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Resumen

La cardiologia pediatrica es una subespecialidad que surgié de manera sistematica, al inicio del
siglo XX. A lo largo del tiempo y a través de diversos métodos se han establecido diagnosticos,
se ha ofrecido tratamiento farmacologico, intervencionista y quirtrgico y actualmente, se
evaluan y analizan los resultados de dichos procedimientos. A través de los programas de reha-
bilitacion cardiaca, se le ensefia a conocer los limites seguros de su corazon en actividades de
la vida diaria, brindando a los pequefios una mejor calidad de vida donde aprenderan a vivir
con las limitaciones que la enfermedad trae consigo.

Cardiac rehabilitation in congenital heart disease

Abstract

Pediatric Cardiology is a medical subspecialty that emerged in a systematic manner during
the beginning of the 20th century. Throughout time, with the use of several methods we
have been able to establish a series of diagnosis, offer surgical treatments and currently
we evaluate and analyze the results of such proceedings. In the cardiac rehabilitation pro-
grams, children and adolescents are taught to identify the safety limits of their hearts, being
able to relate them to their daily effort activities, providing them with a better quality of
life and where they learn to live with the limitations that their illness implies.
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Introduccién

La cardiologia pediatrica es una subespecialidad que sur-
gi6 de manera sistematica al inicio del siglo XX. Asi como
el corazon tiene cuatro camaras, la historia de la cardio-
logia pediatrica se divide en cuatro dominantes y diferen-
tes areas:

1. Era anatomopatologica o preterapéutica. Fue el
foco de atencion de las mas tempranas descrip-
ciones cardiacas. En esta era, las herramientas
del patologo estaban encaminadas a conocer
los detalles de la anatomia, que se correlaciona-
ban con estudios radioldgicos simples y el electro-
cardiograma.

2. Era quirdrgica o clinico-fisioldgica. Comprendio el
periodo de 1940 a 1975. En esta etapa, un nimero
importante de cirujanos llevaron a cabo reparacio-
nes extra e intracardiacas. Surgio el cateterismo
cardiaco que permitié evaluar los padecimientos
congénitos del corazdén. Se desarrollaron nuevas
técnicas incluyendo equipos miniaturizados y equi-
pos de hipotermia profunda. Se inici6 ademas a
través de analisis estadistico, la evaluacion de los
resultados quirdrgicos.

3. Erade la cirugia neonatal. Esta fue posible gracias
al surgimiento de la ecografia. También en esta
etapa se inicia la cardiologia fetal.

4. La ultima era comprende el periodo en el cual se
evallian y analizan los factores de riesgo para de-
sarrollar enfermedades cardiacas en la vida pos-
terior, y nuevos conceptos relacionados con biolo-
gia molecular.” Por otro lado, como resultado del
diagnostico oportuno y la cirugia de las cardiopa-
tias congénitas, en las ultimas tres décadas hay
mas adultos que nifios con enfermedades cardia-
cas. Antes del advenimiento de la cirugia, menos
del 20% de ninos con malformaciones cardiacas
congénitas llegaban a la edad adulta. Ahora la ma-
yoria de decesos de pacientes con padecimientos
congénitos ocurren en dicha edad. Esta nueva po-
blacion de pacientes requiere estrategias diferen-
tes de manejo.

Para ello es necesario que se establezcan centros con-
formados por los siguientes especialistas: expertos en
cardiopatias congénitas y su manejo en la etapa neona-
tal, nifez, adolescencia y vida adulta. Por otra parte, se
requieren expertos en rehabilitacion cardiaca, enferme-
ros fisioterapeutas, nutridlogos, psicologos y trabajadores
sociales.?

El proposito de este articulo es brindar informacion
acerca del cuidado que se debe tener en el seguimiento
a largo plazo de los enfermos portadores de cardiopatias
congénitas, para que se reintegren de manera favorable
a su nucleo familiar, escolar y social. Para ello es conve-
niente de manera inicial conocer la siguiente definicion:

Rehabilitar: Habilitar o restituir a una persona su esta-
do o condicion perdida

Historia de la rehabilitacion...

