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Avances en diagnóstico, anestesia, cuidados intensivos y cirugía mejoraron la 

evolución de las cardiopatías congénitas (CC). 60 años atrás, solamente 25% 

sobrevivían después del primer año de vida y actualmente más de 95% 

sobreviven hasta la edad adulta. Se estima que 1/150 adultos em los Estados 

Unidos (EUA) tenga diferentes tipos de CC, desde formas subclínicas de valva 

aórtica bicúspide hasta formas graves; con aproximadamente 10 millones de 

adultos con CC em el mundo.  

Khairy y cols analizaron la mortalidad en 71.686 pacientes. Ellos observaron que 

en 2004-2005 era similar a la de la población general, bien diferente de la 

observada en 1987-1988, donde era observada alta mortalidad el primer año de 

vida.    

El número estimado de adultos con CC en los EUA era de 1.444.500 en 2016, 

un aumento de 63% en la población estimada con CC desde 2000.  A 

prevalencia en mujeres fue de 6/1000 y en hombres de 3,8/1000.  

Según DiNardo, adultos con CC pueden: 1) tener lesiones simples o complejas 

que permiten la sobrevida y son vistos por primera vez; 2) tener procedimientos 
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paliativos previos, esperando un nuevo procedimiento; 3) estar esperando 

reintervención temprana; 4) estar a la espera de cirugía para lesiones 

residuales; 5) estar esperando trasplante; 6) presentar enfermedad cardiaca 

adquirida. Estas cardiopatías pueden clasificarse anatómicamente en tipo I) 
simple (≈45%); II) de moderada complejidad (≈40%) y III) de gran complejidad 

(≈15%). Tabla 1.  

 

 
Figura 1.- Clasificación anatómica de las cardiopatías congénitas del adulto. Modificado 
de Modificado de Warnes CA, et al (1); Warnes CA (2); Khayri, et al (3). VM: válvula mitral; 
CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación interventricular; PDA: persistencia del ducto arterioso; 
HP: hipertensión pulmonar; OAAC: origen anómalo da arteria coronaria; TGA: transposición de las grandes 
arterias; TCGA: transposición congénitamente corregida de las grandes arterias; Ao: aorta.  

 

Para facilitar la conducta, AHA/ACC crearon una clasificación funcional: A, B, C 
y D, semejante a la de la NYHA para insuficiencia cardíaca (IC), pero con 

características propias de la CC del adulto, indicando que pacientes en las 

clasificaciones I B-D; II A-D y III A-D deben ser acompañados por especialista 

con experiencia en cardiopatía congénita del adulto. 

 

Embarazo 
Datos del Registro multicéntrico ROPAC, con 57,4% de embarazadas con CC, 

mostraron mortalidad materna de 0,6% en el grupo total y de 0,2% en aquellas 



 

 

con CC, mucho mayor de que la esperada (promedio de 0,007%, em 

embarazadas).  

Datos previos al embarazo, como señales de IC o CF de la NYHA >II, fracción 

de eyección del ventrículo sistémico <40%, clase IV de la clasificación 

modificada de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y uso de 

anticoagulación, fueron citados como predictores de IC o mortalidad durante el 

embarazo.  

En una revisión de 48 estudios entre 1983 y 2006, incluyendo 2491 

embarazadas con CC, 34,2 tuvieron complicaciones obstétricas (2,2% eventos 

embólicos, 8,7 enfermedad hipertensiva, 11% parto precoz y 3,9% rotura 

prematura de membrana), 11,7 de complicaciones cardiacas maternas (4,5% de 

arritmia, 4,8% de insuficiencia cardíaca y 1,9% de otras patologías como infarto, 

accidente cerebrovascular, etc) y 31,4% de complicaciones fetales entre los 

cuales el más importante fue nacimiento pretérmino. La recurrencia de CC en 

los niños fue de 3,5% y la endocarditis infecciosa fue un evento raro (0,5%). 

El número de embarazos en pacientes con CC aumenta rápidamente. Datos del 

National Impatient Sample de los EUA, de 1998-2007, muestran que el número 

de partos en pacientes con CC aumentó 34,9% comparado al aumento de 21,3 

en la población general. 

