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Editorial

Comentarios a la guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades

cardiovasculares durante el embarazo

\!) CrossMark

Comments on the 2018 ESC Guidelines for the Management of Cardiovascular Diseases During

Pregnancy

Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares
durante el embarazo, revisores expertos para la guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo y Comité de Guias de la SEC*?

Historia del articulo:
On-line el 15 de enero de 2019

INTRODUCCION

En linea con la politica sobre guias de practica clinica de la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia (SEC)', se presentan en este articulo los
aspectos novedosos, relevantes o conflictivos de la actualizacién de
2018 sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares
durante el embarazo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en
conjunto con la International Society of Gender Medicine (IGM), la Ger-
man Institute of Gender in Medicine (DGesGM), la European Society of
Anaesthesiology (ESA), y 1a European Society of Gynecology (ESG)>.

A propuesta del Comité de Guias de la SEC y de los coordinadores
asignados a esta guia, se seleccioné un grupo de cardiélogos y ginecé-
logos expertos para revisar la guia. El objetivo es comentar la natura-
leza y la oportunidad de esta guia, analizar la metodologia y destacar
las novedades (tabla) y los aspectos positivos, cuestionables o no
comentados. Con dichas valoraciones, se ha elaborado un documento
conjunto, revisado por los cardiélogos designados por las secciones
de Cardiologia Clinica, Riesgo Cardiovascular y Rehabilitacién Car-
diaca y Cardiologia Pediatrica de la SEC y por la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO).

La nueva version de la guia de la ESC es el resultado de una revi-
si6n sistematica de la literatura publicada entre 2011 y 2016 y se erige
en una herramienta actualizada que asiste a los profesionales en la
atencion de las gestantes con cardiopatia. En el preAmbulo se hace
hincapié en que son recomendaciones de apoyo a los profesionales
sanitarios, que son los responsables tltimos de la toma de decisiones
clinicas y quienes deben gestionar el complejo equilibrio entre 2
estrategias terapéuticas que frecuentemente presentan direcciones
opuestas: por un lado, optimizar los resultados en términos de salud
materna y, por el otro, permitir que el feto tenga un desarrollo ade-
cuado minimizando los riesgos derivados de los posibles tratamientos
maternos, incluidas las secuelas de la prematuridad.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.004

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: (M. Jiménez-Navarro).
°En el anexo se relacionan los nombres de todos los autores del articulo.

Como novedad, el formato es mas funcional y se estructuran nue-
vos apartados, como las tablas de recomendaciones en las que se
recogen los aspectos fundamentales y novedosos respecto a ediciones
anteriores, ordenados en funcién del nivel de evidencia que las sus-
tenta. Se utilizan los niveles de evidencia (A, By C) y de recomenda-
cién (clases I, I1a, IIb y III) conocidos.

CONSIDERACIONES GENERALES
Adaptaciones fisioldgicas en el embarazo

El apartado sobre la adaptacién materna al embarazo se ha redu-
cido respecto a versiones anteriores y, a pesar de que no se menciona
explicitamente, cabe recordar que el puerperio es un periodo de espe-
cial vulnerabilidad para esta poblacién.

Asesoramiento previo al embarazo

En esta nueva version se enfatiza, incluso mas que en la versién
previa, la importancia de la consulta preconcepcional de toda
paciente con cardiopatia antes de que se plantee el embarazo (I C)3.
Como aspecto novedoso y relevante, se considera que dicho asesora-
miento debe realizarse mediante abordaje multidisciplinario, y se
introduce el concepto del equipo multidisciplinar especializado de
atencion a las cardiépatas en el embarazo, el pregnancy heart team (I
C), como grupo de expertos constituido al menos por un cardiélogo,
un obstetra y un anestesi6logo, que realizan conjuntamente el con-
sejo pregestacional, supervisan la evolucién del embarazo y orientan
en la toma de decisiones sobre el parto y el puerperio.