Al inicio, los programas que hoy conocemos como Reha-
bilitacion Cardiaca (RC), se basaban en la utilizacion del

ejercicio fisico para mejorar la condicion fisica de los su-
jetos, lo que aliviaba sus sintomas. A nivel mundial existen
pocos centros que realicen RC en la poblacion pediatrica.
Hay una serie de problemas de los nifios con cardiopa-
tia, que a través de estos programas pueden mejorar. La
investigacion al respecto es limitada, porque el impacto
de dichos programas no es claro. La RC se divide en tres
fases que son:

Fase I. Se realiza dentro del hospital. Su objetivo es
recuperar las habilidades necesarias para llevar a cabo
actividades cotidianas.

Fase Il. También llamada tutorial ambulatoria. En esta
etapa se programan sesiones ambulatorias de alimenta-
cion saludable, terapia de relajacion y entrenamiento fi-
sico basado en el juego.

Fase Ill o refuerzos. Los pacientes acuden al departa-
mento de rehabilitacion a una evaluacion, que se hace de
manera periodica y ambulatoria.

¢Como empezar?
o Identificar tipo de enfermedad.
o Realizar historia psicopedagogica, neuroldgica,
ortopédica, vascular y nutricional.
« Examenes de laboratorio (biometria, perfil de
lipidos, glucosa y PCR).
e Prueba de esfuerzo.

Una vez que se ha hecho la evaluacion, se estratifica
el riesgo y se informa si se vigilara historia natural, en
caso de lesiones de grado menor o se requerira algln tipo
de manejo: intervencionista o quirdrgico. Una vez realiza-
do, debera ofrecerse la siguiente informacion:

Las lesiones fueron resueltas o paliadas.
;Requiere profilaxis antimicrobiana?

;Requiere anticoagulacion?

Tipo y cantidad de actividad fisica o deporte que
se puede realizar.

Consejo genético.

Anticoncepcion.

{Es aconsejable el embarazo?

;Qué oficio o profesion puede desarrollar?

AN wnN =

P Now

{Requiere profilaxis antimicrobiana?

Actualmente, la profilaxis antimicrobiana debe ser ad-
ministrada a los pacientes de alto riesgo, que van a ser
llevados a procedimientos dentales que involucran manipu-
lacion del tejido gingival o region periapical de los molares
o perforacion de la mucosa oral. Estos pacientes son:

« Pacientes con protesis cardiacas.

« Pacientes con episodios previos de endocarditis.

o Portadores de cardiopatias complejas, como
cardiopatias congénitas cianoticas no repara-
das, (incluye colocacion de fistulas y tubos).

« Reparacion completa de defectos cardiacos con
material protésico o dispositivos (si ésta se lle-
VO a cabo seis meses antes de la intervencion
dental, ya que aun no se ha producido la endo-
telizacion del material protésico).

o Pacientes a quienes se practico trasplante car-
diaco y desarrollaron valvulopatias.

En la actualidad, la profilaxis no se recomienda antes
de llevar a cabo procedimientos gastrointestinales o ge-
nitourinarios.?
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;Requiere anticoagulacion?

Existe un grupo de cardiopatias congénitas y adquiri-
das, en las que es conveniente administrar antiagregantes
plaquetarios o anticoagulantes como:

Fistula sistémico pulmonar. El objetivo es dismi-
nuir el riesgo de oclusion. Se sugiere acido acetil-
salicilico (AAS), en dosis 1-5 mg/Kg/d.

Cirugia de Norwood. Se sugiere asociar AAS y clo-
pidogrel hasta que se practique la derivacion ca-
vopulmonar.

Derivacion cavopulmonar. Las complicaciones
tromboticas se han reportado de manera infre-
cuente. Sin embargo, debido a que se considera
un procedimiento quirurgico previo a la derivacion
cavopulmonar total, se sugiere terapia antiplaque-
taria (AAS 1-5 mg/Kg/d) o anticoagulacion, hasta
alcanzar INR de 2 (rango 2-3). Hasta el momento
no existe evidencia que apoye que alguno sea me-
jor.

Cirugia de Fontan. Se ha reportado que la morbi-
mortalidad tardia por tromboembolia pulmonar,
después de esta cirugia varia de 3% a 19%. Por este
motivo, se sugiere (AAS 1-5 mg/kg/d) o anticoa-
gulante hasta alcanzar INR 2-3. La duracion de la
terapia es desconocida.

Stent endovascular. Heparina periprocedimiento.
Cardiomiopatia dilatada. Se ha informado que el
31% de los casos con cardiomiopatia dilatada cur-
san con tromboembolias pulmonares, por tal moti-
vo se recomienda acenocumarina, hasta alcanzar
INR 2.5 (rango 2-3).

