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Introduccion: un nuevo paradigma

La invasion trofoblastica anormal es un reflejo de la incapacidad del sistema cardiovascular materno para

adaptarse al embarazo.

Redefinimos conceptos: Umbilicol vein

Umbilicol arteries

Umbilico! cord

Distintos fenotipos Riesgo compartido. Main villus —_ —
. Septum
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° . blood in
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Para un manejo mas individualizado y dirigido.
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Medicidon de las RVS

Hemodinamica basica
RVS =80 x (PAM - PAD) / GC

Relaciones basicas que debemos llevar a casa:

PA = GC x RVS Medicion del gasto cardiaco

Gold standard

Ecocardiografia transtoracica: no invasiva, validada en

embarazadas con patologia grave, curva de aprendizaje corta.

Método

Calculo del VTI adrtico (Doppler), FC y didmetro del TSVI.

Posicion: decubito lateral izquierdo.

Cardiac output = SV x HR

NN NN NN NN NN NN NN RN :.- L1
* "
\d 0

Invasivos

Termodilucién o dilucién de litio: reservados para pacientes

SV = area x distance criticas en UCI.

(mr?) x VTI Resonancia magnética cardiaca: alto coste, uso limitado.
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Cambios hemodinamicos en el embarazo fisioldgico

(O Volumen plasmdtico

1 45-55% con hemodilucién fisiolégica. Maximo en 2.° trimestre.

@:

Gasto cardiaco

1 30-50% hacia el 3° trimestre por aumento de precarga y reduccion de
postcarga.

¥ RVP

1 30% desde el 1° trimestre, mediada por 6xido nitrico, prostaglandinas,
estrogenos y progesterona.

< Remodelacidn cardiaca

Hipertrofia excéntrica reversible: masa del VI 1 hasta 35%. Resolucién a los 6
meses postparto.

% de cambio en
comparacion al
preembarazo
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20

Primer Segundo Tercer
trimestre trimestre trimestre
Gasto cardiaco

Parto

Volumen plasmdtico g
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Frecuencia cardiaca

Posparto

PA

- Cambios en el ECG

Resistencia vascular periférica

diastélica y sistolica

Sin camblos
« Diametro de la ralz aértica

6 semanas posparto:
vuelta a valores

preembarazo del gasto

cardiaco

« FEVI
Intervalo PR : igxlg
e Y Tamanoy
volumen
Cambios pequefios dela Al
Onda Q l « Derrame pericardico
prominente l Onda T aplanadal] ligero tDTDVI
invertida
t Didmetros t Masadelvi
== ECGnormal basales y medios
== ECGen el embarazo del VD
@ESC—
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En los embarazos multiples estas adaptaciones son aun mas pronunciadas.

Puede compararse con una [\
disfuncion diastolica incipiente. |
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Fenotipos clinicos de preeclampsia

La clasificacion hemodinamica supera a la basada en edad gestacional al identificar el mecanismo fisiopatologico subyacente,

abriendo la puerta a un tratamiento personalizado.

Parametro Fenotipo Hipodinamico Fenotipo Hiperdinamico
Asociacion clinica PE con CIR (precoz) PE sin CIR (tardia)

Gasto cardiaco Normal Alto

RVP Alta Normal o baja

Volumen intravascular Disminuido Aumentado

IMC materno Normal o bajo Elevado

Crecimiento fetal Restringido Normal o GEG
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Extraido de: Mulder. Study protocol for the randomized controlled EVA
(early vascular adjustments) trial. BMC Pregnancy Childbirth. 2020.

Clasificacion mediante ratio PAM/FC

El grafico muestra como el ratio PAM/FC se correlaciona
con la resistencia vascular periférica total, permitiendo

clasificar a las pacientes sin necesidad de ecocardiografia.

Ratio > 1.4

Fenotipo hipodinamico en >95% de casos.

Vasoconstriccion dominante.

Ratio < 1.1

Fenotipo hiperdinamico en 50% de casos.

Vasodilatacion periférica.
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(J La RCIU aislada en mujeres normotensas, comparte caracteristicas hemodinamicas con el fenotipo hipodinamico, lo que

refuerza la idea de que la hipoperfusion uteroplacentaria es un mecanismo comun, incluso en ausencia de HTA materna.

H O | , ; r 0 ] Unicamente
| Rt e - conociendo la
| , d L 1 presencia de
- - | restriccion de

1.5 | 1.3 crecimiento
| intrauterino es
W e N — it ‘ suficiente para
s - s T e N ' La% YV &5 catalogar a las
» o & o & | a7 & pacientes en

fenotipos.

Extraido de: Stott. Maternal hemodynamics in normal pregnancy and in pregnancy affected
by pre-eclampsia. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018.