Las ediciones previas recogian las distintas escalas que permiten
estimar el riesgo de complicaciones maternas y ofrecer consejo pre-
gestacional, poniendo el énfasis en la clasificaciéon modificada de la
Organizacién Mundial de la Salud (mWHO). Como novedad de esta
version, la mWHO se considera la escala de riesgo de eleccién (I C),
dado que predice mejor el riesgo materno que otras escalas, tanto en
registros* como en nuestro medio®. La guia incluye una estimacién, en
cada una de las cinco categorias, de la probabilidad de sufrir un
evento adverso de origen cardiaco, y propone la frecuencia de contro-
les durante el embarazo y el tipo de centro en el que deberian reali-
zarse dichos controles o atenderse el parto segiin la categoria (véase
la figura 3 de la guia). Como resumen del resto de escalas de riesgo
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Tabla
Novedades destacables de la guia de 2018

Asesoramiento del riesgo

cardiovascular materno mWHO

Se recomienda evaluar el riesgo de todas las mujeres con cardiopatia antes o durante la gestacion utilizando la clasificacion de riesgo

Cardiopatias congénitas
estrictas

El cateterismo derecho para el diagnéstico de la hipertension arterial pulmonar puede realizarse durante la gestacién con indicaciones

Se recomienda el uso terapéutico de la HBPM durante el embarazo para las mujeres con hipertensién pulmonar por enfermedad

tromboembdlica crénica

Para las gestantes con HTAP sin tratamiento de base, deberia considerarse iniciarlo durante la gestacién

Valvulopatias

Para las pacientes con estenosis mitral, se recomienda la intervencién antes del embarazo cuando el area valvular sea < 1 cm?

Las pacientes que requieran intervencién valvular y consideren gestar deberian recibir el asesoramiento de un equipo multidisciplinar

sobre el tipo de prétesis

Las gestantes con prétesis mecanicas deben controlarse en un centro con equipo multidisciplinar

En el segundo y el tercer trimestre del embarazo y hasta la semana 36 de gestacion, se recomienda el uso de antagonistas de la vitamina K

para las mujeres que requieren baja dosis

Las gestantes en tratamiento con HBPM/HNF requieren controles semanales de la concentracién de anti-Xa/TTPa con ajuste de dosis

En las mujeres con bajo riesgo tromboembélico en tratamiento con HBPM, puede inducirse el parto o practicar la cesarea 24 h tras la Gltima

dosis

Para las mujeres con alto riesgo tromboembélico, se recomienda el paso de HBPM a HNF 36 h antes del parto y parar la infusién 4-6 h antes

de este

Aortopatias

Para las mujeres con antecedente de diseccién aértica, deberia considerarse la cesirea

Deberia considerarse el tratamiento con bloqueadores beta durante la gestacion para las pacientes con enfermedad de Marfan u otras

aortopatias hereditarias

Se recomienda no gestar a las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascular

Arritmias
Parkinson-White

La flecainida y la propafenona se recomiendan para la prevencién de la taquicardia supraventricular en pacientes con sindrome de Wolf-

En caso de taquicardia supraventricular mal tolerada o refractaria al tratamiento farmacolégico, debe considerarse la ablacién con catéter
mediante sistemas electroanatémicos en centros expertos

Enfermedad tromboembdlica

La HBPM es el farmaco de eleccién para la prevencion y el tratamiento en todas las gestantes

Se recomienda que la dosis de HBPM se ajuste al peso corporal

A las gestantes con embolia pulmonar se les puede administrar trombolisis si se produce un deterioro hemodindmico grave

En caso de ecografia de compresién bilateral negativa, debe considerarse la resonancia magnética para el diagndstico de la trombosis venosa

profunda

Farmacos

No se recomienda el uso de la clasificacién de la FDA para la eleccién de farmacos durante el embarazo

anti-Xa/TTPa: antagonistas del factor Xa/tiempo de tromboplastina parcial activado; equipo multidisciplinar: equipo multidisciplinar de atencién a las cardiépatas en el embarazo;
FDA: Food and Drug Administration; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; HTAP: hipertensién arterial pulmonar; mWHO: clasificadién modificada

de la Organizacién Mundial de la Salud.

publicadas, para estimar el riesgo tanto materno como fetal, la nueva
guia también recoge una tabla con un conjunto de variables que pue-
den ayudar a predecir eventos, como el antecedente de tabaquismo o
la elevacion de péptidos natriuréticos (NT-proBNP) por encima de 128
pg/ml en la semana 20 de gestacion.

Diagnostico cardiovascular en el embarazo

La guia sigue enfatizando que es mas dificil interpretar los signos
clinicos que en las pacientes no gestantes y contintia basindose en las
mismas pruebas diagndsticas (electrocardiograma, ecocardiografia y
prueba de esfuerzo) para evaluar el riesgo de las mujeres con cardio-
patia que desean concebir. En cuanto a las radiaciones ionizantes, se
mantiene el principio de «usar la menor dosis de radiacién posible» y
se prefiere el abordaje radial con proteccién abdominal en caso de
requerirse un cateterismo cardiaco.

