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En linea con la nueva filosofia sobre guias de practica clinica mar-
cada por el Comité Ejecutivo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC), explicada y justificada en un reciente articulo publicado en
Revista EspaNoLa bE CArpIoLoGiA (REC)', se ha redactado un documento
que pretende debatir los aspectos mas importantes y novedosos de la
guia sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares
durante el embarazo, elaborada por la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia (ESC) y respaldada por otras sociedades cientificas europeas? En
el ambito de la cardiologia espariola, las recomendaciones de practica
clinica en el tema cardiopatia y embarazo estaban recogidas en el
documento «Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia en la gestante con cardiopatia», publicado en 2000% y la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia elaboré un protocolo
sobre cardiopatias y embarazo (disponible en: www.prosego.com).
Posteriormente han aparecido aportaciones notables en nuestra lite-
ratura cientifica*’, pero se echaba en falta una actualizacién de la guia
que recogiera el cuerpo de doctrina que se ha consolidado en la Gltima
década.

METODOS

El Comité de Guias de Practica Clinica de la SEC ha creado un grupo
de trabajo integrado por cardi6logos clinicos y cardi6logos expertos
en diferentes areas, propuestos por las Secciones de Cardiologia Cli-
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nica, Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas, Hipertension
Arterial, Insuficiencia Cardiaca y Arritmias, con el objetivo general de
revisar las evidencias y recomendaciones aportadas por la guia
europea sobre enfermedades cardiovasculares y embarazo, que es la
aceptada por la SECy cuya traduccién se publica en RECS. Se solicit6 a
todos ellos que realizaran un analisis de la guia basandose en un cues-
tionario basico que sirviera de referencia y homogeneizara la infor-
macién proporcionada. Este cuestionario incluia los siguientes
puntos:

1. Comentario sobre la naturaleza y la oportunidad de la guia ESC.

2. Andlisis de la metodologia de la guia (definiciones, elaboracién,
btisquedas, herramientas, limitaciones).

3. Aportaciones novedosas y/o mas trascendentes para la practica
clinica.

4. Analisis de los aspectos mas positivos y mas conflictivos de esas
aportaciones novedosas y su comparacion con otras guias sobre la
materia.

5. Puntos que se echa en falta.

6. Implicaciones para la practica clinica real e implicaciones
socioeconémicas en nuestro pais y nuestro entorno.

7. Conclusiones y resumen del mensaje o mensajes mas importan-
tes del documento.

Con esta informacién, se redacté un documento que recoge todas
las aportaciones y expresa con fidelidad las conclusiones de cada uno
de los participantes. Este editorial fue revisado por 10 expertos eva-
luadores externos y, tras una definitiva revisién por el grupo de tra-
bajo, fue enviado a REC para su evaluacion y su eventual publicacién
simultinea a la de la versién espafiola de la guia europea. Se solicit6
una declaracién de conflicto de intereses en relacién con este tema,
declaracién que se detalla al final del articulo.
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COMENTARIOS GENERALES Y ANALISIS DE LA METODOLOGIA

En nuestro medio, la incidencia de gestantes con cardiopatia no se
conoce bien, pero asimilando nuestra poblacion a series previas de
otros paises puede estimarse en un 1-2%’. Supone un importante
nimero de pacientes, pero con los que el cardidlogo general tiene
escasa experiencia, por lo que una guia actualizada sobre cardiopatia
y embarazo es muy bien recibida para poder decidir qué pacientes
tienen un riesgo bajo, similar a la poblacién no cardiépata, qué prue-
bas se debe realizar y qué pacientes hay que referir a centros especia-
lizados, ya sea por la posibilidad de que aparezcan complicaciones
graves durante la gestacién o porque precisan un manejo no conven-
cional. La guia publicada es revisién y puesta al dia del documento
previo de la «ESC Task Force on the Management of Cardiovascular
Diseases During Pregnancy» publicado en 20038, Aunque de estructura
similar, es mas extenso (51 paginas, con 254 citas bibliograficas y
21 tablas de recomendaciones) y, tras unas consideraciones generales,
aporta informacién en ocho grandes areas de la patologia cardiaca:
cardiopatias congénitas, enfermedades de la aorta, enfermedad val-
vular cardiaca, cardiopatia isquémica, miocardiopatias, arritmias,
hipertension arterial (HTA) y tromboembolia pulmonar. En cada una
de ellas hay subapartados para las diferentes entidades clinicas y en
cada enfermedad, una estructura comin de riesgo materno y fetal,
control del embarazo, problemas en el momento del parto y via acon-
sejable, manejo del puerperio y tratamiento médico e intervencio-
nismo. Ademas afiade un capitulo dedicado a firmacos durante el
embarazo y la lactancia.