Hipertension Arterial Pulmonar. Se sugiere aceno-
cumarina. Mantener INR de 2 a 2.5, cuando otra
terapia se ha iniciado.

Protesis mecanica. Se sugiere acenocumarina.
Mantener INR de 2 a 2.5. En pacientes que han
presentado un evento trombdtico a pesar del tra-
tamiento antitrombotico, adicionar AAS.
Enfermedad de Kawasaki AAS 80-100 mg/Kg/d du-
rante 14 dias como antiinflamatorio y continuar
con 1-5 mg/Kg como antiplaquetario (por seis u
ocho semanas). Si presentan aneurismas coronarios
gigantes, acenocumarina para mantener INR 2.5
(rango 2-3). Se puede adicionar AAS a dosis bajas.*

Tipo y cantidad de actividad fisica o deporte
que se puede realizar

Las recomendaciones que se presentan a continuacion son
una guia para pacientes con cardiopatias congénitas.® A
todos se les debe practicar un electrocardiograma, prue-
ba de esfuerzo y determinacion de la tension arterial.

Los deportes se clasifican en dos grandes categorias:
dinamicos y estaticos y, de acuerdo a la intensidad, en
ligera, moderada e importante.

la. Ligeramente estaticos y ligeramente dinamicos:

boliche, cricket, golf y tiro.

lla. Ligeramente dinamicos y moderadamente estati-

cos: buceo, equitacion, gimnasia, karate, judo, arco.

IIb. Moderadamente dinamicos y moderadamente esta-

ticos: esgrima, tenis (parejas), volleyball, baseball.

Illa. Altamente estatico, poco dinamico: levantamien-

to de pesas, esqui acuatico, surf, alpinismo.

Illb. Altamente estatico moderadamente dinamico: lu-

cha libre, esqui en nieve.

Altamente dinamicos: badmington, maratén, squash,
basketball, hockey sobre hielo y pasto, football soccer,
natacion, box, ciclismo, decatlon, triatlon.

De acuerdo a la cardiopatia ;qué deporte se puede
realizar?

Cardiopatias sin cianosis con flujo aumentado y
poca repercusion. Son las cardiopatias que produ-
cen cortocircuitos, en las que no hay cardiomega-
lia y la presion pulmonar es normal. Entre ellas
se encuentran el conducto arterioso permeable,
la comunicacion interatrial e interventricular.
Pueden efectuar cualquier tipo de actividad fisica
deportiva.

Cardiopatias sin cianosis con flujo aumentado y
con repercusion. Son aquellas con cortocircuitos
que producen cardiomegalia y flujo pulmonar au-
mentado. Se caracterizan porque el QP/QS (rela-
cion del gasto pulmonar con el gasto sistémico)
es mayor de 1.5, y las RVP (resistencias vascula-
res pulmonares) son menores de 3 um?. De manera
inicial requieren reparacion a través de interven-
cionismo o cirugia. Tres a seis meses después, en
ausencia de cortocircuitos residuales, hipertension
pulmonar y taqui o bradiarritmias, pueden realizar
cualquier tipo de deporte.

Cardiopatias sin cianosis con flujo pulmonar nor-
mal de poca repercusion. Entre ellas destacan la
estenosis pulmonar nativa con gradiente menor de
30 mmHg, o los sujetos a quienes se ha practicado
dilatacion con baldn, gradientes no significativos
y sin historia de trastornos del ritmo, sincope o
angina. Coartacion adrtica nativa con gradiente
menor de 20 mmHg, los casos reparados a través
de intervencionismo o cirugia con gradientes resi-
duales minimos y que no desarrollen hipertension
arterial sistémica durante el ejercicio (TAS < de
230 mmHg), tampoco isquemia durante el ejercicio.
Estenosis adrtica (con gradiente sistolico menor
de 21 mm Hg, sin historia de trastornos del ritmo,
sincope o angina). Pueden realizar cualquier acti-
vidad fisica deportiva.

Cardiopatias sin cianosis, con flujo pulmonar nor-
mal de moderada repercusion. Incluye la estenosis
pulmonar moderada nativa o tratada (el gradiente
transpulmonar oscila de 30 a 50 mmHg, el electro-
cardiograma tiene signos de ligera hipertrofia del
ventriculo derecho, el ventriculo derecho es nor-
mal). Pueden efectuar deportes dinamicos bajos o
moderados y estaticos bajos.

