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PALABRASCLAVE Resumen La cardiomiopatia periparto es una causapoco comun de la insu“ciencia cardiaca
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aguda por la disfuncién sistélica ventricular izquierda en las mujeres que se encuentran en
el tercer trimestre del embarazo o durante los meses siguientes al puerperio. Se expone el
caso de una paciente de 37 anos de edad primigestante con fertilizacion in vitro que ingresa
con cuadro clinico de preeclampsia severa y estado fetal insatisfactorio, llevada a cesarea
de emergencia, presentando posteriormente clinica de insu“ciencia cardiaca aguda caliente-
himeda. Se presenta una revision de la literatura de esta patologia con el diagndstico, las
manifestaciones clinicas, el tratamiento y el prondstico.

© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiologsay CirugSa Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espaa, S.L.U. Este es un art3culo Open Accessbajo la licencia CC BY-NC-ND(http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

Peripartum cardiomyopathy

Abstract  Peripartum cardiomyopathy is arare causefor acute heart failure causedby left ven-
tricular systolic dysfunction in women in their third trimester of pregnancy or during the months
of the postpartum period. The case of a 37 year-old primiparous patient with in vitro fertilisa-
tion is presented; she was admitted with symptoms of severe preeclampsia and fetal distress,
hence she was taken for emergency c-section, later showing symptoms of hot-humid acute
heart failure. A literature review of this condition with the diagnosis, clinical manifestations,
treatment and prognosisis presented.

© 2016 Sociedad Colombiana de CardiologSa y CirugSa Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-NDlicense (http:/
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).
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Casoclinico

Paciente femenina de 37 anos de edad, sin anteceden-
tes de importancia, primigestante, con embarazo de 34
semanaspor fertilizacién in vitro. Fue remitida a urgencias
de consulta externa por doppler fetoplacentario sugestivo
de insu“ciencia placentaria y restriccion del crecimiento
intrauterino. Al ingreso con epigastralgia y cifras ten-
sionales de 149/91 mmHg; por lo que se le diagnostico
preeclampsia severa y estado fetal insatisfactorio. Fue
llevada a cesarea de emergencia y presentd hemorragia
postparto, requiriendo transfusion de dos unidades de gl6-
bulos rojos y acido tranexamico con adecuada respuesta y
rendimiento.

Durante el postoperatorio inmediato se inici6 manejo
con el labetalol por persistencia de sintomas de vasoes-
pasmo dados por el aumento del dolor en el epigastrio,
la cefalea, la hiperre"exia y la elevacion de las cifras
tensionales. La paciente presentd deterioro del estado
general, con tension arterial de 153/81 mmHg, taquicar-
dia 119 latidos por minuto, taquipnea 22 respiraciones por
minuto, temperatura de 36,2 grados centigrados y desa-
turacion hasta el 66%en la pulsoximetria con oxigeno al
medio ambiente. Al examen fisico se detectd: ingurgita-
cién yugular, estertores “nos en ambos campos pulmonares
y ritmo de galope por presencia del tercer ruido car-
diaco en la auscultacién. Enel examen abdominal, present6
dolor generalizado sin signos de irritacion peritoneal y
edema con févea grado Il en extremidades inferiores. Los
gasesarteriales mostraron: acidosis metabdlica, hiperlacta-
temia e hipoxemia severa. La radiografia del térax mostro
opacidades intersticiales en ambas bases pulmonares con
derrame pleural, sugestivos de edema pulmonar (“g. 1).
La paciente se trasladé a la unidad de cuidados intensivos
para iniciar soporte con la ventilacion mecéanica no inva-
siva, la nitroglicerina a 0,25 mcg/kg/minuto y la furosemida
endovenosa.

Los paraclinicos evidenciaron taquicardia sinusal en el
electrocardiograma (“g. 2), aumento progresivo de las

Figura 1 Radiografia del térax. Proyeccion anteroposterior
gue muestra opacidades de la ocupacion alveolar bilateral con
incremento de la vasculatura pulmonar sugestiva del edema
pulmonar.

transaminasas, bilirrubinas y deshidrogenasalactica en qui-
mica sanguinea, ademas, leve prolongacion de las pruebas
de coagulacion y el deterioro de la funcién renal. Loselec-
trolitos y el hemograma sin cambios respecto a valores
previos.

