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RESUMEN

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una causa importante de insuficiencia
cardiaca asociada al embarazo y se presenta en mujeres hacia el final del embarazo
0 dentro de los primeros cinco meses después del parto. Aunque hasta el 46% de
los pacientes con MCPP recuperan su funcion ventricular izquierda (V1) dentro de
los 6 meses, hasta el 23% permanece con la funcion sistélica del VI gravemente
deteriorada y desarrolla insuficiencia cardiaca cronica.

A pesar de los recientes avances en el tratamiento de la miocardiopatia periparto,
los predictores de la recuperacion miocardica siguen siendo poco conocidos. Los
factores clinicos basales previos que han demostrado influir en la recuperacion del
Vlincluyen la FEVI, las dimensiones del V1, la presencia de un trombo en el VI, la
disfuncion sistdlica del ventriculo derecho (VD) y la etnia afroamericana. La
identificacion de los predictores de la recuperacion del VI podria ayudar a
estratificar el riesgo de los pacientes en el momento del diagnostico de
miocardiopatia periparto progresiva e identificar a aquellos pacientes que pueden
beneficiarse de una terapia y un seguimiento mas intensivos.

Este trabajo de investigacion resume el conocimiento sobre los mecanismos
fisiopatologicos, los factores de riesgo, la presentacion clinica, el diagnostico y el

pronostico de la MCPP vy los predictores de recuparacion del VI. Se realizaron
busquedas en MEDLINE, EMBASE y el Registro Cochrane de Ensayos
Controlados de articulos sobre diagnostico y tratamiento de MCPP.

Las tasas de recuperacion informadas varian significativamente entre los estudios,
y abarcan del 24 al 72%. Varios factores influyen en la probabilidad de recuperacion
y los resultados, incluida la FEVI inicial, los pacientes con un NT-proBNP > 900
pg/ml tenian menos probabilidades de mostrar alguna mejora en la FEVI o la
DTDVI. la etnia afroamericana, los niveles de PCR, los trastornos hipertensivos y
la presencia de un trombo en el VI. Pacientes con una FEVI inicial mas alta,
didmetros ventriculares izquierdos mas pequefios y presion arterial elevada tienen
mas probabilidades de recuperarse de la miocardiopatia posparto y pueden ser
valorados en las estratificacion del riesgo

Palabras clave: Miocardiopatia periparto, Insuficiencia cardiaca, NT-proBNP,
Recuperacion del ventriculo izquierdo, Estratificacion del riesgo


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8318939/#CR6

SUMMARY

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a significant cause of pregnancy-associated
heart failure, occurring in women towards the end of pregnancy or within the first
five months after delivery. While up to 46% of patients with PPCM recover their
left ventricular (LV) function within six months, up to 23% may continue with
severely impaired LV systolic function and develop chronic heart failure.

Despite recent advancements in the treatment of peripartum cardiomyopathy,
predictors of myocardial recovery remain poorly understood. Baseline clinical
factors that have been shown to influence LV recovery include the LV ejection
fraction (LVEF), LV dimensions, the presence of LV thrombus, right ventricular
(RV) systolic dysfunction, and African American ethnicity. Identifying predictors
of LV recovery could aid in risk stratification at the time of diagnosis of progressive
peripartum cardiomyopathy and identify patients who may benefit from more
intensive therapy and monitoring.

This study summarizes the current knowledge on the pathophysiological
mechanisms, risk factors, clinical presentation, diagnosis, and prognosis of PPCM,
as well as predictors of LV recovery. Searches were conducted in MEDLINE,
EMBASE, and the Cochrane Central Register of Controlled Trials for articles on
the diagnosis and treatment of PPCM.

Reported recovery rates vary significantly across studies, ranging from 24% to
72%. Several factors influence the likelihood of recovery and outcomes, including
the initial LVEF, with patients having NT-proBNP levels > 900 pg/ml less likely to
show improvement in LVEF or LV diastolic dimension. Other factors include
African American ethnicity, CRP levels, hypertensive disorders, and the presence
of LV thrombus. Patients with a higher initial LVEF, smaller LV diameters, and
elevated blood pressure are more likely to recover from postpartum
cardiomyopathy, and these factors may be considered in risk stratification.

Keywords: Peripartum cardiomyopathy, Heart failure, NT-proBNP, Left
ventricular recovery, Risk stratification
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INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto es un tipo raro de insuficiencia cardiaca que se manifiesta hacia
el final del embarazo o en los meses posteriores al parto, en ausencia de otra causa de
insuficiencia cardiaca. Existe una amplia gama de incidencia en los distintos paises, lo que
refleja diferentes demografias de la poblacion, incertidumbre sobre las definiciones y
subnotificacion. La raza, la etnia, la multiparidad y la edad materna avanzada se consideran

factores de riesgo importantes para la enfermedad.

Su etiopatogenia no se comprende completamente y es probable que sea multifactorial,
incluyendo el estrés hemodinamico del embarazo, factores vasculohormonales,
inflamacion, inmunologia y genética. Las mujeres afectadas presentan insuficiencia
cardiaca secundaria a una funcion sistdlica ventricular izquierda reducida (FEVI <45%) y,
a menudo, con fenotipos asociados, como dilatacion del VI, dilatacion biauricular, funcidén

sistolica reducida, funcion diastolica deteriorada y aumento de la presion pulmonar.

La electrocardiografia, la ecocardiografia, la resonancia magnética, la biopsia
endomiocardica y ciertos biomarcadores sanguineos ayudan en el diagndstico y el
tratamiento. El tratamiento de la miocardiopatia periparto depende de la etapa del embarazo
o del posparto, de la gravedad de la enfermedad y de si la mujer estd amamantando. Incluye
terapias farmacoldgicas estandar para la insuficiencia cardiaca, dentro de las restricciones

de seguridad para el embarazo y la lactancia.