La evidencia sostiene que la asociacion con la restriccion del crecimiento define el
fenotipo cardiovascular, independientemente de la edad gestacional.
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Manejo terapéutico dirigido

El tratamiento guiado por fenotipo hemodinamico reduce hasta 3 veces la incidencia de hipertensién severay aumenta en un 20% la

probabilidad de alcanzar el objetivo tensional, reduciendo ademas preeclampsia grave, HELLP y eclampsia.

Fenotipo Hipodinamico

I Objetivo: reducir postcarga — vasodilatacion

W »4,‘ »4,* 41,* WA MW\W\M v Nifedipino (bloqueante de canales de calcio): preferir

g padtiliel Tesliings T mmm—— liberacion prolongada (retard 20 mg / Adalat oros 30-60 mg).

A\ Evitar betabloqueantes: reducen ain mas el GC

comprometido, empeorando el déficit de perfusion.

Low cardiac output

Calcium antagonist / alpha agonist B / \

Fenotipo Hiperdinamico

Objetivo: reducir trabajo cardiaco y sobrecarga de volumen

Labetalol (betabloqueante): reduce FC, contractilidad y GC.

I\ Precaucién: bradicardia e hipoglucemia neonatal.
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Table 7

Maintenance therapy and suggested dose titration of antihypertensive therapy for non-urgent control of hypertension in pregnancy (modified from Magee et al 2020)

[147].
DOSAGE (mg)
Low * If BP not Medium If BP not Hight Maximum
controlled controlled on
medium dosage
FIRST-LINE CAUTION = 5
£
» Contraindicated with poorly- '.% ; g
controlled asthma 100 mg _:_,’ 200 m -::.; o 300 m
: three to @ € A & 1200
Labetalol = May cause neonatal bradycardia g S three to four €5 three to four ‘ mg/da
and hypoglycaemia and warrants : 2 times/day e times/day Y
: times/day =] UL c
newborn screening '; 5B O
c T2
ome I EES
w v Y g
Nifedpine two to £ 20mg 2 E O 20/mg mp 120
© ‘ two to three v 8 E two to three
PA or MR three e > > a0 : mg/day
: y 5 times/day 22 times/day
= Contraindicated with aortic times/day | o = .‘..; g
stenosis S 30mg 4 . g 2 30 mg
i o 8 E
Nifedipine omg | 5 =) e t":resl W 28 % |eachmoring mp 120
XL or LA once/day | © 60 mg © ® E and 60 mg/day
E shcelda i each evening
250 ; . 2 2
- dreeto |8 200 mg 3 750mE  uuly 2250
Methyldopa | * May cause maternal depression i g |- three to four 3 S three e
. S )
tiines/day times/day 3 times/day

S

LA (long-acting), MR (modified release), PA (prolonged action), XL (extended release).
* Starting doses are higher than generally recommended for adults given more rapid clearance in pregnancy.
f When a medication is at high (or maximum) dosage, consider using a different medication to treat any severe hypertension that may develop).

Extraido de: Magee LA. The 2021 International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis &

management recommendations for international practice. Pregnancy Hypertens. 2022.
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Salud cardiovascular a largo plazo

A El embarazo como "prueba de
Pre-eclampsia " .
18 esfuerzo' cardiovascular
16
» Las mujeres con antecedentes de THE
*) . . .z
. presentan mayor riesgo de hipertension
i L : :
8, cronica, infarto de miocardio y ACV. La PE
= o
6 de inicio temprano confiere el mayor
4
g — riesgo. El GC y las RVS pueden no
0 normalizarse hasta pasado un afo
before | year |-3 years 3.5 years 5-10 years
Time intervals
postparto.
w— Composite event e Chronic hypertension
v Heart failure Coronary heart disease
weee Cerebrovascular disease w Peripheral artery disease
— Monitorizacién de TA — Ecocardiografia —  Asesoramiento
Dos lecturas diarias durante los En  mujeres con sintomas Dieta, ejercicio, cese del
primeros 10 dias postparto. (disnea, sobrecarga de tabaquismo: ventana critica de

volumen). oportunidad.
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Conclusiones

Cambio de paradigma
La disfuncion cardiovascular materna, no la placentaria, es el evento primario en la PEy la CIR.

Clasificacion fenotipica
Hipodinamico vs. hiperdindamico: base para un manejo individualizado mas alla de la edad
gestacional.

Tratamiento dirigido
Nifedipino en fenotipo hipodinamico; labetalol en hiperdindmico. Reduce complicaciones graves.

Investigacion futura
Estandarizar técnicas, establecer rangos de referencia y validar mediante ensayos clinicos
aleatorizados a gran escala.
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