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Cardiopatias maternas y embarazo.
Experiencia de tres aios en un hospital
de referencia

Maternal heart disease and pregnancy. Three
years’ experience in a referral hospital.

Laura de Castro Marzo,* Francisco Rodriguez Marrero,? Maria Elena Martin Boado,?
José Ruiz Cantador,* Maria de la Calle Fernandez Miranda,’José Luis Bartha Rasero®

Describir las principales caracteristicas de pacientes embarazadas con
cardiopatias, exponer el seguimiento y la evolucion de sus gestaciones, las condiciones
del parto y los desenlaces perinatales.

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo efec-
tuado en pacientes embarazadas, con cardiopatias, atendidas entre marzo de 2021 y
septiembre de 2023 en el Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia. Pardmetros
de estudio: caracteristicas de las madres, control prenatal, complicaciones obstétricas
y fetales, informacién del tipo de finalizacién del embarazo y desenlaces perinatales.
Se estudiaron 39 pacientes, de las que 34 tuvieron cardiopatias congé-
nitas, con clase funcional de la NYHA I-IV. En nueve pacientes se indicé cesdrea. Se
observé un caso de cardiopatia fetal, dos casos de crecimiento intrauterino restringido,
un caso de rotura prematura de membranas no viable, una muerte fetal anteparto y
cuatro partos prematuros. Las complicaciones maternas fueron menos graves en las
pacientes con clase funcional NYHA 1.

Sibien el total de casos en cada clase funcional fue reducido, queda
plasmada la tendencia a las complicaciones descritas en la bibliografia (mayor riesgo
de parto prematuro, recurrencia de enfermedad en el recién nacido, restriccién del
crecimiento fetal y mayor morbilidad materna). Queda claro que para conseguir buenos
desenlaces perinatales es indispensable la consulta preconcepcional y el seguimiento
adecuado multidisciplinario.

Cradiopatias en el embarazo; desenlaces perinatales; cardiopatias
congénitas.

To describe the main characteristics of pregnant patients with heart
disease, to describe the follow-up and evolution of their pregnancies, delivery condi-
tions and perinatal outcomes.

Observational, descriptive and retrospective study car-
ried out in pregnant patients with cardiac disease attended between March 2021 and
September 2023 at the Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain. Study parameters:
maternal characteristics, prenatal care, obstetric and fetal complications, information
on type of abortion and perinatal outcomes.

Thirty-nine patients were studied, 34 of whom had maternal congenital
heart disease with NYHA functional class I-IV. Cesarean section was indicated in nine
patients. There was one case of fetal heart disease, two cases of intrauterine growth
restriction, one case of nonviable premature rupture of membranes, one antepartum
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fetal death, and four preterm deliveries. Maternal complications were less severe in

patients with NYHA functional class 1.

Although the total number of cases in each functional class was
small, the trend toward complications described in the literature like increased risk of
preterm delivery, neonatal disease recurrence, fetal growth restriction, and increased
maternal morbidity were found. It is clear that preconception counseling and adequate
multidisciplinary follow-up are essential to achieve good perinatal outcomes.

Pregnancy; Fetal growth retardation; Premature birth; Prenatal care;

Gestational age; Heart defects, congenital; Fetal death.

ANTECEDENTES

La enfermedad cardiaca en la mujer embarazada
representa el 15% de la mortalidad materna en
paises desarrollados." La incidencia de enferme-
dad cardiaca en el embarazo se reporta en 0.1
a 4%;? en los dltimos anos se ha incrementado
debido a que las mujeres se embarazan a mayor
edad, lo que ha derivado en aumento de factores
de riesgo cardiovascular, como la hipertension
o la obesidad. En contraparte, se registra una
mejora en el desenlace de las cirugias correc-
toras de las cardiopatias congénitas, lo que ha
contribuido al aumento de la esperanza y calidad
de vida de estas pacientes.

Los cambios hemodinamicos fisiolégicos ca-
racteristicos del embarazo, parto y puerperio
requieren una adaptacion del sistema car-
diovascular que puede afectar a la paciente
embarazada con una cardiopatia.* De hecho,
en Occidente, la cardiopatia materna es la pri-
mera causa de muerte materna indirecta en la
gestacion;* es decir, la mortalidad que resulta de
una enfermedad existente previa al embarazo
que puede agravarse por los efectos fisiologicos
de éste.’

