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1. PREAMBULO

Enlas guiasseevaltany seresumen las evidencias disponibles con
el objetivo de ayudar a los profesionales de la salud a proponer el
mejor enfoque diagndstico o de tratamiento para cada paciente
individual con una enfermedad concreta. Las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) estan disefadas para ser usadas por
profesionales de la salud, pero no sustituyen la responsabilidad
individual paratomar decisiones apropiadasy acertadas teniendo
en cuenta el estado de salud de cada paciente junto con la consul-
ta al propio paciente o a sus cuidadores legales en los casos en los
que esté indicado o sea necesario. También es responsabilidad del
profesional de la salud verificar las normasy las regulaciones apli-
cables en cada pais relativas a los medicamentos y los dispositivos
en el momento de la prescripcidn, asi como respetar las reglas éti-
cas de su profesion.

Las guias de practica clinica (GPC) de la ESC representan la
postura oficial de la ESC sobre un tema particular. La actualiza-
cion de los temas de las guias se selecciona anualmente, tras una
revision de las nuevas evidencias por expertos del Comité de las
GPCde la ESC. Las normas y los procedimientos de la ESC para la
elaboraciény la publicacion de las GPC estan disponiblesen la sec-
cién de guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-develop-
ment/Writing-ESC-Guidelines).

Esta guia es una actualizacién y reemplaza a la version ante-
rior publicada en 2018. Los miembros del Grupo de Trabajo fueron
seleccionados por la ESC para representar a los profesionales res-
ponsables del tratamiento de pacientes con la enfermedad descri-
ta en esta GPC, asi como representantes de pacientes y expertos
en metodologia. El proceso de seleccién incluyé una convocatoria
abierta para los autores y se disefi6 para asegurar una seleccién
representativa de miembros de todas las regiones de la ESCy de
las Comunidades de Subespecialidades de la ESC. Se tomaron en
consideracién la diversidad y la inclusién.

El Grupo de Trabajo llevé a cabo una revision y una evaluacion
criticas de la literatura publicada sobre procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos, incluyendo un andlisis de la ratio ries-
go-beneficio. Las recomendaciones se basan en grandes ensayos
aleatorizados y revisiones sistematicas relevantes y metaandlisis,
siempre que estén disponibles. En caso de controversia o falta de
certeza para asegurar que se han incluido todos los estudios re-
levantes, se llevan a cabo bisquedas sistematicas de literatura.
Para las recomendaciones relacionadas con los diagnésticos y los
prondsticos, se incluyen tipos de evidencias adicionales, como es-
tudios de precision diagndstica y estudios centrados en el desa-
rrollo y la validacion de modelos pronésticos. La fuerza de cada
recomendacion y el nivel de evidencia que la respalda se contras-
tany puntdan segln los criterios predefinidos descritos en la ta-
bla1yenlatabla 2. Los resultados comunicados por los pacientes
(PROM) y las experiencias comunicadas por los pacientes (PREM)
también se evaltian cuando estan disponibles como base para las
recomendaciones y/o el andlisis en estas guias.

Las tablas de evidencias en las que se resume la informacion
clave de estudios relevantes se generan para facilitar la formula-
cién de recomendaciones, para asegurar la comprension de las
recomendaciones tras la publicacion y para reforzar la transpa-
rencia en el proceso de desarrollo de las gufas. Las tablas se publi-
canensu propiaseccion de las Guias de la ESCy hacen referenciaa
tablas de recomendaciones especificas.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Clasel

Evidencia y/o acuerdo
general en que un

determinado tratamiento
o procedimiento es
beneficioso, ttil, efectivo.

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién
acerca de la utilidad/eficacia de un tratamiento o

procedimiento.

Clases de recomendaciones

Clasella El peso de la evidencia/ Se debe considerar
opinién estd a favor de la

utilidad/eficacia.

Clasellb La utilidad/eficacia esta Se puede considerar
menos establecida por la

evidencia/opinién.

Claselll | Evidencia o acuerdo general
en que un tratamiento o
procedimiento no es Gtil/
efectivoy en algunos casos

puede ser perjudicial.

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tinico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.
Nivel de Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros.

Tras un proceso iterativo de votacion, se lleva a cabo una pri-
mera votacion en el Grupo de Trabajo para todas las recomen-
daciones antes de iniciar las rondas de revision. Una segunda
votacién por parte del Grupo de Trabajo se lleva a cabo tras la ron-
da final de revisién. En cada votacion, se siguen los procedimien-
tos de votacion de la ESC. Todas las recomendaciones aprobadas
reciben al menos la aprobacion del 75 % entre los miembros de la
votacion. En caso de declaraciones de intereses, se pueden aplicar
restricciones a la votacion.

Los paneles responsables de la redaccién y la revision del pre-
sente documento handeclarado por escrito cualquier relaciéon que
se pueda considerar un conflicto de interés real o potencial. Sus
declaraciones de intereses se revisan de acuerdo con las normas
de declaracién de intereses de la ESC, que se pueden consultar en
el sitio web de la ESC (http://www.escardio.org/doi) y se recopilan
en un informe publicado en un material suplementario publicado
de forma paralela a esta guia. La financiacién para el desarrollo de
las guias de la ESC proviene integramente de la ESC, sin participa-
cién alguna de la industria sanitaria.

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC supervisa y
coordina la preparacién de las nuevas guias y también es respon-
sable de aprobarsu publicacion. Ademas, las guias de la ESC se so-
meten a multiples y exhaustivas rondas de revisiones doble ciego
en una plataforma especifica. La revision se lleva a cabo por pares
por expertos externos, el Comité de las GPC, incluyendo miem-
bros de todas las regiones de la ESC, las sociedades cardiacas



https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
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nacionales y los Comités de Subespecialidades relevantes de la
ESCy tienen la obligacion de responder a aquellas consideradas
como importantes. Tras las revisiones apropiadas, las guias son
aprobadas por todos los expertos en el Grupo de Trabajo. El docu-
mento final esta aprobado por el Comité de las GPC para su publi-
cacién en European Heart Journal.

A no ser que se especifique, en el contenido de las GPC de la
ESC se hace referencia al sexo como la expresién bioldgica de ser
hombre o mujer, definida por los genes, las hormonas y los 6rga-
nos sexuales. El uso fuera de ficha técnica de los medicamentos
puede aparecer en estas GPC si se considera médicamente apro-
piado para tratar una enfermedad en particular. Sin embargo, los
profesionales de la salud deben tomar las decisiones definitivas
en cada caso individual sobre el uso fuera de ficha técnica tenien-
do en especial consideracion las normas éticas sobre la atencién a
lasalud, lasituacion especifica del paciente, el consentimiento del
pacientey las regulaciones especificas a cada pais.

2. INTRODUCCION

2.1. ;Por qué es necesaria la nueva guia sobre
la enfermedad cardiovasculary el embarazo?

Desde la publicacién de la edicién anterior de esta guia en 2018,
han surgido nuevas evidencias y el enfoque clinico ha cambia-
do en diversos aspectos, lo que ha requerido una actualizacién
de los enfoques. Entre ellos se incluye la importancia del Heart
Team del embarazo, las modalidades de asesoramiento y estra-
tificacién del riesgo preembarazo, los medicamentos durante el
embarazo, la lactancia y/o la lactancia maternay el posparto. En

la tabla 3 se incluyen las actualizaciones mas relevantes con sus
respectivos motivos.

2.2. Relevancia de esta guia

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad materna. Con esta nueva guia
buscamos aportar nuevas recomendaciones basadas en las evi-
dencias para las pacientesy sus cuidadores. Reducir la mortalidad
y la morbilidad maternas es una prioridad clave de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS).

En la atencién de la salud materna y fetal, es imprescindible
encontrar el equilibrio entre los riesgos y los beneficios de las ne-
cesidades de tratamiento de la madre y del feto. Debido a la falta
de estudios prospectivos o aleatorizados en este campo, que mu-
chas veces no se pueden llevar a cabo por motivos éticos, la mayo-
ria de las recomendaciones en esta guia se basan en evidencias de
nivel C. Por tanto, sigue existiendo la necesidad de mas registros,
como el Registry of Pregnancy and Cardiac Disease (ROPAC) y la red
European Surveillance of Congenital Anomalies, asi como de estudios
prospectivos para mejorar nuestra comprension en esta area.

2.3.;Qué hay de nuevo en la guia de 2025?

Como se menciona en la seccidn 2.1, en la nueva versién de esta
guia no solo se incluye la actualizacién de muchas recomendacio-
nes (tabla 4), sino también una revision estructural. Véase el Ma-
terial suplementario en linea (tabla S1) para un resumen detallado
de las nuevas recomendaciones.

A continuacion, se exponen las principales actualizaciones de
cada secciony se destaca una seleccion de nuevas recomendacio-
nesy recomendaciones revisadas junto con su justificacion.

Tabla 3. ;Qué hay de nuevo en la Guia ESC 2025 sobre la enfermedad cardiovasculary el embarazo?

Tema Informacién nueva

Heart Team del embarazo? Mayor aceptacion, seccion propia

Justificacién

Asegurar la atencion integral en todas las etapas del
embarazo®

Estratificacion del riesgo®*
mejoradasy ampliadas

Clasificacién mMWHO 2.0, categorias clinicas

Han surgido mas datos, lo que requiere una evaluacion del
riesgo mas compleja para el asesoramiento de las pacientes™

Datos clinicos e investigacion Registros ROPAC*"2y MPP™
Miocardiopatias

Sindromes arritmicos primarios

Novedades o actualizaciones del manejo clinico

Escenarios clinicos

Algoritmos para el manejo de las situaciones
clinicas en las mujeres embarazadas

Aportar informacidn practica para el cardiélogo clinico

Asesoramiento y pruebas genéticas
preimplantacionales

Avances en las pruebasy en los procedimientos

Incorporacion de las dltimas pruebas genéticas y estrategias
de asesoramiento

Revisién de contraindicaciones (clase
de recomendacién 1) en el embarazo
en las mujeres con clasificacion
mWHO clase IV

de recomendacién 1)

Enfasis en el papel esencial del asesoramiento
exhaustivo por el Heart Team del embarazo (clase

Reconocimiento de la autonomia de las mujeres para tomar
decisiones reproductivas

Promocién de un didlogo transparente sobre los riesgos
elevadosy promocion de la toma de decisiones compartida

Resultados adversos del embarazo
(APO)

Mayor énfasis en los resultados a largo plazo

En las evidencias se apoya la necesidad de un andlisis
exhaustivo y el manejo de los APO™

APO: resultados adversos del embarazo; mMWHO 2.0: modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizacion Mundial de la Salud; ROPAC: Registry of Pregnancy

and Cardiac Disease.
3\/éase seccion 4.
bVéase figura 2.
“Véase tabla 6.
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Tabla 4. Nuevas recomendaciones

Recomendaciones Clase* Nivel®

Seccidn 4. El Heart Team del embarazo

Aunque el concepto del Heart Team del embarazo ya era parte de los principios generales, ahora tiene su propia seccién, en la que se cubren todos los
aspectos desde la preconcepcion hasta el posparto.

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique el alto riesgo de mortalidad o morbilidad maternayy el alto riesgo fetal
relacionado a las mujeres con enfermedades de clase IV en |a clasificacion mWHO 2.0, incluyendo un proceso de toma de decisiones C
compartida para la interrupcion del embarazo que incluya apoyo psicoldgico.

Se recomienda que las mujeres con ECVy clases II-11l y superiores de la mWHO 2.0 sean evaluadas y estén bajo la supervision del Heart
Team del embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazoy durante el posparto.

Se debe considerar la determinacion de los niveles de BNPy NT-proBNP antes del embarazo en las mujeres con IC de cualquier etiologia,
incluyendo MPP. miocardiopatia, CCAy HAP asi como la monitorizacién durante el embarazo determinada por la enfermedady en el
caso de aparicion o empeoramiento de los sintomas.

Seccién 5. Farmacos durante el embarazoy la lactancia

Dada laimportancia de los medicamentos en este documento, esta seccion se ha adelantado y revisado. La antiguay exhaustiva tabla de medicamentos se
ha trasladado al Material suplementario en linea, e incluimos una figura resumen (figura 6) en la que se detallan los medicamentos (contra)indicados.

Seccién 6. Embarazo en las mujeres con miocardiopatias y sindromes arritmicos primarios

Esta seccion se ha ampliado desde 2018 para incluir el asesoramiento en las miocardiopatias y arritmias primarias especificas.

Se recomienda el parto vaginal para la mayoria de las mujeres con MCP a no ser que haya indicaciones obstétricas para cesarea, IC grave
(FE <30 % y/o NYHA clases l11/1V), arritmias no controladas u obstruccion severa del tracto de salida (=50 mmHg) en las mujeres con C
MCH o en las mujeres que presenten trabajo de parto con AVK.

En las mujeres con MCD y FE que ha empeorado durante el embarazo, se recomienda el asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en
posteriores embarazos en todos los casos, incluso tras la recuperacion de la funcién del VI.

Se recomienda que las mujeres con MCH con disfuncién del VI sintomatica (FE <50 %) y/u obstruccién del tracto de salida del VI (OTSVI)
(250 mmHg) que deseen gestacion reciban asesoramiento por el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos C
relacionados con el embarazo.

No se recomiendan los inhibidores de la miosina en las mujeres embarazadas debido a |a falta de datos de seguridad. C

Los betabloqueantes, en dosis preembarazo y con el nadolol y el propranolol como medicamentos de eleccidn, se recomiendan durante
el embarazo en las mujeres con SQTL.

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de arritmias.

Se recomiendan las dosis preembarazo de los betabloqueantes nadolol o propranolol en las pacientes con SQTL2, especialmente
durante el posparto, que representa un periodo de alto riesgo por arritmias potencialmente mortales.

Los betabloqueantes, en dosis preembarazoy con el nadololy el propranolol como medicamentos de eleccion, se recomiendan durante
el embarazoy la lactancia en las mujeres con TVPC.

La flecainida, afiadida a los betabloqueantes, se recomienda en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos, como sincope, TV o
parada cardiaca durante el embarazo.

Seccién 7. Miocardiopatia periparto

En esta guia se incluye una seccién propia sobre la MPP.

Se deben considerar el asesoramiento y las pruebas genéticas en las mujeres con MPP. Ila C

Cuando se asume una IC con evolucién reversible, se debe considerar el tratamiento basado en las gufas sobre IC durante al menos 12 lla c
meses tras la recuperacién completa del VI (normalizacion de los voldmenes del Vl y la FE).

Secci6n 8. Embarazo en las mujeres con aortopatias

Desde 2018, han surgido evidencias significativas en el contexto de las enfermedades de la aorta toracica hereditaria (EATH) con las que se justifica un
enfoque mas basado en la genética y las variantes, que se ha incorporado a esta version de la gufa.

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de diseccidn adrtica o cirugia relacionada reciban asesoramiento preembarazo sobre
el alto riesgo por el Heart Team del embarazo ampliado en el que se consideren la presenciay el tipo de variante genética, la morfologia C
adrtica, la tasa de crecimiento y la etiologia de la diseccion adrtica.

Seccién 9. Embarazo en las mujeres con cardiopatias congénitas conocidas

Esta seccion tiene una actualizacién importante basada en informes recientes, que se han resumido en una tabla claray concisa.

Se recomienda que todas las mujeres con circulacién de Fontan que deseen gestacion reciban asesoramiento del Heart Team del
embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo.

Continiia
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Seccién 10. Embarazo en las mujeres con hipertensién pulmonar arterial

Este tema se aborda en una seccién propia en esta guia, en consonancia con el aumento del conocimiento sobre el manejo.

Se recomienda que las mujeres fértiles con HAP que deseen gestaci6n reciban asesoramiento por un equipo multidisciplinar sobre el
muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo, promoviendo el proceso de toma de decisiones compartida sobre |a C
posibilidad de la gestacion.

Seccién 11. Tromboembolia venosa en el embarazo y el puerperio

Las recomendaciones sobre |a participacién de un equipo de expertos y el inicio rapido del tratamiento se incluyen en diagramas de flujoy en las
recomendaciones especificas.

Cuando se sospeche de tromboembolia venosa (TEV) (trombosis venosa profunda [TVP] y/o embolia pulmonar [EP]) en las mujeres
embarazadas o durante el puerperio, se recomienda una evaluacién diagndstica formal inmediata con métodos validados, que no debe
posponerse.

Seccién 12. Embarazo en las mujeres con cardiopatias adquiridas

Se incluyen recomendaciones para las situaciones de emergencia en las cardiopatias adquiridas, ademas de nuevas secciones sobre cardio-oncologia y
trasplante cardiaco.

Recomendaciones sobre la enfermedad arterial coronariay el embarazo

En las mujeres embarazadas con dolor torécico, se recomienda descartar afecciones cardiacas potencialmente mortales, incluyendo la
EP el SCA (incluyendo la diseccién espontidnea de |a arteria coronaria [SCAD]) y el sindrome aértico agudo.

Se recomienda que la duracién del DAPT (acido acetilsalicilico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent
coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se considere el riesgo isquémico y
el riesgo de hemorragias relacionadas con el parto.

Se puede considerar la continuacién de las estatinas durante el embarazo en las mujeres con ECVA establecida.
Recomendaciones sobre los trastornos hipertensivos y el embarazo

Se recomiendan como objetivos una PA sistélica <140 mmHgy una PA diastdlica <9o mmHg en las mujeres embarazadas.

En la hipertension grave, se recomienda el tratamiento farmacoldgico con labetalol, urapidil y nicardipino i.v. o nifedipino oral de accién
corta o metildopa para la reduccién aguda de la presién venosa. La hidralazinaiv. es la opcion de segunda linea.

Recomendaciones sobre la taquicardia supraventriculary el embarazo

Se recomienda la anticoagulacién terapéutica con HBPM para las mujeres con FA persistente o permanente con alto riesgo
tromboembodlico.

La flecainida, afiadida a los betabloqueantes, se debe considerar para el control del ritmo a largo plazo en la FA durante el embarazo. “

Recomendaciones sobre la taquicardia ventricular, laimplantacion de dispositivos y la ablacién mediante catéter durante el embarazo

Cuando se lleve a cabo la ablacién mediante catéter durante el embarazo, se debe considerar el uso de sistemas de mapeo y navegacion
no fluoroscépicos.

Recomendaciones sobre la parada cardiaca durante el embarazo

Durante la RCP, se recomienda el desplazamiento uterino manual continuo a la izquierda en las mujeres embarazadas (>20 semanas)
para aliviar la compresi6n aortocaval.

Se recomienda establecer acceso i.v. por encima del diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se ve obstruido por el Gtero gravido.

Se recomienda que no se deniegue ningiin medicamento a las mujeres embarazadas con parada cardiaca debido a preocupaciones
sobre la teratogenia.

Recomendaciones sobre el bloqueo auriculoventricular congénitoy el embarazo

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV congénito asintomatico, anatomiay funciones cardiacas normales, complejo QRS estrecho
y frecuencia ventricular normal (=50 |.p.m.) no se recomienda la colocacién de un marcapasos profilactico temporal durante el parto.

Recomendaciones sobre las valvulopatias nativas y el embarazo

Solo se debe considerar la cirugia valvular durante el embarazo cuando exista riesgo de mortalidad materna y otras opciones de
tratamiento hayan fracasado.

Recomendaciones sobre las valvulas protésicas y el embarazo

Se recomienda documentar la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decisién de continuar los AVK o la conversién a una
dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) en las mujeres en edad fértil con valvulas mecénicas antes del embarazo o lo antes
posible una vez se conozca el embarazo.

Continiia
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Recomendaciones sobre la insuficiencia cardiaca cronicay aguda y el embarazo

Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico, siendo el levosimendan, la
dobutaminay la milrinona los medicamentos recomendados.

Los IECA, los ARA-II, los INRAy los ARM, la ivabradina y los inhibidores del SGLT2 no se recomiendan durante el embarazo debido a
efectos adversos fetales.

Recomendaciones sobre el trasplante cardiacoy el embarazo

Se recomienda posponer la gestacién hasta al menos 1 afo tras el trasplante cardiaco, teniendo factores de riesgo individuales en
consideracion.

En las mujeres con un trasplante cardiaco, se recomienda que se controlen los niveles séricos de inmunosupresores en el embarazo cada
4 semanas hasta la semana 32 de gestacion, cada 2 semanas hasta la semana 36 de gestacion, semanalmente hasta el partoy, por tltimo,
durante 6-12 meses tras el parto para guiar las dosis.

Recomendaciones sobre cardio-oncologia y el embarazo

Se recomienda que las mujeres embarazadas con cancer que requieran tratamiento cardiotdxico contra el cincer reciban atencién
conjunta del Heart Team del embarazo y el equipo de cardio-oncologia.

Secci6n 13. Resultados adversos del embarazo y manejo a largo plazo

Esta es una seccién completamente nueva en la guia, lo que refleja el creciente reconocimiento de la importancia de los APO.

Se recomienda llevar a cabo una evaluacién del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO con el objetivo de reconocer y documentar
los APO cuando se evalta el riesgo de ECV en las mujeres, asi como para proporcionar asesoramiento sobre la importancia de elegir un
estilo de vida saludable para optimizar la salud cardiovascular.

APO: resultados adversos del embarazo; ARA-Il: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides; AV: auriculoventricular; AVK: antagonistas de la vitamina K; BNP: péptido natriurético tipo B; CCA: cardiopatia congénita del adulto;
DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; EATH: enfermedad de la aorta toricica hereditaria; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad
cardiovascular aterosclerética; EP: embolia pulmonar; FA: fibrilacién auricular; FE: fraccion de eyeccidon; HAP: hipertension arterial pulmonar; HBPM: heparina
de bajo peso molecular; iv.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: inhibidor de la
neprilisinay del receptor de la angiotensina; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MCP: miocardiopatia; MPP: miocardiopatia
periparto; mMWHO: modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propétido natriurético
cerebral; NYHA: New York Heart Association; OTSVI: obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo; RCP: reanimacién cardiopulmonar; SCA: sindrome
coronario agudo; SCAD: diseccién espontanea de la arteria coronaria; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SQTL2: sindrome de QT largo tipo 2;

SQTL: sindrome de QT largo; TV: taquicardia ventricular; TEV: tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda; TVPC: taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

. pe . ?
24 <Que ha cambiado: tratamiento de las enfermedades cardiovasculares durante el

En la tabla 5 se enumeran las recomendaciones con una cla- embarazo. Véase el Material suplementario en linea (tabla S2)
se de recomendacién revisada desde la Cuia ESC 2018 sobre el para un resumen detallado de todas las recomendaciones.

Tabla 5. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en 2018 Clase* Nivel® Recomendacionesen 2025 Clase* Nivel®

Seccidn 4. El Heart Team en el embarazo

No se recomienda el tratamiento antibidtico profilactico
para prevenir la endocarditis durante el parto.

La profilaxis antibiética sistémica se puede considerar
durante el parto en las mujeres con alto riesgo.

Secci6n 6. Recomendaciones sobre las miocardiopatias y el embarazo

En las pacientes con MCH, se recomienda continuar
los betabloqueantes en aquellas mujeres que ya los
utilizaban antes del embarazo.

Se debe considerar la continuacion de los betabloqueantes
C durante el embarazo en las mujeres con MCP, con control
exhaustivo del crecimiento fetal.

Seccién 8. Recomendaciones sobre las aortopatias, la cirugia cardiaca y el embarazo

No se recomienda la gestacion en las mujeres con
sindrome de Ehlers-Danlos vascular.

Se recomienda que las mujeres con sindrome de
Ehlers-Danlos vascular que deseen gestacion reciban
asesoramiento por un equipo multidisciplinar sobre el
muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el
embarazo, teniendo en cuenta los antecedentes familiares,
la variante genética y los eventos vasculares previos.

Continiia
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Se debe considerar el tratamiento con Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes durante
betabloqueantes durante todo el embarazo lla C todo el embarazoy en el posparto para todas las mujeres |
con las mujeres con sindrome de Marfany otras con sindrome de Marfan y otras EATH.
enfermedades de la aorta hereditarias.
Se debe recomendar evitar la gestacién a las Se recomienda que las mujeres con un VD sistémico
pacientes con ventriculo derecho sistémico (Mustard/ (Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con clase
Senning o TGA congénita corregida), con clase NYHA lla C NYHA HI/IV, disfuncién ventricular sistémica (FE <40 %) o |
I11/1V, con disfuncién sistémica ventricular (FE<40 %) IT grave que deseen gestacion reciban asesoramiento del
o IT grave. Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos
adversos relacionados con el embarazo.
Se debe considerar el tratamiento invasivo para el Se recomienda que el manejo de las mujeres embarazadas
SCASEST con criterios de alto riesgo. Ila C con SCA sea igual que el de las mujeres no embarazadas, |
incluidas las pruebas diagndsticas y las intervenciones.
La ablacion mediante catéter con sistemas La ablaciéon mediante catéter se puede considerar en las
electroanatémicos se debe considerar en centros mujeres embarazadas con TSV recurrente y sintomatica
especializados en los casos de TSV resistente a los fla ¢ prolongada o con contraindicaciones para el tratamiento 15
farmacosy mal tolerada. farmacolégico.
La valvuloplastia adrtica con balén se debe En mujeres embarazadas seleccionadas con estenosis
considerar durante el embarazo en las pacientes con lla c adrtica grave que no responde al tratamiento médico, b
estenosis adrtica grave y sintomas graves. se pueden considerar opciones no quirtirgicas como la
valvuloplastia con balén o la TAVI.
En las mujeres jovenes que estén contemplando Se recomiendan las valvulas bioprotésicas (frente a las
la gestacidn, se debe considerar una vélvula lla c valvulas mecénicas) en las mujeres jovenes que estén |
bioprotésica. contemplando la gestacién y requieran una valvula
protésica.
Durante el segundo y el tercer trimestre, la HBPM con Durante el segundoy el tercer trimestre y hasta la semana
control del anti-factor Xa y ajuste de la dosis (véanse 36 de gestacion, se debe considerar continuar los AVK en las
recomendaciones especificas) se puede considerar en IIb C mujeres con valvulas cardiacas protésicas con mayor riesgo Ila
las mujeres que necesiten una dosis alta de AVK tras de trombosis.
serinformadasy consentir.

AVK: antagonistas de la vitamina K; EATH: enfermedad de |a aorta toracica hereditaria; FE: fraccion de eyeccion; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IT:

insuficiencia tricuspidea; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MCP: miocardiopatia; NYHA: New York Heart Association; SCASEST: sindrome coronario agudo sin

elevacién del segmento ST; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TGA: transposicion de las grandes arterias; TSV: taquicardia supraventricular; VD:

ventriculo derecho.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

3. CONSIDERACIONES GENERALES

3.1. Epidemiologia

En los paises de ingresos altos, el nimero de embarazos y partos
en las mujeres con ECV adquirida, congénita o hereditaria esta
aumentando de forma significativa®?. Esta tendencia es el resul-
tado de diversos factores: una mayor edad materna en el primer
embarazo, el aumento del nimero de mujeres con cardiopatias
congénitas que sobreviven hasta la edad fértil y el aumento de
la prevalencia de las comorbilidades cardiovasculares™?. A nivel
mundial, hasta el 4 % de los embarazos sufren complicaciones
por ECV, una cifra que llega al 10 % cuando se tienen en cuenta
los trastornos hipertensivos???. La ECV materna es actualmen-
te la principal causa de mortalidad no obstétrica en las mujeres
embarazadas*?®, y representa el 33 % de las muertes relaciona-
das con el embarazo a nivel mundial?>>#?%, En las mujeres con ECV
preexistente, hasta el 16 % de los embarazos presentan complica-
ciones por ECV#32, Cabe destacar que el 68 % de las muertes rela-
cionadas con el embarazo causadas por ECV pueden prevenirse®.

Las mujeres con ECV durante el embarazo se enfrentan a un ma-
yor riesgo de eventos cardiacos durante el resto de la vida, lo que
hace que la prevencién secundaria sea crucial®. Los resultados ad-
versos neonatales se dan en ~25% de estos embarazos en mujeres
con ECV**%, con altas tasas de complicaciones obstétricas (17 %) y
mortalidad/morbilidad materna (11 %)**%*. Es importante sefalar
que en investigaciones recientes se indica que la ECV preexistente
en lamadre se asocia con un aumento del riesgo de ECV en su des-
cendencia, y que no es probable que esta asociacién pueda expli-
carse por factores familiares o genéticos no medidos®.

3.2. Fisiologia del embarazo

El embarazo induce cambios fisioldgicos en el sistema cardio-
vascular para hacer frente al aumento de las necesidades meta-
bélicas de la madrey el feto (figura 1). Estos cambios se dan desde
las primeras etapas del embarazo. Ya a las 6 semanas de gesta-
cion, el volumenssistdlicoy el gasto cardiaco (GC) aumentan en un
30-50 %y la frecuencia cardiaca aumenta en 10-20 latidos por mi-
nuto. La resistencia vascular periférica disminuye en un 20-50 %%
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Figura1. Fisiologia de los cambios hemodinamicos y los cambios electrocardiograficos y ecocardiograficos durante el embarazoy en
el puerperio. Al: auricula izquierda; DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo; ECG: electrocardiograma; FEVD: fraccion
de eyeccion del ventriculo derecho; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PA: presion arterial; PSAP: presion sistélica
la arteria pulmonar; VI: ventriculo izquierdo.

Los diametros y los volimenes de las auriculas y los ventricu-
los izquierdos y derechos aumentan, al mismo tiempo que se con-
serva la funcion ventricular®. La presion arterial y el GCaumentan
durante el parto®. Tras el parto, el Gtero se contrae y el GC dismi-
nuye rapidamente a ~15-25 % sobre los niveles normales. Le sigue
una disminucién gradual del GC durante las siguientes 3-4 sema-
nas, que llega a niveles preembarazo a las ~6 semanas posparto.

En las mujeres con cardiopatias, la adaptacién de los ventri-
culos izquierdo y derecho al embarazo puede no ser 6ptimay dar
lugar a insuficiencia cardiaca (IC) y a taquiarritmias auriculares 'y
ventriculares. Las arritmias auriculares pueden desarrollarse en

respuesta a la distension cardiaca y a los cambios hormonales en
elembarazoy puede no ser bien tolerada por las mujeres con ECV.
Los cambios hemodinamicos y hormonales durante el embarazo
son factores de riesgo para la diseccion adrtica en las mujeres con
aortopatias*. El embarazo es un estado de hipercoagulacion que
seasocia con unaumentodel riesgo de trombombolia*. Elaumen-
todelaactividad en el metabolismo gastrointestinal-hepatico, los
sistemas de enzimas hepdticas, la tasa de filtracién glomerulary
el volumen plasmatico, asi como las alteraciones en la unién de
proteinas y la disminucién de los niveles de albimina sérica con-
tribuyen a cambios en la farmacocinética de muchos farmacos*.
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4.ELHEART TEAM DEL EMBARAZO

4.1.Conceptoy requerimientos

El principal papel del Heart Team del embarazo se ilustra en la fi-
gura 2. El concepto del Heart Team del embarazo se introdujo por
primera vez en la Guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares durante el embarazo®. Se ha conver-
tido en un componente establecido en la atencién de las mujeres
con ECV o en aquellas que desarrollan problemas cardiovasculares
durante el embarazo*. La atencién comienza antes del embarazo
y se mantiene hasta el posparto. En la literatura se ha demostrado
que el manejo por un Heart Team del embarazo se asocia con resul-
tados maternos, fetales y asistenciales favorables, incluyendo una
menor mortalidad materna y tasas de reingreso mas bajas y, por
tanto, una mejora de la seguridad de la paciente®. Los Heart Team
del embarazo institucionales deben establecerse en hospitales de
referencia, teniendo en cuenta las regiones geograficas, las especia-
lidades representadasy el niimero de nacimientos, asi como aspec-
tos socioculturales***+474° Mantener el equilibrio entre la necesidad
de seguimiento por parte de estos equipos y la carga de trabajo es
imprescindible, lo que enfatiza laimportancia de seleccionar cuida-
dosamente a las mujeres que deben derivarse a un Heart Team del
embarazo. La seleccién de las pacientes se puede llevar a cabo de
forma mas efectiva utilizando la clasificacion modificada de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (mWHO) 2.0 (tabla 6). El Heart Team
del embarazo debe comprender un equipo nuclear que se puede
ampliar con la incorporacién de otros expertos (véase figura 3) se-
leccionados segln las necesidades fisicas y de salud mental o las
complicaciones de cada mujer®.

Las principales responsabilidades del Heart Team del em-
barazo son la evaluacién del riesgo, el desarrollo de un plan de
atencién colaborativo, la monitorizaciéon continua de la evo-
lucién, la coordinacién, la educacidn de la paciente y el aseso-
ramiento psicolégico. Se recomienda un enfoque escalonado,
desde la preconcepcién y el embarazo, continuando con el tra-
bajo de parto, el parto y la atencién posparto. Es esencial pro-
mover la toma de decisiones compartida en todas las etapas. No
todos los hospitales necesitan crear un Heart Team del embara-
zo, pero todos los hospitales deben establecer comunicacionesy
colaboraciones con equipos de expertos cercanos, optimizando
asf las vias de derivacion de emergenciay electivas dentro de un
modelo de atencién compartida.

4.2. Asesoramiento antes del embarazo
y planificacion familiar

Las mujeres deben recibir asesoramiento y educacién preem-
barazo sobre los riesgos maternos, fetales y de transmisiéns*. En
las adolescentes diagnosticadas con cardiopatias congénitas o
hereditarias, las conversaciones individualizadas deben iniciarse
pronto, preferiblemente desde la menarquia. Las nifias y las mu-
jeres con cardiopatias congénitas pueden no entender de forma
apropiada la anticoncepcion segura y el riesgo de embarazo. Se
han registrado altas tasas de embarazos no planificados (hasta
del 45 %) en las adolescentes con cardiopatias congénitas®. Con
los programas de transicién se mostré6 una mejora del conoci-
miento relacionado con la enfermedad en las adolescentes con
cardiopatias congénitas®®=t.

4.2.1. Evaluacion del riesgo

Todas las mujeres con ECV requieren una evaluacién del riesgo re-
lacionado con el embarazo personalizada en la que se incluyan el
diagnostico cardiovascular, el estado funcional, la medicacién, asi
como los factores de riesgo no cardiacos, como la edad materna,
los antecedentes de tabaquismo, las comorbilidades, el indice de
masa corporal (IMC), los antecedentes obstétricos, los aspectos
logisticos de la atencidn, la etnia materna y el estatus socioeco-
némico. También es crucial integrar los resultados fetales y obsté-
tricos con las consideraciones cardiovasculares. Las preferencias
maternas deben explorarse a fondo como parte del proceso de
toma de decisiones compartidas.

4.2.1.1. Evaluacién del riesgo materno

Dependiendo del diagnéstico, la evaluaciéon cardiovascular
puede incluir imagenes, determinacién de los niveles de bio-
marcadores y pruebas funcionales. La prueba de esfuerzo
cardiopulmonar puede ser (til en la estratificacion del riesgo
preembarazo’¢°. La evaluacidon puede incluir la reevaluacion
tras la interrupcién de los medicamentos teratogénicos y si se
requiere una intervencién preembarazo.

Existen varias herramientas de puntuaciéon para evaluar el
riesgo materno y fetal. En ellas no se analizan a fondo la interac-
cién con factores de riesgo no cardiacos, ya que solo se centran en
los eventos cardiacos maternos, y se han validado principalmente
en paises de altos ingresos. Puede ser necesario adaptarlos y vali-
darlos en otros paises®. A pesar de estas limitaciones, los riesgos
especificos a la enfermedad pueden evaluarse de forma efectiva
con la clasificacion mWHO 2.0, validada como el mejor modelo de
evaluacién del riesgo disponible™'. Sin embargo, la clasificacién
mWHO 2.0 esta orientada a las cardiopatias congénitas del adulto
(CCA) y a identificar a las personas con mayor riesgo. Por tanto, la
clasificacion mWHO 2.0 se ha expandido a otras ECV y se ha refi-
nado al integrar el estudio Cardiac Disease in Pregnancy (CARPREG)
Il (tabla 6)**. La experiencia y el manejo colaborativo por el Heart
Team del embarazo es obligatorio para todas las mujeres con una
enfermedad de clase ll-Ill o superior en la clasificacion mMWHO 2.0.

4.2.2. Asesoramiento genético

Muchas ECV tienen un origen genético, incluyendo las afecciones
cardiacas hereditarias, como algunas aortopatias, canalopatias,
miocardiopatias, cardiopatias congénitas y subtipos de hiperten-
sién arterial pulmonar (HAP) y enfermedades tromboembélicas.
La mayoria muestra herencia autosémica dominante con un ries-
go de transmision del 50 %. Es extremadamente importante co-
nocer las variantes patogénicas o probablemente patogénicas (P/
PP) (terminologia ajustada para “mutacion”) para mejorar la eva-
luacién de los resultados relacionados con el embarazoy adaptar
el manejo (figura 4)%2%. Por tanto, se recomienda llevar a cabo las
pruebas genéticas para ECV antes del embarazo en un centro es-
pecializado en cardiogenética o en un modelo en red con acceso
a un equipo multidisciplinar, en el que participen profesionales
formados con experiencia en metodologias de pruebas genéti-
cas, interpretacion de variantes de secuencias, aplicacion clinica
de las pruebas genéticas y asesoramiento antes y después de las
pruebas sobre el riesgo de transmision y la expresion variable de
las afecciones genéticas hereditariass*s.
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Figura 2. llustracién central. El papel del Heart Team del embarazo en la via de atencidn del embarazo. MCP: miocardiopatia;
wmWHO: modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud.
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4.2.2.1. Diagnostico prenatal y preimplantacional

Se debe establecer un didlogo en el momento oportuno sobre
las pruebas preimplantacionales (o pregestacionales) y se deben
ofrecer pruebas prenatales a todas las mujeres y/o parejas con
una anormalidad monogénica o cromosémica en los progenitores
conocida. Las pruebas genéticas preimplantacionales requieren
fecundacion in vitro (FIV). Las distintas modalidades de pruebas
prenatales y preimplantacionales se resumen en la tabla 7. La de-
cisién de llevar a cabo pruebas preimplantacionales o prenatales
debe incluir la consideracién de un abanico de aspectos relacio-
nados con la propia enfermedad, incluyendo aspectos culturales,
religiososy legales, pero también el acceso a las tecnologiasy a los

expertos necesarios?. El asesoramiento se debe proporcionar en
un centro especializado con un equipo multidisciplinar. Se requie-
re un enfoque individualizado para asegurar las decisiones auté-
nomas y la toma de decisiones compartida teniendo en cuenta el
marco ético y legal local. Muchas de estas opciones se alargan en

el tiempoy requieren una derivacion temprana.

4.2.3. Tecnologias de reproduccion asistida

Las tasas de infertilidad entre las mujeres con ECV son similares a las
observadasen la poblacién general, pero el manejo delainfertilidady
del tratamiento de reproduccién asistida es mas complejo®.

Tabla 6. Clasificacion modificada 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud sobre el riesgo cardiovascular materno

mWHO 2.0l mWHO 2.0ll

Diagnéstico

(Dis)funci6n ventricular + hipertensién pulmonar

mWHO 2.0 II-lI

mWHO 2.01ll

mWHO 2.0 IV

Disfuncion ventricular
izquierda leve: FE

>45 %.

Disfuncién del VD
(subpulmonar)

Disfuncién ventricular
izquierda moderada: FE
30-45 %.

MPP previa con
disfuncién ventricular

Disfuncién
ventricularizquierda
grave: FE <30 %0
clase NYHA I1I/IV.
MPP previa con

fenotipo negativo o leve.

MCH sin
complicaciones.
MCD/MCNDVI con
funciéon normal o
disfuncién ventricular
izquierda leve: FE

>45 %.

complicaciones
arritmicas y/o
hemodinamicas
moderadas.
MCD/MCNDVI con
disfuncién ventricular
izquierda moderada: FE
30-45 %.

significativa. izquierda no méas disfuncién ventricular
grave que ligeramente izquierda mas grave
reducida. que ligeramente
reducida.
HAP.
Arritmias
Extrasistoles auriculareso | La mayoria de SQTL de bajo riesgo: Taquicardia ventricular
ventriculares, aisladas. las arritmias sin eventos previos sostenida de cualquier
supraventriculares. | +dosis maximade etiologfa.
Bradicardia que betabloqueantes. SQTL2 (posparto).
requiere marcapasos. | TVPC de bajo riesgo: TVPCsintomaticay
buen control con SQTL no controlada
tratamiento médico. adecuadamente con
Sindrome de Brugada | tratamiento.
sin eventos previos. Sindrome de Brugada
con eventos previos.
Miocardiopatias
MCH: genotipo positivo + MAVD de bajo riesgo: MAVD moderada/grave. | MCD/ MCNDVI
fenotipo negativo genotipo positivo + MCH con con disfuncién

ventricular izquierda
grave: FE <30 % 0
NYHA clase llI/IV.
MCH con obstruccién
grave del tracto de
salida sintomdtica:
>50 mmHg.

MCH con disfuncién
ventricularizquierda
grave altamente
sintomatica (FE

<50 %).

Continiia
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mWHO 2.0l

Cardiopatias congénitas

mWHO 2.0l

mWHO 2.0 lI-111

mWHO 2.0ll

mWHO 2.0 IV

Reparacién exitosa

de lesiones simples

sin complicaciones
residuales
(hemodindmicas)
significativas
(comunicacién auricular
o ventricular, conducto
arterial persistente,
drenaje venoso pulmonar
anémalo.

Comunicacién
auricularo
ventricular no
complicada no
intervenida.
Tetralogia de Fallot
reparada sin lesiones
hemodinamicas/
arritmicas residuales
significativas.
Transposicién de las
grandes arterias con
switch arterial sin
lesiones residuales
significativas.

Comunicacién
auricular reparadasin
lesiones residuales
significativas.
Anomalia de Ebstein
sin complicaciones: IT
de leve a moderada, sin
estenosis tricuspidea ni
vias accesorias.

Cardiopatia cianética
no intervenida (no
Eisenmenger).

VD sistémico con buena
funcién o disfuncién
ventricular leve.
Circulacién de Fontan
no complicada: buena
funcién ventricular, sin
valvulopatias o arritmias
significativas, buena
tolerancia al ejercicioy
saturaciones arteriales
normales.

Anomalia de Ebstein sin
complicaciones.

VD sistémico con
disfuncién ventricular
moderada o grave.
Fontan con cualquier
complicacién.
Sindrome de
Eisenmenger.

Valvulopatias

Pequena o leve

+ Estenosis pulmonar

+ Prolapso delavélvula
mitral sin insuficiencia

Valvulopatia nativa,
autoinjerto o tejido no
considerada mWHO2.0
| 0 IV: estenosis mitral

Valvula mecénica sin
complicaciones con INR
establey controlado.
Estenosis mitral

Estenosis mitral
grave.

Estenosis adrtica
grave sintomatica.

significativa leve, estenosis adrtica | moderada.
moderada. Estenosis adrtica grave
Insuficiencia valvular | asintomatica.
moderada. Regurgitacion grave del
lado izquierdo.
Aortopatias

Dilatacion adrtica sin
EATH (<40 mm).

Sindrome de Turner
sin afectacion
cardiovascular (VAB,
coartacion, HTA,
dilatacién aértica).

Sindrome de Marfan u
otro sindrome de EATH
sin dilatacién adrtica.
Aorta <45 mm con
VAB.

Coartacién reparada.

Dilatacion adrtica
moderada: 40-45 mmen
el sindrome de Marfan u
otra EATH; 45-50 mmen
VAB, sindrome de Turner
con TAl 20-25 mm/m?,
otra dilatacién adrtica
<somm.

Sindrome de Marfan con
reemplazo anterior de la
raiz adrtica.

Diseccidn adrtica previa
condiadmetro estable.

Dilatacion adrtica
grave: >45mmen el
sindrome de Marfanu
otras EATH, >50 mm
con VAB, TAl >25 mm/
mZen el sindrome de
Turner, otra dilatacién
adrtica >50 mm.
Sindrome de Ehlers-
Danlos vascular.
(Re)coartacion grave.
Diseccion adrtica
previa con aumento
del diametro.

Cardiopatias adquiridas +

enfermedad arterial coronaria + otras

SCAD previa.

Evento cardiaco
isquémico previo
(IMCEST/SCASEST).
Resultado adverso del
embarazo previo que
requiri6 hospitalizacion.
Efectos cardiovasculares
adversos como resultado
del tratamiento contra el
cancer previo.

Riesgo No sedetecta unaumento | Pequenoaumentodel | Aumento intermedio Aumento significativo Aumento
del riesgo de la mortalidad | riesgo de mortalidad | del riesgo de mortalidad | del riesgo de mortalidad | extremadamente
maternay no hayriesgo/ | materna o aumento maternaoaumentode | materna o morbilidad alto del riesgo de
hay un aumento leve del moderadoen la moderadoagraveenla | grave. mortalidad materna o
riesgo de morbilidad. morbilidad. morbilidad. morbilidad grave.
Mediade | VanHagen |9,9% 7,7% 17,7% 28,9 % 503%
tasas de etal. (2016)"
eventos . .
. Silversides | 3,1% 21,7% 12,8 % 211% 35,6 %
cardiacos
etal. (2018)%
maternos

Continiia
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mWHO 2.0l

mWHO 2.0l

mWHO 2.0 lI-111

mWHO 2.0ll

Se debe individualizar cada riesgo materno con los siguientes modificadores® (derivados de CARPREG I1)5

mWHO 2.0 IV

Puntuacién CARPREG II: 1 punto
+ Sinindicacién de intervencion cardiaca previa
+ Evaluacién tardia durante el embarazo

Puntuacién CARPREG II: 2 puntos

+ Disfuncién ventricular

+ Valvulopatia del lado izquierdo de alto
riesgo u obstruccion del tracto de salida

+ Hipertensién pulmonar

+ Enfermedad arterial coronaria

- Aortopatia de alto riesgo

Puntuacién CARPREG II: 3 puntos
« Eventos cardiacos o arritmias previos
+ Clase NYHAIII/IV o cianosis basales

+ Valvula mecanica

Intervencién del Heart
Team del embarazo

No

No

Si

Si

Si

Asesoramiento

Si (por un profesional de
la salud no especializado)

Si (por un profesional
delasalud no
especializado)

Si: se requiere
asesoramiento por
expertos del Heart
Team del embarazo

Si: serequiere
asesoramiento por
expertos del Heart Team
del embarazo

Si: se requiere
asesoramiento por
expertos del Heart
Team del embarazo,
con una comunicacién
claray exhaustiva
del alto riesgo del
embarazoy una
toma de decisiones
compartida parala
interrupcién en caso

entre el hospital local

y el Heart Team del
embarazo. El lugar

del parto dependera
del estadoCVydela
evolucion del embarazo

atencion liderada
por el Heart Team del
embarazo

de que se produzca un
embarazo.
Atencién cardiacay Hospital local Hospital local Atencién compartida | Atencién liderada Atencidn liderada
obstétrica durante entre el hospital local | por el Heart Team del por el Heart Team del
el embarazo y el Heart Team del embarazo embarazo
embarazo
Lugar del parto Hospital local Hospital local Atencién compartida Centro especializado, Centro especializado,

atencion liderada
por el Heart Team del
embarazo

CARPREG II: Cardiac Disease in Pregnancy study II; CV: cardiovascular; EATH: enfermedad de la aorta toracica hereditaria; FE: fraccion de eyeccion; HAP: hipertension arterial
pulmonar; HTA: hipertension arterial; IMCEST: infarto de miocardio con elevacion del segmento ST; INR: ratio internacional normalizada; IT: insuficiencia tricuspidea;
MAVD: miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho; MCD: miocardiopatia dilatada; MCNDVI: miocardiopatia no dilatada del ventriculo izquierdo; MPP:
miocardiopatia periparto; NYHA: New York Heart Association; mMWHO: modificacion de la clasificacién 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud; SCAD: diseccién
espontanea de la arteria coronaria; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST; SQTL: sindrome de QT largo; SQTL2: sindrome de QT largo tipo 2;
TAI: tamano adrtico indexado; TVPC: taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica; VAB: valvula adrtica bicispide; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
3Definicién de eventos cardiacos: parada cardiaca, muerte cardiaca, arritmia que requiere tratamiento, insuficiencia cardiaca izquierda/derecha, evento

tromboembdlico, diseccidn adrtica, sindrome coronario agudo u hospitalizacién por causa cardiaca. La endocarditis solo en van Hagen et al®'.

