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RESUMEN

Introduccién: La cardiomiopatia periparto se considera comailagra causa de muerte
de origen cardiaco en pacientes obstétricas y ckrda mitad de ellas pueden evolucionar
al deterioro hemodinamico. El objetivo del estutlie realizar una revisién sistemética
sintetizando informacion sobre factores de riesgya pa CMPP en mujeres entre el Ultimo
mes de embarazo y los cinco primeros meses pdasti-pelietodologia: Busqueda
sisteméatica de la literatura evaluando calidad dwémica que proporcionara evidencia
sobre factores de riesgo para CMMsultados: Cuatro articulos cumplieron con los
criterios de inclusion. La hipertension arteriady €dad, la multiparidad y la raza
(afrodescendiente) fueron reportados como factdeesiesgo. Otros factores como la
ingesta de agua de rio, el estado civil (soltdekgscolaridad y los ingresos econémicos
bajos se presentaron con una fuerte asociaciéoleruso de los estudioBiscusion: La
CMPP es una patologia que aunque presenta incaddoaja posee alta tasa de
complicaciones y mortalidad. Pocos articulos evalgan adecuada metodologia la
etiologia y factores de riesgo de la CMPP ya quduyen diferentes variables y
poblaciones aunque la mayoria de ellos se hanacknén la poblacién afrodescendiente ya
gue en ella se han reportado tasas de inciden@aalta®s de la enfermedadonclusion:

Es necesario estudios con disefios que permitaicamid informacion y aclarar el papel de

factores clasicos y emergentes en la presentaeidan @MPP.

Palabras clave: cardiomiopatia periparto, cardiomiopatia, cardigraita dilatada,

miocardiopatia periparto, embarazo, etiologia,diss de riesgo.



ABSTRACT

Introduction: Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is considered lda&ling cause of
cardiac death in obstetric patients and near Hati@m can progress to the hemodynamic
deterioration. The aim of this study was to condacsystematic review summarizing
information on risk factors for the PPCM in womesteen the last month of pregnancy
and the first five months postparturiMethods: Systematic search of the literature
assessing methodological quality to provide evideog risk factors for PPCMResults:
Four articles complied the inclusion criteria. Hgteasion, age, multiparity and race
(African descent) were reported as risk factordhieDfactors such as river water intake,
marital status (unmarried), lower education andine showed a strong association in only
one studyDiscussion PPCM is a condition that presents low incidengehas a high rate
of complications and mortality. Few articles adegquaethodology evaluated the aetiology
and risk factors on the PPCM as they include diffevariables and populations although
most of them focused on the African descent pojmulads it has been reported a higher
incidence rates of the diseag&onclusions: It is necessary to study designs that permit
unifying information and clarify the role of tragihal and emerging factors in the
presentation of PPCM.

Key words: Peripartum cardiomyopathy; Cardiomyopathy, dilatelyocardial Diseases;
Myocardiopathy; Peripartum; Pregnancy; EtiologysiRfiactors.
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1. INTRODUCCION

La cardiomiopatia periparto (CMPP) es una formsopmamun de cardiomiopatia dilatada
gue afecta a las mujeres en un periodo compreratitte el Gltimo mes del embarazo y los
primeros cinco meses después del parto. La indialercse conoce con exactitud y varia
segun la poblacion estudiada, aunque es mayor eas &e predominio de raza
afrodescendiente como Haiti o NigériaMultiples factores se han relacionado con la
etiologia de la enfermedad y surgen nuevas higbtesi especial sobre variables
inmunolégicas y genéticas como desencadenantes ohisina. La sintomatologia aporta
alta complejidad al diagnostico ya que sus sintgmaslen simular situaciones fisiolégicas
del embarazo lo cual genera subregistro y diagrasstiardios. A pesar de la alta
variabilidad de incidencia reportada en la literatexiste un consenso que le aporta gran
significancia clinica a la CMPP y es que se comaid®mo la primera causa de muerte
materna de origen cardiaco en pacientes obstétficas
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiomiopatia periparto (CMPP) es una formaopmamun de cardiomiopatia dilatada
con disfuncion del ventriculo izquierdo que afextas mujeres en un periodo comprendido
entre el dltimo mes del embarazo y los primerosa@imeses después del partba
incidencia de la CMPP no se conoce con exactiaghfido a ser estimada entre 1 en 1300
hasta 1 en 15.000 embarazos, dado que los estexigientes han evaluado poblaciones
muy diversas y esto ha hecho dificil emitir un @ sobre una cifra determinada. Sin
embargo, es claro que su prevalencia es mayor eas atde predominio de raza
afroamericana como Haiti o el continente africgrasticularmente en Nigeria donde se han

reportado incidencias de hasta 1 en'f00

La sintomatologia de la CMPP es otro elemento §adeadificultad a esta patologia donde
la complejidad del diagnostico radica en que sufosias pueden simular situaciones
fisiologicas del embarazo. Dicha situacion genesbregistro y en muchos casos,
diagnosticos tardios con los consecuentes dessnlaceual convierte a esta enfermedad
en un verdadero reto clinico para los profesionalesla salud. Ademas de que el
diagnostico de la CMPP es complejo y requiere @ealta agudeza clinica y conocimiento
de la enfermedad, esta adquiere mayor relevanitiealya que la mortalidad es elevada