El ecocardiograma transtoracico mostré disfuncion
moderada del ventriculo izquierdo con unafraccién de eyec-
cién del 38%e hipoquinesia generalizada. Junto con las
manifestaciones clinicas de la paciente se sospechacardio-
miopatia periparto en el contexto de preeclampsia severay

Figura 2

Electrocardiograma de 12 derivaciones con taquicardia sinusal (110/min), sin otras alteraciones signi“cativas.
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Figura 3  Ecocardiogramatranstoracico. A: Eje largo horizon-
tal. B: Doppler color. C: Apical doscamaras. Enlastres “guras se
observauna alteracion generalizada de la contractilidad, espe-
cialmente, en la pared lateral, con alteracién en la capacidad
de deformacioén longitudinal de la “bra miocardica (Strain lon-
gitudinal global: -8,4%), con disfuncién moderada del ventriculo
izquierdo con una fracciéon de eyeccion del 38%.

sindrome HELLP(“g. 3). Seajusté el tratamiento de la falla
cardiaca, y se continud vigilancia en la unidad de cuidados
intensivos. La paciente evolucioné satisfactoriamente y es
dada de alta a los 3 dias.

Un mes despuésasistio a consulta externa con resultado
de ecocardiograma que evidenciaba funcién sisyodiasto-

lica biventricular dentro de limites normales y fraccion
de eyeccién del ventriculo izquierdo conservada del 62%

(‘g. 4).

Discusioén

La cardiomiopatia periparto es una patologia que se puede
presentar durante el Gltimo trimestre del embarazo o en
los meses siguientes al parto, la cual ha cobrado impor-
tancia en los Ultimos anos dada su gran morbimortalidad
y aumento del costo en la salud’. Esta patologia se carac-
teriza por disfunciéon ventricular izquierda con fraccion
de eyeccién menor del 45%y sintomas de falla cardiaca
en las pacientes previamente sanas. Se estima que su
incidencia oscila entre 1:2289 a 1:2229 nacidos vivos en
EstadosUnidos, 1:1000 en Sudafrica, 1:300 en Haiti y 1:100
en Zaira, sin encontrar estadisticas en Latinoamérica y
Colombia?.

AUn no se tiene claridad en los procesos “siopatoldgi-
cos que se encuentran asociados con la aparicion de esta
patologia pero algunos autores han descrito el imbalance
angiogénico, la liberacion de mediadores in"amatorios,
la alteracion de la respuesta inmune, el aumento del
estrés oxidativo, la produccién de prolactina y el fac-
tor de crecimiento endotelial como posibles causas.
Al igual que algunos factores de riesgo como: ante-
cedente familiar, edad mayor de 30 anos, ascendencia
africana, embarazo mudltiple, historia de preeclampsia y
eclampsia, hipertensién postparto, abuso de cocaina y
terapia tocolitica mayor a 4 semanas con betaagonistas
adrenérgicos®’.

La presentacion clinica puede variar dependiendo de
las caracteristicas de la paciente pero ante la sospecha,
se deben buscar signos de falla cardiaca congestiva dados
por: disnea progresiva asociada a tos, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, edema en miembros inferiores y en
algunos casoshemoptisis. Enla gran mayoria de las pacien-
tes el diagnostico es dificil debido a que la disnea y
el edema podrian presentarse como cambios “siolégicos
en el curso de una gestacion normal. Al examen fisico
se encuentran signos de aumento de la presion venosa
yugular, con impulso apical desplazado, estertores, ritmo
de galope por tercer ruido y en algunos casos soplo de
insu“ciencia mitral. Noobstante, estosvarian en su presen-
tacion dependiendo de las comorbilidades y la severidad del
cuadro®.