Por lo anterior es decisivo conocer las complica-
ciones que pueden ocurrir en estos embarazos
y planificar las intervenciones oportunas para
establecer un diagnéstico temprano, indicar el
tratamiento adecuado y optimizar el desenlace
perinatal y la salud de la madre.

La clasificacion de riesgo modificada de la OMS
se correlaciona con las complicaciones maternas
durante el embarazo y esta recomendada para
valorar el riesgo gestacional en pacientes cardi6-
patas. La clasificacion permite asignar un grupo
de riesgo segun la cardiopatia de base y asesorar
a la mujer cardiépata antes de embarazarse. La
clase I no aumenta la mortalidad materna y supo-
ne solo un leve incremento de la morbilidad. La
clase Il sefala un leve aumento de la mortalidad
y moderado incremento de la morbilidad mater-
na. La clase Ill indica un aumento considerable
de la mortalidad materna y un grave incremento
de la morbilidad. Por dltimo, la clase IV supone
un riesgo extremadamente grave de aumento
de la morbilidad y la mortalidad materna, con
contraindicacién para el embarazo.®

Existen, ademas, otras clasificaciones prondsticas
complementarias. La mas utilizada es la punta-
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cion de riesgo de CARPREG basada en el estudio
del mismo nombre de un grupo canadiense en
el que se incluyen como factores de mal pro-
nostico, entre otras, una clase funcional basal
de la NYHA mayor de Il. La mortalidad materna
aumenta en proporcion a esta clase funcional.”

Los objetivos de este estudio fueron: describir las
principales caracteristicas de las embarazadas
con cardiopatias, exponer el seguimiento y la
evolucién de las cardiopatias en el embarazo,
estudiar las complicaciones maternas y fetales; y
las condiciones del tipo de parto y los desenlaces
perinatales en este grupo de embarazadas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y retrospec-
tivo efectuado en pacientes embarazadas, con
cardiopatia, en control de la gestacién en las
consultas de tocologia de alto riesgo de los ser-
vicios de Obstetricia y Cardiologia del Hospital
La Paz de Madrid, atendidas entre marzo de
2021 y septiembre de 2023. Los nacimientos
supusieron un 0.30% de los 12,730 atendidos
en ese periodo.

Variables de estudio: caracteristicas maternas:
edad, IMC, tipo de cardiopatia, tratamiento ha-
bitual y clase funcional al inicio del embarazo
(NYHA). Control y evolucion durante la gesta-
cién: practica o no de ecocardiografia fetal y su
reporte, otras malformaciones, visitas al servicio
de Cardiologia, necesidad de modificacion del
tratamiento durante el embarazo y aparicion de
complicaciones, relacionadas con la cardiopatia
o con el embarazo (diabetes gestacional, hiper-
tension, preeclampsia, trombosis). Informacién
de la finalizacién del embarazo: motivo por el
que se concluyé la gestacion, semanas de gesta-
cién al momento del parto, via de nacimiento e
indicacion, horas de parto y expulsivo, epidural
y dias de hospitalizacién en el puerperio. De-
senlaces perinatales: restriccion del crecimiento
fetal, pequefio para la edad gestacional, parto

prematuro y enfermedad cardiaca en el recién
nacido.

RESULTADOS

Se estudiaron 39 pacientes con media de edad de
34.1 anos (limites 25 y 42), con IMC medio de
23.8 (17.2-34.7), dos pacientes con IMC menor
de 18 (5%); 20 de 39 pacientes con IMC 18-24.9;
12 de 39 pacientes con IMC 25-29.9 y 5 de 39
pacientes con IMC mayor de 30. Respecto a la
nacionalidad, 28 eran de origen espafiol, las 11
restantes de otros paises.

En el Cuadro 1 se muestra la distribucién de las
cardiopatias junto con la clasificacién de la OMS
modificada del riesgo en la gestacion.

En el Cuadro 2 se muestra la clase funcional de
las pacientes al inicio del embarazo.

