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Resumen
La enfermedad cardíaca durante el embarazo es la causa no obstétrica más frecuente de muerte 
materna. Con el tiempo, existe aumento de madres con diagnóstico de cardiopatía congénita y 
disminución de las portadoras de una cardiopatía reumática, debido a la disminución y control 
de fiebre reumática y un avance en el tratamiento médico y quirúrgico de las cardiopatías 
congénitas, logrando que muchas niñas lleguen a la edad reproductiva. La presente revisión 
destaca el diagnóstico y tratamiento de las cardiopatías de origen congénito, notando 
que se requiere un enfoque y manejo multidisciplinario con el objetivo de lograr resultados 
maternoperinatales exitosos.
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ABSTRACT

Heart disease during pregnancy is the 
most common non-obstetric cause of 
maternal death. Current increase in moth-
ers with congenital heart disease and de-
cline in rheumatic heart disease carriers 
is noted due to reduction and control of 
rheumatic fever and advances in medi-
cal and surgical treatment of congenital 
heart disease;these girls reach reproduc-
tive age. This review highlights congenital 
heart disease diagnosis and treatment 
that requires multidisciplinary approach 
and management in order to obtain ad-
equate maternal-perinatal outcomes.

INTRODUCCIÓN

La cardiopatía congénita se ha 
vuelto más frecuente en mujeres 
en edad fértil, probablemente 
debido al éxito en el tratamiento 
de los niños que nacen con dife-
rentes cardiopatías (1). Represen-
ta alrededor de 75% de las en-
fermedades del corazón que se 
observa en el embarazo. Las mu-
jeres sin factores predictivos ne-
gativos pueden estar seguras de 
que el riesgo para su salud sigue 
siendo bajo y sus expectativas de 
embarazo exitoso son altas (2).

DEFECTO DEL TABIQUE AURI-
CULAR

El defecto de ostium secun-
dum auricular es uno de los 
defectos cardíacos congénitos 
más comunes observados en 
el embarazo, y las mujeres son 
más frecuentemente afectadas 
que los hombres. El embarazo 
es generalmente bien tolerado 
y sin complicaciones, especial-
mente en pacientes con fun-
ción sistólica normal demos-
trado por ecocardiografía y la 
clase funcional I o II (3).
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Importantes complicaciones 
pueden asociarse a la correc-
ción de la comunicación inte-
rauricular, pero estas son poco 
comunes antes de los 40 años 
de edad. Las arritmias supra-
ventriculares son más frecuen-
tes con la edad y puede agra-
varse la insuficiencia cardíaca 
del lado derecho. Embolias 
paradójicas de la circulación 
venosa hacia la sistémica puede 
seguir a la insuficiencia cardíaca 
del lado derecho, como conse-
cuencia del edema periférico y 
aumento de la estasis venosa. 
La hipertensión pulmonar es 
poco común en pacientes con 
comunicación interauricular.

El objetivo previo a la concep-
ción es identificar las complica-
ciones secundarias, como son 
las arritmias supraventriculares 
o la hipertensión pulmonar. 
No se recomienda que la mujer 
geste cuando existe hiperten-
sión pulmonar.

El trabajo de parto es gene-
ralmente bien tolerado y los 
líquidos serán restringidos. La 
anestesia epidural reduce la re-
sistencia vascular sistémica y 
puede disminuir los flujos  de 
izquierda a derecha.

DEFECTO DEL TABIQUE VEN-
TRICULAR 

Los defectos del tabique ven-
tricular son poco frecuentes en 
los adultos. Los defectos pe-
queños se cierran espontánea-
mente o se corrigen en la in-
fancia. La morbilidad materna 
se relaciona con el tamaño de la 
comunicación interventricular 
y la presencia de hipertensión 
pulmonar. Los defectos peque-
ños y los que son reparados en 
la niñez por lo general no pre-
sentan problemas durante el 
embarazo.

Antes del embarazo, las pa-
cientes con una comunicación 
interventricular deben ser eva-

luadas por coexistencia de hi-
pertensión pulmonar. No es 
recomendable el embarazo 
en pacientes con hipertensión 
pulmonar. En ausencia de hi-
pertensión pulmonar, se debe 
considerar la reparación de las 
lesiones no corregidas (4).

Las pacientes deben ser evalua-
das y seguidas con ecocardio-
grafía, determinando el tamaño 
de la lesión, el grado de la des-
viación y la presencia de hiper-
tensión pulmonar.

HIPERTENSIÓN PULMONAR

La hipertensión pulmonar 
asociada con el embarazo es 
una condición grave; la tasa de 
mortalidad materna es tan alta 
como de 50% (4).

La hipertensión pulmonar 
primaria es una enfermedad 
idiopática de la vasculatu-
ra pulmonar, que se observa 
principalmente en mujeres. La 
hipertensión pulmonar secun-
daria puede ser consecuencia 
de los aumentos de larga data 
en la presión pulmonar como 
resultado de enfermedad car-
diaca subyacente, como la co-
municación interauricular o la 
comunicación interventricular, 
estenosis mitral, o ductus arte-
rioso permeable (5).