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

Frecuencia de eventos
cardiacos adversos maternos
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mWHO
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mWHO
Clase lI-llI
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@ESC

PEstimacidn de la tasa de eventos cardiacos adversos con la integracién de la puntuacién CARPREG I1. Reimpreso de Silversides et al 5 con permiso de Elsevier.
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Figura 3. Composicién del Heart Team del embarazo nucleary expandido caso por caso.

A pesar de todo, no se debe denegar el tratamiento repro-
ductivo a las mujeres con ECV que lo soliciten basandose en
una suposicién del riesgo cardiovascular hasta que su caso se
haya estudiado en un contexto multidisciplinar con un Heart
Team del embarazo.

La reproduccién asistida tiene riesgos afiadidos a los del em-
barazo por si solo: la superovulacién es un estado protrombético
que puede verse complicado por el sindrome de hiperestimula-
cién ovérica, con grandes cambios en la redistribucién de fluidos
y un alto riesgo de trombosis. Todas las mujeres con ECV que se

embarquen en un tratamiento de fertilidad deben someterse a
una evaluacion del riesgo individualizada para la tromboembolia
venosa (TEV) dado el riesgo asociado con estas técnicas®. El ries-
go de sindrome de hiperestimulacién ovarica se puede reducir con
una vigilancia estrecha del ciclo, usando una dosis baja de hormo-
na foliculoestimulante en combinacién con un antagonista de la
hormona liberadora de gonadotropinas. Se recomienda encare-
cidamente transferir un Gnico embrién en todas las mujeres con
ECV, ya que los embarazos mdltiples se asocian con mayores cam-
bios cardiovasculares y mas complicaciones maternasy fetales’”".
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Enfermedades
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; 15-90 % Fuerte
P. ej., Marfan,
Ehlers-Danlos vascular,
Loeys-Dietz
Canalopatias
cardiacas
15-90 % Moderado
P. ej., SQTL, TVPC,
sindrome de Brugada
( Miocardiopatias )
30-60 % Leve
P. ej., MCH, MCD, MAVD
Cardiopatias
congénitas e HAP
2-15% No
P. €., sindrome 22q11
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Figura 4. Asesoramiento preconcepcional y factores genéticos. HAP: hipertension arterial pulmonar; MAVD: miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia hipertréfica; SQTL: sindrome de QT largo; TVPC: taquicardia ventricular

polimérfica catecolaminérgica.

Tabla 7. Opciones e implicaciones preimplantacionales y prenatales

preimplantacional embri6n del 25-30 % (dependiendo de la edad y |a fertilidad de la madre).

Diagndstico genético FIV seguida de biopsiay pruebas genéticas de una tnica célula del embridn. Tasa de éxito de transferencia del

asi como efectos secundarios del tratamiento hormonal.
La disponibilidad, el coste y los métodos difieren por pais.

Riesgos para la madrey la descendencia de la FIV, como embarazo mltiple, parto prematuro y bajo peso al nacer,

Biopsia coridnica Biopsia transcervical o transabdominal de las vellosidades coridnicas al final del primer trimestre.

Tasa de pérdida fetal asociada al procedimiento del ~0,2 %°%.

Amniocentesis Biopsia directa del fluido amnidtico después de las 15 semanas de gestacion.

Tasa de pérdida fetal asociada al procedimiento del ~0,1 %°.

Adaptado de la Guia ESC 2023 para el manejo de las miocardiopatias®.
FIV: fecundacion in vitro.
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En las mujeres con clase Ill en la clasificacion mWHO 2.0 0 en
aquellas con anticoagulantes (tabla 6), el riesgo de complicaciones
por superovulacién es muy alto. Por tanto, se recomienda que estas
mujeres se sometan a una evaluacién completa preembarazo por el
Heart Team del embarazo antes del procedimiento, incluyendo una
evaluacion del riesgo del tratamiento hormonal. Se debe considerar
laopciénde FIV en ciclo natural. La histeroscopiay la laparoscopia son
procedimientos potencialmente mortales en las mujeres con ciertas
afecciones cardiacas, como la circulacién de Fontan, y solo se deben
llevar a cabo en un centro experimentado con el apoyo apropiado.

En las mujeres con afecciones clase IV en la mWHO 2.0, se
debe evitar el tratamiento de fertilidad.

4.2.4. Anticoncepcion

Para asegurar la toma de decisiones informada sobre el emba-
razo, se debe asesorar de forma precisa sobre anticoncepcién a
todas las nifias y las mujeres en edad fértil con ECV desde la me-
narquia para prevenir embarazos no planeados. En la tabla 8 se

muestra un resumen de los beneficiosy los riesgos de los distintos
tipos de anticoncepcién en las mujeres con ECV.

4.2.5. Interrupcion del embarazo y apoyo psicoldgico

Se recomienda encarecidamente considerary dialogar sobre la inte-
rrupcién del embarazo con las mujeres cuyo riesgo se clasifique como
mWHO 2.0 clase IV debido al riesgo excepcionalmente alto de mor-
talidad maternay fetal y a la grave morbilidad®. Los esfuerzos deben
centrarse en minimizar los retrasos para las mujeres que buscan una
interrupcion del embarazo, ya que el riesgo de complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento aumenta segtn avanza la edad ges-
tacional. Se suelen preferirlos métodos quirtrgicos, perolos métodos
farmacolégicos deben considerarse como una opcién hasta lanovena
semana del embarazo®. Dado el impacto emocional y psicoldgico de
la interrupcion del embarazo, es imprescindible proporcionar apoyo
psicolégico profesional, que desempefia un papel significativo en la
reduccion de los resultados mentales adversos®. Paralelamente, se
debe tener una conversacion sobre la anticoncepcion adecuada.

Tabla 8. Resumen de los beneficios y los riesgos de los distintos métodos anticonceptivos en las mujeres con
enfermedad cardiovascular

Método Beneficios

Anticonceptivos hormonales orales

Anticonceptivos orales solo de
progestina

Impacto minimo/sin
impacto en los factores de
coagulacién

Perfil CV seguro?”

Riesgos cardiovasculares

Leve retencion de
liquidos

Eficacia
anticonceptiva

Precaucionesde usoy
contraindicaciones

SQTLsin betabloqueantes’7 ++ (general)
+++ (parala

drospirenona)”

Menstruacién regular con
reduccion de la pérdida de
sangre

Anticonceptivos orales
combinados’”’

| Sangrado menstrual y
pérdida de hierro

DIU de levonorgestrel

TEV, hipertensiony
alteracion del perfil
lipidico®

Anticonceptivos de accién prolongada reversibles

Ninguno especificado

Dislipidemia conocida’ +++
Hipertension preexistente”
Obesidad®

Cianosis

Valvula cardiaca mecanica
Circulacién de Fontan
Factores de riesgo para SCA®

Respuestas vasovagales durante
lainserciony la extraccion (por seguray mas
un ginecdlogo) — precauciony efectiva
monitorizacion bajo supervision 4+

de un anestesidlogo enla HAPYy la
circulacion de Fontan®

La opcién mas

DIU de levonorgestrel de | Sangrado menstrual y Ninguno especificado - +++
menor tamafno pérdida de hierro
Insercién mas facil
| Riesgo de respuestas
vasovagales
DIU de cobre | Coste - ! Intensidad del sangrado +++
menstrual

Implantes subcutineos de
liberacion de etonogestrel

Sin riesgo de infeccién
pélvica

Ninguno especificado

Insercion subcutanea quirirgica 4+
(en el antebrazo con anestesia local —
procedimiento ambulatorio)

Inyeccién de acetato de
medroxiprogesterona (Depot)®

Menstruaciones mas ligeras

Métodos de barrera

Aumento del riesgo de
TEV, aumento de peso

Sangrado irregular ++

- | riesgo de infeccion pélvica® | —

Ninguno especificado +

Continiia
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Esterilizacion permanente

+++

Ligadura de trompas Permanente Riesgos del procedimiento | No reversible
Vasectomia ylaanestesia

Anticoncepcion de emergencia

Pildoras anticonceptivas orales para retrasar la ovulacién

Acetato de ulipristal ! Efectividad que el No? del riesgo de Ninguno especificado +++ (solosi
levonorgestrel trombosis®* administrado antes de
la ovulacién)

Levonorgestrel - No? del riesgo de Ninguno especificado ++ (solosi
Unica dosis de1,5 mg <72 h tras las trombosis administrado antes de
relaciones sin proteccion la ovulacion)

Dispositivo anticonceptivo

DIU de cobre - - Ninguno especificado +++ (afiadido a la
<120 h tras las relaciones sin anticoncepcion en
proteccion 1s0)®5%

CV: cardiovascular; DIU: dispositivo intrauterino; HAP: hipertensién arterial pulmonar; mg: miligramos; SCA: sindrome coronario agudo; SQTL: sindrome de
QT largo; TEV: tromboembolia venosa.

Tabla de recomendaciones 1. Recomendaciones sobre el asesoramiento, la evaluacién del riesgo del embarazo, los anticonceptivos, las
tecnologias de reproduccién asistida y el papel del Heart Team del embarazo (véase tabla de evidencias 1)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Evaluacién del riesgo materno

Se recomienda llevar a cabo una evaluacién del riesgo en todas las mujeres con ECV en edad fértil utilizando la clasificacion mWHO
2. 05,44,45'47—49,54 :

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique a todas las mujeres con enfermedades mWHO 2.0°clase IV el alto riesgo
de mortalidad y morbilidad maternasy el alto riesgo asociado, incluyendo la toma de decisiones compartida para la interrupcion del
embarazo, con apoyo psicolégico®.

Se recomienda que las mujeres con ECV de clase II-Ill en lamWHO 2.0°y superior sean evaluadas y reciban atencién del Heart Team del
embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazo y durante el posparto*+547-49:54,

Métodos anticonceptivos

Se recomienda que las mujeres con ECV clase Iy superior en la mWHO 2.0¢y aquellas con riesgo de desarrollar ECV reciban
asesoramiento individualizado para determinar el método anticonceptivo mas adecuado, incluyendo la anticoncepcion de
emergencia®®.

El tratamiento solo con progestina, los implantes anticonceptivos y/o los DIU de levonorgestrel se deben considerar cuando exista riesgo
de tromboembolia?92%,

Asesoramiento genético

Se recomienda el asesoramiento por un genetista clinico antes del embarazo en las mujeres que cumplan los criterios diagnésticos para
enfermedad cardiovascular hereditaria con el objetivo de guiar |a estratificacién del riesgo y las pruebas genéticas prenatales®*.

Se recomienda el asesoramiento genético preconcepcional a las parejas con ECV hereditarias, independientemente de si se estin
considerando las pruebas genéticas. Se recomienda que este asesoramiento lo lleve a cabo un profesional de la salud con formacion
especifica dentro de un equipo multidisciplinar que ofrezca apoyo psicoldgico y educacion para fomentar la toma de decisiones®.

Tecnologias de reproduccién asistida

Se recomienda transferir un solo embrién en las mujeres con ECV7°7,

Interrupcién del embarazo

Se recomienda ofrecer a las mujeres con ECV acceso a la interrupcién del embarazo adaptada a su enfermedad cardiaca para minimizar
los riesgos del procedimiento®.

ECV: enfermedad cardiovascular; DIU: dispositivo implantable intrauterino; mMWHO: modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.
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4.3. Métodos diagnoésticos en el embarazo

Las ventajas y las desventajas de los métodos diagnésticos car-
diovasculares para el diagnéstico de la enfermedad cardiovascu-
lar en el embarazo se describen a continuacién. La evaluacién
preembarazo se aborda en la seccidn sobre evaluacién del riesgo
(seccidn 4.2.1).

4.3.1. Electrocardiograma y dispositivos moviles detectores
del vitmo cardiaco

Las mujeres embarazadas pueden presentar cambios en el elec-
trocardiograma (ECG) de superficie, incluyendo un aumento de
la frecuencia cardiaca, leve desviacion izquierda del eje QRS (15-
20 grados), ligero acortamiento (20 ms) del intervalo PR, ondas Q
prominentesen I, llly aVFy ondas T aplanadas o invertidas en lll,
aVF, V1, V2y V3 (figura 1)265,

Un ECG de 12 derivaciones es parte de la evaluacion estandar
de las mujeres embarazadas que presentan signos o sintomas car-
diacos de nueva aparicién o sospecha de arritmia. En las mujeres
embarazadas que presenten sincope o palpitaciones, se deben
considerar la monitorizacién a largo plazo con Holter o un Holter
implantable subcutaneo como herramientas diagnésticas. Ya que
las mujeres embarazadas son mas propensas a presentar arrit-
mias, el umbral para llevar a cabo la monitorizacién ambulatoria
del ritmo deberia ser bajo.

4.3.2. Ecocardiografia

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es el método de imagen de
primera linea en el embarazo®™°. Los cambios fisiolégicos en la
geometria y la funcién cardiacas son esperables durante el em-
barazo (figura 1)°*°"3. Estos son mayores a principios del tercer
trimestre y se resuelven en las primeras etapas del posparto. El
contraste con solucién salina agitada no se debe utilizar durante
el embarazo debido al riesgo de infarto placentario debido a em-
bolia gaseosa por microburbujas, que da lugar a sufrimiento fe-
tal**™¢, No se prevee una exposicion fetal relevante a los agentes
de contraste ecocardiograficos intravenosos (i.v.) debido a su cor-
tasemivida'™s. Sin embargo, estos contrastes solo se deben utilizar
de manera selectiva, ya que apenas hay estudios durante el emba-
razoo lalactancia®. La ecocardiografia transesofagica es relativa-
mente segura, pero los potenciales riesgos y beneficios se deben
considerar de forma individual, incluyendo el riesgo de vémitos/
aspiracion y el aumento repentino de la presion intraabdominal.
La ecocardiografia speckle tracking es un método util para detectar
alteraciones miocardicas subclinicas en el embarazo™®'’,

4.3.3. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

Si se sospecha ECV de reciente aparicién durante el embarazo, la
prueba de esfuerzo submaxima (al 80 % de la frecuencia cardiaca
maxima predicha) puede ser Gtil para evaluar la respuesta al ejer-
cicio. No hay evidencias de que la prueba de esfuerzo aumente el
riesgo de aborto espontdneo™®'®. La ecocardiografia de estrés
con ergometria en bicicleta puede mejorar la especificidad del
diagnéstico. Se debe evitar el uso de agentes farmacolégicos (p.
ej., dobutamina)®*™. No hay evidencias que apoyen la preferencia
de la ergometria en cinta frente a en bicicleta durante el embara-
z0. La eleccién debe basarse en los factores de riesgo individuales

de cada mujer, las contraindicaciones, la etapa del embarazoy la
disponibilidad local de las pruebasy de los expertos.

4.3.4. Biomarcadores

Durante el embarazo y en el inicio del posparto, los niveles de
péptidos natriuréticos (NP, péptido natriurético [BNP] y fraccion
N-terminal del propéptido natriurético cerebral [NT-proBNP])
en rango normal tienen un alto valor predictivo negativo para la
insuficiencia cardiaca, mientras que los efectos predictivos positi-
vos tienden a ser menores™ " En las mujeres con miocardiopatia
preexistente, CCA o valvulopatia, se deben considerar los niveles
basales como un minimo y las determinaciones seriadas de NP a
nivel individual para el diagnéstico de complicaciones cardiacas
durante el embarazoy el posparto™™"s.

Aunque la troponina cardiaca | (cTnl) y la troponina cardiaca T
(cTnT) son imprescindibles en el diagndstico de la isquemia mio-
cardica, no se han establecido valores estandarizados en el emba-
razoy el posparto™™. Por tanto, no se recomienda la evaluacion
aislada de las troponinas durante el embarazo.

La determinacion de dimero D es relevante en el diagndstico
de la TEV (véase seccién 11) teniendo en cuenta el aumento fisio-
|6gico durante el embarazo, especialmente en el tercer trimestre.

4.3.5. Exposicion a la radiacion ionizante

Los riesgos de la exposicion a la radiacion ionizante son mayo-
res durante la organogénesis y disminuyen con el tiempo™°™. La
exposicion del feto a dosis de radiacion >150-200 mGy puede dar
comoresultado restriccion del crecimiento intrauterino (RCI), mal-
formaciones congénitas (en especial del sistema nervioso central)
y neoplasias. Si es posible, los procedimientos se deben retrasar
hasta al menos la finalizacién de la organogénesis (>12 semanas
de gestacion). Sin embargo, la seguridad de la mujer es importan-
te y debe guiar la decision clinica. Todas las dosis de radiacién al
feto deben mantenerse tan bajas como sea razonable (principio
ALARA) (preferiblemente <50 mGy) y se deben documentar de-
tenidamente. Las maniobras para minimizar la radiacién son: (i)
uso de guia ecografica cuando sea posible; (ii) colocar la fuente lo
mas lejos y el receptor lo mas cerca de la paciente; (iii) utilizar solo
fluoroscopia de baja dosis (7,5 fotogramas por segundo o menos);
(iv) preferencia de proyecciones posteroanteriores; (v) evitar la ra-
diacién directa de la regién abdominal (la proteccién abdominal
tiene beneficios limitados debido a la dispersion interna a través
de los tejidos toracicos mas que por la radiacion fetal directa); (vi)
colimar lo maximo posible el area de interés, (vii) minimizar el
tiempo de fluoroscopia y (viii) asegurarse de que el procedimien-
to lo lleva a cabo un cardiélogo experimentado™*'#. El contraste
yodado puede atravesar la placenta, pero no se ha informado de
efectos teratogénicos™. El potencial riesgo de hipotiroidismo con-
génito no esta claro, pero no se ha informado de alteraciones de la
funcidn tiroidea tras la administracion'2'28129,

4.3.5.1. Radiografia de térax

La radiografia de térax es una herramienta diagnostica practica y
ampliamente disponible para evaluar las enfermedades cardiopul-
monares. La dosis fetal para una radiografia toracica es <0,01 mGy.
Sin embargo, solo se deben realizar en las mujeres sintomaticas si
con otros métodos no se logra aclarar la causa de los sintomas.
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La ecografia pulmonar es una herramienta muy valiosa para
diagnosticar efusion pleural, edema pulmonar, neumotérax y
neumonia. Sin embargo, en este momento no hay suficiente in-
formacidn sobre el patrén ecografico normal durante el embara-
z0™*"" y la ecografia pulmonar, por tanto, no se recomienda como
una alternativa a la radiografia toracica.

La proteccién del feto se rige por los estandares radiolégicos.
Tanto el técnico como el radiélogo deben seguirlos.

4.3.5.2. Tomografia computarizaday pruebas de imagen nuclear

Se estima que la dosis de radiacién al feto por una tomografia axial
computarizada (TAC) toracica o una angiografia pulmonar por
TAC es de 0,002 mCy™. El tecnecio-99m, utilizado para la ventila-
cién-perfusién pulmonar en la deteccién de la embolia pulmonar
conlleva una exposicion del embrién o del feto de <5 mGy, que se
considera una dosis segura en el embarazo. Las imagenes por to-
mografia computarizada o medicina nuclear generalmente no se
recomiendan durante el embarazo. Sin embargo, si estas técnicas
fuesen necesarias porque no hubiese otras herramientas diagnésti-
cas, son insuficientes o no estan disponibles para el diagndstico en
cuestion, no se deben denegar a una paciente embarazada'°®2.

4.3.5.3. Cateterizacion cardiaca

La cateterizacién cardiaca apenas se requiere durante el em-
barazo, pero puede ser necesaria para diagndsticos especificos

y con propdsitos intervencionistas. El compromiso fetal dis-
minuye con la edad gestacional. El mayor riesgo se da a las
gestaciones de <20 semanas y es proporcional a la dosis de
radiaciéon, aunque no hay informes sobre anomalias fetales o
abortos cuando la exposicién es <50 mGy™™4. La mayoria de
los procedimientos coronarios se pueden llevar a cabo con es-
tas dosis y la exposicion a la radiacién del feto se estima que
esté pordebajo del 20 %. Es preferible el abordaje radial por un
experto y se deben tomar todas las precauciones para reducir
la exposicién a la radiacién.

4.3.6. Resonancia magnética cardiovascular

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) se recomienda
si con otros métodos diagndsticos no invasivos no se llega a un
diagnéstico clinico, y es la opcién preferida frente a otras mo-
dalidades de imagen con radiacidon®'°°35, Parece prudente evi-
tar una potencia de esciner mayor a 1,5 tesla debido al mayor
depésito de energia en el tejido. Las evidencias sobre el con-
traste basado en gadolinio en el embarazo son controvertidas
y se debe evitar a no ser que sea absolutamente necesario™".
La excrecion de agentes basados en gadolinio en la leche ma-
terna es baja (<0,04 % de una dosisi.v. en las primeras 24 h, con
una absorcion del 1-2 %)®. Las mujeres que estén amamantan-
do y que reciban gadolinio intravascular deben interrumpir la
lactancia durante 24h™313813,

Tabla de recomendaciones 2. Recomendaciones sobre los métodos diagnésticos en el embarazo (véase tabla de evidencias 2)

Recomendaciones

Ecocardiografia
o signos cardiovasculares nuevos o inexplicables®.

Biomarcadores

aparicién o empeoramiento de los sintomas™.

Radiacién ionizante

Se recomienda la ecocardiografia transtoracica como técnica de imagen de primera linea en cualquier mujer embarazada con sintomas

Se debe considerar la determinaci6n de los niveles de BNPy NT-proBNP antes del embarazo en las mujeres con IC de cualquier etiologia,
incluyendo MPP previa, CCA e HAPy se las debe monitorizar durante el embarazo segiin la enfermedad subyacente y en caso de

Se recomienda limitar la exposicion a cualquier dosis de radiacién ionizante médica a los niveles tan bajos como sea razonable ™.

Clase?

Se recomienda mantener |a dosis de radiacion al feto lo mas baja posible (preferiblemente <so mGCy), especialmente si el feto se

causa de la disnea.

L C
encuentra en el campo de visién°'#,
EI TAC se debe considerar para la EP cuando los beneficios clinicos superen a los riesgos para la madre y el feto™°232, “ C
Se puede considerar la radiografia toracica como técnica de imagen de primera linea si con otros métodos no se consigue esclarecer la c

riesgos.

Resonancia magnética cardiovascular

La angiografia coronaria con radiacién minima se puede considerar durante el embarazo si los potenciales beneficios superan a los

Se debe considerar interrumpir la lactancia durante 24h en las mujeres que requieran gadolinio intravenoso™". lla C

diagndsticos no invasivos no fuesen adecuados'™".

La RMC sin contraste de gadolinio se debe considerar para un diagnéstico definitivo, clinicamente relevante, si otros métodos

lla ©

BNP: péptido natriurético tipo B; CCA: cardiopatia congénita del adulto; EP: embolia pulmonar; HAP: hipertensién arterial pulmonar; iv.: intravenoso/a;
IC: insuficiencia cardiaca; MPP: miocardiopatia periparto; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propétido natriurético cerebral; RMC: resonancia magnética

cardiovascular; TAC: tomografia axial computarizada.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.
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4.4. Evaluacion fetal

4.4.1. Riesgo de complicaciones fetales/obstétricas

En algunas mujeres con ECV, el aumento tipico del GC durante el
embarazo puede no producirse de forma éptima, lo que podria
afectar al flujo sanguineo uteroplacentario. Este y otros factores
de riesgo cardiovascular contribuyen a un aumento del riesgo
de complicaciones obstétricas y fetales, incluyendo pérdida fe-
tal, 6bito fetal, parto prematuro, preeclampsia y RCI"°. Mas adn,
la gravedad de los resultados obstétricos y fetales varia segin el
riesgo materno definido en la clasificacion mWHO 2.0. Los resul-
tados adversos son mas frecuentes en las mujeres con una clasi-
ficacion mWHO 2.0 mas alta, lo que subraya la importancia de la
estratificacion del riesgo, el asesoramiento integral y el manejo
multidisciplinar, incluyendo expertos en neonatologia?™+°. Es
importante destacar que la hipertensién pulmonar (HP) repre-
senta uno de los mayores riesgos de complicaciones obstétricasy
fetales™. Los principales predictores de complicaciones neonata-
les se detallan enlatablao.

4.4.2. Cribado de cardiopatias congénitas en el feto

La ecocardiografia fetal debe ofrecerse de forma rutinaria a las 18-
22 semanas cuando los progenitores presenten cardiopatia con-
génita. Con esta técnica se detectan hasta el 80 % de los defectos
cardiacos congénitos significativos™2™4,

4.4.3. Evaluacién del bienestar fetal

Se requiere una evaluacién anatémica fetal detallada en las mu-
jeres con medicacion cardiaca con efectos teratogénicos (véase
seccién 5 para mas informacién)™.

Tabla 9. Predictores de eventos neonatales en los embarazos
de mujeres con enfermedad cardiovascular

Predictores de eventos neonatales

NYHA clase Ill/IV o cianosis durante la consulta prenatal inicial

Obstruccion de las cavidades cardiacas izquierdas maternas

Baja saturaci6n de oxigeno materna (<90 %)

Cestaciones multiples

Uso de anticoagulantes

Medicacion cardiaca antes del embarazo

Prétesis valvular mecanica

Evento cardiaco materno durante el embarazo

Disminucion del GC materno durante el embarazo

Adaptado de la Guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo®. GC: gasto cardiaco; NYHA: New
York Heart Association.

En las mujeres expuestas a betabloqueantes, se ha informa-
do sobre mayores tasas de feto pequefio para la edad gestacional
(PEC) y, menos frecuentemente, bradicardia, lo que subraya la ne-
cesidad de una monitorizacion fetal apropiada™. La velocidad
de onda Doppler del conducto venoso en el feto es (til ahadida

a la evaluacion del bienestar fetal y determina el tiempo hasta el
parto en los casos con aumento del riesgo de RCI'¥.

4.4.4. Evaluacion fetal de arritmias primarias hereditarias

En las familias con arritmias primarias, el feto puede presentar
arritmias. Por tanto, se debe evaluar la frecuencia cardiaca fetal
basal y durante cada consulta prenatal y compararla con los valo-
res especificos a la gestacién. En los embarazos complicados por
sospecha de arritmias fetales relacionadas con arritmias primarias,
se recomienda la ecocardiografia fetal completa, generalmente a
las 20-22 semanas, para evaluar la anatomia cardiaca, la funcién
ventriculary el mecanismo de la arritmia™®. La magnetocardiogra-
fia fetal, si estuviese disponible, ofrece informacién importante
sobre el tipo de arritmia y la gravedad y monitoriza el tratamiento
antiarritmico farmacolégico, ya que captura los intervalos de tiem-
po (P, QRS, onda T) entre las 17 y las 24 semanas de gestacién. En
la actualidad, es el nico método para detectar alteraciones de la
repolarizacién, como la prolongacién del intervalo QT.

4.5. Planificaciény modalidad de parto

Contodas las mujeres embarazadas se debe crear un plan de parto
individualizado en el que se aborden la necesidad de inducir el par-
to, el manejo del parto, el trabajo de partoy la vigilancia posparto
en un proceso de toma de decisiones compartida. Este plan debe
ser facilmente accesible para la paciente, su pareja y los profesio-
nales de la salud relevantes, y se debe incluir en la historia clinica
(electrénica) de la paciente.

4.5.1. Planificacion del parto

Las mujeres embarazadas con ECV tienen mas probabilidades
de sufrir comorbilidades y eventos adversos durante el parto que
aquellas sin ECV, por lo que requieren atencidén y monitorizacion
adicionales™®. Cualquier beneficio materno del parto antes de
término (de las 37 semanas o dias a las 38 semanas 6 dias de ges-
tacion) se debe sopesar con el aumento de las probabilidades de
resultados fetales adversos™. La induccién del parto entre las se-
manas 39 y 40 reduce el riesgo de cesirea de emergencia en un
12 % y el riesgo de dbito fetal en un 50 % en las mujeres sin ECV.
El beneficio es claramente mayor para las mujeres con ECV que
tienen mayores tasas de complicaciones obstétricas™>"3. En au-
sencia de indicaciones maternas o fetales para el parto antes de
término, la induccién del parto antes de las 39 semanas se debe
reservar para las indicaciones obstétricas™*.

4.5.2. Induccion del trabajo de parto

Los métodos mecanicos, el analogo de la prostaglandina E1 (miso-
prostol), la formulacién de liberacion lenta de prostaglandina E2
(10 mg dedinoprostona), la oxitocinay la rotura artificial de mem-
branas se consideran seguros para inducir el parto**5s. Una dosis
alta de misoprostol (600 ug) no afecta a los parametros cardiacos
en las mujeres sin cardiopatia, aunque existe un riesgo tedrico
de vasoespasmo coronario y arritmias™. La dinoprostona puede
causar hipotensién profunda, pero solo cuando se inyecta a ciegas
en el miometrio, y esta ruta de administracion debe evitarse™. El
uso de 2 Ul de oxitocina para el manejo del alumbramiento en las
mujeres con ECV no tiene consecuencias cardiacas y se asocia con
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una pérdida significativamente menor de sangre™®. En las muje-
res de alto riesgo (MWHO 2.0 clases IlI-1V), la oxitocina se conside-
ra el uteroténico de primera lineay el misoprostol y el carboprost
se consideran de segunda linea (véase Material suplementario en
linea, tabla S3)™*.

Los métodos mecanicos, como la colocacion de un balén para
la maduracién del cuello uterino, pueden ser preferibles en las
mujeres en quienes una disminucién de la resistencia vascular sis-
témica pueda ser perjudicial®. Si se rompen las membranas, el
aumento del trabajo de parto debe ser inmediato para reducir el
riesgo de infecciény se debe llevar a cabo con oxitocina para mini-
mizar el nimero de exploraciones vaginales*.

4.5.3. Parto vaginal o por cesdrea

El parto vaginal se asocia con una menor pérdida de sangre y
un menor riesgo de infecciones y tromboembolia venosa y debe
recomendarse a la mayoria de las mujeres™. Las cesareas pro-
gramadas no aportan ningln beneficio frente al parto vaginal
programado en cuanto a los resultados maternos, y pueden aso-
ciarse con resultados fetales adversos™*'®,

La cesarea es el método de parto preferido por indicaciones
obstétricasy para las mujeres que presenten trabajo de parto que
estén utilizando o hayan utilizado antagonistas de la vitamina K
(AVK) en las dos semanas anteriores, aquellas con aortopatia de
alto riesgo (MWHO 2.0 clase Ill), con miocardiopatia hipertréfica
(MCH) y obstruccién grave del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo o con ICaguda no tratable®.

4.5.4. Monitorizacion hemodinamica durante el parto

La pulsioximetria, la monitorizacién de la presién arterial y la
monitorizacion electrocardiografica continua pueden ayudar
a detectar signos tempranos de descompensacion, arritmias e
isquemia en las mujeres con ECV significativa, asi como a iden-
tificar a aquellas en quienes se debe facilitar el parto™. Las vias
arteriales deben reservarse para las mujeres con inestabilidad he-
modinamica o con riesgo de sufrirla. Un catéter cardiaco derecho
no tiene beneficios claros, se asocia con complicaciones y se debe
evitaren la mayoria de los casos. La monitorizacién minimamente
invasiva del GC es preferible, siempre que sea posible™.

4.5.5. Anestesia/analgesia

La analgesia es esencial durante el trabajo de parto para las muje-
res embarazadas con ECV con el objetivo de reducir el estrés fisico.
Los métodos neuroaxiales son bloqueos analgésicos efectivos. El
inicio de la analgesia epidural convencional es relativamente lento
(#15 min) y permite la valoracion cuidadosa de una combinacion
de opioides para la anestesia local. La analgesia espinal es apta
para las mujeres con ECV de alto riesgo, en quienes es preferible
un inicio del bloqueo simpatico mas rapido™®. La combinacién de
analgesia espinal-epidural generalmente tiene un tiempo de inicio
mas rapido (+5 min). Sin embargo, los efectos adversos como la hi-
potension y las alteraciones del ritmo cardiaco fetal aparecen mas
rapidamente y son mas pronunciados. Las diferentes técnicas para
la administracién de tratamientos de anestesia local con opioides
de baja concentraciény alto volumen permiten mantener la analge-
siaepidural a través del catéter epidural. Siempre que se coloque un
catéter epidural en una mujer de alto riesgo, se pueden administrar

dosis mas altas para la conversion a cesarea, evitando las compli-
caciones de las vias aéreas y de otro tipo de la anestesia general. En
las mujeres con riesgo de ectasia dural, incluyendo el sindrome de
Marfan, la precaucién extrema y el manejo en un centro especiali-
zado son esenciales. Mas alin, se requiere una consulta prenatal con
el equipo de anestesia. Cuando la analgesia neuroaxial esté con-
traindicada debido a situaciones como la anticoagulacién sistémica
o deformidades espinales, los opioides (remifentanilo i.v) son una
alternativa a pesar del riesgo de hipoventilacién y apnea®®. La
analgesia espinal en una tinica dosis es comun en el parto por cesa-
rea debido a susimplicidad y efectividad'®.

4.5.6. Parto en las mujeres bajo tratamiento
anticoagulante

4.5.6.1. Parto programado

En las mujeres con valvulas cardiacas mecéanicas (MHV) con AVK,
se recomienda la suspension de los AVK y la conversién a hepa-
rina (bien dosis terapéutica de heparina de bajo peso molecular
[HBPM]) o heparina no fraccionada (HNF) i.v. al menos 2 semanas
antes del parto programado (véanse también Seccidén 5y Sec-
cién 12). Esto se debe al lento metabolismo de los AVK en el feto.
Si se utiliza una dosis terapéutica de HBPM, una estrategia es la
conversion a HNF i.v. terapéutica al menos 36h antes del parto
programado™®. En estos contextos, el tiempo de tromboplastina
parcial activada (aPTT) objetivo es >2 veces los valores de control.
Después, la HNF se puede interrumpir 4-6 h antes de la cirugfa (en
casodecesarea) o antes de laadministracién de la anestesia regio-
nal o del parto vaginal anticipado. Para las mujeres que utilizan
una dosis terapéutica de HBPM para indicaciones no relacionadas
con una MHV, se pueden omitir las dosis durante 24h antes de
la cesarea o el parto vaginal anticipado sin necesidad de terapia
puente. En las mujeres con MHV tratadas con una combinacién
de HBPMy acido acetilsalicilico, se debe considerar interrumpir el
acido acetilsalicilico 4 dias antes del parto™°.

4.5.6.2. Parto urgente en las pacientes anticoaguladas

El manejo de las mujeres con anticoagulacién durante el parto es
complejo y requiere un enfoque individualizado. En la figura 5 se
muestra un resumen, pero, una vez mas, cada caso requerira una
solucién personalizada.

4.5.6.2.1. Parto en las pacientes anticoaguladas con antagonistas de la
vitamina K. Si una mujer requiere parto urgente y ha usado AVK
durante las Gltimas 2 semanas, se recomienda el parto por cesa-
rea para reducir el riesgo de hemorragia intracraneal en el feto.
Cuando se requiera un parto urgente, la prevencion de las com-
plicaciones hemorragicas con la administracién de concentrado
de complejo protrombinico de cuatro factores de la coagulacién
(4F-PCC) i.v. segln la ratio internacional normalizada (INR) (25
U/kg para un rango terapéutico de INR de 2-4) es el método pre-
ferido para la normalizacién del INR. Si fuese necesario, se debe
administrar vitamina K772, Sj el 4F-PCC no estuviese disponible,
el plasma congelado fresco (PCF) es una alternativa, pero requie-
re mas tiempo para revertir un INR elevado y requiere un mayor
intercambio de fluidos”"'”. La participacion de un hematdlogo
experimentado en estos escenarios es imprescindible, en cola-
boracion con el Heart Team del embarazo. El feto puede seguir
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anticoagulado 8-10 dias tras la interrupcion de los AVK maternosy
puede requerir PFCy mayores dosis de vitamina K7°.

4.5.6.2.2. Parto en las pacientes anticoaguladas mediante heparina. Si el
parto ocurre tras una administracion reciente de heparina (p. €j.,
en las 4-6h tras HNF, con un aPTT no normalizado o en las12 h tras
HBPM terapéutica), se debe administrar sulfato de protamina. La
neutralizacion de la HBPM varia dependiendo del productoy pue-
de ser menos efectiva. La dosificacién de la protamina depende
del tiempo desde la tltima dosis de HBPM (1 mg/1 mg enoxaparina
<8h; 0,5 mg/1 mg enoxaparina >8 h). Para la HNF, se requiere 1 mg
de protamina por cada 100 unidades de heparina'.

Ademas del nivel de anticoagulacion, la decisién de revertir la
anticoagulacion también se debe relacionar con el riesgo de hemo-
rragia, que es mayor en situaciones como la abrupcién placentaria,
la placenta previay en las pacientes con maltiples cesareas previas.

4.5.6.3. Reinicio de la anticoagulacién tras el parto

La decision de reiniciar la anticoagulacion posparto es un retoy el
riesgo de hemorragia debe enfrentarse con el riesgo de trombosis.
Los equipos de anestesia, cardiologia, hematologia y obstetricia
pueden tener distintas prioridades, pero todos deben participar
activamente en la toma de decisiones, proceso en el que también

debe participar la paciente. La hemorragia obstétrica tardia (>24 h)
es frecuente®, como también se confirmé en los datos recientes
del ensayo ROPAC l11”7 (hemorragia en el dia posparto medio 3,6),
lo que sugiere que estos eventos ocurren cuando la heparina se
utiliza al mismo tiempo que se reintroducen los AVK. Reiniciar la
HNF (niveles aPTT >2 veces el control) o las dosis bajas/interme-
dias de HBPM son opciones validas™°. Las técnicas para reducir
el riesgo de hemorragia incluyen el manejo activo del alumbra-
miento con oxitocina. Recientemente, se ha analizado el efecto
de anadir 2 Ul de oxitocina durante 10 m minutos al tratamiento
estandar de infusion de dosis baja durante 4 h (10 Ul de oxitocina
en 500 ml de solucién fisiolégica i.v. a 36 ml/h durante 4 h [12 mU/
min]). La incorporacién de 2 Ul de oxitocina no se asocié con nin-
guna alteracion de las mediciones cardiovasculares, pero si con
una pérdida significativamente menor de volumen de sangre™.
Los AVK solo se deben reiniciar 7-14 dias o después tras el parto
para reducir el riesgo de hemorragia tardia™.

4.5.7. Profilaxis de endocarditis durante el parto

Segln se describe en la Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y el
tratamiento de la endocarditis, los antibidticos sistémicos se
pueden considerar durante el parto en las mujeres con alto ries-
go de endocarditis™.

Tabla de recomendaciones 3. Recomendaciones sobre la planificaciéony la modalidad de parto (véase tabla de evidencias 3)

Recomendaciones

Planificaciény modalidad de parto

Clase* Nivel®

Se recomienda el parto vaginal para la mayoria de las mujeres con ECV'¢™63,
La profilaxis con antibi6ticos sistémicos se puede considerar durante el parto en las mujeres de alto riesgo~s. C
No se recomienda induccién rutinaria del parto antes de las 39 semanas en las mujeres con ECV estable*+'s,
Parto en las mujeres anticoaguladas
Se recomienda que se planifique el momento del parto para asegurar una anticoagulacién periparto segura y efectiva.
Se recomienda interrumpir los AVK e iniciar HBPM en dosis terapéutica o una dosis ajustada de HNFi.v. en la semana 36 de gestacién o 2 C
semanas antes del parto programado™.
En las mujeres de bajo riesgo® con dosis terapéutica de HBPM, se recomienda la anestesia neuroaxial y el parto vaginal (o cesérea por c
indicacién obstétrica) 24 h tras la Gltima dosis de HBPM'™®°,
En las mujeres de alto riesgo?, se recomienda la conversion de HBPM a HNF i.v. al menos 36 h antes del parto e interrumpir la infusién de

11 H 1 180 C
HNF 4-6 h antes del parto anticipado. El aPTT debe ser normal antes de |la anestesia regional™°.
Si el parto comienza mientras la madre esta con AVK o <2 semanas tras la interrupcién de los AVK, se recomienda la cesirea con el c
objetivo de proteger al feto.
Tras el parto, se recomienda que la decisién de reiniciar la HBPM o la HNF se tome en consulta con el Heart Team del embarazo y la mujer c
que acaba de dara luz.
Se recomienda posponer la conversion de heparina a anticoagulantes orales hasta 7-14 dias posparto cuando la zona de la herida haya c
cicatrizado, en consulta con el Heart Team del embarazo™.
En las mujeres con dosis terapéuticas de HBPM, se debe considerar el parto programado aproximadamente a las 39 semanas para evitar lla c
el riesgo de parto espontdneo con anticoagulacion total.
En las mujeres con anticoagulacién prenatal, se debe considerar el manejo activo del alumbramiento con oxitocina™:. Ila C

aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; AVK: antagonista de la vitamina K; ECV: enfermedad cardiovascular; HBPM: heparina de bajo peso

molecular; HNF: heparina no fraccionada; iv.: intravenoso/a.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

“Pacientes con valvulas protésicas o antecedentes de endocarditis infecciosa o pacientes con trasplantes cardiacos con defectos valvulares residuales.

d\gase tabla1o.
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Mujer bajo tratamiento anticoagulante que presenta trabajo de parto establecido

!

Fﬁ - AVK o@m

Interrumpir los AVK'y HNF iv.
comprobar el INR — HBPM
Preparar RBC Interrumpir Interrumpir
Administrar 4F-PCC HBPM HNF

(PFC si 4F-PCC no
esta disponible)

i

Considerar la vitamina K

v

- Parto en las préximas
Parto en las préximas

— 4-6 hy aPTT no
™, 2l normalizado ™,

0 i SiJ
f

&
Considerar sulfato de
protamina

Considerar cesarea
con anestesia general

Proceder con anestesia neuroaxial y
parto vaginal a no ser que haya
indicaciones obstétricas para cesarea
(Clase I)

Manejo activo del alumbramiento con
oxitocina para reducir el riesgo de HPP
(Clase lla)

Cesérea con anestesia
general para proteger al feto
(Clase l)

Tras el parto

Tras el parto, posponer la conversion de heparina a anticoagulantes
orales hasta los 7-14 dias del puerperio, cuando la herida haya
cicatrizado, en consulta con el Heart Team del embarazo
(Clase I)

Si la insercion del catéter para la anestesia neuroaxial fue traumatico,
no iniciar los anticoagulantes durante al menos 24 h tras la extraccion

N\ @Eesc

Figura 5. Manejo del parto urgente en las mujeres bajo tratamiento anticoagulante. 4F-PCC: concentrado de complejo protrombinico de cuatro
factores de la coagulacion; aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; AVK: antagonistas de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso
molecular; HNF: heparina no fraccionada; HPP: hemorragia posparto; i.v.: intravenoso/a; INR: ratio internacional normalizada; PFC: plasma
fresco congelado; RBC: recuento de glébulos rojos.

En las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo,
se debe monitorizar la presién arterial en el hospital (o, de for-
ma ambulatoria, a un nivel equivalente de vigilancia de la pa-
ciente) durante 72 h tras el parto y comprobarla de nuevo 7-10
dias tras el parto. La optimizacion de los niveles de presion ar-

4.6. Monitorizacion y complicaciones en
el puerperio

4.6.1. Monitorizacion

El puerperio se asocia con cambios hemodinamicos significativos
y redistribucion de liquidos. Por tanto, las mujeres tienen ries-
go de resultados adversos, como hipertensién, IC o ictus™"®, El
manejo del puerperio debe individualizarse y depende de la ECV
subyacente de cada mujer, el riesgo o la presencia de arritmias y
sintomas de ICy la evolucién durante el embarazoy el parto. Para
las mujeres con mayor riesgo de IC, con o sin sintomas de ICduran-
te el embarazo o el parto, se debe considerar el ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos (cardiacos) durante las primeras 24-48
h para la monitorizacién hemodindmica™:. La deambulacién tem-
prana es importante para reducir el riesgo de tromboembolia.

terial desde el puerperio inmediato hasta los primeros meses
posparto puede ayudara prevenir el desarrollo de hipertension
y a mejorar la salud cardiovascular a largo plazo™4.

4.6.2. Lactancia y lactancia materna

En esta guia el término “lactancia” (incluyendo no solo la lactancia
materna, sino también otros métodos como la extraccion de le-
che) se utiliza como término por defecto en la mayoria de las sec-
ciones, especialmente cuando se refiere a un abanico mas amplio,
como en los contextos relacionados con la medicacion. Utilizamos
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“lactancia materna” especificamente en las secciones en las que el
centro de atencién es el acto de amamantar, en especial cuando
se tratan los resultados fisiolégicos y sobre la salud a largo plazo.

La lactancia materna es una prioridad a nivel mundial porque
la interrupcién de la lactancia se asocia con resultados de salud
adversos para la mujer y su descendencia, incluyendo mayores
riesgos maternos de cancer de mama, cancer de ovario, diabetes
e hipertensidn, asi como mayores riesgos para el lactante de infec-
cionesy enfermedades metabdlicas™ ™.

La lactancia se puede inhibir con dosis estandar de cabergolina
en general o con bromocriptina en la miocardiopatia periparto (MPP).

Existen diversos farmacos que estan contraindicados durante
la lactancia (véase figura 6 en la seccién 5y Material suplementa-
rio en linea, tabla S4).

4.6.3. Complicaciones

4.6.3.1. Hemorragias

La hemorragia posparto (HPP) se registra mas frecuentemente
en las mujeres con ECV'¥". Para reducir el riesgo de HPP, se debe
manejar de forma activa el alumbramiento con el pinzamiento
temprano del cordén umbilical y la administracién de oxitocina
para la expulsion de la placenta. La anemia materna es un factor
de riesgo conocido para la HPP, por lo que la anemia debe tratarse
agresivamente en el periodo prenatal.

En el momento del parto, una infusién i.v. de 2 Ul de oxitocina
durante 10 min inmediatamente tras el parto, seguida de 12 mU/
min durante 4 h reduce el riesgo de HPP y tiene un impacto mi-
nimo en los pardmetros cardiovasculares™. En los casos de HPP
resistentes a tratamiento médico, se pueden utilizar dispositivos,
como el balén de Bakri, las suturas de compresién uterinas u otras
medidas hemostasicas incluyendo la embolizacion de la arteria
uterina o la histerectomia.

4.6.3.2. Respuestas psicoldgicas, depresion posparto

Aunque el riesgo general de depresidn posparto en las madres pri-
merizas en la poblacién general es del ~10-20%, el riesgo aumenta
con problemas de salud subyacentes, como la ECV, con ~1 de cada
3 madres que informan de sintomas de depresion en el pospar-
to™8. Las mujeres con MPP son especialmente vulnerables a sufrir
depresion™", Con estos hallazgos se enfatiza la necesidad critica
de la deteccién temprana, los cribados regulares de salud mental
y lanecesidad de modelos de atencién holisticos con apoyo psico-
l6gico e intervenciones personalizadas™"2.

5. FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO
Y LA LACTANCIA

5.1. Principios generales

5.1.1. Farmacocinética y farmacodindmica en el embarazo

La adaptacion fisiologica de los sistemas de érganos maternos al
embarazo afecta a la farmacocinética y a la farmacodinamica de
todos los tratamientos médicos potenciales, incluyendo los far-
macos cardiovasculares (véase seccidn 3.2)6193194,

5.1.2. Farmacogenética

Un solapamiento entre los genotipos individuales asociados con
los efectos farmacolégicos y las modificaciones inducidas por el
embarazo (p. ej., enzimas hepdticas) puede desvelar efectos ad-
versos o requerir ajustes, especialmente para los firmacos que
causan reacciones adversas farmacoldgicas (RAF) graves. Como
ejemplo, la warfarina puede causar RAF graves a nivel materno
(hemorragia, trombosis) y/o a nivel fetal (embriotoxicidad, tera-
togénesis)'*. Los casos mas relevantes son los relacionados con
los polimorfismos de CYP2D6é, asociados con distintos fenotipos
(metabolizacion extensiva, ultrarrapida o lenta), que resultan
en diversas farmacocinéticas/farmacodinamicas de farmacos
utilizados durante el embarazo, como los betabloqueantes (p.
€j., labetalol, metoprolol), antidepresivos (p. €j., fluoxetina, pa-
roxetina) y farmacos analgésicos (p. ej., tramadol, codeina)®*. Las
personas con metabolizacion pobre o ultrarrdpida pueden sufrir
variaciones extremas en el nivel de farmaco en plasmay la biodis-
ponibilidad y, por tanto, en sus efectos™.

5.1.3. Exposicion farmacoldgica del recién nacido a través
de la leche materna

La exposicion del recién nacido a los farmacos maternos a través
de laleche materna se expresa en porcentajes, calculados como la
dosis ingerida por el lactante en comparacién la dosis terapéutica
del mismo farmaco (generalmente desconocida para los recién
nacidos) o la dosis materna ajustada por peso™®. La “dosis relati-
va infantil” (RID) depende de la cantidad relativa de farmaco se-
cretada en la leche (ratio de concentracion leche/plasma) y en la
cantidad de leche consumida (el estandar es 150 ml/kg/dia) segtin
el peso corporal™®. La dosis por kg del lactante se compara con la
dosis materna por kg durante el mismo periodo de tiempo. Una
RID por debajo del 5-10 % se considera generalmente segura (véa-
se figura 6; Material suplementario en linea, tabla S4; y la base de
datos LactMed)™’.

5.2. Tipo de farmacos y embarazo

5.2.1. Anticoagulantes

El uso de anticoagulantes durante el embarazo conlleva un com-
promiso complejo entre los riesgos y los beneficios, influenciado
porindicaciones especificas y dificultado por la baja calidad de las
evidencias. Las indicaciones para anticoagulantes en el embarazo
son diversas y se abordan en distintas secciones de esta guia. En
esta seccion, se cubriran los aspectos farmacolégicos especificos y
las dosificaciones relevantes para el embarazo.

Glosario para los regimenes de tratamiento con heparina de bajo

peso molecular

Para asegurar la consistencia a lo largo de esta guia, utilizaremos

la siguiente terminologfa sobre el tratamiento con HBPM y cual-

quier desviacion de estos estandares se indicara claramente en las

secciones especificas:
La dosis profilactica de HBPM hace referencia a dosis bajas fijas
con ajustes para pesos corporales extremos™®.

m  Ladosis terapéutica de HBPM hace referencia a dosis altas gene-
ralmente reservadas para el tratamiento de la TEV (seccion 11)
y la prevencién de la trombosis en las MHV.
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Tabla1o0. Lista de tratamientos anticoagulantes y enfermedades
en las que estan indicados

Indicacién

Bajo riesgo de trombosis

Tipo de anticoagulante Dosis Pauta

Prevencion de TEV/sin indicacién de anticoagulacién oral* | HBPM

Dosis profilactica od.

Circulacién de Fontan sin complicaciones® HBPM

Dosis profilactica od.

Riesgo intermedio de trombosis

intracardiaco?

TEV (TVP/EP) durante el embarazo HBPM Dosis profilactica od.ob.id.
FA persistente/permanente con alto riesgo HBPM Dosis profilactica od.ob.id.
tromboembdlico®

Funcién ventricular reducida (FE <35 %) y/o trombo HBPM Dosis profilactica od.ob.id.

Alto riesgo de trombosis

Valvulas mecanicas

1. Primer trimestre

Dosis baja de AVK para conseguir el INR requeridof

Primer trimestre: AVK o HBPM

INR: semanalmente cada 2 semanas

HBPM: dosis ajustada para pico anti-factor Xa | b.i.d.

Alta dosis de AVK para conseguir el INR requerido

Conversién a HBPM

HBPM: dosis ajustada para pico anti-factor b.id.
Xa (semanalmente hasta el nivel objetivoyy,
después, cada 2-4 semanas)

2. A partir de la semana13: decisién compartida
(a) Continuar/conversion a AVK con INR cada semana o cada 2 semanas
(b) Continuar la HBPM con ajuste de la dosis como se indica mas arriba

Parto: véase seccion 4.5.6.2. (para parto urgente) y seccion 4.5.6.1 (para parto programado)

AVK: antagonista de la vitamina K; b.i.d.: bis in die (dos veces al dia); EP: embolia pulmonar; FA: fibrilacién auricular; FE: fraccién de eyeccion; HBPM: heparina
de bajo peso molecular; IRN: ratio internacional normalizada; o.d.: (omni die) una vez al dia; TEV: tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda.

3\/éase secci6n 11. Tromboembolia venosa.

bVéase seccion 9. Embarazo en las mujeres con cardiopatias congénitas conocidas.

“Véase seccidon 12.4.1.2. Manejo de la fibrilacion auricular; anticoagulacion.
dVéase seccién 12.6. Insuficiencia cardiaca.

Véase seccién 12.5.3.2. Valvulas mecanicas.

f< 5 mg de warfarina; <2 mg/dia acenocumarol, <3 mg/dia fenprocumén®.

Se requiere una toma de decisiones compartida en la que se
considere cuidadosamente el riesgo de trombosis materna frente
a fetopatia, y las estrategias variaran desde una dosis de HBPM
profilactica a AVK en dosis correctas. También deben tenerse en
cuenta las diferencias regionales, relacionadas con la menor dis-
ponibilidad de la determinacién de los niveles de anti-factor Xa en
los paises de ingresos bajos y medios, como se indica en el ensayo
ROPAC Ill. Curiosamente, en susodicho ensayo se muestra que, a
pesar de una mayor monitorizacién y disponibilidad de recursos,
el riesgo de trombosis fue mayor en los paises de ingresos altos,
especificamente debido al mayor uso de regimenes de tratamien-
to con HBPM terapéutica™. Las complicaciones hemorragicas en
la madre pueden ocurrir con todos los regimenes de tratamien-
tos™. En la tabla 10 se listan todos los tratamientos y enfermeda-
des en las que estan indicados los anticoagulantes.

5.2.1.1. Antagonistas de la vitamina K

Los antagonistas de la vitamina K atraviesan la placenta y se aso-
cian con riesgo de embriopatias y fetopatias, incluso en dosis bajas.
Por tanto, se hara conversion a HBPM en la mayoria de las mujeres

embarazadas, siendo la tnica excepcién las mujeres con fibrila-
cién auricular (FA) en el contexto de estenosis mitral de moderada
a grave o MHV dado el menor riesgo de trombosis con los AVK en
comparacion con la HBPM en estas (ltimas (véase seccidn 12)792°,
Las mujeres con AVK crénicos que estén considerando la gestacion
deben recibir asesoramiento sobre como evitar potenciales efectos
teratogénicos. Cuando se quiera hacer la conversién (generalmente
a HBPM), esta debe llevarse a cabo lo antes posible en |a gestacidn.
Se cree que la embriopatia asociada a antagonistas de la vita-
mina K esta relacionada con interferencias con la osificacion em-
brionaria®"*2, El impacto adverso es mayor en el primer trimestre
(0,6-12 % de embriopatias) y mucho menor, pero se mantiene, en
las Gltimas etapas del embarazo (0,72 % de riesgo de fetopatia; p.
€j., anomalias del sistema nervioso central, hemorragia intracra-
neal)z°232°4 E|riesgo de embriopatia en el primer trimestre depen-
de de la dosis de AVK. Segiin dos revisiones sistémicas, el riesgo fue
de 0,45-0,9 % en los embarazos con dosis bajas de warfarina™*,
En este contexto, una dosis baja hace referencia a la dosis necesaria
para mantener un INR apropiado (segin las guias actuales, esto es
el equivalente a <5 mg de warfarina, <2mg/dia de acenocoumarol;
<3 mg/dia de fenprocumdn)®. Este enfoque puede considerarse un
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compromiso razonable entre los riesgos para la madre con MHV y
los riesgos para el feto7e2°0204206207 Debido al desarrollo incomple-
to del metabolismo hepatico, el INR tarda mas en normalizarse en
el fetoy en el neonato que en la madre, motivo por el cual los AVK
deben interrumpirse 2 semanas antes del parto (véase seccion 4).

Si la indicacién de anticoagulacién no esta relacionada con
una MHV, comoen la TEV relacionada con el embarazo, los AVK no
se recomiendan. En caso de tratamiento preexistente con AVK o
anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) debido a antece-
dentes de TEV, los AVKy los ACOD deben reemplazarse por HBPM
cuando se planee gestacidn o en cuanto se conozca la gestacién*®,

Los AVK son seguros durante la lactancia®*®y se recomienda a
todas las mujeres con MHV por sus superiores propiedades anti-
coagulantes para evitar trombosis valvular7o2e°,

5.2.1.2. Heparinas de bajo peso molecular

No se ha informado de embriopatias o fetopatias con las HBPM,
incluso en dosis terapéuticas, pero las complicaciones tromboem-
bélicas en las mujeres con MHV son mayores que con los AVK (8,7
%, 5,8 %Y 2,7 % para la HBPM, la HNFy los AVK, respectivamen-
te)7>2°° Parece menos probable que las HBPM induzcan trom-
bocitopenia inducida por heparina en comparacion con las HNF,
aunque esto no se ha estudiado en el embarazo®°.

Los datos sobre la dosis 6ptima y la frecuencia de administra-
cién durante el embarazo son escasos y por regla general se limi-
tanalaTEVylas MHV.

5.2.1.2.1. Dosificacion de las heparinas de bajo peso molecular. En las mu-
jeres con MHYV, se sugieren dosis iniciales mayores para asegurar
el minimo retraso en alcanzar el rango objetivo (véase tabla 11)7.

Para las dosis profilacticas de HBPM, se puede utilizar un régi-
men de dosis bajas de HBPM en la mayoria de los casos*”. En las
mujeres con TEV aguda que requieran dosis terapéuticas de HPBM,
no se ha demostrado que la determinacién rutinaria de anti-factor
Xa afecte a los resultados clinicos a pesar de las fluctuaciones en los
niveles de anti-factor Xa durante el embarazo, y solo debe conside-
rarse en las mujeres con insuficiencia renal u obesidad, en las que el
ajuste por peso corporal puede resultar en sobredosis®#?. Las pa-
cientes con infrapeso muestran una prevalencia baja de TEV prena-
tal o en el puerperio®™y no requieren recomendaciones especificas
en comparacién con las pacientes con normopeso?s.

La monitorizacion de los niveles de anti-factor Xa es esencial
en las mujeres con MHV o dosis terapéuticas de HBPM: al menos

semanalmente hasta que se consiga el nivel objetivo o cuando
haya un nivel por debajo del objetivo en cualquier etapa, y mo-
nitorizacién regular a partir de ese momento (p. ej., cada 2-4 se-
manas dependiendo de la estabilidad (véase seccidon 12.5.3.2). Los
niveles pico de anti-factor Xa deben personalizarse segin el tipo
y la localizacién de la valvula (entre 1,0 y 1,2 u/ml) y, en casos se-
leccionados con alto riesgo de trombosis, puede estar indicado
llevar a cabo determinaciones adicionales del nivel minimo (véase
la seccién12.5.3.2)2'¢.

5.2.1.2.2. Administracion tnica diaria vs. dos veces al dia. En las mujeres
embarazadas con TEV aguda confirmada, no se han demostrado
beneficios claros asociados a la administracion de HBPM dos ve-
ces al dia frente a una vez al dia®”*%, Por tanto, es razonable utili-
zar un régimen de una o dos veces al dia, siempre que se consiga
una dosis terapéutica.

La administracién dos veces al dia de dosis ligeramente ma-
yores es el régimen de dosificacion terapéutico para las mujeres
embarazadas con MHV”. No hay suficientes evidencias que res-
palden el uso de inyecciones de HBPM mas de dos veces al dia.

5.2.1.3. Heparina no fraccionada

La HNFi.v,, aunque no atraviesa la placenta, se asocia con mayores
riesgos de trombocitopenia y osteoporosis en comparacién con
la HBPM. El riego de trombosis valvular durante el embarazo con
HNF subcutinea es demasiado alto y no se recomienda su uso?®.

En las mujeres con MHV en quienes no se puedan mantener
los AVK, la HNF intravenosa solo esta indicada cuando la monito-
rizacion del anti-factor Xa no sea posible durante el primer trimes-
trey durante el parto (véase seccion 4.5.6). Ademas, la dosificacion
de la heparina intravenosa es complicada, requiere hospitaliza-
cién y multiples analisis de sangre al dia para conseguir un aPTT
>2 veces los valores de control.

5.2.1.4. Fondaparinux

En las mujeres que requieran profilaxis para la TEV, se ha infor-
mado de buenos resultados con fondaparinux subcutaneo en un
estudio observacional de 65 embarazos y en un andlisis retros-
pectivo en 84 mujeres con uno o mas embarazos previos*>?*. Su
uso se puede considerar si existe alergia o respuesta adversa a la
HBPM (dosis profilactica: 2,5 mg diarios; dosis terapéutica: hasta
10 mg diarios)**?2 (véase seccion 11).

Tabla11. Dosificacién de las heparinas de bajo peso molecular de uso mas frecuente

Enoxaparina Dalteparina Tinzaparina Objetivo
HBPM profilactica 4.000Ulod. 5.000 Ul od. 4.500Ulod. N/A
Peso corporal
50-100 kg
HBPM terapéutica 150 Ul/Kgod. 200 Ul/kg od. 175 Ul/kg od. N/A
(sin MHV)
HBPM terapéutica 125 Ul/kg b.i.d. (dosis inicial), | 125 Ul/kg b.i.d. (dosis inicial), 250 Ul/kg (dosis inicial), 0,8-1,2 U/ml anti-factor Xa
MHV luego 100 Ul/kg b.i.d. luego100 Ul/kg b.i.d. luego 175 Ul/kg o.d. (4-6 tras la administracion)

b.i.d.: bisin die (dos veces al dia; HBPM: heparina de bajo peso molecular; MHV: valvula mecanica; N/A: no aplica; o.d.: omnidie (una vez al dia);

Ul: unidades internacionales.
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Betabloqueantes, celiprolol ++ Betabloqueantes, celiprolol
IECA, ARA-II, atenolol X ARA-II2

] Arritmias

Adenosina, metoprolol, nadolol, propranolol,
digoxina, flecainida

- Sotalol, propafenona, dofetilida

Amiodarona, disopiramida, dronedarona, atenolol.

(véanse

Enfermedad adrtica

++ Adenosina, metoprolol, nadolol, propranolol, digoxina,
flecainida

+- Sotalol, propafenona, dofetilida, quinidina

X Amiodarona, disopiramida, dronedarona

Metoprolol, propranolol, nadolol, flecainida
- Sotalol
|IECA, ARA-II, INRA, disopiramida, inhibidores directos de la

renina, ARM, inhibidores del SGLT2, mavacamten, atenolol

Canalopatias (véanse indicaciones especificas)

Quinidina, nadolol, propranolol, flecainida

- Mexiletina

Enfermedad arterial coronaria

Metoprolol, carvedilol, labetalol, furosemida,
verapamilo, dosis bajas de ASA

- Clopidogrel, bisoprolol, estatinas (si ECVA establecida)

Atenolol, diltiazem, ranolazina, inhibidores de la PCSK9,
ezetimiba

Insuficiencia cardiaca

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, furosemida

- Bisoprolol, hidralazina, dinitrato de isosorbida,

trinitrato de glicerilo
IECA, ARA-II, INRA, ARM, inhibidores del SGLT2,
ivabradina, aliskiren, atenolol

cardiaco (il

++ Metoprolol, propranolol, nadolol, flecainida,
espironolactona

+- Sotalol, candesartan

x ARA-II%, disopiramida, inhibidores directos de la renina,
inhibidores del SGLT2, mavacamten

++ Propranolol, flecainida, quinidina

+- Nadolol, mexiletina

++ Metoprolol, carvedilol, labetalol, dosis bajas de ASA,
verapamilo, furosemida

+- Bisoprolol, inhibidores de la PCSK9

P B »

x  Estatinas, ranolazina, ezetimiba, diltiazem

++ Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol,
furosemida, IECA, espironolactona

+= Bisoprolol, candesartan

B

Ivabradina, aliskiren, ARA-II%, INRA, inhibidores del
SGLT2-|

X

Azatioprina, corticosteroides, ciclosporina, tacrolimus

- Sirolimus

Micofenolato (6 semanas antes del embarazo y primer
trimestre), everolimus

Hipertensién

Metildopa, nifedipino, labetalol, propranolol,
metoprolol, amlodipino

- Hidralazina, hidroclorotiazida, indapamida

IECA, ARA-I|, aliskiren, atenolol

Hipertension arterial pulmonar

lloprost, sildenafilo

Bosentan, ambrisentan, riociguat, selexipag, vericiguat

9° Enfermedades trombéticas

HBPM, HNF, ASA en dosis bajas

- AVK, clopidogrel, fondaparinux, alteplasa

AACOD®, ticagrelor

Valvulopatias

Betabloqueantes, diuréticos, HBPM, HNF (trabajo de
parto)

- AVK (en caso de vélvulas mecanicas, véanse las

indicaciones especificas)

++ Azatioprina, corticosteroides, ciclosporina
+- Tacrolimus, sirolimus

X Micofenolato, everolimus

++ Amlodipino, labetalol, IECA
Hidralazina hidroclorotiazida, indapamida, metildopa
(depresion), candesartan

X Aliskiren, clonidina, ARA-II3

++ Sildenafilo, iloprost

+- Riociguat, bosentan

X Ambrisentan, selexipag

++ HBPM, ASA en dosis bajas, AVK, HNF
+- Clopidogrel, eptifibatida, dabigatran, rivaroxaban

X Apixaban, edoxaban, ticagrelor

++ Betabloqueantes, diuréticos, HBPM, AVK

P P » »

-/

@ES

(@)

Figura 6. Eleccién de los medicamentos durante el embarazo (izquierda) y durante la lactancia materna (derecha). ACOD: anticoagulantes orales
de accién directa; ARA-Il: antagonista del receptor de angiotensina; ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide; ASA: acido acetilsalicilico;
AVK: antagonista de la vitamina K; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no
fraccionada; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: antagonista del receptor de angiotensina/neprilisina;
PCSK9: proproteina convertasasubtilisina/kexintipo 9; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
++ Primera opcidn/opcién mas segura durante el embarazo, la lactanciay la lactancia materna. +- Segunda opcién durante el embarazo, la
lactanciay la lactancia materna. ‘X Evidencias de toxicidad fetal o en el lactante o falta de datos sobre la seguridad. *Excepto candesartan.
bVéase cuerpo del texto para mas detalles.
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5.2.1.5. Anticoagulantes orales de accién directa

Los anticoagulantes orales de accién directa (ACOD) han mostra-
do mejores perfiles de coagulacién que los regimenes de HBPM
o AVK en diversas indicaciones en poblaciones sin embarazo. Los
datos sobre los resultados de su uso en el embarazo son escasos y
se han capturado de forma inconsistente en las bases de datos de
farmacovigilancia, lo que demuestra la necesidad de un sistema
deinformes mas robusto®***5, Los efectos fetales de los ACOD son
controvertidos®*??. En los estudios in vitro con animales, se mos-
tré que el dabigatran, el rivaroxaban y el apixaban atraviesan la
placenta®®#°, En la informacion de prescripcion basada en estos
datos se informo sobre efectos adversos variables en roedores y
conejos con gestacion: pérdida tras la implantacién, hemorragia
materna o malformacién a >4 veces la dosis materna recomen-
dada (véase Material suplementario en linea, tabla S4). Se reco-
mienda asesorar a las mujeres con DOAC que planeen gestacion,
teniendo en cuenta la complejidad de los cambios pre y poscon-
cepcionales, sobre los regimenes alternativos (HBPM, AVK) y el
riesgo de recurrencia de TEV?”. Los ACOD pueden tener ciertos
beneficios frente a los AVK, como la rapida reversion en caso de
parto prematuro y un corto periodo de interrupcién antenatal
debido a su inhibicion reversible de los factores procoagulantes.
La administracién oral es una ventaja frente a las HPBM. Sin em-
bargo, no hay suficientes evidencias de seguridad sobre antidotos
para los ACOD especificos (andexanet alfa, idarucizumab) en las
mujeres embarazadas y solo se pueden inferir de estudios precli-
nicos. Tras unos informes iniciales inciertos sobre fetotoxicidad?**,
en un estudio de cohortes retrospectivo reciente (principalmen-
te en mujeres expuestas a rivaroxaban) no se apoya el alto riesgo
de embriotoxicidad?'. Cabe destacar que, a pesar de los estudios
prometedores, las evidencias clinicas de los beneficios y los ries-
gos de los ACOD para la madre y el feto son escasas y necesarias,
y laseguridad para el feto frente a los AVK durante el segundo y el
tercer trimestre no se ha establecido. Los ACOD no se recomien-
dan durante el embarazo y solo deben utilizarse en ausencia de
cualquier otra opcidn y en consulta con el Heart Team del emba-
razoy el equipo de hematologia. Segin los datos actuales, no hay
indicacion absoluta de interrumpir el embarazo en caso de expo-
sicion accidental?>»2,

Durante la lactancia, se prefieren otros farmacos a los ACOD de-
bido a la falta de datos. Sin embargo, hay diferencias relevantes en-
tre los farmacos. En estudios en mujeres que amamantan tratadas
con apixaban, la concentracion en la leche fue significativamente
mas alta que con rivaroxaban: la ratio leche-plasma fue >12 %*?y la
dosis ajustada por peso para el lactante de 14-20 %. El mesilato de
dabigatran etexilato, profarmaco disponible por via oral, se excreta
en pequefas cantidades en la leche materna tras la biotransfor-
macion a dabigatran y su absorcién oral por el tracto gastrointes-
tinal del neonato es probablemente insignificante. En dos neonatos
amamantados por madres que recibian dabigatran, las concentra-
ciones maximas de farmaco en el plasma de los neonatos estuvie-
ron100.000 veces por debajo de los niveles necesarios para tener un
efecto significativo en los indices de coagulacion®®. En las mujeres
que amamantan tratadas con 15-20 mg/dia de rivaroxaban, el lac-
tante amamantado recibiria una dosis baja, que se corresponderia
al1,3-5 % de la dosis materna ajustada por peso®**¢%#_Por tanto, el
dabigatrany el rivaroxaban se pueden usar con precaucién durante
la lactancia. Deben controlarse los signos de hemorragia en los neo-
natos de madres que amamantan que toman dabigatran.

Tabla de recomendaciones 4. Recomendaciones sobre los
anticoagulantes orales de accion directay el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Los ACOD no se recomiendan durante el embarazo.

ACOD: anticoagulantes orales de accién directa.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

5.2.2. Tratamiento antiplaquetario

No se ha informado de ninglin efecto teratogénico con dosis de
acido acetilsalicilico de hasta 300 mg/dia. El clopidogrel se consi-
dera seguro si se quiere tratamiento antiagregante plaquetario
doble (DAPT) durante el menor tiempo posible?#+. El ticagrelor
estd contraindicado debido a la embriotoxicidad. El prasugrel
puede considerarse durante el embarazo en poblaciones especia-
les incluidas las pacientes con metabolizacién pobre en quienes
el profarmaco clopidogrel tiene un efecto limitado®"**%. Los in-
hibidores de la glicoproteina Ilb/lla (eptifibatida y tirofiban) solo
deben utilizarse en el embarazo si es estrictamente necesario®°.

5.2.3. Diuréticos e inhibidores del SGLT2

Los diuréticos se pueden utilizar en el embarazo para tratar la
hipertensidn sistémica, especialmente en emergencias o sobre-
carga de volumen relacionada con la IC. Se debe controlar cui-
dadosamente la reduccién del volumen plasmaticooenel GC, y la
disminucion de la perfusion placentaria.

Los datos preclinicos sobre los inhibidores del SCLT2 mues-
tran que atraviesan la placenta®#y la exposicion a estos farmacos
puede causar dafo fetal en roedores, especialmente durante el
segundoy el tercer trimestre?*. Los inhibidores del SGLT2 solo de-
ben interrumpirse durante el embarazoy la lactancia.

5.2.4. Hipertension pulmonar

Los analogos de la prostaglandina parenterales (epoprostenol, tre-
prostinilo i.v.) se pueden utilizar en las mujeres embarazadas con
disfuncién del ventriculo derecho (VD) significativa, teniendo en
cuenta que estos farmacos pueden interferir con la agregacion pla-
quetaria y pueden potenciar las hemorragias*s. Los inhibidores de
la fosfodiesterasa 5 orales (p. €j., sildenafilo, tadalafilo) también se
pueden utilizar, teniendo en cuenta los potenciales efectos secun-
darios de parto prematuroy bebés PEG*#¢. También se ha informado
sobre el tratamiento combinado con sildenafilo e iloprost inhala-
do?¥. Los bloqueadores de los canales del calcio deben continuarse
durante el embarazo en las mujeres con HAP con respuesta a vaso-
dilatadores y funciéon normal del VD. Los antagonistas del receptor
de endotelina ([ARE], p. €j., bosentan, ambrisentan, macitentan) no
deben utilizarse en el embarazo debido a su potencial teratogénico.
Hay pocos datos sobre la seguridad de farmacos como el bosentan
y el sildenafilo en el posparto para madres que amamantan; sinem-
bargo, se ha informado de casos con éxito*42#,

5.2.5. Farmacos antiarritmicos

En las mujeres sin cardiopatia estructural, los farmacos antia-
rritmicos (como la flecainida, el sotalol y la ibutilida) se pueden
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utilizar para la prevencién o la terminacién de la FA y del fliter
auricular (FLA)?°%*, Los betabloqueantes se consideran seguros,
especialmente los compuestos lipofilicos (labetalol, metoprolol y
propranolol). En las mujeres embarazadas con FA e IC congestiva
concomitante, la digoxina puede ser una alternativa para el con-
trol de la frecuencia. La amiodarona puede provocar alteraciones
fetales, bradicardia y disfuncién tiroidea y su uso rutinario esta
contraindicado durante el embarazo, pero puede utilizarse en una
Gnica dosis en emergencias como una tormenta con taquicardia
ventricular (TV). No hay restricciones para el uso de la amiodaro-
naen la parada cardiaca®2.

5.2.6. Blogueadores de los canales de calcio

Laseguridad y eficacia del nifedipino (el precursor de los bloquea-
dores de los canales de calcio [BCC] dihidropiridinicos) como an-
tihipertensivo en el embarazo se ha demostrado ampliamente
en comparacion con otros tratamientos antihipertensivos (véase
seccion 12.3). En un metandlisis de 22 ensayos aleatorizados con-
trolados con 2.595 participantes se observd que el nifedipino fue
significativamente mas efectivo para la reduccién de la presion
arterial alta en comparacién con otros farmacos antihipertensivos
(labetalol, hidralazina, metildopa) en las pacientes con hiperten-
sion®3. Los resultados de seguridad fetales, neonatales y mater-
nos no fueron estadisticamente diferentes entre el nifedipinoy los
comparadores, excepto por cefaleas y rubor en las madres?3. En
un ensayo controlado aleatorizado se compararon los regimenes
orales con nifedipino, labetalol o metildopa en mujeres que requi-
rieron tratamiento antihipertensivo debido a hipertensién grave.
El estudié concluyé que el principal criterio de valoracién de con-
trol de la presién arterial a las 6 h sin efectos secundarios adversos
fue mas frecuente con nifedipino o labetalol que con metildopa?*.
El amlodipino mostré seguridad y eficacia similares a las del nife-
dipino®®. Los estudios con diltiazem, un BCC no dihidropiridinico,
son escasos y se han demostrado efectos teratogénicos significa-
tivos en roedores y conejos. El farmaco pasa a la leche materna
y se alcanzan concentraciones relevantes para el lactante. Por lo
tanto, no se recomienda el uso de diltiazem durante el embarazo
y lalactancia. En general, el verapamilo oral se considera seguro, y
no se ha observado teratogenia. El firmaco se excreta en la leche
en niveles bajos, <1 % de la dosis ajustada por peso de la madre.

5.2.7. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona

Los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(IECA), los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA-
1), losinhibidores de la neprilisinay del receptor de laangiotensina
(INRA) y los inhibidores de la renina pueden causar malformacio-
nes fetales, RCl y muerte, y estan contraindicados durante el em-
barazo. Se recomienda precaucién ensuuso a las mujeres en edad
fértil, especialmente en ausencia de anticoncepcién adecuada. El
captopril, el enalapril y el benazepril son seguros durante la lac-
tancia™¢, mientras que los ARA-Il no se recomiendan. Se puede
hacer una excepcién con el candesartan®¢. Los antagonistas de la
aldosterona, canrenona y espironolactona pueden tener efectos
antiandrogénicos y estan contraindicados en el embarazo. La es-
pironolactona se considera segura durante la lactancia debido a
su extenso metabolismo a canrenona, por la que el lactante recibi-
riamenos del1% de la dosis diaria de canrenona de la madre?’. En

las series de casos con eplerenona en mujeres embarazadas con
hipertensidn resistente no se identificaron efectos adversos®®2'.

5.2.8. Farmacos hipolipemiantes

Los diagnésticos de hipercolesterolemia materna en el primer
trimestre o hipercolesterolemia familiar tienen consecuencias
adversas tanto para el feto como para la madre?2. Los niveles de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) aumentan en un ~30-50%,
el colesterol de lipoproteinas de alta densidad en un 20-40 %y
los triglicéridos en un 50-100 % durante el embarazo®?, por lo que
tomar como referencia el rango de referencia para las pruebas cli-
nicas tiene un uso clinico limitado. Anteriormente, el tratamiento
hipolipemiante se interrumpia durante el embarazo debido a fal-
ta de datos de seguridad®. Contraindicadas desde 1987 durante
el embarazo, las estatinas estan contraindicadas en la actualidad
Gnicamente durante la lactancia. En julio de 2021, la Administra-
cién de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por
sus siglas en inglés)?® declaré que las evidencias no eran suficien-
tes para concluirque el riesgo de aborto aumenta con las estatinas
y solicitaron la eliminacién de la contraindicacion®*. Por tanto, la
continuacion de las estatinas se puede considerar durante el em-
barazo en las mujeres con hipercolesterolemia familiar o enfer-
medad cardiovascular aterosclerética (ECVA) establecida (véase
seccidn 12.2)*%. Mas aln, la concepcion accidental durante el tra-
tamiento con estatinas no requiere la interrupcion del embarazo,
pero deberia conllevar un seguimiento exhaustivo inmediato. Los
secuestradores de acidos biliares?®s y la aféresis de LDL2% se pue-
den considerar en las mujeres con hipercolesterolemia familiar.
Los inhibidores de PCSK9 y la ezetimiba no se recomiendan du-
rante el embarazo debido a la falta de datos clinicos*®. El acido
bempedoico esta fuertemente contraindicado y, por tanto, se re-
comienda el empleo de anticonceptivos durante su uso.

5.2.9. Betabloqueantes

El uso de betabloqueantes durante las primeras etapas del emba-
razo no se ha asociado con un aumento del riesgo de malforma-
ciones congénitas?°252¢¢ Datos recientes del ROPAC indican unas
tasas de PEG en las mujeres expuestas a betabloqueantes (15,3 %
frente a 9,3 %, p < 0,001). Con el metoprolol como referencia, el
labetalol (0,2; intervalo de confianza [CI] 95 %: 0,1-0,4) fue el far-
maco con menos posibilidades de causar PEG, y el atenolol (2,3; Cl
95 %:1,1-4,9) el que mas™. Se prefieren el labetalol y los farmacos
lipofilicos (metoprolol, propranolol, carvedilol) debido al me-
tabolismo de primer paso, asi como los bloqueadores selectivos
beta-1 (bisoprolol, metoprolol), que reducen el riesgo de hipoglu-
cemia ademas de reducir la RCI. El nadolol y el pindolol también
son seguros en caso de eventos arritmicos en las miocardiopatias
y las canalopatias (véase seccion 6)*°?"". Cabe destacar que el
metabolismo del metoprolol (y quizas de otros betabloqueantes
lipofilicos orales) fue significativamente mayor en la mitad y las
Gltimas etapas del embarazo mas que en el posparto, probable-
mente debido a la induccién enzimatica durante el embarazo2.
Es probable que se requieran cambios en las dosificaciones (dosis
y frecuencia) si aparecen respuestas clinicas inadecuadas?2.

El atenolol causa restriccion del crecimiento grave, bradicar-
dia e hipoglucemiay no se recomienda?°-2¢8272.273,

El propranolol, el metoprolol (en combinacién con hidralazina)
y el labetalol tuvieron el menor riesgo de bradicardia en el neonato
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durante la lactanciay el sotalol el mayor riesgo®*. Para los betablo-
queantes lipofilicos, el nivel en la leche fue <1 % de la dosis materna
ajustada por peso, lo que reduce los riesgos asociados a la exposi-
cion del neonato durante la lactancia®>.

5.2.10. IHMMHOSMPV@SOV@S

El equilibro entre la seguridad de la madre y del feto es un reto en el
tratamiento inmunosupresor, especialmente para las mujeres con
trasplante cardiaco. Los medicamentos pueden pasar a la leche y
exponer al neonatoy a los lactantes a los efectos adversos farmaco-
I6gicos. Los cambios en la fisiologia materna tienen un impacto en
las farmacocinéticas de los inmunosupresores (véase seccion 3.2)2.
Los inhibidores de la calcineurina (p. €j., ciclosporina, tacrolimus), los
inhibidores de la diana de la rapamicina en mamiferos (por ejemplo,
everolimus, sirolimus) y la azatioprina son los farmacos de eleccién
durante el embarazoy la lactancia, la cual no debe desaconsejarse.
Los derivados del micofenolato aumentan el riesgo de aborto y mal-
formaciones fetales, especialmente durante el primer trimestre y se
deben interrumpir al menos 6 semanas antes de la concepcién?4#77,

5.2.11. Farmacos neuroactivos

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, inclu-
yendo la sertralina, pueden usarse de forma segura durante el
embarazoy la lactancia?®. La zuranolona, una forma sintética del
neuroesteroide alopregnanolona, se ha aprobado recientemente
para el tratamiento de la depresion posparto. No hay informacion
disponible sobre suseguridad en las pacientes con ECV. La zurano-
lonaseexcretaen lalecheysedebeevitarlalactanciadadalafalta
de datos de seguridad?”.

5.2.12. Fdrmacos obstétricos en las pacientes con
enfermedad cardiovascular

Los farmacos para inducir la ovulacién, incluyendo la hormona foli-
culoestimulante y la hormona luteinizante o sus combinaciones, se
asocian con un aumento del riesgo de desarrollar trombosis veno-
sa profunda (TVP) y EP debido a los aumentos pronunciados en los
niveles de estrégenos durante el reclutamiento folicular®®°, pero no
se conocen otros efectos secundarios cardiovasculares inmediatos.

5.3. Bases de datos en Internet

Véase el Material suplementario en linea, Bases de datos en Internet.

5.4. Listado de farmacos

Véase Material suplementario en linea, tabla S4.

6. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON MIOCARDIOPATIAS
Y SINDROMES ARRITMICOS PRIMARIOS

6.1. Miocardiopatias

Las miocardiopatias se caracterizan por alteraciones estructura-
les especificas a la enfermedad y un aumento del riesgo de arrit-
mias ventriculares y supraventriculares. El riesgo asociado con el

embarazo en una mujer con miocardiopatia se puede estimar utili-
zando la clasificacion mWHO 2.0 (tabla 6). Antes de la gestacion, se
debe evaluar a las mujeres con miocardiopatias para optimizar el
tratamiento, evitar los medicamentos contraindicados y evaluar
el riesgo de insuficiencia cardiaca y arritmias. Los procedimientos
indicados, como la implantacién de un desfibrilador automatico im-
plantable (DAI), deben llevarse a cabo antes de la gestacién®.

Se recomienda el asesoramiento genético antes de la gesta-
cion para explicar a la paciente las probabilidades de transmisién
genética, los riesgos para la madre, el fetoy el ninoy la posibilidad
de llevara cabo pruebas genéticas preimplantacionalesy prenata-
les (tabla 6)¢°?®'. Las mujeres con miocardiopatias deben ser aten-
didas por el Heart Team del embarazo, incluyendo un cardiélogo
con experiencia en miocardiopatiasy arritmias.

6.1.1. Miocardiopatia dilatada y miocardiopatia no
dilatada del ventriculo izquierdo

En las mujeres con miocardiopatia dilatada (MCD) y miocardiopatia
no dilatada del ventriculo izquierdo (MCNDVI), la disfuncién sist6-
lica grave del VI, las clases funcionales IlI/IV de la New York Heart
Association (NYHA), la insuficiencia cardiaca derecha, las arritmias
ventriculares sostenidas, la FA y/o la insuficiencia grave de la valvu-
la mitral son criterios de alto riesgo para eventos cardiovasculares
adversos graves (MACE) durante el embarazo®2. Por el contrario,
es probable que las mujeres con disfuncién leve del VI, buen esta-
do funcional, sin arritmias y sin antecedentes de eventos cardiacos
tengan posibilidades de tener un embarazo sin complicaciones?®2.

El tratamiento debe modificarse antes de la gestacién. Los
IECA, los ARA-II, los antagonistas del receptor de mineralocorti-
coides (ARM), el sacubitril/valsartan y los inhibidores del SGLT-2
estan contraindicados durante el embarazo. La estratificacion
del riesgo antes de la gestacién debe incluir la interrupcién tem-
poral de los medicamentos contraindicados con monitorizacion
exhaustiva (véase seccidn 12.6 Insuficiencia cardiaca). Los beta-
bloqueantes se deben continuar con un control exhaustivo del
crecimiento fetal. Si se requiere anticoagulacion para la FA o hay
evidencias de trombo intracardiaco, se debe utilizar HBPM (véase
seccion 5 para los regimenes de dosificacion).

Los datos sobre el manejo especifico al genotipo durante el
embarazo son escasos, pero en un estudio se ha evaluado el riesgo
durante el embarazo y la progresién de la miocardiopatia en las
mujeres con las variantes lamina A/C (LMNA) P/PP%. Un pequefio
subgrupo de mujeres experimenté arritmias durante el embara-
zo,aunque los antecedentes de embarazo no se asociaron con una
evolucién adversa de la enfermedad a largo plazo®®.

Seincluye mas informacion en las secciones 7,12.4 y 12.6.

6.1.2. Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho

Diversos estudios observaciones y registros han demostrado que
los embarazos en las mujeres con miocardiopatia arritmogénica
del ventriculo derecho (MAVD) son generalmente bien tolerados y
tienen buenos resultados fetales sin mortalidad cardiaca cuando
reciben la vigilancia y los tratamientos dptimos?42®, El parto fue
por lo general vaginaly pareci6 seguro. Se informé de arritmias ven-
triculares en el 5% de los embarazos y de IC en el 13 %. Ninguno au-
ment6 la carga de arritmias ni se registraron descargas del DAI?*4. El
tratamiento con betabloqueantes debe continuarse durante el em-
barazo (con la excepcidn del atenolol) o puede iniciarse durante el
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embarazo si fuese necesario. Los dos farmacos antiarritmicos mas
usados en los estudios anteriormente mencionados, ademas de los
betabloqueantes, fueron la flecainida y el sotalol. Ambos tienen
un amplio historial de seguridad. Sin embargo, el sotalol debe uti-
lizarse con precaucion en las mujeres con fraccion de eyeccién (FE)
reducida y con una monitorizacién exhaustiva del intervalo QT co-
rregido®®. El sotalol también tiene un efecto betabloqueante, por lo
que es necesario controlar el crecimiento fetal*®¢?*”, La amiodarona
esta contraindicada en el embarazo. En las mujeres con alto riesgo
de arritmias, se debe implantar un DA, preferiblemente antes de la
gestacion (véase seccion 12.4).

Dos grandes estudios de mujeres con MAVD mostraron que
la gravedad del fenotipo antes de la gestacién, mas que la gesta-
cién en si misma, fue el factor de riesgo principal. Los embarazos
transcurrieron sin complicaciones en la inmensa mayoria de los
casos?*%2®, La gestacion no parecid acelerar la evolucion a largo
plazo del fenotipo MAVD?%,

6.1.3. Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertréfica (MCH)*° es la miocardiopatia heredi-
taria mas comln y generalmente esta causada por variantes en los
genes sarcoméricos®. Las fenocopias como la enfermedad Ander-
son-Fabry y la enfermedad de Danon*°estan ligadas al cromosoma
Xy, por tanto, el fenotipo cardiaco suele ser mas leve y aparecer mas
tarde en la vida de las mujeres frente a los hombres, lo que hace que
la gestacién transcurra, por norma general, sin complicaciones®™%,

A pesar de que la mortalidad es mayor en las mujeres con MCH
frente a la poblacién general, la mortalidad materna absoluta es
baja (0,5 %) y restringida a las mujeres con un riesgo particular-
mente alto (tabla 6)+**, Los datos del registro ROPAC mostraron
que, a pesar de los buenos resultados generales, el 23 % de las mu-
jeres embarazadas con MCH sufrieron eventos cardiacos graves,
incluyendo TV (10 %) y FA (1,7 %), la mayoria de ellos en mujeres
identificadas como de alto riesgo antes de la gestacién®®. En una
revision sistematica reciente en la que se incluyeron 1.624 mujeres,
se confirmaron una mortalidad neonatal baja (0,2 %) y una tasa
baja de 6bito fetal (1 %) en las mujeres embarazadas con MCH>”.
En un estudio en el que participaron 242 mujeres con MCH se in-
formé de que el embarazo no fue un modificador de los resultados
a largo plazo y que el fue bien tolerado®®. Los factores de riesgo
para los eventos cardiovasculares adversos graves fueron una clase
NYHA avanzada y mayor edad en el momento del diagnéstico®®.
Se hainformado del didmetro de la auricula izquierda como factor
de riesgo, aunque con resultados contradictorios?®2*°.

6.1.3.1. Tratamiento de la miocardiopatia hipertrofica
en el embarazo

El tratamiento previo o en curso con betabloqueantes debe mante-
nerse durante el embarazo. El atenolol se debe reemplazar antes de
la gestacion (seccidn 5.2.6). La FA es mal tolerada en las pacientes con
MCH en general debido al riesgo de descompensacion hemodinami-
ca, y debe considerarse la cardioversion farmacoldgica o eléctrica de
la FA durante el embarazo. Los betabloqueantes deben iniciarse du-
rante el embarazo cuando aparezcan nuevos sintomas (p. €j., debido
a obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo [OTSVI]),
para el control de la frecuencia en la FA y para suprimir las arritmias
ventriculares. El verapamilo es el farmaco preferido en segundo lugar
cuando los betabloqueantes no se toleren.

6.1.3.2. Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo

Los gradientes del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
pueden aumentar ligeramente durante el embarazo y se ha
asociado con un aumento de los eventos cardiacos, incluyendo
arritmias e IC*°, Sin embargo, en estudios posteriores no se ha
confirmado esta asociacién®%%,

En las mujeres con MCH obstructiva, se recomienda evaluar el
gradiente al inicio, con ejercicio y la maniobra de Valsalva, antes de
la gestacion y solo con los medicamentos permitidos durante el em-
barazo para identificar a las pacientes que requieran ablacién septal
antes de la gestacién®. La disopiramida puede causar contracciones
uterinas y no se recomienda en el embarazo y debe interrumpirse a
no ser que los beneficios superen a los riesgos para el feto. Los datos
sobre la seguridad de la ablacion septal con alcohol durante el emba-
razo se limitan a unas pocas series de casos®©33°2,

Los inhibidores de la miosina (p.ej., mavacamten) no se han
probado durante el embarazo y en los estudios con animales se
ha informado de toxicidad fetal*®. Por tanto, se recomienda la
anticoncepcién mientras se reciba tratamiento. El mavacamten
puede interactuar con la anticoncepciéon hormonal y, por tanto, se
puede considerar ahadir anticoncepcion de barrera o intrauterina.
El tratamiento con inhibidores de la miosina se debe interrumpir
al menos 6 meses antes de planear la gestacion®** (véase Material
suplementario en linea, tabla S4).

6.1.4. Ventriculo izquierdo hipertrabeculado

La hipertrabeculacién por sisola identificada durante la gestacion
puede ser una simple consecuencia de un aumento de la precar-
ga, puede resolverse tras el embarazo y no puede utilizarse para
establecer un diagnéstico de miocardiopatia®. Las pacientes con
hipertrabeculacién y MCH, MCD o MCNDVI asociadas deben se-
guir las mismas recomendaciones que las pacientes con la miocar-
diopatia especifica®®.

6.1.5. Trabajo de parto y parto en las miocardiopatias

Eltrabajo de partoy el parto se pueden asociara doloragudo, libe-
racién de adrenalina y la necesidad de administrar anestésicos de
forma urgentey, por tanto, la monitorizacién hemodinamicay la
telemetria continuas son necesarias. En ausencia de contraindica-
ciones obstétricas, generalmente se recomienda el parto vaginal.
La anestesia neuroaxial reduce el dolory, por tanto, reduce la acti-
vacion adrenérgicay el riesgo de arritmias.

En la MCH, la vasodilatacién periférica es mal tolerada en las
mujeres con OTSVIy, por tanto, la anestesia epidural y espinal de-
ben administrarse con precaucién. Los casos de OTSVI de bajo ries-
go pueden tener parto espontaneo y vaginal. El parto por cesarea
puede ser la opcién preferida para las mujeres con OTSVI grave.

Tabla de recomendaciones 5. Recomendaciones sobre
las miocardiopatias y el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la vigilancia cardiaca clinica (ECG,
ecocardiografiay monitorizacion electrocardiografica
con Holter) durante la gestacin en las mujeres con
MCP segtin su riesgo individual.

Continiia
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El parto vaginal se recomienda en la mayoria de las
mujeres con MCP, a no ser que haya indicaciones
obstétricas para cesarea, IC grave (FE <30 % y/o
NYHA clase I11/IV), arritmias no controladas u | C
obstruccion del tracto de salida grave (=50 mmHg) en
las mujeres con MCH o en las mujeres que inicien el
parto con AVK®.

Se debe considerar continuar el tratamiento
con betabloqueantes® durante el embarazo en
las mujeres con MCP, con control exhaustivo del
crecimiento fetal®.

lla ©

En las mujeres con MCD y empeoramiento de
la FE durante el embarazo, se recomienda el

asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en | C
embarazos posteriores en todos los casos, incluso
después de la recuperacion de la funcién del VI4.

La flecainida, afiadida a los betabloqueantes, se debe
considerar como el fairmaco de eleccion durante la lla C
gestacion de las mujeres con MAVD™,

El sotalol se puede considerar como antiarritmico
en las mujeres con MAVD, con evaluacién cuidadosa
del intervalo QT corregido y con monitorizacion 11b C
para la bradicardia fetal, el crecimiento fetal y la
hipoglucemia en el neonato.

Se recomienda utilizar el mismo protocolo para
la estratificacion del riesgo para las arritmias

. . | C
ventriculares en las mujeres embarazadas con MCH
que en las mujeres con MCH sin gestacién®.
Se recomienda iniciar los betabloqueantesten las
mujeres con MCH que desarrollen sintomas debido | c

a obstruccion del tracto de salida o arritmias durante
el embarazo®.

