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Cardiopatia congénita corregida en la mujer
embarazada, experiencia en un hospital de tercer

nivel

Correction congenital heart disease in pregnancy patients.

Experience in a third level hospital.

Rosa Gabriela Hernandez-Cruz,! Tirso Rubalcava-Rubalcava,? Myrna Souraye Godines-Enriquez®

Describir los desenlaces cardiovasculares, obstétricos y perinatales durante
el embarazo y puerperio de pacientes con cardiopatia congénita corregida.

Estudio de cohorte simple, retrospectivo, descriptivo y
transversal efectuado en pacientes embarazadas con cardiopatia congénita corregida,
atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia, entre enero de 2015 y febrero de
2017. Del expediente clinico se obtuvieron los datos demogréficos, ademas de eva-
luar el riesgo de cardiopatia segun la clasificacion de la OMS, las comorbilidades y
desenlaces obstétricos y perinatales. El analisis estadistico se realizé con el programa
SPSS, versién 20.

Se registraron 24 pacientes con cardiopatia congénita, principalmente
comunicacién interauricular e interventricular y coartacién aértica. La edad promedio
fue de 24.6 afios. En cuanto a la clasificacion de riesgo de la OMS se encontraron 7
de 24 en OMS |, 8 de 24 en OMS Il, 7 de 24 en OMS 1I-lll y 2 de 24 en OMS ll1. Se
observo que 13 de 24 pacientes tenian parche de pericardio bovino, 3 de 24 stenty 4
de 24 valvulas; 1 de 24 tuvo aborto espontaneo, 1 de 24 nacimiento pretérmino y 22
de 24 embarazo de término. El promedio de edad gestacional fue de 38.5 semanas y
Apgar a los cinco minutos de 9. Ningtin recién nacido ingresé a la unidad de cuidados
intensivos, ni se registraron muertes maternas.

El riesgo de alteraciones cardiovasculares durante el embarazo
depende de la identificacion de la cardiopatia especifica y el estado clinico de la
paciente. Es importante la asesoria individual, por un equipo multidisciplinario y en
un centro especializado desde la etapa inicial del embarazo.

Cardiopatia; embarazo; desenlace obstétrico y perinatal.

To describe the cardiovascular, obstetric and perinatal outcomes during
pregnancy and the puerperium of patients with corrected congenital heart disease;
treated at the Instituto Nacional de Perinatologia.

Simple, retrospective, descriptive and cross-sectional
cohort study of pregnant patients with corrected congenital heart disease treated at
the Instituto Nacional de Perinatologia of January 2015 at February 2017. The car-
diovascular risk according to WHO, comorbidities, obstetric outcomes and perinatal.
Demographic data, WHO risk, comorbidities, obstetric outcomes and perinatal. The
statistical analysis was carried out with the SPSS program in its version 20.

We included 24 patients with congenital heart disease, the most frequent
being interatrial and interventricular communication, aortic coarctation; average age
of 24.6 years, the WHO risk distribution: 7/24 OMS 1, 8/24 OMS Il, 7/24 OMS II-11I
y 2/24 OMS 1II; 13/24 had a bovine pericardium patch, 3/24 stent, 4/24 valves;1/24
presented spontaneous abortion, 1/24 preterm birth, 22/24 achieved full-term gesta-
tion, average gestational age at the resolution of 38.5 SDG, Apgar at 5 minutes of 9,
no newborn required admission to NICU, no maternal death occurred.
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The risk of pregnancy depends on the heart disease and clinical condi-
tion of the patient. Individual counseling is important, by a multidisciplinary team and

in a specialized center from the early stage of pregnancy.

Cardiopathy; Pregnancy; Obstetric and perinatal outcomes.