con cifras de hasta el 26%

En los dltimos afos, experiencias de diversos grup® permitido ofrecer un mejor
tratamiento a estas pacientes en donde la mita@llds pueden mejorar la funcién
ventricular dentro de los seis meses posterioregadb. Sin embargo, el resto de las
pacientes puede evolucionar al deterioro clinib@yodinamico continuo con la necesidad
de soporte inotropico. En algunos casos, se regjtri@splante cardiaco lo cual ha mejorado

la sobrevida de aquellas mujeres con disfuncioarsey persistente.

Dentro de los factores asociados a esta patol@giahan descrito algunos como la
miocarditis, las alteraciones nutricionales, laeemedad coronaria microvascular, los

efectos hormonales, la preeclampsia y una respuestanolégica materna contra
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antigenos fetales. En las Ultimas décadas se hadiato otros factores que al parecer
aumentan la probabilidad de desarrollar esta erf@ach como son los marcadores de tipo
inflamatorio. Lamentablemente no se ha logradobéstar el papel de los factores
involucrados asi como tampoco se ha logrado diucidl verdadero mecanismo
desencadenante de la enfermedad lo cual contimexagelo controversia y constituye un

gran vacio en el conocimiefito

De esta manera, es una necesidad identificar dermamecisa los factores de riesgo que
permitan un diagnostico precoz y mejores resultatiogcos con la terapéutica oportuna y
la consecuente disminucion de la mortalidad corwato seguimiento de la enfermedad.
Dado que esta patologia tiene un alto impacto epalmlad de vida de las pacientes
gestantes y en estado de puerperio, las investigggi encaminadas a consolidar
informacién sobre su estudio principalmente digida identificar la etiologia y los

factores de riesgo, contribuiran de manera relevargntender un poco mejor la evolucion
y el contexto de una enfermedad que amerita uncespaportante en el ambito de la

investigacion.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo al problema de investigacion, se platggdregunta del estudio segun los
lineamientos de la medicina basada en la evidéastsategia PIC3) Bajo este concepto,

se analizaron cuatro aspectos. En primer lugapolalacion estudiada; la pregunta se
enfoco en el grupo de pacientes en el Ultimo mesndearazo y dentro de los primeros
cinco meses postparto que presentaran diagnogticardiomiopatia periparto. En segundo
lugar, la intervencion o exposicion; el enfoqueuesten el estudio de los factores de
riesgo. Tercero; el grupo de comparacién y en oulgar, el resultado a estudiar o
desenlace es decir, la presentacion de cardionigopetiparto. El tipo de estudio se centro
en aquellos que aportaran el mejor modelo paraissdle factores de riesgo que no

incluyeran estudios experimentales, es decir, estwte casos y controles y cohortes.

® Pacientes: gestantes en ultimo mes de embarancy ieses postparto.
@ Intervencién/exposicion: Factores de riesgo.
® Resultado (Outcome): Desarrollo de cardiomiopatia.

Tipo de estudios: Estudios de casos y controlestydios de cohortes.

De esta manera, la pregunta de investigacion parvision sistemética fue:

¢,Cudles son los factores de riesgo para el ddsadella cardiomiopatia periparto en
pacientes en el Ultimo mes de embarazo y cinco snas&tparto, tomando como base una

revision sistematica de la literatura?
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La cardiomiopatia periparto es una patologia querasta su baja prevalencia con su alta
relevancia clinica. En la actualidad, esta enfeadex considera como la primera causa de
muerte materna de origen cardiaco en pacientetdbas y cerca de la mitad de las
pacientes pueden evolucionar al deterioro clinit@modinamico. Dichas complicaciones
pueden requerir soporte inotropico y en algunossassplante cardiaco con una alta tasa
de mortalidad, motivo por el cual la presente itigasion centra su interés en una

patologia de tal impacto clinito

Es de vital importancia reconocer factores de degge permitan establecer cuales
pacientes tienen una mayor probabilidad de desartalenfermedad y en quienes se debe
hacer un seguimiento estricto y especializado. rimf@damente, existen muy pocos
estudios en la literatura que hayan unificado wrado el papel de los diferentes factores
de riesgo y que describan el peso de cada unotds fetores en el desarrollo de la
enfermedad. De esta manera, una importante cocitbiba la literatura cientifica y a la
practica médica general y obstétrica, la const@niestudios integrativos que consoliden la
evidencia hasta ahora existente sobre los factdeesiesgo en el desarrollo de la
cardiomiopatia periparto con el objetivo de estleun diagnostico oportuno y

consecuentemente el tratamiento y el seguimiergouadio.

