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Definición 

1990s National, Heart, Lung, and Blood Institute  ”Fallo cardiaco 
desarrollado en el último mes de gestación o durante los 5 primeros meses 
postparto con una disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (fracción de 

eyección < 45% o fracción acortada <30% o ambas).”  

Infradiagnóstico 

2010 European Society of Cardiology  aquel fallo cardiaco que 
ocurre hacia el final del embarazo o en los meses posteriores al 

alumbramiento, en mujeres sin antecedentes de enfermedad 
estructural cardíaca previa.  
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Epidemiología  

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad materna en 
EEUU (25-30%) siendo la cardiomiopatía periparto la responsable de hasta 2/3  

de los casos.  
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1 de cada 
1181 

nacidos 
vivos  

1 de cada 
 849  

nacidos 
 vivos  

Razones:  
 Aumento de la edad materna 
 Pre-eclampsia 
 Gestación múltiple (aumento de reproducción asistida)  
 Aumento de los FR cardiovasculares: HTA, DM y obesidad.  
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Principales:  
 Etnia africana  3 o 4 veces más riesgo.  
 Edad materna > 30 años (principalmente si mayor de 40 años)   
 Eclampsia y preeclampsia 
 HTA 
 Gestación múltiple.  
 
Factores menores:  
 Anemia  
 Diabetes 
 Obesidad 
 Enfermedad autoinmune 
 Disfunción tiroidea  
 Tocólisis prolongada 
 

Factores de riesgo  

Aumento exponencial del riesgo con cada factor adicional 
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Hipótesis iniciales 
1. Desencadenada por una miocardiopatía de origen vírico . 

2. Debido a los cambios hemodinámicos que ocurren en el embarazo  los cuales 
aumentan el trabajo miocárdico.  

Hipótesis actual 
 “Doble impacto” Hormono-vascular. 

Desequilibrio angiogénico  causado por efectos hormonales o 
vasculares que  induce la cardiomiopatía en mujeres con una 

predisposición subyacente.  

Patogénesis y biología  
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STAT3 ROS 

Neutraliza 

Gen TTN  

Honigberg MC, Givertz MM. Peripartum cardiomyopathy. BMJ. 2019 Jan 30;364:k5287. doi: 10.1136/bmj.k5287. PMID: 
30700415. 
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 Disnea  
  36,6% NYHA III  
  32% NYHA IV  
  31% NYHA I-II  
 Síntomas de congestión: ortopnea, disnea paroxística nocturna y edema de 

MMII.  
 Tromboembolismo arterial.  
 Arritmias sintomáticas. 
 Shock cardiogénico  

Presentación clínica  

Mayoría periodo postparto  1e mes tras dar a luz.  
Minoría en el ultimo trimestre de embarazo 

Excepcional  durante el 2º trimestre.  
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Síntomas y signos de insuficiencia cardiaca al final del embarazo o en las 
primeras semanas del puerperio. 

Sliwa K, Mebazaa A, Hilfiker-Kleiner D, et al. Clinical characteristics 
of patients from the worldwide registry on peripartum 
cardiomyopathy (PPCM). Eur J of Heart Failure. 2017; 19:1131-41. 
https://doi.org/10.1002/ejhf.780.  

Síntomas:  
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Examen físico:  
Signos de insuficiencia cardiaca izquierda  crepitantes pulmonares. 
Signos de insuficiencia cardiaca derecha   ingurgitación yugular, edemas.  
ACP  Ritmo de galope S3 (*Puede ser hallazgo normal en embarazadas) .  
 
ECG: ritmo sinusal  
  Cambios inespecíficos en el segmento ST o ondas T anormales.  
  Bloqueos de rama izquierda 
  Bloqueos AV  
  Taquiarritmias supraventriculares y ventriculares.  
 
Holter (19 pacientes)  
 89% taquicardia sinusal.  
 37% contracciones ventriculares prematuras. 
 21% taquicardia ventricular no sostenida. 
 