Las terapias dirigidas, como la bromocriptina, han demostrado ser prometedoras en
estudios pequenos iniciales, y actualmente se estan realizando ensayos definitivos a gran
escala. El fracaso de las intervenciones médicas puede requerir apoyo mecanico y
trasplante en casos graves. La miocardiopatia periparto conlleva una alta tasa de mortalidad
de hasta el 10% y un alto riesgo de recaida en embarazos posteriores, pero mas de la mitad
de las mujeres presentan normalizacion de la funcion del VI dentro del afio posterior al

diagnostico.

CAPITULO I: EL PROBLEMA
1



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una forma potencialmente mortal de insuficiencia
cardiaca idiopatica con una prevalencia variable en diferentes paises y grupos étnicos. La
causa de la MCPP no esta clara, pero los factores ambientales y genéticos y las afecciones
asociadas al embarazo, como la preeclampsia, pueden contribuir a su desarrollo. Ademas,
estudios realizados han demostrado que el deterioro de la funciéon vascular y metabolica

podria ser fundamental para el desarrollo de la MCPP.

Es necesario comprender mejor los mecanismos patogénicos implicados en el desarrollo
de la MCPP para establecer nuevas terapias que puedan mejorar los resultados de las
pacientes con esta enfermedad. Las hormonas del embarazo regulan estrechamente una
gran cantidad de respuestas adaptativas maternas, incluidos los cambios hemodinamicos,

estructurales y metabolicos en el sistema cardiovascular.

En las pacientes con MCPP, el periodo periparto se asocia a fluctuaciones hormonales
profundas y rapidas que dan lugar a un breve periodo de alteracion de la homeostasis
cardiovascular (metabolica) propensa a perturbaciones secundarias. En esta revision,
analizamos los ultimos estudios sobre los posibles mecanismos fisiopatoldgicos y los
factores de riesgo de la MCPP, centrandonos en los cambios cardiovasculares maternos
asociados al embarazo. Proporcionamos un marco actualizado para mejorar nuestra
comprension de la patogénesis y estratificacion de riesgo de la MCPP, lo que podria

conducir a una mejora en el manejo de la enfermedad.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA



La miocardiopatia periparto (MCPP) es una forma de miocardiopatia que ocurre al final
del embarazo o unos meses después del parto y se caracteriza por disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion [FE] <45%) e insuficiencia cardiaca en mujeres
embarazadas sin antecedentes de enfermedad cardiovascular. Dado que no existe una
prueba especifica para confirmar la enfermedad, la MCPP sigue siendo un diagnostico de
exclusion después de excluir la embolia pulmonar u otros diagndsticos diferenciales que

son mas comunes.

La MCPP es global, y el estudio mas reciente encontr6 que la incidencia es de 1/4950. Sin
embargo, debido a la rareza de la enfermedad, las definiciones inciertas y las variaciones
geograficas, su incidencia varia ampliamente entre paises y grupos étnicos. Por ejemplo,
la incidencia varia de 1/300 en Haiti a 1/4000 en los Estados Unidos, ambos ubicados en
América del Norte. Mientras que, en Asia, la incidencia de MCPP varia de 1/837 en

Pakistan a 1/15,533 en Japon.

Hay muchos factores asociados con el desarrollo de MCPP, incluidos los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo, los nacimientos multiples y la genética, que
enfatizan su heterogeneidad fisiopatologica. Ademas, las diferencias regionales y
geograficas contribuyen a los diversos factores de riesgo para MCPP en diferentes
regiones. Por ejemplo, en los Estados Unidos, los factores de riesgo incluyen edad
avanzada, etnia negra, preeclampsia, hipertension, embarazos multiples, anemia y uso
prolongado de inhibidores de contracciones. En Corea, los factores de riesgo para MCPP

incluyen edad avanzada, preeclampsia, embarazos multiples y diabetes gestacional.

A medida que avanzan los niveles de vida con poblacion fértil y las tecnologias de
fertilidad, se ha observado caracteristicas epidemioldgicas adicionales entre los pacientes

con MCPP, lo que justifica una mayor investigacion y validacion.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

La miocardiopatia periparto es una condicion cardiaca rara pero grave que a pesar de su
relevancia clinica, la etiologia precisa, los factores de riesgo y la evolucién clinica de la

3



miocardiopatia periparto no estan completamente comprendidos. Ademas, existen
inconsistencias en el diagndstico, la gestion y el tratamiento de esta condicién entre
diferentes centros y regiones.

La miocardiopatia periparto presenta un desafio significativo en términos de diagnostico
temprano, manejo adecuado y pronostico a largo plazo. El problema central de este estudio
es comprender mejor los factores etiologicos, los patrones clinicos y las mejores préacticas
para el diagndstico y tratamiento de la miocardiopatia periparto.

¢ Qué factores contribuyen a la aparicion y progresion de la miocardiopatia periparto, como
varian los enfoques diagnosticos y terapéuticos en distintos contextos, y cuél es el impacto
a largo plazo en la salud de las mujeres afectadas?

Este estudio busca llenar el vacio de conocimiento existente y proporcionar directrices mas
precisas para la gestion de la MCPP con el objetivo de mejorar los resultados clinicos y la
calidad de vida de las pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL



Analizar los resultados a corto y largo plazo para las mujeres diagnosticadas con MCPP,
incluyendo la calidad de vida y la recuperacion cardiovascular en los diferentes estudios.

1. 5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Estimar la tasa de mortalidad segun lo informado por estudios de invetigacion
llevados a cabo en pacientes con MCPP.

e ldentificar los factores de riesgo y los mecanismos patogénicos asociados con la
miocardiopatia periparto en los diferentes estudios.

e Evaluar las diferencias en los métodos de diagnostico y las estrategias de
tratamiento en diferentes contextos clinicos

CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 DEFINICIONES

La miocardiopatia periparto (PPCM) es una forma rara e idiopatica de insuficiencia
cardiaca sistolica que afecta a las mujeres en edad fértil hacia el final del embarazo o en el

periodo posparto temprano.