Algo particular en cuanto a la CMPP, es que pesaue existe informacion en la literatura
sobre esta patologia, el vacio en su conocimiengyande, lo cual sustenta la necesidad de
investigaciones que sinteticen la informacion emgel entendimiento y profundizacion de
la enfermedad. Es primordial resaltar las diferemennotaciones que tiene implicita la
CMPP ya que la poblacién afectada es el grupo deresugestantes especialmente en la
fase final del embarazo y en mayor grado, pacieetegl periodo del puerperio. Esto
significa que estamos frente a una patologia cagulidgactiones de diversa indole cuya
poblacion vulnerable conforma la base que sopart@hveniencia y trascendencia de su
investigacion. Se trata de mujeres fértiles con alto potencial productivo, con

15



significativo aporte a la sociedad y en muchos saspresentadas por madres cabeza de
hogar. El agravante de esta situacion, es quewealcpndicion que genere incapacidad en
ella o la conduzca a una situacion de estanciaitatspa en especial cuando esta es
prolongada, impactard de manera negativa en eularefectivo entre madre e hijo, asi
como en la continuidad de la lactancia y la uni@mifiar, situaciones que le confieren a
esta enfermedad una importante magnitud desde svaromtextos como el social,

econdmico, sicoldgico y por supuesto, el contektoao.

Es importante resaltar que dentro de los objetidesdesarrollo del milenio de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se enca@ectimo quinto punto el daejorar la
salud materna Colombia por supuesto, como parte activa déinesmientos de la OMS,
también ha encaminado mudltiples esfuerzos, recuisancieros y voluntad politica en
disminuir la mortalidad materna y es por este nmptiyue toda intervencion, campafa o
estudio encaminado a mejorar la calidad de vidaladegestantes y pacientes en el
puerperio, se constituye en un gran aporte dadolapiesistemas de salud no solo se
fortalecen en cuanto a la parte asistencial seregfisino que también lo hacen de la
vigilancia, la promocion, la prevencion en saludde una parte fundamental que en

Colombia esta empezando a adquirir solidez y es/&stigacion.

Asi entonces, es una necesidad dentro del campioccl de la investigacion, encaminar

esfuerzos por conocer mas a fondo la CMPP, patolgge tan altos costos genera,
especialmente en un sistema de salud como el cadambuyos pilares de atencion son la
prevencion y el diagnostico precoz, y es alli doededeben encaminar la mayoria de
esfuerzos. De igual manera, es importante redaftggotenciales beneficios de los estudios
integrativos para los profesionales de la saluctl@des sintetizan la informacion existente
en la literatura potenciando los resultados dedesdundividuales. En este caso, el aporte
es salvaguardar la salud del binomio madre-hijapgrvulnerable que puede verse
afectado por una enfermedad relevante como la CtyiePen el contexto de Colombia,

poco se ha estudiado y donde existe un gran vaciel €onocimiento que refuerza el

concepto y el fundamento de esta investigacion.

16



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Realizar una revision sistematica de la literappaga sintetizar la informacion sobre los
factores de riesgo para el desarrollo de cardioatiaperiparto en mujeres gestantes entre

el ultimo mes de embarazo y los cinco primeros mpsst-parto.

5.2. Objetivos especificos
5.2.1. Identificar grupos de alto riesgo para skdello de CMPP.

5.2.2. Describir la relacion existente entre latdees de riesgo identificados y el desarrollo
de CMPP.

5.2.3. Identificar factores de riesgo emergentgsiséo reportado en los estudios incluidos

en la revision.
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6. MARCO TEORICO

La cardiomiopatia periparto (CMPP) es una clastlile cardiaca la cual fue descrita por
primera vez en 1870 por los doctores Virchow y Rodarrante una serie de autopsias de
mujeres que fallecieron durante el puerperio, aargquestas descripciones iniciales no se
tenia en cuenta la medicién concreta de la disfumeentriculal®® El sindrome no fue
reconocido como una entidad clinica especificasgh#887 cuando Goulest al, describid

las principales caracteristicas clinicas y patokigjide siete pacientes embarazadas quienes
presentaron una severa falla cardiaca. En 1938,dtal., describié 80 pacientes con esta
condicién en New Orleans. Desde entonces, muchoseauhan reportado pacientes con
falla cardiaca cerca de la etapa del puerperiggyrals términos han sido utilizados para
describir este desorden incluyendo: falla cardi@moa@ca postparto, enfermedad cardiaca
postparto, miocardosis postparto, degeneracion ardaza idiopéatica asociada con el

embarazo y cardiomiopatia periparto.