La metodologia general es similar a la de guias previas de la ESC,
donde después de una descripcion del estado actual de cada tema se
indica, en una serie de tablas a modo de resumen, las recomendacio-
nes de la guia en ese tema (I, Ila, IIb o I1I) y el peso de la evidencia (A,
B o C) que sustenta dicha recomendacién. Dada la falta de evidencia
cientifica en esta patologia, no extrafia que, de las 119 recomenda-
ciones que se dan en la guia, 113 (95%) tengan un nivel de evidencia
C, es decir, recomendaciones basadas en experiencia histérica, series
no aleatorizadas o consenso de expertos. Cinco de las recomenda-
ciones (4%) tienen evidencia B y s6lo una tiene un nivel de evidencia
A, la indicacién de anticoagulacién en pacientes con trombos intra-
cavitarios detectados por imagen o con evidencia de embolia sisté-
mica.

Esta situacion deberia hacer reflexionar sobre la necesidad de
impulsar y realizar estudios clinicos diseflados para dar respuesta
cientifica a muchas cuestiones que hoy se resuelven mediante el con-
senso de expertos. Mientras tanto, es necesario seguir recogiendo
datos epidemioldgicos que nos permitan definir cual es la realidad
actual de la enfermedad cardiovascular en el embarazo. Asi lo ha
entendido la ESC, que ha impulsado de 2006 a 2010 el European
Registry on Pregnancy and Heart Disease, que recientemente se ha
abierto de nuevo.

VALORACION DE LOS ASPECTOS MAS NOVEDOSOS

Los aspectos mas importantes y/o novedosos identificados por el
grupo de trabajo son los siguientes:

1. Recomendacion de escalas de riesgo para la evaluacién materna
y fetal.

2. Laposibilidad y la importancia de ofrecer un consejo genético en
determinadas enfermedades.

3. Aspectos relacionados con los métodos de anticoncepcion, la
fecundacién in vitro y la interrupcion del embarazo.

4. En el apartado de las cardiopatias congénitas, la novedad mas
importante es la inclusién de los diversos factores de riesgo demos-
trados en series con gran nimero de pacientes.

5. Manejo de la anticoagulacién en caso de gestacién y protesis
mecanica.

6. El capitulo dedicado a enfermedad coronaria se ha limitado al
sindrome coronario agudo, y han desaparecido las anomalias corona-
rias.

7. Manejo de la insuficiencia cardiaca avanzada.

8. Ampliacién significativa del apartado dedicado a las arritmias.

9. Excelente puesta al dia de embarazo e hipertensién.

10. Manejo diagnostico y terapéutico de la trombosis venosa pro-
funday la enfermedad tromboembélica durante la gestacién.

11. El apartado de farmacos y gestacién, que no existia en la guia
previa; y en él, la publicacién de la tabla de farmacos mas utilizados
por las mujeres con cardiopatia.

Recomendacion de escalas de riesgo para la evaluacién materna
y fetal

La guia recomienda expresamente la escala de riesgo modificada de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que considera cuatro gru-
pos: grupo |, sin incremento de morbilidad y mortalidad durante la
gestacion para una cardiopatia concomitante; grupo II, pequefio incre-
mento de mortalidad e incremento moderado de morbilidad; grupo II,
con incremento significativo de mortalidad y morbilidad, la paciente
requiere consejo multidisciplinario y, si decide embarazo, manejo en
una unidad de referencia; grupo IV, incluye cardiopatias y situaciones
de riesgo extremo con elevada mortalidad, por lo que se contraindica
el embarazo, y de haberse producido, se deberia valorar la interrup-
ci6én voluntaria. La clasificacion de las cardiopatias congénitas y adqui-
ridas segin esta escala de riesgo faculta al cardiélogo sin experiencia
en gestantes para tomar una decisién que permitira derivar sin demora
a las pacientes de alto riesgo a un equipo multidisciplinario.