Se recomienda que las mujeres con MCH y disfuncién
sintomatica del VI (FE <50 %) y/o OTSVI (=50 mmHg)
que deseen gestacion reciban asesoramiento por | C
el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de
eventos adversos relacionados con el embarazo®+**.

La cardioversion para la FA se debe considerar en las

) Ila C
mujeres embarazadas con MCH#3%,
La disopiramida se puede considerar en las mujeres
embarazadas con MCH solo cuando los potenciales b c

beneficios superen el riesgo de contracciones
uterinas:°,

Los inhibidores de la miosina no se recomiendan en
las mujeres durante el embarazo debido a |a falta de C
datos de seguridad**3°+,

AVK: antagonista de la vitamina K; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion
auricular; FE: fraccién de eyeccidn; IC: insuficiencia cardiaca; MAVD:
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho; MCD: miocardiopatia
dilatada; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MCP: miocardiopatia; NYHA:
New York Heart Association; OTSVI: obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Excepto el atenolol.

6.2. Sindromes arritmicos primarios

En general, las mujeres con sindromes arritmicos primarios tole-
ran bien la gestacion. Se recomienda el asesoramiento genético
antes del embarazo, como se indica en la seccidn 6.1. Una reeva-
luacién clinica completa, la optimizacién del tratamiento y la va-
loraciéon para implantar un DAI deben llevarse a cabo antes del
embarazo®? El tratamiento indicado debe continuarse durante la
gestaciony el posparto.

6.2.1. Sindrome de QT largo

Elsindromede QT largo (SQTL) es la canalopatia mas comn?*’. To-
das las pacientes con SQTL deben tomar betabloqueantes, siendo
el propranolol y el nadolol los mas efectivos®®®. Los tratamientos
adicionales incluyen la denervacion simpatica cardiaca izquier-
da**?y la mexiletina para el SQTL3%?y el SQTL2*"°2". No se conoce
el riesgo para el feto con el tratamiento con mexiletina, y las deci-
siones sobre el tratamiento durante el embarazo deben tomarse
en conjunto con la mujer.

Estudios retrospectivos®**"* han mostrado que las mujeres con
SQTL no tenian un riesgo cardiaco mas alto de eventos durante el
embarazo en si mismo, pero tenian un aumento del riesgo durante
el posparto (hasta 12 meses), especialmente aquellas con SQTLz2. El
tratamiento con betabloqueantes se asocié con una reduccién del
riesgo en todos los estudios. Por tanto, las mujeres con SQTL deben
iniciar los betabloqueantes durante el embarazo o continuarlos du-
rante este periodo en las mismas dosis que antes de la gestacion,
siendo el propranolol y el nadolol los farmacos de eleccién. Los be-
tabloqueantes deben continuarse en el posparto, especialmente en
el caso de las mujeres con SQTL2 debido al aumento del riesgo de
arritmias. Cabe destacar que el nadolol tiene una mayor excrecién
en la leche materna que el propranolol, con una RID de 4-7 %*". Por
tanto, el nadolol no suele ser el betabloqueante de eleccién durante
lalactancia. Sin embargo, el riesgo de arritmias puede seralto en los
SQTL, y el nadolol es uno de los medicamentos preferidos, y, como
consecuencia, es apropiado analizar detenidamente el balance ries-
go-beneficio. Se debe evitar el cambio de betabloqueante tras el
parto, ya que se trata de una etapa vulnerable. Por tanto, es mejor
considerar la conversién de nadolol a propranolol antes del emba-
razo. Las dosis altas de nadolol durante la lactancia pueden requerir
evaluaral lactante para bradicardia.

Las mujeres con SQTL siempre deben evitar farmacos que
alarguen el QT (véase www.crediblemeds.org)*®. Las mujeres
con SQTL deben recibir tratamiento lo antes posible para la hi-
popotasemia y la hipomagnesemia, ambas relevantes para la
hiperémesis relacionada con el embarazo, que causan trastornos
electroliticos y mala absorcién de los medicamentos orales. Todos
los farmacos antieméticos alargan el QT. Se debe llevara cabo una
monitorizacién electrocardiograficasi el tratamiento antiemético
es absolutamente imprescindible.

El SQTL puede aparecer muy temprano en la vida, incluso duran-
te el periodo fetal, y puede ser una causa de muerte intrauterina®®32°
(seccién 4.5.). Se debe llevara cabo un ECC en el neonato tras el parto
y a las 2 semanas para evitar el sobrediagndstico debido al alarga-
miento transitorio del QT durante los primeros 7-10 dias de vida®'. El
cribadodevariantes genéticas familiares se debe realizar tan pron-
to como sea posible (p. €j., de la sangre del cordén). Si el recién
nacido presenta SQTL, el tratamiento con betabloqueantes debe
iniciarse inmediatamente.
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6.2.2. Sindrome de Brugada

Generalmente, los hombres con sindrome de Brugada son mas
sintomaticos que las mujeres®?. El Gnico estudio retrospectivo
con mujeres embarazas con sindrome de Brugada no mostré un
aumento del riesgo de eventos cardiacos durante el embarazo
y el posparto?. Todas las pacientes con sindrome de Brugada
deben evitar los medicamentos contraindicados (véase http://
www.brugadadrugs.org)®*, las comidas copiosas o el exceso de
alcohol y deben tratar rapidamente la fiebre y sus causas®®. Si
aparecen sintomas durante el embarazo, se debe considerar el
tratamiento con quinidina con monitorizacién de la funcién he-
paticay del hemograma en la madre.

6.2.3. Taquicardia ventricular polimorfica
catecolaminérgica

La taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (TVPC) la
causan principalmente variantes P/PP en el gen RYR2%2, El Ginico estu-
dio retrospectivo publicado, en el que participaron 96 mujeres y 228
gestaciones, no mostré un aumento del riesgo de eventos cardiacos
durante el embarazoy el posparto®.

Los betabloqueantes son el pilar del tratamiento, con flecainida
afiadida si se requiere®>3?. El nadolol y el propranolol son los beta-
bloqueantes de eleccién y deben continuarse durante el embarazoy
la lactancia. Como en el SQTL, hay que tener en cuenta la mayor ex-
crecion de nadolol en la leche materna (seccién 6.2.1). La denervacién
simpatica cardiaca izquierda es una alternativa antiarritmica valiosa
que, si estuviese indicada, debe llevarse a cabo en centros con expe-
riencia antes de la gestacién®®. Los desfibriladores automaticos im-
plantables estan indicados en una minoria de las pacientes con TVPC.

6.2.4. Sindrome de QT corto

El sindrome de QT corto (SQTC) es una canalopatia rara carac-
terizada por un QT corto y un aumento del riesgo de arritmias

potencialmente mortales y FA**. No hay estudios de casos o es-
tudios publicados sobre el embarazo en las mujeres con SQTC.
Cuando se seleccione un antiarritmico durante el embarazo, la
quinidina es la mejoropcién en ausencia de datos mas robustos*°.

6.2.5. Trabajo de parto y parto en los sindromes
arritmicos primarios

En todos los sindromes arritmicos primarios, el parto debe pla-
nearse con monitorizacién del ritmo cardiaco, control electrolitico
y monitorizacién ECG posintervencion hasta que se hayan elimi-
nado todos los medicamentos anestésicos.

Eltrabajo de partoy el parto se puedenasociaradoloragudo,
liberacion de adrenalina y la necesidad de administrar anesté-
sicos de forma urgente y, por tanto, la monitorizacién hemodi-
namicay la telemetria continuas son necesarias. En ausencia de
contraindicaciones obstétricas, generalmente se recomienda el
parto vaginal. La anestesia neuroaxial reduce el dolory, por tan-
to, reduce la activacion adrenérgica, que es especialmente im-
portante en el SQTLy en la TVPC. Las mujeres con SQTLy TVPC
deben continuar el tratamiento con betabloqueantes durante el
trabajo de partoy el parto. En las mujeres con TVPC, parece ra-
zonable mantener la frecuencia cardiaca por debajo del umbral
para la aparicion de extrasistoles ventriculares durante el parto,
generalmente 100-110 |.p.m. 3332, | os anestésicos para el SQTL
deben seleccionarse segin la pagina web CredibleMeds (www.
crediblemeds.org).

En el sindrome de Brugada, el propofol y los anestésicos loca-
les con bloqueo de los canales del sodio (p. €j., lidocaina) conlle-
van, el teoria, el riesgo de desencadenararritmias. Los informes de
casos han mostrado partos sin complicaciones con anestesia neu-
roaxial en las mujeres con sindrome de Brugada®®. El tiopental y
la anestesia inhalatoria no se han asociado hasta el momento con
eventos adversos®*+3%, Los anestésicos deben seleccionarse segin
la pagina web BrugadaDrugs (www.brugadadrugs.org).

Tabla de recomendaciones 6. Recomendaciones sobre los sindromes arritmicos primarios y el embarazo (véanse tablas de evidencias 4-6)

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Se recomienda vigilary tratar la hipopotasemiay la hipomagnesemia en las mujeres embarazadas con sindromes arritmicos primarios C
que sufran hiperemesis?.

Se recomiendan los betabloqueantes®, en la misma dosis que antes del embarazo, y el nadolol y el propranolol como medicamentos de B
eleccion durante el embarazo en las mujeres con SQT 32316335,

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de B
arritmias™3,

Se recomiendan las mismas dosis de betabloqueantes nadolol o propranolol que antes del embarazo en las mujeres embarazadas con B
SQTL2, especialmente en el posparto, que es un periodo de alto riesgo para arritmias potencialmente mortales™®3331,

En las mujeres con SQTL con variante P/PPy fenotipo negativo, se debe considerar el uso de betabloqueantes® durante el embarazo, el lla c
pospartoy la lactancia™®.

La denervacién simpatica cardiaca izquierda se debe considerar antes del embarazo en las mujeres de alto riesgo con SQTL que no estén

adecuadamente protegidas con el tratamiento farmacolégico o que reciban descargas apropiadas del DAl a pesar del tratamiento Ila C
médico 6ptimo??.

Continiia
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Se debe considerar el tratamiento con quinidina en las mujeres embarazadas con sindrome de Brugada que experimenten eventos lla C
arritmicos durante el embarazo®73,

Se recomiendan los betabloqueantes®, en dosis iguales a las preembarazo y con el propranololy el nadolol como farmacos de eleccién, | c
durante el embarazoy la lactancia para las mujeres con TVPC#148252,

Se recomienda la flecainida, ahadida a los betabloqueantes, en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos como sincope, TV o | c
parada cardiaca durante el embarazo.

Se recomienda que las mujeres con TVPC que estén estables con betabloqueantes (nadolol y propranolol como farmacos de eleccién) y | c
flecainida antes del embarazo contintien ambos firmacos durante la gestacién y el posparto.

El uso de betabloqueantesc durante el embarazoy la lactancia se debe considerar en las mujeres con fenotipo negativo con una TVP con lla c
variante P/PP™,

Se debe considerar el uso de betabloqueantes¢ durante el embarazoy la lactancia en las mujeres con TVPC de alto riesgo que no estén

protegidas adecuadamente con el tratamiento farmacoldgico o que reciban descargas apropiadas del DAl a pesar del tratamiento Ila C
médico 6ptimo??.

Se debe considerar continuar el tratamiento con quinidina en las mujeres con SQTC durante la gestacion y el posparto™. Ila C
El tratamiento con quinidina se debe considerar en las mujeres con SQTCy episodios de arritmia durante el embarazo™®. Ila C

DAI: desfibrilador automatico implantable; P/PP: patogénica/probablemente patogénica; SQTC: sindrome de QT corto; SQTL: sindrome de QT largo, SQTL2:
sindrome de QT largo tipo 2; TV: taquicardia ventricular; TVPC: taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
‘Excepto el atenolol.

7. MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

7.1. Epidemiologia

La miocardiopatia periparto (MPP) es una afeccién potencial-
mente mortal que se define como IC con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) <45 % sin otra causa para la IC, que
aparece principalmente en el periparto o en los meses tras el par-
to, la interrupcién del embarazo o el aborto*’. La miocardiopatia
periparto es esencialmente un diagnéstico de exclusiény requiere
manejo urgente inmediato.

Anivel mundial, la MPP esuna complicacién en1decada2.000
nacimientos®*°, pero las tasas de incidencia varian por regién geo-
grafica, etnia y factores socioeconémicos, con una incidencia de
1-4/1.000 nacimientos en los Estados Unidos de América3*342y una
incidencia de 10/1.000 nacimientos en Nigeria occidental**. Datos
recientes de 49 paises mostraron que la mayoria de las mujeres
presentan MPP en el posparto®*34, Los factores de riesgo conoci-
dos para la MPP se describen en la figura 7.

7.2. Mecanismos

Ensayos recientes sugieren una teoria de “mdltiples focos” para el
desarrollo de la MPP, con una acumulacién de factores de riesgo
genéticosy ambientales (figura 7). Se haencontrado unasobrerre-
presentacion de variantes genéticas de los genes TTN, FLNC, BAG3
y DSP en hasta el 15 % de las mujeres con MPP, siendo las variantes
de truncamiento en TTN las mas comunes®*#¥34®, La prevalencia de
estos cuatro genes en las mujeres con MPP fue comparable a la
prevalencia en las cohortes con MCD, lo que apoya las similitudes
entre la MPP y la MCD. Por tanto, se deben considerar la realiza-
cién de pruebas genéticas en las mujeres con MPP.

Aumentan las evidencias acerca de que diversos mecanismos
fisiopatolégicos convergen en una via comin en la MPP en la que
estan implicadas la inflamacion, la alteracion del estrés oxidativo
y la generacién de prolactina de 16 kDA antiangiogénica. La pro-
lactina de 16 kDa induce disfuncién y dafo endoteliales y, como
consecuencia, da lugar a la IC. El bloqueo de la prolactina con el
agonista del receptor D2 de dopamina bromocriptina ha sur-
gido como un tratamiento especifico de la enfermedad para la
MPPp3#4349352 Ademds, el aumento sistémico o local en otros facto-
res antiangiogénicos, como el receptor de la tirosina cinasa 1 simi-
lar a fms soluble (sFlt-1) contribuyen tanto a la disfuncién vascular
local como extendidas.

7.3. Diagnoéstico y tratamiento médico

La MPP puede presentar manifestaciones sutiles, pero la mayoria
de las mujeres con MPP presentan IC aguda con sintomas graves
(NYHA 1I/IV). Los casos de MPP con sintomas de leves a mode-
rados suelen confundirse con los cambios fisiolégicos asociados
al embarazo, especialmente en el posparto. La miocarditis es un
diagnéstico diferencial y debe descartarse con una RMC**. Las
mujeres con MPP y preeclampsia tuvieron un riesgo mas elevado
de resultados neonatales adversos, pero también mas probabi-
lidades de recuperacién del ventriculo izquierdo (FEVI > 50 %)®.
Las pruebas diagndsticas en una mujer con sospecha de MPP de-
ben incluir un ECG, péptidos natriuréticos (NP) y ecocardiografia.
La estrategia de manejo debe consultarse con el Heart Team del
embarazo, teniendo en consideracion los resultados maternos
y fetales (figura 7). La prematuridad y el bajo peso al nacer son
frecuentes en las mujeres con MPP, y la descendencia de estas
madres tiene una incidencia 3,4 veces mayor de enfermedad car-
diovasculary una mortalidad 5 veces mayor®.
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Miocardiopatia periparto (MPP)
Definicion
Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca con FEVI reducida <45 % sin ninguna otra causa que
la explique que aparece durante el periparto o en los meses tras el parto, la interrupcién del
embarazo o un aborto
Factores de riesgo
» Malnutricién - Region geogréfica
« Antecedentes familiares «» Multiparidad, embarazos multiples
« Variantes P/PP en los genes para la MCD « Tratamientos de reproduccién asistida
« Antecedentes de MPP « Tabaquismo
- Edad <20 o >40 afios « Diabetes, hipertensién o preeclampsia
- Etnia + Uso prolongado de tocoliticos beta-agonistas
Pruebas complementarias
Exploraciéon  Electrocardiograma Péptido Radiografia Ecocardiograma RMC?
fisica natriurético
Manejo por el Heart Team del embarazo
Embarazo Posparto
. Tratamiento para la . frlar;gns;?e?]r;(c)ueanrtarellaclaeusa reversible, continuar con el
IC aguda ajustado et P — . —
- Bromocriptina afadida al tratamiento éptimo
paralalC
(Clase llb)
« Anticoagulacion profilactica si se usa bromocriptina
(Clase lla)
Resultados
« El 25-60 % de las mujeres recuperan la FEVI a los 6 meses
- Diferencias importantes dependiendo del origen étnico y la regién geografica con
peores resultados en las mujeres negras de Estados Unidos y en las mujeres en paises
menos desarrollados a nivel mundial
N
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Figura 7. Factores de riesgo y manejo de la miocardiopatia periparto. FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca;
MPP: miocardiopatia periparto; P/PP: patogénica/probablemente patogénica; RMC: resonancia magnética cardiaca. *En casos especificos.

El tratamiento de la IC aguda causada por MPP sigue los mis-
mos principios de manejo de la IC aguda durante y tras el em-
barazo (seccidn 12.6). Se debe considerar el soporte mecanico
circulatorio en las mujeres con shock cardiogénico persistente a
pesar del tratamiento médico®*3%.

La mayoria de los medicamentos utilizados en el manejo de
la IC son fetotéxicos y, por tanto, estan contraindicados durante
el embarazo (p. ej., IECA, ARA-Il, ARM e inhibidores del SCLT2)**.
En el posparto, se puede iniciar el tratamiento completode lalCa
no ser que la lactancia y la lactancia materna sean necesarias por
motivos nutricionales, en cuyo caso, se deben evitar los ARA-Il y

los inhibidores del SGLTz. La espironolactona se considera segura
(véanse seccién 5.2.7y figura 7).

Ademasdel tratamientodelalC, el medicamento supresorde la
produccién de prolactina bromocriptina también se puede conside-
rar en las mujeres con MPP (figura 7)*®3¢, Un efecto secundario de
la bromocriptina es que suprime la lactancia, lo que permite la posi-
bilidad del tratamiento completo para la IC de la madre que no esta
amamantando. Las desventajas de interrumpir la lactancia como
parte del tratamiento para la MPP incluyen efectos psicolégicos
paralamadrey en la fuente de nutricién para el lactante. Estas con-
sideraciones muestran que las mujeres con IC moderaday grave en
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la MPP son las candidatas preferidas para el tratamiento con bro-
mocriptina. En un reciente estudio multicéntrico aleatorizado en el
que compararon dos dosis distintas de bromocriptina en mujeres
con MPP grave (2,5 mg al dia durante 1 semana frente a 5 mg al dia
durante 2 semanas, seguidos de 2,5 mg al dia durante 6 semanas)
se notificé una mayor tasa de recuperacién del VI a los 6 meses. No
se observaron diferencias significativas entre el tratamiento duran-
te1semanay 8 semanas, lo que sugiere que es beneficioso afiadir1
semana de tratamiento con bromocriptina al tratamiento estandar
de la IC*, Hay pocos datos sobre el uso de la bromocriptina en las
mujeres embarazadas con MPP y shock cardiogénico®**'. El trata-
miento personalizado con bromocriptina, con ajustes de las dosis
para suprimir efectivamente la prolactina, puede ser una opcién
viable en estos casos especificos. La adicién de HBPM (en dosis pro-
filacticas como minimo) a la bromocriptina debe considerarse para
reducir el riesgo tromboembdlico®?.

7.4. Resultados

La estratificacion del riesgo es crucial para determinar el nivel
apropiado de atencién para las mujeres diagnosticadas con MPP
(figura 7). Los indicadores clave para identificar a las personas en
riesgo de complicaciones incluyen FEVI <30%, didmetro teledias-
télico del VI >60 mm, disfuncién biventricular, prolongacién del
intervalo QT en el ECG, retraso del diagndstico y origen étnico/
area geografica del Oriente Medio o Africa®*. Otros parametros
adicionales como la edad (>40 o <20 afos), el diagndstico antes
del parto, los parametros hemodinamicos en la primera consulta
y los biomarcadores cardiacos pueden refinar aiin mas la estrati-
ficacion del riesgo.

La MPP puede causar taquiarritmias ventriculares y, por tan-
to, se debe monitorizar a las pacientes**, Ya que ~50 % de las
mujeres con MPP se recuperan durante el primerafio tras el parto,
se puede considerar un chaleco desfibrilador para las mujeres em-
barazadas con FEVI <35 % con riesgo de muerte sibita cardiaca
como tratamiento de transicion hasta la recuperacidon3®s3¢,

La recuperaciéon miocardica tras la MPP definida como una
FEVI >50 % se ha observado en el 46 % (25-62 % dependiendo de
la region geografica) de las mujeres a los 6 meses™. El tratamiento
completo parala IC debe administrarse durante el primer afio tras
la recuperacién completa de la funcion del VI. La retirada escalo-
nada del tratamiento para la IC se puede considerar tras 1 afio si
se consigue la recuperacién miocardica completa, asumiendo que
no se haya identificado ninguna predisposicién genética®*3¥. Sin
embargo, datos recientes indican un mayor riesgo de recaida de
la FEVI durante embarazos posteriores en las mujeres con MPP a
quienes se les ha retirado la medicacién para la IC3®. Se ha infor-
mado del uso de dispositivos de asistencia ventricular izquierda
(LAVD) o el trasplante cardiaco en hasta el 10 % de los casos de
MPP, con tasas de supervivencia inferiores en comparacién con
otras receptoras de trasplantes cardiacas ajustadas por la edad3+°.

Los resultados tras la MPP difieren a nivel mundial**. En el re-
gistro de MPP del EURObservational Research Programme (EORP) se
informa de tasas de bajas mortalidad*®, de 2,4 %1 mes tras el diag-
nostico®®. Sin embargo, la tasa de mortalidad a los 6 meses fue del
6 %, siendo la ICy la parada cardiaca las causas de muerte mas fre-
cuentes®. Al afio de seguimiento, la mortalidad por cualquier causa
fue del 8 % de las mujeres, con variaciones regionales (Europa 5 %,
Africa 6 %, Asia-Pacifico 9 %, Oriente Medio 19 %; p < 0,001)".

Las mujeres con un diagndstico previo de MPP se enfrentana un
riesgo particularmente elevado de malos resultados. En el articulo
deinvestigacién mas reciente del EORP en el que se hizo seguimien-
to de las mujeres con embarazos posteriores al diagndstico de MPP,
el riesgo de mortalidad materna fue menor que en otrosinformes, del
2 % a los 198 dias tras el parto*®®. La disfuncién del VI superior a leve
antes de una nueva gestacion aumenta el riesgo de deterioro de la
FEVI, pero también las mujeres con recuperacion de la funcién del VI
seguian presentado riesgo de reacida*®. En las mujeres que planeen
una nueva gestacion tras un diagnéstico de MPP y solo con disfun-
cién del VI leve, la ecocardiografia de estrés sin medicamentos
contraindicados parala IC puede ser Gtil para refinar la estratifica-
cion del riesgo. Tener una buena reserva contractil tras la retirada
de la medicacién para la IC puede ser un buen signo pronéstico®.
Sise planea una nueva gestacion tras una MPP, la interrupcién del
tratamiento con betabloqueantes puede no ser recomendable, y
reanudar el tratamiento con betabloqueantes puede ser benefi-
cioso en embarazos posteriores, independientemente de la fun-
cidnsistélica basal del VI,

Tabla de recomendaciones 7. Recomendaciones sobre
la miocardiopatia periparto (véase tabla de evidencias 7)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el asesoramiento para todas las
mujeres con MPP sobre el riesgo de recurrencia en
embarazos posteriores y sobre anticoncepcion en | C
todos los casos, incluso tras la recuperacién de la
funcién del VI (FEVI >50 %)35369,

Se debe considerar afiadir tratamiento con HBPM
al menos en dosis profilacticas al tratamiento con Ila C
bromocriptina en las mujeres con MPpp3s8362372373,

Se deben considerar el asesoramientoy las pruebas

P . Ila C
genéticas en todas las mujeres con MMP%°.

Cuando se asuma una evolucién reversible de la
IC, se debe considerar el tratamiento basado en las
gufas sobre IC durante al menos 12 meses tras la Ila C
recuperacion completa del VI (normalizacion de los
volimenes del VIy la FE)323453¢8374,

Se puede considerar el tratamiento con
bromocriptina afiadida al tratamiento 6ptimo para la

. L L 1Ib B
IC para potenciar la recuperacion de la funcién del VI
en las mujeres con MPPp3s8:360366375.376,
Se puede considerar el uso de chaleco desfibrilador b c

en todas las mujeres con MPPy FEVI <35 %%,

FE: fraccion de eyeccidn; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; MPP:
miocardiopatia periparto; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

8.EMBARAZO EN LAS MUJERES CON AORTOPATIAS

La diseccién arterial aguda durante el embarazo ocurre en
5,5/100.000 nacimientos vivos, siendo la aorta la tercera locali-
zacidon mas frecuente (19,8 %), tras la diseccién de la arteria co-
ronaria (38,2 %) y la diseccién de la arteria vertebral (22,9 %)%
Un gran estudio de cohortes informd de una tasa de diseccion
aortica de 5,5 por millon de mujeres durante el embarazo y el



Guia ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovasculary el embarazo 44

posparto, en comparacién con 1,4 por millén durante el perio-
do equivalente 1 ano después*°. Aunque raros, los sindromes
aorticos agudos conllevan unos altos riesgos de morbilidad y
mortalidad fetales y maternas®®37. Las disecciones arteriales se
producen en el periodo prenatal en el 15 % de los casos, durante
el parto en el 23 %y después del parto en el 62 %*®. La mayoria
de las disecciones adrticas relacionadas con el embarazo ocu-
rren en mujeres que desconocen padecer una enfermedad de la
aorta subyacente’*°y los eventos raramente ocurren en las mu-
jeres que han recibido seguimiento basado en las guias’. El ries-
go de diseccidn periparto en segmentos adrticos mas distales se
mantiene tras un reemplazo de la raiz aértica previo®'. Los me-
canismos de la diseccién durante el embarazo no estan claros.
Dada la alta prevalencia posparto, los cambios hemodinamicos
por si solos no explican completamente el aumento del riesgo y
probablemente los cambios hormonales jueguen un papel.

8.1. Mujeres con enfermedad de la aorta
toracica hereditaria

El nimero de genes asociados con enfermedad de la aorta tora-
cica hereditaria (EATH) esta aumentando de manera constante.
Aunque hay evidencias claras de un aumento del riesgo de di-
seccién adrtica en la EATH, datos recientes del estudio ROPAC IlI
mostraron que la tasa de incidencia de diseccién adrtica (3,5 %) en
las mujeres embarazadas con EATH era menor de lo que se habia
informado anteriormente?®2. Los fenotipos y los resultados entre
distintos genes y variantes difieren, son clinicamente relevantes
y determinan los distintos manejos en cuanto a la extensién de
las imagenes, la vigilancia y la derivacién quirdrgica®*3®, Las en-
tidades clinicas y genéticas para las que hay datos disponibles se
analizan a continuaciény se incluyen en la figura 8.

8.1.1. Sindrome de Marfan

El sindrome de Marfan (MFS) esta causado por variantes P/PP en
FBN1. Los eventos cardiovasculares asociados con el embarazo
incluyen la diseccién adrtica y de la arteria coronaria, asi como el
crecimiento rapido de la aorta que requiere cirugia®®. Las tasas de
eventos adrticos pueden llegar al 10 %. Aunque las disecciones tipo
A se dan principalmente en las mujeres no diagnosticadas, general-
mente con didmetros adrticos que exceden los umbrales quirdrgi-
cos*®, las disecciones tipo B siguen siendo impredecibles y pueden
ocurririnclusotras el reemplazo de la raiz profilactico®°. Las mujeres
con un diagndstico mas temprano en la vida tienen un riesgo menor
de diseccién®'. Ocurren mas disecciones durante el posparto que
durante el embarazo o el parto®+3%, Las tasas de eventosy la morta-
lidad materna global son bajas en las mujeres con seguimiento ba-
sado en las guias™®. Los estudios han mostrado diametros de la raiz
adrtica estables durante el embarazo en las mujeres con didmetros
entre 40y 45 mm*+3%, No se ha informado de una diferencia signifi-
cativa en los eventos adrticos entre las mujeres que nunca han teni-
do un embarazo y aquellas que si*®*+32, pero la mayoria de los datos
provienen de pacientes en entornos altamente controlados.

8.1.2. Sindrome de Loeys-Dietz

El sindrome de Loeys-Dietz (LDS) se vincula a variantes P/PP en seis
genes: TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, SMAD3, TGFB2 y TGFB3. Los resulta-
dos aédrticos en el LDS varian segln el geny la variante®, lo que da

lugar a recomendaciones especificas de gen para los umbrales de
cirugia de la raiz adrtica®33%, El embarazo planificado es un fac-
tor de riesgo conocido, pero los datos sobre el riesgo de diseccion
durante el embarazo, incluyendo los didmetros en el momento de la
diseccidn, son limitados. Se ha informado de casos de diseccion tipo
B tras reemplazo de la raiz adrtica®*. Una mayor incidencia de hemo-
rragias, de la que se informé en estudios anteriores*s, no ha sido co-
rroborada en el reciente estudio ROPAC I11?%2, Aunque los datos sobre
el embarazo en las mujeres con LDS son escasos, informes recientes
sugieren resultados maternos y fetales favorables cuando se recibe
asesoramiento y vigilancia adecuadas®®. La falta de datos sobre los
diametros adrticos en el momento de la diseccién durante el emba-
razo limita las recomendaciones con alto nivel evidencia sobre los
umbrales para el reemplazo quirtrgico de la raiz adrtica.

8.1.3. Sindrome de Ehlers-Danlos vascular

Con una tasa de mortalidad relacionada con el embarazo del 5 %y
eventos vasculares en hasta el 10 % de las gestaciones, las mujeres
con sindrome de Ehlers-Danlos vascular tienen indudablemente em-
barazos de alto riesgo®*. Las complicaciones relacionadas con el em-
barazo incluyen la diseccién o la ruptura vascular, la ruptura uterina,
los desgarros perineales, las hemorragias y el parto prematuro. Sin
embargo, el embarazo y el parto no parecen afectar a las tasas glo-
bales de supervivencia en las mujeres con sindrome de Ehlers-Dan-
los vascular®. El riesgo puede ser menor para algunas mujeres con
variantes genéticas especificas, mutaciones anuladoras y sin altera-
ciones vasculares detectadas mediante imagen?®*. Se recomienda
el celiprolol (también en las mujeres normotensas) dado el muy alto
riesgo de diseccionesy los beneficios demostrados en las poblaciones
sin gestacion’. La toma de decisiones compartidas es crucial en estas
mujeres. Un estudio ROPAC incluyé a cuatro mujeres con sindrome
de Ehlers-Danlos vascular con gestaciones sin eventos adversos ma-
ternos’. Basandose en los datos de una reciente revision sistematica,
se debe planificarla cesdrea a las 37 semanas para evitar complicacio-
nes obstétricas*®®. Las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascu-
lar deben recibir asesoramiento sobre el riesgo del embarazo y ser
monitorizadas por el Heart Team del embarazo.

8.1.4. Enfermedades de la aorta tordcica hereditaria no
sindromicas

El nimero de genes ligados a las enfermedades de la aorta toraci-
ca hereditaria no sindrémicas estd en aumento, incluyendo aque-
llos raramente asociados con caracteristicas extraadrticas como
MYLK, ACTA2, MYH11y PRKG1*°"4°2 Para la mayoria de los casos, las
recomendaciones de manejo especificas al embarazo son limita-
das. En la practica, se recomienda la cirugia profilactica para las
EATH no sindrémicas con un diametro >45 mm. En las mujeres
con variantes en PRKG?, ciertas variantes en ACTA2 o factores de
riesgo adicionales que conllevan un alto riesgo de diseccién con
diametros pequefos, como la hipertensién o los antecedentes
familiares de diseccién con menores didmetros, la cirugia puede
considerarse con diametros menores (>40 mm)?3®¢.

8.1.5. Enfermedad de la aorta sin variante patogénica
(probable) identificada

No esta claro si las mujeres jévenes con enfermedad adrtica co-
nocida en quienes no se identifica una variante P/PP en el cribado
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genético tienen en realidad un riesgo menor de diseccién que
aquellas con una variante conocida. No se recomienda el término
“aneurisma esporadico”, ya que un aneurisma puede surgir de un
trastorno hereditario incluso sin antecedentes familiares. Datos
recientes de un gran estudio de cohortes sobre la diseccion tipo
A en pacientes de <30 afios mostr6 una dicotomia casi perfecta
entre enfermedad de la aorta toracica hereditaria e hipertension
desconocida como causas probables de diseccion*:.

8.2. Sindrome de Turner

Aproximadamente el 50 % de las mujeres con sindrome de Turner
presentan manifestaciones cardiovasculares, incluyendo dilata-
cién adrtica, valvula adrtica bicispide (VAB), coartaciéon de la aorta,
elongacién del arco adrtico y retorno venoso pulmonar anémalo
parcial*®+4°s. Todas las mujeres con sindrome de Turner presentan
arteriopatia generalizaday el sindrome de Turner en si mismo es un
factor de riesgo independiente para la dilatacion de la aorta toraci-
ca. El riesgo de diseccion de la aorta (85 % tipo Ay 15 % tipo B) au-
menta seglin aumentan los didmetros y se puede reducir siguiendo
el tratamiento estipulado en las gufas*°¢°, Los factores de riesgo

incluyen la hipertensién, lavalvula aértica bicispidey la coartacion.
En las mujeres con sindrome de Turnery un tamafio aértico indexa-
do (TAI) >25 mm/m? o aorta indexada por altura >25 mm/m o una
puntuacién z >4, el aumento del riesgo de diseccién y la opcién de
someterse a cirugia antes de la gestacion debe analizarse con la pa-
ciente por el Heart Team del embarazo, teniendo otros factores de
riesgo en consideracién*°#2, El embarazo espontaneo puede darse
en las mujeres con sindrome de Turner mosaico, pero lastécnicas de
reproduccion asistida son mas frecuentes en la actualidad. La eva-
luacién cardiovascular oportuna antes de la reproduccion asistida
es muy importante. Se ha informado de mayores tasas de eventos
adversos durante el embarazo y el posparto, incluyendo hiperten-
sion, diabetes gestacional, hemorragia y neonatos PEG#>+*, Se ha
informado de tasas de cesdreas de hasta el 67 %.

8.3. Valvula adrtica bictspide

Los datos disponibles sobre las pacientes con VAB indican un bajo
riesgo de eventos adrticos si la aorta es <45 mm. Los datos sobre la
gestacion en las mujeres con diametros 45-50 mm son limitados™*.
Datos recientes sobre pacientes con VAB demuestran un mayor

( )
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Figura 8. Umbrales para el tratamiento profilactico quirirgico antes del embarazo de los aneurismas de la raiz aértica/la aorta ascendente (por
encima de la linea) y modalidad de parto recomendada segiin el diametro aértico (bajo la linea). EATH no sindrémica: enfermedad de la aorta
torécica hereditaria no sindrémica; LDS: sindrome de Loeys-Dietz; MFS: sindrome de Marfan; P/PP: patogénica/probablemente patogénica;
VAB: valvula aértica bictspide. *Factores de riesgo: antecedentes familiares de diseccidn, crecimiento aértico rapido (>3 mm/afio), hipertensién
no controlada. Fenotipo de la raiz que se afiade a los demds factores de riesgo. Basado en Narula et al.,*** Wallace et al.,**s Regalado et al 3%
Jondeau et al.,** Mazzolai et al.,**® e Isselbacher et al .2
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riesgo de diseccion en aquellas con “fenotipo de raiz” en compara-
cién con aquellas con implicaciéon primaria de la aorta ascenden-
te**47_ Cuando se asesore a estas pacientes, es importante destacar
que la VAB no excluye la posibilidad de EATH no sindrémicas.

8.4. Aneurismas adrticos en localizaciones
distintas a la raiz adrtica o la aorta ascendente

En la actualidad, no se recomienda la cirugia profilactica antes de la
concepcion excepto para los aneurismasdelaraizaérticay delaaorta
ascendente. En las guias publicadas recientemente se recomienda la
cirugia para el arco adrtico sin diseccion, la aorta descendiente y ab-
dominal alos 50 mm en las pacientes con sindrome de Marfan®, pero
no hay guias especificas disponibles para el manejo del embarazo.

8.5. Diseccion adrtica

Los datos sobre el embarazo en las mujeres con antecedentes de
diseccion adrtica son escasos. Los estudios ROPAC Il y Ill incluye-
ron a1y 9 mujeres, respectivamente, con una diseccién previa y
no informaron de mortalidad materna. Sin embargo, dos mujeres
en ROPAC Ill presentaron evento adrtico recurrente’?2, Los even-
tos adversos son probablemente bajos en las mujeres con ante-
cedentes de diseccidn traumatica o iatrogénica y probablemente
también para aquellas con un didmetro aértico maximo de <40
mm y seguimiento estable documentado. Obviamente, hay un
sesgo de seleccién, ya que muchas mujeres con enfermedades
abrticas complejas deciden no tener hijos independientemente
del riesgo de progresién de la enfermedad aértica.

8.6. Manejo

Las mujeres con enfermedad aértica deben ser manejadas por
un equipo multidisciplinar con expertos tanto del Heart Team del
embarazo como del equipo de aorta que tengan experiencia en
las vias diagnosticas, el manejo médico y quirtrgico de las aor-
topatias antes del parto y durante el periparto y el posparto. Los
protocolos institucionales para el manejo de los eventos aérticos
relacionados con el embarazo deben estar disponibles y se ne-
cesita aplicar un modelo de toma de decisiones compartidas. Se
recomienda el estudio mediante imagen de la aorta al completo
(TAC 0 RMC) en las mujeres con sospecha o confirmacién de enfer-
medad de la aorta, y estas imagenes se pueden llevar a cabo para
la mayoria de los escenarios clinicos 6 meses antes de la gestacién.
Se recomienda la RMC sin gadolinio en las mujeres embarazadas
con aortopatia conocida, sin imagenes previas al embarazo. En
todas las mujeres con enfermedad de la aorta, se recomienda el
control estricto de |a presion arterial. No se han estudiado valores

diana objetivos para esta situacion especifica, pero en la pobla-
cién general se recomienda que los valores de presién arterial
sist6lica tratada estén entre 120-129 mmHg para reducir la ECV,
siempre que el tratamiento sea bien tolerado®**#®. En las mujeres
con aortopatias genéticas, se debe considerar el tratamiento con
betabloqueantes durante el embarazo con monitorizacién del
crecimiento fetal. Las mujeres que utilizaron betabloqueantes du-
rante el embarazo en el estudio ROPAC Ill dieron a luz a nifios con
un peso al nacer significativamente menor que las mujeres que no
los tomaron?®2. Los umbrales especificos para la cirugia de la raiz
adrtica antes de la concepcion se muestran en la figura 8.

La modalidad de parto debe determinarse en funcién de los an-
tecedentes de la paciente, la presenciay el tipo de gen/variantey el
diametroadrtico. El objetivo principal del tratamiento intrapartoen
las mujeres con enfermedad de la aorta es reducir el estrés cardio-
vascular del trabajo de partoy del parto. Se puede considerar la ce-
sareaen las mujeres con un didmetro maximo >45 mmy en aquellas
con antecedentes de diseccion. En mujeres con un didmetro adrtico
<40 mm, se recomienda el parto vaginal. En las mujeres con MFS,
LDSy sindrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda una con-
sulta con anestesia antes del parto para considerar las precauciones
necesarias en caso de ectasia dural y escoliosis (incluida una posible
cirugia previa)*®. En general, se prefiere un enfoque individualiza-
do*®. Dado que el riesgo maximo de diseccion se produce al sexto
dia posparto, puede ser apropiado que las mujeres permanezcan en
el hospital durante una semana tras el parto*.

8.7. Cirugia cardiaca durante el embarazo

La cirugia profilactica en las mujeres que estén planeando gesta-
cién es mucho mas comdn que la cirugia urgente o de emergen-
cia durante el embarazo. La cirugfa adrtica es el procedimiento
que mas frecuentemente se realiza durante el embarazo, seguido
de la cirugia para las valvulas aértica y mitral. Las patologifas cla-
ve relacionadas con el embarazo incluyen trombosis de la valvula
protésica y endocarditis. La decisién de llevar a cabo la cirugia con
circulacion extracorpérea y parada cardiopléjica durante el emba-
razo es una decision individual y no hay guias especificas disponi-
bles. Un reciente metandlisis**' informé de una tasa de mortalidad
del 7,3 % consistente a lo largo de los tres trimestres, sin diferencias
en la mortalidad materna si se practica una cesarea. La mortalidad
fetal global fue del 26,5 %, siendo mas baja durante las cirugfas en
el tercer trimestre (10,3 %). La cesarea antes de la cirugia reduce sig-
nificativamente la mortalidad fetal. La decisién de llevar a cabo la
cesarea antes de la cirugia debe basarse en la viabilidad del fetoy el
nivel de atencion médica disponible mas que en la etapa gestacio-
nal. Esto es crucial en la diseccién aértica aguda tipo A. La parada
circulatoria hipotérmica aumenta la mortalidad fetal*.

Tabla de recomendaciones 8. Recomendaciones sobre las aortopatias, la cirugia cardiaca y el embarazo

Recomendaciones

Clase* Nivel®

el posparto*©+4%3,

Se recomienda que las mujeres con enfermedad de la aorta reciban asesoramiento sobre el riesgo de diseccidn aértica en el embarazoy

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de diseccién adrtica o cirugia de la aorta reciban asesoramiento antes de la gestacin
sobre el alto riesgo por el Heart Team del embarazo®ampliado tomando en consideracion la presencia y tipo de variante genética, la | C
morfologia adrtica, la tasa de crecimiento y la etiologfa de la diseccion adrtica”?*242,

Continiia
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Se recomienda que las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascular que deseen gestacidn reciban asesoramiento sobre el muy alto
riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo por un equipo multidisciplinar, en el que se tengan en cuenta los antecedentes
familiaresy los eventos vasculares previos?396397425,

Imagenes

Se recomienda obtener imagenes de la aorta al completo? (TAC o RMC) antes de la gestacin en las mujeres con sospecha de aortopatia o
aortopatia conocida3®o424426,

En las mujeres con dilatacion aértica relacionada con VAB, se recomienda obtener imagenes (con ETT y RMC/TAC si fuese necesario) de

laraiz adrtica, la aorta ascendentey la aorta descendente (para descartar coartacién) antes de la gestacion*#42%,

En las mujeres con aortopatia de bajo riesgo (clases mMWHO 2.0 Il y lI-111), se recomienda una ecocardiografia entre las 20 y las 30 C
semanas de gestaciony a los 6 meses posparto3>4%.

En las mujeres con aortopatia con riesgo de moderado a alto (clases mMWHO 2.0 lll y IV), se recomienda repetir las ecocardiografias cada c
4-12 semanas (dependiendo del diagnésticoy de la gravedad de la dilatacion) durante el embarazo y hasta 6 meses posparto®*>#2943°,

La RMC (sin gadolinio) con imagenes de la aorta al completo se recomienda en las mujeres embarazadas con riesgo de dilatacion o C

diseccion adrtica conocida que no se hayan sometido a técnicas de imagen avanzadas (TAC o RMC) antes de |a gestacion™.
Tratamiento—médico

Cuando una mujer con dilatacion de la aorta conocida, antecedentes de diseccidn y variante P/PP asociada con aortopatia inicia
gestacion, se recomienda el control estricto e individualizado de la PA®™42,

Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes® durante el embarazoy el posparto en las mujeres con MFSy otras EATH®,

El celiprolol se recomienda en las mujeres con sindrome vascular Ehlers-Danlos durante el embarazo y la lactancia®*.
Tratamiento—intervencionista/quiriirgico

Se recomienda que las indicaciones para la cirugia antes del embarazo de la raiz adrtica y/o de la aorta ascendente se guien por la
morfologia adrtica, la patologia subyacente, los antecedentes familiares, la variante genética, los eventos vasculares previos y las
preferencias de la paciente3%,

Se recomienda que los centros en los que se atiendan embarazos en mujeres con aortopatias de riesgo de moderado a alto (clase mMWHO
2.0 ll/IV) puedan proporcionar cirugia cardiovascular en caso de eventos adversos periparto®s+%.

Afecciones especificas

En las mujeres con MFSy didmetros adrticos >45 mm, se recomienda la cirugia antes de la gestacion3®+.

En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1, TGFBR2 y didmetros adrticos >45 mm, se recomienda la cirugia antes de la
gestacion®743,

En las mujeres con EATH no sindrémica y variantes P/PP en MYH11, ACTA2, PRKG10 MYLKy didmetros de la raiz adrtica >45 mm, se

. . ’ .z C
recomienda la cirugia antes de la gestacion3®38644°,
En las mujeres con VABy didmetro de |a raiz adrtica o de la aorta ascendente >50 mm, se recomienda la cirugia antes del embarazo* 2, C
En las mujeres sin una variante P/PP identificable con didmetros de la raiz adrtica o de la aorta ascendente >50 mm, se recomienda la c
cirugfa antes de la gestacion.
En las mujeres con EATH y didmetros de arco aértico, aorta descendente o aorta abdominal =50 mm, se debe considerar la cirugia antes lla c
del embarazo®44,
En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFB2, TGFB3, SMAD2 y SMAD3 y didmetros de la raiz adrtica >45 mm, se debe considerar la lla c
cirugia antes del embarazo®%,
En las mujeres con VABy fenotipo de la raiz o antecedentes familiares de aneurisma aértico o diseccién, se debe considerar la cirugia lla c
antes del embarazo con una aorta >45 mm.
En las mujeres sin una variante P/PP identificable con raiz adrtica o aneurisma de la aorta ascendente >45 mm, se debe considerar la
cirugia antes de la gestacion en presencia de antecedentes familiares de aneurisma aértico, diseccidn adrtica, hipertension arterial no lla C
controlada o preferencia de |a paciente.

En las mujeres con MFSy didmetros de la raiz adrtica entre 40 y 45 mm, se puede considerar la cirugia antes del embarazo si hay factores

. L - - . DR C
de riesgo (crecimiento >3 mm/afio, antecedentes familiares de diseccion adrtica) presentes*.
En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1 0 TGFBR2 y didmetro de |a raiz aértica >40 mm, se puede considerar la cirugia antes c
del embarazo*7-4744s:44¢,
En las mujeres con EATH no sindromica y didmetros de la raiz adrtica >40-44 mm, se puede considerar la cirugia antes de la gestacién c

segn la variante genética, los antecedentes familiares y la tasa de crecimiento adrtico*53%44°,

Continiia
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En las mujeres con aorta <40 mm, se recomienda el parto vaginal'®. | C
En las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda la cesarea a las 37 semanas por motivos obstétricos*®°. | C
En las mujeres con una aorta 40-45 mm, se debe considerar el parto vaginal con anestesia epidural y acortamiento del periodo expulsivo Ila C
En las mujeres con una aorta >45 mm, se debe considerar la cesirea. lla C
En las mujeres con diseccion adrtica aguda, subaguda o crénica, se debe considerar la cesarea. Ila C
En las mujeres con una aorta 40-45 mm, se puede considerar la cesarea. 11b C
No se recomienda el uso de ergometrina tras el parto en las mujeres con aortopatia. - C
Se debe considerar el parto antes de la cirugia cardiaca tan pronto como el feto sea viable, teniendo en consideracion la edad gestacional, Il C
las comorbilidades y el nivel de atencién neonatal disponible®42435:447,

La cirugia cardiaca se puede considerar durante el embarazo cuando los tratamientos conservadores y médicos hayan fracasado, y en b c
situaciones en las que la vida de la madre esté en riesgo o no se puedan resolver con tratamiento percutaneo.