Evaluacion fetal

En cuanto a la valoracién fetal, la guia se hace eco de la importan-
cia creciente de la ecografia obstétrica a las 12 semanas, cuyas sensi-
bilidad y especificidad para las cardiopatias congénitas mayores
alcanzan el 85 y el 99% respectivamente. De hecho, un feto con una
medida normal de translucencia nucal tiene un riesgo bajo de cardio-
patia congénita (alrededor de 1/1.000). La guia incide en la recomen-

dacién de que esta exploracién ha de hacerse (o corroborarse si ya se
ha explorado) idealmente entre semanas 19 y 22 (I C), momento de
maxima rentabilidad diagndstica.

Intervenciones en la madre durante el embarazo

Las consideraciones generales también incluyen las indicaciones
de cirugia cardiaca o tratamiento percutaneo durante la gestacion
cuando sean necesarios por fracaso del tratamiento médico o porque
la vida de la madre esté en peligro (IIb C). Tanto para tratamientos
percutaneos como para la cirugia cardiaca, se aconseja esperar al
segundo trimestre de gestacion y, dada la gran mortalidad fetal, se
aconseja realizar una cesarea antes de la cirugia después de la semana
26 (I1a C).

Momento y modo de parto

Se reconoce el beneficio del parto vaginal (I C) y se considera la
posibilidad de asistirlo mediante forceps o ventosa para evitar los
pujos maternos y acortar el periodo expulsivo. Se mantiene la indica-
cién de cesérea electiva por motivos cardiacos de la version anterior
(I1a C) para las pacientes en situacion de insuficiencia cardiaca grave,
en tratamiento anticoagulante oral en el momento del parto, con dila-
tacion significativa de la aorta ascendente, en presencia de estenosis
aértica grave o en el sindrome de Eisenmenger.
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Una novedad de esta guia es que, basdndose en el metandlisis de
Mishanina¥, se considera la induccién del parto de las gestantes car-
diépatas después de la semana 40 (Ila C), cuya practica no es habitual
en nuestro medio. Dicho metanalisis incluye datos sobre mas de
31.000 mujeres de la poblacidn general, y se pone de manifiesto una
reduccién de la mortalidad fetal del 50% entre las gestantes con parto
inducido frente al parto espontaneo, y una reduccién del 12% en la
tasa de cesareas urgentes, aunque no se estratifican los beneficios por
edad gestacional. Sin embargo, en la literatura no se ha descrito
mayor evidencia que apoye la induccién sistematica del parto de las
gestantes cardiépatas con buena funcién cardiaca, sobre todo cuando
haya expectativas de un parto de inicio espontaneo y este sea posible.
Por ello, para estas gestantes, una vez informadas de las ventajas y los
inconvenientes de la induccién del parto, podria considerarse el abor-
daje estandar con induccién una vez cumplida la semana 41. La guia
actual se muestra menos explicita que en ediciones previas a la hora
de sefialar el momento necesario de finalizar el embarazo en los casos
en que se produce un retraso del crecimiento fetal, dado que cada dia
que se prolonga la gestacion entre las semanas 24 y 28 afiade un 1% a
la probabilidad de supervivencia fetal sin secuelas, que aumenta al 2%
entre las semanas 29 y 32.

Otra novedad es la referente a los farmacos utilizados para la
induccién del parto. Aunque no desaparece la referencia al riesgo te6-
rico de vasoespasmo coronario, se considera que tanto el misoprostol
como la dinoprostona son farmacos claramente seguros a las dosis
habituales. Se sigue recomendando la infusién de 2 Ul de oxitocina
después del alumbramiento, seguida de una perfusién de 12 MUI/min
durante 4 h para disminuir el riesgo de hemorragia puerperal, evi-
tando siempre la ergometrina y la prostaglandina F2alfa. No se acon-
seja la profilaxis antibiética de la endocarditis en partos ni cesareas.

Métodos anticonceptivos, interrupcién del embarazo
y fertilizacion in vitro

El consejo anticonceptivo ocupa un lugar relevante en esta nueva
guia. Dado a las mujeres cardi6patas desde que alcanzan la menar-
quia por cardiélogos entrenados o ginec6logos, tiene como objetivo
evitar los riesgos derivados de un embarazo no planificado. Los prepa-
rados con «solo progestagenos» aparecen como alternativas seguras a
los anticonceptivos orales combinados, preparados estos que
aumentan el riesgo de enfermedad tromboembélica. La anticoncep-
cién de emergencia es segura en cualquier tipo de cardiopatia y los
nuevos dispositivos intrauterinos con levonorgestrel, de menor
tamafio y mas facil insercion, tienen indicacién para mujeres con
menstruaciones abundantes. La guia recoge cierto beneficio de la
esterilizacion tubdrica histeroscépica sobre la laparoscépica, si bien
hoy no esta exenta de cierta controversia, dada la posible asociacién
no confirmada con dolor pelviano crénico.