Estenosis aortica (con gradiente trasvalvular de
21-49 mmHg) sin historia de trastornos del ritmo,
sincope o angina. Pueden efectuar deportes lige-
ra o moderadamente dinamicos y estaticos. Evitar
deportes con riesgo de colision.

Cardiopatias con cortocircuito mixto y cianosis.
Como ejemplo, la conexion andémala parcial o
total de las venas pulmonares. Primero debe ser
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reparada y seis meses después, en ausencia de
hipertension pulmonar y trastornos del ritmo,
pueden efectuar cualquier tipo de actividad fisi-
ca deportiva.

o Cardiopatias complejas con cianosis, que fueron
reparadas.

o Transposicion clasica de las grandes arterias a la
que se ofrecid correccion anatémica, sin lesiones
residuales o con insuficiencia ligera de la neoaorta
y/o neopulmonar, sin datos de isquemia o arritmias
durante el ejercicio. Pueden realizar deportes que
no sean altamente estaticos o altamente dinamicos.

o Tetralogia de Fallot. Una vez que se llevo a cabo
la correccion, los enfermos que tienen lesiones re-
siduales de poca cuantia, la funcion ventricular es
normaly en ausencia de trastornos del ritmo pueden
realizar cualquier actividad deportiva. Cuando pre-
sentaninsuficienciapulmonar moderada, comunica-
cion interventricular residual o cuando la presion
del ventriculo derecho es menor al 50% de la sis-
témica, pueden efectuar ejercicios ligeramente
estaticos y dinamicos. Los pacientes a los que se
coloco tubo valvado deben evitar deportes por el
riesgo de colision.

« Estenosis mitral ligera en ritmo sinusal, pueden
practicar deportes que no sean altamente dinami-
cos y altamente estaticos. En presencia de fibrila-
cion auricular y anticoagulacion, pueden practicar
deportes ligeramente estaticos y dinamicos, nin-
gln deporte de contacto. Esto mismo aplica para
estenosis moderada o importante en ritmo sinusal.

o Bioprétesis mitral o adrtica con funcion valvular y
ventricular normal en ritmo sinusal. Pueden prac-
ticar ejercicio moderadamente estatico y mode-
radamente dinamico. Con fibrilacion auricular y
anticoagulantes, no deportes de contacto.

o Protesis mecanicas mitrales o adrticas con funcion
valvular y ventricular normal y anticoagulacion.
Pueden practicar deportes ligeramente estaticos
y ligeramente dinamicos, no deportes de con-
tacto.

o Insuficiencias mitral y aortica ligeras, sin creci-
miento ventricular izquierdo con funcioén ventricu-
lar normal y prueba de esfuerzo normal. Pueden
practicar todos los deportes.

» Insuficiencia mitral moderada con dilatacion del
ventriculo izquierdo o fraccion de expulsion me-
nor a 50%. Pueden practicar deportes estaticos y
dinamicos de baja intensidad. Los pacientes con
insuficiencia mitral o aértica importantes no deben
realizar actividad fisica competitiva.

Cardiomiopatias, miocarditis y pericarditis

Los pacientes con cardiomiopatia hipertrofica no deben
desarrollar actividad fisica de competencia. Estos mismos
pacientes sin historia de muerte sUbita familiar, que no
presentan sintomas, con respuesta normal de la presion
arterial durante el ejercicio, sin arritmias ventriculares
y con ligera hipertrofia del ventriculo izquierdo pueden
realizar deportes poco dinamicos y poco estaticos.

Los pacientes con cardiomiopatia dilatada sin antece-
dente de muerte sUbita familiar, asintomaticos, con frac-
cion de expulsion mayor de 40%, respuesta normal de la
presion arterial durante el ejercicio y sin arritmias ven-
triculares complejas, pueden realizar deportes dinamicos
bajos moderados y deportes estaticos bajos.

Los pacientes con displasia arritmogénica del ven-
triculo derecho y miocarditis o pericarditis activa, no pue-
den realizar actividad fisica deportiva.

Los pacientes con miocarditis y pericarditis que se ha
resuelto, pueden practicar cualquier tipo de actividad fi-
sica deportiva.

Los pacientes con sindrome de Marfan no deben reali-
zar actividad fisica deportiva.

