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1. SIGLAS

MCP: miocardiopatia periparto,(sus siglas en inglés PPCM)
BNP: Péptido natriurético de tipo B

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

LVAD: Dispositivo de asistencia ventricular izquierda

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

ICC: Insuficiencia cardiaca

NYHA: (New York Heart Association)

sFLT-1: Receptor de tirosina quinasa similar a la fms soluble 1
STATS3: Transductor de sefal y activador de la transcripcion 3
(ox-LDL) Lipoproteina oxidada de baja densidad

(INF-g) Interferén-gamma

(TTN) proteina sarcomérica titina

(

PTHLH) Hormona paratiroidea de la homeostasis vascular



2.INTRODUCCION

La Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de 2019 del Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea
de Cardiologia define a la miocardiopatia periparto (sus siglas en inglés PPCM) como “una
miocardiopatia idiopatica que se presenta con insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncion
sistélica del ventriculo izquierdo hacia el final del embarazo o en los meses posteriores al parto,
donde no se encuentra ninguna otra causa.” (1)

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una forma de disfuncién cardiaca aguda y a veces grave
que conduce a una insuficiencia cardiaca clinica durante el embarazo o en el periodo posparto
temprano. El trastorno se define generalmente como insuficiencia cardiaca materna con
disfuncion sistdlica, (fraccion de eyeccion ventricular izquierda, < 45 %) que se desarrolla en el
ultimo mes de embarazo o en los primeros 5 meses después del parto, en ausencia de disfuncion
cardiaca preexistente conocida. Sin embargo, en algunos casos, la enfermedad puede ocurrir
durante un periodo mas temprano en el embarazo o posterior a los 5 meses luego del parto. (2)
En cuanto a la epidemiologia, los datos relacionados con la incidencia de MCPP son muy
variables en las distintas regiones del mundo. Se ha reportado una alta incidencia en algunos
paises de los continentes africano y asiatico, en los cuales destaca Nigeria, cuya incidencia es
de 1 por cada 102 embarazos; (3), por otra parte, Haiti reporta 1 por cada 300 embarazos (4), y
en China 1 por cada 350 embarazos (5). Sin embargo paises como Estados unidos se reportan
1.000 y 2.000 nuevos casos al afio (6), y en Dinamarca, 1 cada 10,000 embarazos (7). Esta
variabilidad indica que su ocurrencia puede estar asociada a factores genéticos, ambientales y
a otras patologias y condiciones de mayor prevalencia en ciertas poblaciones.

Esta es una forma de miocardiopatia dilatada con disfuncion sistolica cardiaca y una disminucion
de la fraccion de eyeccién ventricular izquierda lo que conlleva a una insuficiencia cardiaca
congestiva y un mayor riesgo de arritmias ventriculares, eventos tromboembdlicos y muerte
subita, que afecta, en forma general, a 1 de cada 2000 puerperios en el mundo, Su asociacion
con complicaciones cardiovasculares graves y las particularidades que implica la terapéutica
durante el embarazo despiertan interés por su estudio. El manejo de la MCPP resulta ser un reto
que requiere un abordaje multidisciplinario que debe incluir, al menos, al cardiélogo y al obstetra,
ya que existen especiales consideraciones debido a las precauciones que deben tomarse para
conservar la salud fetal y materna. Evaluar el riesgo beneficio a la hora de establecer su
tratamiento resulta de extrema relevancia. La estrategia farmacolégica recomendada en la
actualidad puede ser resumida en cinco pilares fundamentales que se agrupan bajo el acréonimo
BOARD (Bromocriptina, farmacos Orales para la IC, Anticoagulacién, farmacos vasodilatadores

y diuréticos).(8)



Las hipodtesis sobre su causa se centran en la interacciéon de la fisiologia periparto, factores
infecciosos, inflamatorios, genéticos, hormonales y metabdlicos. Teniendo en cuenta la etiologia
hormonal, la bromocriptina es un pilar para el tratamiento farmacoldgico. El tratamiento efectivo
reduce las tasas de mortalidad y aumenta el nUmero de mujeres que recuperan completamente
la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo y asi obtiene mejores resultados en un embarazo

posterior.(9)



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario

Sintetizar la evidencia disponible sobre los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos de

la MCPP, y destacar el rol fundamental de la bromocriptina como pilar de tratamiento.

3.2 Objetivos secundarios

- Evaluar la evidencia que relaciona el uso de bromocriptina con recuperacion de la funcién
cardiaca y reduccion de la mortalidad.

- Evaluar el uso de anticoagulantes como factor protector en la MCPP.

-Determinar el momento adecuado para la colocacion de dispositivos como cardio-desfibrilador.
(CDI) en prevencioén primaria / secundaria.

-Establecer la importancia de un diagndstico a tiempo para lograr la recuperacion de la funcién

ventricular.



4. METODOLOGIA

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica de ensayos clinicos, revisiones sistematicas,
registros, metaanalisis, guias de practica clinica y otras publicaciones, por medio de las bases
de datos de la biblioteca nacional de los Estados Unidos (PubMed), Google académico,
Cochrane library y revistas de cardiologia.

Los términos que fueron empleados como estrategia de busqueda:

-(("bromocriptine"[MeSH Terms] AND "bromocriptine"

-[All Fields]) AND Fields] OR "myocardiopathy"[All Fields])) AND ("postpartum period"[MeSH
Terms] OR ("postpartum"[All Fields] AND "period"[All Fields]) OR "postpartum period"[All Fields]
-("cardiomyopathies"[MeSH Terms] OR "cardiomyopathies"[All

OR "puerperium"[All Fields])



5.DESARROLLO

5.1 EPIDEMIOLOGIA:

La MCPP afecta 1 cada 3000 embarazos, con mayor incidencia en afrodescendientes, donde
puede ocurrir hasta en el 1% los embarazos. Sin embargo, como fue mencionado anteriormente,
la incidencia varia segun la region ,(10) que arroja tasas tan altas como 1 de cada 300
nacimientos en Haiti y 1 de cada 100 en algunas regiones de Nigeria (11). En los Estados
Unidos, la enfermedad se presenta cuatro veces mas en la poblacién negra, en relacién a la
poblaciéon blanca, observandose una importante asociacion con la etnia. De forma similar, la
MCPP se asocia a enfermedades hipertensivas durante el embarazo incluida la preeclampsia,
gestaciones multiples , edad materna avanzada, anemia y estados de desnutricion, lo que indica
que son factores desencadenantes importantes.(12/13)

La miocardiopatia periparto es ahora una de las principales causas de muerte materna en
muchas partes de los Estados Unidos y en todo el mundo. EI 60 % de los casos de shock
cardiogénico durante el embarazo o en el periodo posparto temprano son causados por
miocardiopatia periparto.(14). Aunque se ha demostrado que mas del 50 % de las pacientes
afectadas, con tratamiento adecuado, logran recuperar la funcion cardiaca, se ha observado que
la poblacion negra la recuperacion puede ser en forma mas tardia. Aquellas que no recuperan
su funcién ventricular, y llegan a complicaciones graves, requieren asistencia ventricular o en
ultima instancia, trasplante cardiaco (15).