La cardiopatia congénita es una alteracion
estructural del corazdn o los grandes vasos intra-
tordcicos.' Los avances recientes en cardiologia
pediatrica y cirugia cardiaca han permitido que
85% de los pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita supervivan hasta la edad adulta y la
mayoria de esa poblacién esta constituida por
mujeres que alcanzan la edad reproductiva.? La
importancia de este grupo de pacientes radica
en los cambios hemodindmicos del embarazo
(disminucion de la resistencia vascular, aumen-
to del volumen sanguineo, incremento de la
frecuencia y gasto cardiacos), bien tolerados
en una mujer con corazén sano; sin embargo,
en la mujer embarazada con afeccién cardiaca,
éstos pueden alterarse y provocar mayor riesgo
materno y fetal .’ Las cardiopatias mas frecuentes
reportadas incluyen: comunicacion interauricu-
lar e interventricular, valvulopatias y conducto
arterioso permeable. La mayoria de las pacientes
que superviven y llegan a la vida adulta padecen
lesiones residuales, secuelas o complicaciones,
que pueden manifestarse como alteraciones
electrofisiolégicas, enfermedad valvular, cor-
tocircuitos persistentes, disfunciéon miocardica,
lesiones valvulares, complicaciones derivadas
del material protésico, infecciones y procesos
tromboembdlicos.*

Entre los riesgos mas frecuentes reportados
en la mujer embarazada destacan: aborto,
parto pretérmino y restriccion del crecimiento

intrauterino.® Las pacientes en edad fértil con
antecedente de cardiopatia deben evaluarse y
recibir asesoria de los cambios que ocurren du-
rante el embarazo respecto de su enfermedad.
La informacion debe incluir la estimacion de la
morbilidad y mortalidad materna en el emba-
razo, riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmia
o disfuncién ventricular a largo plazo. De esta
manera, si se planifica la posibilidad del emba-
razo, puede estimarse el riesgo fetal y, al mismo
tiempo, disminuir el riesgo materno.®

El tratamiento de pacientes con cardiopatia
durante el embarazo es complejo; por tanto,
requiere la interaccién de un grupo interdisci-
plinario, quienes deberan ofrecer informacién
y tratamiento 6ptimo durante y después del
mismo.”

El objetivo de este estudio es describir los desen-
laces cardiovasculares, obstétricos y perinatales
durante el embarazo y puerperio de pacientes
con cardiopatia congénita corregida.

Estudio de cohorte simple, retrospectivo, des-
criptivo y transversal, efectuado en pacientes con
antecedente de cardiopatia congénita corregida,
comprobada por ecocardiografia transtoracica,
atendidas en el servicio de Obstetricia del Insti-
tuto Nacional de Perinatologia (INPer), desde su
ingreso para control prenatal hasta la finalizacion
del embarazo, entre enero de 2015 vy febrero
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de 2017. Se excluyeron las pacientes con datos
incompletos y ecocardiograma efectuado en una
institucion ajena al INPer.

Del expediente clinico se obtuvieron los si-
guientes datos: edad de la madre, cantidad de
embarazos, comorbilidades, antecedente de
enfermedad cardiaca (diagnéstico de cardiopatia
congénita, método diagndstico, edad al momento
de la cirugia cardiaca, clase funcional de NYHA
previay al finalizar el embarazo, clasificacion de
riesgo de la OMS, valores ecocardiograficos, al
inicio y final de la gestacién, tratamiento previo
y durante el embarazo), evolucién y via de fina-
lizacion del embarazo (semanas de embarazo,
via de nacimiento y complicaciones), situacién
de los neonatos (peso, Apgar, Capurro, destino
neonatal) y evolucién en el puerperio mediato.

Los datos obtenidos se consignaron en un
formulario de variables clinicas y sociodemogra-
ficas. Se utilizo estadistica descriptiva mediante
el célculo de la media, desviacién estandar,
frecuencias y porcentajes para variables cuan-
titativas y cualitativas, respectivamente. Para el
analisis estadistico se utiliz6 el programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, version 20.