La posibilidad y la importancia de ofrecer consejo genético

Aunque los estudios genéticos pueden ser tiles en miocardiopa-
tias y canalopatias, en presencia de dismorfias, alteraciones del creci-
miento o retraso mental, en sindromes de Marfan y otros sindromes
heredables y en presencia de antecedentes familiares de enfermedad
genética, no hay que olvidar que en nuestro medio estan poco exten-
didos, son aiin muy costosos y no siempre arrojan resultados definiti-
vos para facilitar la toma de decisiones, que en ocasiones pueden ser
comprometidas. Sin embargo, la experiencia de algunos centros en
nuestro pais debe animar a fomentar consultas especificas que pro-
porcionen esta informacién. La guia no entra en detalle sobre las indi-
caciones y la interpretacién de los resultados de dichos estudios gené-
ticos, para lo que consideramos recomendable consultar el documento
de consenso del grupo de trabajo de enfermedades de miocardio y
pericardio de la SEC sobre diagnéstico y consejo genético en miocar-
diopatias®.

Factores de riesgo reconocidos en cardiopatias congénitas

En el mundo occidental, las cardiopatias congénitas son actual-
mente las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes durante el
embarazo (75-82%). Esta realidad se ve reflejada en la guia, ya que ese
capitulo es el mas extenso de los subapartados considerados. Se deta-
lla minuciosamente la practica totalidad de las cardiopatias congéni-
tas y se recomienda un manejo que consideramos plenamente acer-
tado. La insuficiencia pulmonar grave es uno de los factores de riesgo
de complicaciones cardiovasculares para las pacientes intervenidas
de tetralogia de Fallot, aunque sélo se considera el reemplazo valvular
previo al embarazo si la dilatacién del ventriculo derecho es muy pro-
nunciada o la paciente esta sintomatica. También se ha estimado que
la recomendacién de anticoagular a las pacientes con circulacién de
Fontan o la de considerar el uso de heparina en las pacientes con car-
diopatia congénita cianosante sin hipertensién arterial pulmonar son
aportaciones novedosas en este contexto. Aunque no se debe olvidar
que la anticoagulacion se debe usar con precaucién en cardiopatias
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cianéticas, ya que tienen también mayor riesgo de complicaciones
hemorragicas.

Manejo de la anticoagulacion en caso de gestacion y protesis
mecanica

En la versién previa se recomendaba, en caso de requerimiento de
dosis alta de anticoagulacion oral, la utilizacién de heparina calcica
subcutdnea o intravenosa durante el primer trimestre y las Gltimas
4 semanas antes del parto, y se consideraba que no habia experiencia
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) en las pacientes gestan-
tes portadoras de prétesis mecdnica.

En esta guia, y dada la informacién creciente que se ha obtenido en
los dltimos afios, se recomienda como primera opcion la utilizaciéon
de anticoagulantes orales en el segundo y el tercer trimestre hasta la
semana 36, con nivel de evidencia I, y se propone utilizar de las
semana 6 a la 12 heparina no fraccionada (HNF) con tiempo de trom-
boplastina parcial activado > 2 o, como alternativa no ofrecida en la
version previa de la guia, HBPM controlando la concentracién de
anti-Xa. Se insiste (clasificado como indicacién de clase IIl) en que, si
no se puede determinar los valores de anti-Xa en un centro o labora-
torio, no se debe utilizar HBPM como opcién terapéutica en estas
pacientes, dado que, a diferencia de la utilizacién de HBPM fuera de la
gestacion, los valores terapéuticos son variables puesto que farmaco-
cinética y farmacodindmica cambian durante la gestacién y las
pacientes pueden requerir dosis crecientes de anticoagulante para
obtener la misma concentracion terapéutica, que pueden llegar a ser
el 50% de la dosis.

Ademas, se considera como opcién alternativa, si la paciente
requiere dosis bajas de anticoagulacién oral (warfarina < 5 mg/dia;
fenprocumona < 3 mg/dia; acenocumarol < 2 mg/dia), utilizarla
durante toda la gestacién, incluido el primer trimestre, evitando su
uso en las tltimas 4 semanas.

