Medicentro 2004;8(4)

CARDIOCENTRO
“ERNESTO CHE GUEVARA"
SANTA CLARA,VILLA CLARA

CARTA AL EDITOR

MIOCARDIOPATIA PERIPARTO: ¢ LA DIAGNOSTICAMOS ACERTADAMENTE?

Por:

Dr. Fra3ncisco L. Moreno Martinez*, Dr. Héctor A. Fleites Cardenas’ y Luis Felipe Mendilahaxon
Valdés

1. Especialista de | Grado en Cardiologia. Diplomado en Terapia Intensiva de Adultos. Profesor
Colaborador de la Universidad Virtual de Salud de Cuba.

2. Especialista de | Grado en Cardiologia. Master en Cardiologia Intervencionista.

3. Analista en sistemas de computacion.

Descriptores DeCS: Subject headings:
MIOCARDIOPATIAS/diagnostico MIOCARDIAL DISEASES/diagnosis
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES PREGNANCY COMPLICATIONS,
DEL EMBARAZO/diagndstico CARDIOVASCULAR/diagnosis

Sefior Editor:

La insuficiencia cardiaca durante el puerperio se conoce desde el siglo XVIII; sin embargo, la
miocardiopatia per se, como causa de la misma, no fue identificada hasta 1937'. La miocardiopatia
periparto es una forma rara de insuficiencia cardiaca, de causa desconocida, que aparece durante
el embarazo o el puerperio®®. Reimold y Rutherford” la definen clinicamente como la aparicién de
insuficiencia cardiaca, sin causa identificable, en el Ultimo mes del embarazo o durante los cinco
primeros meses después del parto, en ausencia de enfermedad cardiaca previa. Otros autores®
plantean que la miocardiopatia periparto puede aparecer en cualquier momento durante el Gltimo
trimestre del embarazo y los primeros seis meses del puerperio.

En EE.UU. se estima su incidencia en aproximadamente un paciente por cada 3 000 6 4 000
nacimientos, y existe consenso general en que la mayoria de estas pacientes se recuperan total o
parcialmente, y el resto, aproximadamente el 20 %, muere o necesita trasplante cardiaco®. Otros
plantean gue la incidencia real se desconoce y que puede ir desde 1 por cada 15 000 nacimientos
en los paises desarrollados, hasta 1 por cada 100 en algunos lugares de Africa®°. Su mortalidad
oscila entre 18 y 56 %".

La patogenia de esta enfermedad aln no esta bien establecida, y no se ha avanzado mucho a
favor de los mecanismos moleculares que intervienen; sin embargo, se ha postulado que la
miocardiopatia periparto se debe a miocarditis (infecciosa o por enfermedades autoinmunes),
deficiencia nutricional, anomalias arteriales de vasos coronarios de pequefio calibre, efectos
hormonales, activacion de citocinas proinflamatorias (factor de necrosis tumoral, interleucinas 1 y
6), toxemia, respuesta inmunoldgica materna al antigeno fetal, mala respuesta adaptativa a los
cambios hemodinamicos del embarazo e, incluso, se ha considerado la teoria genética>®.
Ademas, se plantea que existen factores de riesgo o, simplemente, que la miocardiopatia periparto
aparece con mas frecuencia en mujeres con edad mayor de 30 afios, multiparas, descendientes de



africanos, embarazos con mas de un feto, antecedentes de preeclampsia, eclampsia o hipertension
arterial gestacional y posparto, deficiencia de selenio y uso de drogas, como la cocaina®®.

Su diagnostico tiene criterios clinicos y ecocardiograficos definidos. Los clinicos se corresponden
con su definicion: aparece rara vez antes de las 36 semanas de gestacion y después de los
primeros cinco meses del puerperio, y sus sintomas y signos son similares a los de cualquier
paciente con disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo (VI)°; ademas, se debe descartar la
presencia previa de alguna otra causa que justifique la insuficiencia cardiaca diagnosticada.
Pueden aparecer dolor precordial, palpitaciones y, ocasionalmente, embolismo periférico o
pulmonar. Es muy importante recordar que la disnea, la fatiga y el edema en miembros inferiores
—sintomas claros de una insuficiencia cardiaca comenzante— son propios del Gltimo trimestre del
embarazo y, evidentemente, no nos ayudan en el diagnéstico; sin embargo, la disnea paroxistica
nocturna, asi como la tos y la distension de las venas del cuello, son pilares fundamentales para el
mismo. Si a ello le sumamos datos del examen fisico, como la presencia de nuevos soplos que
hagan sospechar regurgitaciones de las valvulas auriculo-ventriculares, tercer ruido y estertores
pulmonares, serfa inaceptable errar®. Ademas, se presenta en una edad joven, en comparacién
con otras formas de miocardiopatia dilatada’.