Se registraron 24 pacientes con antecedente
de cirugia cardiaca secundaria a cardiopatia
congénita. El promedio de edad fue de 24.6
anos (limites 17-38 anos, DE + 6.78), con 21
semanas de embarazo al ingreso al InPer (limi-
tes 6-39, DE = 8.85); 6 de 24 pacientes en el
primer trimestre, 11 de 24 en el segundo y 7 de
24 en el tercero (Cuadro 1). La mayoria de las
pacientes eran primigestas y solo se report6 una
multigesta (en curso de su quinto embarazo). De
las comorbilidades evaluadas, 5 de 24 padecian
obesidad (IMC del grupo de estudio de 26.82,
DE =+ 6.78 kg/m?), 3 de 24 hipertensién arterial

Caracteristicas demograficas de la poblacién de

estudio
e | taas| iz st
1 22 1 39
2 31 2 27
3 25 2 12.4
4 27 3 20
5 19 1 13
6 27 2 8
7 20 1 323
8 31 5 13.2
9 19 1 31
10 38 2 30.4
11 37 1 20.3
12 17 1 15
13 17 1 36.4
14 19 1 6
15 18 1 20.2
16 18 1 23.2
17 31 4 26.4
18 36 3 24.4
19 30 2 30.1
20 18 1 17
21 23 1 13.5
22 17 1 17.4
23 25 2 293
24 26 1 21.2

SDG: semanas de gestacion.

sistémica cronica, 2 de 24 trastornos hematolo-
gicos (trombocitopenia) y 6 de 24 infecciones
urinarias y cervicovaginales. Ninguna paciente
amerité interrupcion del embarazo por indica-
cién materna.

Respecto de las variables cardiovasculares, las
pacientes se agruparon segun la clasificacion
modificada de la Organizaciéon Mundial de la
Salud de riesgo cardiovascular materno de la
siguiente manera: 7 de 24 OMS |; 8 de 24 OMS
IIl; 7 de 24 OMS lI-lll 'y 2 de 24 OMS III.
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En cuanto al procedimiento quirdrgico por defec-
to congénito (dispositivos, prétesis mecanicas o
biolégicas) se encontraron 3 de 24 mujeres con
parche de pericardio bovino (principalmente
en procedimientos donde se requirié adecuar
al defecto anatémico, por ejemplo: cierre de
defectos septales, auriculares o ventriculares, y
reconstrucciéon de vasos sanguineos pulmona-
res); 3 de 24 con stent (endoprétesis vascular), 4
de 24 con vélvulas (3 mecanicas y 1 biolégica)
y el resto requiri6 otro tipo de tratamiento qui-
rdrgico, sin ameritar protesis (rodete subadrtico,
cerclaje pulmonar y angioplastia con balén).

En el grupo de estudio se efectu6, de forma
rutinaria, el interrogatorio dirigido, exploracion
fisica, examenes de laboratorio, electrocar-
diograma y ecocardiograma. De esta forma se
encontré 1 paciente en estado posquirdrgico
intervenida de tetralogia de Fallot, con clase
funcional NYHA 2, y otra con antecedente de
correccion de coartacién adrtica, en quien se
identificé arritmia en el electrocardiograma.

En todas las pacientes se buscaron intencionada-
mente datos del tratamiento previo al embarazo
y se observé que 7 de 24 recibieron farmacos y
8 de 24 ameritaron otros medicamentes durante
el embarazo. Asi, se observé un incremento de
tratamiento farmacolégico de 4.17% en el em-
barazo. La ecocardiografia de control report6
defectos estructurales residuales que condiciona-
ron los grados mas altos de riesgo cardiovascular
de la OMS (OMS lI-Ill), principalmente: 7 de
24 con hipertensién pulmonar leve (1/24) y
moderada (6/24), y con menor frecuencia, sin
repercusién clinica: insuficiencia mitral leve,
insuficiencia tricuspidea leve y dilatacion de las
cavidades. Cuadro 2

En cuanto a desenlaces obstétricos y perinatales
respecta, 1 de 24 mujeres tuvo aborto esponta-
neo en el primer trimestre y 1 de 24 nacimiento
pretérmino de 31 semanas por indicacion obsté-