Manejo de la insuficiencia cardiaca avanzada

La resincronizacién cardiaca y la implantacion de un desfibrilador
se deberian valorar pasados 6 meses del comienzo del cuadro, pues
muchas pacientes mejoran. Las pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda, dependientes de inotropos, deben ser trasladadas a un centro
con disponibilidad de balén de contrapulsacién intraaértico, asisten-
cia ventricular y trasplante cardiaco. Si bien se priorizara el uso de la
asistencia ventricular como puente a la recuperacion por la alta tasa
de mejora de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, Se deta-
llan normas terapéuticas mas precisas durante el embarazo y en el
periodo de lactancia, asi como alternativas al contraindicado trata-
miento antagonista del eje renina-angiotensina-aldosterona
(mediante hidralazina-nitratos). Se recomiendan pautas para efectuar
apropiadamente el tratamiento bloqueador beta y diurético. Se efec-
ttian recomendaciones obstétricas sobre el parto: preferentemente
vaginal, monitorizacién estrecha, analgesia epidural preferible, cir-
cunstancias que condicionan un parto urgente, importancia del
equipo multidisciplinario. Se recomienda la supervision del recién
nacido.

Novedades en el apartado de arritmias

En primer lugar, esta guia define el escaso riesgo general que supone
la presencia de arritmias maternas durante el embarazo al clasificarlas
como nivel I y Il de la OMS. La guia mantiene la conveniencia de evitar
todos los farmacos antiarritmicos durante el embarazo y afiade reco-
mendaciones especificas sobre el uso de firmacos que se detallan con
posterioridad. El documento establece con claridad la magnitud del
riesgo fetal por exposicion a radiaciones ionizantes en la embarazada.
Se establece el cuarto mes de embarazo como el mejor momento para
la realizacién de terapias percutaneas, en caso de que sean precisas. Se

desaconseja la ablacién con radiofrecuencia durante el embarazo. Se
indica la conveniencia del uso de ecografia intracardiaca y sistemas de
cartografia tridimensional, con el objetivo de minimizar la exposicién a
radiaciones ionizantes durante la ablacién con radiofrecuencia y el
implante de dispositivos. Se especifica que en el embarazo esta indi-
cado el implante de dispositivos, marcapasos y desfibriladores, de
manera similar a pacientes no embarazadas con las recomendaciones
ya citadas para minimizar la radiacién al feto.

Puesta al dia en embarazo e hipertension

Se insiste en la gravedad de la HTA durante el embarazo, que es el
problema no obstétrico mas frecuente y la principal causa de morbili-
dad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en paises en desa-
rrollo como desarrollados. Se simplifica su diagnéstico, basado en el
hallazgo de cifras > 140/90 mmHg y se enfatiza su correcta clasifica-
cion. El tratamiento farmacolégico no se considera necesario en los
casos de HTA ligera sin lesion de 6rgano dianay se establece el umbral
del tratamiento en 150/95 mmHg, tal como indica la guia actual de la
European Society of Hypertension (ESH)/ESC™. Incluso en pacientes con
HTA previamente tratada, se puede suspender el tratamiento al
menos en el primer trimestre, cuando hay un descenso fisioldgico de
las cifras de presion arterial. Respecto a las medidas generales, no se
aconseja la restriccién de sal ni la pérdida de peso. Cuando se debe
administrar un firmaco, se sigue aconsejando en primera linea la
alfametildopa (tnico estudiado especificamente, pero hace mas de
30 afios) y después bloqueadores beta como labetalol y metoprolol o
antagonistas del calcio como nifedipino. El uso de inhibidores de la
enzima de conversién de la angiotensina (IECA) y antagonistas del
receptor de la angiotensina Il (ARA-II) se contraindica especificamente
por los posibles efectos teratogénicos. Para las mujeres con riesgo de
preeclampsia, puede estar indicado administrar calcio y dosis bajas
de acido acetilsalicilico. Se ha reconocido que las distintas formas de
HTA en el embarazo constituyen un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular futura, por lo que estas mujeres, aunque normalicen su
presién arterial, deben vigilar estrechamente su riesgo cardiovascular
y mantener estilos de vida saludables.

Recomendaciones para prevencion y tratamiento
de tromboembolias en embarazo y puerperio

Este aspecto se ha desarrollado muy ampliamente. Se considera
recomendacion de clase I la informacién a la paciente con riesgo
tromboembélico de los signos y sintomas de esta complicacion, ade-
mas de realizar profilaxis antenatal y posparto con heparina y medi-
das fisicas. Estos aspectos se olvidan facilmente en nuestro medio, en
parte por la escasa conexion entre las especialidades de obstetricia y
cardiologia, con la excepcién de los centros dotados de unidades
especificas de control multidisciplinario de las gestaciones de riesgo.