De esta manera, se puede concluir que la MCPP es una entidad clinica devastadora en la cual
no solo se ve afectada la vida de la paciente, si no todo el contexto familiar dado que afecta a
una mujer fragil con puerperio reciente. Es por esto que los ultimos afios se ha hecho énfasis en
fortalecer el conocimiento médico para llegar a un diagndstico oportuno y evitar complicaciones

graves.

5.2 FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la MCPP, sigue siendo de causa desconocida ya que es una entidad
relativamente rara que puede ser consecuente a multiples aspectos secundarios al proceso de
gestacién. Se han propuesto varias teorias, sin embargo no hay un consenso claro respecto a
su fisiopatologia, debido a la combinacién de multiples factores que pueden estar interviniendo

en la enfermedad. Actualmente se ha propuesto las siguientes hipotesis



Vasculo-hormonal: incluida la via de la prolactina y la tirosina quinasa (16): los efectos
hormonales del embarazo tardio y el periodo posparto temprano induce miocardiopatia
en pacientes con una predisposicién genética subyacente (17), esto puede deberse a un
estrés oxidativo mediado por prolactina en el miocardio.

Hemodinamico: Aumenta el volumen de sangre materna, el gasto cardiaco y la masa
cardiaca a partir del segundo trimestre de la gestacion (18) interpretandose asi como una
respuesta fallida al estrés hemodinamico Sin embargo segun se representa
fisiopatoldgicamente, el trastorno se desarrolla al final del parto y luego de éste, siendo
asi el inicio de la miocardiopatia periparto discordante con los cambios hemodinamicos
normales, tales como el aumento en el volumen del plasma, hipercoagulabilidad
predisponente a accidentes cerebrovasculares cardiacos , el aumento de la masa
cardiaca y el gasto cardiaco que se observan tempranamente en la gestacién. Por lo que
no coincide con la presentacion clinica tipica que se presenta al final del embarazo y en
el puerperio. En este periodo observamos cambios profundos en las hormonas sFIt-1 (
tirosina cinasa soluble similar a fms 1). (Figura 1), lo que fortalece la hipotesis actual que
involucra la etiologia vasculo-hormonal.

Placentaria: En un estudio en ratones se ha observado que la placenta humana también
es intensamente secretora a finales de la gestacion. Se ha demostrado que la tirosina
cina 1 (similar a la fmsFlt-1), mediante un receptor sefuelo, presenta un factor de
crecimiento endotelial vascular que es abundantemente secretado por la placenta a
finales de la gestacidon, desencadenando asi una afectacion cardiovascular, lo que

conduce a la miocardiopatia periparto (19)

Hipofisaria: Otros estudios sugieren que el trastorno es provocado por hormonas
provenientes de la pituitaria y la placenta durante el periodo periparto, asociado a
factores cardiacos intrinsecos que hacen que algunas mujeres sean susceptibles a estos
desequilibrios hormonales. Estas hormonas producidas en la hipéfisis promueven el
crecimiento y desarrollo fetal, pero en algunos casos este mismo proceso puede conducir
a disfuncion cardiaca. De alli viene la importancia de la prolactina secretada a finales de
la gestacion y después del parto, que en estudios de ratéon se observé un producto de
degradacion que dafa la vasculatura cardiaca. (20). Los vasos dafiados, a su vez,
desencadenan la disfuncion sistélica ventricular a través de una combinacién de isquemia
cardiaca y sefalizacién paracrina, incluida la secrecion por las células endoteliales de

exosomas que contienen microARN (miARN) que, cuando son absorbidos por los
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cardiomiocitos, promueven la apoptosis de los cardiomiocitos (21), (Figura 2). Por esta
razén la importancia del tratamiento al suprimir la lactancia materna, por medios
farmacoldgicos por ejemplo la bromocriptina, han mostrado efectos protectores siendo un

pilar fundamental en el tratamiento de MCPP .

Llegamos a la conclusién que diversos estudios, han demostrado que el desequilibrio en las
hormonas periparto son las causantes de disfuncién cardiovascular, dando como resultado
insuficiencia cardiaca en mujeres susceptibles, su etiologia han sugerido un modelo

vasculohormonal (22).

5.3 FACTORES DE RIESGO

La hipertension y la preeclampsia estan fuertemente asociadas con el desarrollo de MCPP. La
edad materna joven también puede estar asociada al desarrollo de la enfermedad. Asimismo, se
ha demostrado que los embarazos multi gestacionales aumentan el riesgo de MCPP con un
riesgo triple reportado para las gestaciones gemelares. (23)

Con respecto a la evolucion, la elevacién persistente de los marcadores de inflamacién y el estrés
oxidativo, como la lipoproteina oxidada de baja densidad (ox-LDL) y el interferén-gamma (INF-
g), también se ha asociado con la falta de recuperacion. De la misma forma, los biomarcadores
séricos tempranos después del parto de la disfuncion endotelial vascular también tienen un rol
en el prondstico. La relaxina-2 se asocia con una mayor recuperacion y una menor remodelacion
ventricular, mientras que la tirosina quinasa soluble similar a Fms (sFIt1) se asocia con la
progresion de la enfermedad y un peor prondstico. (24)

Multiples estudios han identificado un componente genético del MCPP. De hecho,
aproximadamente el 16 % de los pacientes informan antecedentes familiares de IC. Un estudio
que evalu6 43 genes asociados que son especificos, en los cuales incluyen un gen para la
proteina sarcomérica titina (TTN), una mutacion cerca del gen de la hormona paratiroidea de la
homeostasis vascular (PTHLH), asi como el gen distréfico, los cuales comparten algunas
caracteristicas clinicas con la miocardiopatia dilatada idiopatica, un trastorno causado por
mutaciones en mas de 40 genes, incluido el TTN. Como resultados se identificaron 26 variantes
distintas y raras en ocho genes entre mujeres con miocardiopatia periparto. La distribucion de

las variantes en mujeres con miocardiopatia periparto fue notablemente similar a la que se
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encontrd en pacientes con miocardiopatia dilatada idiopatica. Las variantes de truncamiento de