Finalmente, se afiaden al texto consideraciones generales respecto
ala reproduccioén asistida para pacientes con cardiopatia, y se destaca
la necesidad de utilizar tratamientos de estimulacién ovdrica de baja
dosis y, sobre todo, transfiriendo un solo embrién. Los tratamientos
de fertilidad estan contraindicados para las mujeres con mWHO clase
IV y deberian considerarse con cautela para las mujeres con mWHO
IIl o tratamiento anticoagulante.

CARDIOPATIAS CONGENITAS E HIPERTENSION PULMONAR
Hipertension pulmonar y sindrome de Eisenmenger

Se sigue desaconsejando la gestacion a este grupo de pacientes
(IIT), esta es la Ginica recomendacién con evidencia b. La estratifica-
cion de riesgo es igual a la de pacientes no gestantes y se propone
que las pacientes sin tratamiento previo inicien terapias combina-
das (Ila C), comenzando con sildenafilo oral; los antagonistas de la
endotelina estan contraindicados. Deberia valorarse con cautela el

uso de sildenafilo para pacientes con insuficiencia placentaria,
dados los resultados de un estudio reciente en fetos con retraso del
crecimiento fetal, en los que se objetivé un aumento de mortalidad
intrauterina’.

En pacientes con tratamiento previo, se recomienda mantener los
tratamientos endovenosos, y considerar la retirada de fairmacos
embriot6xicos (Ila C). Se debe considerar la anticoagulacién con
heparinas de bajo peso, especialmente en caso de enfermedad trom-
boembdlica crénica (I C). El seguimiento debe ser muy estrecho y en
centros especializados, incluso semanal en las altimas semanas de
gestacion, con valoracién de la saturacién y la funcién ventricular
derecha en cada visita. Se recomienda la anestesia regional sobre la
general y detallar un plan de parto con mantenimiento de las terapias
en el puerperio. En caso de sindrome de Eisenmenger, la anticoagula-
cién debe usarse con cautela por alteracién en factores de la coagula-
cién o trombocitopenia.

Cardiopatias congénitas

Existen pocos cambios en las recomendaciones, que siguen basan-
dose en opiniones de expertos. La indicacién de intervencién previa a
la gestacién en general no es diferente para las mujeres que conside-
ran gestar que para las demas pacientes y se sigue recomendando que
un cardidlogo fetal experto realice un ecocardiograma fetal en las
semanas 19-22 (1 C).

Comunicacién interauricular: sigue sin recomendarse el cierre para
prevenir la embolia paradéjica, y se aconsejan prevencién no farma-
colégica de la estasis venosa y el uso de filtros de aire.

Comunicacién interventricular: se recomienda 1 o 2 evaluaciones
durante la gestacién para descartar hipertensién pulmonar.

Canal auriculoventricular: en esta guia se lo considera como mWHO
II-1II por el riesgo de arritmias y aumento de la insuficiencia de val-
vula auriculoventricular o aparicién de insuficiencia cardiaca.

Coartacion adrtica: se desaconseja la gestacion en la recoartaciéon
grave y se recomienda tratar con stent recubierto solo si hay hiperten-
sién refractaria o riesgo materno o fetal.

Defectos de la vdlvula pulmonar y tracto de salida derecho: en estas
guias no se considera que haya un incremento del riesgo obstétrico, a
diferencia de las previas. Para las estenosis graves sintomaticas pese
al tratamiento, se debe considerar una valvuloplastia percutanea.

Tetralogia de Fallot: se recomienda el cribado materno de 22q11
para consejo genético (como deberia realizarse en todas las cardiopa-
tias troncoconales que afecten a la gestante). Si esta bien reparada, se
considera mWHO Il y precisa seguimiento trimestral o mas frecuente
en caso de IP grave. Podria considerarse el parto precoz o valvular per-
cutdneamente si no responden a tratamiento conservador.

Enfermedad de Ebstein: solo se desaconseja la gestacion a las muje-
res sintomaticas con cianosis con Sat0, < 85% o insuficiencia cardiaca
(Ila C). Se debe vigilar la posible aparicién de cianosis progresiva o
embolia paradédjica en mujeres con cortocircuito interauricular.