EATH: enfermedad de la aorta toracica hereditaria; ETT: ecografia transtoracica; LDS: sindrome de Loeys-Dietz; MFS: sindrome de Marfan; mWHO:
modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizaciéon Mundial de la Salud; P/PP: patogénica(s)/probablemente patogénica(s); PA: presi6n arterial; RMC:
resonancia magnética cardiovascular; TAC: tomografia axial computarizada; VAB: valvula adrtica bicispide.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

‘Heart Team del embarazo ampliado para el embarazo: equipo habitual + equipo adrtico multidisciplinar; véase también la seccién 4.1.
En las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vasculary LDS, las pruebas de imagen deben visualizar toda la aorta, incluidos los vasos supraadrticos y las

arterias iliacas y femorales.
éVéase la seccion 5.2.9 para la eleccion de betabloqueantes.

9. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS CONOCIDAS

Las cardiopatias congénitas estan presentes en el 0,8-0,9 % de los
nacimientos vivos, con variaciones geograficas significativas*®+%.
En la actualidad, la mayoria de los nifios que nacen con cardiopa-
tias congénitasllegan alaedad fértil, incluso aquellos con lesiones
complejas, lo que hace que las cardiopatias congénitas del adulto
sean unas de las ECV mas frecuentes durante el embarazo*°. Las
discusiones sobre la planificacion familiar, la anticoncepcion, el
riesgo asociado al embarazo (MWHO 2.0—véase tabla6) y laespe-
ranza de vida son esenciales y deben iniciarse pronto, preferible-
mente durante la transicién a la vida adulta?.

En el registro prospectivo ROPAC, la mayoria de las mujeres
con CCA (n = 3.295) tuvieron resultados favorables del embarazo,
con una tasa de mortalidad global del 0,2 y tendencias que mejo-
raron desde 2007 a 20172 Las tasas de insuficiencia cardiaca fue-
ron bajas en el estudio ROPAC, con diferencias dependiendo de
la complejidad de la enfermedad (13 % para lesiones complejas,
5-6 % para lesiones no complejas). Las tasas de arritmias fueron
por lo general bajas (2 %). Las mujeres con CCA no corregidas ex-
perimentaron con mas frecuencia complicaciones maternas y fe-
tales*". Las mujeres con CCA que sufren complicaciones durante
el embarazoy el posparto también pueden tener un mayor riesgo
de eventos cardiacos tardios*".

La evaluacién antes del embarazo debe incluir al menos
analisis de sangre rutinarios, ECC, ETT y prueba de ejercicio

cardiopulmonar. Como se menciona en la seccion 4, el aumento
del riesgo de transmisién debe debatirse y debe ofrecerse aseso-
ramiento genético*2. El nivel y la planificacién de la evaluacion
cardiovascular antes del embarazo y el seguimiento durante la
gestacion dependen de la clasificacion mWHO 2.0 (véase tabla 6)
teniendo en cuenta el estado anatémico y funcional.

La optimizacién del estado cardiaco y de cualquier comorbi-
lidad debe llevarse a cabo antes del embarazo. Esto incluye las
cirugias programadas basadas en las guias y/o la intervencion las
lesiones hemodinamicas significativas (nativas o residuales)”, asi
como la optimizacion del tratamiento médico y de elecciones sa-
ludables de estilo de vida.

El Heart Team del embarazo debe decidir la planificaciény la mo-
dalidad del parto para todas las mujeres con clasificacion mWHO 2.0
clase II-1ll o superior. En general, el parto vaginal es la modalidad de
parto preferida en las mujeres con CCA'®. La monitorizacién posparto
debe individualizarse segtin la CCA de la mujer, el riesgo o la presen-
ciade arritmias y/o ICy la evolucién durante la gestacién y el parto. Se
debe considerar el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (car-
diacos) con monitorizacién hemodinamica para las mujeres de alto
riesgo o aquellas con sintomas de ICdurante el embarazo o el parto™.
Para masinformacién sobre el manejo de las distintas etapas del par-
to, incluyendo el posparto, véanse las secciones 4.5y 4.6.1.

En la tabla 12 se resumen consideraciones especificas para
cada enfermedad, las complicaciones maternas y fetales, la mo-
nitorizaciony el manejo durante la gestacion.
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Tabla12. Riesgos, monitorizacién y manejo durante el embarazoy el parto en las mujeres con cardiopatias congénitas

CCA Riesgo materno Riesgo obstétrico y fetal Monitorizacion Manejo del embarazoy parto

Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo

Coartacién de la aorta + T Riesgo de complicaciones + !Tasas de aborto*® + Monitorizacidn rigurosa + Tratamientodela
si obstruccién residual + Parto prematuroy bajo delaPA, tambiénen hipertension?
(gradiente >20 mmHg, luz peso al nacer en el 9 %’ las primeras etapas del + Considerar reposo en cama,
adrtica <12 mm), signos puerperio ingreso en el hospital y
clinicos de IC, FEVI <40 %, + RMCantes del embarazoy colocacién de stent en caso
NYHA clase >1° tratamiento de las lesiones de (re)coartacion grave
+ ! Riesgo de diseccién adrtica residuales** sintomdtica (incluyendo
(con aneurisma presente) hipertension resistente al
+ Hipertensién no controlada’® tratamiento o compromiso
materno/fetal)*s
+ Preferencia de parto vaginal
excepto con aneurisma, IC,
hipertensién grave

Estenosis adrtica subvalvular, valvular y supravalvular: véase seccién 12.5.1°y seccién 8.3¢ para la VAB relacionada con enfermedad de la aorta.
Las mujeres con lesiones obstructivas en serie de las cavidades izquierdas tienen mayores tasas de eventos cardiovasculares*®.

Lesiones shunt izquierda-derecha

CIA + Bajoriesgo en CIA (no) + Raro*’ CIA no reparada y sin + CIAde tamafio grande
reparada (si no hay HAP)*7 + CIA no reparada*”+®; complicaciones: considerar la y/o hemodindmicamente
+ CIA no reparada + PEG (21 %) ETT alas 28-32 semanas*’ significativa: cierre antes de
+ T Riesgo de arritmia (4 %)*’ + Mortalidad fetal/ la gestacion®
+ Embolias paradéjicas perinatal (2-3 %) + ClA no reparada:
(2-5 %) 57458 + Preeclampsia 7 %) + Considerar ASA o HBPM¢

para prevenir embolias
paraddjicas

+ Considerar el cierre con
dispositivo en el embarazo
solo para ictus recurrentes
con terapia médica

CIVy conducto arterial | Bajo riesgo en lesiones Sin evidencias de del riesgo | CIV no reparada y sin Se prefiere el parto vaginal
persistente pequenas o reparadas con VI complicaciones: considerar la
normal sin HAP® ETT alas 28-32 semanas
CAV + Riesgo bajo en CAV reparado | * Mortalidad de la CAV no reparado y sin + Shunt residual: véase CIA
sin lesiones residuales descendencia del 6 % complicaciones: considerar la y/oCIV
significativas principalmente debida ETT alas 28-32 semanas + Mnsuficiencia valvula AV
+ Arritmiay insuficiencia alarecurrenciade la 1 Frecuencia seguimiento yloICf
delavalvula AVsilCe cardiopatia congénita*® | enlainsuficienciavalvular + HAP®
insuficiencia residual de la significativa, HAP, | funcion + Parto: véase CIAy CIV
valvula AV#s946e ventricularo clase NYHA#'

+ T Riesgo de embolias
paraddjicas en el CAV

parcial.
Enfermedad de la valvula pulmonary TSVD
(O)TSVD/estenosis VP + Leve amoderada: bajo riesgo | * Riesgo muy bajo de + Leve a moderada: OTSVD grave antes de la gestacion
+ Grave: ICderechay arritmia® complicaciones**4 + ETT alas 28-32 semanas (gradiente pico Doppler >64
+ Estenosis grave: mmHg) y/o cualquier signo de IC
« ETT (bi)mensual (centrada | derecha:
en la funcién del VD) + Intervencién (a cualquier

nivel de TSVD)#
Estenosis de la \/P sintomatica
grave (que no responde a reposo en
camay manejo conservador):
+ Considerar la valvuloplastia
transcatéter con balén®
Considerar la cesareaen la
OTSVD/estenosis VP graves*

Continiia
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Insuficiencia VP

+ !riesgo con deterioro de la
funcién del VD#62

+ Parto prematuro®

ETT bimensual si
insuficiencia de la VP gravey
| de la funcién del VD

Tras sustitucion
valvular pulmonar
(quirdrgica o
transcatéter

sin estenosis/
insuficiencia graves)

TFreparada

Anomalia de Ebstein

TGA tras switch
auricular (Mustard
o Senning) y TGA
congénita corregida

Bajo riesgo**4®

+ Riesgo bajo si no hay
lesiones residuales*”

+ ! Riesgo dearritmiaeIC
(7-10 %) si insuficiencia
pulmonar, | funcién VD,
OTSVD grave#74e®

+ Tasa global de MACE en
ROPAC: 9,9 %

+ Riesgo bajo en Ebstein leve/
moderado

+ (Muy) alto riesgo con IC
antes del embarazo, cianosis
debido a shunt auricular

+ 1 Riesgo de arritmias debido
avias accesorias*®

Transposicion de las grandes arterias

+ Altoriesgo en la gestaci6n
(tasa de MACE de hasta 28 %
en series restrospectivas®’°)
menor riesgo en ROPAC®:
arritmias auricularesy
ventricularesenel 6,7 %, IC
enel10%

Arritmias auriculares
generalmente mal toleradas
Comunicaciones
interauriculares pueden
resultar en desaturaciony
embolias paradéjicas?”
Predictores de MACE:
sintomas de IC antes del
embarazoy FEdel VD
sistémica <40 %°

Riesgo muy bajo de
complicaciones#?4¢

15 % riesgo de
complicaciones

fetales y obstétricas,
principalmente parto
prematuro y bajo peso al
nacer’

Baja mortalidad fetal
(0’7 %)467

Riesgo de recurrencia
en la descendencia con
el sindrome de delecién
2241:50 %

+ Riesgo fetal relacionado
con | del GC maternoy
cianosis**%:

° Aborto

° Parto prematuro
(20-24 %)

° Muerte neonatal (3 %)

- HPP

+ Riesgo de recurrencia
(5%)

Riesgos fetales asociados
conel GCy lasaturacién
enlamadre

* Parto prematuro (21 %)
Bajo peso al nacer (18-

21 %)6,472,473

Muerte fetal y neonatal
rara (1 %)+

* HPP (7 %)°

ETT alas 28-32 semanas

+ Seguimiento con ETT en
el primer trimestrey a las
28-32 semanas (aumentar
el seguimiento segtn el
estado funcional)

* Leve a moderada:
evaluacién basaly a las 28-
32semanas con ETTy ECG

* Grave: ETTy ECG
mensuales/bimensuales

* Monitorizacién
de arritmias si hay
palpitaciones

+ Segln el estado anatémico
y funcional: ETT cada1-3
meses, NP seriadas

+ Monitorizacion con Holter
si palpitaciones

Se prefiere el parto vaginal

+ Manejo de la IC derecha:

Reposo en camay diuréticos

* Manejo de las arritmias®

+ Estenosis/insuficiencia de la
VP grave, véase mas arriba

+ Se prefiere el parto vaginal

Considerar la cesarea en los

casos de OTSVD/ estenosis de la

VP graves

+ Lainsuficiencia tricuspidea
grave con ICse suele
responder a manejo médico

+ Tratamiento inmediato de las
arritmias®

+ Asesoramiento pertinente
antes del embarazo sobre el
muy alto riesgo de MACE con
ICy/o cianosis

+ Asesoramiento antes del
embarazo sobre el muy alto
riesgo con NYHA clase l11/1V,
FE del VD sistémica <40 %,
insuficiencia tricuspidea
mas que moderada o IC
tratada472,473,475

+ TratarlaIC principalmente
con tratamiento médico"

+ Tratamiento inmediato de las
arrtimias®

+ Considerar monitorizacion
prolongada en el puerperio
(48-72 h) y seguimiento
posparto temprano dado el
del riesgo de IC posparto

Sin evidencias claras sobre el

deterioro a largo plazoo el de

los eventos cardiovasculares
asociados con el embarazo®+¢

Continiia
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TGA con switch arterial

+ Bajoriesgo
 Arritmias ventriculares (2,5-
7%), 1C (2-4 %)

- Bajoriesgo de
prematuridad o muerte
fetal474477

Considerarla ETT alas 20
semanas

Intensificar si | funcién
ventricular, 1 insuficiencia
abrticay 1 dilatacién
adrtica

+ Se prefiere el parto vaginal

+ Cirugia antes de la gestacion
cuando la raiz neoadrtica
>55 mm?>*## o si insuficiencia
adrtica’

Alto riesgo en el embarazo de

eventos CV47°:

+ Arritmias supraventriculares
(8-11%)

* 1C(4-14 %)

Factores de riesgo*®:

+ Saturacion de oxigeno <85 %

+ | Funcién ventricular

* Arritmias

+ Valvulopatia significativa

+ Clase lll/IVNYHA
Enfermedad hepatica
asociada a circulacién de
Fontan

1 Muy alto riesgo de

complicaciones fetales®°4%3:

+ Bajatasa nacimientos
vivos (56 %)

+ Abortos (45-54 %)

* PEG (20-55 %)

* Parto prematuro (59-
72 %)

* Muerte neonatal (5-18 %)

Riesgos obstétricos:

+ Hipertension (14 %)

* HPP (13 %)

Seglin el estado anatdémico
y funcional: ETT cada1-3
meses, NP seriadas*®
Seguimiento en un centro
especializado en CCA

Asesoramiento antes del
embarazo sobre el muy alto
riesgo, especialmente si hay
cualquier factor de riesgo
(véase riesgo materno)

El embarazo puede ser bien
tolerado y favorable en un
subgrupo de mujeres con
un corazén univentricular

y circulacion de Fontan sin
complicaciones?*7:480:485-487
Se deben considerar ASAy/o
HBPM (dependiendo de la
presencia de complicaciones)
en toma de decisiones
compartida®®

Las taquiarritmias
auriculares deben tratarse
inmediatamente con
cardioversion’

Trabajo de parto/parto en
circulaciondependiente de
precarga*®:

Epidural con titulacién lenta

+ Parto en dectbito lateral
izquierdo

Umbrales bajos para
acortamiento del expulsivo
(} duracién de Valsalva)
Filtro de aire i.v. (si
fenestracion o colaterales
venosos significativos)

IC, trombosis, arritmias y
endocarditis en >15 %**

El grado de hipoxemia
materna es el factor mas
importante de prediccion
de resultados fetales:

10 % de muerte fetal si la
saturacion en sangre en
reposo es >90 %,
posibilidad del12 % de
nacimiento vivo con una
saturacion de oxigeno
materna <85 %%

Seguimiento en un centro
especializado

Asesoramiento antes del
embarazo sobre el muy
alto riesgo, especialmente
con saturacién materna en
reposo <85 %**?

Filtrode airei.v.

ASA: 4cido acetilsalicilico; AV: auriculoventricular; CCA: cardiopatia congénita del adulto; CIA: comunicacién interauricular; CV: cardiovascular; CAV: canal
auriculoventricular; CIV: comunicacion interventricular; ECG: electrocardiograma; ETT: ecografia transtoracica; FE: fraccién de eyeccidn; FEVI: fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo; GC: gasto cardiaco; HAP: hipertension arterial pulmonar; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HPP hemorragia
posparto; i.v.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos graves; NP: péptido natriurético; NYHA: New York Heart
Association; OTSVD: obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho; OTSVI: obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo; PA: presion arterial;
PEC: pequefio para la edad gestacional; RMC: resonancia magnética cardiovascular; ROPAC: Registry of Pregnancy and Cardiac Disease; TF: tetralogia de Fallot;
TCA: transposicion de las grandes arterias; VAB: valvula adrtica bicispide; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VP: valvula pulmonar.

1 aumento |, disminucién.

3\/éase la seccién 12.3 Trastornos hipertensivos.
bVéase la seccién 12.5.1 Enfermedades valvulares nativas estenéticas.
“Véase la seccion 8.3. Valvula adrtica bicispide.
dVéase la seccion 5. Fairmacos durante el embarazoyy la lactancia.

éV/éase la seccién 10. Embarazo en las mujeres con hipertension arterial pulmonar.
fVéase la seccion 12.5.2. Insuficiencias valvulares nativas.
€\/éase la seccion 12.4. Arritmias.
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Tabla de recomendaciones 9. Recomendaciones sobre las
cardiopatias congénitas y el embarazo (véase tabla de evidencias 8)

Clase* Nivel®

| B

Se recomienda el parto vaginal en la mayoria de las
mujeres con CCA™",

Se recomienda que todas las mujeres con
circulacién de Fontan que deseen gestacion reciban
asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el | C
alto riesgo de eventos adversos relacionados con el
embarazo479,480,484,486,487.

Se recomienda que las mujeres con VD sistémico
(Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con
NYHA clase l11/IV, disfuncién ventricular sistémica
(FE <40 %) o IT grave que deseen gestacion reciban | C
asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el
alto riesgo de eventos adversos relacionados con el
embarazo347,

En las mujeres con lesiones hemodinamicas
significativas, se recomienda abordar las
intervenciones recomendadas en las guias antes del
embarazo.

CCA: cardiopatia congénita del adulto; FE: fraccion de eyeccion; IT:
insuficiencia tricuspidea; NYHA: New York Heart Association; TGA:
transposicién de las grandes arterias; VD: ventriculo derecho.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

10. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR

La hipertensién pulmonar (HP) se define como una presién arte-
rial pulmonar media >20 mmHg, obtenida mediante cateterismo
cardiaco derecho, y se clasifica por etiologia y fisiopatologia*°. La
hipertensién arterial pulmonar (HAP) es la HP precapilar caracte-
rizada por una resistencia vascular pulmonar >2 unidades Wood y
una presion de enclavamiento pulmonar <15 mmHg. Si no se trata,
la HAP idiopatica conlleva la muerte en una media de 2,8 afios,
pero con tratamiento para la HAP, la mediana de supervivencia
llega a los 7 afos*"#, La incidencia de la HAP predomina en las
mujeres, incluyendo aquellas en edad fértil. Las primeras mani-
festaciones clinicas pueden verse en el embarazo*3.

Las mujeres con HAP deben ser manejadas por el Heart Team
del embarazo, asi como por un experto en HP con experiencia en
vias diagnosticas, tratamiento médico y manejo de la anticoagu-
lacién durante el embarazo, el peripartoy el posparto.

10.1. Hipertension arterial pulmonar preexistente

En las mujeres con HAP, los resultados maternosy fetales varian de-
pendiendo del subgrupo de HAP. Con la mejora del tratamiento de
la HAP y los abordajes multidisciplinares durante el embarazo y el
periparto, la mortalidad materna ha disminuido, pero sigue siendo
alta, variando desde el 11 % al 25 %>4904944%5,

10.1.1. Riesgo materno y fetal

Aunque no hay un umbral seguro para la presién arterial pul-
monar elevada y el riesgo, los embarazos con HAP leve y HAP

vasorreactiva parecen tener mejores resultados maternos y fe-
tales que aquellos con HAP de moderada a grave+°5#%, Las mu-
jeres con PAH grave, PAH no vasorreactiva idiopatica y sindrome
de Eisenmenger presentan los riesgos mas altos de mortalidad
maternay fetal*¢47.4995°2 Ya que la evolucion clinica de la HAP du-
rante el embarazo se sigue asociando con riesgos imprevistos y el
embarazo puede acelerar la progresion de la HAP, todas las muje-
res con HAP*¢ que deseen gestacion deben recibir asesoramiento
de un equipo multidisciplinar sobre el muy alto riesgo de eventos
adversos relacionados con el embarazo.

Es muy poco probable que las mujeres con sindrome de Eis-
enmenger toleren la gestacién debido al riesgo adicional de in-
suficiencia cardiaca derecha de y embolia paradéjica. La cianosis
crénica puede empeorar debido a la vasodilatacion sistémica du-
rante la gestacién, un aumento del shunt derecha-izquierda y la
disminucién del flujo sanguineo pulmonar.

El riesgo de mortalidad fetal y neonatal es alto en las muje-
res con HAP, principalmente relacionado con el parto prematuro,
la disminucién del GC materno y/o hipoxemias®. Los abortos son
frecuentes. Si la saturacion de oxigeno es >90 %, suele haber me-
jores resultados fetales (10 % de muertes fetales). Si la saturacién
de oxigeno es <85 %, el aborto, la RCl, la prematuridad y la muerte
fetal son frecuentes (tasa de nacimientos vivos solo del 12 9%)5045%.

10.1.2. Asesoramiento y anticoncepcion

Las mujeres en edad fértil con HAP deben recibir asesoramiento
en el momento del diagndstico sobre el muy alto riesgo y las in-
certidumbres asociadasala gestacion. Serequiere asesoramien-
to claro sobre cémo evitar la gestacién, incluyendo derivacién
para atencidn psicolégica si fuese necesario, y sobre la anticon-
cepcidn, teniendo en consideracion las necesidades individuales
de cada mujer. La reduccién de la eficacia de los anticonceptivos
hormonales debe considerarse y analizarse cuidadosamente
con las mujeres tratadas con ARE, asi como la incorporacién de
métodos anticonceptivos de barrera°+%,

10.1.3. Manejo durante el embarazo

Cuando se produzca un embarazo, se debe plantear la interrup-
cion. La planificacién rigurosa con la optimizacién de los obje-
tivos terapéuticos para la HAP y la monitorizacion exhaustiva
son esenciales en el manejo de las mujeres con HAP que decidan
continuar con la gestacién tras el asesoramiento adecuado so-
bre los altos riegos maternos y fetales.

El reposo en cama puede ser necesario en las mujeres sinto-
maticas, y puede ser apropiado evitar factores de riesgo adicio-
nales (como los viajes aéreos). El cateterismo cardiaco derecho
puede llevarse a cabo para ayudar en el manejo de las mujeres
que muestren deterioro.

Se pueden requerir diuréticos en las mujeres con ICy la ferrope-
nia debe tratarse®. Se recomienda interrumpir los ARE, el riociguat
yelselexipag debido a teratogenia potencial o desconocida®°. Los
tratamientos para la HAP que se pueden utilizar durante el emba-
razo incluyen los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 y los andlogos
de la prostaciclina. El sildenafilo se utiliza en la gran mayoria de las
mujeres y se combina con un andlogo de la prostaciclina segtn la
gravedad de la enfermedad. El subconjunto de mujeres con res-
puesta vasodilatadora verdadera que estan bien controladas con
BCC deben continuar el tratamiento durante el embarazo*49°5°¢,
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En las mujeres con sindrome de Eisenmenger, se recomienda
precaucién cuando se administren farmacos que puedan resultar
en vasodilatacion sistémica brusca o con riesgo de embolia aérea
paraddjica (se deben utilizar filtros en las vias i.v. para los trata-
mientos intravenosos). La tromboembolia es un riesgo importan-
tey los regimenes de anticoagulacién (tipos y dosificacién) deben
considerarse de forma individual, equilibrando el riesgo de san-
grado frente al de TEV en cada etapa del embarazo. La HPBM es el
farmaco mas comdnmente usado. Se recomienda el seguimiento
regular, inicialmente cada 2-4 semanas y, posteriormente, cada
semana durante el tercer trimestre. Es necesario controlar la hi-
poxemiay los sintomas de IC en las mujeres, incluyendo la disnea,
el sincope y la congestion. Con las ecocardiografias y los analisis
de sangre regulares, incluyendo los niveles de NP, se pueden obte-
ner evidencias de IC cuando sea necesario.

10.2. Diagnostico de novo durante el embarazo

Debe seguirse el algoritmo usual segiin la Guia ESC/ERS 2022 so-
bre el diagnéstico y el tratamiento de la hipertensién pulmonar
cuando se sospeche HAP en una mujer embarazada. El catete-
rismo cardiaco derecho debe considerarse si hay incertidumbre
diagnéstica en la identificacion de una HAP de novo en el embara-
zo y para asistir con las decisiones terapéuticas importantes*°. Si
la intervencion fuese necesaria, debe llevarse a cabo en un centro
especializado. Se requiere un enfoque individualizado para iniciar
el tratamiento para la HAP. En muchos centros se inicia el trata-
miento con sildenafilo oral. Se requiere el seguimiento de cerca
por un Heart Team del embarazo experimentado con un especia-
lista en HP y el aumento escalonado y oportuno del tratamiento
para la HAP, generalmente con epoprostenol i.v., estd indicado
dependiendo de la gravedad de la enfermedad.

10.3. Parto en las mujeres con hipertension
arterial pulmonar

El Heart Team del embarazo, en colaboracién con un experto en HP,
debe crear un plan de parto detallado, incluyendo el momento y la
modalidad de parto éptimos. El parto temprano, con monitorizacion
exhaustiva del crecimiento fetal, suele ser necesario en las mujeres
con IC progresivay descompensada que no responde a los tratamien-
tos para la PAH y para reducir el riesgo de parto no planeado fuera de
un centro especializado?”. La HPBM terapéutica debe interrumpirse
24 h antes de cualquier modalidad de parto para reducir el riesgo de
hemorragia materna. La cesirea, para un parto mas controlado, pue-
de preferirse al parto vaginal*+5%. La anestesia regional suele prefe-
rirse a la anestesia general.

10.3.1. Monitorizacion peri-y posparto

Debido a los cambios rapidos en la hemodinamica, el posparto es
un periodo de riesgo especialmente elevado, dindose la mayoria
de la mortalidad materna tras el parto?”. Durante el parto y el
tras el parto, se debe vigilar a las mujeres en cuidados intensivos
con ECG, oximetria de pulso, monitorizacién del GC, balance de
fluidos meticuloso incluyendo monitorizacién de la presién veno-
sa central y la optimizacion de la funcién del ventriculo derecho,
todos ellos factores determinantes clave para buenos resultados.
Las mujeres siguen presentando alto riesgo muchos meses tras el
partoy se requiere asesoramiento individualizado para debatir la

necesidad de continuar los tratamientos y evitar futuros embara-
zos. En las mujeres con PAH grave y en aquellas que presentaron
complicaciones durante el embarazoy/o el parto, se debe priorizar
la optimizacion de los tratamientos parala HAP sobre la lactancia.

Tabla de recomendaciones 10. Recomendaciones sobre
la hipertensidon arterial pulmonary el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que las mujeres en edad fértil con
HAP que deseen gestacion reciban asesoramiento por
un equipo multidisciplinar sobre el muy alto riesgo

. | C
de eventos adversos relacionados con el embarazo,
fomentando el proceso de toma de decisiones
compartidas sobre la posibilidad de gestacion*®.
Se recomienda proporcionar asesoramiento claro
sobre la anticoncepcion a las mujeres en edad fértil | C

con HAP#°,

Para las mujeres con HAP que requieran una
interrupcion del embarazo se recomienda llevar a cabo | C
el procedimiento en centros especializados en HP*°.

El cateterismo cardiaco derecho debe considerarse
durante el embarazo si hay incertidumbres sobre
el diagnéstico o para contribuir a las decisiones de
tratamiento importantes*®°.

lla @

No se recomiendan los antagonistas del receptor
de endotelina, el riociguaty el selexipag durante el
embarazo?°5°85,

HAP: hipertension arterial pulmonar; HP: hipertensién pulmonar.
*Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

11. TROMBOEMBOLIA VENOSA EN ELEMBARAZO
Y EL PUERPERIO

11.1. Epidemiologiay riesgo materno

La tromboembolia en el embarazo incluye el TEP y la TVP. La inci-
dencia acumulada de TEV relacionada con el embarazo (incluyen-
do el puerperio) es de 1,2 por cada 1.000 partos™™, y es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad relacionadas con el
embarazo®™®. La TEV relacionada con el embarazo tiene una tasa de
mortalidad del 0,68 % y una tasa de recurrencia (durante el emba-
razoy el puerperio) de 4,27 %, que es mayor durante el puerperio®™.
Se recomienda una evaluacién documentada de los factores de
riesgo para la TEV antes o en las primeras etapas del embarazo. El
riesgo de TEV es mas alto en el tercer trimestre y en las 6 primeras
semanas del puerperio®™®. La mortalidad en la TEV relacionada con
el embarazo se asocia con ECV, hipertension, gestacién gemelar,
parto prematuro, cesirea, transfusién y etnia negra®".

11.2. Factores de riesgo para la tromboembolia
venosa asociada al embarazo

El embarazo se acompana de cambios fisiolégicos que conllevan un
aumentodelriesgode TEV. En primer lugar,elaumentodelaactividad
procoagulante, asi como la disminucién de la anticoagulacion fisiol6-
gicay fibrinolitica, dan lugar a un estado de hipercoagulabilidads53,
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Ensegundo lugar, la expansion del Gtero causa la comprension meca-
nicade lavena cavainferiory de las venas pélvicas, lo que resultaen la
obstaculizacion del flujo venosos™53. Ademas, las afecciones no rela-
cionadas con la gestacién, y aquellas que si se relacionan tanto con la
gestacion como con el parto, pueden modificarel riesgo individual de
TEV (véase Material suplementario en linea, tabla Ss).

En el embarazo, asi como en las primeras etapas del puerpe-
rio, un aumento de la sospecha de TEV requiere aclaracion diag-
néstica inmediata.

11.3. Prevencidon de la tromboembolia venosa

La tromboprofilaxis debe basarse en una evaluacién del riesgo in-
dividualizada en la que se compare el riesgo de TEV con el riesgo
de sangrado antesy después del parto.

11.3.1. Mujeres embarazadas sin indicacion previa
de anticoagulacion a largo plazo

Si la prevenciény el tratamiento de la TEV se inician antes del par-
to, se debe considerar continuarlo hasta 6 semanas trasel parto. En
las mujeres con trombofilia de bajo riesgo sin antecedentes de TEV,
no se requiere tromboprofilaxis prenatal rutinaria®™. En las muje-
res con antecedentes de TEV o con trombofilia de alto riesgo, se re-
comienda la tromboprofilaxis médica (tabla13). En las mujeres con
sindrome de hiperestimulacién ovarica tras fecundacion in vitro, se
recomienda tromboprofilaxis durante el primer trimestres™s™,

El tipo de farmaco de eleccién durante el tratamiento de la TEV
relacionada con el embarazo es la HBPMs75%%, Se puede considerar
fondaparinux como alternativa. En un ensayo aleatorizado contro-
lado en el que se compar6 una dosis intermedia ajustada por peso
de HBPM con una dosis fija de HBPM se observo que el ajuste por

peso no redujo el riesgo de TEV recurrente en la combinacién de
periodos antenatal y posparto®™. En los analisis a posteriori se sugi-
rié una mayor eficacia de la dosis intermedia ajustada por peso de
HBPM solo en el posparto, pero este hallazgo debe confirmarse en
estudios futuros. En las mujeres con obesidad mérbida, la dosis pro-
filactica ajustada por peso (considerando los niveles de anti-factor
Xa) puede ser mas apropiada que las dosis fijas™®.

11.3.2. Mujeres embarazadas con indicacion previa
de anticoagulacion a largo plazo

En el caso de anticoagulacion preexistente debido a TEV previos,
la anticoagulacién oral (ACOD o AVK) debe reemplazarse por
HBPM en el momento en el que se conozca el embarazo®”.

11.4. Manejo de la tromboembolia venosa aguda

11.4.1. Presentacion clinica y diagnostico

11.4.1.1. Trombosis venosa profunda

La expansion del Gtero reduce potencialmente el flujo sanguineo
enlavenasilio-cavales. Ademas, un estrechamiento generalizado
de la vena ilfaca comiin izquierda entre la columna vertebral y la
arteria transversal puede contribuir a un aumento del riesgo de
trombosis iliofemoral izquierdas®°. Se pueden utilizar los criterios
clinicos LEFT ([left; izquierda] sintomas en la pierna izquierda; E
[edema] = edema, circunferencia de la pantorrilla >2 cm; Ft [ first
trimester; primer trimestre] = presentacion en el primer trimestre)
para identificar el bajo riesgo de TVP relacionada con el embara-
z0°2522 En |as mujeres embarazadas con sospecha de TVP aguda,
se requiere esclarecer el diagnostico inmediatamente (figura 9).

Tabla13. Razones para la tromboprofilaxis prenatal/posparto

Contexto médico

Tromboprofilaxis antenatal

Tromboprofilaxis posparto

Antecedentes de TEV espontanea l‘ l‘
Antecedentes de TEV asociada a las hormonas l‘» l‘
Mutacién homocigética del factor V Leiden l‘ l‘
Mutacién heterocigdtica del factor V Leiden I’ I’
Mutacién homocigética del gen de la protrombina l‘a l‘
Mutacién heterocigética del gen de la protrombina I’ I’
Deficiencia de antitrombina l‘a l‘a
Sindrome antifosfolipido l‘»b l‘
Deficiencia de proteinaCo S I’ l‘a
Trombofilia combinada l‘ l‘

Adaptado de Nichols et al.?® bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-No Derivatives License (CC BY NCND). TEV:

tromboembolia venosa.

l‘:sx’ I’:no

l‘ =sin evidencias claras sobre administrar o no; individualizar.

3Con antecedentes familiares de TEV (a tener en consideracion sin antecedentes familiares de TEV).

®Con antecedentes de TEV o aborto.
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Figura 9. Algoritmo para el diagnéstico y el tratamiento de la trombosis venosa profunda durante el embarazo. HBPM: heparina de bajo peso
molecular; RM: resonancia magnética; TVP: trombosis venosa profunda. Adaptado de Chan et als2.

11.4.1.2. Embolia pulmonar

Los signos y los sintomas de la EP en el embarazo no son distintos
alosdela EP en las mujeres no embarazadas. El enfoque diagnés-
tico en las mujeres embarazadas hemodinamicamente estables
con sospecha de EP busca reducir la necesidad de angiografia
pulmonar por tomografia computarizada (APTC) implementan-
do estrategias diagnésticas adicionales, como las caracteristicas
clinicas, el dimero d y la ecografia venosa. Los niveles de dimero d
aumentan fisiolégicamente hasta un 39 % por trimestre**. En un
estudio multinacional se demostré que la eficacia de una estrate-
gia diagnoéstica que incluya probabilidad clinica, determinaciones
de dimero d (umbral <500 pg/l) y ecografia con compresion veno-
sa periféricareduce la necesidad de APTC?2. El uso tanto de los cri-
terios YEARS (1, signos clinicos de TVP aguda; 2, hemoptisis; 3, la
EP es el diagnéstico mas probable) como de los umbrales adapta-
dos de dimero d permite una mayor reduccién de la necesidad de
APTC (umbral de dimero d si criterios YEARS presentes <500 ug/I,
sin criterios YEARS presentes, <1.000 pg/l)**. Otro metanalisis

confirmé la utilidad de incluir el dimero d en el algoritmo diagnés-
tico para descartar la EP en las mujeres embarazadas con sospe-
cha de EP (figura10)°?.

11.4.2. Tratamiento de la tromboembolia venosa
en el embarazo

En las mujeres embarazadas con sospecha de TEV, se debe ini-
ciar la anticoagulacién con dosis terapéuticas de HBPM inme-
diatamente, incluso antes de las pruebas de imagen, hasta que
el diagndstico de TEV se descarte o se confirme. En las mujeres
embarazadas con TEV aguda confirmada, se recomienda la an-
ticoagulacién terapéutica con HBPM ajustada por peso segtn el
peso en las primeras etapas del embarazo administrada bien dos
veces al dia o unavez al dia, siempre que con la dosis diaria total se
llegue a una dosis terapéuticas™ (véase también seccién 5.2.1). En
la actualidad, no hay evidencias suficientes para preferir los regi-
menes de administracion una vez al dia o dos veces al dia?72"®5%,
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Figura1o. Algoritmo para el diagnésticoy el tratamiento de la embolia pulmonar en el embarazo de mujeres estables (A) e inestables (B). APTC:
angiografia pulmonar por tomografia computarizada; EP: embolia pulmonar; ETT: ecocardiografia transtoracica; HBPM: heparina de bajo peso

@®ESsc

molecular; HNF: heparina no fraccionada; TVP: trombosis venosa profunda; VD: ventriculo derecho. Adaptado de Barrios et al 5 con permiso de Elsevier.
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A pesar de las fluctuaciones en los niveles de anti-factor Xa
durante el embarazo, la monitorizacién rutinaria del anti-factor
Xa no afecta a los resultados clinicos y solo debe considerarse en
las mujeres con insuficiencia renal u obesidad®™*2. El fondapa-
rinux se puede considerar como una alternativa. En las mujeres
embarazadas inestables con EP, la HNF puede utilizarse en la fase
inicial de la anticoagulacion terapéutica.

Tras al parto, la dosis de anticoagulacion terapéutica debe ad-
ministrarse durante al menos 6 semanas, hasta una duracién total
de 3 meses, excepto en los casos en los que la duracién indefinida
de la anticoagulacion esté indicada®™s*. La HBPM o los AVK se
pueden administrar durante la lactancia. En la seccién 5 se incluye
un analisis en mayor profundidad sobre los anticoagulantes du-
rante la lactancia. No se recomienda el tratamiento fribrinolitico
ointervencionistadela EP enel peripartoy solo debe considerarse
en las mujeres con EP de alto riesgo tras consulta con un equipo
especializado y multidisciplinar. En las mujeres embarazadas con
TVP iliofemoral aguda, no se debe llevar a cabo la intervencién
rutinaria con la extraccién del trombo. Los datos sobre la efecti-
vidad y los riesgos de la colocacién temporal de filtros en la vena
cavainferior para la prevenciéon de la PE en las mujeres embaraza-
das son escasos, pero parecen ser comparables a los datos en las
mujeres no embarazadas. Debido a esta falta de datos y las po-
tenciales complicaciones asociadas con los filtros en la vena cava
inferior, su colocacién debe limitarse a las TEV recurrentes a pesar
de anticoagulacién apropiada o ante la contraindicacién de dosis
terapéuticas de tratamiento anticoagulante.

11.5. Manejo del partoy del posparto

Para las mujeres embarazadas con dosis profilactica de anticoagu-
lacion, no hay necesidad especifica de parto planificado. Sin em-
bargo, en las mujeres embarazadas que reciben dosis terapéuticas
de anticoagulantes se requiere parto planificado con interrupcién
previa de la HBPM para prevenir el parto espontaneo en las pacien-
tes completamente anticoaguladas. En |as secciones 4.5.6 y 5.2.1 se
incluye mas informacion sobre el manejo de la anticoagulacién du-
rante el embarazoy el parto, incluyendo para la TEV.

12. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON CARDIOPATIAS
ADQUIRIDAS

12.1. Dolor toracico agudo en el embarazo

La evaluacion diagnéstica para el dolor toracico en las mujeres
embarazadas sigue el mismo protocolo que en las mujeres no em-
barazadas, incluyendo exploracion clinica, ECG, biomarcadores y
ecocardiografia (figura 11)2°7537%, Cabe destacar que la diseccién
coronaria espontanea (SCAD) es una causa mas prevalente de
dolor toracico durante el embarazo y en las primeras etapas del
posparto que en las mujeres no embarazadass®.

El tratamientoy el manejo de diagnésticos diferenciales especifi-
cos debe basarse en las respectivas guias. La especificidad del dimero
d se ve reducida durante la gestacion®*>s*'y no se debe someter a las
mujeres a TAC toracicos basandose tinicamente en los niveles de di-
mero d (seccién 11). En los casos en los que se sospechen sindromes
adrticos agudos, debe haber un umbral bajo para la TAC adrticay la
consulta del equipo de aorta en emergencias (seccion 8)>*2.

12.2. Enfermedad arterial coronaria

12.2.1. Sindrome coronario agudo

12.2.1.1. Epidemiologiay etiologia de la enfermedad
arterial coronaria

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son una de las principales
causas de muerte materna en los paises desarrollados y represen-
tan el 20 % de las muertes cardiovasculares®®. El riesgo de SCA es de
tres a cuatro veces mayor en las mujeres embarazadas que en las no
embarazadas en edad fértil***, y se estima una mortalidad del 5 %°*.
Dado que la edad en el momento del parto estd aumentando a nivel
global, el SCA en el embarazo puede volverse mas frecuente. Aun-
queel SCA puede ocurriren cualquier etapa del embarazo, es mas fre-
cuente en el tercer trimestrey en el posparto®. Los factores de riesgo
clasicos para la ECVA se asocian con el SCA durante el embarazo.

Tabla de recomendaciones 11. Recomendaciones sobre
la enfermedad tromboembélica venosay el embarazo
(véanse tablas de evidencias 9 y 10)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para las mujeres embarazadas o posparto con alto
riesgo®de TEV, se recomienda una dosis profilactica
de HBPM frente a una dosis mas alta ajustada por
peso para reducir el riesgo de TEVs™.

En las mujeres embarazadas o posparto con sospecha
de TEV (TVP y/o EP), se recomienda una evaluacién
diagnéstica formal inmediata con métodos validados
que no debe posponerses?:52,

En las mujeres embarazadas o posparto con
diagnéstico de TEV (TVP y/o EP) de novo, se recomienda
el manejo por el Heart Team del embarazo, incluyendo
a un especialista en vasculary a un hematdlogo.

En las mujeres embarazadas o posparto con un
diagnéstico de TEV sin inestabilidad hemodinamica,
se recomienda la anticoagulacién con dosis | C
terapéuticas de HBPM basadas en el peso corporal en
las primeras etapas del embarazo?>52,

En las mujeres embarazadas o posparto con fuerte
sospecha clinica de TEV, se debe considerar iniciar
el tratamiento con una dosis terapéutica de HBPM Ila C
hasta que se haya confirmado o descartado la
presencia de TEV.

En las mujeres embarazadas o posparto con un
diagnéstico de EP aguda de alto riesgo?, se debe

. . ., . Ila C
considerar una estrategia de reperfusién mediante
catéter o fibrindlisis sistémica®**,
En las mujeres embarazadas o posparto con diagndstico
de EP aguda de alto riesgo?, se puede considerar la b C

trombectomia quirdrgica como alternativa al abordaje
con catéter o a la trombdlisis sitémica’=>.

EP: embolia pulmonar; HBPM: heparina de bajo peso molecular; TEV,
tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

%Véase Material suplementario en linea, tabla s5 para los factores de riesgo
de TEV.

dSegtin el indice de gravedad de la embolia pulmonar de la Guia ESC 2019
sobre el diagndstico y el manejo de la embolia pulmonar agudas®.
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Figura11. Manejo del dolor toracico durante el embarazoy en los 6 primeros meses posparto. BB: betabloqueante; CABG: bypass coronario;
CAD: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; EP: embolia pulmonar;

ETT: ecocardiografia transtoracica; FE: fraccion de eyeccidn; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; i.v., intravenoso/a; ICP: intervencion
coronaria percutanea; MINOCA: infarto agudo de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas; o.d.: (omni die) una vez al dia; SCAD: diseccidn coronaria
espontanea; TAC: tomografia axial computarizada; TVP: trombosis venosa profunda. *En pacientes sin caracteristicas de riesgo muy alto o altoy con un
indice bajo de sospecha de angina inestable. *Tratamiento antiplaquetario doble: clopidogrel: dosis inicial de 300-600 mg por via oral, seguida de una
dosis de mantenimiento oral de 75 mg od. Acido acetilsalicilico: dosis inicial de 150-300 mg por via oral 0 75-250 mgiv. i no es posible la ingestién oral,
seguida de una dosis de mantenimiento oral de 75-100 mgod.

Otros factores de riesgo adicionales son la preeclampsia, la
trombofilia, la transfusidn, la infeccién posparto, la multiparidad
y la HPP. Las gestaciones que requirieron tratamientos de fertili-
dad no han mostrado un aumento del riesgo de SCA®%.

La SCAD relacionada con el embarazo es la causa inica mas fre-
cuente de SCAdurante el embarazoy el posparto (43 %)°*, seguida de
la lesion aterosclerética (27 %), laembolia coronaria (17 %) y el vasoes-
pasmo (2 %). La tromboembolia coronaria puede deberse a hiper-
coagubilidad relacionada con el embarazoy embolias paradédjicass®.

El vasoespasmo se ha asociado con el uso de derivados ergéticos
prescritos para la supresién de la lactancia o para tratar la HPP>*.

12.2.1.2. Presentacion y diagnostico

La presentacion clinica del SCA en el embarazo es la misma que
en la poblacidn sin gestacidn. Sin embargo, las mujeres embara-
zadas con SCAD tienden a una presentacion clinica mas grave que
las mujeres con SCA sin SCAD®°553,
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Debe sospecharse SCA en el embarazo cuando las mujeres
presenten parada cardiaca, dolor toracico de inicio repentino, dis-
nea, cambios isquémicos en el ECG o biomarcadores cardiacos ele-
vados®"54, La evaluacion diagnéstica debe seguir las estrategias
de SCA (figura 11)°***55. No se esperan cambios isquémicos impor-
tantes en el ECG debido al embarazo por si mismo (figura1).

La angiografia coronaria invasiva durante el embarazo debe
reservarse paraaquellas mujeres con SCA o cuando otros métodos
diagnésticos no sean apropiados. Los cambios electrocardiografi-
cos, como la depresidn transitoria del segmento STy la inversidn
de la onda T pueden ser normales durante el embarazo, pero un
aumento en los niveles séricos de troponina sugiere lesién mio-
cardica, al igual que en las mujeres no embarazadas. La elevacion
del segmento ST no es normal en el embarazoy requiere atencion
urgente*s®, El infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) en las mujeres embarazadas compromete a la pared
anterior en el 70-80 % de los casos*5%, En mas de la mitad de los
casos, se observa una reduccién de la FEVI <40 %, que conlleva
una alta incidencia de complicaciones®. El infarto agudo de mio-
cardio sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA) debe consi-
derarse un diagnéstico provisional que justifica mas estudios®®.

12.2.1.3. Diseccion coronaria espontanea asociada al embarazo

La SCAD asociada al embarazo afecta a 1,81 de cada 100.000 em-
barazos**° y puede ocurrir en cualquier momento durante o tras
el embarazo, aunque el >70 % ocurren en las primeras etapas del
posparto, mas cominmente durante la primera semanas°. Se han
descrito miltiples factores predisponentes, incluyendo los cambios
estructurales causados por los aumentos de estrégeno y progeste-
rona en la tinica media coronaria. La SCAD aparece predominante-
mente en la coronarias izquierdas con implicacién multivaso®®'.

La intervencion coronaria percutanea (ICP) en la SCAD se aso-
cia con un aumento del riesgo de complicaciones, especialmente
diseccion iatrogénicay extensién del hematoma®®, Por este moti-
vo, se recomienda un enfoque de revascularizacién conservador
en las mujeres clinicamente estables con SCAD sin isquemia ac-
tiva o en curso®***%, Si la SCAD compromete a la arteria coronaria
principal izquierda o a los vasos proximales, se puede considerar
un bypass coronario (CABG) dependiendo de las consideraciones
técnicas y de la experiencia del centro®. Un equipo multidiscipli-
nar debe decidir si la paciente es candidata a una ICP o un CABG.

Se desconoce el manejo médico dptimo tras una SCAD, pero se
esta investigando en la actualidad en un ensayo clinico en curso*®.
Datos observacionales limitados sugieren que los betabloqueantes
(p. €j., labetalol) y evitar la hipertension se pueden asociara un ries-
go menor de SCAD recurrentes®*, El papel de la antiagregacion
plaquetaria en la SCAD con manejo conservador es controvertido,
con evidencias que favorecen la antiagregacion plaquetaria sim-
ple con acido acetilsalicilico®*. Las mujeres con antecedentes de
SCAD deben recibir asesoramiento exhaustivo sobre el riesgo de
eventos recurrentes en embarazos posterioresss”se,

12.2.2. Intervencionismo coronario

Lasindicaciones para la revascularizacion aguda son comparables a
las de las mujeres no embarazadas. En las pacientes con SCAdealto
o muy alto riesgo, se recomiendan la angiografia coronariay la ICP
inmediatas, siestanindicadas®’. Mas aiin, se recomienda una estra-
tegia invasiva temprana con angiografia coronaria para las mujeres

embarazadas con confirmacién o diagndstico provisional de SCA
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) y con un alto indice de sos-
pecha de angina inestable. En las |lesiones ateroscleréticas™, la ICP
estd indicada cuando haya dolor toracico persistente o recurrente,
inestabilidad hemodindmica o isquemia activa debido a estenosis
funcionalmente significativas u oclusiones agudas'>.