El diagnostico suele ser de exclusion, por lo que se debe
hacer un enfoque diagndstico en busca de descartar las
causaspulmonares y cardiovasculares de la disneay la hipo-
xemia en el periparto y el puerperio (tablas 2 y 3). El
cumplimiento de los criterios clinicos se debe complemen-
tar con estudios adicionales como un electrocardiograma,
en busca de los cambios inespeci“cos del segmento STy la
onda T o complicaciones dadas por la isquemia o las arrit-
mias. Deigual manera, se debe realizar una radiografia del
térax para evaluar los signosradiolégicos de la falla cardiaca
o el edema pulmonar?®.

Existen otros estudios mas especi‘cos que estan
indicados ante la sospechacomo: el ecocardiograma trans-
toracico, el cual permite evaluar la estructura y funcion
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Figura 4

Ecocardiograma transtoracico. A: Strain miocardico. B: Apical cuatro camaras. C: Apical dos camaras. Se observa una

contractilidad normal, sin disfuncién del ventriculo izquierdo con una fraccién de eyeccion del 62%.

cardiaca; BNPo NT-proBNPlos cuales se deben encontrar
elevados en presencia de la cardiomiopatia. Otros estudios
menos utilizados como la resonancia nuclear magnética del
corazoén, la angiografia coronaria y la biopsia endomiocar-
dica, pueden estar indicados en casos de complicaciones
isquémicas o duda diagnostica®.

El manejo de la cardiomiopatia periparto es similar al
tratamiento convencional de la falla cardiaca aguda. Se
deben tener en cuenta algunas consideraciones adiciona-
les dependiendo las condiciones clinicas de la paciente.
Las metas en el manejo son: mejorar la hipoxemia, el
patrén hemodinamico, los sintomas y el prondstico de la
paciente®.

El manejo con los bloqueadores del receptor betaadre-
nérgico, los antagonistas del receptor de angiotensina I, las
estatinas, la terapia antitrombotica, los diuréticos de ASA,
los nitratos, los opiaceos y los vasodilatadores endoveno-
sosse deben tener en cuenta de acuerdo a las indicaciones
mencionadas en la tabla 1. No obstante, es importante
recalcar que durante los Ultimos anos la bromocriptina ha
sido una de las terapias evaluadas en los estudios expe-
rimentales en donde se sugiere que existe una respuesta
bené“ca en las pacientes que cursan con cardiomiopatia
periparto.

En un estudio abierto aleatorizado realizado por Sliwa
y colaboradores en Sudafrica se compard 10 pacientes en



Tabla 1

Manejo farmacoldgico y no farmacolégico en la cardiomiopatia periparto

Medicamento

Seguridaddurante la

Falta de recuperacion

Recuperacion completa de la estructura ventricular izquierda y funcién

lactancia completa (Seguimiento ecocardiogra“‘co cada 6 meses)
6 meses 6- 12 meses >12 meses >18 meses
B-bloqueadores  Bradicardia en algunos Obligatorio para todas las Continuar el Continuar el Continuar con el Detener el
neonatos. El mas estudiado pacientes. Titularlo con medicamento por lo medicamento con un medicamento por B-bloqueador,
es el metoprolol. dosis estandar o dosis menos por 6 meses IECApor lo menos 6 lo menos 6 meses asegurarun
maximas. despuésde la mesesdespuésde despuésde seguimiento
recuperacion para terminar la dosis del descontinuar el ecocardiogra‘“co.
evitar recaida. antagonista del IECA.

IECA

ARAII

ARM

Ivabradina

Diuréticos

Pocatransferencia de
enalapril y captopril en la
leche materna.

Muy poca evidencia de este
medicamento durante la
lactancia por lo que se
deberia evitar.

Muy poca evidencia de este
medicamento durante la
lactancia por lo que se
deberia evitar.

No existe evidencia de este
medicamento durante la
lactancia por lo que se
deberia evitar.

Lastiazidas sonlas mejores
estudiadas y toleradas
durante la lactacién. Existe
muy poca informaciéon sobre
la furosemida y la
torasemida.