El Grupo de Trabajo de 2019 de la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia define la PPCM como:

“Miocardiopatia idiopdtica que se presenta con insuficiencia cardiaca secundaria a
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo hacia el final del embarazo o en los meses

posteriores al parto, cuando no se encuentra otra causa”.(1)

La ecocardiografia es esencial para el diagndstico, y los criterios diagndsticos requieren
que la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) sea <45%, con o sin dilatacion

del ventriculo izquierdo

Devido a que no existe una prueba especifica para confirmar o descartar la MCPP, sigue
siendo un diagnostico de exclusion debiendo diferenciarse principalmente de una

cardiopatia preexistente agravada por los cambios hemodinamicos propios del embarazo.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos, la incidencia reportada varia de 1 en 900 a 1 en 4000 y es probable
que este numero esté¢ aumentando dado el mayor reconocimiento de la enfermedad, el
aumento en la edad materna y el aumento de embarazos multiples debido a las técnicas de
reproduccion asistida. La incidencia es cuatro veces mayor en mujeres afroamericanas que

en mujeres blancas, y mas baja en mujeres hispanas.(2)

Aunque menos del 15% de la poblacion estadounidense es afroamericana, en dos estudios
recientes en los EE. UU. las mujeres afroamericanas representaron casi la mitad de los

casos de MCPP. Las estimaciones globales de la incidencia varian ampliamente en todo el



mundo, tan altas como 1 en 96 partos en partes de Nigeria y tan bajas como 1 en 20 000

partos en Japon.(3)

2.3 PATOGENIA Y PRESENTACION

La patogenia precisa de la miocardiopatia periparto sigue siendo desconocida, con hipotesis
previas relacionadas con procesos autoinmunes, deficiencias nutricionales y estrés
hemodindmico del embarazo. Actualmente, el desarrollo de la miocardiopatia se entiende
con un modelo de “dos impactos”, donde una agresion vascular causada por efectos
hormonales del final del embarazo y el periodo posparto temprano inducen miocardiopatia

en pacientes con una predisposicion genética subyacente.(4)

Algunos estudios han sugerido que la agresion vascular puede deberse a un estrés oxidativo
mediado por prolactina en el miocardio. Dada la asociacion de la miocardiopatia con la
preeclampsia, también se piensa que los factores angiogénicos placentarios podrian
proporcionar un mecanismo fisiopatolégico compartido. Ademas, se ha demostrado que
ciertos anticuerpos antiproteinas adrenérgicas y antisarcoméricas son mas comunes en la
miocardiopatia periparto, lo que podria sugerir un mecanismo autoinmune adicional para

la MCPP.(5)

La presentacion clinica tipica implica signos y sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca,
incluyendo falta de aire con el esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema y
opresion en el pecho. En el examen fisico, los pacientes tipicamente muestran taquipnea,

taquicardia, presion venosa yugular elevada, estertores pulmonares y edema periférico.

Las presentaciones mas graves, pero poco comunes, incluyen arritmias graves, paro
cardiaco, complicaciones tromboembolicas y shock cardiogénico. Entre el 50% y el 80%
de las mujeres afectadas recuperan la funcion sistolica a una FEVI normal de >50%, y la

mayor parte de la recuperacion ocurre en los primeros 6 meses.(6)

La recuperacion parcial se define como una mejora de la FEVI de al menos el 10%. Sin

embargo, algunas mujeres tendran complicaciones graves, incluyendo arritmias,



tromboembolia y shock cardiogénico en algunos casos requiriendo soporte mecanico o

trasplante cardiaco.(7)

El manejo médico se centra en el tratamiento estandar para la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida, con especial atencion al mayor riesgo de tromboembolia en
estas mujeres, los efectos adversos de algunos medicamentos en el feto para las mujeres

que aln estan embarazadas y el riesgo de arritmias letales en el periodo posparto. (7)

2.4 FACTORES DE RIESGO

La incidencia de MCPP es mayor en mujeres de ascendencia africana. Las posibles razones
para esto incluyen predisposicion genética, mayor incidencia de preeclampsia en estas
mujeres y deficiencias nutricionales regionales; sin embargo, también existen disparidades
raciales y étnicas en los resultados y es probable que estén relacionadas con inequidades

socioecnomicas.(8)

Mientras que la MCPP ocurre en aproximadamente 1 de cada 100 nacidos vivos en Nigeria,
la tasa es de aproximadamente 1 de cada 10 000 en Dinamarca y 1 de cada 20 000 en
Japon. En los Estados Unidos, varios estudios a nivel estatal han informado que la MCPP
ocurre con una frecuencia de 3 a 4 veces mayor en mujeres afroamericanas en comparacion

con mujeres blancas, y las tasas son mas bajas en mujeres hispanas. (9)

La hipertension y la preeclampsia estan fuertemente asociadas con la miocardiopatia
periparto. Un metaanalisis de 22 estudios de MCPP inform6 que la preeclampsia estaba
presente en el 22% de las mujeres con miocardiopatia periparto en comparacion con el 5%
de los otros embarazos, y que otros trastornos hipertensivos estaban presentes en el 37%
de las mujeres con miocardiopatia periparto en comparacion con el 13% de todos los
embarazos. La mayoria de las mujeres con preeclampsia no desarrollan MCPP, lo que
requiere una funcion sistélica disminuida para el diagndstico. Mas bien, la hipertension y

la preeclampsia conducen a una disfuncion diastdlica predominante.(10)

La MCPP también parece estar asociada con el aumento de la edad materna, ya que la mitad
de los casos se presentan en mujeres mayores de 30 afios con una razon de probabilidades

ajustada de 1,8 en comparacion con las menores de 30 afios.(4)



Ademas, un estudio encontré que las mujeres mayores de 40 afios tenian mas
probabilidades de desarrollar MCPP en comparacion con las mujeres menores de 20 afos.
Esta tendencia se refleja en un analisis de datos de EE. UU. que mostré una incidencia de
1 en 1200 de MCPP en mujeres de 20 a 29 afios y de 1 en 270 en mujeres mayores de 40

anos.(1)

También se ha demostrado que los embarazos multigestacionales aumentan el riesgo de
miocardiopatia periparto con un riesgo tres veces mayor en el caso de las gestaciones
gemelares. En los Estados Unidos, entre el 7 y el 14,5 % de las mujeres con miocardiopatia

periparto se presentan en el contexto de un embarazo multigestacional.(4)