La eleccion de stents coronarios no debe diferir entre las mujeres
embarazadasy las noembarazadas. La duracién del DAPT debe ad-
herirse a las recomendaciones para las pacientes no embarazadas
y con un enfoque individual teniendo en consideracién los riesgos
isquémicos y relacionados con el parto, incluyendo el riesgo de he-
morragia durante el partoy la anestesia neuroaxial. Los stents apro-
bados para el DAPT de corta duracién pueden preferirse durante
casos especificos en el embarazo dependido de la edad gestacional
y el momento del parto. En el caso de embolia coronaria, se pueden
llevara cabo la aspiracién del trombo y/o la angioplastia simple*s%°.
Los procedimientos invasivos deben seguir el principio ALARA (tan
bajo como sea razonable) (véase seccion 4.3.5).

La fibrindlisis sistémica puede ser una estrategia de reperfu-
sion alternativa sila ICP no esta disponible a tiempo. El activador
tisular del plasmindgeno recombinante no atraviesa la placenta,
pero puede provocar complicaciones hemorragicas, incluidas
subplacentarias.

12.2.3. Sindromes coronarios cronicos en el embarazo

Las mujeres embarazadas con sindromes coronarios crénicos
(SCC) tienen un alto riesgo de resultados adversos maternos y fe-
tales: el 32 % sufre complicaciones cardiovasculares (incluyendo
el 9 % con complicaciones cardiovasculares isquémicas) y hay una
mortalidad materna del 2 %°7°. En la puntuacién CARPREC I, que
ahora también se incluye en la clasificacion mWHO 2.0 (tabla 6,
seccion 4), se destaca el alto riesgo de SCC como predictor de com-
plicaciones maternas. Cuando se asesore a mujeres con SCC, la
gestacion puede considerarse preferiblemente cuando no haya is-
quemia residual o disfuncién del V112 meses tras el evento indice.

12.2.4. Manejo y parto

Las mujeres con SCA o SCC deben ser manejadas por el Heart Team
del embarazo. El tratamiento debe ajustarse a la fisiopatologia
subyacente, aunque las consideraciones fetales pueden afectar
a la eleccién del tratamiento®®*”". Se debe monitorizar a todas las
mujeres embarazadas con SCA y sus fetos en unidades de cuida-
dos intensivos cardiacos.

La modalidad de parto en una paciente con SCA gestacional
0 SCC debe estar determinada por las consideraciones obstétri-
casy el estado clinico de la madre. El parto vaginal esta indicado
en la mayoria de las mujeres con enfermedad arterial coronaria
(CAD). El parto vaginal elimina los potenciales riesgos asociados a
la anestesia general y a una cirugia mayor. El clopidogrel debe in-
terrumpirse un minimo de 5 dias antes de la anestesia neuroaxial
parareducir el riesgo de hematoma epidurals’. La cesarea progra-
mada evita un parto largo o estresante y permite un mejor control
del momento del parto. También se debe crear un plan de parto
de emergencia para los fetos potencialmente viables en caso de
deterioro materno stbito. Un tiempo minimo arbitrario hasta el
parto en las mujeres estables es a las 2 semanas tras un SCA™.

Los tratamientos hipolipemiantes y antiagregantes plaqueta-
rios seincluyen en la seccién s.
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Tabla de recomendaciones 12. Recomendaciones sobre la enfermedad arterial coronariay el embarazo (véase tabla de evidencias 11)

Recomendaciones

Clase* Nivel®

En las mujeres embarazadas con dolor toracico, se recomienda descartar eventos cardiovasculares potencialmente mortales, incluyendo C
la EP el SCA (incluyendo la SCAD) y el sindrome aértico agudos*».

Para las mujeres embarazadas con SCA, se recomienda el mismo manejo que en las mujeres no embarazadas, incluyendo los estudios C
diagnésticosy las intervenciones™.

Se recomienda una dosis baja de ASA como tratamiento antiagregante plaquetario de eleccién durante el embarazoyy la lactancia

cuando el tratamiento antiagregante plaquetario simple esté indicados>*7.

Si se requiere DAPT, se recomienda el clopidogrel como el inhibidor de P2Y12 de eleccion durante el embarazo?. C
Se recomienda que la duracion del DAPT (acido acetilsalicilico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent

coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se tengan en consideracion el C
riesgo isquémico y los riegos de hemorragia relacionada con el parto®®.

Se debe considerar el parto vaginal en la mayoria de las mujeres embarazadas con SCA, dependiendo de la funcion del Vly los C
sintomas clinicos.

Se puede considerar continuar el tratamiento con estatinas durante el embarazo en las mujeres con ECVA establecidas®®, C

ASA: acido acetilsalicilico; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética; EP: embolia pulmonar; SCA: sindrome coronario agudo; SCAD: diseccion
espontanea de la arteria coronaria; TPA, terapia antiplaquetaria doble; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

12.3. Trastornos hipertensivos

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda compli-
cacion médica mas frecuente (tras la HPP), afectan al 5-15 % de los
embarazos a nivel mundial y son una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal*®. Los trastornos
hipertensivos del embarazo incluyen la hipertension preexistente

(hipertensidn crénica), la hipertension gestacional y la preeclamp-
sia (tabla 14). En los dltimos afios, se ha observado una tendencia
alalzadelaincidencia de estos trastornos debido alaumentode la
edad en el momento del primer partoy el aumento de la prevalen-
cia de la obesidads®®s*, Los riesgos maternos incluyen abrupcién
placentaria, ictus, fallo organico miltiple y coagulacién intravas-
cular diseminadas®,

Tabla14. Trastornos hipertensivos del embarazo

A. Hipertension preexistente (crénica)

asociar a proteinuria.

(1) Hipertension primaria

(2) Hipertension secundaria

(3) Hipertensi6n “de bata blanca”
(4) Hipertension enmascarada

B. Hipertension gestacional

Hipertension gestacional transitoria

C. Preeclampsia

Otra disfuncién organica materna, incluyendo:
o Lesion renal aguda (creatinina sérica >90 pmol/l; 1 mg/dl)

persistentes)

D. Hipertensidn preexistente + preeclampsia superpuesta

Hipertensi6n anterior a la gestacién o que se desarrolla antes de las 20 semanas de gestacion, generalmente persiste >6 semanas pospartoy se puede

Hipertensién que se desarrolla después de las 20 semanas de gestacion y generalmente se resuelve a las 6 semanas posparto.

Ceneralmente detectada en consulta, se normaliza en mediciones repetidas de la PA tomadas durante varias horas; se asocia con un riesgo del 40 % de
desarrollar hipertensién gestacional verdadera o preeclampsia en el resto de la gestacién, por lo que requiere seguimiento exhaustivo.

La hipertension gestacional se acompafa de una o mas de las siguientes afecciones a las 20 semanas de gestacién o después:
Proteinuria (excrecién de albumina en orina 24 h >0,3 g/dia 0 RAC en una muestra aleatoria de orina >30 mg/mmol [0,3 mg/mg])

° Disfuncién hepatica (ALT o AST >40 Ul/I; >0,67 pkat/l con o sin dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrico abdominal)
o Complicaciones neuroldgicas (p.ej., eclampsia/convulsiones, alteracién del estado mental, ceguera, ictus, clonus, cefaleas intensas, escotomas visuales

o Complicaciones hematolégicas (recuento plaquetario <150.000 /L, coagulacién intravascular diseminada, hemolisis)
Insuficiencia uteroplacentaria (RCl, alteracion de la forma de onda Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal).

La hipertension preexistente se asocia con cualquiera de las disfunciones de los 6rganos maternos anteriormente mencionadas consistente con
preeclampsia u otro aumento de la PA con proteinuria de reciente aparicion.

Continiia
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E. Hipertension prenatal inclasificable

Cuando la PA se mide por primera vez a las 20 semanas de gestacin y se diagnostica hipertension, es necesario reevaluar a las 6 semanas posparto o
posteriormente. Si la hipertension se resuelve, debe reclasificarse como hipertension gestacional, mientras si la hipertension persiste, debe reclasificarse

como hipertensidn preexistente/crénica.

Basado en Mancia et al.**y McEvoy et al 5* ALT: alanina transaminasa; AST: aspartato aminotransferasa; PA: presion arterial; RAC: ratio albimina-creatinina en

orina; RCI: restriccion del crecimiento intrauterino.

El feto tiene un alto riesgo de RCl, prematuridad y muerte in-
trauterina (25 %, 27 %y 4 % respectivamente, en los casos de pree-
clampsia)s®.

12.3.1. Definicion y clasificacion de la hipertension
en el embarazo

La hipertension en el embarazo se suele definir como una pre-
sion arterial sistdlica (PA) de >140 mmHg y/o una PA diastélica
de >90 mmHg®®, observadas en mediciones repetidas de la PA
en la consulta o el hospital en dos ocasiones distintas o con >15
min entre las mediciones en el caso de la hipertensién grave
(>160/110 mmHg)8+5%°.

12.3.1.1. Preeclampsia/eclampsia

La preeclampsia se define como la hipertensién gestacional
complicada por la nueva aparicién de cambios en las pruebas
de laboratorio o clinicas descritas en la tabla 14 a las 20 sema-
nas o posteriormente. La eclampsia se define como la nueva
aparicion de convulsiones o coma en una mujer embarazada
con preeclampsia®®+s%,

La combinacién de hemolisis, trombocitopenia y transamina-
sas elevadas constituye el sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas
hepaticas elevadas, recuento plaquetario bajo), que se suele con-
siderar unavariante de preeclampsia®. Los factores de riesgo para
la preeclampsia se describen en la tabla1s.

Tabla 15. Factores de riesgo para la preeclampsia

Factores de alto riesgo para la preeclampsia

Trastornos hipertensivos durante un embarazo previo

Hipertension crénica

Enfermedad renal crénica

Diabetes mellitus tipo1 0 tipo 2

Enfermedades autoinmunitarias, como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipidico

Tratamientos de fertilidad en el embarazo en curso

Factores de riesgo moderado para la preeclampsia

Nuliparidad

Edad > 40 afios

Intervalo entre embarazos superior a 10 afios
IMC >35 kg/m?en la primera consulta
Antecedentes familiares de preeclampsia
Embarazo miltiple

Basado en Mancia et al.***y McEvoy et al*.
IMC: indice de masa corporal.

12.3.2. Diagnastico y evaluacion del riesgo

12.3.2.1. Medicién de la presion arterial

La PA materna debe evaluarse en cada consulta y debe medirse
en posicion sentada (o en posicion lateral izquierda recostada
durante el parto) con un manguito del tamafo adecuado a ni-
vel del corazén y utilizando el ruido de Korotkoff V para la PA
diastélica. Los esfigmomandmetros de mercurio siguen siendo
el dispositivo de referencia para la medicién de la PA en el em-
barazo, ya que los dispositivos automaticos tienden a registrar
valores menores a los reales y no son fiables en la preeclampsia
grave. Solo se deben emplear dispositivos automaticos si estan
especificamente validados para el embarazo®+5,

El diagnéstico de hipertensién en el embarazo con monitoriza-
cién ambulatoria de la PA es superior a las mediciones de la PA en
la consulta o en el domicilio para la prediccion de los resultados del
embarazo®*+*2, La monitorizacién ambulatoria de la PA evita el tra-
tamientoinnecesario de la hipertensién “de bata blanca’y es ttil en el
manejo de las mujeres embarazadas de alto riesgo con hipertension,
asi como en aquellas con diabetes o nefropatia hipertensivas®s»,
Tanto la monitorizacién de la PA en el domicilio como las mediciones
de la PA en la consulta pueden utilizarse como alternativa o comple-
mento para el diagnéstico de los trastornos hipertensivos durante el
embarazo en las mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

Sin embargo, en las mujeres embarazadas con hipertension
preexistente o gestacional, la monitorizacion de la PA en el domi-
cilio no se asocia con un mejor control de la PA en comparacién
con las mediciones planificadas de la PA en la consultas®+5955%,
Ambas pueden utilizarse para la monitorizacion de la PAS55%,

12.3.2.2. Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio basicas que se recomiendan para con-
trolar los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen analisis
deorina, hemograma, hematocrito, enzimas hepaticas, creatinina
séricay acido Urico sérico. Se debe evaluar la proteinuria en todas
las mujeres embarazadas al principio de la gestacién para detec-
tar enfermedad renal preexistente y, en la segunda mitad de la
gestacion, para el cribado de la preeclampsia®.

Ademas de las pruebas de laboratorio basicas, se pueden con-
siderar los siguientes estudios:

m  Ecografia de las suprarrenales, y determinacién de metane-
frina fraccionada en plasmay orina.

m  Eco-Dopplerde las arterias uterinas (después de las 20 sema-
nas de gestacion)*”.

m  Unaratiode tirosina cinasa 1 soluble similara fms (sFlt-1)/ fac-
tor de crecimiento placentario (PIGF) de <38 puede utilizarse
para excluir de forma fiable el desarrollo de preeclampsia du-
rante los siguientes 7 dias cuando haya sospecha clinica®s*.
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Si se sospecha que las mujeres con hipertension crénica estén
desarrollando preeclampsia, el analisis del PICF puede ayudar a
descartar la preeclampsia entre las 20y las 36 semanas®¢°°.

12.3.3. Manejo de la hipertension en el embarazo

El manejo de la hipertension en el embarazo depende de la PA
de la mujer y la edad gestacional, asi como de la presencia de
factores de riesgo asociados maternos y fetales®® 2, En las mu-
jeres embarazadas con una PA >160/110 mmHg, se recomienda
el ingreso hospitalario® (figura 12A). Si la PA es >140-159/90-
99 mmHg, el control de la PA es obligatorio con un objetivo de
<140/90 mmHg.

En dos grandes ensayos*®¢°4, el control exhaustivo de la PA
diastélica (<85-90 mmHg) en las mujeres con hipertensién pre-
existente fue superior a un control menos exhaustivo de la PA
diastélica (<100-105 mmHg) y no causé danos.

En las mujeres embarazadas diagnosticadas con hiperten-
sion, los analisis de sangre, la exploracién clinica y la evaluacién
de la proteinuria son obligatorias y deben repetirse regularmen-
te*?. Siunatira de orina es positiva o dudosa para proteinuriay los
sintomasy las pruebas de laboratorio (incluyendo una evaluacion
de los biomarcadores) son indicativos de preeclampsia, se puede

diagnosticar preeclampsiay se recomienda el ingreso hospitalario
cuando haya riesgos®.

12.3.3.1. Manejo no farmacolégico

Se debe recomendar a las mujeres embarazadas con hipertension
que sigan un estilo de vida saludable que incluya actividad fisica,
deshabituacion tabaquica, una dieta sana y control del peso corpo-
ral. Los cambios sobre el estilo de vida antes y durante el embarazo
pueden reducir los riesgos tanto maternos como fetales®. No se
recomienda restringir el consumo de sal para reducir los trastornos
hipertensivos del embarazo, pero es razonable que las mujeres con
hipertensidn preexistente continten la dieta baja en sodio®®*. A no
ser que esté contraindicado, el ejercicio aerébico debe recomendar-
se en las mujeres embarazadas con hipertension para mantener un
peso corporal sano y reducir los resultados adversos del embara-
z0%%. Se debe recomendar a las mujeres con obesidad que no au-
menten el peso mas de ~7 kg desde la preconcepcion®'.

Los suplementos de calcio estdn recomendados para la pre-
vencion de la preeclampsia en las mujeres con una ingesta dieté-
tica de calcio baja (<600 mg/dia)*”, y la suplementacién con una
dosis baja de calcio (<1 g/dia) ha demostrado ser tan efectiva como
una dosis alta (>1 g/dia)®°.
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Figura12A. Manejo de la hipertension y la preeclampsia en el servicio de urgencias. PA: presion arterial.
3\/éase la figura 12B. "Véase la figura12C.
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12.3.3.2. Tratamiento farmacoldgico

12.3.3.2.1. Hipertension leve (PA 140/90 —159/109 mmHg). En la hiper-
tension gestacional leve, parece razonable iniciar el tratamiento
con valores de PA de 140/90 mmHg®*%°°, pero una reduccién de la
PA diastélica a <80 mmHg no se recomienda.

La metildopa, los betabloqueantes (la mayoria de los datos dispo-
nibles son sobre el labetalol) y los BCC dihidropiridinicos (la mayoria
de los datos disponibles son sobre el nifedipino) son los farmacos de
eleccién para la hipertensidn gestacional y preexistente levess.

Los IECA, los ARA-Il'y los inhibidores directos de la renina es-
tan altamente contraindicados. Los diuréticos no se recomiendan
enla hipertension gestacional y la preeclampsia debido a la reduc-
cién del volumen intravasculary la reduccién de la perfusion ute-
roplacentariay, por tanto, los posibles efectos adversos fetales.

12.3.3.2.2. Preeclampsia. La preeclampsia puede requerir ingreso hospi-
talario, pero no todas las mujeres necesitaran hospitalizacién conti-
nuay la atencién debe individualizarse (figura12By figura12C). A las
mujeres con al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo

-,
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Figura12B. Determinacién de la proteinuria y diagnédstico de la preeclampsia. PA: presion arterial; PIGF: factor de crecimiento placentario;
sFlt-1: tirosina cinasa 1 soluble similar a fms.
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moderados para preeclampsia (tabla 15) se les debe recomendar to-
mar 75-150 mg de acido acetilsalicilico al dia antes de acostarse desde
la semana 12 hasta la semana 36/37°°°°. Se recomienda suspender la
dosis baja de acido acetil salicilico en la semana 36/37, cuando la indi-
cacién para el acido acetil salicilico es la preeclampsia.

La preeclampsia con caracteristicas graves (hipertension
grave con o sin proteinuria, cualquier grado de hipertension con
complicaciones neurolégicas, hematoldgicas o cardiovasculares,
disfuncién hepatica o renal) debe manejarse con una infusién de

sulfato de magnesio para prevenir la eclampsia, ademas del parto
prematuro®¢", La intoxicacién por magnesio puede presentarse
como signos cardiacos, incluyendo cambios en los intervalos del
ECG (intervalos PR, QRS y QT alargados) con niveles de magnesio
de 2,5-5 mmol/l y puede progresar a bloqueo del nédulo auricu-
loventricular (AV), bradicardia, hipotensiény parada cardiaca con
niveles de 610 mmol/l. Si se sospecha intoxicacién por magnesio,
se recomienda suspender la infusién de magnesio y administrar
30 mli.v. de gluconato calcico®***.
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Figura12C. Monitorizacién y tratamiento de la hipertensidny la preeclampsia. i.v.: intravenoso/a; Mg: magnesio; PIGF: factor de crecimiento
placentario; p.o., por boca. *Labetalol 100 mg p.o. dos veces al dia. "Metoprolol 100 mg p.o. dos veces al dia. “Metildopa 250 mg p.o. dos o tres veces
al dia. “Nifedipino 5-10 mg p.0. 10 mg p.o. si >160/110 mmHg.
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12.3.3.2.3. Hipertension grave (PA >160/110 mmHg). En la hiperten-
sién grave, laevaluaciony la reduccién gradual de la PA a <160/110
mmHg es obligatoria en el entorno hospitalario. La monitoriza-
cién cardiotocografica continua también es obligatoria. La se-
leccién de farmacos antihipertensivos y la via de administracion
depende del diagnéstico inicial, el momento esperado del parto,
la presencia o ausencia de preeclampsia y las preferencias y la
experiencia de los especialistas responsables®¢". Recientes y ex-
tensos metanalisis que compararon los farmacos antihipertensi-
vos mas cominmente utilizados (p. €j., nifedipino oral, labetalol,
metildopa) (figura 12C) mostraron que estos tenian una eficacia
similar en la disminucion de la PA en la hipertension grave en el
embarazo, y el nifedipino se mostré superior en algunos estudios
(véase seccion 5.2.6)4232546n65 F| nifedipino también tiene la ven-
taja de una mayor distribucién y disponibilidad y un precio mas
bajo. Los datos disponibles mostraron que la hidralazina es menos
efectiva que otros farmacos y se asocia con mas efectos secunda-
rios®'¢. Por tanto, la hidralazina es una opcién de segunda linea
para usar solo si no hay otros farmacos disponibles.

En los casos de preeclampsia con caracteristicas graves, la hi-
pertension grave persistente o la hipertensién grave recurrente
que persisten tras administracién de farmacos orales, se recomien-
da la administracién i.v. de labetalol (o nicardipino) i.v. El urapidilo
i.v. también se puede utilizar, pero puede no estar disponible en
todos los paises®™7¢_E| nitroprusiato de sodio es el farmaco de
Gltima eleccién debido al envenenamiento fetal por cianuro®®. El
farmaco de eleccién cuando la preeclampsia se asocia con edema
pulmonar es la nitroglicerina (trinitrato de glicerilo), administrada

eninfusiéniv. de 55 pug/min, conaumento gradual cada 3-5 min hasta
una dosis maxima de 100 pg/min, en combinacién con diuréticos*><".

12.3.4. Hipertension y parto

En un reciente ensayo aleatorizado controlado en el Reino Unido
se observd que una vez se establecié el diagnéstico de preeclamp-
sia en las mujeres con preeclampsia prematura tardia (34-37
semanas), hubo una tasa menor de morbilidad materna e hiper-
tensién materna menos grave cuando se planificaba el parto en
las siguientes 48h*°. Sin embargo, una mayor proporcién de neo-
natos fueron ingresados en las unidades de cuidados intensivos
neonatales en comparacién con las madres que recibieron mane-
jo mas temprano. Las decisiones sobre la planificacion del parto
deben individualizarse teniendo en cuenta tanto el bienestar ma-
terno como el fetal. En caso de hipertensién aislada bien controla-
da, el parto debe planificarse a las 39 semanas de gestacion.

Cuando se seleccione una modalidad de parto, se debe tener
en consideracion el escenario clinico la edad gestacional actual
y una evaluacién fetal completa, asi como las preferencias de la
madre. Si se considera la induccién del parto, se requiere moni-
torizacién fetal continua. Las mujeres con preeclampsia grave se
benefician de la anestesia neuroaxial para reducir la respuesta
hipertensiva al dolor. Ademas, una epidural aportara la anestesia
necesaria en caso de que se requiera una cesarea.

Tras el parto, se debe evitar la metildopa debido al riesgo de de-
presion posparto. La metildopa debe suspenderse en los 2 dias pos-
teriores al partoy se debe seleccionar un tratamiento alternativo.

Tabla de recomendaciones 13. Recomendaciones sobre los trastornos hipertensivos y el embarazo (véanse tablas de evidencias 12-17)

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Se recomienda un objetivo de PA sistélica <140 mmHgy de PA diast6lica <90 mmHg en las mujeres embarazadas®5¢9,

tratamiento en entorno hospitalario®=®.

La PAsist6lica >160 mmHg o la PA diastélica >110 mmHg en las mujeres embarazadas son una emergencia y se recomienda el

Se recomienda una dosis baja de acido acetilsalicilico (75-150 mg diarios) en las mujeres con riesgo de moderado a alto de preeclampsia (p.
€j., al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo moderado para la preeclampsia) desde la semana 12 hasta la 36/375°6'622,

PA diastélica 290 mmHgese-s8s.609,

En las mujeres con hipertension gestacional, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico con una PA sistdlica >140 mmHg o una

Se recomienda la metildopa para el tratamiento de la hipertension en el embarazo®¢,

El labetalol, el metoprolol y los BCC dihidropiridinicos se recomiendan para el tratamiento de la hipertension en el embarazo®. C

En la hipertensidn grave, el tratamiento farmacoldgico con el labetalol, el urapidiloy el nicardipino i.v. o el nifedipino oral de accién corta
o metildopa se recomienda para la reduccién aguda de la presidn arerial®*%*. La hidralazina iv. es la opcion de segunda linea.

Sila preeclampsia se asocia con edema pulmonar, se recomienda administrar nitroglicerina en infusion i.v.%. C

En las mujeres con preeclampsia sin caracteristicas graves, se recomienda el parto a las 37 semanas®2*¢2,

Se recomienda inducir el parto en las mujeres con preeclampsia asociada a marcadores adversos, como trastornos hemostaticos®?.

En las mujeres con hipertension gestacional, se recomienda el parto a las 39 semanas®2°%%,

enmascarada, ambas comunes durante el embarazo.

Se debe considerar la monitorizacién ambulatoria o en el domicilio de la PA para descartar la hipertension “de bata blanca”y

La monitorizacién de la PA en el domicilio se puede considerarjunto con la medicion de la PA en la consulta en las mujeres embarazadas
para detectar hipertension de inicio reciente o para controlar la monitorizacién de la PA5%5%,

BCC: bloqueadores de los canales del calcio; i.v.: intravenoso/a: PA: presion arterial.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
‘Mediciones de la PA en la consulta.
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Figura13. Arritmogénesis en las mujeres embarazadas. CV: cardiovascular.

12.4. Arritmias

El nimero de mujeres embarazadas que presentan arritmias
esta aumentado debido al aumento de la edad en el momen-
to del embarazo y a factores de riesgo cardiovasculares como
la obesidad, la hipertensién, la diabetes y la CAD en las muje-
res embarazadas®®. Los cambios hemodinamicos, metabdlicos
y hormonales y los cambios en la funcién autonémica pueden
contribuir a aumentar la arritmogénesis durante el embarazo, y
las mujeres con antecedentes de arritmias pueden ver empeo-
rar sus sintomas durante el embarazo (figura 13)*°. Las arritmias
pueden tener efectos graves en la salud tanto de la madre como
del feto y se deben tratar de forma similar a las arritmias en las
mujeres no embarazadas.

12.4.1. Arvitmias supraventriculares

12.4.1.1. Primer episodio de taquicardia de QRS estrecho

Los primeros episodios de taquicardia de QRS estrecho (<120 ms) en el
embarazo se tratan segiin la estabilidad hemodinamica. En todos los
casos con inestabilidad hemodinamica causada por cualquier taqui-
cardia supraventricular (TSV) incluyendo la FAy el FLA, esta indicada
la cardioversidn con corriente continua sincronizada (figura 14)%'. La
frecuencia cardiaca fetal debe monitorizarse estrechamente tras la
cardioversiéon®2. En las taquicardias de QRS estrecho hemodinamica-
mente estables, el uso de maniobras vagales (maniobra de Valsalva
modificada, masaje del seno carotideo) pueden terminar la taquicar-
dia auriculoventricular por reentrada (intranodal) (TIN)®3.
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Manejo de la taquicardia con QRS estrecho en las mujeres embarazadas
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Figura14. Manejo de la taquicardia con QRS estrecho en las mujeres embarazadas. iv.: intravenoso/a; TSV: taquicardia supraventricular.
2Adenosina 6-18 mg en bolo. PAtenolol contraindicado. “Metoprolol 2,5-15 mg. “Verapamilo 2,5-10 mg en bolo durante 5 minutos.

Si estas maniobras fracasan, se recomienda la adenosina i.v.
(bolo de 6-18 mg) para terminar la TIN. Los bloqueadores selectivos
beta-1 intravenosos (preferiblemente el metoprolol) se pueden ad-
ministrar en todas las TSV, ya que, o terminan la TSV o disminuyen
la conduccion AV y, por tanto, la frecuencia ventricular®. Los blo-
queadores selectivos beta-1 intravenosos (metoprolol), los BCC no
dihidropiridinicos (verapamilo) y la digoxina son seguros®. En las
pacientes estables sin cardiopatia estructural, la flecainida y la ibu-
tilida se pueden considerar para terminar la FA y el FLA (figura 15).
En los pacientes con cardiopatias congénitas, se puede preferir la
cardioversion con corriente continua sincronizada.

12.4.1.2. Manejo de la fibrilacién auricular; anticoagulacion

La incidencia de arritmias en las mujeres embarazadas esta au-
mentando, siendo la FA la mds relevante a nivel clinico®*#¢¢, La
dilatacién auricular durante el embarazo va acompafada de un
aumento de la funcién auricular y tanto el tamafio como la fun-
ciéon de la auricula izquierda vuelven a su estado normal tras la
gestacion®. La fibrilacién auricular es mas frecuente en las mu-
jeres embarazadas de edad mas avanzada, con un IMC alto®®,
CCA o con afecciones adquiridas que las predispongan (p. €j., hi-
pertension, IC)®”. En comparacién con las mujeres de <25 afos, la
odds ratio (OR) de episodios de FA fue de 5,2 en las mujeres de >40
afosy la OR fue mayoren el tercer que en el primer trimestre?. La

conduccién auriculoventricular rapida de la FA puede tener conse-
cuencias hemodinamicas graves tanto para la madre como para
el feto. La fibrilacion auricular durante el embarazo se asocia con
un aumento de la mortalidad materna®. El FLA en las mujeres
embarazadas generalmente ocurre en presencia de CCA o valvu-
lopatias y en alteraciones metabdlicas como el hipertiroidismo o
los trastornos electroliticos.

La cardioversion con corriente continua en el embarazo es
necesaria en las pacientes hemodinamicamente inestables,
acompafnada de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca
fetal (figura 15)°2¢%27" E| control del ritmo es la estrategia de
tratamiento preferida para la FA durante el embarazo. Para las
mujeres con corazones estructuralmente sanos, los farmacos
antiarritmicos (p. €j., flecainida, sotalol, véase seccién 5.2.5) no
se asocian con dafio fetal, aunque el efecto betabloqueante del
sotalol requiere control del crecimiento fetal*>2¢%2”', Hay muy
pocos datos sobre el uso de la propafenona durante el emba-
razo, pero este bloqueador de los canales del sodio puede con-
siderarse si la flecainida no estd disponible. La ibutilida o la
flecainida i.v. se pueden considerar para terminar el FLAy la FA
en las pacientes hemodindmicamente estables®°.

La indicacién de anticoagulacién con HBPM antes de la car-
dioversion o la necesidad de ecocardiografia transesofagica debe
evaluarse al igual que en las mujeres no embarazadas y mante-
nerse durante al menos 4 semanas tras la cardioversion®¢+,
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Manejo de la fibrilacion auricular y del fliter auricular en las mujeres embarazadas
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Figura15. Manejo de la fibrilacién auriculary del fliter auricular en el embarazo. FA: fibrilacién auricular; FLA: flGter auricular; iv.: intravenoso/a;
TSV: taquicardia supraventricular. 2Atenolol: contraindicado. "Metoprolol: 2,5-15 mg. Verapamilo: 2,5-10 mg durante 5 min. ‘Digoxina: bolo de
0,5 mg, 0,75-1,5 mg durante 24 h en dosis divididas. ¢Flecainida: 2 mg/kg durante 10 min. fIbutilida: <60 kg: 0,01 mg/kg durante 10 min, repetida

después de 10 min si es necesario; >60 kg: 1 mg durante 10 min, repetida después de 10 min si es necesario.

Cuando se requiera una estrategia para el control del ritmo
en el caso de FA (de larga duracion) persistente o permanente, se
deben emplear betabloqueantes, verapamilo o digoxina, también
en combinacidn, teniendo en cuenta las afecciones concomitantes
que afectan a la madre?"¢+,

La fibrilacién auricular es un factor de riesgo importante
para eventos cardioembdlicos, y el estado de hipercoagulacion
del embarazo puede aumentar el riesgo. En las mujeres embara-
zadas con FA persistente o permanente, la decisién de anticoa-
gularesla misma que en las mujeres noembarazadasy depende
del riesgo de eventos tromboembdlicos segiin la puntuacion
CHA DS -VA (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién,
edad >75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular,
edad 65-74]1°. El umbral de puntuacién CHA DS -VA de >2 para

anticoagular no se ha validado en el embarazo. Los ACOD estan
contraindicados en el embarazo. La presencia de valvulas meca-
nicas o la estenosis mitral de moderada a grave requieren AVK
(véase seccién 5.2.1y seccién 12.5).

12.4.1.3. Taquicardia supraventricular preexistente

En las mujeres embarazadas con TIN, taquicardia auriculoven-
tricular por reentrada (TAVR) y taquicardia auricular focal (TA), la
profilaxis oral crénica se puede conseguir con betabloqueantes
(metoprolol) o verapamilo. Para las mujeres con TSV resistente al
tratamiento farmacolégico o con contraindicaciones para el uso
de estos farmacos, la flecainida o el sotalol son alternativas razo-
nables, asi como la propafenonasila flecainida no esta disponible.
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En las mujeres embarazadas con TAVR y sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW), los episodios de arritmia pueden pre-
venirse utilizando flecainida oral o propafenona cuando la fle-
cainida no esté disponible. Cuando se utilicen firmacos para el
bloqueo del nédulo AV en el sindrome de WPW y aparezca FA, el
riesgo de frecuencias ventriculares rapidas aumenta. Sin embar-
go, en las mujeres embarazadas sin FA documentada, con TAVR

ortodrémica conocida y con preexictacion intermitente, el blo-
queo AV a largo plazo es aceptable para la prevencion.

Si el tratamiento de ablacién mediante catéter fuese nece-
sario, debe llevarse a cabo por intervencionistas con experiencia
en un centro equipado con técnicas de mapeo no fluoroscépicas
(véase seccidn12.4.3.2).

Tabla de recomendaciones 14. Recomendaciones sobre la taquicardia ventriculary el embarazo

Recomendaciones

Manejo agudodelaTSVyla FA

Clase* Nivel®

Se recomienda la cardioversidn eléctrica inmediata para el tratamiento agudo de la TSV con inestabilidad hemodindmica. C
Las maniobras vagalesy la adenosina i.v. se recomiendan para la conversion de las taquicardias supraventriculares c
hemodindmicamente estables®.

Los betabloqueantes iv< (p. ej., metoprolol) se recomiendan como la opcién de primera linea para el control agudo de la frecuencia en c
las mujeres embarazadas con FA o FA con FEVI preservada y frecuencia ventricular rapida®.

La digoxinaiv. o el verapamiloi.v. (con FEVI preservada) deben considerarse como una opcién de segunda linea para el control de la c

frecuencia inicial en las mujeres embarazadas con FA o FLA y frecuencia ventricular rapida®®.

Manejo a largo plazode laTSVyla FA

La ibutilida o la flecainida se pueden considerar para terminar la FA o el FLA en las mujeres embarazadas sin cardiopatia estructural®©s+,

Se recomienda la anticoagulacion terapéutica con HBPM para las mujeres embarazadas con FA persistente o permanentey riesgo

contraindicaciones para tratamientos farmacolégicos.

0 C
tromboembélico elevado®¢4+,
Se recomiendan los bloqueadores selectivos beta-1¢ para el control de la frecuencia en las mujeres embarazadas con FA, FLA o TA™“6271648, C
Los bloqueadores selectivos beta-1°0 el verapamilo se recomiendan para la prevencién de la TSV en las mujeres sin preexictacién en el c
ECG en reposq6:268:649,
La flecainida o la propafenona se recomiendan para la prevencion de arritmias en las mujeres embarazadas con sindrome WPW®®, C
La digoxina o el verapamilo se deben considerar para el control de |a frecuencia en las mujeres con FA, FLA o TA cuando los C
betabloqueantes fracasan o no se toleran™627164,
La flecainida, afiadida a los betabloqueantes, se debe considerar para el control del ritmo a largo plazo en la FA durante el embarazo?°2s82m64, C
El sotalol se puede considerar para el manejo del ritmo en la FA o el FLA con control de los factores de riesgo proarritmicos, al igual que c
en las mujeres no embarazadas®'.
La ablacion mediante catéter puede considerarse en las mujeres embarazadas con TSV recurrente, sintomatica de larga evolucién o con c

ECG, electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FLA: fliter auricular; FEVI: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso
molecular; iv.: intravenoso/a; TA: taquicardia auricular focal; TSV: taquicardia supraventricular; WPW: Wolff-Parkinson-White.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
‘Excepto el atenolol.

12.4.2. Arritmias ventriculares

La TV y la fibrilacién ventricular (FV) de nueva aparicién durante el
embarazo es raras (18 por cada 100.000 hospitalizaciones relaciona-
das con el embarazo)®=. El tipo de TV mas frecuente en las mujeres
embarazadas es la TV idiopatica que se origina en el tracto de salida
del ventriculo derecho (TSVD) (figura16). Cuando la TV de nueva apa-
ricién ocurre durante las Gltimas 6 semanas del embarazo o durante
el primer mes del puerperio, se debe descartar |la MPP subyacente’™.

No se recomienda el uso de amiodarona en el embarazo y
este debe limitarse a las mujeres con arritmias resistentes al tra-
tamiento o potencialmente mortales que no se puedan controlar
con cualquier otro tratamiento antiarritmico. Si se administra, la
amiodarona requiere la monitorizacion exhaustiva de potenciales
efectos secundarios en el feto, como bradicardia o RIC.

En las mujeres con sustratos subyacentes de TV conocidos,
se recomiendan los betabloqueantes para la prevencién de la
TV™8252 En el caso deresistencia a los betabloqueantes o contrain-
dicaciones, se recomienda el tratamiento antiarritmico con flecai-
nida, sotalol o quinidina, basandose la eleccion del farmaco en el
sustrato cardiaco subyacente (figura 16)##252, La TV-TSVD se pue-
de prevenir con betabloqueantes o veramapilo®?. Cuando no sean
efectivos, la flecainida®*o el sotalol®°%5¢son opciones seguras a
considerar para la profilaxis de la TV-TSVD idiopatica.

Las recomendaciones sobre el manejo agudo de las arritmias
ventriculares durante el embarazo se encuentran en la Guia ESC
2022 sobre el tratamiento de pacientes con arritmias ventriculares
y la prevencion de la muerte cardiaca sibita, ademas de incluirse
en lafigura16®2.
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Manejo de la taquicardia ventricular en el embarazo
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Figura16. Manejo de las taquicardias ventriculares en el embarazo. FV: fibrilacién ventricular; iv.: intravenoso/a; p.o.: por boca; TSVD: tracto
de salida del ventriculo derecho; TV: taquicardia ventricular; TVPC: taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica. Véase el Material
suplementario en linea (Tabla S6) para conocer las dosis de los medicamentos. Adaptado de Zeppenfeld et al .2,

12.4.3. Cardioversion, ablacion e implantacion de dispositivos
ymanejo del desfibrilador automatico implantable

12.4.3.1. Cardioversion eléctrica

La cardioversion eléctrica es segura y efectiva en todas las etapas
del embarazo, ya que no afectaalacirculacién fetal niinduce arrit-
mias fetales. En el embarazo no hay cambios en la impedancia
transtoracica en comparacion con las mujeres no embarazadas®®,

y, por tanto, la energia de las descargas debe ser la misma que en
las pacientes no embarazadas. La frecuencia cardiaca fetal debe
monitorizarse tras la cardioversion®6266neez,

12.4.3.2. Ablacién mediante catéter

La ablacién mediante catéter en las mujeres embarazadas debe
llevarse a cabo preferiblemente tras el primer trimestre en un
centro con experiencia en mapeo electro-anatémico y sistemas


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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de navegacién del catéter sin guia fluoroscopica®®c. La ablacidn
mediante catéter de la TV resistente al tratamiento farmacoldgico
ymaltoleradaodelaTIN,laTAVR, laTA, el FLA dependiente del ist-
mo cavotricuspideo y ciertas TV derechas benignas recurrentes y
resistentes al tratamiento farmacolégico se puede considerar para
evitar los potenciales efectos dafinos de los farmacos antiarritmi-
cos durante el embarazo, aunque no tiene cabida en |a FA%+6¢¢,

12.4.3.3. Implantacion de dispositivos

El DAl esta indicado en las mujeres embarazadas que tengan un alto
riesgo de muerte stbita cardiaca®?. Laimplantacién de un dispositivo
no se asocia con un riesgo mayor de complicaciones gravesy se puede
llevar a cabo de forma segura®7¢%, especialmente tras las 8 primeras
semanas de gestacion. Durante la implantacién, debe minimizarse la
exposicion a la radiacion siguiendo el principio ALARA (dosis tan baja

comosearazonable) (véase seccion 4.3.5) o contécnicas deimagen sin
guia fluoroscépica®®. Las mujeres con DAl deben seguir el manteni-
miento habitual del DAl durante la gestacion®®.

12.4.3.4. Manejo del desfibrilador automatico implantable

Se recomiendan la interrogacién y la guia rutinaria del DAl antes
del parto. El manejo de las mujeres embarazadas con DAl o mar-
capasos se resume en las figuras17y18.

Las mujeres con cardiopatia estructural tienen un riesgo ma-
yor de taquiarritmias auriculares y ventriculares durante el em-
barazo®°. Por tanto, las mujeres embarazadas con DAl pueden
presentar descargas inapropiadas (p. €j., debido a defectos en los
electrodos, nuevas taquiarritmias supraventriculares o problemas
técnicos, como sobresensado de la onda T o de “ruidos”) o descar-
gas apropiadas del DAl debidas a taquiarritmias ventriculares. En el

« Evaluar:

estar disponibleb

Antes del embarazo

« El Heart Team del embarazo, incluyendo un electrofisidlogo, debe participar en la
planificacién del embarazo y el parto de una mujer con un DAI
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Embarazo

« Evaluar el funcionamiento del marcapasos/DAl: estado de la bateria, sensado, estimulacién e
impedancia de los electrodos, evaluacion de los episodios de arritmia grabados

« Planear consultas de seguimiento regulares durante todo el embarazo

Ingreso para el parto

«» Monitorizacién continua del ritmo para las mujeres de alto riesgo2

DAI

« Adaptar la programacion del DAI para minimizar el riesgo de descargas
inapropiadas durante el parto: la zona TV debe desactivarse, solo la zona FV debe

« Colocar un iman sobre la bateria del DAI para suspender la actividad de forma
temporal. Esta es una alternativa a la programacién del dispositivo
« Las mujeres con dependencia de la estimulacién: en caso de electrocirugia, utilizar el

modo bipolar para evitar interferencias. No programar el dispositivo en modo
DOO/VOO, ya que hay riesgo de fenémeno R sobre T

Tras el parto

» Reprogramar el marcapasos/DAl a su estado original

(0]
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Figura17. Control del marcapasos y el desfibrilador automatico implantable en el embarazo.DAI: desfibrilador automatico implantable;
FV: fibrilacidn ventricular; |.p.m.: latidos por minuto; TV: taquicardia ventricular. 2Pacientes con aumento de las arritmias durante el embarazo,
antecedentes de taquiarritmias ventriculares. *Configuracién de zona tnica: deteccién de TV a 250 |.p.m., duracién prolongada de la deteccién,

por ejemplo, 30 de 40 latidos.
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caso de taquiarritmias, deben descartarse eventos desencadenan-
tes, como la IC, los trastornos electroliticos, la isquemia y las enfer-
medades infecciosas, al igual que en las mujeres no embarazadas.
Dependiendo de la causa subyacente, el tratamiento consistira en
reprogramar el dispositivo o iniciar o adoptar un nuevo farmaco
antiarritmico. En el caso de arritmias resistentes al tratamiento
farmacolégico o efectos secundarios graves, se puede considerar la
ablacién mediante catéter en centros experimentados®®.

En la mayoria de los datos se indica que las descargas del DAI
materno no tienen efectos adversos importantes en el feto®¢” El
abordaje de las mujeres embarazadas con descargas del DAI no
difiere del de las mujeres no embarazadas (figura 18)%52.

Se puede considerar un chaleco desfibrilador cuando las
mujeres embarazadas tengan indicacién de DAl por afecciones
reversibles35672:674,

Descargas apropiadas

Manejo de las descargas del desfibrilador automatico implantable durante el embarazo

Interrogacion del DAI
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Tratamiento antiarritmico
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importantes o resistencia
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la ablacion mediante
catéter
(Clase lIb)

o
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(véase seccién
I correspondiente)
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si No
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dispositivo
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delaondaT

@Esc

Figura18. Manejo de las descargas del desfibrilador automatico implantable en el embarazo. DAI: desfibrilador automatico implantable; FV:
fibrilacion ventricular; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular.
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Tabla de recomendaciones 15. Recomendaciones sobre la taquicardia
ventricular, laimplantacién de dispositivos, la ablacién mediante
catétery el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la cardioversion eléctrica inmediata

tanto para las taquicardias ventriculares estables C
como las inestables®?.

Los betabloqueantes o el verapamilo se recomiendan c
para la prevencién de la TV idiopatica sostenida.

Si un DAI, un marcapasos o un dispositivo de

resincronizacion cardiaca estuviesen indicados C

durante el embarazo, se recomienda la implantacion
con proteccidn 6ptima contra la radiacién®”s7,

Enla TV-TSVD idiopatica, se debe considerar la
flecainida si los betabloqueantes fracasan para lla C
prevenir la recurrencia

Para la conversion aguda de la TV sostenida
hemodindmicamente estable durante

el embarazo, se deben considerar los
betabloqueantesi.v., la adenosina (TV-TSVD
idiopatica), el verapamilo (TV fascicular),

la procainamida o la supresién por

sobreestimulacidon ventricular (electrodo
DA|)252'653'675<6784

lla ©

Cuando se lleve a cabo una ablacion mediante
catéter durante el embarazo, se debe considerar el
uso de sistemas de mapeo y navegacion sin guia
fluoroscopica®esess,

lla @

La ablacion mediante catéter con sistemas de mapeo
electro-anatémicos se debe considerar en centros

experimentados en el caso de TV sostenida resistente C
al tratamiento farmacolégico, recurrente y/o mal

tolerada si no hay otras alternativas.

DAI: desfibrilador automatico implantable; iv., intravenoso/a; TSVD: tracto
de salida del ventriculo derecho; TV: taquicardia ventricular.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

12.4.4. Parada cardiaca

La parada cardiaca materna ocurre en 8/100.000 hospitalizacio-
nes en los Estados Unidos de América®® y en 7,6/100.000 de los
embarazos en los Pafses Bajos®®°. La hemorragia y las complica-
ciones anestésicas son las causas generales mis comunes para
la parada cardiaca®®, y la IC, el SCA, las arritmias, la diseccién
adrticay la EP son las causas cardiovasculares mas comunes de
parada cardiaca®®6%,

Debido a que la mayorfa de las causas subyacentes de para-
da cardiaca en el embarazo suelen ser reversibles, las mujeres
embarazadas tienen mejores resultados que las mujeres no
embarazadas®®. Los principios de reanimacion cardiaca basica
seaplican a las mujeres embarazadas, aunque deben tenerse en
cuenta ciertas diferencias®®. Si la parada cardiaca ocurre des-
pués de las 20 semanas de gestacion, el desplazamiento lateral
del Gtero hacia la izquierda o la posicién lateral izquierda de la
mujer para evitar la compresién aortocava estan indicadas (fi-
gura 19)%%+¢%_E| masaje cardiaco debe seguir las recomendacio-
nes de reanimacion basicas.

En la atencién tras la parada, se recomienda la posicién decud-
bito lateral completa. El masaje cardiaco asistido por dispositivo
en el embarazo no se recomienda debido a la falta de datos®*. Es
muy importante no denegar ningdn farmaco por preocupaciones
sobre su teratogenia®+%. La monitorizacién fetal tras la parada
cardiaca es obligatoria.

La cesarea de emergencia debe prepararse y considerarse
inmediatamente tras el fracaso de la reanimacion®®?, Si no fuese
posible, se recomienda la derivacion rapida de la madre a un esce-
nario apropiado sin interrumpir la reanimacion.