En 1971, uno de los autores mas reconocidos amea, tel Dr. John Demakis, describio la
historia natural de 27 pacientes con cardiomiopasaciada al embarazo seguidas
clinicamente entre 1947 y 1967 en el Hospital C8okinty de Chicago Su grupo de
investigacion definié las condiciones de la CMP&stablecio sus criterios diagnésticos los
cuales fueron confirmados posteriormente por logstades del “peripartum
cardiomyopathy: National Heart Lung and Blood lngé and Office of rare disease
workshop (2000)". A los criterios clinicos incluslpor el Dr. Demakis, se adicionaron los
propuestos por Hibbard en 183@sumiéndose entonces en los siguientes: (1)rdéeate
CMPP asociado a alteracion de la funcion del veuntiizquierdo en el Ultimo mes de
embarazo o entre los cinco meses siguientes a; @t ausencia de disfuncion cardiaca
preexistente; (3) ausencia de causa determinadecaddiomiopatia; (4) disfuncion
ventricular izquierda demostrada por ecocardiogreldsico: disminucion de la fraccion de
eyeccion menor de 45% o fraccion de acortamientoomde 30% y didmetro de fin de

diastole del ventriculo izquierdo mayor de 2,7 cftm®
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La verdadera incidencia de la CMPP ha sido difieilestablecer y varia de acuerdo al tipo
de estudios realizados, las poblaciones analizgddss criterios utilizados para el
diagnostico. En general, el rango se ha estimadolB$0 a 1:15.000 embarazos la cual es
notablemente mayor como en el caso de Haiti doadeasreportado una incidencia de
1:299°. Para Sudéfrica se ha estimado en 1:2°%389:4.000 para los Estados Unifo<€s
relativamente rara en Europa y mucho mas comun easte de Africa, la Republica de
Sudafrica y especialmente en la tribu Hausa predimbé en el norte de Nigeria donde una
en 100 mujeres esta afectada, posiblemente asoe&daa una combinacion de factores
como la hipertension postparto, la cultura culmarica en sodio y las demandas de
calo? Sin embargo, a pesar de tan alta variabilidadind&lencia reportada en la
literatura, existe un consenso que le aporta dggamifisancia clinica a la CMPP y es que se
considera como la primera causa de muerte matesnarigen cardiaco en pacientes

obstétrica¥’

Los estudios observacionales han reportado algact®es que se asocian al desarrollo de
cardiomiopatia periparto, dentro de los cualesnegientran la edad mayor de 30 afios, la
multiparidad, la raza afroamericana y los embaramdKiples, ademas de enfermedades
como diabetes gestacional o los estados hipertshglel embarazo, los cuales pueden
generar disfuncién ventricular que por definiciom e podrian catalogar como
cardiomiopatias periparto ya que existiria un esttdiovascular alterado y no tendrian
un origen idiopatictt"*>*®!’Es de resaltar que la CMPP no es una entidad éxelde
mujeres adultas y multigestantes ya que un 30% o sledsos se han descrito en mujeres

jovenes y primigestante¥.

Su etiologia no se ha dilucidado del todo y demkeoeste contexto se han planteado
multiples hipotesis. Dentro de ellas, se puede piaticularmente el déficit nutricional y
en especial la deplecion de selenio, asi como pogcénflamatorios del miocardio
secundarios a infecciones virales. Estas miocardigi documentan por la presencia de
infiltrado inflamatorio de tipo linfocitario con edha de las fibras musculares, necrosis y

fibrosis en las biopsias endomiocérdicas del vemiderecho de pacientes afectatias
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Aunque la miocarditis ha sido demostrada en bigpdea miocardio en diversos estudios
pequefios, hay variaciones significativas entreadgsltados de los estudios con rangos de
resultados entre el 8,8% al 76%a posible relacién entre CMPP y miocarditis vifake
inicialmente reportada por Faber y Glasgow en 1868jostrando una susceptibilidad a las
infecciones virales durante el embarazo con una gnaltiplicacion viral dentro del
corazon pero es de resaltar que no existe relamifne este infiltrado inflamatorio y el

pronéstico de los casog®

La teoria del microquimerismo como causante datdiemiopatia periparto se basa en el
paso de células fetales a la circulacion matermapyeden depositarse a nivel cardiaco y
generar una respuesta autoinnfunBicha teorfa se investiga con mucho énfasis por se
considerada como un potencial factor de riesgoaefisiopatologia de la CMBP De
manera particular, existen trabajos en los cudleseguimiento de las pacientes y los
estudios histopatologicos descartan la asociagdnfthmacion y proceso autoinmune con
el desarrollo de la miocardiopatia perip&itoEl estrés oxidativo también se ha
documentado como posible causa y se enfoca emaatires a nivel de la enzima
superoxido dismutasa dependiente de manganesmogs®na acumulacion de radicales
libres generando disfuncion ventricular mediada lpoproduccion de catepsina D y el

clivamiento de la prolactina inhibiendo su papejiagénico en el miocardid®*

Las manifestaciones clinicas para el diagnosticdadeardiomiopatia periparto se han
convertido en un reto medico ya que esta enfermedadanifiesta con los signos de una
falla cardiaca los cuales pueden estar ocultosogasintomas normales del embarazo y los
cambios fisiologicos del sistema cardiovascularto Egenera que muchas pacientes
consulten en estadios tardios de falla cardiacagsth forma se asocia a un aumento en la
morbi-mortalidad. Dentro de los signos clinicos ldeCMPP se encuentran la disnea
paroxistica nocturna en un 81%, la disnea durdnégeecicio en un 74%, tos en el 70%,
ortopnea en el 70%, dolor abdominal superior y dtwoacico en un 48%. Estos sintomas
son referidos por la mayoria de pacientes gestagtes no necesariamente tienen
compromiso cardiaco, lo que introduce al ecocardibg y la medicion objetiva de la