Se encontrd con tratamiento habitual a 12 de
las 39 pacientes debido a su cardiopatia: be-
tabloqueantes (n = 2), antiagregantes (n = 5),
anticoagulacién (n = 3) y tratamiento inmuno-
supresor (n = 1).

De las 39 pacientes 19 se siguieron desde el
principio del embarazo y de manera tnica en
el hospital del estudio. La media de controles
en Cardiologia fue de 3.5 visitas (1 a 7) en todo
el embarazo. Al estratificar la muestra segtn la
clase funcional, la media de visitas de pacientes
con clase funcional | (NYHA) fue de 3.4; en las
pacientes con clase funcional Il (NYHA) 3 a 6; y
en las pacientes con clase funcional Il (NYHA)
fuede3 a7’.

En relacion con las modificaciones del trata-
miento, se anadi6 anticoagulante a 7 pacientes,
ademas de las 3 que ya lo tenian previamente. En
2 pacientes se afadieron betabloqueadores, en
2 antihipertensivos y en 1 tratamiento diurético.
Solo en una paciente se retir6 el betabloqueador
indicado previamente.
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Cuadro 1. Cardiopatias de las pacientes estudiadas

Cardiopatias
Cardiopatias congénitas
Tetralogia de Fallot corregida

Valvulopatias

Prevalencia %

34/39 (87.2)
10/39 (25.6)

2024; 92 (11)

Clasificacion OMS

- Estenosis adrtica corregida 11
- Estenosis pulmonar 7/39 (17.9) |
= Vélvula aorta bictspide 1/
= Valvula mitral displasica congénita con insuficiencia mitral (prétesis mecdnica) 1l
ClIv 2/39 (5.1) |
Trasposicion de grandes vasos corregida 3/39 (7.7) ]
Coartacion de aorta reparada 3/39 (7.7) /11
Bloqueo auriculo-ventricular congénito 2/39 (5.1) 1l
Anomalia de Ebstein o Ebstein like 3/39 (7.7) 111
Miocardiopatia restrictiva con trasplante cardiaco 1/39 (2.6) 1/11
Miocardiopatia hipertréfica con mutacién en gen MYBPC3 1/39 (2.6) 1
Vena cava superior persistente 1/39 (2.6) |
Dilatacion raiz aorta (variante genética TGFBR1+) 1/39 (2.6) 1111
Cardiopatias adquiridas 5/39 (12.8)
Es:)een(;)lzisei(’;:fizric\;z;vular severa reparada con protesis biolégica (secundaria a 1739 (2.6) Wil
Valvulopatia mitral posendocarditis (prétesis bioldgica) 1/39 (2.6) 1/11
Valvulopatia mitral reumatica e insuficiencia adrtica (prétesis mecanica) 1/39 (2.6) 11/ 111
Hipertension arterial y episodios braditaquicardia 1/39 (2.6) Il
*Alto riesgo segin
Cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio en el puerperio tardio) 1/39 (2.6) Sociedad Espafiola
de Cardiologia’
Cuadro 2. Clase funcional Cuadro 3. Complicaciones segtn clase funcional
NYHA | 24/39 (61.5%) NYHA |
NYHA I 12/39 (30.8%) Extrasistoles 124
NYHA Il 3/39 (7.7%) T 224
Astenia 2/24
Las complicaciones maternas que se exponen en Hipertension arterial gestacional 124
el Cuadro 3 fueron de menor gravedad porque Plaquetopenia gestacional 1724
se registraron en pacientes con clase funcional NYHA I
NYHA 1. Aumento del gradiente valvular 1/12
Preeclampsia 1/12

De las 34 pacientes embarazadas con cardio-

patia congénita en las que se indicé ecografia ~ obtuvo la ecocardiografia fetal, dos embarazos se
fetal, ésta se practicé a partir de la semana 17 consiguieron mediante técnicas de fertilizacion
en 28. De las seis pacientes en las que no se in vitro, con ovodonacién: 3 con una persisten-
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cia de vena cava superior, 2 con un bloqueo
auriculo-ventricular congénito y la dltima fue
en quien falté informacién por seguimiento en
otro centro hasta el tercer trimestre.