TTN fueron la predisposicion genética mas frecuente en cada trastorno. (25)

5.4 PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Por lo general, la miocardiopatia periparto se produce en los primeros 5 meses después del parto.
Menos del 10% de los casos ocurren preparto. Los sintomas comunes incluyen disnea, tos,
ortopnea, hemoptisis y disnea paroxistica nocturna. Otros sintomas inespecificos incluyen
malestar general, palpitaciones, dolor toracico, hipotensién postural y malestar abdominal.
Los signos y sintomas mas frecuentes son los mismos de la falla cardiaca, la cual se puede
manifestar de forma aguda o progresiva. En estos casos las pacientes consultan en estadios mas
tardios y se malinterpretan sus sintomas con condiciones potencialmente normales, como edema
y disnea, al final del embarazo. La clasificacion de falla cardiaca de la NYHA, ubica a los
pacientes en cuatro estadios diferentes. La mayoria de las pacientes consulta en estadios Il y IV
de la misma. El diagndstico tardio de esta entidad se asocia con aumento en la morbimortalidad.
(26)
El Instituto Nacional de Corazoén, Pulmén y Sangre de los Estados Unidos en conjunto con el
Departamento de Enfermedades Raras del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
definen los cuatro componentes que se deben cumplir para el diagndstico de la enfermedad:

- Falla cardiaca que se desarrolla durante el ultimo mes y los primeros 5 meses después

del parto.

- Ausencia de ofra causa detectable de insuficiencia cardiaca.

- Ausencia de enfermedad cardiaca antes del ultimo mes del embarazo.

- Caracteristicas ecocardiograficas de disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo:

fraccion de eyeccion <45%, o fraccion de acortamiento <30%, con una dimension

ventricular <2,7 cm/m2 en diastole.
El diagndstico diferencial incluye urgencia hipertensiva, disfuncion diastdlica, infeccién sistémica,
embolismo pulmonar y complicaciones obstétricas como la preeclampsia, eclampsia, y la embolia
de liquido amniético. El diagnéstico y seguimiento posparto incluye a la electrocardiografia,
ecocardiografia, resonancia magnética, biopsia endomiocardica y pruebas de proteinas

cardiacas.
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Las arritmias ventriculares, eventos tromboembdlicos, e incluso infarto agudo de miocardio
también han sido manifestaciones iniciales de la enfermedad.

El diagnéstico de la miocardiopatia periparto es en ocasiones complicado ya que muchos de los
signos y sintomas iniciales de la enfermedad se parecen a los referidos por las pacientes que
cursan con un embarazo normal, especialmente, durante el tercer trimestre.

Debido a la similitud general en los signos y sintomas del embarazo normal con los de la
insuficiencia cardiaca, hay retrasos frecuentes en el diagnéstico. La MCPP es un diagnéstico de
exclusion, y es esencial que el paciente sea evaluado para detectar una posible enfermedad
cardiaca preexistente. Las pruebas de laboratorio deben incluir la comprobacién de los niveles
N-terminal pro-BNP (NT-pro BNP), que no cambian significativamente durante el embarazo, pero
estaran notablemente elevados en MCPP. El electrocardiograma suele ser normal, pero puede
mostrar anomalias inespecificas. Un ecocardiograma es esencial en cualquier caso sospechoso
de MCPP. Ademas de la disfuncién sistdlica, el ecocardiograma puede demostrar dilatacion del
ventriculo izquierdo, regurgitacion mitral y/o tricuspide funcional, disfuncion ventricular derecha,
hipertension pulmonar y agrandamiento auricular. El apice ventricular izquierdo debe visualizarse
claramente para evaluar el trombo intracardiaco. Si el ecocardiograma es inadecuado, se deben
considerar las imagenes por resonancia magnética cardiaca para una medida mas precisa de la
funcion sistdlica y las mediciones de la camara. En particular, se evita el gadolinio durante el
embarazo. Si se sospecha de un diagndstico alternativo que requiera un manejo diferente, se
puede considerar la biopsia endomiocardica para un diagnéstico definitivo.

La MCPP se ha asociado con una tasa de recuperacién mas alta que otras formas de IC con
FEVI reducida la recuperaciéon se produce con frecuencia dentro de los primeros 3 a 6 meses.
También puede producirse un retraso en la recuperacioén, incluso hasta 2 afios después del

diagnéstico. La recuperacion varia dependiendo de la poblacion de pacientes.

6. TRATAMIENTO ACTUAL DE LA MCPP

La estrategia farmacolégica recomendada en la actualidad puede ser resumida en cinco pilares
fundamentales que se agrupan bajo el acrénimo BOARD (Bromocriptina, farmacos Orales para
la IC, Anticoagulacién, farmacos vasodilatadores y Diuréticos)

El tratamiento de la IC durante el embarazo requiere modificaciones especiales para garantizar
la seguridad fetal. Después del parto, la mayoria de los medicamentos para la IC son compatibles

con la lactancia materna.
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https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/therapeutic-procedure

6.1 BROMOCRIPTINA

Esta droga fue empleada inicialmente como agente terapéutico para la supresion de la

lactancia mediante la inhibicion de la secrecion de prolactina. Algunas investigaciones

demostraron una asociacion entre estrés oxidativo, la liberacion de una forma de prolactina de

16kDa y otros factores, con la ocurrencia de MCPP. Estudios experimentales en ratas a las

cuales se indujo la secrecion de esta proteina, demostraron que la inhibicion de la sintesis de

prolactina mediante el uso de bromocriptina produjo resultados favorables en la evolucion de la

patologia.

A la fecha, se han realizado tres ensayos clinicos importantes sobre el uso de bromocriptina en

pacientes con MCPP.

1.