disfuncion ventricular como pilar fundamental paraiagnostico.
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Las pacientes que presentan un compromiso impertr inestabilidad hemodinamica
deben ser manejadas por un equipo multidiscipbngue involucre a especialistas en
medicina materno-fetal, cardiologia, y cuidado nsteo. Generalmente estas pacientes
requieren unidad de cuidado coronario o cuidadensivo lo cual abre posibilidades a
otras intervenciones no solo farmacoldgicas simobi@én de monitoreo hemodinamico,
soporte cardiovascular y ventilatdrihas pacientes que presenten choque carcinogénico
requieren manejo en la unidad de cuidado intensiveen ocasiones monitoreo
hemodinamico invasivo. Las pacientes en las cusdehace el diagnostico estando aun
embarazadas, el factor que determina el momentoad@iiento es el estado funcional de
la falla cardiaca o alteraciones en el bienestat fesolo se debe desembarazar de forma

precoz a las pacientes que presenten falla al méaenacolégictd’

El tratamiento de la mayoria de pacientes con cardipatia periparto se realiza de similar
manera que un paciente con falla cardiaca agudédnica con énfasis en reducir la pre y la
postcarga a fin de mejorar el flujo sanguineo carion Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los bloqueadoresatsptor son el pilar del tratamiento
postparto pero su uso esta limitado en el embamao la toxicidad fetal. Los

betabloqueadores reducen el ritmo cardiaco, aungaran la funcion ventricular

diastdlica y también protegen contra potencialesmaas. Otros medicamentos han sido
utilizados como el carvedilol, la digoxina, los wmiticos e incluso la inmunoglobulina
intravenosa cuya potencial mejoria de la funciontrieular izquierda se ha reportado en
algunos estudios en pacientes con cardiomiopatiaogarditis con base en mecanismos

inmunomoduladorés

Durante la etapa critica de la enfermedad, laseptes pueden requerir terapias de soporte
para mejorar la funcidon ventricular. Estas puedwiuir inotropicos intravenosos tales
como catecolaminas (adrenalina/noradrenalina) aitdofina para incrementar el gasto
cardiaco y la perfusion tisular o incluso métodossivos como balén de contra pulsacion
también conocido como “dispositivo de asistencignveular”. El tratamiento con balén de
contrapulsacion intraaortico ayuda en la restadradel equilibrio entre el suministro de
sangre rica en oxigeno que el corazon recibe dartasias coronarias y la cantidad de

oxigeno que el corazén necesita para bombear. B&pssitivos se utilizan en el corto
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plazo para permitir el traslado a unidades corbéstamiento de revascularizacion cardiaca

cuando la situacién se torna critica o0 como un feuatrasplante

El conocimiento de esta entidad es de vital impoita para obstetras, internistas y
cardiélogos dado que su adecuado manejo modifigaagldstico el cual esta ligado al
grado de disfuncion ventricular al momento del dasgico y especialmente a la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo. Es asi coraocigmtes con fraccion de eyeccion
mayor al 30% pueden recuperar su funcion ventni@rndiempos cercanos a los seis meses
lo cual ocurre en el 50% de los casos. Las paderda fraccion de eyeccion menor del
30% presentan una mortalidad de 85% a cinco aftssfdctores de mal prondstico que se
asocian a estas cifras son: la aparicion de larreefiad en las primeras dos semanas
posparto, ser mayor de 30 afos, la multiparidad sata afroamericana. En cuanto a la
mortalidad, hace algunos afos estaba calculada aE&0% ya que las pacientes morian de
forma subita lo cual ha cambiado de forma impoetaen los Ultimos cinco afios con

reportes del 14% secundario al mejor entendimigntmanejo de la falla cardiaca en

generd6'17'18'26’27

Los nuevos embarazos en las pacientes a las gles $eace este tipo de diagnostico,
significan un reto para todo el personal médicolag pacientes quienes recuperan la
funcion cardiaca se aconseja antes de embarazae@amente, la realizacion de un
ecocardiograma con estrés farmacoldgico con dolungam de su resultado depende la
decision clinica. Si el resultado de este estusinamal, la paciente puede embarazarse y
debe tener un seguimiento estricto por obstetsiceardiologi&d®. Por el contrario, si el
estudio no presenta un desenlace adecuado alqgea las pacientes que no recuperaron
su funcidn ventricular, la recomendacion es abssende un nuevo embarazo y deben

recibir consejeria sobre planificacién famifrat’.
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7. METODOLOGIA

7.1. Tipo de estudio
Este estudio corresponde a una revision sistemdgcé literatura de tipo cualitativo,

estudio de tipo integrativo.

7.1.1. Tipo de estudios incluidos
Dado que el enfoque de esta revision esta encamalagstudio de factores de riesgo, los

estudios incluidos corresponden al disefio de @s0<€ Yy controles y cohortes.