El electrocardiograma, la radiografia de térax, la ecocardiografia y los cambios hemodinamicos,
son indistinguibles de los asociados con otras formas de miocardiopatia dilatada. Desde el punto
de vista electrocardiografico, puede hallarse: taquicardia sinusal, arritmias, alteraciones
inespecificas del segmento ST y la onda T, asi como alteraciones en el voltaje; pueden aparecer
ondas Q en las derivaciones precordiales; el intervalo PR esta prolongado y el complejo QRS,
ensanchado®.

Desde el punto de vista ecocardiografico, existen criterios que van mas alla de la simple disfuncién
sistélica. Debe haber una fracciéon de eyeccion del VI menor de 45 %, una fraccion de acortamiento
menor de 30 % (algunos autores’ dicen que menor de 21 %) o ambas, y un didmetro ventricular
izquierdo en diastole mayor de 60 mm"’ o mayor de 27 mm por metro cuadrado de superficie
corporal, segln otros autores”.

Durante un embarazo normal el gasto cardiaco aumenta sustancialmente y se produce una
disminucién de la resistencia vascular periférica con un aumento aproximado de 5 - 10 % de la
fraccion de eyeccion; ademas, el corazén experimenta una dilatacion gradual de sus cavidades,
asociada a la sobrecarga de volumen, que es reversible una vez que termina el embarazo *. Estos
cambios fisiologicos del aparato cardiovascular durante la gestacibn pueden enmascarar el
deterioro de la reserva contractil; ahi radica la utilidad de la ecocardiografia de estrés para el
diagnéstico de esta enfermedad *°.

No hay dudas de que la biopsia endomiocéardica puede ser util, porque si una de las posibles
causas es la miocarditis, mediante esta técnica puede diagnosticarse. Sin embargo, esta
demostrado que el valor de la biopsia en la miocarditis es limitado, porque esta es una enfermedad
que se expresa por focos, y puede suceder que se tome la muestra en una zona normal, dentro de
una gran inflamacién miocardica’; por eso, la utilidad de este procedimiento diagnéstico en la
miocardiopatia periparto es aln incierta.

El pronéstico de las pacientes con esta enfermedad es variable. En muchas de ellas las
condiciones clinicas y ecocardiograficas mejoran rapidamente y regresan a la normalidad; por ello,
la severidad inicial de la disfuncién sistélica del VI o su dilatacién no son, necesariamente,
predictivos de la recuperacion a largo plazo; sin embargo, hay pacientes que se deterioran
rapidamente, no responden al tratamiento farmacolégico y requieren trasplante cardiaco o fallecen.
Otras se recuperan lentamente en un proceso que puede durar varios afios>®. No obstante, aun
cuando la funcién ventricular izquierda regresa a la normalidad, la tolerancia al ejercicio permanece
alterada y su repercusion a largo plazo no esta bien definida'. Ademas, se plantea que mientras
menor sea la fraccibn de eyeccién y mayor el diametro ventricular al momento del diagnéstico,
mayor seré la mortalidad™®.

Elkayam y colaboradores’ estudiaron a 44 mujeres que habian sufrido una miocardiopatia periparto
y decidieron exponerse a un nuevo embarazo. Ellos encontraron que hubo una disminucién en la
funcion sistélica del VI, mas evidente en aquellas en las que persistia la disfuncion sistélica al inicio
del segundo embarazo. Ademas, encontraron sintomas de insuficiencia cardiaca en
aproximadamente el 20 % de las mujeres que tenian una funcién sistélica normal al comienzo del
segundo embarazo, y en mas de la mitad de aquellas en las que persistia la disfuncion ventricular.



Pearson y colaboradores® sefialan que los familiares allegados a las pacientes con este tipo de
miocardiopatia deben ser evaluados por el cardiélogo, debido a que la miocardiopatia periparto
puede ser una forma frustrada de predisposicion genética a la miocardiopatia.