Se han asociado multiples biomarcadores séricos con MCPP. Se ha demostrado que el nivel
sérico de prolactina estd significativamente elevado al inicio en pacientes con MCPP en
comparacion con los controles. Si bien no se ha demostrado que el nivel basal de prolactina
sea pronostico, el hecho de que este no disminuya con el tiempo se asocia con la falta de

recuperacion MCPP. (11)

La elevacion persistente de marcadores de inflamacion y estrés oxidativo como la
lipoproteina de baja densidad oxidada (ox-LDL) y el interferon gamma (INF-g) también se
han asociado con la falta de recuperacion, mientras que las elevaciones de la proteina C
reactiva (PCR), el recuento de globulos blancos (WBC) y la relacion monocitos a
lipoproteinas de alta densidad (MHR) pueden predecir la disfuncion sistolica

persistente. (12)

Los biomarcadores séricos posparto tempranos de disfuncion endotelial vascular también
han sido pronosticos. La relaxina-2 se asocia con una mayor recuperacion y una menor
remodelacion ventricular, mientras que la tirosina quinasa soluble tipo Fms (sFltl) se

asocia con la progresion de la enfermedad y un peor pronostico.(12)

Es esencial una vigilancia mas estrecha de las mujeres con alto riesgo durante el embarazo,
ya que la deteccidon temprana de la MCPP puede conducir a un tratamiento mas apropiado

y a un parto mas seguro, asi como a una atencion posparto mas segura.



2.5 DIAGNOSTICO

Debido a la falta de reconocimiento de la miocardiopatia periparto y la similitud general
de los signos y sintomas del embarazo normal con los de la insuficiencia cardiaca, hay
retrasos frecuentes en el diagndstico. La MCPP es un diagnostico de exclusion y es
esencial que se evalue a la paciente para detectar una posible enfermedad cardiaca

preexistente.(1) (13)

Las pruebas de laboratorio deben incluir la comprobacion de los niveles de pro-BNP N-
terminal (NT-pro BNP), que no cambian significativamente durante el embarazo, pero

estaran marcadamente elevados en la miocardiopatia periparto.(14)

El electrocardiograma suele ser normal, pero puede mostrar anomalias no especificas. Un
ecocardiograma es esencial en cualquier caso sospechoso de miocardiopatia. Ademas de la
disfuncion sistolica, el ecocardiograma puede demostrar dilatacion del ventriculo
izquierdo, insuficiencia mitral y/o tricispide funcional, disfuncion ventricular derecha,
hipertension pulmonar y agrandamiento auricular. El dpex ventricular izquierdo debe
visualizarse claramente para evaluar la presencia de un trombo intracardiaco.(15) Si el
ecocardiograma no es adecuado, se debe considerar la realizaciéon de una resonancia
magnética cardiaca para obtener una medicion mas precisa de la funcion sistodlica y de las
mediciones de las cavidades. Cabe destacar que se evita el uso de gadolinio durante el
embarazo. Si existe la preocupacion de que exista un diagnostico alternativo que requiera
un tratamiento diferente, se puede considerar la realizacion de una biopsia endomiocardica,
pero rara vez es necesaria. Se necesitan mas investigaciones para abordar las lagunas de
conocimiento en relacion con la estrategia diagndstica Optima, que puede incluir una
combinacion de pruebas genéticas, biomarcadores séricos, valores de laboratorio y

hallazgos de iméagenes.(16)

2.6 TRATAMIENTO

Se han realizado muy pocos estudios de manejo especificamente en pacientes con

miocardiopatia periparto. Como resultado, el tratamiento de la miocardiopatia periparto se
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deriva de una combinacion de la opinién de expertos, asi como de las recomendaciones

para otras formas de insuficiencia cardiaca sistélica.(17)

Las pautas recomiendan que el tratamiento estandar para la insuficiencia cardiaca sistélica
esté indicado para pacientes con miocardiopatia periparto, con especial consideracion por
la seguridad fetal en pacientes embarazadas y por la seguridad de los recién nacidos en

madres lactantes.(17)

La terapia de primera linea para el manejo del volumen es la restriccion de sodio en la dieta,
pero los diuréticos de asa se pueden usar de manera segura en pacientes con edema

periférico o pulmonar. (1)(17)

Los betabloqueantes, la hidralazina/nitratos y la digoxina también se pueden usar de
manera segura durante el embarazo. Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los bloqueadores del receptor de angiotensina (IECA/ARA 1II)(18), el
sacubitrilo-valsartan, los inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa 2 (SGLT2) y
los antagonistas del receptor de mineralocorticoides deben evitarse durante el
embarazo.(19)

Los medicamentos para la insuficiencia cardiaca que son compatibles con la lactancia
materna incluyen betabloqueantes basados en evidencia, ciertos IECA como captopril o

enalapril e inhibidores de mineralocorticoides.(18)

En pacientes que desarrollan insuficiencia cardiaca descompensada aguda, puede ser
necesaria la nitroglicerina y se prefiere antes que al nitroprusiato debido al riesgo potencial

de toxicidad por cianuro en este ultimo.(20)

Hay un estudio que sugirié que los B-agonistas (es decir, dobutamina) en pacientes con
miocardiopatia precoz y disfuncion ventricular izquierda grave (FEVI <25%) pueden ser
perjudiciales y precipitar la necesidad de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda

o un trasplante. Sin embargo, se necesitan mas estudios.(20)(4)

La bromocriptina es un agonista de la dopamina (D2) que inhibe la produccion de

prolactina y es un fairmaco prometedor en investigacion en el estudio REBIRTH para el
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tratamiento de mujeres con miocardiopatia precoz. En la actualidad, puede ser razonable
en pacientes con shock cardiogénico o disfuncion ventricular izquierda grave (FE <25%).
Como suprime la lactancia, las implicaciones para la lactancia materna deben discutirse

antes del inicio.(18)

Después del parto, los medicamentos cardiacos se continuan indefinidamente en presencia
de disfuncion cardiaca persistente. Se desconoce la duracion Optima del tratamiento
después de la recuperacion sistolica. Sin embargo, la opinion de los expertos sugiere que
en pacientes de bajo riesgo con funcién miocardica completamente normalizada durante al
menos un afio, los medicamentos podrian retirarse lentamente de forma gradual con una
evaluacion clinica frecuente y un control ecocardiografico, potencialmente cada 3 a 6

meses. (18)

Todos los pacientes que han recuperado la funcion deben continuar con una evaluacion
clinica anual por parte de un cardidlogo. A continuacién, analizamos algunas
consideraciones especiales en el tratamiento y el asesoramiento de los pacientes con

miocardiopatia periparto.