Diagnóstico  
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Honigberg MC, Givertz MM. Arrhythmias in 
peripartum cardiomyopathy. Card 
Electrophysiol Clin. 2015; 7:309-17. 
https://doi.org/10.1016/j.ccep.2015.03.010. 
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Ecocardiografía 
 Disfunción ventricular izquierda LVEF < 45% y frecuentemente aunque 

no siempre dilatación de ventrículo izquierdo. 
 Dilatación y disfunción ventricular derecha. 
 Hipertensión pulmonar. 
 Agrandamiento de auricular izquierdo o biauricular 
 Regurgitación funcional mitral o tricuspídea  
 Trombos intracardiacos.  

 

Rojas-Arias José Luis, Porras Cristian Hincapié, Muñoz-Villa Manuela, Acuña-Osorio Édgar Mariano, Vargas Diana, Díaz-Alfonso 
Nidia Janneth et al . Miocardiopatía periparto. Una rara pero peligrosa complicación obstétrica. Acta Med Colomb  [Internet]. 
2019  June [cited  2020  Dec  30] ;  44( 2 ): 119-123. Available from: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-24482019000200119&lng=en. 
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RNM cardiaca: cuando la ecocardiografía está técnicamente limitada. 
**No se recomienda el uso de galodinio ya que atraviesa la placenta. 
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RX tórax:  
 Normal 
 Edema pulmonar  
 Silueta cardiaca alargada  
 Derrame  pleural.  

Rojas-Arias José Luis, Porras Cristian Hincapié, 
Muñoz-Villa Manuela, Acuña-Osorio Édgar Mariano, 
Vargas Diana, Díaz-Alfonso Nidia Janneth et al . 
Miocardiopatía periparto. Una rara pero peligrosa 
complicación obstétrica. Acta Med Colomb  [Internet]. 
2019  June [cited  2020  Dec  30] ;  44( 2 ): 119-123. 
Available from: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttex
t&pid=S0120-24482019000200119&lng=en. 
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TAC: Si se sospecha TEP.  
**Barreras de radiación en la región abdominal.  
 
Biopsia miocárdica: no suele estar indicada . DD: miocarditis de células gigantes o 
sarcoidosis cardiaca.  
 
Analítico:  
 BNP y pro BNP está aumentada en el embarazo normal. 
  Las troponinas pueden estar ligeramente elevadas. 
 Se debe realizar el análisis de HIV  
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Esquema diagnóstico   
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Sospechar ya que sus síntomas se solapan con aquellos de un 
embarazo normal. 

 
DD:  
 Cardiomiopatía preexistente  MCD familiar 
 Miocarditis previas  
 Cardiomiopatía inducida por drogas o toxinas.  
 Enfermedad valvular  estenosis mitral o estenosis aortica 
 Enfermedad cardiaca congénita como lesiones shunt.  
 Hipertensión pulmonar.  
 Infarto de miocardio Rotura de placa o disección de coronaria riesgo x3 en 

periparto.  
 Tromboembolismo pulmonar  riesgo x 10 en embarazo y postoparto.  
 Embolismo de liquido amniótico  Durante el parto o el postparto 

inmediato.  
 

Diagnóstico Diferencial  
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Manejo y tratamiento  
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Bromocriptina  Agonista D2 inhibe la producción de prolactina y la 
lactancia.  Efctos 2º Protrombóticos.  
  2,5 mg una vez al día durante 1 semana en casos no complicados.  
  2,5mg dos veces al día durante 2 semanas  2,5 mg/día durante 6 

semanas si fracción de eyección < 25% y/o shock cardiogénico.   

Oral heart failure therapies  B1 selectivos para evitar generar 
contracciones uterinas por estimulación mediante inervación B2.  

 
Anticoagulantes 
 

Agentes vasoRelajantes (vasoRelaxing)  Hidralacina/nitratos en 
embarazo. IECAs/ARA II en lactancia. 

Diuréticos + Restricción de NA.   Edemas.  Ojo hipoTA que 
comprometa  la perfusión uterina.  
 
 

? 

 ESC   LVEF < 35% y si bromocriptina.  
 AHA  LVEF < 30%.  
 HNF  y HBPM  de elección no atraviesan la placenta.  
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El fallo ventricular izquierdo y la fracción de eyección en el momento del 
diagnóstico son los factores predictores más importantes.  

 
LVEF<30% y diámetro ventricular izquierdo al final de la diástole  y 

LVEDD >6cm  Menor recuperación de ventrículo izquierdo y mayor 
riesgo de necesidad de soporte mecánico, trasplante o muerte.  