Farmacologia durante embarazo y lactancia

Se establece con indicacién de clase IC el uso a largo plazo de
bloqueadores beta durante todo el embarazo en pacientes con sin-
drome de QT largo, taquicardia ventricular (TV) idiopatica o taqui-
cardia supraventricular paroxistica recidivante muy sintomaticas. El
bloqueador beta, asi como la digital, se recomiendan para el control
de respuesta ventricular en taquicardia auricular, fibrilacién
auricular (FA) y aleteo auricular o flutter. También se podran utilizar
para este fin antagonistas del calcio no dihidropiridinicos. Queda
expresamente contraindicado (clase III) el uso de atenolol durante
todo el embarazo, y también de dronedarona. Se recomienda el uso
de metoprolol por ser un bloqueador beta cardioselectivo, o de pro-
pranolol, por la amplia experiencia con este fairmaco. Se acepta el
uso de sotalol, flecainida, propafenona e incluso amiodarona en caso
de fracaso de los fairmacos previos, en arritmias recidivantes muy
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sintomaticas, con mala tolerancia hemodinamica y sin respuesta a
bloqueadores beta. En la guia actual se acepta el uso de sotalol intra-
venoso en fase aguda y oral como tratamiento crénico antes de indi-
car amiodarona, por los potenciales efectos secundarios de esta,
especialmente en el tiroides fetal. La informacién sobre el uso de
medicamentos durante el embarazo y la lactancia se aporta como
una extensa tabla de los farmacos empleados en tratamientos
cardiolégicos, con su correspondiente categoria de seguridad segiin
la organizacién Food and Drug Administration estadounidense
(cinco categorias de mayor a menor seguridad: A, B, C, D y X). Ade-
mas se incorpora informacién de dos bases de datos, disponibles en
la alemana www.embryotox.de y la inglesa www.safefetus.com,
resumiendo en una lista de mas de 50 farmacos la evidencia dispo-
nible. No deja de ser llamativo que los firmacos mas empleados
habitualmente en cardiologia (estatinas, IECA/ARA-II, inhibidores de
la renina, inhibidores de la aldosterona y atenolol) estan totalmente
contraindicados en el embarazo.

VALORACION CRITICA DE LOS ASPECTOS MAS CONFLICTIVOS

La redaccién de la guia es algo prolija y su considerable extension,
similar al capitulo de un libro de texto de cardiologia, puede limitar su
uso en la practica clinica diaria. Algunas de las recomendaciones no
son claras, pues se abusa de las dobles negaciones y la tipografia de
las tablas no resulta cémoda de leer.

Se echa de menos un algoritmo de actuacién simple para el cardié-
logo clinico no especializado. De forma correcta, al inicio del capitulo
de consideraciones generales se marcan unas pautas de actuaciéon
absolutamente adecuadas que estan poco remarcadas en el texto, y
habria sido interesante que se resumieran en una tabla como la que
proponemos (tabla 1). También habria sido atil incluir recomendacio-
nes concretas —como «cuando sospechar una cardiopatia» o «cuando
derivar a cardiologia»— para evitar consultas por sintomas como pal-
pitaciones o disnea, que la mayoria de las veces no tienen significado
patolégico.

Un aspecto que, creemos, se ha especificado poco en esta guia de
practica clinica es la insistencia de que por lo menos el 50% de las
complicaciones registradas en relacion con cardiopatia y embarazo se
producen durante el puerperio inmediato, y que el cuidado de estas
pacientes debe extenderse en los primeros dias posparto.

Llama la atencién la excesiva indicacién de algunos estudios com-
plementarios que se recomiendan, particularmente el registro Holter,
del que se indica que debe realizarse cuando hay arritmias previas
documentadas o en pacientes que refieran palpitaciones, en ausencia
de una mayor definicién del diagnéstico diferencial de las palpitacio-
nes en el embarazo. Esta indicacién no se sostiene por innecesaria y
por la ausencia de evidencia cientifica, al mismo nivel que la reco-
mendacién de realizar estudios ecocardiograficos con caracter men-
sual en algunas valvulopatias.