Recomendaciones en pacientes con arritmias o condi-
ciones potencialmente arritmogénicas:

o Bradicardia sinusal. Frecuencia cardiaca menor de

40 minutos y/o pausas sinusales mayores de tres se-
gundos, con bloqueo AV de primer y segundo grado
tipo I, en presencia de sintomas: no deben realizar
deporte alguno hasta que se haya solucionado el
padecimiento de fondo. Si no hay sintomas, pueden
practicar todos los deportes. Cuando el bloqueo es
de segundo grado tipo Il, en ausencia de sintomas,
enfermedad cardiaca y arritmias ventriculares du-
rante el ejercicio, y en reposo la frecuencia cardiaca
es mayor de 40 latidos por minuto, pueden realizar
deportes estaticos y dinamicos ligeros moderados.

e Los pacientes con extrasistoles supraventriculares
aisladas, eutiroideos y sin sintomas, pueden reali-
zar todos los deportes.

o Taquicardia supraventricular paroxistica por reen-
trada intranodal o sindrome de preexcitacion.
Tres meses después de que se practico el estudio
electrofisiologico en ausencia de sintomas, pueden
realizar todas las actividades fisicas deportivas.

o Taquicardia ventricular no sostenida. En ausencia
de muerte sUbita familiar, ausencia de enfermedad
cardiaca o multiples episodios de taquicardia con
RR corto, pueden realizar todos los deportes.

« Sindrome de QT largo y sindrome de Brugada. No
deben realizar actividades de competencia.

« Los pacientes a los que se implant6é un marcapaso,
con funcion ventricular normal y frecuencia car-
diaca normal, que se incrementa con el ejercicio
en ausencia de arritmias significativas, pueden
realizar deportes estaticos y dinamicos bajos a ex-
cepcion de los que tienen riesgo de colision.

o Los pacientes con desfibrilador implantable con
funcion ventricular normal, en ausencia de taqui-
cardia ventricular maligna, pueden practicar de-
portes estaticos y dinamicos bajos a excepcion de
los que tienen riesgo de colision.>®

A todos los pacientes se les debe informar cuales son
los riesgos de los deportes de contacto.

Consejo genético

Consejo prenatal
Es otro de los aspectos que debe informarse a los pacien-
tes portadores de una cardiopatia congénita, haya sido
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reparada, paliada o no. La incidencia de cardiopatias con-
génitas es mas comun en los hijos cuando la madre es la
afectada, no asi cuando el padre es el que presenta una
malformacién congénita del corazén. Cuando la madre es
la afectada, en términos generales el riesgo de recurren-
cia oscila del 2% al 8%. Para cardiopatias especificas: es
menor de 3% para cardiopatias como comunicacion intera-
trial, comunicacion interventricular, estenosis pulmonar,
transposicion de las grandes arterias clasica y corregida,
atresia pulmonar con comunicacion interventricular y co-
razén univentricular. Es menor del 5% para anomalia de
Ebstein y coartacion aodrtica. Para el defecto de la tabi-
cacion atrioventricular es menor al 8%. Cuando el padre
es el afectado, el riesgo de recurrencia para cada pato-
logia es: obstrucciones de la via de salida del ventriculo
izquierdo (3%), comunicacion interventricular (2%), comu-
nicacion interatrial y tetralogia deFallot (1%).7:%

Anticoncepcion

Los métodos de barrera pueden ser una alternativa en si-
tuaciones puntuales y con relaciones sexuales esporadi-
cas. Tienen ademas el valor aiiadido de prevenir enferme-
dades venéreas, pero también el riesgo de falla, es decir
eficacia baja (su eficacia aumenta si se anade una crema
espermaticida). En caso de falla con el uso de preserva-
tivo, la anticoncepcion poscoital o “del dia después” es
segura, independientemente de la cardiopatia, dado que
el componente es Unicamente progestageno (levonorges-
trel) sin riesgo trombogénico.

Los anticonceptivos orales combinados no deben darse
en pacientes en que existe riesgo trombogénico.

Los anticonceptivos tipo minipildora sola con com-
ponente progestageno, presentan un perfil seguro para
el sistema cardiovascular, con tasa de falla ligeramente
mayor a los anticonceptivos orales combinados. Las in-
yecciones estan indicadas generalmente en adolescentes
con mal cumplimiento terapéutico. A las pacientes en
que existe buena respuesta al progestageno, se les puede
ofrecer la posibilidad de implante intradérmico con dura-
cion de dos anos.