En los casos de hipertensión 
pulmonar primaria, durante el 
parto y el puerperio temprano 
se observa cambios de volu-
men intravascular que no son 
bien tolerados, por la resisten-
cia vascular pulmonar elevada. 
El aumento del gasto cardíaco 
durante o después del parto 
puede llevar a una insuficiencia 
cardíaca súbita en el lado dere-
cho. 

Durante el parto, la pérdida 
excesiva de sangre disminu-
ye la precarga, lo que resulta 
en incapacidad para superar 
la resistencia vascular pulmo-

nar elevada. Ambas situacio-
nes conducen a disminución 
de la precarga del ventrículo 
izquierdo y disminución en la 
salida del ventrículo izquier-
do. La consecuencia directa es 
la isquemia miocárdica, dando 
lugar a arritmias, insuficiencia 
ventricular y muerte súbita.

En el feto, la hipoxia materna 
crónica puede conducir a res-
tricción del crecimiento intrau-
terino. A pesar de ello, la tasa 
de supervivencia neonatal es 
casi de 90% (4).

El embarazo no es recomenda-
ble en pacientes con hiperten-
sión pulmonar; la esterilización 
permanente debe ser conside-
rada, por el riesgo alto de mor-
bilidad y mortalidad materna.

Si se produce un embarazo, se 
debe ofrecer su terminación, 
debido a los riesgos derivados 
de la maternidad. En un emba-
razo en curso, el cardiólogo, el 
especialista en cuidados críti-
cos y el obstetra deben trabajar 
en estrecha colaboración. Un 
anestesiólogo con experiencia 
obstétrica debe ser consultado 
a comienzos del embarazo. 

Se recomienda el uso de blo-
queadores de los canales de 
calcio, como nifedipino, la he-
parina como profilaxis trom-
boembólica, terapia de oxígeno 
(hasta un FiO2 de 0,4) y el se-
guimiento frecuente con oxi-
metría de pulso. El diagnóstico 
tardío y la entrada tardía al hos-
pital se asocian con mayor ries-
go de mortalidad materna (4).

Durante el parto es funda-
mental una estrecha vigilancia. 
Se prefiere el parto espontá-
neo, para evitar el aumento 
del riesgo de cesárea asociada 
con la inducción. El flujo de 
oxígeno se incrementa de 5 a 
6 L/minuto. La saturación de 
oxígeno se controla continua-
mente con oximetría de pulso. 
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Una línea de la arteria radial se 
coloca para permitir el moni-
toreo continuo de la presión 
sanguínea y facilitar la toma 
de muestras de gases en san-
gre frecuentes. Es importante 
el mantener la presión arterial 
estable.

Se aconseja el uso de analgesia 
epidural al principio del parto. 
Durante el trabajo de parto, se 
coloca a la paciente en posi-
ción de lateral izquierda para 
evitar la hipotensión supina. 
Se recomienda el parto vagi-
nal, con el acortamiento de la 
segunda etapa mediante el uso 
del fórceps o vacuum, para 
reducir la necesidad de pujar. 
La pérdida de sangre durante 
el parto se controla cuidadosa-
mente y se reemplaza con so-
luciones de cristaloides; man-
tener la precarga si la pérdida 
de sangre es mayor de lo nor-
mal. El parto por cesárea se 
asocia con mayor morbilidad 
y mortalidad materna y debe 
reservarse para indicaciones 
obstétricas (4, 5). 

SÍNDROME DE EISENMENGER

Se define el síndrome de Eisen-
menger como la hipertensión 
pulmonar como consecuencia 
de la desviación de flujos de iz-
quierda a derecha no corregida 
y cianosis, provenientes de una 
comunicación interventricular, 
comunicación interauricular o 
persistencia del ductus arterio-
so. La hipertensión pulmonar 
es definida como presión ar-
terial pulmonar media mayor 
de 25 mmHg. El aumento en 
el volumen sanguíneo y dismi-
nución de la resistencia vascu-
lar sistémica puede conducir a 
insuficiencia ventricular dere-
cha, con disminución del gasto 
cardíaco y muerte súbita. La 
mortalidad materna por el sín-
drome de Eisenmenger es tan 
alta como 40% en los embara-
zos que continúan más allá del 
primer trimestre (6).

En contraste, la tasa de super-
vivencia a 15 años es superior 
a 75% en mujeres no embara-
zadas. Los cambios hemodiná-
micos postoperatorios asocia-
dos con el parto por cesárea 
presentan un riesgo aún mayor, 
con tasas de mortalidad cercana 
al 70%. La restricción del creci-
miento intrauterino del feto es 
una complicación común. El 
parto prematuro es también 
frecuente, ocurriendo hasta en 
85% de los embarazos. A pesar 
de las complicaciones maternas 
y fetales, la tasa de superviven-
cia neonatal se acerca al 90% (4).