7.1.2. Tipo de participantes
Las participantes de dichos estudios eran mujergestacion en el Ultimo mes y los cinco
meses postparto con diagnostico de cardiomiopatipgrto. No hubo restriccién en cuanto

a raza o nacionalidad.

7.2. Metodos de busqueda para la identificacion de logtéculos
7.2.1. Busquedas electronicas
Se realizé una revision de la literatura utilizands siguientes recursosigscripcion

detallada de la estrategia de busquedaA@exo 1) No hubo restriccion en el idioma.

- Bases de datos primarias:
Medline
Lilacs
Ovid
Ebsco

Web of Science

- Bases de datos de revisiones sistematicas:

Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas
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- Metabuscadores:
Metabuscador de la Universidad del Rosario.
TripDatabase.

SumSearch.

- Oftros recursos de busqueda:

Busqueda manual de la bibliografia incluida encalbs de referencia y en revistas
relacionadas con el tema (listado de revistas gtégeconsultadas efnexo 2. No hubo
restriccion en el idioma. El contacto de autoras e busqueda de articulos no publicados

no fue realizado en esta revision.

7.2.2. Términos de busqueda utilizados

Los descriptores o términos MeSH utilizados de meageneral fueron:

Cardiomyopathy; Cardiomyopathy, dilated; MyocardiBiseases; Myocardiopathies,
Myocardiopathy; Peripartum cardiomyopathy; Peripart Pregnancy; Etiology; Risk
factors.

7.2.3. ldentificacion de estudios

Después de emplear la estrategia de busqueda tdesdos revisores trabajaron
independientemente para identificar los estudiose&to completo que cumplian con la
definicibn de “criterios de inclusion” para estavisgn. Las discrepancias entre los

revisores se resolvieron por consenso.

7.2.4. Extraccion de datos
Se obtuvieron de forma protocolizada, los sigudegos:
» Titulo, autores, afio de publicacion, tipo de disg@ds e idioma.
* Numero de participantes.
» Criterios de inclusion y exclusion.
» Caracterizacion de las poblaciones y evaluacidiacteres de riesgo:
0 Edad
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Paridad
Uso de tocoliticos
Raza

Trastornos hipertensivos

o O O O O

Embarazos multiples
Tiempo de seguimiento y evaluacion.

Cumplimiento y pérdidas, analisis estadistico vltados.

7.3. Criterios de inclusién y exclusion

7.3.1. Criterio de inclusién

7.4.

Estudios en texto completo con disefio de casostyaies y cohortes.

Estudios realizados en mujeres gestantes entréimloimes de embarazo y los
cinco primeros meses del puerperio con diagnostccardiomiopatia periparto.
Estudios donde el diagnostico de cardiomiopatigpaeo se realizd por clinica y
hallazgos ecograficos.

Estudios donde las pacientes incluidas no ten&fardiion ventricular previa.
Estudios que exploraban la asociacion entre fagtdeeriesgo y el desarrollo de
cardiomiopatia periparto.

. Criterios de exclusion

Estudios que no especificaran con claridad la nodogda utilizada.

Estudios que no estuvieran disponibles en textqtzim

Ensayos clinicos controlados, estudios de casderiates o articulos de opinion de
expertos.

Seleccion de estudios

La seleccion de estudios para su evaluacion s&zdeah dos etapas. Inicialmente, se

identificaron los estudios por el titulo y el remrtonsiderando como articulos potenciales

aquellos que se ajustaran al tema en cuestibna Bedunda etapa, se seleccionaron los
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estudios que aparecieron en texto completo y éséwen incluidos para su revision segun
los criterios de inclusion especificados. Un tafel 31 articulos en formato de texto
completo no cumplieron con los criterios de induasy se presentan en &hexo 3.Los

articulos que finalmente llenaron dichos criterfoeron evaluados bajo los criterios de

validez cientifica segun la escala respectiva (Netle-Ottawa).

7.5. Evaluacion de estudios incluidos

Inicialmente los estudios fueron evaluados sigwelad pautas del National Health and
Medical Research Council (NHMRC, 2000) y del Ceritre Evidence Based Medicine

(2009) para definir los criterios de niveles dedewicia. Dichos criterios son solo un
indicador de la calidad de los estudios y puedemtapelementos sobre las limitaciones
metodologias particulares de los mismos, aunqua emtudio puede ser disefiado y

conducido con sus respectivas fortalezas y debiisla

Para la evaluacion de la validez cientifica dedstaidios incluidos, se revisaron de forma
independiente cada uno de los estudios tanto derteshy casos-controles utilizando la
escala de evaluacion de calidad Newcastle-Ottav@S)N Esta escala surgid como una
colaboracion entre la universidad de Newcastle dstrAlia y Ottawa en Canada. Fue
desarrollada para la evaluacion de estudios notoasleados y evalla tres aspectos
principales:

» La seleccion del grupo de estudio: representativida la cohorte de expuestos,
seleccion de los grupos de no expuestos, evaluaeda exposicion y valoracion
basal de resultados.

