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01 - INSUFICIENCIA CARDIACA

Por qué importa: la magnitud del problema

11% 9%

mortalidad hospitalaria materna
en mujeres con IC preexistente

de los embarazos con cardiopatia
preexistente se complican con IC

Dos picos de descompensacion durante la gestacion

Semanas 23-30

Pico de sobrecarga hemodinamica del embarazo; primera ventana critica
de descompensacion.
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15% 1/2.000

nacimientos a nivel mundial
presentan miocardiopatia periparto

de las muertes maternas globales:
mujeres con FEVI<30% (mWHO V)

Periparto

Cambios hemodinamicos abruptos del parto y el puerperio inmediato;
segunda ventana critica.



01 - INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
Estratificacion y seguimiento

e Asesoramiento preconcepcional obligatorio en toda mujer con disfuncion ventricular, independientemente de la causa.

Ajuste farmacoldgico previo al embarazo, reevaluando la funcidn a los 3 meses del cambio de tratamiento.

Reserva contractil sin tratamiento (ecocardiografia de estrés) para reestratificar el riesgo.

Disfuncidn ventricular peor que leve—> seguimiento por el Heart Team del embarazo + equipo de IC avanzada (trasplante, asistencia circulatoria).

FEVI <30% = altisimo riesgo materno-fetal; hasta 15% de las muertes maternas globales.

Recomendacion Clase Nivel
Asesorar a las mujeres con ICFEr sobre el riesgo de deterioro de la funcion cardiaca n c
durante el embarazo y el peripario.
Cambiar los betablogueantes no selectivos a blogqueadores selectivos 1 (metoprolol, n C
bisoprolol) con monitorizacion materno-fetal exhaustiva.
Anticoagulacion con dosis terapéuticas de HBPM en mujeres con trombos infracardiacos o

359 E
FEVI <35%.
Optimizar el tratamiento basado en guias tras el parto, considerando los farmacos n C
contraindicados durante la lactancia.
Considerar evitar la lactancia en mujeres con IC grave por las altas demandas m C
metabdlicas.
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01 - INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

Farmacos: quée evitar y qué usar

CONTRAINDICADOS EN EL EMBARAZO

e |[ECA

* ARA-II

INRA (sacubitrilo/valsartan)

ARM (espironolactona en el embarazo)

Ivabradina

Inhibidores del SGLT2

e Atenolol

Fetotoxicos — evitar durante toda la gestacion
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OPCIONES SEGURAS / PREFERIDAS

Betabloqueantes selectivos B1: bisoprolol, succinato de
metoprolol

Hidralazina y nitratos orales

Diuréticos (con precaucion por el flujo uterino)

Espironolactona en el posparto (segura)

En el posparto puede iniciarse tto. completo salvo lactancia necesaria (evitar ARA-Il e
iSGLT2)




01 - IC AGUDA Y SHOCK CARDIOGENICO

Sospecha, gravedad y derivacion

Puede aparecer sin cardiopatia previa (p. ej. MPP) o de forma secundaria en cardiopatia conocida. El diagndstico se dificulta porque los sintomas se
confunden con cambios fisioldgicos del embarazo.

Criterios de gravedad

Conducta
® PAS <90 mmHg ® FC>1300<45Ipm
* Ingreso hospitalario urgente en centro experto.
® F i iratoria >25/min ® Sp0,<90% . ., . . , . . .. .
recuencia respl / Ptz ° * Derivacion a unidad con cirugia cardiaca, asistencia circulatoria
mecanica y programa de trasplante.
® Lactato >2,0 mmol/I ® Piel fria, humeda y moteada
* Reevaluacion conjunta por el Heart Team del embarazo.
® Alteracion del estado mental ® Oliguria <0,5 ml/kg/h

(A%
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01 - IC AGUDA Y SHOCK CARDIOGENICO

Algoritmo de manejo

7 N
Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda y el shock cardiogénico
en el embarazo y hasta 6 meses posparto
v
— Considerar los corticoesteroides para la maduracién de los pulmones del feto si <35 semanas de gestacién
v
— Evaluar la gravedad de la IC2
IC grave o shock cardiogénico Sin IC grave ni shock cardiogénico
f . . .z \
Optimizacion de la Onfimizacion ol Parto
preca;ga oxigeno: A
v°|‘gi':§2ﬁ§2te a Ventilacion mecanica no v N
A Titacs invasiva o ventilacién i \f
PAS >110 mmHg invasiva si SATO, <95 %
‘ |ECA, ARA-I, Hidrazalina,
Anadir 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 I) *, diuréticos metoprolol),
(Clase I) (Clase ) diuréticos
Ivabradina
ivabradina e
i
Enla MPP (c|ase |||)
Siya hubo parto:
Bromocriptina®
(Clase IIb) Considerar el
parto vaginal
Tratamiento anticoagulante con analgesia
(heparina/HBPM) para reducir epidural
los eventos tromboembdlicos si (Clasel)
se utiliza bromocriptina
(Clase lla) e
J
r
v
Soporte mecanico circulatorio (preferiblemente
ECMO-VA o LAVD) segun la disponibilidad local y la
f— 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
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Definicion y epidemiologia

DEFINICION

IC con FEVI <45% sin otra causa que la explique, que aparece principalmente en el periparto o en los meses tras el parto, la
interrupcion del embarazo o un aborto. Es un diagndstico de exclusion.