La media de semanas de gestacion en las que se
practicaron las ecocardiografias fue 22, con limi-
tes de 17 y 32. En 17 pacientes solo se practicd
una exploracién, en 9 de ellas 2 exploraciones y
en las 2 restantes se llevaron a cabo 3; la media
fue de 1.4 exploraciones por paciente.

Resultados obstétricos

Por lo que se refiere a la via de nacimiento: 30
fueron por parto y 9 mediante cesarea. De los
partos: 18 fueron eutécicos y 12 instrumentados,
de estos en 10 se aplicé una ventosa y en 2 for-
ceps. La indicacion de parto instrumentado fue
para abreviar el periodo expulsivo en 8 de los
casos y por riesgo de pérdida del bienestar fetal
en los 4 restantes.

En 2 pacientes se indicé la cesarea debido a la
cardiopatia de la madre, una de ellas por empeo-
ramiento clinico con displasia mitral congénita
con protesis mecdnica y preeclampsia anadida
grave y el otro caso por contraindicacién del
parto por dilatacién adrtica y riesgo de diseccién
y variante genética TGFBR1+. Otras indicaciones
fueron: cesarea anterior y no deseo de parto (n =
3), situacion fetal transversa (n = 1), fracaso en la
induccién (n = 2) y sospecha de desproporcion
cefalopélvica (n = 1).

Para control del dolor todas las pacientes con
parto tuvieron bloqueo epidural durante la di-
latacion. De las pacientes con trabajo de parto,
la media del tiempo de éste fue de 9 horas 30
minutos y el tiempo medio a la expulsion de
101 minutos.

La estancia media durante el puerperio fue de
2.3 dias. No se observé ninguna complicacién
puerperal.

Desenlaces perinatales

Los partos con recién nacido vivo se registraron
con una media de 38 semanas (con limites de
33 y 40). Se observaron dos casos de restriccion
del crecimiento fetal, dos casos de pequefio
para la edad gestacional, 1 rotura prematura
de membranas previable a las 23 semanas, 1
muerte fetal anteparto a las 28 semanas y 4
partos prematuros. En la Figura 1 se muestran
los desenlaces en cada grupo de clase funcional.

Los cuatro partos prematuros se produjeron en
las semanas 33.1, 35.5, 36.3 y 36.6, respecti-
vamente. Solo en un feto, hijo de madre con
valvula aorto-bicuispide con insuficiencia adrtica
moderada, se sospech6 una comunicacién inter-
auricular que se confirmé luego del nacimiento,
tres se desencadenaron espontaneamente. Solo
uno fue iatrogénico por empeoramiento clinico
de la madre, quien padecia una valvulopatia
mitral displdsica con clase funcional NYHA Il al
inicio del embarazo, con anemia drepanocitica
como padecimiento concomitante relevante:
requirié cesdrea urgente a las 36.3 semanas,
indicada por preeclampsia con mal control
clinico y analitico.

Los fetos con restriccion del crecimiento co-
rrespondieron a una embarazada con trasplante
cardiaco con NYHA Il y en la paciente con
estenosis adrtica reparada, con clase funcional
NYHA 1. Los percentiles del peso fetal estimado
al diagnostico de restriccion del crecimiento fetal
fueron de 3.9 con indice alterado de pulsatilidad
de la arteria cerebral media y de 5.5 con indice
alterado de pulsatilidad de arteria uterina, res-
pectivamente.

El caso de muerte fetal anteparto ocurrié en
una paciente con tetralogia de Fallot a las 28.3
semanas de gestacion, con clase funcional 11l al
inicio de embarazo. La autopsia no demostré
malformaciones fetales, el peso era normal y
la placenta con signos de malperfusion fetal.
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NYHA |

ECIR y prematuridad

NYHA 11

NYHA 111

@ Pequefio para las semanas de gestacién

@ MFA

O Rotura prematura previa de membranas

E CIR
OPprematuridad

@ Buen resultado perinatal

B Buen resultado perinatal

@ Prematuridad

@ Buen resultado perinatal

_______________________________________________________________________________________
Figura 1. Desenlaces perinatales en embarazadas con clase funcional NYHA |, Il y lI. CIR = crecimiento intra-

uterino retardado. MFA = muerte fetal anteparto.