 
50-80%  recuperar la función sistólica ventricular izquierda LVEF> 50% ,  la 
mayoría  durante los primeros 6 meses.  
 
Factores pronósticos:  
 Etnia africana  menor tasa de recuperación.  
 Función del VD al diagnóstico  predictor independiente de recuperación 

miocárdica y aparición de eventos clínicos.  
 Las  mujeres con HTA   mejor recuperación pero mayor riesgo de 

reingreso por fallo cardiaco.  
 Las hormonas vasodilatadoras y de relajación angiogénica  menor 

dilatación y una recuperación de la función de VI.  
 Troponinas elevadas se asocio a disfunción persistente de VI.  

Curso natural y pronóstico  
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 Tromboembolismo  es la complicación mas frecuente afectando al 6,6% de 
las mujeres con PMC.  
 

 La trombosis puede ocurrir en ambos lados cardiacos.  
 
Mecanismos subyacentes:  
Dilatación cardiaca + Éstasis por hipocontractilidad y daño endotelial.  Estado 
procoagulante  (aumento de los factores VII, VIII, X, fibrinógeno y VW) 
disminución de la actividad de proteína C y S y disminución de la fibrinólisis. 
Cambios que se normalizan tras 6 u 8 semas postparto.  
 
 La presencia de arritmias contribuye a la morbi-mortalidad de las mujeres 

con PPMC  la muerte súbita por taquiarritmias ventriculares es 
responsable de más de 1/4 de los fallecimientos en esta población.  FV, TV 
sost. y TV no sostenida.  

Complicaciones  
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Manejo Anestésico   
 

MANEJO MULTIDISCIPLINAR DURANTE TODO EL EMBARAZO 
 
Objetivos:   
 Mantener la perfusión miocárdica.  
 Evitar: arritmias, episodios de hipotensión o taquicardia. 
 Optimizar el gasto cardiaco 
 Mantener la precarga, pero evitar la sobrecarga de líquidos.  
 Mantener o aumentar la contractilidad miocárdica.  
 Evitar el aumento de la postcarga.  
 Mantener una adecuada circulación útero-placentaria. 

 
 
 

Valoración del riesgo cardiológico:  
 NYHA 
 mWHO 
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Manejo Anestésico   
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De elección: Parto vaginal 
 

- Clave: Analgesia efectiva del parto 
- Dolor y ansiedad del trabajo de parto  ↑ SNS  ↑GC y ↑RVP  ↑ postcarga  

riesgo descompensación cardiaca y ↓ flujo uteroplacentario 
- De elección: Analgesia epidural precoz 

- Preferible realizar la técnica con SF si riesgo de embolia paradójica 
- Realizar dosis test sin vasoconstrictor 
- Asegurar eficacia perineal y del nervio sacro. Valorar combinar técnicas: 

- Técnica combinada intra-epidural (CSE) 
- Técnica epidural con punción dural 

- No demorar recambio catéter ante analgesia ineficaz 
- Analgesia insuficiente = ↑↑↑ riesgo descompensación cardiaca =  
↑↑↑ riesgo cesárea emergente  ↑↑↑ complicaciones materno-fetales 

 
- Cardiac vaginal delivery: Poco o ningún pujo materno. 

- Alta tasa de partos instrumentados para acortar el periodo expulsivo 
 

- Fluidoterapia: Evitar sobrecarga tanto en el parto como el postparto 
- Sobrecarga de cristaloides  Edema pulmonar y tercer espacio 

Manejo Anestésico   
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Manejo Anestésico   

Cesárea: 
 Monitorización:  PANI + FC + SaO2 

 Si riesgo alto  Arteria y posible vía central.  
 Uso de catéter de Art. Pulmonar  y ETE si función cardiaca severamente 

deprimida.  
 