» La comparabilidad de los grupos en términos deidigeanalisis.

* La comprobacion de la exposicion o resultado der@st para casos y controles o

estudios de cohorte respectivamente.
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7.6. Limitaciones de esta revision

Esta revision ha usado una estructura enfocadaeaikadn de la literatura. De esta manera
es importante resaltar que las revisiones sisteagagstan limitadas por la calidad de los
estudios incluidos en la revision y por la metod@dode la misma. Tanto los estudios de
casos Yy controles como los estudios de cohortesssreptibles de sesgos en especial de
seleccion e informacion asi como de confusion. sapele que en esta revision no hubo
restriccion de idioma en las busquedas, es de aaclgue la mayoria de articulos
encontrados e incluidos dentro de la lista dew@d$cpotenciales correspondieron al idioma
inglés por su disponibilidad en dichas bases desdat

7.7. Control de sesgos:

7.7.1. Sesgo de publicaciéon

Con el fin de controlar el sesgo de publicaciénies#izé una blisqueda exhaustiva en las
diferentes bases de datos utilizando términos Mg3étrminos de texto, reforzando esto
con busqueda manual de trabajos y tesis no pubbcaonsultando ademasdatabase of
disertation abstracts.

Aunque la busqueda bibliogréafica se realiz6 de mesaeghaustiva en las diferentes bases
de datos y se realiz6 busqueda manual, no se mardatizar que se hayan recuperado
absolutamente todos los documentos existentes. eBibargo, se confia en que la

informacidn no recuperada sea escasa y poco imflaye
7.7.2. Sesgos de seleccion
Sesgo de recuperacion de articulos publicados

Dentro de la metodologia para el control de sesga@nfatizé en la revision de los criterios

de inclusion y exclusién la cual se realizo por iegstigadores de manera independiente.

27



Sesgo de seleccion de los estudios recuperadoshédeg
El procedimiento de seleccion fue evaluado meditntescala de Evaluacion de Calidad

Newcastle-Ottawa descrito con detalle en el apafEadluacion de estudios incluidos.

7.8 Plan de andlisis

Una vez identificada la literatura se evalud sudeal metodolégica de acuerdo a la escala
Newcastle-Ottawa y se realiz6 una tabla resumidadmalificacion de los articulos (ver
Tabla 3 y 4. Se tomaron los articulos con la mejor evideniésponible y se realizé una
lectura critica con extraccion de los resultadododearticulos de manera independiente.
Los estudios incluidos en la revision sistematigerdn organizados en una tabla de excel
donde se incluyeron los siguiente aspectos: aptis, titulo del articulo, tipo de estudio
(nivel de evidencia), metodologia (nUmero de pdegrcriterios de inclusion y exclusion)

resultados, limitaciones y conclusiones @eexo 4.

7.9 Consideraciones éticas

En la presente investigacion no se realizdé ningum@rvencion. Se llevdo a cabo una
recoleccion de la informacion basada en registeossdudios publicados y no publicados
por lo cual se considera como investigacion siagoe Se siguieron las directrices de la
resolucion 8430 de octubre de 1993 por la cualitardlas normas técnicas, cientificas y

administrativas para la investigacion en salud.
7.10. Conflictos de interés

En el presente estudio no se declard ningun tipmod#icto de interés académico, politico

o financiero.
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8. CRONOGRAMA

MESES
ACTIVIDADES
ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE
2010 2011 2011 2011 2011 2011 2011
Revision
bibliogréfica

Identificacion de
la literatura

Seleccién de los
estudios

Evaluacién de
calidad de los
estudios

Recoleccién de
datos

Reporte de los
datos

Informe final

Tabla 1. Cronograma

29



9. PRESUPUESTO

CANTIDAD | MEDIDA | MATERIALES VALOR | TOTAL
, Cartucho para impresion.
3 Unidad Hewlett-Packard 30,000] 90,000
2 Unidad Resaltadores 2,0p0 4,000
2 Unidad Resma papel blanco carta 15,000 30,000
subtotal | 124,000
Materiales 124,000
Recurso humano 1°500,000
Total 1'624.000

Tabla 2. Presupuesto del estudio
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10. RESULTADOS

Se realiz0 una revision de literatura de 1096d#tudel tema por medio de una busqueda
electronica exhaustiva de la siguiente manera: titB#s en bases de datos primarios
como: Medline, Lilacs, Ovid, Ebsco y Web of Scient6 titulos en bases de datos de
Revision Sisteméatica de Cochrane; 951 titulos etaMescadores como el Metabuscador
de la Universidad del Rosario, Tripdatabase y Sanshe incluyendo bisqueda manual de

la bibliografia incluida en articulos de referengian revistas relacionadas con el tema.