Transposicion de grandes arterias: en caso de switch arterial, el
riesgo parece bajo, con vigilancia de la neoaorta en caso de dilatacion.
A las pacientes con Mustard, Senning o transposicién congénitamente
corregida, se las considera en mWHO Il y se debe vigilar la funcién
ventricular, los sintomas y el ritmo cada 4-8 semanas. Se desaconseja
la gestacion en caso de insuficiencia tricuspidea sistémica grave, clase
funcional de la New York Heart Association avanzada o disfuncién del
ventriculo sistémico < 40% (Ila C).

Circulacion de Fontan: alto riesgo (mWHO III o IV) por aparicién de
arritmias y deterioro de la clase funcional; gran incidencia de abortos,
complicaciones fetales y sangrados periparto. Se recomienda el segui-
miento mensual y, como novedad, valorar el tratamiento anticoagu-
lante a dosis terapéuticas (Ila C), tras sopesar el riesgo hemorragico.
Se desaconseja la gestacion en caso de SatO, < 85%, disfuncién ven-
tricular, insuficiencia moderada o grave de valvula auriculoventricu-
lar, arritmias refractarias o enteropatia pierdeproteinas (III C).
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Enfermedades aorticas

Esta guia no introduce ninguna novedad relevante en el abordaje o
el nivel de evidencia, si bien persevera en fomentar el tratamiento
6ptimo de estas pacientes.

Se recomienda un estudio completo de la aorta y el consejo pre-
gestacional multidisciplinario para las mujeres con aortopatia o val-
vula bicispide. Se desaconseja la gestacién en casos de Ehlers-Danlos
vascular, aortopatias hereditarias con didmetro > 45 mm, valvulas
bictispides > 50 mm (> 27 mm/m?), en el sindrome de Turner con
> 25 mm/m?y en caso de antecedentes de diseccion (III C). Sin
embargo, se echa en falta un aspecto tan relevante como las recomen-
daciones de cirugia profilactica pregestacional segtin el didmetro a6r-
tico, y se deduce que deben aplicarse las guias generales para la enfer-
medad adrtica.

Durante el embarazo se recomienda seguimiento ecografico cada
4-12 semanas hasta los 6 meses posparto (I C). Se mantiene la indi-
cacion de cesdrea cuando el didmetro aértico sea > 45 mm o haya
antecedente de diseccién (Ila C) y se desaconseja la ergometrina
(II1 C). Un aspecto mas controvertido por la falta de nueva evidencia
al respecto es la reducciéon del didmetro adrtico a > 45 mm (anterior-
mente > 50 mm) para indicar cirugia profilactica durante el emba-
razo cuando el didmetro aumente rapidamente (Ila C) y ademas esta
velocidad de progresion no se defina. En caso de una cirugia necesa-
ria, si el feto es viable, deberia considerarse el parto previo a ella
(ITa C). El tratamiento con bloqueadores beta se generaliza en las
aortopatias hereditarias (Ila C) y, concretamente, en el sindrome
de Ehlers-Danlos vascular (I C) se recomienda especificamente
celiprolol.

VALVULOPATIAS

Sobre las pacientes con estenosis mitral, se recuerda que la gesta-
cién puede desencadenar inestabilidad hemodindmica a pacientes
previamente asintomaticas®. Asimismo, se especifica la recomenda-
cion de intervencién para pacientes con area valvular mitral < 1 cm?
antes de la gestacion (I C), y deberia considerarse cuando el area sea
< 1,5 cm? (Ila C), preferentemente mediante intervencionismo percu-
taneo si es posible.

En la estenosis adrtica muy sintomatica sin posibilidad de valvulo-
plastia con baldn, se cita la alternativa novedosa, aunque con poca
experiencia, de implante percutdneo de prétesis adrtica.

En la insuficiencia mitral, el problema se centra en las gestantes
con insuficiencia moderada o grave, que constituyen el grupo de
riesgo de aparicion de insuficiencia cardiaca durante el embarazo. Las
mujeres con insuficiencia mitral grave con sintomas o disfuncién del
ventriculo izquierdo constituyen el grupo de alto riesgo.

FIBRILACION AURICULAR VALVULAR (VALVULAS NATIVAS)

Dado el alto riesgo tromboembdlico asociado con la gestacién, se
recomienda el inicio inmediato de anticoagulacion con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) a dosis terapéuticas, sin empezar con
heparina no fraccionada como se mencionaba en la guia previa, y
cambiar en el segundo trimestre a anticoagulante oral, manteniendo
la INR en los intervalos habituales. Se recalca la contraindicacién de
usar los nuevos anticoagulantes orales (ACO) no dependientes de la
vitamina K durante la gestacion.

