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CARDIOPATIE IN GRAVIDANZA
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Classificazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità modificata (mWHO) del rischio cardiovascolarematerno (modificata da Presbitero,GIC 2019)



CARPREG RISK-SCORE II (2018)
0-1= 5% eventi cardiaci2= 10 % eventi cardiaci3= 15 % eventi cardiaci4= 22 % eventi cardiaci>4= 41 % eventi cardiaci

1235 (64 %)/1938 pz affetti da cardiopatia congenita16 % (307 pz) hanno avuto un evento cardiaco primario (scompenso, aritmia)0.6 % (11 pz) decessi

J Am Coll Cardiol. 2018 May, 71 (21) 2419–2430



• La gravidanza può:oGenerare una Cardiomiopatia→ Cardiomiopatia peripartumo Slatentizzare una CardiomiopatiaoComplicare una Cardiomiopatia
• Tollerata, in assenza fattori di rischio al basale e cardiomiopatia inefficace compenso, ma necessità di follow-up stretto (ogni 3 m)• Argomento del quale discutere pre-concepimento per pianificare edimpostare follow-up e management durante e dopo la gravidanza• Approccio multidisciplinare con discussione in Pregnancy Heart Teamse gravidanza a moderato/alto rischio (mWHO II-III, III, IV)



CARDIOMIOPATIA PREESISTENTE NOTA COMPLICATA DA UNAGRAVIDANZA• Gravidanza può complicare una CMP già nota, soprattutto dal IItrimestreoPortata cardiaca e volemiao↑FCo↑Particolarmente critiche le fasi di travaglio e parto
• Farmaci comunemente usati nella gestione delle Cardiomiopatie possonoessere teratogeni• → Follow-up stretto (almeno trimestrale)• Rischio maggiore nelle donne con SC pre-gravidanza
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Farmaci preesistenti
• 2 pazienti con caratteristiche molto diverse tra loro• Effetti materni modificati soprattutto da• Assorbimento (per lo più ↓-rallentamento motilità gastrointestinale)• Metabolismo epatico (accentuato)• Escrezione renale (aumentata clearance)• Volume di distribuzione aumentato• Legame con proteine plasmatiche ridotto• Capacità di superare la barriera placentare (ridotta concentrazione plasmatica materna + effetti sulfeto + metabolismo fetale ) necessità di aggiustare le dosi• Effetti fetali• Effetti diretti sull’organogenesi fetale (teratogenicità)• Effetti sulla perfusione placentare (crescita fetale)• Effetti sul cuore e circolo fetale• Effetti su funzione di altri organi (es. tiroide, gonadi)

Farmaci prescritti in gravidanza





Ace Inibitori e Sartani
Fetotossici durante l’intera gravidanza
Comportano:
Insufficienza Renale Fetale Anuria Fetale
Anidramnios

Ipoplasia polmonare
Ipoplasia e deformazioni craniofacciali
Morte Endouterina Fetale



Scompenso Cardiaco
• Gravidanza sconsigliata se FE <40%
• ACE inibitori, inibitori diretti della renina e antialdosteronici
• B1 selettivi (es. metoprololo) preferibili (non interferiscono con contrattilitàuterina)
• Carvedilolo consentito ma dosaggio deve essere aumentato (aumentataclearance)
• Diuretici con cautela
• Digitale
• Inotropi e Levosimendan
• Riposo a letto e ossigenoterapia
• Anticipare il parto



Scompenso cardiaco acuto in gravidanza : come comportarsi( Modificata da Presbitero , GIC 2019 )
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Anticoagulanti Orali
• I trimestre
Rischio dal 5 al 25 % di sindrome da Warfarin
(anomalie ossificazione forse dose dipendente)
• II trimestre
Problemi di sviluppo neurologico e QI <80 (sicuramente dosedipendente > 5 mg/die)
• Peripartum
Emorragie feto-neonatali (rischio massimo durante il parto vaginale)



Ipertensione polmonare
• L’ipertensione polmonare rappresenta una controindicazioneassoluta alla gravidanza (classe di rischio WHOm 4) mortalità ingravidanza e fino a 6 mesi postpartum
• Qualche miglioramento registrato al ROPAC nelle classi digravità minore
• ANTAGONISTI DELL’ENDOTELINA
• Epoprostenolo, Terprostinil, Iloprost
• Calcioantagonisti
• ? Sildenafil?



BROMOCRIPTINA



Follow- up : recupero completo della FE Vsin,sospensione della terapia per lo SC,portata a termine una nuova gravidanza senzaproblemi, parto vaginale





DESIDERIO DI GRAVIDANZA
• Gestione terapia cardiologica in corso
• Interventi di lesioni residue
• Consigli ostetrici: ex. Fecondazione assistita
• Vaccinazioni
• Acido folico
• Piano di follow up• Cardiologico• Ginecologico

NON DESIDERIO DI GRAVIDANZA
• Counselling terapia anticoncenzionale
• Counselling circa modalità e rischi IVG
• Altre opzioni: adozione

ASPETTI ETICI, SOCIALI, LEGISLATIVI E CULTURALI…
NON ESISTONO LINEE GUIDA

PSICOLOGIGENETISTICARDIOLOGIGINECOLOGI

COUNSELLING: LA PROGRAMMAZIONE
Adattato da EHJ 2015, Pieper

«DecisioneInformata»



 DOVE: centro «di riferimento»
 DA CHI: cardiologo e ginecologoesperti per quella patologia;talora team multidisciplinare
 FREQUENZA VISITE: 12a, 20a(anche ecofetale), 28-32a ,
 RICOVERO: per parto in centro diIII livello

MONITORAGGIO
Adattato da EHJ 2015, Pieper

GRAVIDANZA A MEDIO RISCHIO GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO
 DOVE: centro III livello
 DA CHI: team di esperti digravidanze a rischio emuldidisciplinare
 FREQUENZA VISITE: 1 volta al meseo ogni 15 giorni
 RICOVERO: prevedibili più ricoveriper ottimizzazione compenso,monitoraggio; non escludibilenecessità di parto anticipato



PARTO VAGINALE O CESAREO?
Nessun decesso1 ricovero in TIPA BG dal 1997 al 202232 pz per un tot di 40 partiEGA media 37,8 (30-0 sett)

modalità cesareo vaginale

45 %55 %

Indicazione a cesareo
ostetriche cardiache

33 % 67 %

Planned vaginal delivery and cardiovascular morbidity in pregnantwomen with heart disease.
Sarah Rae EASTER, MD, Caroline E. ROUSE, MD, Valeria DUARTE, MD, Jenna S. HYNES, MD, Michael N. SINGH, MD,Michael J. LANDZBERG, MD, Anne Marie VALENTE, MD, Katherine E. ECONOMY, MD MPH

Am J Obstet Gynecol. 2020Jan; 222(1): 77.e1–77.e11.
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