La opcidn de dispositivo intrauterino es una opcion va-
lida, sobre todo en pacientes con gestacion previa.

La oclusién tubarica puede ser una opcion, en caso de
que el riesgo de embarazo sea prohibitivo. No se sugie-
re la esterilizacion del varon dada la posibilidad de que
cambios futuros como separacion, divorcio, muerte y la
formacion de una nueva pareja puedan conducir al deseo
de la paternidad.®

¢Es aconsejable el embarazo?
El embarazo implica una serie de cambios fisioldgicos en el
sistema cardiovascular que se inician en el primer tri-
mestre, alcanzan su maximo al final del segundo e inicio
del tercero, pero se prolongan dos meses después del
parto, cambios que ante la presencia de una cardiopa-
tia pueden ser mal tolerados y conducir al desarrollo de
complicaciones que se resumen de la siguiente manera:
a) descenso de las resistencias vasculares sistémicas, cuyo
resultado es ligera disminucion de la presion arterial me-
dia, b) incremento progresivo del gasto cardiaco, c) in-
cremento del volumen plasmatico y en menor proporcion

del volumen de globulos rojos, lo que explica la anemia rela-
tiva, d) hipercoagulabilidad sanguinea que evita fendomenos
hemorragicos durante el desarrollo del trofoblasto y du-
rante el parto, pero incrementa el riesgo tromboembodlico.
Estos cambios hemodinamicos pueden exacerbar los
problemas que se asocian con enfermedades congénitas.
Varias intervenciones que se practican no son curati-
vas, por lo que a largo plazo pueden desarrollar trastor-
nos del ritmo, insuficiencia cardiaca y muerte subita. El
embarazo, representa un nuevo desafio en las sobrevi-
vientes. Los profesionales de la medicina (especialistas en
cardiopatias congénitas, psicologos, obstetras y aneste-
siologos) deben estar conscientes de los riesgos y ofrecer
informacion precisa, a las mujeres en edad reproductiva
acerca del estado funcional materno, las lesiones car-
diacas subyacentes, riesgo de complicaciones cardiacas
durante el embarazo, riesgo de intervenciones futu-
ras paliativas o curativas, riesgo obstétrico factores de
riesgo adicionales, esperanza de vida, aptitud para cuidar
al nifo y riesgo de que los descendientes tengan malfor-
maciones cardiacas. Por este motivo es conveniente que a
todas las pacientes se les practique una evaluacion antes
del embarazo y se estratifique el riesgo. Dicha evaluacion
incluye: saturacion, electrocardiograma, radiografia de
torax, ecocardiogramay prueba de esfuerzo.™
I. Estado funcional materno y riesgo de complicacio-
nes cardiacas durante el embarazo: 1. Lesiones car-
diacas subyacentes. Es el aspecto mas importante
para estratificar el riesgo y definir el manejo. Se
evaluara qué tipo de lesion presentan, magnitud
de los cortocircuitos, funcion biventricular, presion

pulmonar, severidad de las lesiones obstructivas y

grado de hipoxemia. De acuerdo a estos parame-

tros, el riesgo se estratificara en bajo, intermedio

o elevado.

a. Riesgo bajo. A este grupo pertenecen las pa-
cientes que tienen pequenos cortocircuitos de
izquierda a derecha, incluye a las que tienen
QP/QS (gasto pulmonar/ gasto sistémico) me-
nor de dos o aquellas sin hipertension arterial
pulmonar. Asi como, cardiopatias reparadas sin
lesiones residuales con funcion ventricular nor-
mal, prolapso mitral sin insuficiencia significa-
tiva, aorta bicUspide sin obstruccion, estenosis
pulmonar ligera o moderada.

b. Riesgo intermedio. En este grupo se incluyen las
enfermas portadoras de cardiopatias congéni-
tas cianoticas no reparadas o paliadas, las que
cursan con enfermedades cardiacas con cor-
tocircuitos importantes (incluye los casos con
QP/QS mayor de dos), las que tienen coarta-
cion adrtica no reparada, estenosis mitral o
aortica, protesis mecanicas, estenosis pulmo-
nar importante, disfuncion ventricular sisté-
mica moderada o importante y las que tienen
historia de cardiomiopatia peripartum con re-
cuperacion de la funcion ventricular.