Las pacientes con miocardiopatia periparto son tratadas como cualquier otro paciente con
insuficiencia cardiaca. Se recomienda restringir el consumo de sal (4 mg/dia) y agua (2 litros/dia)®.
Los diuréticos se utilizan para disminuir la congestién pulmonar y la sobrecarga de volumen. Los
vasodilatadores son utilizados para reducir la poscarga, la hidralazina es de eleccion durante el
embarazo y, en el puerperio, los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina, que estan
contraindicados durante la gestacion > © debido a que pueden tener efectos teratogénicos o alterar
el control de la tensién arterial y la funcién renal en el feto™®. La experiencia con los nitratos
organicos es limitada, aunque se conoce que la hipotensién consecutiva a una dosis excesiva se
asocia con bradicardia fetal®’. Se ha utilizado satisfactoriamente el nitroprusiato de sodio durante
el embarazo, aunque los experimentos realizados en animales han demostrado riesgos de
toxicidad fetal’. Los calcioantagonistas no se prefieren, porque deprimen la contractilidad uterina y
tienen efecto inotrépico negativo; sin embargo, el amlodipino ha demostrado un aumento de la
supervivencia en la miocardiopatia no isquémica y reduce los niveles plasmaticos de interleucina 6
(estudio PRAISE), por lo que pudiera tener alguna utilidad en la miocardiopatia periparto’. Los
betabloqueadores no estan contraindicados en el embarazo, pero poco se ha estudiado en cuanto
a su uso en este tipo especifico de miocardiopatia. El carvedilol pudiera ser una buena opcion
terapéutica, pues tiene un efecto bloqueador alfa 1 asociado, que produce vasodilatacion y
disminucién de la poscargal'9

La terapia anticoagulante es de uso comun, considerando el riesgo de accidentes tromboembolicos
en este tipo de miocardiopatia, debido al estado de hipercoagulabilidad en el embarazo y al estasis
de sangre en el VI. En este sentido debe utilizarse heparina, si se necesita antes del parto, y en el
puerperio, warfarlnals's. Habitualmente esta terapia se prefiere en pacientes con afectacion
miocéardica severa’.

Los agentes inmunosupresores pueden utilizarse en pacientes con miocarditis conflrmada
mediante biopsia, pero su eficacia es incierta. La inmunosupresion empirica no se recomienda®,
aunque puede utilizarse en aquellas pacientes con deterioro clinico agudo que no responden a Ia
terapéutica convencional®.

Cuando la disfuncién miocardica es ligera, el tratamiento puede iniciarse de forma ambulatoria,
pero en pacientes con disfuncién miocérdica grave debe ser hospitalizada, utilizar monitorizaciéon
invasiva y administrar inotropos positivos por via endovenosa; si no mejoran, sera necesario utilizar
el baldn de contrapulsacién adrtica o algin dispositivo de asistencia circulatoria izquierda como
puente para el trasplante o hasta que mejore la funcién contréctil*".

El ecocardiograma es de gran importancia en la valoracion evolutiva de las pacientes que han
sufrido una miocardiopatia periparto; la persistencia de la disfuncidén sistélica entre 6-12 meses
indica una posible irreversibilidad y representa una contraindicacién absoluta para otro embarazo®.
Aquellas que quedan embarazadas nuevamente deben ser monitorizadas con ecocardiograma y se
les debe interrumpir el embarazo si hay deterloro significativo de la funcién S|stoI|ca pues tienen
peligro de que se produzca parto pretermmo muerte fetal y muerte materna®. La necesidad de
interrumpir el embarazo y el modo en que se lleva a cabo, debe ser evaluado en conjunto por
cardiblogos, anestesidlogos y obstetras. Las consideraciones para la anestesia re ional en estos
pacientes son las mismas que para las otras causas de insuficiencia cardiaca™. La anestesia
epidural ofrece ventajas en relacién con la general, pues puede mejorar el funC|onam|ento
miocardico, al reducir la poscarga del VI sin alterar la contractilidad™.

En las pacientes aue recuperan la funcién ventricular, el verdadero riesgo de otro embarazo
permanece incierto™. El trasplante cardiaco se reserva para aquellas pacientes que no presentan
una pronta recuperacion, debido a elevadas morbilidad y mortalidad®.

Hay algunos casos descritos de embarazos en mujeres trasplantadas. Se ha observado un
aumento del riesgo de complicaciones maternas durante este embarazo, sin un aumento de la
mortalidad. El indice de abortos espontaneos es alto, pero no se han observado malformaciones
atribuibles a la inmunodepresion °. La mortalidad materna se eleva en los afios siguientes al
nacimiento; por ello debe advertlrse esta circunstancia, por la repercusion que implica sobre la
crianza de los hijos”.



La miocardiopatia periparto es una entidad poco frecuente en nuestro medio, pero es una
enfermedad grave que pone en peligro la vida de la madre y el feto; es por eso que se necesita una
gran colaboracion entre obstetras, cardiélogos y neonatélogos.

El diagnéstico precoz y su tratamiento adecuado son nuestra responsabilidad.
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