Anticoagulacion

Las mujeres embarazadas y aquellas en el periodo posparto temprano tienen mayor riesgo
de trombosis debido al estado de hipercoagulabilidad del embarazo. Ademads, se ha
encontrado que los pacientes con miocardiopatia periparto tienen una mayor incidencia de
trombos ventriculares izquierdos en comparacion con otras formas de miocardiopatia. Por
lo tanto, la anticoagulacion puede considerarse en el contexto de disfuncidén ventricular

izquierda grave en el periodo periparto hasta 8 semanas después del parto.(21)

La anticoagulacion también se recomienda en pacientes que reciben bromocriptina, dado
su mayor riesgo de tromboembolia, accidente cerebrovascular e infarto de miocardio. No
hay datos establecidos sobre si se debe utilizar anticoagulacion terapéutica o

profilactica.(21)

12



La heparina no fraccionada y de bajo peso molecular se puede utilizar durante el embarazo
y la lactancia. La warfarina no debe utilizarse durante el embarazo, pero es segura durante
la lactancia. Actualmente se evitan los nuevos anticoagulantes porque no se han estudiado

lo suficiente durante el embarazo o la lactancia.

Trabajo de parto y parto

La coordinacion multidisciplinaria por parte de un equipo de expertos en cardioobstetricia,
que incluya obstetricia, cardiologia, medicina materno-fetal, anestesiologia y enfermeria,

es esencial para determinar el momento y la modalidad del parto.

Se recomienda que las pacientes hemodindmicamente estables puedan continuar con
seguridad el embarazo, con preferencia por el parto vaginal. Segun las pautas de la
American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC), se puede
considerar la cesarea en casos de insuficiencia cardiaca aguda, pero se asocia con mayores

riesgos de tromboembolia, infeccion y hemorragia.(22)

Se debe considerar la monitorizacion hemodindmica invasiva durante el trabajo de parto y

en el periodo posparto temprano en pacientes con hemodindmica inestable.

Lactancia

La mayoria de los medicamentos necesarios para el tratamiento de la miocardiopatia
periparto pueden administrarse de forma segura durante la lactancia. La declaracion de
2010 de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre la MCPP recomendd no amamantar
debido al vinculo postulado entre la prolactina y la miocardiopatia periparto. Sin embargo,
los datos posteriores del IPAC no han demostrado que la lactancia materna esté asociada
con resultados adversos y un pequeio estudio de los Estados Unidos sugiere que la
lactancia materna puede estar asociada con una mayor probabilidad de
recuperacion. Teniendo en cuenta esto y los beneficios conocidos de la lactancia materna
para el lactante, muchos expertos recomiendan la lactancia materna en aquellos que estan

lo suficientemente estables como para hacerlo. (23)
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Prevencion de muerte stbita

Tanto la cardioversion como la desfibrilacion son seguras durante el embarazo y deben
realizarse seglin lo indicado en cualquier paciente. Se puede considerar la monitorizacién

fetal en entornos no urgentes para evaluar arritmias fetales secundarias.

Por lo general, se desaconseja la implantacion temprana de un CDI, ya que la mayoria de
los pacientes se recuperan a una FEVI > 35 % en un plazo de 6 meses. Tanto la AHA como
la ESC recomiendan considerar los desfibriladores cardioversores portatiles (WCD) en
estos pacientes, ya que también se podrian utilizar como puente a un CDI en pacientes que

no se recuperan.(1)

Un estudio reciente que examino el uso de WCD en el embarazo encontrd que la deteccion
de arritmias sigui6 siendo excelente a pesar de la anatomia y fisiologia alteradas, pero como
no se administraron descargas en estos pacientes, la eficacia de estos dispositivos sigue sin

estar clara. (24)

Anticoncepcion

Se debe hablar sobre anticoncepcion con todas las mujeres con miocardiopatia periparto

antes del alta y el cardidlogo y el obstetra de la paciente deben enfatizar en ello.

Los anticonceptivos que contienen estrogenos deben evitarse si es posible en el posparto
temprano, dado el riesgo de tromboembolia en el contexto de disfuncion sistdlica. Las
opciones seguras y efectivas incluyen implantes subcutaneos liberadores de progesterona
o el dispositivo intrauterino Mirena, con ligadura de trompas y vasectomia como opciones

para aquellas que no estén considerando un futuro embarazo.(25)

Embarazos subsiguientes

Es esencial asesorar a las pacientes sobre los embarazos posteriores. La FEVI antes de un

embarazo posterior es el predictor mas fuerte de los resultados, con resultados
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sustancialmente peores en mujeres cuya funcion ventricular no se normaliza (FEVI >50%)
(26)

Antes del embarazo, se deben suspender los medicamentos teratogénicos para la
insuficiencia cardiaca durante al menos 3 meses y se debe volver a evaluar la funcion
sistdlica para garantizar que se mantenga normal antes de determinar que la paciente ha
recuperado la funcidén ventricular. Incluso con una funcién sistdlica normalizada, los

embarazos posteriores conllevan un riesgo de recaida y disfuncion cardiaca persistente.(26)

La evaluacion de la disfuncion ventricular subclinica con pruebas de esfuerzo e imagenes
de esfuerzo ecocardiograficas puede ayudar a identificar a las pacientes con mayor riesgo
de recaida. Aunque no hay suficientes datos, se debe considerar el uso profilactico de
betabloqueantes durante los embarazos posteriores en mujeres con funcion sistdlica
recuperada. Se debe asesorar a las mujeres exhaustivamente sobre los riesgos del embarazo
posterior. Aquellas que elijan quedarse embarazadas deben ser monitoreadas de cerca
durante el embarazo y durante los 6 meses posteriores al parto con ecocardiogramas

seriados y examenes clinicos por parte de un cardiélogo.(26)

CAPITULO IIl: MATERIALES Y METODOS
3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo, analitico.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental, retrospectivo.