2019 abril;87(4)

trica (cesarea iterativa); el resto lleg a embarazo
atérmino, de 38.5 semanas de gestacion (Iimites
37.2-40.5, DE + 1.07). Respecto de la via de
finalizacién del embarazo: 11 de 24 tuvieron
cesarea por indicacion obstétrica (cesdrea ite-
rativa, cuello uterino desfavorable, presentacion
pélvica, riesgo de pérdida del bienestar fetal y
anhidramnios), 6 de 24 parto eutécico y 6 de
24 parto instrumentado (5 de estos profilacticos
por antecedente de cirugia cardiacay 1 por in-
dicacion médica). A una paciente se le efectud
aspiracion manual endouterina (AMEU) por
aborto diferido; ninguna tuvo hemorragia obs-
tétrica; 23 de 24 recibieron bloqueo peridural
como analgesia obstétrica.

Se indic6 profilaxis para endocarditis infecciosa
en 4 de 24 pacientes con valvulas mecanicas,
previo al procedimiento de cesarea. Los esque-
mas de tratamiento consistieron en ampicilina
2 g por via intravenosa y en caso de alergia a
la penicilina se prescribié clindamicina 600
mg por via intravenosa, 30 a 60 minutos antes
del procedimiento. No se registraron compli-
caciones durante los eventos obstétricos; 10
pacientes no aceptaron la indicacién de métodos
de planificacién familiar, 7 de 24 prefirieron la
oclusion tubdrica bilateral, 5 de 24 DIU (3 con
DIU de cobre y 2 con levonogestrel) y 2 de 24
anticonceptivos orales.

Se registraron 23 recién nacidos vivos: 22 de tér-
minoy 1 pretérmino (31 semanas de gestacién).
El peso promedio al nacimiento fue de 2923 g
(Ifmites: 1825-3890 g, DE + 446.29); todos tu-
vieron Apgar de 9 a los cinco minutos y ninguno
requiri6 maniobras de reanimacién neonatal
avanzada, ni el ingreso a terapia intensiva.

La evolucion de las pacientes fue satisfactoria: 6
de 24 se vigilaron en las unidades de cuidados
intermedios e intensivos; la permanencia hos-
pitalaria durante el puerperio fue de 2.04 dias
(Ifmites: 1-6 dias, DE + 1.12). Cuadro 3
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En las dltimas cuatro décadas se han detectado y
reportado de manera temprana diversas anoma-
Ifas cardiacas fetales. Asi mismo, la evolucion de
las técnicas en cirugia cardiaca se relaciona con
excelentes resultados posoperatorios en cuanto a
supervivencia y estado funcional de las mujeres en
edad reproductiva, con antecedente de cardiopatia
congénita corregida.? Por lo tanto, este grupo re-
quiere orientacion médica previa a la concepcion
para que el embarazo trascurra sin complicaciones
y el hijo crezca y nazca sin problemas.

Las pacientes con antecedente de cardiopatia
congénita tienen mayor riesgo de arritmia y
endocarditis infecciosa, ya sea por secuelas
residuales minimas o complejas; de esta forma,
las mujeres que desean embarazarse requieren
asesoria con un equipo médico multidisciplina-
rio. Es importante conocer las modificaciones
cardiovasculares durante el embarazo, la mani-
festacion de sintomas y la exploracién clinica,
incluso saber cuando contraindicar el embarazo,
entre otras situaciones.’

Para iniciar con un enfoque multidisciplinario
debe establecerse el riesgo cardiovascular de
cada paciente.' (Cuadro 4) Para ello se han
desarrollado varias clasificaciones basadas en
factores predictivos, por ejemplo la puntuacion
de CARPREG es adecuada para predecir el
riesgo materno (aunque puede generar sobre-
estimacion); los factores predictivos del estudio
ZAHARA, entre otros, permanecen sin validarse,
incluso dependen de la poblacién de estudio.
El estudio CARPREG incluye pacientes con car-
diopatia adquirida y congénita, mientras que el
ZAHARA a mujeres con solo cardiopatia con-
génita; por tanto, en el estudio aqui efectuado
se decidi6 implementar la escala de riesgo de la
OMS."""3 Esto sugiere que, aunque se identifica-
ron algunos efectos residuales, ninguna paciente
se clasificé en el grupo de riesgo OMS-IV.