El primero de ellos, realizado en Sudafrica y publicado en 2010, es un estudio piloto
prospectivo, de un solo centro, aleatorizado, abierto y de prueba de concepto de mujeres
con MCPP recién diagnosticada que reciben el tratamiento estandar (PPCM-Std; n=10)
frente al tratamiento estandar mas bromocriptina durante 8 semanas (PPCM-Br, n=10).
El estudio se llevé a cabo en el Hospital Chris Hani Baragwanath. Los pacientes fueron
derivados de clinicas locales, hospitales secundarios y del Departamento de Obstetricia
del Hospital Chris Hani Baragwanath. Incluyé 20 mujeres ingresadas por MCPP que
fueron aleatorizadas para recibir terapia convencional para la IC o terapia convencional
mas bromocriptina a dosis de 2.5 mg dos veces al dia por 2 semanas, y luego una vez al
dia por 6 semanas. Los criterios de inclusion fueron sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva que se desarrollaron en el ultimo mes de embarazo o durante el primer mes
posparto, ninguna otra causa identificable de insuficiencia cardiaca y FEVI <35% por
ecocardiografia transtoracica. Los criterios de exclusion fueron la presion arterial sistélica
>160 o <95 mm Hg o diastdlica >105 mm Hg; condiciones clinicas distintas de la
miocardiopatia que podrian aumentar los niveles plasmaticos de marcadores
inflamatorios como la sepsis, la enfermedad autoinmune o la positividad del VIH;
enfermedad hepatica significativa (definida como niveles de transaminasas hepaticas >2
veces el limite superior de la normalidad); antecedentes de enfermedad de Ulcera péptica;
antecedentes de trastornos psiquiatricos; deterioro de la funcién renal (definida como urea
y/o creatinina >1,5 veces el limite superior de la normalidad); y cualquier condicién clinica
que, segun los investigadores, impidiera la inclusion en el estudio, como la cardiopatia

isquémica o la neoplasia maligna. El punto final combinado preespecificado de un mal
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resultado se defini6 como muerte, en clase funcional Ill/1V de la NYHA, o LVEF <35% a
los 6 meses. El grupo que recibié terapia convencional mas bromocriptina tuvo mejor
evolucion clinica a los 6 meses, y todas las pacientes mejoraron su clase funcional,
mientras que en el otro grupo todas se mantuvieron en clase funcional IlI-IV de la New
York Heart Association. Por otra parte, el grupo que recibio bromocriptina aumentla
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) ia los 6 meses del 27 + 8% al 57 +
11%, y en el otro grupo del 27 + 8% al 36 £ 11% (p = 0.007).

La resonancia magnética cardiaca se realizé de 4 a 6 semanas después del diagnostico
en pacientes con PPCM-Br. No hubo diferencias significativas en las caracteristicas de
referencia, incluidos los niveles séricos de prolactina de 16 kDa y la actividad de la
catepsina D, entre los 2 grupos de estudio. Como conclusion, en este ensayo, la adicién
de bromocriptina a la terapia estandar para la insuficiencia cardiaca parecié mejorar la
FEVI y un resultado clinico compuesto en mujeres, aunque el numero de pacientes
estudiados fue pequefio y los resultados no pueden considerarse definitivos. Se esperan
estudios multicéntricos y ciegos a mayor escala para probar esta estrategia de manera
mas exacta. (28)

El segundo estudio fue un ensayo multicéntrico, llevado a cabo en Alemania y se publicé
en 2017, en este ensayo participaron un total de 12 centros en Alemania, de los cuales 9
reclutaron activamente pacientes.(30) Desde junio de 2010 hasta septiembre de 2015,
140 pacientes en 12 centros fueron evaluados para determinar la elegibilidad. De estos
pacientes, 63 fueron incluidos en el estudio, mientras que 77 pacientes no cumplieron con
los criterios de aleatorizacion.Los criterios de inclusion fueron el diagnéstico confirmado
de MCPP de nueva aparicion dentro de un periodo de 5 meses posparto; fraccion de
eyeccion del VI (FEVI) inferior al 35% segun lo evaluado por ecocardiografia; tener 18
afnos o mas y la capacidad de dar consentimiento informado por escrito. Los criterios de
exclusiéon se determinaron como enfermedad cardiaca preexistente (excepto MCPP con
resolucidon completa); cualquier condicion grave preexistente; cirugia cardiaca previa o
intervencion coronaria percutanea; antecedentes de abuso de alcohol y/o cualquier otra
droga; contraindicacion para la terapia planificada, LVEF > 35%, otras causas para la
insuficiencia cardiaca. En consecuencia, 32 pacientes fueron asignados aleatoriamente
para recibir 2,5 mg de bromocriptina durante 1 semana (grupo 1 semana) y 31 para recibir
5 mg de bromocriptina durante 2 semanas seguidos de 2,5 mg durante 6 semanas (grupo
8 semanas). El punto final principal fue el cambio de FEVI (delta) desde la linea de base

hasta los 6 meses evaluado por resonancia magnética. No hubo diferencias significativas
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en el incremento de la FEVI ni en la recuperacion completa definida como FEVI > 50%.
El grupo que recibid el régimen corto de bromocriptina present un incremento del 21 +
11% en la FEVI, mientras que el grupo que recibio el régimen extendido el aumento de la
FEVI fue de 24 + 11% (p = 0.381). El 52% de las pacientes en el grupo del régimen corto
alcanzaron una FEVI > 50%, frente al 68% en el otro grupo (p = 0.651). Los puntos finales
secundarios fueron las hospitalizaciones por empeoramiento de la insuficiencia cardiaca,
el trasplante de corazén y la mortalidad durante los 6 meses de seguimiento y la
combinacion de los criterios de valoracién mencionados anteriormente.Hubo tres eventos
tromboembdlicos en el grupo del régimen corto, y no hubo ningun deceso, como
resultados el tratamiento con bromocriptina se asocié con una alta tasa de recuperacion
completa del VI y baja morbilidad y mortalidad en pacientes con MCPP en comparacion
con otras cohortes de MCPP no tratadas con bromocriptina. No se observaron diferencias
significativas entre el tratamiento de 1 semana y 8 semanas, pero si hubo una tendencia

a una mejor recuperacion completa en el grupo de 8 semanas. (29)

Como tercer estudio: En el 2020 Clin Med publicéd un metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados sobre el uso de bromocriptina para el tratamiento de la
miocardiopatia periparto,(30) buscando determinar el efecto de la adicién de
Bromocriptina a la terapia estandar para la insuficiencia cardiaca en la mejora y
recuperacioén de la funcién ventricular izquierda y la mortalidad cardiovascular de estos
pacientes. La busqueda sistematica de la literatura dio como resultado un total de 5
estudios. Dos estudios fueron estudios prospectivos de cohortes y el articulo completo
de 1 estudio no se podia recuperar. Por lo tanto, incluyeron 2 ensayos controlados
aleatorios en los que participaron 116 pacientes con miocardiopatia periparto para su
inclusion en esta revisiéon. Se incluyeron estudios que cumplian los siguientes criterios:
1) Ensayos controlados aleatorios; 2) Pacientes embarazadas que cumplieron con los
criterios para el diagndstico de miocardiopatia periparto y 3) Datos reportados sobre la
mejora de la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo y los resultados clinicos. Se
utilizaron las bases de datos PUBMED, Clinical Key, Science Direct, Scopus y
Cochrane, se realiz6 una busqueda de estudios elegibles del junio al 31 de diciembre de
2018. La calidad de cada estudio se evalué utilizando la Herramienta Cochrane Risk of
Bias. El punto final primario fue el efecto de la bromocriptina en la mejora de la funcién
ventricular izquierda y los resultados clinicos entre estos pacientes. El analisis de los 2