3.3 PERIODO DE INVESTIGACION

1 de ABRIL del 2023 a 30 de Diciembre del 2023

3.4 CRITERIOS DE VALIDACION DE LA MUESTRA

3.4.1 Criterios de inclusion

Diseno:
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e Incluiremos estudios de cohortes que informaran sobre la progresion natural de la
enfermedad y estudios transversales que describan las complicaciones y los
resultados en los dltimos 5 afos.

Participantes:

e Mujeres con un diagndstico de MCPP segtin la declaracion de posicion de la
sociedad Europea de Cardiologia (ESC).

Medicion de resultados:

* Inicialmente, estudiaremos las tendencias generales y especificas de edad y sexo /
y comorbilidades en la MCPP

* También examinamos las tendencias en la estratificacion de riesgo y la
prevalencia de la MCPP

* Lamedida de resultado primaria de interés fueron los criterios para definir
recuperacion miocardica y lo predictores de la misma.

3.4.2 Criterios de exclusion.

e Mujeres que presentaron insuficiencia cardiaca antes del Gltimo mes de embarazo
o mujeres que tenian mas de 6 meses después del parto.

e Mujeres con enfermedades cardiacas preexistentes.

e Mujeres con miocardiopatia dilatada preexistente, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y enfermedad cardiaca valvular significativa.

3.5 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Formulario de recoleccion de datos

3.6 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Nuestro estudio respetara el derecho de autonomia que posee cada participante, también
se mantendrd en anonimato los nombres de los pacientes. La recopilacion de los datos se
realizo a través de paginas web, publicaciones de revistas internacionales cuya informacion

obtenida sera de uso exclusivo solo para fines investigativo.
3.7. RECURSOS UTILIZADOS

3.7.1. Recursos Humanos

e [Estudiante de postgrado de cardiologia

e Tutor
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e Internet

3.7.2. Recursos fisicos

e Computadora
e Papel bond
e Boligrafos

e Programa estadistico
3.8. INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA.

Este estudio se basa en articulos originales y de revision sobre sindrome Miocardiopatia
periparto que aparecieron en inglés a partir de 2017 y fueron recuperados mediante una
busqueda selectiva en PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus y EBSCO Host,
incluidos Academic Search Premier, Africa-Wide Information, Cumulative Index to

Nursing and Allied Health Literature sobre diagndstico, tratamiento y mortalidad.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

En un estudio de seguimiento de predictores de MCPP y resultados a corto plazo se siguid
a 236 mujeres que presentaban caracteristicas de insuficiencia cardiaca aguda en el periodo
periparto. Se realizdé una evaluacion clinica y una ecocardiografia a todas las mujeres

inscritas.(1)

La mediana de edad, IMC y paridad de los participantes del estudio fue de 31,5 (25,5-38,0)
afios, 28,3 (26,4-29,7) y 3 (2-4) respectivamente. La prevalencia de miocardiopatia precoz
fue del 17,4% (n = 41/236). EI embarazo multiple fue el Gnico predictor de miocardiopatia
precoz en esta poblacion de estudio (OR 4,3 I1C del 95% 1,16-16,05, p = 0,029). Se observo
un pronostico desfavorable a los seis meses en aproximadamente el 54% de los pacientes
con miocardiopatia precoz (n = 4, 9,8% en clase funcional 111-1V de la NYHA y n = 22,
53,7% con FEVI <55%). No se document6 mortalidad materna o fetal.(13)
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Los predictores de recuperacion temprana o tardia no estan claros en la miocardiopatia
periparto. Se realizo un estudio con el objetivo de evaluar el valor prondstico de la
evaluacion seriada de marcadores clinicos, ecocardiograficos y bioguimicos en pacientes
con PPCM. Cincuenta y dos mujeres con MCPP fueron enroladas en este estudio
prospectivo. Cada paciente se sometio a ecocardiografia transtoracica, medicion de péptido
natriurético tipo B (BNP) y proteina C reactiva (CRP) al ingreso y cada 3 meses. La
recuperacion temprana se definié como la resolucion de la insuficiencia cardiaca a los 6
meses posteriores al diagnostico, la recuperacion tardia se definié si el tiempo requerido
para la recuperacion de la funcion ventricular izquierda fue mayor a 6 meses, y la
disfuncion ventricular izquierda persistente (PLVD) se defini6 como una fraccion de
eyeccion de menos del 50% al final del seguimiento.(27)

Treinta pacientes (57,7%) se recuperaron completamente, 10 murieron (19,2%) y 12
(23,1%) tuvieron PLVD. No hubo diferencias significativas en los valores basales de BNP
y PCR entre los pacientes que se recuperaron completamente y los que no se recuperaron.
Sin embargo, los pacientes con recuperacion completa tenian mas probabilidades de tener
una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mas alta, dimensiones telesistolicas del
ventriculo izquierdo mas pequefias al inicio y niveles mas bajos de PCR y BNP en el
seguimiento. Los niveles elevados de BNP y PCR en el seguimiento a los 3 y 6 meses se
asociaron con la falta de recuperacion. Los valores de BNP al tercer y sexto mes fueron
significativamente mas bajos en pacientes con recuperacion rapida, en comparacion con
los pacientes con recuperacion tardia. La terapia con bromocriptina también se asocié con

una recuperacion temprana.(27)

En un metanalisis, quisieron explorar el valor prondstico de los posibles factores basales
que pueden ayudar a predecir la recuperacion en pacientes con MCPP.(28)