Los autores centran la estimacion del riesgo total de la cardidpata
embarazada en la clasificacién de la OMS (clases I a IV), y aunque des-
criben someramente las clasificaciones de CARPREG y de ZAHARA, no
ponderan su utilidad en el paciente concreto. Muchos de los trabajos
de riesgo materno y fetal, especialmente en pacientes con enfermeda-
des congénitas, se han realizado basandose en estas tablas. Ademas,
en la tabla descriptiva de la escala de ZAHARA falta la clasificacién del
riesgo en funcién de los puntos obtenidos. Al contrario que la clasifi-
cacion de la OMS, que sélo considera la enfermedad de base, estas
tablas incorporan datos clinicos y hemodinamicos, lo que mejora la
estratificacién de riesgo individual. Por ejemplo, una tetralogia de
Fallot corregida tiene un nivel de riesgo Il de la OMS, independiente-
mente del grado de insuficiencia pulmonar y de la funcién ventricular
derecha.

Aspectos discutibles son las indicaciones de reparacién quirtrgica
previa a la gestacion en cardiopatias con lesiones que habitualmente
se toleran bien.

Tabla1
Lineas generales de actuacion en la paciente gestante con cardiopatia

1. Elconsejoy el control de las pacientes cardidpatas en edad de concebir
deben iniciarse antes de que ocurra la gestacion, idealmente desde la
menarquia

2. El control del embarazo debe realizarse con equipos multidisciplinarios

3. Las pacientes con riesgo elevado deben ser referidas a centros especializados

4.  Las pruebas diagndsticas y los procesos terapéuticos deben ser realizados por
expertos en tratar a pacientes gestantes

La consideracién de sustitucién valvular pulmonar en pacientes
asintomaticos con dilatacién severa de ventriculo derecho probable-
mente deberia clasificarse, mejor que Ila, en indicacién IIb. Este menor
grado de indicacién esta basado en los resultados de un estudio,
citado incluso en la guia', de tolerancia de embarazo con lesiones del
tracto de salida del ventriculo derecho (47 mujeres con 76 embara-
z0s), que sélo detecta como marcadores de riesgo de eventos mater-
nos (insuficiencia cardiaca) la asociacién de insuficiencia pulmonar
severa a embarazo gemelar o presencia de estenosis de ramas pulmo-
nares.

En cuanto a los aspectos conflictivos respecto a las cardiopatias
especificas, destaca el manejo de la dilatacién adrtica en la valvulo-
patia bictspide (VAB), sin especificarse cual debe ser la actitud en
las pacientes con dilatacidon significativa de la aorta ascendente pero
sin cumplir criterios quirdrgicos. Seguramente la falta de informa-
cion sobre este subgrupo de pacientes ha impedido que la guia sea
mas concreta. Probablemente la asociacion de diseccién adrtica con
VAB y dilatacién adrtica es menos frecuente de lo que pensamos y
deberia matizarse la indicacién de manejo intervencionista en este
escenario.

La utilizacién del tratamiento antiagregante en la cardiopatia
isquémica se hace de forma muy genérica, ya que la evidencia cienti-
fica es escasa. Recientemente se han publicado las recomendaciones
de la Sociedad Canadiense Cardiovascular'?, donde se establece que la
utilizacién de una dosis diaria de 75-162 mg de acido acetilsalicilico
es posible en el primer trimestre de embarazo (clase Ila A) y en el
segundo y el tercer trimestre (clase I A). Dado que la experiencia con
el clopidogrel y otros antiagregantes se limita a contados casos publi-
cados, se establece una recomendacién IIb C.

La recomendacién de uso de la bromocriptina en la miocardiopatia
periparto parece algo prematura, al basarse en un solo estudio piloto
y, por lo tanto, carecer de evidencia establecida de forma sélida con
mas de un estudio que la avale.