Obligatorio para todas las
pacientes. Titularlo con
dosis estandar o dosis
maximas.
Recomendadopara las
pacientes que no toleran
IECA.Titularlo con dosis
estandar o dosis maximas.
Recomendadopara todas
las pacientes con una
FEVI40%.Eplererona
podria ser considerado
debido a sumenor cantidad
de efectos secundarios.
Recomendadopara todas
las pacientes con una
frecuencia

cardiaca >75/min, cuando
la titulacion del
B-bloqueador no es posible.
Solo cuando existe edema o
congestion. Sedebe ir
titulando la dosis.

receptor
mineralocorticoide.
Reducir las dosis poco a poco y luego descontinuar la medicacion con IECA/ARAIL

Descontinuarlo solo si se completa una recuperacion completa de la estructura y
funcién del ventriculo izquierdo.

Continuarlo cuando la
frecuencia cardiaca
es>75/min a pesar
de la titulacion del
betabloqueador.

Descontinuarlo solo si el paciente presenta una completa
recuperacion de la estructura y funcién del ventriculo
izquierdo.

Continuarlo solo cuando los sintomas de congestion o edema estan presentes sin terapia
diurética como parte de la terapia antihipertensiva.

Tomado de: Hil‘ker-Kleiner,

2015; 36:1090-1097.

D., Haghikia, A., Nonhoff, J., & Bauersachs,J. (2015). Peripartum cardiomyopathy: current management and future perspectives. European Heart Journal.

oueduad ejedoiwolipied
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Tabla 2

Comparacion de la falla cardiaca en la cardiomiopatia periparto y de la falla cardiaca en la preeclampsia

Mecanismospatol6gicos

Cardiomiopatia periparto
Disfuncién sistélica

Preeclampsia
Disfuncién diastdlica

Caracteristicas adicionales
Hipertension
Proteinuria

Caracteristicas asociadas
Hemodlisis
Alteracion de las pruebas hepaticas
Trombocitopenia
Convulsiones
Disfuncién renal
Trombos vasculares
Arritmias
Regurgitacion mitral

Caracteristicas ecocardiogra“cas
Volimenes cardiacos y estructura
Volumen auricular izquierdo
Volumen auricular derecho
Volumen ventricular derecho
Derrame pericardico
Hipertro“a ventricular izquierda
Funcion cardiaca
Funcién sistélica del ventriculo izquierdo
Gasto cardiaco
Funcion sistélica por Doppler
Fraccién de eyeccion
Funcion sistélica ventricular derecha
Funcion diastélica

Tratamiento farmacolégico inicial
Agentes inotrépicos
Anticoagulacién
Agentes antihipertensivos
Sulfato de magnesio

No Si

No A menudo
No Si

No Si

No Si

No Si

No Si

Si No reportado
Si No reportado
Si No reportado
Dilatado Normal
Dilatado Normal
Dilatado Normal
Infrecuente Frecuente
No Frecuente
Reducida Preservada
Reducida Preservada
Reducida Preservada
Reducida Normal
Reducida Preservada
Reducida No afectada
Usados No usados
Comunmente

Si No usados
No Si

Tomado de: Dennis, T. Castro, J.M. Echocardiographic differences between preeclampsia and peripartum cardiomyopathy. International

Journal of Obstetric Anesthesia. 2014;23:260-266.

manejo con la bromocriptina a dosis de 2,5mg cada 12
horas por dos semanasseguidosde 2,5 mg/dia por 6 semanas
versusterapia convencional; concluyendo que hay una ten-
dencia ala mejoria de la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo del 27 al 58%,en el grupo de mujeres que recibid
la bromocriptina respecto del grupo que recibio la terapia
convencional®®-13,

Los agentes inmunosupresores no se recomiendan
de rutina ya que tienen muchos efectos secunda-
rios y los pocos estudios que se encuentran, se han
realizado en pacientes con miocarditis de células
gigantes'®,

Otros de los agentes que se plantean como posibilidad
para el manejo médico sonla inmunoglobulina intravenosa,
la cual segunBozkurt y colaboradores, mostré unincremento
en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del 26%.

Sinembargo, no existe evidencia su“ciente pararecomendar
su usot.