Se incluyeron dieciocho estudios de cohorte que incluyeron a 1047 pacientes con
miocardiopatia periparto. Seis marcadores de los 11 marcadores potencialmente elegibles
se asociaron con la recuperacién de la MCPP. Los parametros ecocardiograficos basales
[fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (OR = 4,84 [2,53; 9,26]), didmetro
telediastolico del ventriculo izquierdo (OR = 3,67 [2,58; 5,23]), didmetro telesistdlico del
ventriculo izquierdo (OR = 3,99 [2,27; 7,02]) y acortamiento fraccional (OR = 6,14 [1,81;
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20,85])] fueron fuertes predictores de la recuperacion de la miocardiopatia. La presion
arterial sistolica (OR = 2,16 [1,38; 3,38]) y la presion arterial diastélica (OR = 2,06 [1,07;

3,96]) en el momento del diagndstico también se asociaron con la recuperacion.(28)

Se estudiaron los parametros basales y clinicos de MCPP se recopilaron prospectivamente
de una cohorte de pacientes ingresados en el Hospital General Dr. Hasan Sadikin en
Bandung, Indonesia, entre enero de 2014 y diciembre de 2021. Se realizaron analisis de
regresion logistica para investigar la relacion entre cada variable y el riesgo de recuperacion
deficiente de la funcion del VI en pacientes con miocardiopatia.(29)

Este estudio de cohorte prospectivo incluyé a 113 pacientes con miocardiopatia periparto
(84 recuperados y 29 no recuperados). La insuficiencia mitral (IM) significativa, la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI1) <30%, el diametro telediastélico del ventriculo
izquierdo (DTDVI) >56 mm y la clase funcional de la New York Heart Association
(NYHA FC) 1V fueron todos fuertes predictores de una mala recuperacién de la funcion
del V1. Estas variables se integraron en la puntuacién de recuperacion de MCPP (AUC de
0,85). Los pacientes con una puntuacion >8 tenian casi 18 veces mas probabilidades de
tener una mala recuperacion de la funcion del VI (sensibilidad 57%, especificidad
93%).(29)

Un estudio busco evaluar la incidencia y los factores de riesgo prenatal y los resultados
maternos y neonatales en mujeres omanies diagnosticadas con MCPP. Se realiz6 un estudio
de cohorte retrospectivo en dos instituciones terciarias en Oman entre el 1 de enero de 2010
y el 31 de diciembre de 2018. Se incluyeron en el analisis todos los casos que se ajustaban
a la definicion estandar de miocardiopatia periparto. Se excluyeron los pacientes con
miocardiopatia dilatada preexistente, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
enfermedad cardiaca valvular significativa.(30)

Se examinaron 113.104 partos durante el periodo de estudio. Se confirmd miocardiopatia
periparto en 116 casos con una incidencia de 1,02 por 1.000 partos. Los predictores
independientes del desarrollo de miocardiopatia fueron la edad, especialmente las mujeres
en edad reproductiva media (26-35 afios), el embarazo Unico y la hipertension

gestacional.(30)
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En general, los resultados maternos fueron favorables, con una recuperacién completa de
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en el 56,0%, una recurrencia del 9,2% y
una tasa de mortalidad general del 3,4%. La complicacion materna mas frecuente fue el
edema pulmonar (16,3%). La tasa de mortalidad neonatal fue del 4,3% y la tasa de
nacimientos prematuros fue del 35,7%. Los resultados neonatales incluyeron el 94,3% de
nacidos vivos, de los cuales el 64,3% fueron a término con puntuaciones de Apgar de mas
de 7 a los cinco minutos en el 91,5% de los neonatos.(30)

En un estudio la edad media de las pacientes incluidas en una cohorte de estudio de
metaanalisis fue de 30,1 afios (rango 21,0-34,7) con un indice de masa corporal medio de
24,9 kg/m2 (‘rango 19,9-27,2) y el 70,1% (IC del 95% 62,9-76,8%) presenté un NYHA FC
I1I/1V. Los estudios de Asia/Pacifico y Oriente Medio informaron la mayor incidencia de
aparicion anteparto de PPCM. Los estudios de Africa y Oriente Medio incluyeron la
mayoria de las mujeres multiparas (>2 embarazos). La preeclampsia comorbida fue mas
prevalente en los estudios europeos y norteamericanos. Las mujeres de Europa,
Asia/Pacifico y Oriente Medio presentaron con mayor frecuencia IC avanzada (NYHA FC
1/1V).(31)

Los estudios que incluyeron pacientes con una mediana de Diametro diastolico de VI DTVI
basal >50 mm (en comparacion con aquellos con una mediana basal <50 mm) informaron
una mortalidad por todas las causas mas alta (12,7 % frente a 3,5 %) a los 6 meses, asi
como tasas significativamente mas bajas de recuperacion del VI (17,7 % frente a 34,2 % ).
Los estudios que incluyeron pacientes con una mediana de DTDVI >60 mm al inicio
mostraron una tasa menor de recuperacion del VI a los 6 meses (22,1 %) en comparacion
con aquellos con una mediana de DTDVI <60 mm ). Los estudios que incluyeron mujeres
con una mediana de FEVI inicial <30 % no se asociaron con una recuperacion del VI
significativamente diferente a los 6 0 12 meses en comparacion con aquellos con una

mediana de FEVI >30 % en el momento del diagndstico.(31)

Los estudios que informaron una prescripcion de betabloqueantes de >80% se asociaron
con una mortalidad por todas las causas significativamente menor a los 6 meses (3,0%) que
aquellos en los que la prescripcion de betabloqueantes fue <80% (11,4%). A los 12 meses,
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los estudios que informaron una prescripcion >80% de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina/bloqueadores del receptor de angiotensina (IECA/ARA 1) se
asociaron con una mortalidad por todas las causas significativamente menor (4,2%) en
comparacion con los estudios que informaron <80% (12,6%) y una recuperacion del VI
significativamente mayor (52,3% frente a 16,9 p <0,001). De manera similar, los estudios
en los que se prescribid bromocriptina o cabergolina a >80% de los pacientes informaron
una proporcion significativamente mayor de recuperacion del VI a los 6 meses (65,0%
frente a 35,6%) y a los 12 meses (44,8% frente a 24,2% p = 0,013), asi como una
mortalidad por todas las causas significativamente menor a los 12 meses (0% frente a
11,1% p <0,001).(31)
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Capitulo V: CONCLUSIONES

La miocardiopatia periparto (MPP) es una condicién compleja que puede variar en su
gravedad y prondstico. La recuperacion miocérdica en MPP estd influenciada por varios

factores, que se pueden agrupar en categorias clinicas, demograficas.