Aunque la miocardiopatia periparto recibe una merecida atencion
—resalta que en el 50% de los casos persistira disfuncién sistélica y el
riesgo de recurrencia en embarazos posteriores es de un 30-50%—, la
atencién que se presta a la miocardiopatia hipertréfica (MCH) es muy
pobre, cuando es probable que cualquier clinico se enfrente mas de
una vez a los problemas de manejo de una embarazada con esta
enfermedad, que afecta a 1:500 adultos y se manifiesta habitualmente
en personas en edad reproductiva. Miocardiopatias que han adquirido
gran relevancia por sus implicaciones pronésticas y terapéuticas,
como son la miocardiopatia arritmogénica y la miocardiopatia no
compactada, ni siquiera se citan en el documento, y tampoco se habla
de la miocardiopatia restrictiva.

Un aspecto discutible en el manejo de la MCH durante el embarazo
es el uso de bloqueadores beta y que no se especifique qué tipo de
bloqueador beta administrar. Se indica que se deberia considerarlos
para pacientes con obstruccién dindmica «mas que ligera» y/o grosor
maximo > 15 mm, pero este criterio significa que practicamente todas
las mujeres con MCH tendrian que recibir bloqueadores beta en el
embarazo, ya que un grosor > 15 mm es habitualmente el criterio
requerido para hacer el diagndstico de la enfermedad®. Las mujeres
con MCH asintomaticas sin obstruccion relevante o taquiarritmias no
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precisan tratamiento bloqueador beta durante el embarazo. Otra
recomendacion discutible que se realiza es que se deberia considerar
la cardioversién para la FA persistente porque se tolera mal. Sin
embargo, hay que matizar que, en casos con dilatacién auricular
importante o episodios recurrentes o prolongados, la cardioversién
puede no ofrecer un beneficio significativo y en todo caso no evita a
los pacientes con MCH la necesidad de mantener la anticoagulacién.

Faltan comentarios sobre la posibilidad de que se manifieste enfer-
medad familiar en el feto: mientras que la guia recomienda la realiza-
cion de ecocardiografia fetal a mujeres con cardiopatias congénitas,
no se da esta recomendacién a mujeres con cardiopatias hereditarias.
En ocasiones las miocardiopatias hereditarias (hipertréfica, dilatada,
no compactada) pueden manifestarse de forma severa en el periodo
neonatal y pueden diagnosticarse en el feto, aunque en MCH es excep-
cional.

Se aprecia un escaso desarrollo de recomendaciones en sindromes
arritmogénicos familiares: se cita el interés de la realizacién de estu-
dios genéticos en el sindrome de QT largo, la recomendacién de utili-
zar bloqueadores beta en estos pacientes y el aumento de riesgo de
arritmias en el posparto. No se sefiala que dicho aumento de riesgo es
especialmente elevado en pacientes con QT largo tipo 2 en relacién
con mutaciones en el gen KCNH2'™. Tampoco se sefiala la posibilidad
de complicaciones arritmicas en fetos de madres con QT largo™. El
sindrome de Brugada o la TV catecolaminérgica sélo se mencionan a
pesar de su potencial relevancia en el embarazo y el parto’®.

La guia ha adoptado de forma taxativa las nuevas recomendacio-
nes en la profilaxis de la endocarditis infecciosa, en el sentido de que
no es necesario administrar antibiéticos en el periparto, incluso a car-
diépatas de alto riesgo, como portadoras de prétesis o enfermedades
cianéticas no corregidas, y sélo dejan la profilaxis antibidtica para los
procesos dentales y para cardiépatas de alto riesgo.

Llama la atencién que se preconice la monitorizacién del factor X
activado de la coagulacién en los pacientes tratados con HBPM, ya que
se trata de una determinacién de uso muy limitado en nuestro medio.
Como lo habitual es que no se realice, algunos miembros de este panel
de expertos sostienen, en contradiccién con lo que expresamente
indican las guias, que se podria utilizar HNF o HBPM cada 12 h, pero
siempre bajo una estricta supervision médica basada en un segui-
miento muy estrecho.