estudios mostré que la adiciéon de Bromocriptina a la terapia estandar de insuficiencia
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cardiaca mejoro la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en una diferencia media
del 15,14 % [IC del 95% 6,53 a 23,75, p = 0,0006] después de 6 meses de tratamiento.
Hubo un grado moderado de heterogeneidad con un 12 del 57 %. Como punto final
secundario la Mortalidad cardiovascular a los 6 meses de seguimiento, la relacion de
riesgo combinada del analisis de los 2 estudios mostré que aquellos que recibieron
bromocriptina ademas de la terapia estandar para la insuficiencia cardiaca estan
asociadas con una mortalidad cardiovascular mas baja (16 % para la bromocriptina +
terapia estandar para la IC frente al 31 % para la terapia estandar para la IC) [RR 0,51,
(IC del 95 % 0,25 a 1,06), p = 0,07]. Como conclusién, se demostrd que la adicién de
bromocriptina a la terapia estandar de insuficiencia cardiaca puede mejorar la
recuperacion de la fraccidon de eyeccion ventricular izquierda de los pacientes con
miocardiopatia periparto fue mejor que la terapia estandar de insuficiencia cardiaca
sola, aunque cabe aclarar que falta la realizacién de ensayos clinicos mas grandes para

aumentar la fuerza de la evidencia. (30)

4. El uso de este farmaco sigue siendo considerado una alternativa experimental.
Recientemente, el grupo Investigation in Pregnancy Associate Cardiomyopathy (IPAC)
propuso la realizacién de un ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado con placebo,
para evaluar el efecto de la bromocriptina en la recuperacion miocardica y sus desenlaces
clinicos, bajo el nombre de REBIRTH (Randomized Evaluation of Bromocriptine In
Myocardial Recovery Therapy), el cual se encuentra en planificacion

El estudio (REBIRTH) para la miocardiopatia periparto. Incluira a 200 mujeres con diagnéstico
reciente de miocardiopatia periparto dentro de cinco meses postparto en un ensayo aleatorizado
controlado con placebo de terapia con bromocriptina para evaluar su impacto en la recuperacion
del miocardio y los resultados clinicos. Dado que la bromocriptina previene la lactancia materna,
se seguiran 50 mujeres adicionales con MCPP excluidas del ensayo debido a un deseo de querer
continuar amamantando, pero que cumplen con los demas criterios de inclusion, en un cohorte
observacional. Todas las mujeres tendran una evaluacién de la FEVI, que sea <= a 35%, al entrar
tendran una evaluacion de la FEVI por ecocardiograma que se repetira a los 6 y 12 meses
posteriores a la entrada al estudio. Los sujetos en el ensayo aleatorizado, tendran terapia
estandar para la ICC mas placebo o terapia estandar mas de 8 semanas de bromocriptina (2.5
mg dos veces al dia durante 2 semanas y luego 2.5 mg al dia durante 6 semanas). Las mujeres

que reciben bromocriptina que no reciben actualmente anticoagulacion, también recibiran
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anticoagulacion profilactica con rivaroxaban 10 mg una vez al dia durante 8
semanas.(Actualmente el estudio se encuentra en elaboracion) (31)

Basandose en los hallazgos de estos ensayos, en la actualidad se recomienda el uso de
bromocriptina para el tratamiento de la MCPP a dosis de 2.5 mg al dia durante 1 semana en
casos no complicados y 2.5 mg dos veces al dia por 2 semanas, seguido de 2.5 mg al dia por 6
semanas, en casos con FEVI < 25% o shock cardiogénico, siempre acompafado de
anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada, por su

asociacién con eventos tromboembdlico. (32)

6.2 VASODILATADORES

Tanto la hidralazina como los nitratos de uso oral y parenteral (preferiblemente la nitroglicerina)
pueden ser usados con seguridad en las pacientes con MCPP en aquellos casos con
hipertension, disfuncion grave del VI o congestion pulmonar sin hipotensién en el contexto de la
IC aguda descompensada durante el embarazo. El nitroprusiato es menos deseable debido al
riesgo tedrico de toxicidad por cianuro . Los posibles efectos adversos de la dobutamina se
describieron en un estudio observacional de 27 pacientes no aleatorizados con MCPP y FEVI
<25%. Plantearon la hipotesis de que las redes de sefalizacion dependientes de STAT3
(transductor de senal y activador de la transcripcion 3) pueden influir en la respuesta al
tratamiento con agonistas B-AR en pacientes con MCPP y analizaron esta hipétesis en ratones.
El beneficio de la dobutamina agonista del receptor B1-adrenérgico (31-AR) para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda en la miocardiopatia periparto (PPCM) es controvertido. Los
analisis de seguimiento en 27 pacientes con MCPP grave (fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo <25%) revelaron que 19 de los 20 pacientes que no recibieron dobutamina mejoraron
la funcion cardiaca. Los siete pacientes que recibieron dobutamina recibieron un trasplante de
corazén (n =4) o dispositivos de asistencia ventricular izquierda (n = 3). pero puede haber habido

un sesgo de seleccidn en este pequeno estudio. (33)

6.3 INHIBIDORES DEL SRAA (SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA)

Se conoce con claridad que los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il, y mas recientemente los inhibidores de los

receptores de angiotensina-neprilisina, tienen efectos teratogénicos, por lo que estan
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contraindicados en el embarazo. Durante el puerperio, algunos pueden ser usados con seguridad

en pacientes que practican lactancia materna. (34)

6.4 BETABLOQUEANTES

Los betabloqueantes pueden usarse, tal como en la IC, en el resto de la poblacién, iniciandose
de forma cuidadosa segun sea el estado hemodinamico, y titularse hasta la dosis maxima
tolerada. Se consideran seguros los cardioselectivos por no tener efecto sobre la musculatura
uterina; entre estos se prefieren el metoprolol y el bisoprolol por asociarse con menor frecuencia

a restriccién del crecimiento intrauterino (35)

6.5 INHIBIDOR DE LOS RECEPTORES DE MINERALOCORTICIONES.

En pacientes con FEVI < 35% pueden utilizarse los inhibidores de los receptores de
mineralocorticoides, como espironolactona o eplerenona, los cuales se consideran seguros

durante la lactancia, pero no asi durante el embarazo por sus efectos antiandrogénicos