La MCPP es relativamente frecuente donde existe mayoria de raza negra y se asocia a
embarazos multiples con un fuerte predictor de MCPP. También es frecuente que paciente
no tengan una recuperacion completa de la funcién ventricular izquierda. Se justifica la
realizacion de estudios a gran escala para investigar méas a fondo los resultados maternos y
fetales a largo plazo. La elevacion persistente de los niveles plasmaticos de PCR y BNP en
el seguimiento presagia una respuesta mas lenta o la falta de recuperacién en pacientes con
miocardiopatia perioperatoria. La terapia con bromocriptina fue un predictor independiente
de recuperacion temprana.

En el presente estudio, los parametros ecocardiograficos basales (FEVI, DTDVI, DTSVIy
FS) y los valores de PA parecieron ser predictores potenciales de la recuperacion de la
miocardiopatia periparto. Debido a que la ecocardiografia y la medicion de la PA son
facilmente accesibles, se pueden emplear para mejorar nuestras capacidades en la
prediccién de la recuperacion del VI en pacientes con miocardiopatia peripaarto. Estos
datos resaltan la importancia de la necesidad de observar de cerca y determinar los
parametros basales de estos pacientes.

Estos hallazgos deberian motivar futuros metanalisis con datos de participantes
individuales para proporcionar un valor de corte de recuperacion para marcadores
ecocardiograficos como la FEVI, que podria ayudar a distinguir a los pacientes recuperados
de los no recuperados de la miocardiopatia peritoneal.

La puntuacion de recuperacion de MCPP es un sistema de puntuacién conveniente basado
en la evaluacion clinica y ecocardiogréfica que puede ayudar a distinguir qué pacientes
tienen mas probabilidades de desarrollar una recuperacion deficiente de la funcion del VI;
por lo tanto, estos pacientes deben ser derivados inmediatamente a un hospital de referencia
terciario.
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Identificamos diferencias globales significativas en los resultados a los 6 y 12 meses en
mujeres con miocardiopatia periparto. La prescripcion frecuente de terapia para la
insuficiencia cardiaca segun las pautas se asocio con una mejor recuperacion del V1'y una
menor mortalidad por todas las causas. Por lo tanto, se debe alentar firmemente el inicio
oportuno y el aumento gradual de la dosis de la terapia para la insuficiencia cardiaca para

mejorar los resultados en la MCPP.

En resumen, la recuperacion miocérdica en la miocardiopatia periparto esta influenciada
por una combinacion de factores iniciales, el inicio y la adecuacion del tratamiento,
caracteristicas demograficas y clinicas, y el apoyo postparto. Evaluar estos predictores de
manera integral puede ayudar a mejorar el prondstico y guiar estrategias de manejo
personalizadas para las pacientes afectadas.
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Capitulo V: RECOMEDACIONES

Se recomienda realizar una evaluacién cardiovascular detallada en todas las mujeres con
sintomas sugestivos de miocardiopatia periparto, especialmente en el Gltimo trimestre del
embarazo o en el periodo postparto inmediato. ElI uso de técnicas de imagen como
ecocardiografia y biomarcadores como el péptido natriurético tipo B (BNP) puede facilitar

un diagndstico temprano y preciso.

El inicio temprano de tratamientos como inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), betabloqueantes y diuréticos debe ser considerado para controlar los
sintomas y mejorar la funcion cardiaca. El ajuste y la titulacion de los medicamentos deben

basarse en la evolucion clinica y la respuesta al tratamiento.

Se debe implementar un seguimiento regular y proactivo para monitorizar la funcion
cardiacay ajustar el tratamiento seguin sea necesario. La evaluacion periodica de la fraccion
de expulsion del ventriculo izquierdo y otras métricas funcionales es crucial para ajustar el

plan de manejo y prevenir complicaciones.

Proveer educacion integral a las pacientes sobre la naturaleza de la miocardiopatia
periparto, los sintomas de alerta y las estrategias de manejo puede mejorar el cumplimiento
del tratamiento y la calidad de vida. Ademas, ofrecer apoyo emocional y psicoldgico es
esencial para abordar el estrés asociado con la enfermedad y el periodo postparto.

Fomentar un enfoque multidisciplinario que incluya cardiélogos, obstetras, y especialistas
en insuficiencia cardiaca puede mejorar los resultados clinicos. La colaboracion entre
diferentes profesionales de la salud asegura una gestion integral y coordinada de la

miocardiopatia periparto.

Desarrollar un plan de seguimiento a largo plazo para evaluar la recuperacién miocardica
y prevenir recurrencias. Esto incluye la monitorizacion continua de la funcion cardiaca y
la evaluacion de la calidad de vida a medida que las pacientes se recuperan y adaptan a la
vida postparto.

La prevencién de la miocardiopatia periparto en poblaciones vulnerables es fundamental
para salvaguardar la salud de las mujeres durante y despues del embarazo. Se recomienda
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implementar programas de educacion y concienciacién que informen sobre los sintomas y
factores de riesgo asociados, como hipertension, obesidad y antecedentes familiares de
enfermedades cardiacas.

Ademas, es crucial garantizar el acceso a atencion médica de calidad, incluyendo chequeos
regulares y seguimiento cercano en mujeres con condiciones preexistentes. Fomentar un
estilo de vida saludable, que incluya una alimentacién balanceada y actividad fisica
adecuada, también contribuye significativamente a reducir el riesgo. La colaboracion entre
profesionales de la salud y comunidades locales puede fortalecer estas iniciativas y
asegurar un apoyo integral para las mujeres en estas poblaciones.
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