El caso de rotura prematura de membranas
previable se dio en la semana 23 en la paciente
con tetralogia de Fallot y clase funcional II.

En relacion con las cardiopatias de los recién
nacidos (Cuadro 4) se reportaron cinco casos de
foramen oval permeable que desaparecieron es-
pontaneamente (12.8%) en los siguientes meses
de vida extrauterina. Las madres de esos neo-
natos padecian estenosis pulmonar, coartacion
adrtica, miocardiopatia hipertréfica, comuni-
cacion interventricular y tetralogia de Fallot. En
uno de los pacientes se encontré comunicacién
interauricular diagnosticada prenatalmente, con
dilatacion de la aorta ascendente (2.6%), hijo de
madre con valvula aorta bictspide. Otro caso
de ductus arterioso permanente cerrado a los 7
meses (2.6%), hijo de madre con aorta bictspide.
Un caso de insuficiencia tricispide, sin reper-
cusion resuelta espontaneamente (2.6%), hijo

de madre con anomalia de Ebstein. Un caso de
arteria derecha subclavia aberrante sin repercu-
sibn hemodindmica (2.6%), hijo de madre con
estenosis adrtica corregida. Por dltimo, un caso
de raiz de aorta de aspecto ectdsico, con medi-
da en limite superior de la normalidad (2.6%),
hijo de madre con dilatacion de raiz de aorta y
variante genética TGFBR1+.

DISCUSION

La mayoria de las pacientes embarazadas con
cardiopatias aqui analizadas tenian cardiopa-
tias congénitas, ademas de las adquiridas. Esto
coincide, por ejemplo, con el metdnalisis de
Hardee | y colaboradores que expone que la
cardiopatia congénita mas comun fue la tetra-
logia de Fallot, como aqui se publica, seguida
de comunicacién interauricular y coartacién
de aorta.?
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Cuadro 4. Hallazgos cardiolégicos en los recién nacidos

Hallazgos en
ecocardiografia
fetal

Hallazgos cardiolégicos

. . Frecuencia
en los recién nacidos

Evolucion del recién
nacido

Cardiopatia materna

Comunicacién
interauricular

Comunicacién
interauricular

Foramen oval permeable 7 No

Ductus arterioso

1 No
permanente
Insuficiencia tricdspide 1 No
ARSA 1 No
Raiz de aorta aspecto 1 No

ectasico

De acuerdo con el registro ROPAC (Registry of
Pregnancy and Cardiac Disease) los principales
factores de riesgo de complicaciones maternas
durante el embarazo incluyen: insuficiencia
cardiaca preexistente, clase funcional NYHA
mayor de Il, fraccién de eyeccién del ventriculo
derecho (FEVI) menos del 40%, clasificacion
de la OMS 4 y el uso de anticoagulantes.”' La
mayoria de las embarazadas tuvieron una clase
funcional adecuada (menor a Il) y buenos des-
enlaces perinatales.

Esta descrito que durante el embarazo vy el
periparto suceden dos picos de aparicién de
insuficiencia cardiaca en quienes tienen enfer-
medades cardiacas. El primero se produce hacia
el final del segundo trimestre del embarazo,
cuando las demandas cardiovasculares alcanzan
su meseta y el segundo pico se manifiesta duran-
te el periparto o posparto temprano."" De igual
forma, las pacientes con enfermedad cardiaca
congénita que resultan con preeclampsia tienen
30% mas de riesgo de padecer insuficiencia
cardiaca.'’ En nuestra serie de casos solo una

No repercusion
hemodinamica,
observacion

Valvula aorta bictispide

Estenosis pulmonar
Coartacion adrtica
Miocardiopatia hipertréfica
Comunicacién interventricular
Tetralogia de Fallot

Resolucion espontanea
antes de 1 afo

Cierre espontdneo a los

Aorta bictspide :
siete meses

Sin repercusion
hemodindmica,
resolucién espontdnea

Anomalia de Ebstein

No repercusion

Estenosis adrtica corregida A
hemodindmica

Dilatacion de raiz de aorta con
variante genética TGFBR1+

No repercusion
hemodindmica

paciente tuvo empeoramiento de la condicién
clinica por displasia mitral congénita durante el
periparto, asociada con preeclampsia.