 De Elección: Anestesia neuroaxial. Valoración individual: 
 Analgesia epidural (continuación o de novo) 
 Analgesia intradural siempre con TAI + perfusión profiláctica fenilefrina 
 Analgesia combinada (fiabilidad , simetría e inicio progresivo) 

 Ejemplo:  
 2,5-5 mg bupivacaina hiperbara + 15-25 ug fentanilo ID + 
 Bolos epidurales de 2-3 ml de bupivacaína 0,5% o lidocaína 2% hasta 

lograr el nivel deseado 
 

 Uterotónicos: Oxitocina tras nacimiento  Administración lenta y titulada 
para evitar descompensación hemodinámica 
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 Situaciones de fallo o que no se recomienda anestesia neuroaxial como: 
 Tto anticoagulante 
 Inestabilidad hemodinámica con/sin insuf respiratoria 

 

 Anestesia general: 
 Secuencia de inducción rápida sin premedicación 

 Opcional premedicar con perfusión de remifentanilo para evitar la respuesta a 
la intubación o a la incisión 

 AG evitando en lo posible la cardiodepresión 
 Ejemplo: 

 Etomidato 0,1-0,3 mg/kg  
 RMF 0,2-0,5 ug/kg/min durante 5-10 min 

 Uterotónicos: 
 Titulación dosis efectiva oxitocina (↓,RVS)  contrarrestar efectos con perfusión 

de fenilefrina 
 Misoprostol 
 Evitar metilergometrina y carboprost (PG F2α) 

 

 En los casos de inestabilidad hemodinámica severa: 
 Consultar para valorar ECMO o derivación cardiopulmonar 

Manejo Anestésico   
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Manejo Anestésico   

 Vigilancia postparto: 
 Aumento importante de la precarga 

 Inmediata: Ausencia de la compresión útero-cava 
 Primeros días: Movilización del líquido extravascular hacia el 

intravascular 
 

 Sospechar sobrecarga:  
 Ortopnea postparto 
 Disnea paroxística nocturna 
 Tos 
 SpO2 < 95% 
 Otros: distensión vena yugular, estertores pulmonares, 3er ruido 

cardiaco. 
 

 Ante signos de inestabilidad hemodinámica: Vigilancia en UCI 
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Manejo Anestésico   

 Arritmias en el periparto 
 Monitorizar Fc cardiaca fetal para decidir si la arritmia es estable 
 Retirar el electrodo de cuero cabelludo fetal en caso de cardioversión 

eléctrica o ritmo marcapasos 
 

 La más frecuente es la TSV 
 De primera línea: 

 Maniobras vagales: masaje carotídeo o hielo en la cara. 
 Adenosina 

 Si fracasa: metoprolol o propranolol 
 Si fracasan b-bloq: Verapamilo y/o procainaida 
 Amiodarona sólo si fracaso tto y arritmia potencialmente mortal 
 Paciente inestable: Cardioversión eléctrica.  

 La energía no debe pasar por el útero 
 

 Bradiarritmias: Marcapasos temporal externo es segura 
 

 Ante riesgo de arritmias letales: valora implante de desfibrilador 
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Resumen  
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1. MCPP es una disfunción sistólica del VI (FE <45%) que aparece al final del 
embarazo o en el posparto, donde no se evidencia otra causa de fallo 
cardiaco.  
 

2. MCPP es la causa más común de shock cardiogénico durante o en el 
postparto precoz.  
 

3. Factores de riesgo: Raza Africana, pre-eclampsia, madre añosa, gestación 
multiple. 
 

4. Etiología multifactorial en estudio. 
 

5. Diagnóstico con frecuencia retrasado. 
 

6. Ante su sospecha, es imperativo realizar ecocardiografía precoz. 
 

7. Factores de mal pronóstico: FE <30% al dx, raza Africana, obesidad, pre-
eclampsia, dilatación VI, disfunción VD asociada o trombos VI. 

 
 

Conclusiones  
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7. La anticoagulación debe mantenerse hasta 8 semana postparto . 
 

8. Bromocriptina se está utilizando de modo experimental con éxito. 
 

9. Si inestabilidad hemodinámica, considerar finalizar la gestación. Pacientes 
estables puede intentarse parto vaginal. 
 

10. Debido a la implicación de la prolactina, hay controversia sobre si la 
lactancia materna es segura. 
 

11. Existe un riesgo de arritmias por lo que hay que valorar si es necesario la 
implantación de un desfibrilador. 
 

12. Debe informar del alto riesgo cardiológico en embarazos posteriores, por lo 
que se recomienda tomar medidas de contracepción precozmente 
 
 

Conclusiones  
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