PROTESIS VALVULARES

Este apartado ha ganado protagonismo, la tabla de recomendacio-
nes se amplia y se afladen diagramas de flujo para ayudar a la com-
prension del tratamiento anticoagulante durante la gestacion.

Se enfatiza de nuevo la importancia del equipo multidisciplinar,
en la eleccion del tipo de prétesis valvular para las mujeres que

desean gestar (I C). La recomendacion de eleccion de prétesis biold-
gica ante el deseo de gestar cambia a clase Ila C.

El embarazo de portadoras de prétesis mecanica se sigue conside-
rando de alto riesgo para la gestante y el feto debido al tratamiento
anticoagulante®, y se precisa una estrecha monitorizacion de la INR, el
TTPa o los anti-Xa. Se insiste en que el tratamiento con heparina
implica mayor riesgo de trombosis protésica.

En cuanto al tratamiento con HBPM, estan por resolver las concen-
traciones de anti-Xa 6ptimas en esta poblacidn, asi como la importan-
cia del valor pico frente a otros. Una nueva recomendacion IIb indica
la posibilidad de monitorizar la concentracién de anti-Xa antes de
administrar HBPM, ademas de las 4-6 h tras el tratamiento. Cabe
resaltar la recomendacién de distintos objetivos de anticoagulacién
para la HBPM y para los ACO en funcién de la localizacién y el tipo de
prétesis o la existencia de factores de riesgo de trombosis afiadidos.

Las distintas pautas terapéuticas se describen en forma de diagra-
mas de flujo que facilitan su comprensién, segiin se precise una dosis
baja o alta de ACO para la INR objetivo, y se insiste en que los cambios
en el régimen de anticoagulacion deberian realizarse en un medio
hospitalario (I C).

Se remarca que es necesario planificar el parto de estas pacientes,
e incluso se recomienda anticipar el momento del parto para asegurar
un régimen seguro de anticoagulacién periparto (I C). El parto vaginal
es posible siempre y cuando se realice previamente el cambio a hepa-
rina endovenosa y se considera la cesarea como una buena opcién,
especialmente para las pacientes con alto riesgo de trombosis proté-
sica, para minimizar el tiempo sin ACO. Se recomienda también si el
parto ocurre cuando la paciente esta en tratamiento con ACO o hayan
pasado menos de 2 semanas desde su interrupcion (I C).

ENFEMEDAD CORONARIA

El espacio dedicado a la enfermedad coronaria (EC) es mucho
mayor que en la guia previa, y se indica que mas del 20% de las muer-
tes cardiacas maternas obedecen a EC. Para el infarto se aconseja un
abordaje multidisciplinario con intensivistas, obstetras y cardi6logos.
En el infarto agudo con elevacién del segmento ST, se recomienda
angioplastia primaria con la posibilidad de utilizar stents farmacoacti-
vos. Se aflade a las recomendaciones la posibilidad del abordaje inva-
sivo en el infarto agudo sin elevacion del segmento ST con criterios de
alto riesgo (Ila C). Pueden usarse acido acetilsalicilico y clopidogrel
(este altimo, el menor tiempo posible). No se recomienda el uso de
antiagregantes de mayor potencia (prasugrel y ticagrelor).

MIOCARDIOPATIAS E INSUFICENCIA CARDIACA

No hay modificaciones en el tratamiento de pacientes con miocar-
diopatia dilatada o hipertréfica respecto a gufas previas. Unicamente
cabe destacar el tratamiento con bromocriptina en la miocardiopatia
periparto, que se recomienda de al menos 1 semana o mas si la frac-
cién de eyeccién es < 25% (IIb B)°. Se desaconseja un nuevo embarazo
si la fraccién de eyeccion no se recupera. El tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca debe mantenerse al menos 6 meses aunque la fun-
cién ventricular se recupere.

INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE Y DESPUES DEL EMBARAZO

Este apartado también ha ganado relevancia en esta guia. El texto
es mas extenso, se amplian aspectos relativos al tratamiento, los dis-
positivos y el trasplante cardiaco. Asimismo se afiaden diagramas de
flujo sobre el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda en el
embarazo y el posparto para una mejor comprension.