Las arritmias son la complicacién mdas comin
en adultos con cardiopatias que complican una
cantidad sustancial de embarazos.!" La arritmia
mas frecuente es la taquicardia por reentrada in-
traauricular causada por cicatrices auriculares.'
En las pacientes estudiadas no se documentd esta
complicacién, solo la taquicardia sinusal en dos
y extrasistoles en una de ellas.

En la bibliografia se reporta mayor riesgo de
desenlaces perinatales adversos en las emba-
razadas con cardiopatias: aborto espontaneo,
parto prematuro, recurrencia de enfermedad en
el recién nacido o restriccién del crecimiento
fetal. También se advierte una clara correla-
cion con morbilidad materna, incluidas la
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
o las arritmias.>® Si bien en esta investigacion
la cantidad de casos en cada clase funcional
fue reducida, si puede advertirse la tendencia
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a mayores complicaciones en las pacientes con
peor clase funcional. El resto de los casos fue
muy similar a las pacientes sanas. Por lo que
se refiere a los abortos espontaneos pueden in-
fraestimarse debido a que gran parte ocurren en
el primer trimestre, antes de que las pacientes
se deriven a la consulta de alto riesgo; por eso
no se incluyeron en esta revisiéon, como quiza
sucede en otros casos.

El riesgo de prematuridad y de fetos con res-
triccion del crecimiento fetal o pequefo para la
edad gestacional estd estrechamente relacionado
con la gravedad de la enfermedad cardiaca de la
madre y puede ser por demds alto en mujeres con
las formas mas graves: corazon univentricular,
sindrome de Eisenmenger y defectos ciandticos
no reparados. La prematuridad puede ser la
consecuencia de un trabajo de parto prematuro
espontaneo, pero también de un parto prema-
turo inducido por razones de alguna afeccion
materna.'?

Por lo que hace al riesgo de recurrencia de en-
fermedades cardiacas congénitas, se estima que
puede ser de entre 3 y 5%." Esta variabilidad
depende del tipo de defecto y de la asociacién
a alteraciones genéticas. Las cardiopatias con
mayor riesgo de recurrencia son la obstruccién
del conducto de salida del ventriculo izquierdo y
la hipoplasia en el mismo lado." Los sindromes
genéticos mas comunes asociados con cardio-
patias son: el de microdelecién 22q11 (defectos
conotruncales), el de Noonan (estenosis pul-
monar, defectos del tabique auricular) y el de
Holt-Oram (defectos del tabique auricular e in-
terventricular). En estos sindromes, la herencia es
autosémica dominante y el riesgo de recurrencia
es del 50%, por lo que se recomienda asesora-
miento genético." En la serie aqui publicada no
se registraron estos casos.

La limitacién del estudio esta en la poca cantidad
de casos. Todo indica que al aumentar mas afios
al estudio, los desenlaces seguirian la tendencia

2024; 92 (11)

descrita en otras revisiones, lo mismo que la
evolucién a mejores desenlaces asociados con
el mejor control de las pacientes.

CONCLUSIONES

Puesto que la incidencia de complicaciones en
el embarazo de pacientes con cardiopatias es
directamente proporcional a la gravedad de la
cardiopatia de base, resulta decisiva la seleccién
de quienes pueden embarazarse. Es recomen-
dable que ese grupo seleccionado de pacientes
acuda a la consulta previa a la concepcion para
optimizar su estado de salud y valorar la sustitu-
cién de farmacos por aquellos que sean seguros
para el feto. Una vez embarazadas, es fundamen-
tal conocer las complicaciones descritas y los
factores de riesgo para vigilarlos, atenderlos o al
menos minimizarlos. El buen control funcional
y el seguimiento multidisciplinario adecuado
(obstetra y cardi6logo), junto con la atencion
cuidadosa durante el embarazo, parto y puer-
perio, permitiran conseguir buenos desenlaces
perinatales y de salud de la madre.
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