6.6 DIURETICOS:

Como parte del tratamiento para los signos y sintomas de congestién y sobrecarga de volumen
pueden usarse los diuréticos de asa, especificamente la furosemida, la cual es segura durante
el embarazo y la lactancia. Debe evitarse |la sobredosificacion y su uso en pacientes sin signos
ni sintomas de congestion pulmonar ni sistémica, ya que la deshidratacion secundaria a la

diuresis excesiva puede disminuir la perfusién placentaria

6.7 ANTICOAGULANTES.

Aunque la MCPP comparte caracteristicas comunes con la miocardiopatia dilatada idiopatica y
ambas miocardiopatias pueden conducir a una disfuncién sistélica del VI, una diferencia clave

es que las mujeres embarazadas tienen niveles aumentados de factores de coagulacion VII, VIl
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y X'y fibrinégeno plasmatico durante el embarazo tardio y hasta de 4 a 6 semanas después del
parto._Una funcién deprimida del VI y un estado hipercoagulable causa una mayor incidencia
(17%) de trombo del VI que en pacientes con miocardiopatia dilatada (MCD ). (36)
Actualmente, el tratamiento se basa principalmente en la opiniéon de expertos, y hay evidencia
limitada disponible para el uso de la anticoagulacién en pacientes con MCPP. Las directrices de
la Asociacion Americana del Corazén/Colegio Americano de Cardiologia recomiendan la
anticoagulacion, especialmente en la disfuncion persistente del VI. Ademas, la Sociedad
Europea de Cardiologia apoya el uso de la anticoagulacidon resultante de un estado
hipercoagulable durante el embarazo en pacientes con MCPP y disfuncion grave del VI ( FEVI <
30%). Una opinién de expertos de Bhattacharyya et al recomendd heparina de bajo peso
molecular y warfarina posparto cuando la FEVI se reduce a menos del 30% . (37) No hay
consenso sobre la duracién de la anticoagulacién, pero los expertos recomiendan la evaluacion
en serie de la FEVI durante 6 a 12 meses y la interrupcion de la anticoagulacion en la
recuperacion clinica y ecocardiografica.

Hay 4 informes de casos publicados en pacientes con MCPP que desarrollaron tromboembolismo
y fueron tratados con anticoagulacién (Tabla 1 ) Aunque el nivel de evidencia es limitado, los 4
informes de casos también recomiendan el uso de la anticoagulacion como medida de
prevencion primaria en pacientes con MCPP hasta que se normalice la FEVI.

Con respecto a la eleccién del agente, debe tenerse en cuenta que la warfarina esta
contraindicada durante gran parte del embarazo y puede usarse durante la lactancia, mientras
que las heparinas de bajo peso molecular son seguras en ambos contextos. No hay estudios
disponibles sobre los anticoagulantes orales directos en estas situaciones, razén por la cual no
se recomiendan.

El tratamiento de la MCPP sigue estando basicamente orientado al manejo de la IC y sus
particularidades inherentes al embarazo y el puerperio, y a la prevencién de sus complicaciones.
Los estudios experimentales practicados en animales que han aportado datos sobre la
participacion de aspectos genéticos, inflamatorios y vias moleculares han expuesto posibles
alternativas terapéuticas mediante el uso de farmacos dirigidos. En la Tabla 2 se muestra un

resumen de la medicacidén actualmente utilizada.
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7.TERAPIAS AVANZADAS

Un total del 60 % de los casos de shock cardiogénico durante o poco después del embarazo son
causados por MCPP (38). El soporte circulatorio mecanico temporal con balén de
contrapulsacion intraaértico, la terapia de dispositivo de asistencia ventricular percutanea y la
oxigenacion de membrana extracorpérea (ECMO) se han utilizado con éxito en MCPP y debe
considerarse temprano en pacientes con inestabilidad hemodinamica a pesar del soporte
inotropico.También es posible que se necesiten asistencia ventricular izquierda, siglas en inglés

(LVAD), y como ultima instancia, se debe evaluar el trasplante cardiaco.

8. PREVENCION DE MUERTE SUBITA

El momento indicado para colocacién de cardiodesfibrilador (CDI) dispone de escasas
publicaciones para guiar el tiempo adecuado, en mujeres con MCPP. Se debe evitar la colocacion
prematura porque una gran proporcion de mujeres se recuperara a la FEVI >35 % dentro de los
primeros 6 meses después del parto y no cumplira con los criterios para la colocacion de la CDI
. Desafortunadamente, las mujeres con MCPP pueden experimentar un paro cardiaco en los
primeros meses después del diagnoéstico (39 ) y necesitan ser protegidas.En enero del 2017 se
realizé un analisis en la base de datos Nationwide Inpatient Sample ( NIS), patrocinado por la
Agencia para la Investigacién y la Calidad de la Atencion Médica (AHRQ). Incluye datos de altas
hsopitalarias del 20% de la muestra de todos hospitales comunitarios no federales de Estados
Unidos (EEUU). Incluyé la busqueda de 9841 hospitalizaciones con un diagnéstico primario de
MCPP. Se determiné la frecuencia de las arritmias, la utilizacion de procedimientos
electrofisiologicos, la duracion de la estancia, los costos de hospitalizacién y los resultados
asociados con las arritmias. Como resultado, la edad media era de 30,05 + 6,69 anos. Las
arritmias estaban presentes en el 18,7 % de la cohorte de MCPP hospitalizada. La taquicardia
ventricular fue la arritmia mas comun y se observo en el 4,2 %. Aproximadamente el 2,2 % de
los casos experimentaron un paro cardiaco. La cardioversion eléctrica se realizé en el 0,3 %, la
ablacion por catéter en el 1,9 %, la implantaciéon de marcapasos en el 3,4 % y la CDI en el 6,8
% de las hospitalizaciones por MCPP con arritmias. La mortalidad hospitalaria fue 3 veces mas
frecuente en la cohorte de arritmias (2,1 % frente a 0,7 %). Los costos de hospitalizacién fueron
significativamente mas altos en MCPP (40).Un pequefo estudio prospectivo de mujeres con