2019 abril;87(4)

La vigilancia de pacientes con antecedente
de riesgo OMS-IV consiste en interrogatorio,
tomando en cuenta los signos y sintomas, y
tratamiento farmacolégico previo al embarazo,
con la finalidad de conocer la clase funcional y
estado hemodinamico, ademas de solicitar es-
tudios de imagen en busqueda intencionada de
alteraciones cardiovasculares.’ Siu'y su grupo,™
llevaron acabo uno de los estudios mas rele-
vantes de CARPREG en el que evaluaron a 599
pacientes embarazadas y reportaron algunos fac-
tores predictivos de episodios cardiovasculares
maternos. Si bien esos factores pueden generar
sobreestimacién también se asocian con elevado
riesgo de episodios cardiovasculares tardios,
después del embarazo. Estos factores incluyen:
episodios cardiovasculares previos (insuficien-
cia cardiaca, accidente isquémico transitorio y
accidente cerebrovascular antes del embarazo
o arritmia), clase funcional de la NYHA-II o
cianosis, obstruccién cardiaca izquierda (area
de la valvula mitral menor de 2 cm?, drea de la
valvula adrtica menor de 1.5 cm?, gradiente del
conducto de salida del ventriculo izquierdo ma-
yor de 30 mmHg por ecocardiografia) y fraccion
de eyeccion menor de 40%."

La vigilancia obstétrica debe realizarse en con-
junto con el servicio de medicina materno-fetal,
quienes deben incluir el diagnéstico precoz de
cardiopatias congénitas (el momento ptimo es
entre las 11-13.6 semanas de gestacién y posterior-
mente en la semana 18-22), ademas de evaluar el
crecimiento fetal a las semanas 28 y 32, efectuar
el estudio Doppler de arterias uterinas y hemo-
dindmica fetal para descartar la restriccién del
crecimiento intrauterino, esta tltima es una de las
principales complicaciones, seguida del aborto,
prematuridad relacionada con cianosis materna,
anticoagulacion, clase funcional, lesiones obstruc-
tivas, tabaquismo y embarazo mdltiple.’>'®

A todas las pacientes de este estudio se les
practicé un ultrasonido al ingreso del control
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Cuadro 4. Clasificacion modificada de la OMS del riesgo cardiovascular materno."®

Enfermedades con riesgo cardiovascular duran-
te el embarazo. Clasificacion OMS |

Enfermedades con ries- OMS Il (sin compli-

go cardiovascular du- caciones)

rante el embarazo. Cla-

sificacion OMS Il o 1l OMS 1I-111 (segiin el
estado de la paciente)

Enfermedades con riesgo cardiovascular duran-
te el embarazo. Clasificacion OMS IlI

Enfermedades con riesgo cardiovascular
durante el embarazo. Clasificacion OMS IV
(contraindicacion del embarazo)

No complicado, pequefio o leve
Estenosis pulmonar

Conducto arterioso permeable
Prolapso de la vélvula mitral

Lesiones simples reparadas con éxito (defecto septal auricular o ventricular,
conducto arterioso permeable, drenaje venoso pulmonar anémalo)

Latido auricular o ventricular ectépico, aislados

Defecto septal auricular o ventricular no operado

Tetralogia de Fallot reparada

Disfuncion ventricular izquierda ligera

Miocardiopatia hipertréfica

Cardiopatia valvular nativa o del tejido sin clasificacion OMS | o IV
Coartacion reparada

Sindrome de Marfan sin dilatacion adrtica

Aorta menor de 45 mm en la enfermedad aértica asociada con valvula
aodrtica bicdspide

Vélvula mecénica

Ventriculo derecho sistémico

Circulacion de Fontan

Cardiopatia cianética (no reparada)

Otra cardiopatia congénita compleja

Dilatacién aértica 40-45 mm en el sindrome de Marfan

Dilatacién aértica 45-50 mm en enfermedad adrtica asociada con vélvula
adrtica bicuspide