Destaca que, en caso de inestabilidad hemodinamica o shock, se
recomienda el traslado urgente a una unidad especializada en cuida-
dos agudos cardiolégicos con posibilidad de asistencia circulatoria
mecanica (Ila C). En estos casos se recomienda considerar la cesarea.
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En el caso especifico de la miocardiopatia periparto, es preferible usar
levosimendan como inotrépico por la mayor toxicidad de los agonis-
tas beta.

En caso de insuficiencia cardiaca aguda o subaguda, se recuerda
evitar los farmacos fetotéxicos (inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina [IECA], antagonistas del receptor de la angio-
tensina Il [ARA-II], inhibidores de la neprilisina o antagonistas del
receptor de mineralocorticoides), y se recomienda usar hidralazina y
nitratos; se debe restringir el empleo de diuréticos a casos con conges-
tién pulmonar y usar bloqueadores selectivos B1, inicidndolos con pre-
caucién. Las indicaciones de anticoagulacién son similares que fuera
del embarazo (disfuncién grave, fibrilacién auricular, etc.). Se sigue
desaconsejando la lactancia en la insuficiencia cardiaca grave (IIb B).

ARRITMIAS

En este apartado, es novedoso el cuadro de recomendaciones
sobre el nivel de vigilancia y las acciones necesarias durante el parto
en funcién del riesgo de deterioro hemodinamico. No existen noveda-
des en el tratamiento farmacoldgico. Se sigue considerando que la
cardioversion eléctrica es una técnica segura en caso de inestabilidad
hemodindmica (I C). La ablacién con catéter de las arritmias supra-
ventriculares pasa a ser una recomendacion Ila C°, preferiblemente
tras el segundo trimestre. El implante de marcapasos o desfibrilador
puede realizarse con seguridad a partir de la octava semana (I C).

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Los trastornos hipertensivos siguen ocasionando los problemas
médicos mas frecuentes en madre y feto (un 5-10% de las gestacio-
nes). La definicion de hipertension arterial (HTA) en la gestacion sigue
siendo una presion arterial sistélica (PAS) > 140 o diastélica (PAD)
> 90 mmHg y, a pesar de la falta de evidencia, se mantienen las indi-
caciones de tratamiento farmacolégico si la presién arterial es
> 150/95 mmHg o > 140/90 mmHg si se presenta con factores de
riesgo asociados. El riesgo-beneficio del tratamiento de la hiperten-
si6n'’® esta relacionado con una menor incidencia de HTA grave
materna, preeclampsia y eventos fetales, pero sigue sin haber eviden-
cia sobre cudles son la cifras objetivo del tratamiento.

En cuanto a los test de laboratorio habituales relacionados con la HTA
(hemoglobina, plaquetas, transaminasas, funcién renal y proteinuria), se
cita por primera vez el test predictivo del cociente sFlt1:PIGF (factor de
crecimiento placentario) < 38, que excluye el diagndstico de sospecha
de preeclampsia', aunque todavia tiene escasa difusi6n clinica.

Respecto a la prevencion farmacolégica de la preeclampsia, se tra-
tan varios aspectos controvertidos:

» El acido acetilsalicilico (100-150 mg/dia) desde la semana 12 a la
36-37 ha pasado a recomendarse sistematicamente para las muje-
res con un criterio de riesgo alto (HTA previa, enfermedad renal o
autoinmunitaria, diabetes mellitus tipos 1y 2) o al menos 2 crite-
rios de riesgo moderado (primer embarazo, embarazo mudltiple,
edad > 40 afios, gestacion previa mas de 10 afios antes, indice de
masa corporal > 35, antecedente familiar de preeclampsia)™.

* En cuanto al suplemento de calcio (1,5-2 g/dia), se recomienda
Gnicamente si la ingesta habitual es baja (< 600 mg/dia) desde la
visita antenatal. Sin embargo, las vitaminas C y D no solo no la pre-
vienen, sino que aumentan el riesgo de bajo peso fetal y problemas
perinatales.

* No hay evidencia de que los tratamientos de fertilidad aumenten
el riesgo.

En el tratamiento no farmacolégico de la HTA, se sigue conside-
rando de escasa eficacia la dieta pobre en sal y se sigue recomen-
dando limitar la ganancia de peso de las mujeres obesas a 6,8 kg. Res-
pecto al tratamiento farmacolégico, siguen siendo de eleccién los

bloqueadores beta (labetalol y metoprolol), el alfa-metildopa y los
antagonistas del calcio (nifedipino) para la HTA moderada. No hay
novedades en el tratamiento de la HTA grave definida empiricamente
por cifras > 170/110 mmHg, para la que siguen estando indicados el
labetalol endovenoso, el alfa-metildopa y los antagonistas del calcio
orales, y puede emplearse el urapidilo endovenoso. En las crisis hiper-
tensivas con edema pulmonar, se mantiene de eleccién la nitroglice-
rina endovenosa y, en caso de convulsiones, el sulfato de magnesio.

