno’. Sin embargo, en mujeres con enfermedad
cardiovascular puede alcanzar el 1%, 100 veces mas que en la
poblacién sana?.

En el futuro se prevé un aumento de gestantes cardiopatas
debido a que cada vez son mas las mujeres con cardiopatias
congénitas que alcanzan la edad adulta y a que la edad de la
gestacion se esta retrasando, lo que implica gestantes con mas
comorbilidades y riesgo de sufrir cardiopatia. Este nuevo escenario
requiere que todo cardidlogo clinico esté familiarizado con el
manejo inicial de una gestante cardi6pata.

En un intento de unificar conocimientos y facilitar la toma de
decisiones, se han publicado nuevas guias clinicas®, que proponen
dar a todas las pacientes cardiopatas en edad fértil un adecuado
consejo previo a la concepcion y, en caso de quedar embarazadas,
transferir precozmente a centros especializados a aquellas con un
riesgo elevado. Para ello, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha creado una clasificacion que estratifica el riesgo de
complicaciones maternas (OMS I: sin aumento de mortalidad
materna o aumento de morbilidad ligero; OMS II: riesgo de
mortalidad ligeramente aumentado o aumento de morbilidad
moderado; OMS III: riesgo de mortalidad o morbilidad grave
considerablemente aumentado; OMS IV: riesgo de mortalidad
extremadamente alto; embarazo contraindicado).

El objetivo de este estudio es presentar la experiencia de nuestro
centro en el manejo de la gestacion de las pacientes con cardiopatia
estructural. Se trata de un registro retrospectivo desde 1998 hasta
2014. A partir de 2007, ha realizado el manejo de la gestacion un
equipo multidisciplinario. Existe un protocolo especifico de
actuacion para la hipertensién arterial pulmonar (HAP).

Se clasifico a las pacientes segln la nueva escala de riesgo. Se
analiz6: cardiopatia, consulta preconcepcional, clase funcional,
medicacion anticoagulante y especifica para su cardiopatia, tipo de
parto y morbimortalidad durante la gestacién, el parto y el
puerperio (6 meses). En el recién nacido se evalud: edad
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gestacional, peso, test de Apgar, presencia de cardiopatias
congénitas y morbimortalidad perinatal (tabla).

Se han seguido 67 gestaciones de 62 mujeres (8 multiparas). La
media de la edad materna era 30,5 (16-42) afios.

Las principales enfermedades son las cardiopatias congénitas
(69%), 1a HAP (13%) y las valvulopatias (10%). El alto porcentaje
de HAP se debe a que se trata de un centro de referencia para
esta enfermedad (figura). Solo se dio consejo preconcepcional al
19% de las pacientes. Esto se explica fundamentalmente porque
nuestro hospital atiende a pacientes derivadas de otros centros
una vez el embarazo esta en curso. Se produjeron 5 abortos,
3 espontaneos y 2 interrupciones voluntarias del embarazo en
pacientes del grupo IV en el primer trimestre. Es importante que el
cardi6logo que realiza el seguimiento de las pacientes con
cardiopatias congénitas les facilite consejo reproductivo y
remita los casos complejos a unidades de asesoramiento
reproductivo.

Con respecto al tratamiento anticoagulante, el 19% de las
gestantes estaban anticoaguladas con heparina de bajo peso
molecular 1 mg/kg cada 12 h (2 protesis mecanicas, 1 cardiopatia
congénita compleja), con monitorizacion del factor antiXa, y no se
produjo ninguna complicacién en el embarazo ni en el parto.

La alta tasa de ceséareas en el grupo IV (50%) se debe a la
existencia de un protocolo especial para pacientes con HAP que
incluye cesarea programada alrededor de la semana 36>,

La mortalidad materna (1,4%) es ligeramente superior a la
descrita en el registro europeo (1%)?, si bien en nuestra serie el
porcentaje de pacientes del grupo IV es claramente mas elevado
(el 33 frente al 4%), principalmente por el alto porcentaje de HAP.
Las complicaciones y la mortalidad estan directamente relacio-
nadas con el grupo de riesgo®. Manso et al® describen una
mortalidad del 25% entre las pacientes de alto riesgo.

La Ginica muerte fue la de una paciente con HAP idiopatica grave
de 1 afio de evolucion en clase funcional Il durante la interrupcion
del embarazo en la octava semana tras un sincope seguido de
bradicardia y parada cardiaca sin un desencadenante claro.