Hipertensién arterial pulmonar por cualquier causa

Disfuncién ventricular sistémica grave (FEVI < 30%, NYHA IlI-1V)

Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual de la
funcién del ventriculo izquierdo

Estenosis mitral severa, estenosis adrtica sintomdtica grave
Sindrome de Marfan con aorta dilatada mayor de 45 mm

Dilatacién adrtica mayor de 50 mm en enfermedad adrtica asociada con
valvula aértica bictspide

Coartacioén nativa grave

OMS: Organizacién Mundial de la Salud, NYHA: New York Heart Association (Escala Funcional de la Insuficiencia Cardiaca), FEVI: fraccion

de eyeccion del ventriculo Izquierdo.

prenatal; sin embargo, por la condicion tardia las pacientes amerit6 interrupcién del emba-
de ingreso no se establecio el diagndstico tem- razo por patologia materna, ni se reportaron
prano adecuado de cardiopatia congénita. En complicaciones asociadas con estados hiper-
el ultrasonido del tercer trimestre se reportaron  tensivos del embarazo, hemorragia obstétrica,
dos fetos pequefios para la edad gestacional; insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, insu-
el resto tuvo crecimiento normal. Ninguna de ficiencia respiratoria o muerte materna.
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La via de finalizacion del embarazo depende
de la alteracién cardiaca y condicién obstétri-
ca. Se prefiere el parto, porque genera pocos
cambios hemodindmicos, existe menor pérdida
sanguinea y riesgo de infeccién. Incluso en las
pacientes que se requieren disminuir los efec-
tos de Valsalva, se sugiere acortar el segundo
periodo del trabajo de parto, mediante la apli-
cacion de férceps o Vaccum, excepto en los
casos de cesarea como: sindrome de Marfan
con dilatacién aértica mayor de 45 mm, trata-
miento con dicumarinicos durante el parto o
alguna alteracién materna grave. Se sugiere la
administracién de analgesia por via epidural.
Para evitar cambios hemodinamicos bruscos
se prescriben los farmacos que provoquen la
menor alteracién cardiovascular.'”

En nuestro grupo de estudio 12 de 24 finalizaron
el embarazo por parto (6 mediante la aplicacion
de férceps) y el resto por cesarea (indicacion obs-
tétrica). Todas las pacientes recibieron analgesia
obstétrica, 23 con bloqueo peridural y 1 con
anestesia general balanceada; 4 pacientes reci-
bieron profilaxis para endocarditis bacteriana,
todas ellas tenfan valvula o material protésico.

En las pacientes con alto riesgo de complicacio-
nes se aconseja la vigilancia estrecha durante el
puerperio inmediato, en unidades de cuidados
intensivos o intermedios, porque esta etapa
es la que supone mayor tasa de mortalidad.
En todas las mujeres se sugiere continuar con
vigilancia hemodinamica 24 horas después del
parto.’® En nuestro estudio solo 6 de 24 pacientes
ameritaron vigilancia en la unidad de cuidados
intermedios por protocolo institucional de riesgo
cardiovascular OMS II-1l1, sin complicaciones en
ninguna de ellas.

En el grupo de estudio se cumplieron los proto-
colos de tratamiento cardiolégico y obstétrico;
no se registraron muertes maternas ni compli-
caciones en el puerperio inmediato-mediato.
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El riesgo de alteraciones cardiovasculares duran-
te el embarazo depende de la identificacién de
la cardiopatia especifica y el estado clinico de
la paciente. Se recomienda asesoria individual,
por un equipo multidisciplinario, en un centro
especializado, desde la etapa inicial del embara-
70, pues aunque la tasa de éxito de la correccién
de alguna cardiopatia congénita es evolutiva, la
mayor parte supone un incremento en la morbi-
lidad maternayy fetal, por lo que debe analizarse
el plan de seguimiento con la paciente y sus fa-
miliares. Se requieren estudios que comparen los
desenlaces obstétricos y perinatales de pacientes
con cardiopatia corregida y no corregida, con
la finalidad de establecer los factores de riesgo
y ofrecer el tratamiento adecuado.
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