c. Riesgo elevado. Este grupo esta representa-
do por las mujeres en clase funcional Il o IV,
las enfermas con hipertension arterial pul-
monar importante, las que padecen sindrome
de Marfan con raiz aértica dilatada o lesiones
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valvulares de grado mayor, las que cursan con
estenosis aortica severa y las que tienen histo-
ria de cardiomiopatia peripartum con disfun-
cion ventricular residual.
Futuras correcciones o paliaciones. Existe un gru-
po de cardiopatias congénitas cuyo diagnostico fue
tardio o que su reparacion tiene caracter electivo,
para este grupo es conveniente que antes de que
se planee el embarazo dichas lesiones sean resuel-
tas.
Los factores adicionales asociados incluyen tras-
tornos del ritmo, insuficiencia cardiaca y el uso de
farmacos que puedan tener efecto teratogénico.
Esperanza de vida materna y capacidad para cui-
dar de su hijo. La capacidad funcional limitada
puede condicionar muerte materna prematura e
incapacidad de cuidar a su hijo.
Riesgo de recurrencia de cardiopatias congénitas
en los descendientes. Debe ser informado y lo he-
mos analizado previamente. "2

Las pacientes con riesgo bajo toleran adecuadamen-
te el embarazo. Para algunas de las pacientes con riesgo
intermedio o elevado, haremos las siguientes considera-

ciones:

Comunicacion interventricular y conducto arterio-
so permeable con repercusion hemodinamica. No
existe literatura médica al respecto, por lo cual es
conveniente estratificar el riesgo y ofrecer infor-
macion al respecto.

Estenosis pulmonar. El embarazo generalmente es
bien tolerado cuando las lesiones son de grado me-
nor. Sin embargo es conveniente que las pacientes
con gradientes mayores de 50 mmHg por catete-
rismo, sean llevadas a dilatacion con balén antes
de la concepcion. Es controversial la dilatacion
con baldn en presencia de este gradiente durante
el embarazo. Algunos autores sugieren que debe
practicarse dilatacion con baldén, una vez que ha
concluido la organogénesis, ya que existe el riesgo
de insuficiencia tricuspidea, falla ventricular dere-
cha y arritmias atriales.

Estenosis aortica. No se han demostrado compli-
caciones cardiovasculares maternas durante el
embarazo, en pacientes con gradientes menores
de 64 mmHg y/o area valvular mayor de 1 cm?.
Es controversial la evolucion de las pacientes con
estenosis aortica importante, unos autores infor-
man que el 10% de las enfermas presenta edema
pulmonar y arritmias supraventriculares, otros di-
cen que el embarazo es bien tolerado en pacientes
con gradiente sistolico menor de 80 mmHg, gra-
diente medio menor de 50 mmHg, funcion ven-
tricular izquierda normal, ausencia de sintomas
y prueba de esfuerzo maxima, sin alteraciones en
el ritmo, cambios en ST y respuesta hemodina-
mica normal. No obstante, las obstrucciones aor-
ticas con gradientes mayores deben ser llevadas
a dilatacion con balén antes de la concepcion. Se
ha reportado que en casos de edema pulmonar
durante el embarazo se ha practicado dilatacion
con balon. Se desconocen los resultados a largo
plazo.'®

Coartacion aortica. Es conveniente que se practi-
que dilatacion con balén o la reparacion del arco
aortico previo a la concepcion. De no ser asi, exis-
te riesgo de ruptura aértica durante el embarazo.
Por otro lado, se incrementa el riesgo de hiperten-
sion arterial sistémica la cual es de dificil manejo,
ya que cuando se alcanza normotension en el seg-
mento superior del cuerpo, se produce hipotension
después del sitio de la coartacion comprometiendo
al feto.'>™

Tetralogia de Fallot. Para las pacientes que fueron
llevadas a correccion total, el embarazo y las le-
siones residuales son de grado menor, el embarazo
se considera de bajo riesgo.®

Las enfermas con cortocircuitos residuales impor-
tantes, obstrucciones severas a la via de salida del
ventriculo derecho primero deben ser reinterveni-
das. El embarazo esta proscrito para las que cursan
con trastornos del ritmo, deterioro en la funcion
ventricular derecha o izquierda, ya que el riesgo
de complicaciones maternas, obstétricas y del pro-
ducto se incrementan.