La guia establece diferencias en el manejo de la anticoagulacién de
la FA seglin se trate de valvular o solitaria. Se recomienda aplicar la
puntuacién CHA,DS,-Vasc, y cuando esta sea > 2, anticoagulacién oral
el segundo trimestre hasta 1 mes antes del parto y HBPM el primer
trimestre y el Gltimo mes. En el caso de la FA valvular, se requiere
anticoagulacion inmediata con HNF intravenosa, seguida de HBPM en
el primero y el dltimo trimestre, y anticoagulantes orales o HBPM
para el segundo trimestre. No se refleja en estos casos cuando deter-
minar el factor anti-Xa y se indica que no debe emplearse dabiga-
tran.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN NUESTRO
ENTORNO

En Alemania, donde hay aproximadamente 660.000 nacimientos
anuales, se calculan 30.000 casos de enfermedad cardiovascular en
embarazadas cada afio; esto equivaldria a algo mas de 22.000 en
Espafia. En nuestro pais, la media de edad de las embarazadas en el
primer trimestre de 2011 era 31 afios, 2 afios mas que en 2009, que
era 29 afios. Este «envejecimiento» puede acompafiarse de mas enfer-
medad cardiovascular adquirida, sobre todo cardiopatia isquémica y
trastornos relacionados con la HTA, cuya prevalencia en la poblacién
general sigue en aumento. También asistiremos a un incremento de
los problemas relacionados con las valvulopatias reumadticas, princi-
palmente en la poblacién inmigrante.

El control en Espafia de las pacientes con enfermedad cardiovascular
en edad de gestacion o embarazadas es muy heterogéneo y no esta

Mujer con cardiopatia
potencialmente gestante

Cardiopatia que contraindica—S' . ;Existe tratamiento?
la gestacion Si
i
lNo
Gestacion Tratamiento

No
Actualizacion del estado Gestacion

de la cardiopatia contraindicada
Si

Consejo de

Gestante de alto riesgo anticoncepcion

2

Control local por Control por centro de
cardidlogo y obstetra referencia con experiencia

Figura 1. Algoritmo para orientar el papel del cardiélogo clinico ante la mujer cardié-
pata en edad de procrear.

adecuadamente establecido. Las pacientes con cardiopatias congénitas
complejas o graves acostumbran tener un centro de referencia, habi-
tualmente una consulta de cardiopatias congénitas en el adulto, donde
se ofrece asesoramiento y un seguimiento estrecho antes y después del
parto. Sin embargo, mujeres con cardiopatias congénitas menos graves
y lainmensa mayoria de las enfermas con una cardiopatia adquirida no
disponen de una planificacion conjunta (obstetra-cardiélogo) del con-
trol del embarazo y del momento y la via del parto.

Creemos que la derivacién de las pacientes gestantes con cardio-
patia a una unidad multidisciplinaria —en que obstetras, neonatélo-
gos, expertos en medicina fetal, anestesi6logos y cardiélogos consen-
stien la toma de decisiones respecto a manejo, necesidad de
tratamiento, tipo de parto y cuidados posparto— deberia ser mas
fluida y con mecanismos establecidos en los que la demora en la deri-
vacién se pueda evitar. Siguiendo las recomendaciones de la guia,
proponemos un algoritmo para orientar el papel del cardiélogo cli-
nico ante la mujer cardi6pata en edad de procrear (fig. 1).

CONCLUSIONES Y RESUMEN DE LOS MENSAJES
MAS IMPORTANTES

La guia de practica clinica para el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo es la mas reciente actualizacién
realizada por expertos de la ESC sobre el tema. En este documento
encontramos informacién general y aspectos fundamentales del
manejo de las gestantes con cardiopatia, una clasificacién en cuatro
categorias que permite al cardiélogo clinico establecer la conducta
mads apropiada con su paciente y finalmente una revision sistemati-
zada del manejo y el tratamiento de las diversas cardiopatias, congé-
nitas o adquiridas, durante la gestacion.

Esta guia es una referencia obligada de consulta en el manejo de
embarazadas con cardiopatias. Su extensién y su falta de precision,
que puede comprometer su utilidad, reflejan las limitaciones del
conocimiento actual sobre este aspecto de la cardiologia y la necesi-
dad de dedicar recursos a investigar sobre las multiples cuestiones no
resueltas. El avance en este conocimiento requiere de forma ineludi-
ble la colaboracién entre cardidlogos, obstetras y pediatras, la crea-
cién de unidades multidisciplinarias de referencia en la red asistencial
y el desarrollo de protocolos de actuacién y circuitos bien definidos
que permitan optimizar el tratamiento de la mujer con cardiopatia y
su descendencia.

Finalmente se debe insistir en la importancia de comprometerse
en la difusién e implementacién de esta guia en la practica clinica
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diaria, ya que hay evidencia de que la actividad clinica basada en las
guias de practica clinica es determinante en la eficacia de la actuacién
médica.
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