1/2.000 1-4/1.000 10/1.000 ~15%

nacimientos a nivel global nacimientos en EE. UU. nacimientos en Nigeria occidental de las mujeres con MPP: variantes en
TTN, FLNC, BAG3, DSP

A J A J A J A

La mayoria de los casos se presentan en el posparto. La miocarditis es el principal diagndstico diferencial y debe descartarse con RMC.
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Fisiopatologia: l1a via de la prolactina

Convergen factores de riesgo genéticos y ambientales en una via comun de inflamacidn, estrés oxidativo y generacién de prolactina antiangiogénica.

4 N\ 4 )\ 4 )\ 4 )\
Factores de , ., .
. Inflamacion + Generacion de Prolactina ) ., ..
riesgo - . Induce disfuncién y Insuficiencia
L Alteracion del estrés de 16 kDa . . .
genéticos/ . . dafio endotelial cardiaca (MPP)
. oxidativo (antiangiogénica)
ambientales
\ J g J \\ J \ J

Implicacidn terapéutica

El bloqueo de la prolactina con bromocriptina (agonista del receptor D2 de dopamina) surge como tratamiento dirigido de la enfermedad. Hasta el

15% de las mujeres con MPP presenta variantes patogénicas en genes de miocardiopatia dilatada (TTN, FLNC, BAG3, DSP) - se debe ofrecer

asesoramiento y pruebas genéticas.
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Factores de riesgo y estudio diagnostico

Factores de riesgo

e Malnutricion - MPP previa
e Edad <20 o >40 aiios - etnia - region geografica
e Multiparidad, embarazos multiples
e Tratamientos de reproduccion asistida
e Tabaquismo - diabetes, hipertension, preeclampsia

e Uso prolongado de tocoliticos beta-agonistas

Estudio diagndstico inicial

Exploracion Péptido
. . ECG . .
fisica natriurético
Radiografia Ecocardio-
i gr i cocardi RMC*
de térax grama

*RMC en casos especificos — descarta miocarditis

La mayoria de las mujeres con MPP presenta IC aguda con sintomas graves (NYHA 11I/1V);
los casos leves-moderados suelen confundirse con cambios fisiolégicos del embarazo.
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Manejo y resultados

Manejo por el Heart Team del embarazo

Embarazo Posparto

« Si no se encuentra causa reversible, continuar con el
tratamiento paralalC

» Bromocriptina anadida al tratamiento optimo
paralalC

(Clase lIb)
- Anticoagulacion profilactica si se usa bromocriptina
(Clase lla)

+ Tratamiento para la
IC aguda ajustado

Resultados

« EI 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
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Tratamiento dirigido

Tratamiento estandar de IC

Mismos principios que la ICA gestacional.
Contraindicados en el embarazo: IECA, ARA-II,
ARM, iSGLT2. Espironolactona segura en
posparto.

Bromocriptina

Afadida al tratamiento 6ptimo de IC para
potenciar la recuperacién del VI. Esquema: 2,5
mg/dia (1 sem.) + 2,5 mg/dia (6 sem.).

HBPM profilactica

Afadir al menos dosis profilactica de HBPM
junto con bromocriptina para reducir el riesgo
tromboembodlico.

Ademas — Clase llb C

Considerar chaleco desfibrilador en mujeres con MPP y FEVI <35%: ~50% se recupera en el primer afio, sirviendo como puente hasta la recuperacion.
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Tratamiento dirigido

Recomendacion Clase Nivel

Asesorar a todas las mujeres con MPP sobre el riesgo de recurrencia en embarazos n C
posteniores y sobre anticoncepcion, incluso tras recuperar la funcién del V1.

Considerar afiadir HBPM (al menos dosis profilactica) al tratamiento con bromocriptina. “ C
[Considerar asesoramiento y pruebas genéticas en todas las mujeres con MPP. ] ﬂ C

Ante evolucion reversible, considerar tratamiento basado en guias de |C durante al menos ﬂ C

12 meses tras la recuperacion completa del VI

Considerar bromocriptina afiadida al tratamiento optimo de IC para potenciar la m B

recuperacion de la funcion del V1.

Considerar chaleco desfibrilador en mujeres con MPP y FEVI <35%. m C

Ademas — Clase llb C

Considerar chaleco desfibrilador en mujeres con MPP y FEVI <35%: ~50% se recupera en el primer afio, sirviendo como puente hasta la recuperacion.
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02 - MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Pronostico y embarazo posterior

46% 2,4% 6%

recuperacion miocardica (FEVI>50%) mortalidad al mes del mortalidad a los 6 meses;
a los 6 meses (25-62% segln region) diagnéstico (registro EORP) IC y paro cardiaco mas frecuentes

Embarazo posterior a MPP

» Riesgo elevado de recaida, sobre todo con disfuncién del VI > leve antes de la nueva gestacion.
* La ecocardiografia de estrés (sin farmacos contraindicados) ayuda a refinar el riesgo.

* No se recomienda suspender el betabloqueante de cara a un nuevo embarazo.
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8%

mortalidad al aifio (Europa 5% —
Oriente Medio 19%)



Muchas gracias
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