Anomalia de Ebstein. En ausencia de cianosis, insu-
ficiencia cardiaca o arritmias el embarazo es bien
tolerado.®™

Cirugia de Senning o Mustard (correccion fisiolo-
gica para la transposicion clasica de las grandes
arterias). La habilidad para tolerar el embarazo,
depende de la funcion del ventriculo sistémico
y de la suficiencia de la valvula atrioventricular
correspondiente. Las pacientes con clase funcional
I-11, sin obstrucciones de las anastomosis y fraccion
de expulsion mayor del 40% se consideran de riesgo
bajo."

Transposicion corregida de las grandes arterias.
Durante el embarazo se debe vigilar disfuncion
del ventriculo sistémico y/o incremento de la in-
suficiencia de la valvula tricGspide. En menos del
10% de los casos, se presentan durante la gesta-
cion complicaciones como insuficiencia cardiaca o
arritmias.” 2

Cirugia de Fontan. El embarazo depende de la ca-
pacidad funcional y de la funcion del ventriculo
Unico, es mejor si dicho ventriculo es morfologi-
camente izquierdo. Existe riesgo de desarrollar en
menos del 16% de los casos, trastornos del ritmo
supraventricular e insuficiencia cardiaca. Las com-
plicaciones del producto: prematurez (28%), peso
bajo al nacer /12%) y mortalidad perinatal (4%).71°
Sindrome de Eisenmenger. Los cambios hemodi-
namicos del embarazo son mal tolerados. Las re-
sistencias pulmonares fijas dan como resultado
inhabilidad para incrementar el flujo pulmonar. La
disminucion de la resistencia vascular periféri-
ca que ocurre durante la gestacion puede incre-
mentar el cortocircuito de derecha a izquierda,
empeorando la hipoxemia y la cianosis. Por otra
parte, la sangre llega a ser mas hipercoagulable
en las mujeres con cianosis, por lo que el riesgo
de trombosis venosa profunda, infarto, embolia
pulmonar y paraddjica, se incrementa. El estrés
que se produce durante el trabajo de parto y la
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obtencion del producto causan hipercapnia y aci-
dosis, que incrementan la presion pulmonar y la
falla cardiaca. La mayoria de las complicaciones
ocurren al final del embarazo y la primera semana
posparto e incluyen: insuficiencia cardiaca, muer-
te subita probablemente por arritmias y tromboe-
mbolia. La mortalidad materna ocurre en el 28% de
las enfermas. La complicacion mas frecuente en el
producto es prematurez en el 64%de los casos y la
mortalidad perinatal en el 18%.71617

¢Qué oficio o profesiéon puede desarrollar?

La habilidad para obtener y mantener un empleo depen-
dera de las capacidades fisicas, intelectuales, motivacion
e interaccion con las personas. Algunos estudios muestran
discriminacion hacia este grupo de pacientes debido al
ausentismo, retiro prematuro y necesidad de ofrecerles
seguro médico, sobre todo en pacientes con cardiopatias
complejas.”

Los pacientes que tienen lesiones de poca repercusion
o que fueron llevadas a cirugias correctivas, en las que no
existen lesiones residuales o éstas son de grado menor,
pueden tener cualquier tipo de empleo.

Los enfermos que tiene cianosis pueden llevar a cabo
trabajos de oficina. Sin embargo, promover programas de
rehabilitacion en estos enfermos, ayudara a que adquie-
ran confianza en si mismos y les permita elegir un oficio o
profesion para que obtengan su independencia.

Debemos enfatizar en la importancia de practicar eva-
luaciones neuropsicoldgicas a lo largo de la vida de este
grupo de pacientes, para que si cursan con algin déficit
se pueda corregir, asi de esta manera contribuir a que en
su momento, sean personas independientes.?

Este trabajo es la continuacion de publicaciones pre-
vias sobre este topico.'®'” Representa el espiritu de bus-
queda de esa informacion original, que ayude a resolver
la problematica de los nifios con cardiopatia congénita en
nuestro pais.

Conclusiones

A través de los programas de RC se le ensefa al nifo,
adolescente y adulto a conocer los limites seguros de su
corazon, en relacion a esfuerzos en actividades de la vida
diaria, brindandoles una buena calidad de vida, y donde
aprenderan a vivir con las limitaciones que la enfermedad
trae consigo.

Lineas de investigacion: crear una escala de tolerancia
al ejercicio que refleje el trabajo del corazon para los
diversos padecimientos. Crear una asociacion que incluya
a los ninos con cardiopatias y su familia.
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