No se recomienda el embarazo 
en pacientes con hipertensión 
pulmonar y se debe considerar 
la esterilización permanente 
por el riesgo alto de morbilidad 
y mortalidad materna. Incluso, 
la terminación del primer tri-
mestre se asocia con una tasa 
de mortalidad materna de 5% 
a 10% (5).

La ecocardiografía es útil en la 
evaluación de flujos, la función 
ventricular derecha y la hiper-
tensión pulmonar. Las com-
plicaciones del embarazo y los 
resultados están relacionados 
con el grado de hipertensión 
pulmonar. El manejo es similar 
que el descrito en defectos del 
tabique ventricular con hiper-
tensión pulmonar.

COARTACIÓN DE LA AORTA

La coartación de la aorta que 
complique el embarazo es rela-
tivamente poco común, lo que 
representa solo 6% a 11% de 
los casos de cardiopatías con-
génitas en las gestantes, en se-
ries más antiguas. La mayoría 
de estas lesiones fue corregida 
antes del embarazo (2).

Existen varias anomalías car-
diovasculares asociadas a la 
coartación de la aorta, tales 
como los aneurismas del polí-

gono de Willis, arterias inter-
costales y de la aorta distal. La 
reparación quirúrgica puede re-
ducir, pero no eliminar, el ries-
go de rotura o disección aórtica 
(7).

La terminación del embarazo 
puede ser considerada en pa-
cientes con coartación de la 
aorta no corregida, sobre todo 
si se asocia con otras anomalías, 
debido al aumento de la morbi-
lidad y mortalidad maternas. Se 
recomienda la anestesia epidu-
ral, ya que controla eficazmen-
te el dolor y disminuye la resis-
tencia vascular sistémica.

TETRALOGÍA DE FALLOT

La tetralogía de Fallot es una 
enfermedad cianótica comple-
ja que consta de defectos del 
tabique interventricular, super-
posición de la aorta, esteno-
sis pulmonar e hipertrofia del 
ventrículo derecho. Aunque la 
supervivencia a la edad adulta 
es posible, la tetralogía de Fa-
llot no corregida es rara vez 
vista en el embarazo, por varias 
razones. La mayoría de los pa-
cientes es sometida a correc-
ción quirúrgica temprana en la 
vida. Las pacientes sin defectos 
residuales con estado funcional 
normal después de la correc-
ción quirúrgica toleran bien el 
embarazo (8).

En las pacientes con tetralogía 
de Fallot no corregida, el em-
barazo presenta riesgos graves, 
como la mortalidad materna. La 
hipertensión pulmonar preexis-
tente es una preocupación.

El aumento del gasto cardía-
co conduce a mayor retorno 
venoso al ventrículo derecho 
hipertrófico. Estos cambios, 
junto con la disminución de la 
resistencia vascular sistémica, 
aumentan los flujos de derecha 
a izquierda, la oxigenación dis-
minuye, aumenta el hematocri-
to y empeora la cianosis (9).
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período posparto temprano, es 
importante la monitorización 
hemodinámica.

En las pacientes con tetralogía 
de Fallot no corregida, el estado 
del volumen debe ser monito-
reado durante el parto y pospar-
to. Se debe considerar un ade-
cuado método anticonceptivo o 
la esterilización permanente.
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Los factores de riesgo que em-
peoran el pronóstico incluyen 
hematocrito superior a 65% 
antes del embarazo, antece-
dentes de insuficiencia cardíaca 
congestiva o síncope, cardio-
megalia, presión del ventrículo 
derecho igual a 120 mmHg o 
presión patrón en el electrocar-
diograma, o saturación de oxí-
geno inferior a 80% (10).  

Se puede esperar buen resul-
tado neonatal en las pacientes 
con tetralogía de Fallot corregi-
da y sin defectos residuales (11). 
El resultado neonatal suele ser 
deficiente en pacientes con una 
lesión sin corregir, con mayo-
res tasas de aborto espontáneo, 
nacimiento prematuro y restric-
ción del crecimiento intraute-
rino. La cardiopatía congénita 
afecta aproximadamente a 5% 
de los bebés de madres con te-
tralogía de Fallot (12).

A las pacientes con tetralogía 
de Fallot no corregida se les 
debe ofrecer la terminación 
de la gestación. Aquellas con 
defectos corregidos, el manejo 
de fluidos y  el monitoreo de 
la presión arterial constituirán 
las principales características 
de la atención durante el parto. 
La anestesia epidural puede ser 
usada si la paciente está adecua-
damente hidratada y es admi-
nistrada con cuidado. El parto 
vaginal instrumentado puede 
ser utilizado para acortar la se-
gunda fase del parto. Durante el 