MCPP realizado entre septiembre de 2012 y septiembre de 2013 tenia como obijetivo evaluar la
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utilidad del cardiovertidor/desfibrilador portatil (WCD) para salvar un riesgo potencial de eventos
arritmicos potencialmente mortales en pacientes con MCPP temprana, fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (LVEV) gravemente reducida y sintomas de insuficiencia cardiaca. Doce
mujeres admitidas consecutivamente con MCPP fueron incluidas en este estudio observacional
prospectivo de un solo centro entre septiembre de 2012 y septiembre de 2013. Se considerd que
los pacientes con FEVI <35 % usaran la WCD durante 3 meses o incluso 6 meses cuando se
consideraron necesarios para la recuperacién de la FEVI. Nueve de las 12 mujeres tenian un
LVEF severamente reducido (una media del 18,3 %) en el momento de la inscripcion en el
estudio; siete mujeres recibieron una WCD, mientras que dos pacientes se negaron a usar una
WCD. Durante una mediana de seguimiento de 81 dias (rango de 25 a 345 dias), se observé un
total de cuatro eventos de fibrilacién ventricular con choques de la WCD apropiados y exitosos
en tres de las siete mujeres que recibieron una WCD. No se produjo sincope o muertes arritmicas
subitas en mujeres que no usaron la WCD durante una mediana de seguimiento de 12 meses
(rango de 5 a 15 meses). Todas las mujeres mostraron una mejora significativa de la FEVI
durante el seguimiento, llegando a la conclusion que las paciente con MCPP con FEVI
severamente reducida tienen un riesgo elevado de taquiarritmias ventriculares poco después del
diagndstico. Por lo tanto, se debe considerar el uso de la WCD en todas las mujeres con MCPP
en etapa temprana y FEVI severamente reducida durante los primeros 6 meses después del
inicio de la terapia para la insuficiencia cardiaca. (41) Un estudio multicéntrico retrospectivo
posterior realizado por el mismo grupo informé que de 49 mujeres con MCPP y FEVI recién
diagnosticadas <35%, 12% (n = 6) tenian taquiarritmias ventriculares (5 episodios de fibrilacion
ventricular, 2 con taquicardia ventricular sostenida y 1 con taquicardia ventricular no sostenida),
y no hubo choques inapropiados (42). Por el contrario, un analisis retrospectivo de los
cardiovertores/desfibriladores portatiles en 107 pacientes con PPCM encontré que no se
entregaron choques (ya sean apropiados o inapropiados) durante un promedio de 4 meses de
seguimiento (43). A pesar de los datos contradictorios en pequefos estudios, y hasta que haya
mas informacién disponible, puede ser razonable considerar los cardiodesfibriladores portatiles
para mujeres con MCPP de nueva aparicién y disfuncién grave del VI como un puente hacia la

recuperacion o hasta que se indique un CDI implantable.
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9. DISCUSION

El tratamiento médico ideal de la MCPP consiste en evitar la descompensacion cardiaca o
isquemia secundaria. Los medicamentos usados han mostrado ser seguros durante el embarazo
y muy efectivos para la miocardia periparto, segun los ultimos estudios sobre la fisiopatologia se
ha considerado una etiologia hormonal como parte de las causas de esta alteracion y por tanto
se ha evaluado el papel de la bromocriptina como parte del tratamiento con excelentes
resultados.

Basandonos en este ultimo mecanismo surge la hipoétesis que la bromocriptina sirva como
alternativa del tratamiento en pacientes con la enfermedad. Se considera que la bromocriptina
elimina los efectos daninos de la fraccién de 16 kDa de la prolactina, evitando la inflamacién
secundaria a este proceso. Ademas de esto, se conoce que este medicamento, ejerce un efecto
metabdlico adicional, en el cual disminuye las lipoproteinas de baja densidad, los triglicéridos e
incluso tiene un efecto sobre la glicemia, todos estos factores que se han demostrado como parte
del inicio de la falla cardiaca. En esta revision bibliografica nos permite conocer el uso de este
medicamento para el tratamiento de la miocardiopatia periparto. Aunque son estudios pequefios,
llama la atencién que en todos ellos, el valor de mortalidad es muy alto, posiblemente por la
complejidad de la enfermedad.

De igual manera estudios pequefios evaluan el beneficio de iniciar anticoagulacién en paciente
con funcién ventricular reducida, dada las complicaciones cardioembdlicos secundarias a la
estasis y estados procoagulantes que de por si presentan las pacientes en estado gestacional,
aunque no hay suficiente evidencia las guias de practica clinica lo sugieren como medicacion
profilactica.

En cuanto a eventos arritmicos la taquicardia ventricular en paciente con miocardiopatia dilatada
suele ser el evento arritmico mas frecuente, se entra en la discusion el tiempo adecuado para
colocacion de dispositivos implantables CDI, en la MCPP ya que la evolucion clinica y la
recuperacion de estas pacientes segun el tratamiento adecuado puede tardar hasta 6 meses
maximo 2 anos, el tiempo ideal aun no esta claro, sin embargo en algunos estudios se evaluo la
colocacion de CDI portatiles en paciente con diagnéstico reciente de la enfermedad, aunque se
mostrd algunos choques apropiados, otros estudios no mostraron ningun efecto beneficioso.

En la revision bibliografica se hace énfasis en el diagnostico tardio de la enfermedad dado que

los sintomas que presentan las pacientes son enmascarados, sintomas como edemas y disnea
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son comunes en el dia a dia durante la gestacion y el puerperio. Es de importancia hacer énfasis
ante la exacerbacion de estos sintomas para llegar al diagnéstico oportuno de estas pacientes,

el cual deberia ser un apartado importante en la guia practica clinica.

10. CONCLUSIONES

La base del tratamiento de la MCPP sigue siendo la misma medicacién para cualquier
miocardiopatia dilatada con funcion deprimida, se tienen en cuenta medicamentos aptos durante
el embarazo y posterior a este, el rol de los anticoagulantes en estos pacientes aun sigue siendo
discutido por la poca evidencia, aunque en las guias de practica clinica lo incluyen como pilar
fundamental, Se debe recomendar la anticoagulacion para pacientes con LVNC con FE reducida
(EF < 40%), fibrilacion auricular, presencia de trombos intracardiacos o antecedentes de
tromboembolismo, incluyendo tromboembolismo venoso

El tratamiento con bromocriptina es altamente efectivo para la miocardiopatia periparto, Aunque
la mortalidad en todos los estudios sigue siendo alta, se evidencié una mejoria en la recuperacion
de fraccion de eyeccion , sin efectos secundarios reportados, actualmente se recomienda el uso
de bromocriptina a una dosis de 2.5 mg dos veces al dia, por 8 semanas posterior al parto, para
mejorar la funcién cardiaca. Evaluando asi el riesgo beneficio que conlleva el inhibir la lactancia
materna, falta aun esperar el resultado de estudios multicéntricos que permitan definir la
evidencia definitiva sobre el uso de dicha droga.

El tiempo ideal para la colocacién de CDI en paciente con MCPP, se evaluara en los proximos
6 meses, aquello con tratamiento éptimo que no recuperaron la funcién ventricular, con el fin de
prevenir eventos arritmicos.