El cuidado de una mujer embarazada con CC implica:  

1.- Preconcepción: las mujeres deben ser evaluadas antes de planificar un 

embarazo mediante las escalas para estratificación de riesgo (ZAHARA, 

CARPREG y OMS). La estratificación de riesgo modificada de la OMS debe ser 

la utilizada inicialmente. (Tabla 1)  

2,- Durante el embarazo: Atención multidisciplinar para diagnosticar y tratar 

posibles complicaciones. Orientar sobre uso de fármacos cardiovasculares con 

efectos en el feto.  

3.- En el parto: Excepto para algunas cardiopatías, la indicación de parto es 

obstétrica. Es fundamental prevenir complicaciones relacionadas con el dolor, la 

ansiedad, el retorno venoso masivo al momento de descomprimir el útero 

gestante o la indicación de trombo profilaxis. 

4.- Puerperio: dividido en inmediato (24 hrs), mediato (7 días), tardío (42 días), 

será acompañada hasta un año después del parto o de la interrupción del 

embarazo. Orientar sobre planificación familiar sin interferir con el uso de 



 

 

fármacos cardiovasculares.  Los cambios fisiológicos del embarazo, tienden a 

normalizarse a los 45 días del parto, necesitando evaluación cardiovascular en 

este momento. 

 

 
Tabla 1: Riesgo cardiovascular según la OMS en mujeres con cardiopatías congénitas, 

estrategia de seguimiento y mortalidad estimada.  Modificado de Drenthen W, et al (8).  

EP: estenosis pulmonar; PDA: persistencia del ducto arterioso; PVM: prolapso de válvula mitral; 

CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación interventricular; CoAo: coartación aórtica; 

EM: estenosis mitra; EAo: estenosis aórtica; VAB: válvula aórtica bicúspide; T4F: tetralogía de 

Fallot; FE: fracción de eyección; CFNYHA: Clasificación funcional de la New York Heart 

Association. 

 
Complicaciones 
Pacientes con CC generalmente usan medicación toda la vida y requieren 

múltiples cirugías, e ingresos hospitalarios; pueden presentar mayor número de 

complicaciones o mortalidad durante el embarazo, arritmias graves e 

insuficiencia cardíaca y esperanza de vida reducida. No podemos olvidar de las 

enfermedades adquiridas, como hipertensión arterial sistémica, infarto agudo de 

miocardio y accidente vascular cerebral.   

La endocarditis infecciosa (EI) es más frecuente que en la población general y 

más grave en válvulas protésicas, incluidas las de implante percutáneo, la 

reparación valvular con anillo protésico, EI previa, cualquier CC cianótica o 



 

 

reparada con material protésico, hasta 6 meses después del procedimiento o 

permanente si persiste un cortocircuito residual o insuficiencia valvular.   

La profilaxis antibiótica está recomendada en pacientes de alto riesgo para EI, 

mismo durante el parto, sin consenso sobre uso preventivo de antibióticos a 

todas las mujeres con CC.  

La diátesis hemorrágica y la trombosis son complicaciones frecuentes y su 

tratamiento y profilaxis contribuyen a la sobrevida.  El sangrado espontaneo es 

leve y autolimitado (dental, epistaxis, hematomas, menorragia). La hemoptisis 

es la manifestación externa de una hemorragia intrapulmonar, frecuente en el 

síndrome de Eisenmenger. 

En cuanto a la trombosis, los factores de riesgo asociados son sexo femenino, 

insaturación de oxígeno, senilidad, disfunción biventricular, dilatación de arterias 

pulmonares y complicaciones post quirúrgicas como la de Fontan, en la cual 

puede existir obstrucción trombótica total o parcial de la derivación cavo-

pulmonar. Su tratamiento incluye trombectomía, angioplastia percutánea (stent), 

cirugía y terapia anticoagulante o trombólisis.  

Los accidentes cerebrovasculares son frecuentes y relacionados a eventos 

tromboembólicos, microcitosis, disfunción endotelial, émbolos paradójicos 

debido a electrodos y catéteres endocavitarios. La anticoagulación no está 

indicada de forma rutinaria en pacientes con Hipertensión Pulmonar y su 

prescripción es individualizada, como en el caso de válvulas mecánicas, prótesis 

vasculares, arritmias supraventriculares, presencia de trombosis o embolia 

pulmonar, siempre que el riesgo de sangrado sea bajo.  
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