Los desenlaces varian considerablemente dependiendo
de la severidad del cuadro, con una mortalidad aproximada
del 10%a dos anos, 11%a tres anosy 6%a 5 anos. Este com-
portamiento puede variar en el caso de personas de raza
negraen quienesla mortalidad y la morbilidad podrian incre-
mentarse en un 28 o 29%, respectivamente. A pesar de la
baja tasa de complicaciones entre el 1y el 2%de los pacien-
tes pueden requerir trasplante cardiaco'®. Porlo anterior, es
importante que todo paciente reciba acompanamiento por
parte del departamento de cardiologia, posterior al egreso
hospitalario en el que se monitorice de forma estricta la
adherencia farmacologica, la fraccion de eyeccién con los
ecocardiogramas cada 6 mesesy el control del BNPo el
proBNP.
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Tabla 3

Diagnosticosdiferenciales cardiovasculares de la cardiomiopatia periparto

Caracteristicas especi“cas

Diagndstico/Investigacion

Cardiomiopatia dilatada idiopatica
preexistente desenmascaradapor
el embarazo (CDI)

Cardiomiopatia dilatada familiar
preexistente desenmascaradapor
el embarazo (CDF)

VIH/sida cardiomiopatia

Enfermedad valvular preexistente
desenmascaradapor el embarazo

Enfermedad cardiaca hipertensiva

Enfermedad cardiovascular congénita
preexistente no reconocida

PCMse encuentra méasen el
postparto, mientras que la CDIse
presenta usualmente en el segundo
trimestre.

CDFse presenta usualmente en el
segundotrimestre con una historia
familiar como antecedente.
Cardiomiopatia por VIH se presenta
con ventriculos no dilatados.

La enfermedad reumética esa
menudo desenmascaradapor el
embarazo. PCMse presenta mas en el
postparto, mientras que la
enfermedad valvular en el segundo
trimestre.

Excluir hipertension severaen
mujeres en riesgo antes del parto.
La enfermedad cardiovascular
congénita no diagnosticada

Historia clinica, electrocardiograma,
ecocardiograma y BNP.

Historia clinica, electrocardiograma,
ecocardiograma, BNPy test genético
familiar.

Prueba de VIH.

Historia clinica, examen fisico,
electrocardiograma y
ecocardiograma.

Historia clinica, electrocardiograma y
ecocardiograma.

previamente esta asociadacon la
hipertensién pulmonar.

Infarto de miocardio asociado al
embarazo

Embolismo pulmonar Historia clinica.

Historia clinica (puede ser atipica).

Historia clinica, enzimas cardiacas,
angiografia coronaria y
ecocardiograma.

Antecedentes médicos, Dimero D,
ecocardiograma, angiografia
ventilacién/perfusion.

*BNP:Péptido natriurético tipo B.

Tomado de: Sliwa, K., Hil‘ker-Kleiner, D., Petrie, M., Mebazaa, A., Pieske, B., Buchmann, E., et al. Current state of knowledge on a
etiology, diagnosis, management, and therapy of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of
the European Society of Cardiology Working Group on peripartum cardiomyopathy. EuropeanJournal of Heart Failure. 2010;12:767-768.

Conclusiones

La cardiomiopatia periparto sigue siendo una patologia con
poca evidencia cienti“‘ca lo que di“culta su diagnéstico,
manejo y tratamiento. No obstante, es importante sospe-
charla en toda mujer con sintomas de la falla cardiaca que
se encuentre en su Ultimo trimestre de embarazo y en el
puerperio.

Se debe realizar una historia clinica minuciosa en toda
paciente embarazadaque asiste a consulta obstétrica y ante
la sospecha, debe realizarse una valoracién conjunta con el
departamento de cardiologia en buscade disminuir futuras
complicaciones. Sedebe realizar un ecocardiograma y labo-
ratorios en los que se tenga en cuenta el BNPy el proBNP
para su diagndéstico y hacer un estricto seguimiento con la
seccion de cardiologia de la funcidon miocardica posterior al
egreso hospitalario.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
gue para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en sereshumanosni en animales.

Con“dencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicaciéon de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Con”ictos de Interés

Ninguno.
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