Se debe reforzar promocion y prevencion sobre la MCPP a las mujeres gestantes desde los
controles prenatales, con el fin de lograr diagnosticar a tiempo esta patologia y lograr un

tratamiento 6ptimo.
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Figura 1 Cambios hormonales y hemodinamicos temporales durante el embarazo en relacién
con la incidencia de miocardiopatia periparto (MCPP).

Peripartum Cardiomyopathy | NEJM N Engl J Med 2024;390:154-64. DOI:
10.1056/NEJMra2306667
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Figura 2 Moderlo hormonal de la MCPP: Las hormonas secretadas por la hipdfisis y la placenta
afectan la vasculatura y la funcién cardiaca. Prolactina (PRL), secretada por la hipdfisis durante
la lactancia, puede ser convertida por la catepsina D (CathD), secretada por los cardiomiocitos,
en vasoinhibina, que actua sobre la uroquinasa-tipo receptor activador del plasminégeno
(uPAR) para inhibir la funcién vascular y promover la secrecion vascular de vesiculas que
contienen microARN (miARN) 146a. Estas vesiculas transducen cardiomiocitos para suprimir la
sefializaciéon de supervivencia mediante el receptor tirosina quinasa 4 Erb-B2 (ERBB4).
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Tabla 1 Resumen de 4 casos relacionados con el uso de anticoagulantes en pacientes con

MCPP

Estudio

Nishi et al,
2002

Shimamoto
et al, 2008

Kim et al,
2011

Corriveau
etal, 2014

Edad

23

32

22

29

continuacién

3 anos

2 afios

2 meses

n/a

LVEF
(%)

33

20

17

16

Evento
tromboembélico

Trombos
biventriculares

Masa mural
apical ventricular
izquierda

Trombaos
biventriculares

Trombo
ventricular
izquierdo

Curso clinico

No hay trombos en la ecocardiografia posterior después de 4 dias de terapia
intravenosa con heparina con aPTT de 1,5 a 2,0 veces el nivel de control. La
warfarina continud durante 3 afios, y no se encontraron trombos recurrentes. La
fraccién de eyeccion mejord al 57 % en 2 meses y hasta un 61 % 1 afio después de
la presentacién de PPCM.

Un mes después del diagnéstico de PPCM, se encontraron trombos del VI y se inicid
la warfarina con INR de 2,0 a 2,5. La ecocardiografia 1 semana después del
diagnéstico de trombos del VI mostré trombos méviles que se extirparon mediante
trombectomia. Warfarina se reinicié en la POD 1, pero la ecocardiografia en la POD
3 mostrd 3 nuevas masas apicales de LV inmdviles. Luego, se iniciaron la heparina
intravenosa y la warfarina con el objetivo de INR de 2,5 a 3,0 y esos trombos
desaparecieron en la POD 17. Su LVEV mejoré al 33 % en el POD 23 y hasta el 63 %
en el seguimiento de 2 afios.

Inicialmente, la heparina subcutanea y la warfarina se iniciaron después del
diagnéstico de trombos biventriculares. El dia 21 después de la terapia
anticoagulante con warfarina, no hubo un trombo intracardiaco visible en ninguno
de los ventriculos. Sin embargo, la FEVI permaneci6 deprimida y la warfarina
continu6 hasta que la FE se volvié normal.

El dia 11 después del diagnéstico de PPCM, desarroll6 un accidente cerebrovascular
como resultado de grandes trombos méviles del V1. Se inicié la heparina
intravenosa con la terapia con warfarina. Después de una estancia de rehabilitacién
a largo plazo, fue dada de alta con déficits neurolégicos minimos.

Abreviaturas: FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; POD, dia postoperatorio Abreviaturas: EF, fraccién de eyeccion; VI, ventricular izquierdo; FEVI, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; POD, dfa postoperatorio; PPCM, miocardiopatia periparto; aPTT, tiempo de tromboplastina parcial activada; INR, proporcidon normalizada

internacional.

Anticoagulation Therapy in Specific Cardiomyopathies: Isolated Left Ventricular Noncompaction
and Peripartum Cardiomyopathy Kazuhiko Kido '2, Maya Guglin *Affiliations expand
PMID: 29911432 DOI: 10. 1177/1074248418783745
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Tabla 2 Farmacos de tratamiento convencional para la insuficiencia cardiaca y anticoagulantes.
Indicaciones y contraindicaciones en el embarazo y durante la lactancia

Farmaco [Embarazo|Efectos adversos Indicacién LLactancia
Tratamiento convencional para IC
Diuréticos de ASA |Si Hipovolemia-hipoperfusion placentaria Signos y sintomas de congestion Si
Betabloqueadores
(metoprolol- Si RCIU, bradicardia fetal e hipoglucemia Tratamiento convencional para IC Si
bisoprolol)
Hidralazina-nitratos |Si Hipotension Reduccion de postcarga y precarga Si
Digoxina si No se han reportado efectos adversos enfetos Nl \,c — disfuncion sistdlica del VI Si
IECA/ARAII No Anuria, oligoamnios, teratogenicidad, RCIU, PCA, Despueg del parto como parte del tratamiento si
muerte fetal convencional para IC
ARM No En ratas se ha asociado a feminizacion y cambios en Despues_ del parto como parte del tratamiento |Si. _
el aparato reproductor convencional para IC (Espironolactona)
ARNI No Mismos que IECA/ARAII ?::S:rﬁodne;lp:ar:: ;:gmo parte del tratamiento 2: ;1:% ae:iencna
Anticoagulantes
Precaucion al momento del parto. No atraviesa la Prevenci6n y tratamiento de complicaiones
HBPM Si barrera placentaria. Considerar monitorizacion de tromboembolicas y puente hacia warfarina en |Si
niveles de anti Xa postparto
Warfarina No Embriopatia y fetopatia por warfarina :: ;en‘:gg;'rzg glif:r:;amlento de complicalones Si
ACOD No hay datos sobre seguridad o eficacia durante embarazo ni lactancia
Leyenda inline Seguro |in|ine Contraindicado }inline No existe evidencia

ACOD: anticoagulantes orales directos; ARAII: Antagonistas de los receptores de
angiotensina II; ARM: Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides; ARNI:
antagonistas de los receptores de neprilisina; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; IC:
insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PCA:
persistencia del conducto arterioso; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino; VI:
ventriculo izquierdo. Adaptada de Davis, et al

Peripartum cardiomyopathy in 2021: what is available for its management? Rev. Colomb.
Cardiol. vol.28 no.6 Bogota Nov./Dec. 2021 Epub Jan 07, 2022
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