Tabla de recomendaciones 16. Recomendaciones sobre
la parada cardiacay el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el desplazamiento lateral del Gtero
hacia la izquierda continuo durante la RCP en las
mujeres embarazadas (>20 semanas) con parada
cardiaca para aliviar la compresion aortocaval®.

Se recomienda establecer acceso i.v. por encima del
diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se
vea obstruido por el Gtero gravido®™.

Se recomiendan los mismos protocolos de masaje
cardiacoy desfibrilacién en las mujeres embarazadas
que en las no embarazadas®*6'+5®7.

Se recomienda la colocacién anterolateral de los
electrodos del desfibrilador, con el electrodo lateral
bajo el pecho®+5¢,

Se recomienda que no se denieguen farmacos en
las mujeres embarazadas con parada cardiaca
debido a preocupaciones sobre sus efectos
teratogénicos®e.

Se debe considerar la cesarea inmediata en el

lugar de la parada si la ROSC no se ha conseguido

en la madre tras 4 min de trabajo de reanimacion

y si el feto es viable, teniendo en cuenta la edad
gestacional, las comorbilidades y el nivel de atencién
médica disponible™688689,

lla C

i.v.: intravenoso/a; ROSC: recuperacion de la circulacién espontanea; RCP:
reanimacion cardiopulmonar.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

12.4.5. Bradicardia

12.4.5.1. Disfuncién sinusal

La bradicardia sinusal debida a disfuncién sinusal no es frecuen-
te en las mujeres embarazadas sin cardiopatia estructural. En el
segundo trimestre, |a bradicardia sintomatica puede ser el resul-
tado de una reduccién de la resistencia sistémica, pero raramente
requiere tratamiento. La bradicardia sintomatica durante el em-
barazo puede estar causada por el sindrome de hipotensién su-
pina, definido como una disminucién de la PA sistélica >15 mmHg
debido a la compresidn de la vena cava inferior por el Gtero®°. El
manejo depende de la causa subyacente y los riesgos potenciales
tanto para la madre como para el feto.
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Manejo de la parada cardiaca en el embarazo

« Complicaciones anestésicas

» Sangrado

- Causas cardiovasculares

- Farmacos

I

!

Potencial etiologia

- Embolia del fluido amnidtico

« Embolia pulmonar

Intervenciones maternas

« Eclampsia

s

Manejo de las vias aéreas

Eleccién de farmacos y
dosis como en no
embarazadas
(Clase I)

Masaje cardiaco como en
no embarazadas
(Clase )

Protocolo de desfibrilacion
como en no embarazadas
(Clase )

Colocacién anterolateral
de los electrodos del
desfibrilador, con el
lateral bajo el pecho

N
No especificas del embarazo

p
Especificas al embarazo

Desplazamiento lateral
del utero hacia la
izquierda continuo
(Clase)

Acceso i.v. por encima
del diafragma
(Clase )

En las mujeres con infusién
de Mg-++ (preeclampsia):
interrumpir la infusiéon de

Mg-++ y administrar
gluconato cdlcicoa

En las mujeres
embarazadas reanimadas,
control de la temperatura

individualizado

I

Intervenciones obstétricas

Si no hay ROSC tras
4 minutos de
reanimacion y el
feto es viable,
cesarea inmediata
(Clase lla)

Equipo Neonatal

(Clase )

N\
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Figura19. Manejo de la parada cardiaca en el embarazo. iv.: intravenoso/a; ROSC: recuperacién de la circulacién espontanea.
330 ml de solucién de gluconato célcico al 10 %.

12.4.5.2. Bloqueo auriculoventricular

El bloqueo AV Mobitz tipo | es comin en las mujeres embaraza-
dasy raramente progresa durante el embarazo®’. No hay datos
sobre la progresion del bloqueo congénito de la conduccion AV
durante el embarazo, y el parto vaginal no representa un riesgo
extra para las madres asintomaticas, hemodindmicamente es-
tables y con anatomia y funcién normales®". La colocacién pro-
filactica de un marcapasos no suele estarindicada, pero se trata
de una decisién individual.

12.4.5.3. Manejo de la disfuncién sinusal y del bloqueo
auriculoventricular

En situaciones agudas y potencialmente mortales, la bradicardia
debe tratarse como en las mujeres no embarazadas. El isoprote-
renol se puede utilizar cuando los beneficios superen a los riesgos.
No se sabe si se excreta en la leche humana. Las indicaciones para
un marcapasos (temporal y permanente) no difieren entre las
mujeres embarazadas y las no embarazadas y se pueden encon-
trar en la Guia ESC 2021 sobre estimulacion cardiaca y terapia de
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resincronizacion®?. Los marcapasos se pueden implantar de for-
ma segura durante el embarazo utilizando métodos estandar con
fluoroscopia minima o métodos no fluoroscépicos®7693-6%,

Tabla de recomendaciones 17. Recomendaciones sobre
el bloqueo auriculoventricular congénito y el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV
congénito, anatomia y funcién normales, complejo
QRS estrechoy frecuencia ventricular (>50 |.p.m.) no
se recomienda la implantacién de un marcapasos
temporal profilactico durante el parto®”'.

AV: auriculoventricular: |.p.m.: latidos por minuto; QRS: ondas QRS.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

12.5. Valvulopatias

Durante la edad fértil, las valvulopatias son de causa congénita o
reumatica. Las complicaciones durante el embarazo incluyen la FA
de nuevo diagnostico, que puede resultar en el deterioro de la fun-
cién cardiaca y riesgo aumentado de eventos tromboembdlicos y
de insuficiencia cardiaca®®’. Las mujeres con valvulopatias deben
tener acceso a asesoramiento preconcepcional y optimizacién de
su situacion cardiaca. Esto puede incluir intervenciones o cirugias
antes del embarazo en aquellas con sintomas o enfermedad grave
(figura 20), siguiendo la Guia ESC/EACTS 2021 sobre el diagndsticoy
tratamiento de las valvulopatias®®. Se pueden requerir herramien-
tas especificas para la estratificacion del riesgo en presencia de car-
diopatia reumatica®”’.

12.5.1. Enfermedades valvulares nativas estenoticas

Las enfermedades valvulares estendticas limitan la habilidad de
aumentar el GC durante el embarazo. Como consecuencia, la pri-
mera presentacion de sintomas puede ocurrir durante el emba-
razo. La ETT seriada en el embarazo generalmente mostrara un
aumento en el gradiente de la valvula de hasta el 50 % debido al
aumento normal del GC relacionado con el embarazo®”®.

12.5.1.1. Estenosis mitral

La estenosis mitral es una causa comin de IC durante el em-
barazo". La estenosis leve suele tolerarse bien". Sin embargo,
pueden aparecer sintomas si el drea de la valvula es <1,5 cm?. La
mortalidad materna en la estenosis mitral es mayor en las pa-
cientes NYHA >ll, presidn arterial presion sistdlica arterial pul-
monar (PSAP) >30 mmHg, estenosis grave, mayor edad y en los
paises menos desarrollados™®57°° (figura 20). Los riesgos para el
feto incluyen el aumento de las tasas de parto prematuro, RICy
muerte fetal, especialmente en las madres altamente sintoma-
ticas (NYHA HII/IV)™.

12.5.1.1.1. Manejo. El diagndstico sigue los criterios habituales®®.
Durante el embarazo, el area valvular por planimetria 2D se consi-
dera mas fiable que los parametros dependientes del flujo porque
el mayor volumen sistélicoy la taquicardia aumentan la medicién
del gradiente de la valvula’?. La anatomia de la valvula mitral, es-
pecialmente en presencia de implicacién subvalvular o presencia

de insuficiencia de la valvula mitral es importante si se esta consi-
derando la intervencion.

Si hay signos o sintomas de HP, se debe aconsejar limitar la
actividad y se deben iniciar los betabloqueantes y/o los diuréti-
cos. Los regimenes de anticoagulacién deben individualizarse. La
anticoagulacion terapéutica con dosis terapéuticas completas de
HBPM o AVK (véase seccion 5) estd indicada en las pacientes con
FA, coagulo en la auricula izquierda o embolia previa. La anticoa-
gulacion debe considerarse en las pacientes con estenosis mitral
significativa, eco contraste espontaneo en la auricula izquierda,
auricula izquierda dilatada con un indice de volumen auricular iz-
quierdo >60 ml/ml? o en aquellas con IC.

12.5.1.1.2. Intervenciones. Se debe considerar la intervencion antes
de la gestacion en las pacientes con estenosis significativa (rea
de la valvula <1,5 cm?). Antes y durante el embarazo, la comisuro-
tomia percutanea con balén es laintervencion principal en las mu-
jeres que se mantienen en NYHA llI/IV o con aumento grave de la
PAP a pesar del tratamiento médico’. Las técnicas con balén tie-
nen mucho éxito durante la gestacién a no ser que haya implica-
cién subvalvular compleja. La comisurotomia cerrada raramente
se usa, pero es una alternativa. La cirugia valvular abierta solo se
debe llevar a cabo cuando haya un riesgo para la vida de la madre
y no haya otras opciones disponibles o estas hayan fracasado™*.

12.5.1.1.3. Parto. Se prefiere el parto vaginal. La cesirea se prefiere
enlos casos de estenosis mitral gravey en aquellos con IC resisten-
te al tratamiento. El parto es un momento de aumento del riesgo
de ICy eventos trombdticos™?.

12.5.1.1.4. Posparto. Se requiere monitorizacion estrecha en los
dias tras el partoy se pueden necesitar diuréticos para tratar la
sobrecarga de fluidos. El resultado a largo plazo depende del
riesgo de progresion de la valvula y del éxito de la comisuroto-
mia si se lleva a cabo. Se requiere seguimiento durante el resto
de lavida de la paciente.

12.5.1.2. Estenosis valvular adrtica

La valvula aédrtica bicspide (VAB) es una causa comun de este-
nosis valvular adrtica en las mujeres en edad fértil. El resultado
depende de la gravedad inicial de la lesidn estendtica. Las mujeres
con estenosis grave y aquellas con sintomas anteriores a la gesta-
cién tienen un riesgo de 1 de cada 4 de desarrollar IC durante el
embarazo’. La prueba de esfuerzo y la determinacién de NP se
pueden utilizar para estratificar el riesgo antes del embarazo. A
las pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica se les debe
ofrecer la intervencion preembarazo. La estratificacion del riesgo
en las mujeres con estenosis adrtica asintomatica es mas compli-
cada. La disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo o la limita-
cién durante la prueba de esfuerzo indican que se debe considerar
la intervenci6n antes del embarazo®®.

Las mujeres con estenosis adrtica grave que estén consideran-
do la gestacion deben recibir asesoramiento sobre los riesgos y se
les debe ofrecer cirugia si la prefieren.

A pesar de todo, la mortalidad materna es rara en las pacien-
tes atendidas por expertos’. El riesgo de muerte sibita en las
pacientes con estenosis grave esta aumentado, pero es dificil de
cuantificar. La aortopatia con VAB se analiza en la seccion 8.3.
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Valvulopatias en el embarazo
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Valvula mitral
Estenosis
Alta sospecha si existe riesgo de
enfermedad reumatica
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Estenosis > PSAP alta
Rara como lesién nativa > Enfermgdad subvalvular
) . compleja
> Sintomatica > Arritmia
> Retencién de liquidos
\' Enfermedad hepética |nsuﬁciencia
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» . . e
P Mala funcién del VD > Vi dilatado con clllsfuncw.n
> A lia de Ebstei > Prolapso de la valvula mitral con
nomalia de Ebstein arritmia ventricular
\

@ESC

Figura 20. Valvulopatias y embarazo. ECG: electrocardiograma; HVD: hipertrofia del ventriculo derecho; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo;
PSAP: presidn sistlica arterial pulmonar; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo. Las banderas rojas indican
caracteristicas de alto riesgo.

12.5.1.2.1. Manejo. El tratamiento médico tiene un papel limitado en
la estenosis adrtica sintomatica. Los diuréticos pueden ser de ayuda
en las pacientes con IC o altas presiones de llenado, pero se requiere
precaucion. En las mujeres con estenosis adrtica grave sintomatica,
se deben considerar el reposoy el ingreso hospitalario. La interven-
cion se debe considerar en las mujeres con sintomas persistentes,
incluyendo angina o nuevos cambios en el ST durante el ECG. En las
mujeres embarazadas sintomaticas con estenosis adrtica grave que
no respondan al tratamiento médico, las opciones no quirirgicas
como la valvuloplastia con balén o el implante percutaneo de val-
vula aértica (TAVI) pueden considerarse durante el embarazos7°,
Los procedimientos deben llevarse a cabo en centros especializados

envalvulas. Si no hay opciones mediante catéter disponibles, se re-
comiendan el reemplazo quirtrgico de la valvula o la reparacion.
Si el feto es viable, teniendo en cuenta otras comorbilidades y la
disponibilidad de atencién neonatal, el parto debe llevarse a cabo
antes de la intervencién valvular. Estas decisiones complejas deben
consultarse con el Heart Team del embarazo al completo™. La ciru-
gia cardiaca con bypass cardiopulmonar se asocia con al menos un
riesgo del 20 % de muerte fetal®®,

El partovaginal esla modalidad de parto preferida para la ma-
yoriade las mujeres. En aquellas con estenosis adrtica sintomatica
grave, se debe considerar la cesdrea. Puede aparecer IC en el puer-
perio inmediato.
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Parala estenosis pulmonar, véase la seccién 9 sobre las cardio-
patias congénitas.

12.5.2. Insuficiencias valvulares nativas

Las insuficiencias valvulares nativas son generalmente mejor to-
leradas que las estenosis valvulares durante el embarazo. Se pue-
de observar un aumento de las frecuencias de eventos maternosy
fetales en los casos de insuficiencia grave’.

12.5.2.1. Insuficiencia de las valvulas mitral y adrtica

Las mujeres con insuficiencia valvular y sintomas o disfuncién
del VI tienen un aumento del riesgo de IC, que aparece en el 20-
25 % de aquellas con insuficiencia al menos moderada™"°, Las
insuficiencias agudas suelen ser peor toleradas que las insufi-
ciencias crénicas’.

12.5.2.1.1. Manejo. Se pueden utilizar diuréticos en las pacientes
con insuficiencia mitral o adrtica grave sintomatica. La cirugia
cardiacararamente se requiere durante la gestacién. Se prefie-
re el parto vaginal a no ser que la madre presente IC resistente
al tratamiento.

12.5.2.2. Prolapso valvular mitral arritmico

El prolapso valvular mitral (PVM) arritmico se define como la
presencia de prolapso de la valvula mitral y sintomas o signos de
arritmia, como extrasistoles ventriculares frecuentes o arritmias
ventriculares complejas™. Las arritmias pueden surgir de fibrosis
miocardica como resultado de un estiramiento prolongado y au-
mentado de los misculos papilares y de la pared inferolateral del
VI por las valvas prolapsadas.

En diversos informes se ha incluido el sexo femenino como
un factor de riesgo para los eventos arritmicos graves™. Otros
factores de riesgo incluyen el sincope, la presencia de disyun-
cion del anillo mitral, el realce tardio del gadolinio en la RMC,
las arritmias ventriculares complejas, incluida la taquicardia
ventricular no sostenida, el sincope, las inversiones de la onda
Ten las derivaciones inferolaterales del ECG, el prolapso de am-
bos velos y la FEVI reducida. Se sabe poco sobre el efecto de la
gestacion en las mujeres con PVM arritmico, pero la alteracién
de las condiciones de carga puede provocar un aumento de la
tensién en el aparato valvular mitral y, por lo tanto, un mayor
riesgo de arritmias ventriculares. En una publicacién reciente se
informé de un aumento del riesgo de arritmias durante el em-
barazo en las mujeres con PVM arritmicoy arritmias ventricula-
res potencialmente mortales”?.

Serecomienda que las mujeres con PVM arritmico reciban ase-
soramiento y optimizacién de la medicacién preconcepcionales.
El tratamiento médico incluye el tratamiento antiarritmico con,
por ejemplo, betabloqueantes y/o flecainida’. Si se inicia antes
del embarazo, el tratamiento debe continuar durante el embara-
Z0 con seguimiento estrecho y monitorizacién de las arritmias. A
una mujer embarazada con PVM arritmico se la debe monitorizar
durante el embarazo en un centro especializado con experiencia
en el PVM arritmico y debe recibir monitorizacién periddica con
Holter para identificar el potencial aumento en la carga arritmi-
ca’". La estratificacion del riesgo para la implantacién de un DAI
debe seguir el consenso para el PVM arritmico en general™.

12.5.2.3. Insuficiencia tricuspidea

La insuficiencia tricuspidea (IT) no suele necesitar tratamiento
médico, pero durante el embarazo, se pueden requerir diuréticos
y medicamentos para el manejo del ritmo. La cirugia paralalT en
el embarazo raramente esté indicada excepto en la endocarditis.

Tabla de recomendaciones 18. Recomendaciones sobre
las enfermedades valvulares nativas y el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la intervencin antes de la gestacion
en las pacientes sintomaticas con estenosis adrtica
grave®®.

Se recomienda la intervencién antes de la gestacion
en las mujeres con estenosis mitral y area de la
valvula <1,5 cm?698701714,

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral
sintomatica o hipertensién pulmonar, se recomienda
limitar la actividad y administrar betabloqueantes®.

En las mujeres embarazadas con estenosis
mitral, se recomiendan los diuréticos cuando los
sintomas congestivos persistan a pesar de los
betabloqueantes®.

Se recomiendan dosis terapéuticas completas de
anticoagulacion en las mujeres con estenosis mitral
complicada por FA, trombo en la auricula izquierda o
embolia previa.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico antes del
embarazo en las mujeres con insuficiencia adrtica
o mitral grave, con sintomas, funcién ventricular
alterada o dilatacion ventricular importante®s7s,

Se recomiendan los diuréticos en las mujeres
embarazadas con insuficiencias valvulares cuando
aparezcan signos o sintomas de congestion.

Se debe considerar la intervencion antes del
embarazo en las mujeres con estenosis adrtica
sintomatica grave tras recibir asesoramiento sobre
los riesgos y los beneficios®*.

lla C

La comisurotomia mitral percutanea para la
estenosis mitral se debe considerar en las mujeres
embarazadas con sintomas graves o presion Ila C
arterial pulmonarsistélica >50 mmHg a pesar del
tratamiento médico®®.

La cirugia valvular durante el embarazo solo debe
considerarse cuando haya un riesgo para la madrey Ila C
otras opciones de tratamiento hayan fracasado*”.

En un grupo muy seleccionado de mujeres
embarazadas con estenosis adrtica grave que
no responden al tratamiento médico, se pueden IIb C
considerar las opciones no quirdrgicas como la
valvuloplastia con balén o la TAVI7.

FA, fibrilacién auricular; TAVI, implante percutaneo de vélvula aértica.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

12.5.3. Vdlvulas protésicas

Cuando una mujer en edad fértil o una nina requieren cirugia val-
vular, se debe tener en especial consideracion la posibilidad de
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futuros embarazos. Cuando sea apropiado, la discusion sobre la
eleccion de la vélvula debe contar con la participacion del Heart
Team del embarazo. En general, se prefieren la reparacion valvular,
valve-in-valve o las prétesis no mecanicas, evitando asi la necesidad
de anticoagulacion. Los datos del estudio ROPAC Ill, centrados en
valvulas protésicas, muestran que la posibilidad de un embara-
zo sin complicaciones con un nacimiento vivo en las mujeres con
MHV fue del 54 % en comparacién con el 79 % observado en las
mujeres con bioprétesis”’. Deben tenerse en cuenta las diferen-
cias regionales, especialmente entre los paises de altos ingresos y
los paises de ingresos bajos y medios, como ya se indic6 en el re-
ciente estudio de Madras en la India (M-PAC Registry) en el que se
describieron los resultados del embarazo en 70 mujeres con una
valvula protésica’. Se cree que la alta tasa de muerte fetal y even-
tos cardiovasculares adversos graves (MACE) (del 40 %y del 34 %,
respectivamente)’”, entre ellos un gran nimero de trombosis de
la valvula, se relacionan no solo con diferencias en la organizacion
de la atencién, sino también en el conocimiento de la valvulopatia,
con mas cardiopatias reumaticas en los paises de ingresos bajos y
medios. El procedimiento de Ross en la valvulopatia adrtica es una
alternativa a considerar. En ausencia de dilatacion aértica, el riesgo
del embarazo es bajo tras el procedimiento de Ross™®.

12.5.3.1. Bioprdtesis valvulares

Antes de la gestacién, se debe hacer una evaluacién completa
de la funcién valvular. Muchas mujeres reciben tratamiento con
dosis bajas de acido acetilsalicilico de por vida, que se debe con-
tinuar durante el embarazo a no ser que haya contraindicaciones.
Si hay disfuncién valvular grave antes del embarazo, se debe con-
siderar la reintervencion. Sin embargo, en esta situacion, el riesgo
de embarazo con la disfuncién valvular existente debe enfrentar-
se al riesgo de propuesta de una nueva vélvula. La implantacién
de valvulas mecanicas debe evitarse siempre que sea posible. La
intervencion valvula en valvula transcatéter puede tener cabida
para prolongar la vida Gtil de una bioprotesis valvular defectuo-
sa en una mujer joven que esté considerando gestacién. En un
estudio retrospectivo reciente de los datos del CAPREG, se ana-
lizaron 215 embarazos en 101 mujeres con valvulas bioprotésicas
antes del embarazo. Mas de un cuarto presentaban algin tipo de
disfuncién valvular, aunque el tiempo desde la dltima cirugia de
reemplazo valvular fue solo de 6 + 3 afios de media. La disfuncion
de lasvalvulas bioprotésicas fue mas del doble de frecuente en las
mujeres con valvulas izquierdas frente a valvulas derechas™.

La probabilidad de un embarazo sin eventos adversos serios
y nacimiento vivo en las mujeres con bioprétesis valvular es del
79 %"’. Cuando haya disfuncién significativa de la bioprétesis val-
vular, el riesgo de complicaciones puede ser significativo, especial-
mente si se asocia con estenosis grave o disfuncién ventricular. No
hay evidencias convincentes de que el embarazo se asocie con una
aceleracion del deterioro de la valvula.

12.5.3.2. Valvulas mecanicas

Las mujeres embarazadas con MHV estan expuestas a un alto
riesgo de complicaciones (clasificacion mWHO 2.0 >lll). Las
posibilidades de un embarazo sin complicaciones con naci-
miento vivo fueron solo del 58 % en el estudio ROPAC Il inicial y
no mostraron mejoras durante 8 afios en el estudio ROPAC Il
(54 %)7"2°4, Las complicaciones trombéticas se dan en el 9-24 %y

las complicaciones hemorragicas en el 20-30 % de los casos en el
estudio ROPACIIly en un estudio del Reino Unido, respectivamen-
te”"77. Las mujeres con valvulas mecéanicas mitrales tienen un
riesgo especial de resultados adversos, incluyendo mortalidad'”’.

Todas las mujeres con MHV deben recibir asesoramiento com-
pleto antes de la gestacion sobre los riesgos y los beneficios de las
diferentes pautas anticoagulantes. Cuando se planee la estrategia
de anticoagulacién 6ptima, deben tenerse en consideracion los
problemas logisticos, como el acceso adecuado a la determina-
cion de anti-factor Xa y la habilidad de la madre para adherirse a
los regimenes de tratamiento.

12.5.3.2.1. Anticoagulacion durante el embarazo. El tratamiento mas
efectivo para prevenir las complicaciones trombdticas maternas es
el uso continuo de AVK. Los eventos trombdticos ponen en riesgo
a la madre y también al fetg7o200.204206720721 Gin embargo, existen
preocupaciones sobre el impacto de los AVK en el feto. Los datos
del estudio ROPAC Ill indicaron un mayor riesgo de aborto en las
usuarias de AVK”?. Como se analizé en la seccidn 5, el riesgo fetal
con AVK esta en parte relacionado con la dosis. Aunque no hay una
dosis segura para el feto, las tasas de eventos se reducen cuando
se utilizan dosis mas bajas de AVK?®®, Por estos motivos, se debe
considerar la continuacién de los AVK cuando el riesgo de trom-
bosis sea alto y la dosis requerida para conseguir el INR objetivo
sea baja (véase seccion 5). Los INR objetivo son los mismos que en
las mujeres no embarazadas®®. La monitorizacién del INR debe
hacerse semanalmente o cada 2 semanas (véase seccion 5).

La estrategia alternativa es la conversin a una dosis terapéu-
tica de HBPM (dos veces al dia) hasta la semana 12 de la gestacion
con un plan de monitorizacién. Los niveles pico objetivos de an-
ti-factor Xa deben establecerse a nivel individual y varian entre
1y 1,2 Ul/ml. El valor de los niveles minimos de anti-factor Xa no
esta tan claro. Se ha sugerido ajustar la dosis para obtener nive-
les >0,6 Ul/ml, aunque con pocas evidencias7>?¢. Los regimenes
de dosificacién para la HBPM terapéutica se incluyen en la seccién
5. En las mujeres con un riesgo trombdtico muy alto, se debe con-
siderar afadir una dosis baja de 4cido acetilsalicilico (ASA)°. En
circunstancias excepcionales, como la no disponibilidad de deter-
minacion de los niveles de anti-factor Xa, se puede utilizar la HNF
i.v. Los niveles objetivo de aPTT con una prolongacién >2 veces el
control pueden ser dificiles de conseguir, requerir miltiples ajus-
tesdeladosisyalargarelingreso hospitalario. En la mayoria de los
casos, los AVK son el tratamiento favorito en el segundo y el tercer
trimestre para minimizar los riesgos maternos tras el periodo de
embriogénesis'**4. A pesar de ello, algunas mujeres deciden se-
guir con una dosis terapéutica de HBPM durante el embarazo. El
manejo de los anticoagulantes durante el embarazo en las muje-
res con MHV se resume en la figura 21.

12.5.3.2.2. Trombosis valvular mecénica. Durante el embarazo, se debe
llevar a cabo la evaluacién cardiaca materna mediante ecografia de
forma regular para evaluar la funcién valvular y descartar la trom-
bosis valvular. La obtencién de imagenes una vez por trimestre sue-
le ser suficiente a no ser que haya disfuncién valvular preexistente o
IC. Los cambios en el gradiente de la valvula que superen el aumento
usual debido a cambios en el gasto cardiaco deben investigarse. Los
sintomas, como IC de nueva aparicion, evento trombodtico o sincope
requieren una evaluacion urgente. Los cambios en los clics valvulares
y los nuevos soplos también deben investigarse. La ecocardiografia
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transtoracica y transesofagica, la fluoroscopia y el TAC pueden utili-
zarse para evaluar el movimiento de la valvaen MHV.

La trombosis de la valvula tiene una alta mortalidad materna.
Su manejo es similar al manejo en las mujeres no embarazadas.
En un contexto subagudo, la optimizacion de la anticoagulacion
con HNFy el restablecimiento del INR terapéutica con AVK pue-
den ser suficientes. La fibrindlisis puede considerarse, especial-
mente en las mujeres sin afectacion critica, cuando la cirugfa no
esté disponible para las pacientes criticas y en la trombosis de la
valvula protésica derecha®®. La intervencién urgente suele reque-
rirse en la trombosis aguda con obstruccién o insuficiencia gra-
ve’?, Esto se asocia con alto riesgo para la madre y para el feto.
Hay claros beneficios en la supervivencia del feto sin aumentar la
mortalidad maternasila cirugia cardiaca se lleva a cabo tras la ce-
sarea. Por tanto, la estrategia de tratamiento 6ptima, determina-
da por el Heart Team del embarazo, dependera del tipo de valvula,
la estabilidad hemodindmica de la madrey la edad gestacional**'.

12.5.3.2.3. Anticoagulacion durante el parto en las mujeres portadoras de
vilvulas mecanicas cardiacas. El manejo del parto en las mujeres con
MHV se incluye en la seccidn 4.5.6. Se trata de partos de alto riesgo
con complicaciones hemorragicas significativas.

12.5.4. Profilaxis de endocarditis

La endocarditis infecciosa durante el embarazo es rara, pero grave,
y se asocia con morbilidad y mortalidad maternas y fetales. Un fac-
tor que aumenta el riesgo es el abuso de farmacos i.v. asociado a la
epidemia de opiaceos en los Estados Unidos de América’. Las bac-
terias mas comunes son Staphylococcus (74%) y Serratia (13%)7*. Una
reciente comparacién de endocarditis infecciosa asociada a materni-
dad antes, durantey trasel parto mostr6 que la mortalidad a 6o dias

fue mas alta en el subgrupo del parto y la tasa de reemplazo de la
valvula fue mayor en los casos posparto’. Los antibidticos se deben
administrar siguiendo las recomendaciones de las guias™®7, |os re-
sultados de los cultivos, lasensibilidad a los antibidticos y la diferente
toxicidad fetal de los antibidticos (véase seccion 5).

12.6. Insuficiencia cardiaca

12.6.1. Insuficiencia cardiaca crénica

La insuficiencia cardiaca es una complicacion en el 11 % de los emba-
razos en las mujeres con cardiopatia preexistente y tiene una tasa de
mortalidad hospitalaria materna del 9 %?. Se requiere asesoramien-
to especifico antes del embarazo para las mujeres con disfuncion
ventricular, independientemente de la causa. Ya que muchos me-
dicamentos para la IC estan contraindicados en el embarazo (véase
seccién 5), la modificacién del tratamiento farmacolégico antes del
embarazo debe ser parte de la estratificacion del riesgo del embara-
Z0, con una reevaluacion tras al menos 3 meses’. La reserva contrac-
til sin tratamiento para la IC, medida mediante ecocardiografia de
estrés, puede utilizarse para reevaluar la funcién ventricular®”.

La IC empeora en dos picos durante la gestacion: a las 23-30
semanas y periparto™. El asesoramiento preconcepcional debe
incluir una discusion sobre el manejo si hay deterioro clinico du-
rante el primer pico. El parto prematuro debido al deterioro car-
diaco materno afectard a los resultados fetales.

Las pacientes con disfuncion ventricular leve pueden tolerar la
gestacion sin aumento de los sintomas. Sin embargo, aquellas con
disfuncién ventricular peor que leve (clase mMWHO 2.0 >ll) (tabla
6) requieren atencién por expertos del Heart Team del embarazo,
con contribucién adicional del equipo de IC avanzada que incluya
a expertos en trasplante y asistencia circulatoria mecanica.

Tabla de recomendaciones 19. Recomendaciones sobre las valvulas protésicas y el embarazo (véase tabla de evidencias 18)

Recomendaciones

estén considerando la gestacion™.

Se recomienda una bioprétesis valvular (frente a una valvula mecanica) en las mujeres jovenes que requieran una valvula protésica y

Clase* Nivel®

Se recomienda que el tipo de cirugfa o intervencidn valvular de una mujer que esté considerando la gestacién se escoja en consulta con c
el Heart Team del embarazo.

Mujeres con valvulas mecanicas

Se recomienda crear un plan de atencidn en el que se documente la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decision de

continuar los AVK o la conversién a dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) para las mujeres en edad fértil con MHV antes de C
la gestacidn o tan pronto como se conozca el embarazo™.

Se recomienda que las mujeres embarazadas con MHV sean tratadas por el Heart Team del embarazo™. C
En las mujeres embarazadas tratadas con AVK, se recomienda determinar el INR semanalmente o como minimo cada 2 semanas. C
En las mujeres embarazadas con MHV tratadas con dosis terapéuticas de HBPM se recomienda comprobar los niveles pico de anti-factor c
Xay establecer los niveles objetivo segtin el riesgo individual.

Durante el segundoy el tercer trimestre y hasta la semana 36 de gestacidn, se debe considerar continuar los AVK en las mujeres con c
valvulas protésicas con alto riesgo de trombosis.

Durante el segundoy el tercer trimestre, se puede considerar continuar la HBPM con monitorizacién de los niveles de anti-factor Xay c
ajuste de la dosis en las mujeres con menor riesgo de trombosis.

La HBPM no se recomienda cuando la determinacién de los niveles de anti-factor Xa no esté disponible. C

AVK: antagonista de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR: ratio internacional normalizada; MHV, valvula cardiaca mecanica.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.



Guia ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovasculary el embarazo

Manejo de las mujeres embarazadas con vélvulas mecanicas por el
Heart Team del embarazo (Clase )

Buen control de la anticoagulacién con INR terapéutico

? 7
Si o

7 hd

Decision del Heart Team del

embarazo teniendo en Asesorar sobre los
consideracion: altos riesgos del
+ El alto riesgo de trombosis de la embarazo
valvula (véase paso mas abajo) Plantear alternativas
- Dosis de AVK? a la gestacion

« Decisién materna

» Sin alto riesgo de trombosis de la « Alto riesgo de trombosis de la
valvula (véase paso mas abajo) valvula (véase paso mas abajo)

+ Dosis alta de AVK + Solo si dosis alta de AVKy/o la

« Disponibilidad de determinacién de determinacion de anti-factor Xa
anti-factor Xa no estan disponibles

Primer trimestre (riesgo de embriopatia)

Alto riesgo de trombosis de la vélvula (véase paso mas abajo)

.

Dosis ajustada de HBPM Continuar los AVK HNF i.v. continua
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Decision del Heart Team del embarazo teniendo en consideracion:

« El alto riesgo de trombosis de la vélvula (véase paso mds abajo)
+ Decision materna

D
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. . Dosis ajustada de HBPM si:
AVK AVK, si riesgo (TS - Menor riesgo de trombosis de la
it alto de trombosis de vélvula
. la valvula « Disponibilidad de determinacién de
habitual) (Clase lla) anti-factor Xa
(Clase llb)

C

Ultimas 2 semanas del embarazo y parto®

Alto riesgo de trombosis de la valvula

Eventos trombdéticos anteriores

Vélvulas derechas Disfuncion de la valvula,

Reemplazo de la vélvula mitral especialmente estenosis
Fibrilacion auricular Otros riesgos de coagulacion
Mala funcién del VI (tabaquismo)

Vdlvulas de generaciones anteriores

N @ESC

Figura 21. Manejo de los anticoagulantes en las distintas etapas del embarazo en las mujeres portadoras de valvulas cardiacas mecanicas.
AVK: antagonista de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso/a; INR: ratio
internacional normalizada; VI: ventriculo izquierdo. *Véase |a tabla 10. ®Véanse figura 5y seccién 4.5.7.
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Las mujeres con IC preexistente grave (FEVI <30 %, mMWHO 2.0
clase IV) tienen un alto riesgo de morbilidad y mortalidad mater-
nas y representan hasta el 15 % de las muertes maternas a nivel
mundial>7.

La evaluacién de las pacientes con IC preexistente incluye la
evaluacién regular de los sintomas, la ecocardiografiay los NP en
intervalos determinados por la gravedad de la IC y otros proble-
mas no cardiacos.

12.6.2. Insuficiencia cardiaca aguda (incluyendo shock
cardiogénico)

La IC aguda (ICA) puede aparecer en las mujeres sin cardiopatia
preexistente, como puede ser el caso de la MPP (seccién 7) o de
forma secundaria en las mujeres con cardiopatia conocida, como
miocardiopatia, cardiopatia isquémica, CCA y valvulopatia grave.
El diagndstico puede ser complicado debido a que los signos y los
sintomas de la ICA se pueden malinterpretar como cambios debi-
doalembarazo (figura 22)*#*7%°, Las mujeres embarazadas con ICA
requieren ingreso hospitalario urgente. Estas pacientes deben
derivarse a centros expertos con atencidon avanzada establecida
para la IC, incluyendo cirugia y asistencia circulatoria mecanica e
incluso programas de trasplante como plan de emergencia.

En caso de shock cardiogénico, los inotrdpicos recomendados
incluyen levosimendan’°, dobutamina y milrinona (figura 22). El
levosimendan se administra como infusién continua sin una dosis
de cargainicial. La dobutamina es una opcién, mientras que la adre-
nalina debe evitarse. La milrinona puede ser una alternativa si los
beneficios superan a los riesgos debido que atraviesa la placenta
(véase Material suplementario en linea, tabla s2). La asistencia cir-
culatoria mecanica (preferiblemente oxigenacién por membrana
extracorpérea venoarterial [ECMO-VA]™®) debe considerarse en los
casos de shock cardiogénico grave resistente al tratamiento®. En
el shock cardiogénico, se recomienda el parto urgente por cesarea
combinada con analgesia espinal/epidural o anestesia general?3273,

Los casos mas leves de ICA se pueden tratar con diuréticos ora-
les, bloqueadores selectivos beta-1 (bisoprolol, succinato de me-
toprolol), hidralazina o nitratos orales. Los diuréticos (diuréticos
del asay tiazidas, si se requieren) deben utilizarse con precaucién
debido a la potencial reduccién en el flujo sanguineo uterino, pero
pueden ser necesarios en la congestion pulmonar o con signos
ecocardiograficos de presion telediastélica elevada en el V1732,

Tabla de recomendaciones 20. Recomendaciones sobre
lainsuficiencia cardiaca aguday crénicay el embarazo
(véase tabla de evidencias 19)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que las mujeres con ICFEr reciban
asesoramiento sobre el riesgo de deterioro de la C
funcién cardiaca durante el embarazoy el periparto*.

En las mujeres embarazadas con ICFEr, se

recomienda cambiar los betabloqueantes no

selectivos a bloqueadores selectivos beta-1 C
(metoprolol, bisoprolol) con monitorizacién

exhaustiva de la madre y el feto73734738739,

Continiia

Se recomienda la anticoagulacién con dosis
terapéuticas de HBPM en las mujeres embarazadas

. . A C
con trombos intracardiacos o disminucién de la
funcién del VI con FE <35 %**.
Se recomienda optimizar el tratamiento médico para
laIC basado en las guias tras el parto, teniendo en c

consideracion los farmacos contraindicados durante
la lactancia®®°74,

Debido a las altas demandas metabdlicas de la
lactancia, se puede considerar evitar la lactancia en C
las mujeres con IC grave°7s,

Los IECA, los ACE-II, los INRA, los ARM, la
ivabradinay los inhibidores del SGTL2 no se
recomiendan durante el embarazo debido a
efectos adversos en el feto.

Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores
en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico
con levosimendén, dobutamina y milrinona como
farmacos recomendados™®.

Se recomienda el parto urgente con cesarea en
las mujeres embarazadas con shock cardiogénico
tan pronto como el feto sea viable, teniendo

en consideracion la edad gestacional, las
comorbilidades y el nivel de atencién médica
disponible®®.

Se recomienda la derivacién temprana de una mujer
embarazada con shock cardiogénico para facilitar la lla C
asistencia circulatoria mecanica®s7¢.

Se puede considerar prevenir la lactancia en las
mujeres con ICA debido a las altas demandas IIb B
metabdlicas de la lactancia*®.

ARA-11: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonista
del receptor mineralocorticoide; FE: fraccién de eyeccién; HBPM: heparina
de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca
aguda; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; IECA:
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: antagonista del
receptor de angiotensina/neprilisina; SGLT2: cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Véanse la figura 6 y el Material suplementario en linea, tabla S2.

Los betabloqueantes deben iniciarse de forma gradual y au-
mentarse hasta la dosis maxima tolerada+357732734 Los |ECA,
los ARA-II, los INRA y los ARM, la ivabradina, los inhibidores del
SGTL2 y el atenolol estan contraindicados durante el embarazo
debido a los efectos adversos en el feto. La hidralazinay los nitra-
tos parecen segurQs#:345357733.734

En el posparto, se puede considerar el uso de ivabradina para
controlar la frecuencia cardiaca afiadida a los betabloqueantes o
si hay contraindicaciones para los betabloqueantes*33973573¢_En |a
IC con causa reversible, se recomienda el tratamiento de la IC ba-
sado en las guias durante al menos 12 meses tras la recuperacion
completa del VI, seguida de una disminucion gradual*® (véase
también seccién 7). Las mujeres con IC asociada al embarazo de-
ben recibir asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en emba-
razos posteriores’.


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda y el shock cardiogénico
en el embarazo y hasta 6 meses posparto

y

Considerar los corticoesteroides para la maduracién de los pulmones del feto si <35 semanas de gestacion

i

Evaluar la gravedad de la ICa

IC grave o shock cardiogénico

Soporte mecénico circulatorio (preferiblemente
ECMO-VA o LAVD) segun la disponibilidad local y la
experiencia del equipo, como puente a la
recuperacion o puente-a-puente en caso de shock
cardiogénico resistente al tratamiento

v

Sin recuperacion

|

Trasplante cardiaco

o

Sin IC grave ni shock cardiogénico
—— N
Optlrgzazgl%r;de la Optimizacion del Parto
Volumen frente a Vertil oxigeno: PR W
diuréticos SN MEELE T Y N
Ainiciar nitratos si invasiva o ventilacion \l/
PAS 2110 mmig invasiva si SATO, <95 % - v N N
IECA, ARA-II, Hidrazalina,
Afadir inotropos y/o INRA, nitratos,
vasopresores: levosi- Parto urgente por betablogueantes, | | betablogueantes
mendan sin dosis de cesarea en caso de ARM, inhibidores (bisoprolol,
carga, dobutamina o shock cardiogénico del SGLT-2, succinato de
milrinona (Clase ) diuréticos metoprolol),
(Clase ) (Clasel) diuréticos
\_ J
Ivabradina IECA, ARA-II,
INRA, ARM,
ivabradina e
- ~ inhibidores del
SGLT2
Ll (Clase Il
Siya hubo parto:
Bromocriptina®
(Clase lIb) Considerarel
parto vaginal
Tratamiento anticoagulante con analgesia
(heparina/HBPM) para reducir epidural
los eventos tromboembodlicos si (Clase )
se utiliza bromocriptina
(Clase la) ~—___
\_ j J
v

@ESC

Figura22. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda y el shock cardiogénico en el embarazo y hasta 6 meses posparto. ARA-II: antagonistas de los
receptores de angiotensina; ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide; ECMO-VA: oxigenacion por membrana extracorpdrea venoarterial;
FC: frecuencia cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina; INRA: antagonista de los receptores de angiotensina/neprilisina; |.p.m.: latidos por minuto; LAVD: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; MPP: miocardiopatia periparto; PAS: presion arterial sistélica; SATO : saturacién de oxigeno; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2. *Evaluacién de la gravedad de la insuficiencia cardiaca: PAS <90 mmHg; FC>130 |.p.m. 0 <45 |.p.m.; frecuencia respiratoria >25/min; SpO, <90
%,; lactato en sangre >2,0 mmol/l; saturacién de oxigeno venoso central baja <60 % (si se dispone de ella); alteracion del estado mental; piel fria,

himeday moteada; oliguria <0,5 ml/kg/h. PBromocriptina: dosis inicial de 2,5 mg dos veces al dia con aumento gradual si fuese necesario.
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12.7. Poblaciones con consideraciones especiales

12.7.1. Trasplante cardiaco

Se ha informado de embarazos con éxito en las mujeres con tras-
plante cardiaco, pero estas gestaciones conllevan un riesgo mas
alto. Antes del trasplante y antes de un embarazo postrasplante,
las mujeres deben recibir asesoramiento sobre los riesgos ma-
ternos y fetales, incluyendo los riesgos de rechazo, infeccidn, dis-
funcion del trasplante y la potencial teratogenia de los farmacos.
Segln los factores de riesgo individuales, se recomienda pospo-
ner el embarazo al menos 1 afo tras el trasplante?”. Las mujeres
con trasplante cardiaco tienen un riesgo mayor de experimentar
complicaciones cardiometabélicas durante el embarazo, como la
preeclampsia, la diabetes gestacional, la disminucién de la fun-
ciénrenaly lasinfecciones’7#. El riesgo de complicaciones es me-
nor en las mujeres con funcionamiento normal del trasplante sin
signos de rechazo. La evaluacion antes del embarazo debe incluir
la evaluacion estandary, si esta clinicamente indicado, angiogra-
fia coronaria, cateterismo derechoy biopsia endomiocardica™7+.

Se deben revisar todos los farmacos antes del embarazo®*y se
debe evitar el tratamiento con micofenolato?”*”* debido al riesgo
teratogénico. En los casos en los que el padre tenga el mismo an-
tigeno leucocitario humano (ALH) que el donante, existe el riesgo
de desarrollar anticuerpos especificos contra el donante cardia-
€o0™87¥7_Portanto, debe considerarse analizar el ALH paterno antes
de la concepcién.

Durante el embarazo, los cambios en el metabolismo materno
pueden afectaralos niveles séricos del tratamiento inmunosupre-
sor’*®. Se recomienda el control exhaustivo de los niveles séricos
de los farmacos?*. Se recomiendan las evaluaciones ecocardio-
graficas para evaluar la funcién del trasplante durante la gesta-
cion. El crecimiento fetal debe evaluarse regularmente debido al
riesgo de menor peso al nacer’. Se debe considerar el parto vagi-
nal en las pacientes estables’s.

El control exhaustivo de la funcién cardiaca, la inmunosu-
presidn y los anticuerpos especificos contra el donante son ne-
cesarios hasta las 6-12 meses tras el parto debido al riesgo de
rechazo pospartos7474975 | 3 lactancia puede ser posible en las
pacientes con inmunosupresores, dependiendo del tipo de me-
dicamento (véase seccion 5.2.10).

Tabla de recomendaciones 21. Recomendaciones sobre
el trasplante cardiacoy el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda posponer el embarazo hasta al
menos 1afo tras el trasplante cardiaco, teniendo en | C
consideracion los factores de riesgo individuales?s7+'.

En las mujeres con trasplante cardiaco, se
recomienda controlar los niveles séricos de
farmacos inmunosupresores durante el embarazo
cada 4 semanas hasta la semana 32 de gestacion, | C
cada 2 semanas hasta la semana 36, cada semana
hasta el parto y durante 6-12 meses tras el parto
para guiar las dosis?.

Se recomienda llevar a cabo controles semanales de
los anticuerpos especificos contra el donante durante | C
al menos 6-12 semanas tras el parto?s7417497s!,

Continiia

Se debe considerar el analisis del ALH paterno antes
de la concepcidn debido al riesgo de desarrollar lla C
anticuerpos especificos contra el donante¢7+,

El tratamiento con micofenolato no se recomienda
en el embarazoy se debe interrumpir 6 semanas C
antes de la concepcion?s7#,

ALH: antigenos leucocitarios humanos.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

12.7.2. Cardio-oncologia

12.7.2.1. Cancer gestacional

El cancer gestacional se define como un cancer que ocurre du-
rante el embarazo o en los 12 meses tras el parto. La incidencia
es ~1 por 1.000 embarazos, con un posible incremento en la in-
cidencia con el aumento de la edad materna en el momento del
embarazo. Los canceres que mas afectan a las mujeres embara-
zadas son el cancer de pecho, el cervical, el de ovario, el linfoma,
la leucemia, el colorrectal y el melanoma’?7s*. Las mujeres que
reciben un diagnostico de cancer durante el embarazo deben ser
evaluadas y estudiadas por un equipo multidisciplinar. Deben
analizarse tanto el efecto de la gestacion sobre el cancer como
el efecto del cancer sobre la gestacidn. Las pacientes deben reci-
bir seguimiento en centros con unidades neonatales en caso de
parto prematuro.

La evaluacién inicial antes de la quimioterapia, y el segui-
miento mensual o cada dos meses durante la quimioterapia debe
incluir anamnesis, exploracién clinica, ECG, biomarcadores car-
diacos y ETT teniendo en cuenta los cambios fisiolégicos hemo-
dindmicos durante el embarazo™?7557¢, La FEVI, la determinacién
seriada de NP7, y la cTn de alta de sensibilidad se pueden utilizar
para monitorizar la disfuncién cardiaca relacionada con la terapia
del cancer (DCRTC)73475¢,

La quimioterapia administrada durante el primer trimestre
se asocia con un alto riesgo de malformaciones (hasta el 20 %) y
aborto. La quimioterapia se suele evitar tras las 34 semanas de
gestacién para contar con una ventana de >3 semanas entre la
Gltima quimioterapia y el parto. Las quimioterapias citotdxicas
tienen distintos perfiles de riesgo durante el segundo y el tercer
trimestre”*754, Los tratamientos de quimioterapia sugeridos para
las mujeres embarazadas con cancer se resumen en la Guia ESC
2022 sobre cardio-oncologia™.