TROMBOEMBOLIA VENOSA DURANTE EL EMBARAZO
Y EL PUERPERIO

Se produce tromboembolia venosa en estos periodos hasta en el
0,2% de las gestaciones. La tromboembolia pulmonar sigue siendo una
de las principales causas de morbimortalidad, con una elevada recu-
rrencia asociada con diversos factores de riesgo identificables. La pre-
vencion se extiende a los periodos antenatal, gestacional y posparto, e
informar a la paciente en riesgo es una recomendacién de clase I. En
esta guia no hay modificaciones respecto a la prevencién o el trata-
miento de los eventos tromboembdlicos.

En la prevencion, el farmaco de elecciéon es la HBPM en dosis guia-
das por el peso corporal (enoxaparina 0,5 Ul/kg/dia o dosis equivalen-
tes de dalteparina o fondaparinux), que permiten alcanzar mejor la
concentracion de inhibidores del factor Xa adecuada, especialmente a
las mujeres obesas. La farmacocinética varia considerablemente
durante la gestacién y puede requerirse aumentar la dosis hasta un
50%. Debe continuarse el tratamiento profilactico en el periodo puer-
peral, 6 h si el parto es vaginal y 12 h tras una cesarea.

Para el diagnéstico de trombosis venosa profunda en la gestante, la
técnica de eleccién es la ecografia de compresién bilateral. Si se rea-
liza en series a mujeres con diagnostico de sospecha, tiene un elevado
valor predictivo negativo®, aunque es mas eficaz en la trombosis pro-
ximal que en la distal y la pelviana. El dimero D no es especifico, ya
aumenta progresivamente durante la gestacion. El diagnéstico clinico
de tromboembolia pulmonar es dificil, y mas en este contexto, por lo
que debe confirmarse con las pruebas de imagen que sean necesarias.
Respecto al tratamiento de la trombosis venosa profunda o la trombo-
embolia pulmonar, también es de eleccién la HBPM a dosis terapéuti-
cas (enoxaparina 1 mg/kg/12 h o equivalentes).

Para la gestante con tratamiento anticoagulante, el parto debe pla-
nearse proximo a la semana 39 para hacer posible una reversion par-
cial con sulfato de protamina o la sustitucién por heparina no fraccio-
nada endovenosa. Si el riesgo hemorragico es alto, la adicién de
oxitocina en el tercer estadio del parto se asocia con una menor pér-
dida hematica sin ocasionar deterioro hemodinamico™.

MEDICACION DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Destaca la ausencia de recomendaciones uniformes en este apar-
tado. Antes de comenzar un tratamiento farmacolégico durante el
embarazo, la guia remite a una tabla con datos sobre la seguridad cli-
nica de la administracion de farmacos o a verificarlo a través de entor-
nos web bien establecidos. En caso de que no haya informacion ade-
cuada sobre la seguridad de la administracién a humanos, la decisién
debe tomarse valorando el perfil de seguridad y eficacia del farmaco,
todo ello consensuado con la paciente (Ila C). La guia no recomienda
las decisiones basadas en las categorias de la FDA (III C).

No deja de ser llamativo que los farmacos mas empleados habi-
tualmente en cardiologia estén totalmente contraindicados (estati-
nas, IECA/ARA-II, inhibidores de la aldosterona) o desaconsejados
(atenolol) en el embarazo.

CONCLUSIONES

La nueva guia enfatiza el beneficio de estratificar el riesgo de las
gestantes con cardiopatia segln la clasificacion mWHO. Las mujeres
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con riesgo de complicaciones moderado o alto durante el embarazo
(mWHO II-IIL, I y IV) deberian recibir consejo pregestacional y trata-
miento durante la gestacién por un equipo multidisciplinar. El abor-
daje durante la gestacion debe individualizarse en funcién del riesgo
materno y en centros expertos cuando asi lo requieran. Asimismo se
insiste en el parto vaginal siempre que no haya una contraindicacién
formal cardiolégica. El tratamiento médico siempre debera valorarse
en funcién de los datos actuales de seguridad preclinica, y no se reco-
mienda el uso de la clasificacién de la FDA.
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