Siete pacientes del grupo IV sufrieron insuficiencia cardiaca en
el puerperio y una requiri6 trasplante cardiaco urgente. Otra
paciente con HAP empeor6 y muri6 1 afio después del parto. Hubo
un caso de miocardiopatia periparto con evolucion torpida (lista de
espera electiva para trasplante cardiaco). Una paciente con
estenosis mitral grave e insuficiencia moderada no candidata a
valvuloplastia fue sometida a reemplazo valvular tras la cesarea. En

Tabla
Resultados segiin grupo de riesgo
OMS I OMS 1I OMS 1II OMS IV Total

Embarazos, n (%) 20 (30) 15 (22) 10 (15) 22 (33) 67
Edad (afios), media 36 30 30,7 28,5 30,5
Consulta preconcepcional, n (%) 4 (20) 3(20) 3(30) 3(14) 13 (19)
Clase funcional basal III-1V, n (%) 0 0 0 2(9) 2(2)
Tratamiento especifico, n (%) 1(5) 3 (20) 1(10) 17 (77) 22 (33)
Cesareas 2 7 2 11 22
Estancia hospitalaria (dias), media 3 4,2 3,7 13,4 6,1
Mortalidad materna, n (%) 0 0 0 1 1(1,4)
Complicaciones maternas cardiovasculares 0 0 0 9 ICA, 1 TxC urgente (45%) 10 (15)
Edad gestacional (semanas), media 39,35 38,06 37,6 35,7 37,6
Peso recién nacido (g), media 3.035 3.020 2.890 2.424 2.842
Apgar 5min, media 9,2 9,6 9,6 9,5 9,4
Cardiopatia congénita 0 0 0 0 0
Mortalidad fetal, n (%) 1 1 0 0 2(3)

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; TxC: trasplante cardiaco. Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o n.
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OMS |

- 2 DAP operado SLR

- 7 estenosis pulmonar
ligera-moderada

- 3 ClA operada SLR

- 3 CoA operada SLR

-1 CIV y DAP operado SLR

- 1 drenaje venoso anémalo
parcial con cavidades derechas
normales
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oms 1I

N

OMS 1l

- 3 D-TGV con switch auricular

- 1 Estenosis pulmonar grave

- 2 CIA ostium primum operada.
Insuficiencia mitral grave

- 1 cirugia de Ross previa.

IP grave. Dilatacion

moderada de AA

- 1 ventriculo Unico

- 4 tetralogia de Fallot. IP grave

- 1 DAP operado. VAB
normofuncionante.

Dilatacion moderada de AA

- 1 valvula pulmonar displasica.

IP grave

- 1 VAB con estenosis moderada.
Dilatacion ligera de AA

- 1 estenosis subaotrtica moderada

OMS IV

-1 CoAgrave y CIV restrictiva

- 1 DAP no operado con HAP

- 1 membrana subadrtica con
estenosis grave

- 1 CIA operada con HAP residual

- 3 CIV operada con HAP residual

- 1 DAP operado con HAP residual
- 1 drenaje venoso parcial operado.
Disfuncién del ventriculo derecho

-1 CIA no operada, cavidades
derechas normales

- 1 CoA operada. Recoartacion ligera.

I1Ao moderada. CIV restrictiva

- 1 CoA operada. Recoartacion ligera.

VAB con estenosis ligera
-1 VAB con doble lesion ligera.
Aneurisma de AA operado

e HAP residual

B CcC [ Valvular

[] Miocardiopatia

@ HAP [ Isquémica

Figura. Etiologia seglin grupo de riesgo. AA: aorta ascendente; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; CoA: coartacion aorta; DAP:
ductus arterioso persistente; D-TGV: D-trasposicién de grandes vasos; IAo: insuficiencia adrtica; IP: insuficiencia pulmonar; SLR: sin lesiones residuales; VAB:

vélvula aértica biciaspide.

el resto de los grupos no se produjeron complicaciones cardio-
vasculares relevantes. La mortalidad fetal (3%) fue por complica-
ciones obstétricas (nudo de cordén y abruptio placentae). No hubo
ninguna muerte neonatal.

Podemos concluir que a todas las mujeres con cardiopatia en
edad fértil se les debe dar un adecuado consejo preconcepcional y
desaconsejarles el embarazo en casos de riesgo muy alto. Aun asi,
la mayoria de las pacientes cardiépatas, con las recomendaciones
adecuadas y atendidas en centros especializados por equipos
multidisciplinarios, pueden llevar a cabo una gestacion de manera
segura.
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