12.7.2.2. Embarazo en las supervivientes de cancer

La mejora en los tratamientos contra el cancer ha dado como re-
sultado un aumento del nimero de mujeres con gestacion tras
tratamiento oncolégico. El tratamiento previo con quimioterapia
con antraciclinas o radioterapia toracica conlleva un aumento
de 15 veces de desarrollar IC a lo largo de la vida. Mas adn, tan-
to el cancer como los tratamientos contra el cancer afectan a la
fertilidad, los resultados del embarazo y la salud cardiovascular.
Los principales factores de riesgo para eventos cardiovasculares
durante el embarazo en las supervivientes de cancer incluyen la
DCRTC (28 %; 47,4 mas de probabilidades), menor edad en el mo-
mento del diagndstico de cancer’®’*°, mayores dosis acumuladas
de antraciclinas y mayor intervalo entre el tratamiento contra el
cancery el primer embarazo’®7s.



Guia ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovasculary el embarazo 84

Tabla de recomendaciones 22. Recomendaciones sobre
cardio-oncologiay el embarazo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que las mujeres embarazadas con
cancer que requieran tratamiento oncoldgico

o . i . | C
cardiotdxico reciban atencion conjunta del Heart
Team del embarazoy el equipo de cardio-oncologia®.
Las determinaciones de troponina cardiacay NP
pueden considerarse inicialmentey durante la b C

quimioterapia con antraciclinas en las mujeres
embarazadas con cancer’7s.

NP: péptido natriurético.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

13. RESULTADOS ADVERSOS DEL EMBARAZO
Y MANEJO A LARGO PLAZO

Los resultados adversos del embarazo (APO), incluyendo los tras-
tornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia, la diabetes
mellitus gestacional (DMG), los bebés pequefios o grandes para la
edad gestacional o el parto prematuro son un grupo de trastornos
relacionados que comparten vias en comin™®. La disfuncion pla-
centaria y el estrés oxidativo en el contexto de factores de riesgo
cardiometabdlicos, genéticos o ambientales pueden causar APO™".
Un enfoque de atencién multidisciplinar es esencial (figura 23)757
para optimizar los factores de riesgo cardiovascular modificables
tras todos los APO7¢"762,

13.1. Resultados adversos del embarazo

13.1.1. Trastornos hipertensivos del embarazo

La hipertension en el posparto es frecuente en las mujeres con
trastornos hipertensivos del embarazo prenatales, pero tam-
bién se puede desarrollar de novo en el posparto. La preeclamp-
sia de nuevo inicio o de novo en el posparto esta cada vez mas
reconocida como un factor importante para la morbilidad y la
mortalidad maternas en el posparto (figura 24)7%.

Las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo,
especialmente preeclampsia, tienen una mayor incidencia de
diversas ECV, incluyendo CAD, ictus e |C727%4_E| tratamiento de
la hipertensién posparto no complicada (en las primeras 6 se-
manas tras el parto) incluye el nifedipino y el labetalol (meto-
prolol si el labetalol no esta disponible)’*. Un pequefio ensayo
aleatorizado controlado mostré que la administracién de furo-
semida en los primeros 5 dias del puerperio en las mujeres con
hipertensidn gestacional y preeclampsia reduce la prevalencia
de la PA persistentemente elevada a los 7 dias’. La metildopa
debe evitarse debido al riesgo de depresién posparto®?>7¢¢. Los
farmacos utilizados para el manejo de la hipertensién aguda
grave en el posparto son similares a los utilizados durante el
embarazo e incluyen el labetalol, |a hidralazina y el nifedipino
(véanse secciones 5y 12)’%. Para las mujeres con hipertension
persistente, el tratamiento antihipertensivo debe iniciarse te-
niendo en consideracién la lactancia siguiendo las guias actua-
les (véase seccion 5)584:585.767,

13.1.2. Diabetes mellitus gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMC) se caracteriza por into-
lerancia a la glucosa que se observa por primera vez en el em-
barazo’®. La determinacién de hemoglobina A1c puede ayudar
a identificar a las mujeres con alto riesgo’®®. Las mujeres
con DMG tienen un aumento drastico del riesgo de desarro-
llar diabetes tipo 2 mas adelante en la vida y una probabilidad
significativamente mas alta de sufrir eventos adversos cardio-
vasculares”°72, Se recomienda que las mujeres con DMG se so-
metan a una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOC) 6-12
semanas posparto y que la repitan a los 6-12 meses (figura 25).
A partir de este momento, se recomienda el seguimiento anual
con control de la tolerancia a la glucosa’37%,

13.1.3. Parto prematuro

El parto prematuro se da tras las 20 semanas de gestacién y an-
tes de completar las 37 semanas de gestacion, independiente-
mente del peso al nacer. Hay asociaciones fuertes entre el parto
prematuro (con o sin trastornos hipertensivos relacionados con
el embarazo), la ECVy la mortalidad’*772. Las mujeres con partos
prematuros tienen mas probabilidades de tener una trayectoria
de aumento de la PA tras el embarazo y de sufrir una acelera-
cién de la aterosclerosis independientemente de los factores de
riesgo de ECV tradicionales’’¢777. Cuanto antes ocurra el parto
prematuro, mas fuertemente se asocia con hipertensiéon y ECV
posteriormente en la vida. La relacién entre el parto prematuro
y la diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia no es consistente.

13.1.4. Pequeiio para la edad gestacional

El parto de un bebé pequefio para la edad gestacional (peso <per-
centil 10) no se ha asociado de forma sistematica con un aumento
del riesgo de ECV, pero se ha asociado con hipertension y diabe-
tes’771772 Por el contrario, se ha informado que los bebés grandes
para la edad gestacional (peso >percentil 90) aumentan el riesgo
de ECV materno, pero las evidencias son escasas™'.

13.1.5. Pérdida fetal y abrupcion placentaria

La abrupcién placentaria, la pérdida espontanea del embarazo o
la muerte intrauterina, asi como la muerte fetal tras las 28 sema-
nas de gestacién se han asociado con un aumento del riesgo de
ECV futura, con un riesgo particularmente alto de hipertensiony
diabetes mellitus tipo 277"77¢, Una o mas interrupciones volunta-
rias del embarazo se han asociado con un riesgo mas alto de ECV,
aunque las evidencias son limitadas’.

13.2. Lactancia materna

La lactancia materna fomenta la recuperacién de los sistemas
fisiol6gicos maternos a su estado preconcepcional. Las muje-
res que amamantan tienen un mejor perfil cardiometabdlico,
y la lactancia hasta los 12 meses tras el parto ha mostrado un
menor riesgo futuro de ECV y mortalidad’°7%, potencialmente
debido a una PA mas baja’™7%. La lactancia durante periodos
mas extendidos de tiempo se asocia con mejores resultados de
EC\V/782784788790-E| papel de la lactancia en las mujeres que han su-
frido APO no esta tan claro, pero también parece tener efectos



Guia ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovasculary el embarazo 85

beneficiosos™*7*"7°2, Las evidencias sobre los beneficios de la
lactancia sobre la salud cardiovascular de las mujeres de mayor
edad (p. €j., >55 afios) no son concluyentes’0788.793.794,

13.3. Consultas especializadas en salud cardiaca
de la mujer
La atencién posparto suele segmentarse y solo la llevan a cabo los

obstetras. Es muy probable que una mayor duracién de la aten-
cién posparto, incluyendo la evaluacion del riesgo cardiovascular

y el asesoramiento sobre la prevencién del riesgo de ECV, dismi-
nuya el riesgo de por vida de ECV en las mujeres con APO (figu-
ra 25)7%27%, E| Heart Team del embarazo y la potencial creacion de
consultas especializadas en la salud cardiaca de la mujer que se
centren en las mujeres de todas las edades con ECV son necesa-
rios para abarcarla atencion hasta el posparto’. La comunicacion
fluida entre distintos profesionales de la salud (p. ej., obstetra,
cardiélogo, internista, médico de atencién primaria) y el manejo
multidisciplinar de los APO son esenciales para la atencion a largo
plazoy lasalud futura de la mujer76796797,

4 A
Antes del embarazo Durante el embarazo Posparto
Resultados adversos Trastornos
Jl del embarazo cardiovasculares
Genética . .
« Trastornos « Hipertension
i hipertensivos - Diabetes
Factores de riesgo |, - Diabetes gestacional - CAD
cardiometabdlicos - Pequefio/grande para . Ictus
la edad gestacional « Insuficiencia cardiaca
Entorno - Parto prematuro + Mortalidad por ECV'y
-~ - Pérdida del embarazo por todas las causas
« Abrupcion placentaria
Asesoramiento
Planificacion del parto
Monitorizacion Evaluacién del riesgo
cardiovascular cardiovascular
Optimizacién del estilo de vida
Médico de antencién
Heart Team del embarazo primaria
Consultas especializadas en la salud cardiaca de la mujera
L @ESC

Figura 23. Enfoque multidisciplinar para los resultados adversos del embarazo. CAD: enfermedad arterial coronaria; ECV: enfermedad
cardiovascular. *Véase seccidén 13.3 sobre consultas especializadas en la salud cardiaca de la mujer.
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Figura 24. Algoritmo para el manejo de la hipertensidn posparto de reciente aparicion. PA: presion arterial.
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Figura 25. Algoritmo para el manejo de los resultados adversos del embarazo. ECV: enfermedad cardiovascular.
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Tabla de recomendaciones 23. Recomendaciones sobre los efectos a largo plazo de los resultados adversos del embarazo
(véanse tablas de evidencias 20y 21)

Recomendaciones Clase?

Nivel®

Se recomienda llevar a cabo una evaluacion del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO para reconocer y documentar los APO

cuando el riesgo de ECV se evalta en las mujeres, asi como para dar asesoramiento sobre la importancia de elecciones para un estilo de B
vida saludable que optimicen la salud cardiovascular”772,

En las mujeres con hipertension posparto persistente mas alla de las 6 semanas hasta los 3 meses posparto, se recomienda iniciar el B
tratamiento antihipertensivo teniendo en consideracién la lactanciay siguiendo las guias actualess®+¢°27%,

En los casos en los que la adopcién de un estilo de vida saludable por si solo no sea suficiente para controlar los niveles de glucosa C
posparto, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico siguiendo las guias actuales”>77+7%,

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de DMG se sometan a una PTOGC 6-12 semanas pospartoy a una reevaluacion a los 6-12 C
meses, asi como a seguimientos anuales para el cribado de la diabetes”>7748,

El nifedipinoy el labetalol (metoprolol si el labetalol no esta disponible) se recomiendan como tratamientos para la hipertension C
posparto no complicada en las 6 primeras semanas tras el parto®27¢7¢7,

En las mujeres con antecedentes de cualquier APO, la evaluacién del riesgo cardiovascular debe considerarse a los 3 meses pospartoy

repetirse a los 6-12 meses tras la implementacion de intervenciones sobre el estilo de vida apropiadas, junto con seguimiento a largo- lla C
plazo posterior’s7?s,

La lactancia se puede considerar para disminuir el futuro riesgo cardiovascular en las mujeres con APQ78279792, 1) C

APO: resultados adversos del embarazo; DMG: diabetes mellitus gestacional; ECV: enfermedad cardiovascular; PTOC: prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

14. MENSAJES CLAVE

coronaria aguda, el soporte mecanico circulatorio y los medica-
mentos deben ser los mismos para que para las mujeres no em-

" cEll :—Ie.art Tearln del embalrazo deble partlslpjr Tn la ev.aluaCIon barazadas, independientemente de las contraindicaciones.
ri ramien man mujer n . . . S
el esgc?:e asesoramiento y el manejo de las L{]? €s co El uso de pruebas de imagen no invasivas con radiacién ioni-
clasificacién mWHO 2.0 >lI-1ll desde la preconcepcién hasta
. ) zante durante el embarazo solo debe llevarse a cabo cuando
el posparto tardio. Cada mujer debe contar con un plan de . .
los beneficios claramente superen a los riesgos maternos y
parto detallado acordado de antemano. . . o .
En | . ECV id debe Il b fetales, y si el resultado modificase de forma significativa el
m  Enlas mujeres con conocida, se debe llevar a cabo una . .
| ] lini leta antes de la gestacié tratamiento médico.
reevaluacion clinica completa antes de la gestacién para es- . . .
. . o . . En las mujeres con SQTLy TVPC, se recomienda continuar los
timar el riesgo, optimizar el tratamiento, considerary evaluar betabl ) tes d Q ty | emb itorizacis
. o ) . ; etabloqueantes durante el embarazo con monitorizacién
lainterrupcion de farmacos contraindicados y reducir las pro- q . S
babilidades de complicaciones del crecimiento fetal (el atenolol es el Gnico betabloqueante
= Alas mujeres y sus parejas (si las hubiese) se les debe ofre- contraindicado). Los betabloqueantes de eleccién son el pro-
. . ranololy el nadolol.
cer apoyo psicosocial estructurado durante todo el proceso, E | y SOTLa el iodod
. : n las mujer n 2 rto es un peri -
especialmente en los casos de alto riesgo y en aquellas que ) s .]e es con SQTL2, el pospa o.es periodo de espe
estén considerando la interrupcién del embarazo cial alto riesgo y, por tanto, se recomiendan firmemente las

m Llas mujeres con trastornos cardiovasculares hereditarios dosis completas de betabloqueantes..
deben recibir asesoramiento sobre el riesgo de transmision, Las pruebjas genéticas se deben considerar en la MPP.
incluyendo la opcién de tecnologias de reproduccién asistida. En las mujeres con MPPX MCD, no se recomler?dan embara-

m  El manejo de las mujeres con ECV que estan embarazadas o Z0s posteriores si la funcion del VI nose normallz'a.
desean gestacién debe ser individualizado y seguir un mode- Se recomiendan las pruebas genéticas en las mujeres con en-
lo de toma de decisiones compartidas, respetando la autono- fermedad de la aorta que deseen gestaciony el manejo debe
mia de la mujer. basarse en la presencia de variantes P/PP.

m Las mujeres mMWHO 2.0 clase IV deben recibir asesoramiento Las mujeres con las siguientes CCA deben recibir asesora-
exhaustivo sobre el riesgo muy alto que conlleva el embarazo, miento experto y educacién por parte del Heart Team del
promoviendo de forma prudente un didlogo detenidoy transpa- embarazo, con una discusion clara y en profundidad sobre
rente sobre el aumento de los riegos maternos y fetales asocia- el muy alto riesgo asociado al embarazoyy la necesidad de un
dos al embarazo. El proceso de toma de decisiones compartidas proceso de toma de decisiones compartidas:
es esencial, asf como permitir las decisiones informadas, inclu- - VD sistémico, NYHA clases IlI-1V, disfuncién ventricular
yendo la opcién de interrumpir el embarazo si fuese necesario. (FE <40 %), IT mas que moderada o IC tratada;

m  El parto vaginal es la primera opcién para la mayoria de las - Circulaciénde Fontany saturacién de oxigeno <85 %, funcién
mujeres con ECV. ventricular reducida, arritmias graves o NYHA clases llI-V.

m  En una situacién potencialmente mortal, los tratamientos No hay un umbral seguro de presién arterial pulmonar eleva-

como la desfibrilacién, las intervenciones, la revascularizacién

daen el embarazo.



Guia ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovasculary el embarazo 88

m Las mujeres en edad fértil con HPA deben recibir asesora-
miento en el momento del diagndstico sobre los riesgos y las
incertidumbres asociadas con la gestacién.

m  CualquiersospechadeTEV, incluyendo TVPy EP, requiere una
evaluaciéon formal inmediata con pruebas diagnésticas por
un equipo multidisciplinary especializado.

m LaHBPMeselfarmacodeeleccién parala profilaxisy el trata-
miento de la TEV en el embarazo.

m Cuando las mujeres con IC reciban tratamiento durante
el embarazo, cabe destacar que diversos farmacos (IECA,
ARA-II, inhibidores directos de la renina, sacubitril-valsartan
(INRA), ARM e inhibidores del STL2) no estan recomendados.
Cuando los inotropos u otros tratamientos mas avanzados
sean necesarios, se recomienda la derivacién a un centro es-
pecializado.

m  Siempre que sea posible, las valvulas mecanicas deben evi-
tarse en las ninasy en las mujeres en edad fértil.

m Lametildopa, el labetaloly los BCC estan recomendados para
el tratamiento de la hipertension en el embarazo.

m A las mujeres con riesgo alto o moderado de preeclampsia
se les debe recomendar tomar 75-100 mg adicionales de ASA
diarios desde la semana 12 hasta la semana 36/37.

m Tras el trasplante cardiaco, se recomienda posponer la ges-
tacion durante al menos 1 afo, teniendo en consideracién los
factores de riesgo individuales.

m  Se debe informar a las mujeres con APO sobre los riesgos a
largo plazoy las estrategias de prevencidn, asi como ofrecer-
les seguimiento adecuado a largo plazo, incluyendo apoyo
psicosocial (si fuese necesario).

15. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Asesoramientoy evaluacion antes del embarazo

m  No haysuficientes datos sobre los efectos adversos de los tra-
tamientos de reproduccién asistida en las mujeres con ECV.

Métodos diagndsticos

m Faltan datos sobre la seguridad de los contrastes ecocardio-
graficos durante el embarazo o la lactancia.

m  Hay datos contradictorios sobre el uso de contraste basado
en gadolinio durante el embarazo.

m  No hay valores de corte claros para los niveles de NT-proBNP
durante el embarazo.

m  No hay valores normativos de cTnly cTnT en el embarazo y el
posparto.

m  No haysuficientes datos sobre los patrones ecocardiograficos
pulmonares normales durante el embarazo.

Farmacos durante el embarazoy la lactancia

m Faltandatosdeseguridad sobre los ACODYy los antidotos (ida-
rucizumab, andexanetalfa, cirapantag) durante el embarazo.

m  Faltan datos de seguridad de los nuevos farmacos antiarrit-
micos y los farmacos para el control del ritmo (vernakalant,
ivabradina, landiolol).

Miocardiopatiay sindromes arritmicos primarios

m Hay datos limitados sobre el manejo especifico segtn la va-
riante génica durante el embarazo en las diferentes miocar-
diopatiasy en los sindromes arritmicos primarios.

Miocardiopatia periparto

m  El potencial para la recuperacién de la funcién cardiaca en la
MPP sigue sin estar claroy los riesgos en embarazos posterio-
res no estan claros.

Aortopatias

m  Senecesitan mas datos para estimar correctamente el riesgo
del embarazo en las mujeres con diseccién adrtica y/o cirugia
de laraiz adrtica previas.

m  Los factores de riesgo para la diseccion adrtica en el posparto
nose conocen bien, lo que hace que el asesoramiento sea dificil.

m  No estd claro si la distincion entre el fenotipo de raiz y as-
cendente en las mujeres con VAB debe conllevar distintos
umbrales para la cirugia profilactica (como es el caso en las
mujeres no embarazadas).

Cardiopatias congénitas

m  Se necesitan mas datos para estimar el riesgo y los efectos a
largo plazo del embarazo (incluyendo los embarazos mdalti-
ples), especialmente en las mujeres con circulacién de Fontan
o0 corazones univentriculares.

m Los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia car-
diacay arritmias en las mujeres embarazadas con insuficien-
cia cardiaca derecha (sistémica) no se comprenden bien.

Hipertensién pulmonar

m Identificar el momento éptimo para iniciar o incrementar los
tratamientos para la HAP en el embarazo complicado con
HAP sigue siendo un reto.

Tromboembolia venosa

m  Los datos sobre la estratificacion del riesgo de TEV en el em-
barazo son limitados, especialmente en las mujeres con otras
comorbilidades preexistentes.

m Losdatossobre el uso de farmacos anticoagulantes (distintos
a la HBPM) son limitados, asi como los datos sobre la eficacia
y laseguridad de los filtros de vena cava inferiory la trombec-
tomia mediante catéter (en la EP).

Cardiopatias adquiridas

m Los riesgos fetales asociados con los nuevos medicamentos
para la ICsiguen sin estar claros, especialmente los relaciona-
dos a su exposicion durante los distintos trimestres.

m  Se desconocen las mejores herramientas para estratificar el
riesgo de recurrencia para el SCA aterosclerdticoy SCAD.

m  Se desconocen los mecanismos fisiopatoldgicos de la SCAD
en el embarazo.

m El tratamiento 6ptimo de la SCAD durante el embarazo no
esta bien establecido.

m  Hay escasas evidencias sobre la necesidad de utilizar estati-
nas durante el embarazo en las mujeres con riesgo cardio-
vascular o ECVA establecida.

m Las estrategias de anticoagulacién 6ptimas para las mujeres
con MHV durante el embarazo siguen sin estar claras.

m  Esnecesario determinar el papel de la monitorizacién de los
niveles de anti-factor Xa.

Consultas especializadas en salud cardiaca de la mujer

m Lasestrategias paralavigilanciay el seguimiento de las muje-
res con APO no estdn claras.
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m  No esta claro cémo los determinantes sociales de la salud ECV, permitiendo el desarrollo de intervenciones persona-
(los factores ambientales que afectan a cdmo la gente vive, lizadas para mejorar su salud y su calidad de vida.
aprendey trabaja) afectan a los APO.

m  Se requieren estudios en los que se exploren los modelos

de atencién posparto, desde la primera consulta antenatal 16. MENSAJES DE LA GUIA SOBRE QUE HACER

hastael ﬁnal de[pgspartg. ' ' 3 Y QUENO

m  Se necesitan mas investigaciones para identificar los fac-
tores de riesgo para la depresion relacionada con el emba- En la tabla 16 se enumeran todas las recomendaciones Clase | y
razo y las conductas poco saludables en las mujeres con Clase Il del texto principal, junto con sus niveles de evidencia.

Tabla16. “Qué hacer”y “qué no hacer”.

Recomendaciones Clase* Nivel®

4.El Heart Team del embarazo

Asesoramiento, evaluacion del riesgo del embarazo, anticoncepcion, tecnologias de reproduccion asistida y participacion del Heart Team

Se recomienda llevar a cabo una evaluacion del riesgo en todas las mujeres con ECV de edad fértil utilizando |a clasificacion mWHO 2.0.

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique a todas las mujeres con enfermedades mWHO 2.0 clase IV el alto riesgo

de mortalidad y morbilidad maternasy el alto riesgo asociado, incluyendo la toma de decisiones compartida para la interrupcién del C
embarazo, con apoyo psicolégico.

Se recomienda que las mujeres con ECV de clase II-1Il en la mWHO 2.0y superior sean evaluadas y reciban atencién del Heart Team del c
embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazo y durante el posparto.

Se recomienda que las mujeres con ECV clase Il y superior de la mMWHO 2.0y aquellas con riesgo de desarrollar ECV reciban c
asesoramiento individualizado para determinar el método anticonceptivo mas adecuado, incluyendo la anticoncepcién de emergencia.

Se recomienda el asesoramiento por un genetista clinico antes del embarazo en las mujeres que cumplan los criterios diagndsticos para c
enfermedad cardiovascular hereditaria con el objetivo de guiar la estratificacion del riesgo y las pruebas genéticas prenatales.

Se recomienda el asesoramiento genético preconcepcional a las parejas con ECV hereditarias, independientemente de si se estan

considerando las pruebas genéticas. Se recomienda que este asesoramiento lo lleve a cabo un profesional de la salud con formacién C
especifica dentro de un equipo multidisciplinar que ofrezca apoyo psicolégico y educacién para fomentar la toma de decisiones.

Se recomienda transferir un solo embrién en las mujeres con ECV. C

Se recomienda ofrecer a las mujeres con ECV acceso a la interrupcién del embarazo adaptada a su enfermedad cardiaca para minimizar
los riesgos del procedimiento.

Métodos diagnésticos durante el embarazo

Se recomienda la ecocardiografia transtoracica como técnica de imagen de primera linea en cualquier mujer embarazada con sintomas
o signos cardiovasculares nuevos o inexplicables.

Se recomienda limitar la exposicion a cualquier dosis de radiacién ionizante médica a los niveles mas bajos posibles.

Se recomienda mantener la dosis de radiacion al feto lo mas baja posible (preferiblemente <so mGCy), especialmente si el feto se
encuentra en el campo de vision.

Planificaciony modalidad de parto

Se recomienda el parto vaginal para la mayoria de las mujeres con ECV.

No se recomienda la induccién rutinaria del parto antes de las 39 semanas en las mujeres con ECV estable.

Se recomienda que se planifique el momento del parto para asegurar una anticoagulacion periparto segura y efectiva.

Se recomienda interrumpir los AVK e iniciar la HBPM en dosis terapéutica o una dosis ajustada de HNF i.v. en la semana 36 de gestacion c
02 semanas antes del parto programado.

En las mujeres de bajo riesgo con dosis terapéutica de HBPM, se recomienda la anestesia neuroaxial y el parto vaginal (o cesarea por c
indicacion obstétrica) 24 h tras la Gltima dosis de HBPM.

En las mujeres de alto riesgo, se recomienda la conversién de HBPM a HNFi.v. al menos 36 h antes del parto e interrumpir la infusién de c
HNF 4-6 h antes del parto anticipado. El aPTT debe ser normal antes de |a anestesia regional.

Si el parto comienza mientras la madre esta con AVK o <2 semanas tras la interrupcién de los AVK, se recomienda la cesdrea con el c
objetivo de proteger al feto.

Tras el parto, se recomienda que la decisién de reiniciar la HBPM o la HNF se tome en consulta con el Heart Team del embarazo y la mujer c
que acaba de dara luz.
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Se recomienda posponer la conversion de heparina a anticoagulantes orales hasta 7-14 dias posparto cuando la zona de la herida haya
cicatrizado, en consulta con el Heart Team del embarazo.

5. Farmacos durante el embarazoy la lactancia

Anticoagulantes orales de acci6n directa

6.Embarazo en las mujeres con miocardiopatias y sindromes arritmicos primarios
Miocardiopatiasy embarazo

Se recomienda la vigilancia cardiaca clinica (ECG, ecocardiografia y monitorizacidn electrocardiografica con Holter) durante la gestacion
en las mujeres con MCP, segiin su riesgo individual.

El parto vaginal se recomienda en la mayoria de las mujeres con MCP, a no ser que haya indicaciones obstétricas para cesarea, IC grave

(FE <30 % y/o NYHA clase I11/1V), arritmias no controladas u obstruccion del tracto de salida grave (=50 mmHg) en las mujeres con MCH C
o en las mujeres que inicien el parto con AVK.

En las mujeres con MCD y empeoramiento de la FE durante el embarazo, se recomienda el asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia C
en embarazos posteriores en todos los casos, incluso después de la recuperacién de la funcién del VI.

Se recomienda utilizar el mismo protocolo para la estratificacién del riesgo para las arritmias ventriculares en las mujeres embarazadas C
con MCH que en las mujeres con MCH sin gestacion.

Se recomienda iniciar betabloqueantes en las mujeres con MCH que desarrollen sintomas debido a obstruccién del tracto de salida o a C
arritmia durante el embarazo.

Se recomienda que las mujeres con MCH y disfuncién sintomatica del VI (FE <50 %) y/o OTSVI (=50 mmHg) que deseen gestacion C

reciban asesoramiento por el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo.

Los inhibidores de la miosina no se recomiendan en las mujeres durante el embarazo debido a la falta de datos de seguridad.
Sindromes arritmicos primarios y embarazo

Se recomienda vigilary tratar la hipopotasemiay la hipomagnesemia en las mujeres embarazadas con sindromes arritmicos primarios
que sufran hiperemesis.

Se recomiendan los betabloqueantes, en la misma dosis que antes del embarazo, y el nadolol y el propranolol como medicamentos de
eleccion durante el embarazo en las mujeres con SQTL.

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de
arritmias.

Se recomiendan las mismas dosis de betabloqueantes nadolol o propranolol que antes del embarazo en las mujeres embarazadas con
SQTL2, especialmente en el posparto, que es un periodo de alto riesgo para arritmias potencialmente mortales.

Se recomiendan los betabloqueantes, en dosis iguales a las preembarazoy con el propranolol y el nadolol como farmacos de eleccién,
durante el embarazoy la lactancia para las mujeres con TVPC.

Se recomienda la flecainida, anadida a los betabloqueantes, en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos como sincope, TV o
parada cardiaca durante el embarazo.

Se recomienda que las mujeres con TVPC que estén estables con betabloqueantes (nadololy propranolol como farmacos de eleccion) y
flecainida antes del embarazo continien ambos farmacos durante la gestacién y el posparto.

7. Miocardiopatia periparto

Se recomienda el asesoramiento para todas las mujeres con MPP sobre el riesgo de recurrencia en embarazos posteriores y sobre
anticoncepcién en todos los casos, incluso tras la recuperacion de la funcién del VI (FEVI >50 %).

8. Embarazo en las mujeres con aortopatias

Se recomienda que las mujeres con aortopatias reciban asesoramiento sobre el riesgo de diseccién adrtica en el embarazoy el posparto.

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de diseccién adrtica o cirugia de la aorta reciban asesoramiento antes de la gestacion

sobre el alto riesgo por el Heart Team del embarazo ampliado tomando en consideracién la presenciay el tipo de variante genética, la C
morfologia adrtica, la tasa de crecimiento y la etiologia de la diseccién adrtica.

Se recomienda que las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascular que deseen gestacion reciban asesoramiento sobre el muy alto

riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo por un equipo multidisciplinar, en el que se tengan en cuenta los antecedentes C
familiares y los eventos vasculares previos.

Se recomienda obtener imagenes de la aorta al completo (TAC o RMC) antes de la gestacién en las mujeres con sospecha de aortopatia o c
aortopatia conocida.

En las mujeres con dilatacién adrtica relacionada con VAB, se recomienda obtener imagenes (con ETTy RMC/TAC si fuese necesario) de c

laraiz adrtica, la aorta ascendentey la aorta descendente (para descartar coartacién) antes de la gestacion-
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En las mujeres con aortopatia de bajo riesgo (clases MWHO 2.0 Il y lI-111), se recomienda una ecocardiografia entre las 20 y las 30 C
semanas de gestaciony a los 6 meses posparto.

En las mujeres con aortopatia con riesgo de moderado a alto (clases MWHO 2.0 Ill y IV), se recomienda repetir las ecocardiografias cada c
4-12 semanas (dependiendo del diagnésticoy de la gravedad de la dilatacion) durante el embarazo y hasta 6 meses posparto.

La RMC (sin gadolinio) con imagenes de la aorta al completo se recomienda en las mujeres embarazadas con riesgo de dilatacion o c
diseccion adrtica conocida que no se hayan sometido a técnicas de imagen en corte transversal antes de la gestacion.

Se recomienda que los centros en los que se atiendan embarazos en mujeres con aortopatias de riesgo de moderado a alto (clase mMWHO c
2.0 1l/IV) puedan proporcionar cirugia cardiovascular en caso de eventos adversos periparto

Cuando una mujer con dilatacién de la aorta conocida, antecedentes de diseccidn y variante P/PP asociada con aortopatia inicia C
gestacion, se recomienda el control estricto e individualizado de la PA.

Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes durante el embarazo y el posparto en las mujeres con MFSy otras EATH. C
El celiprolol se recomienda en las mujeres con sindrome vascular Ehlers-Danlos durante el embarazoy la lactancia. C
Se recomienda que las indicaciones para la cirugia antes del embarazo de la raiz adrtica y/o de la aorta ascendente se guien por la morfologia c
adrtica, la patologia subyacente, los antecedentes familiares, la variante genética, los eventos vasculares previos y las preferencias de la paciente.

En las mujeres con MFSy didmetros adrticos >45 mm, se recomienda la cirugia antes de la gestacion. C
En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1, TGFBR2 y diametros adrticos >45 mm, se recomienda |a cirugia antes de la gestacion. C
En las mujeres con EATH no sindrémica y variantes P/PP en MYH11, ACTA2, PRKG10 MYLKy diametros de |a raiz adrtica 245 mm, se c
recomienda la cirugia antes de la gestacién.

En las mujeres con VABy diametro de la raiz adrtica o de la aorta ascendente 50 mm, se recomienda la cirugfa antes del embarazo. C
En las mujeres sin una variante P/PP identificable con didmetros de la raiz adrtica o de la aorta ascendente >50 mm, se recomienda la C
cirugia antes de la gestacion.

En las mujeres con aorta <40 mm, se recomienda el parto vaginal'. C
En las mujeres con sindrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda la cesdrea a las 37 semanas por motivos obstétricos.

No se recomienda el uso de ergometrina tras el parto en las mujeres con aortopatia.

9. Embarazo en las mujeres con cardiopatias congénitas conocidas

Se recomienda el parto vaginal en la mayoria de las mujeres con CCA.

Se recomienda que todas las mujeres con circulacién de Fontan que deseen gestacion reciban asesoramiento del Heart Team del
embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo.

Se recomienda que las mujeres con VD sistémico (Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con NYHA clase I11/1V, disfuncién
ventricular sistémica (FE <40 %) o IT grave que deseen gestacion reciban asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo
de eventos adversos relacionados con el embarazo.

En las mujeres con lesiones hemodinamicas significativas, se recomienda abordar las intervenciones recomendadas en las guias antes
del embarazo.

10. Embarazo en las mujeres con hipertensién arterial pulmonar

Se recomienda que las mujeres en edad fértil con HAP que deseen gestacidn reciban asesoramiento por un equipo multidisciplinar

sobre el muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo, fomentando el proceso de toma de decisiones compartidas C
sobre la posibilidad de gestacion.
Se recomienda proporcionar asesoramiento claro sobre la anticoncepcidn a las mujeres en edad fértil con HAP. C

Para las mujeres con HAP que requieran una interrupcion del embarazo se recomienda llevar a cabo el procedimiento en centros
especializados en HP.

No se recomiendan los antagonistas del receptor de endotelina, el riociguat y el selexipag durante el embarazo.

11. Tromboembolia venosa en el embarazoy el puerperio

Para las mujeres embarazadas o posparto con alto riesgo® de TEV, se recomienda una dosis profilactica de HBPM frente a una dosis mas
alta ajustada por peso para reducir el riesgo de TEV.

En las mujeres embarazadas o posparto con sospecha de TEV (TVP y/o EP), se recomienda una evaluacion diagndstica formal inmediata
con métodos validados que no debe posponerse.

En las mujeres embarazadas o posparto con diagnéstico de TEV (TVP y/o EP) de novo, se recomienda el manejo por el Heart Team del
embarazo, incluyendo a un especialista en vasculary a un hematélogo.

En las mujeres embarazadas o posparto con un diagnéstico de TEV sin inestabilidad hemodindmica, se recomienda la anticoagulacién
con dosis terapéuticas de HBPM basadas en el peso corporal en las primeras etapas del embarazo.
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12. Embarazo en las mujeres con cardiopatias adquiridas

Enfermedad arterial coronariay embarazo

En las mujeres embarazadas con dolor toracico, se recomienda descartar eventos cardiovasculares potencialmente mortales, incluyendo
la EP el SCA (incluyendo la SCAD) y el sindrome aédrtico agudo.

Para las mujeres embarazadas con SCA, se recomienda el mismo manejo que en las mujeres no embarazadas, incluyendo los estudios
diagndsticosy las intervenciones.

Se recomienda una dosis baja de ASA como el tratamiento antiagregante plaquetario de eleccién durante el embarazoy la lactancia
cuando el tratamiento antiagregante plaquetario simple esté indicado.

Si se requiere DAPT, se recomienda el clopidogrel como el inhibidor de P2Y12 de eleccién durante el embarazo.

Se recomienda que la duracion del DAPT (acido acetilsalicilico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent
coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se tengan en consideracion el
riesgo isquémico y los riegos de hemorragia relacionada con el parto.

Trastornos hipertensivos y embarazo

Se recomienda un objetivo de PA sistélica <140 mmHgy de PA diastélica <90 mmHg en las mujeres embarazadas.

La PA sistélica 2160 mmHg o la PA diastélica 2110 mmHg en las mujeres embarazadas son una emergenciay se recomienda el
tratamiento en entorno hospitalario.

Se recomienda una dosis baja de acido acetilsalicilico (75-150 mg diarios) en las mujeres con riesgo de moderado a alto de preeclampsia
(p. €j., al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo moderado para la preeclampsia) desde la semana 12 hasta la 36/37.

En las mujeres con hipertension gestacional, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico con una PA sistélica 2140 mmHg o una
PA diastdlica 290 mmHg.

Se recomienda la metildopa para el tratamiento de la hipertension en el embarazo.

El labetalol, el metoprolol y los CCB dihidropiridinicos se recomiendan para el tratamiento de |a hipertensién en el embarazo.

En |a hipertension grave, el tratamiento farmacolégico con labetalol i.v., urapidilo, nicardipino o nifedipino oral de accién corta o
metildopa se recomienda para la reduccién aguda de la presion arerial®>%, La hidralazina i.v. es la opcion de segunda linea.

Sila preeclampsia se asocia con edema pulmonar, se recomienda administrar nitroglicerina en infusién i.v.

En las mujeres con preeclampsia sin caracteristicas graves, se recomienda el parto a las 37 semanas.

Se recomienda inducir el parto en las mujeres con preeclampsia asociada a marcadores adversos, como trastornos hemostaticos.

En las mujeres con hipertensién gestacional, se recomienda el parto a las 39 semanas.
Taquicardia supraventricular y embarazo

Se recomienda la cardioversidn eléctrica inmediata para el tratamiento agudo de la TSV con inestabilidad hemodindmica.

Las maniobras vagalesy la adenosina i.v. se recomiendan para la conversion de las taquicardias supraventriculares

oo C
hemodinamicamente estables.
Los betabloqueantes i.v. (p. €j., metoprolol) se recomiendan como la opcién de primera linea para el control agudo de la frecuencia en las c
mujeres embarazadas con FA o FA con FEVI preservada y frecuencia ventricular rapida.
Se recomienda la anticoagulacién terapéutica con HBPM para las mujeres embarazadas con FA persistente o permanentey riesgo c
tromboembélico elevado.
Se recomiendan los bloqueadores selectivos beta-1 para el control de la frecuencia en las mujeres embarazadas con FA, FLA o TA. C
Los bloqueadores selectivos beta-1 o el verapamilo se recomiendan para la prevencion de la TSV en las mujeres sin preexcitacion en el c

ECG en reposo.

La flecainida o la propafenona se recomiendan para la prevencion de arritmias en las mujeres embarazadas con sindrome WPW.
Taquicardia ventricular,implantacién de dispositivos, ablacién mediamente catétery embarazo

Se recomienda la cardioversidn eléctrica inmediata tanto para las taquicardias ventriculares estables como inestables.

Los betabloqueantes o el verapamilo se recomiendan para la prevencién de la TV idiopatica sostenida.

Si un DAI, un marcapasos o un dispositivo de resincronizacion cardiaca estuviesen indicados durante el embarazo, se recomienda la
implantacién con proteccién 6ptima contra la radiacién.

Parada cardiacay embarazo

Se recomienda el desplazamiento lateral del ttero hacia la izquierda continuo durante la RCP en las mujeres embarazadas (>20
semanas) con parada cardiaca para aliviar la compresion aortocaval.

Continiia
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Se recomienda establecer un acceso i.v. por encima del diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se vea obstruido por el

. P C
Gtero gravido.

Se recomiendan los mismos protocolos de masaje cardiaco y desfibrilacion en las mujeres embarazadas que en las no embarazadas. C
Se recomienda la colocaci6n anterolateral de los electrodos del desfibrilador, con el electrodo lateral bajo el pecho. C

Se recomienda que no se denieguen firmacos en las mujeres embarazadas con parada cardiaca debido a preocupaciones sobre sus
efectos teratogénicos.

Bloqueo auriculoventricular congénito y embarazo

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV congénito, anatomia y funcién normales, complejo QRS estrecho y frecuencia ventricular
(250 |.p.m.) no se recomienda la implantacion de un marcapasos temporal profilactico durante el parto.

Enfermedades valvulares nativasy embarazo

Se recomienda la intervencion antes de la gestacién en las pacientes sintomaticas con estenosis adrtica grave

Se recomienda la intervencion antes de la gestacion en las mujeres con estenosis mitral y area de la valvula <1,5 cm®.

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral sintomatica o hipertensién pulmonar, se recomienda limitar la actividad y administrar
betabloqueantes.

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral, se recomiendan los diuréticos cuando los sintomas congestivos persistan a pesar de

C
los betabloqueantes.
Se recomiendan dosis terapéuticas completas de anticoagulacién en las mujeres con estenosis mitral complicada por FA, tromboen la c
auriculaizquierda o embolia previa.
Se recomienda el tratamiento quirdrgico antes del embarazo en las mujeres con insuficiencia adrtica o mitral grave, con sintomas, c

alteracion de la funcién ventricular o dilatacién ventricular importante.

Se recomiendan los diuréticos en las mujeres embarazadas con insuficiencias cuando aparezcan signos o sintomas de congestion.
Valvulas protésicas y embarazo

Se recomienda una bioprétesis valvular (frente a una valvula mecanica) en las mujeres jovenes que requieran una valvula protésica y
estén considerando la gestacion.

Se recomienda que el tipo de cirugfa o intervencién valvular de una mujer que esté considerando la gestacion se escoja en consulta con
el Heart Team del embarazo.

Se recomienda crear un plan de atencidn en el que se documente la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decision de

continuar los AVK o la conversién a dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) para las mujeres en edad fértil con MHV antes de C
la gestacidn o tan pronto como se conozca el embarazo.

Se recomienda que las mujeres embarazadas con MHV sean tratadas por el Heart Team del embarazo. C
En las mujeres embarazadas tratadas con AVK, se recomienda determinar el INR semanalmente o como minimo cada 2 semanas. C

En las mujeres embarazadas con MHV tratadas con dosis terapéuticas de HBPM se recomienda comprobar los niveles pico de anti-factor
Xay establecer los niveles objetivo segiin el riesgo individual.

La HBPM no se recomienda cuando |la determinacién de los niveles de anti-factor Xa no esté disponible.
Insuficiencia cardiaca crénicay aguday embarazo

Se recomienda que las mujeres con ICFEr reciban asesoramiento sobre el riesgo de deterioro de la funcién cardiaca durante el embarazo
y el periparto.

En las mujeres embarazadas con ICFEr, se recomienda cambiar los betabloqueantes no selectivos a bloqueadores selectivos beta-1

. e . C
(metoprolol, bisoprolol) con monitorizacion exhaustiva de la madre y el feto.
Se recomienda la anticoagulacién con dosis terapéuticas de HBPM en las mujeres embarazadas con trombos intracardiacos o c
disminucién de la funcién del VI con FE <35 %.
Se recomienda optimizar el tratamiento médico para la IC basado en las guias tras el parto, teniendo en consideracién los farmacos c
contraindicados durante la lactancia.
Se recomienda el parto urgente con cesarea en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico tan pronto como el feto sea viable, c
teniendo en consideracion la edad gestacional, las comorbilidades y el nivel de atencién médica disponible.
Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico con levosimendan, dobutaminay c
milrinona como farmacos recomendados.
Los IECA, los ACE-Il, los INRA, los ARM, la ivabradinay los inhibidores del SGTL2 no se recomiendan durante el embarazo debido a c

efectos adversos en el feto.
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Trasplante cardiacoy embarazo

Se recomienda posponer el embarazo hasta al menos 1afio tras el trasplante cardiaco, teniendo en consideracion los factores de riesgo

S C
individuales.

En las mujeres con trasplante cardiaco, se recomienda controlar los niveles séricos de firmacos inmunosupresores durante el embarazo

cada 4 semanas hasta la semana 32 de gestacion, luego, cada 2 semanas hasta la semana 36, cada semana hasta el partoy durante 6-12 C
meses tras el parto para guiar las dosis.

Se recomienda llevar a cabo controles semanales de los anticuerpos especificos contra el donante durante al menos 6-12 meses tras el parto. C

Cardio-oncologiay embarazo

del Heart Team del embarazoy el equipo de cardio-oncologia.

13. Resultados adversos del embarazo y manejo a largo plazo

vida saludable que optimicen la salud cardiovascular.

El tratamiento con micofenolato no se recomienda en el embarazo y se debe interrumpir 6 semanas antes de la concepcion.

Se recomienda que las mujeres embarazadas con cancer que requieran tratamiento oncoldgico cardiot6xico reciban atencién conjunta

Se recomienda llevar a cabo una evaluacién del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO para reconocery documentar los APO
cuando el riesgo de ECV se evallia en las mujeres, asi como para dar asesoramiento sobre la importancia de elecciones para un estilo de

En las mujeres con hipertensidn posparto persistente mas alla de las 6 semanas hasta los 3 meses posparto, se recomienda iniciar el
tratamiento antihipertensivo teniendo en consideracion la lactancia y siguiendo las guias actuales.

En los casos en los que la adopcidn de un estilo de vida saludable por si solo no sea suficiente para controlar los niveles de glucosa
posparto, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico siguiendo las guias actuales.

meses, asi como a seguimientos anuales para el cribado de la diabetes.

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de DMG se sometan a una PTOG 6-12 semanas posparto y a una reevaluacion a los 6-12

posparto no complicada en las 6 primeras semanas tras el parto.

El nifedipinoy el labetalol (metoprolol si el labetalol no estd disponible) se recomiendan como tratamientos para la hipertension

APO: resultado adverso del embarazo; aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM:
antagonista de los receptores de mineralocorticoides; ASA: acido acetilsalicilico; AV: auriculoventricular; AVK: antagonista de la vitamina K; BAV: valvula
adrtica bictspide; CCA: cardiopatia congénita del adulto; DAI: desfibrilador automético implantable; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario

doble; DMG: diabetes mellitus gestacional; DOAC: anticoagulantes orales de accion directa; EATH: enfermedad de la aorta toracica hereditaria; ECC:
electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; EP: embolia pulmonar; ETT: ecocardiografia transtoracico; FA: fibrilacién auricular; FE: fraccion de
eyeccion; FEV: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; FLA: flater auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada;
HP: hipertension pulmonar; i.v.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; IECA: inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina; INR: ratio internacional normalizada; INRA: inhibidores de la neprilisinay del receptor de la angiotensina; IT:
insuficiencia tricuspidea; LDS: sindrome de Loeys-Dietz; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MCP: miocardiopatia; MHV:
valvula cardiaca mecinica; MPP: miocardiopatia periparto; mWHO: modificacién de la clasificacién 2.0 de la Organizacién Mundial de la Salud; NYHA: New
York Heart Association; OTSVI: obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo; P/PP, patogénica/probablemente patogénica; PA: presion arterial; PAH,
hipertension arterial pulmonar; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; RCP: reanimacion cardiopulmonar; RMC: resonancia magnética cardiovascular;
SCA: sindrome coronario agudo; SCAD: diseccién coronaria espontdnea; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SMF: sindrome de Marfan; SQTL:
sindrome de QT largo; SQTL2: sindrome de QT largo tipo 2; TA: taquicardia auricular focal; TAC: tomografia axial computarizada; TEV: tromboembolia venosa;
TGA: transposicion de las grandes arterias; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; TVP: trombosis venosa profunda; TVPC: taquicardia
ventricular polimérfica catecolaminérgica; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; WPW: Wolff-Parkinson-White.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

17. TABLAS DE EVIDENCIAS

Las tablas de evidencias estan disponibles en linea en el European
Heart Journal.

18. DECLARACION SOBRE LA DISPONIBILIDAD
DE LOS DATOS

No se generaron ni analizaron nuevos datos para apoyar la pre-
sente investigacion.
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20.ANEXO

Grupo de documentos cientificos de la ESC.

Incluye revisores de documentos y sociedades nacionales de car-
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nejo de la enfermedad cardiovasculary embarazo.
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