Se revisaron cada uno de los titulos encontradosaalerdo a sus caracteristicas,
excluyéndose 1054 titulos por no cumplir con eldede investigacion, por no estar
disponibles y no encontrarse en la revista. Seatwal 35 articulos como potencialmente
elegibles a los cuales se les realizé evaluacidiodo®gica. Aquellos que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion fueron incluidas el estudio (estudios en texto completo
con disefio de casos y controles y cohortes, estudatizados en mujeres gestantes entre el
ultimo mes de embarazo y los cinco primeros mestégpuerperio con diagnostico de
cardiomiopatia periparto, estudios donde el diatgmse cardiomiopatia periparto se
realizé por clinica y hallazgos ecogréficos, esiadlonde las pacientes incluidas no tenian
disfuncion ventricular previa y estudios que exgl@n la asociacién entre factores de
riesgo y el desarrollo de cardiomiopatia peripar®@ obtuvo como resultado cuatro

articulos elegidos para este estudio (ver graficol)
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I_ Blsqueda electronica _I

| |
Base de datos primarios Base de datos de Metabuscadores
- Medline (81) revision sistematica - Universidad del Rosarig
- Lilacs (6) - Cochrane (10) - Tripdatabase
- Ovid (12) - Sumsearch
- Ebsco (4) (951)
- Web of Science (32)

| |
\ Total titulos (1096) |

Excluidos por: (1054)
- No cumplir tema
- No disponibles

Articulos potencialmente elegibles (35)‘

Excluidos por: (31)
- Criterios de inclusion y exclusion

Articulos Incluidos (4)

Grafico 1. Seleccion de articulos

Los articulos que cumplieron con los criterios neusion fueron evaluados mediante la
Escala New Casttle Ottawa. Dos de ellos correspondiestudios de casos y controles, y
dos a estudios de cohortes. La escala mencionadizaeta seleccion, la comparabilidad y

la exposicion de los estudios (ver tabla 3y 4).
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ESCALA NEWCASTLE — OTTAWA (ESTUDIOS CASOS Y CONTROL ES)

Estudio Seleccion Comparabilidad Exposicion

Fett, J. 2003. A A A kg AR AR A
Emerging insights
Gentry, M. 2010.

African-American A A A % Y% AR AR A

Women

Tabla 3. Evaluacion de calidad estudios de casos y contréssala NOS.

ESCALA NEWCASTLE — OTTAWA (ESTUDIOS DE COHORTE)

Estudio Seleccién Comparabilidad Resultados
Elkayam, U. 2005.

Pregnancy-associatgd LA A A ¢ W W
Fett, J. 2005. Five-

o Vel K % Yk Y ¥ Y % Y

year prospective

Tabla 4. Evaluacion de calidad estudios de cohorte. EscalxsN

Se examinaron los cuatro articulos seleccionadasigantificar las variables en comuan y
asimismo, identificar aquellas variables analizaglasada estudio en particular, dado que

todos los estudios incluyeron diferentes variables tabla 5).
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Fett, J. 2003, | Sentry, M. Elkayam, U. | cott 3. 2005,
VARIABLES Emerging 2010'. e Five-year
insights ATIEEET PliEgnEney- prospective
Women associated
Estudio caso-control caso-control cohorte cohorte 5 afps
137 112 123 92
35/33 casos | 28 casos 100 (dx
Muestra total (317 ); :2),Zgrupo) 84 controles tzrg%:)l(onal)
controles (1y 2 temprano)
grupo)
Edad media 31,k afo: 26,3afios 30,7 afo 32,2 afno
(16-49) (19-31) (16-43) (16-50)
Afrodescendientes 92,90% 19%
No 81% (67% razi
afrodescendientes 7,10% blanc(a)
Paridad media 4,3 2,1 4,3
Mortalidad 25% < 1me: 9% (trad.) 13% 15.30%
postparto (temp.)
Dx CMP 1 37% (trad.)
embarazo 44% (temp.)
Dx CMP 2 24,3% 58,30% 15% (trad.)
embarazo (1-2 emb) (>2 emb) 13% (temp.)
Dx CMP 3 14% (trad.)
embarazo 17% (temp.)
Dx CMP 4 284% 10% (trad.
embarazo (3-4 emb) 9% (temp.)
Dx CMP 5 11% (trad.
embarazo 47,3% (>5 emb 17% gtemp].)
Dx postparto 98,60¥% 81,3%
Dx postparto media | 66 dias (rango . 62 dias (rang
dias -150 dia(s) ’ prmermes 14150 dl’(as) )
Embarazo gemelar | 0,40% ;gz//z gﬁb.)
Parto cesarea 40% (trad.)
43% (temp.)
43% (trad.
HTA 15% 28,60% 30% gtemg.) 15%
Preeclampsia 4%
Primiparas 24,48%
37,7 semangs
Duracién gestacion (trad.) 32,4
semanas (temp))
Normalizacion
funcion cardiaca <6 | 3,8% 54% 28%

meses
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FettJ. 2003, | Senty, M. Elkayam, U. | o 5 5005,
. 2010. African- | 2005. .
VARIABLES Emerging Ameri P Five-year
insights merican regnancy- prospective
Women associated
Clasificacion
funcion (NYHA) |
Clasificacion 0
funcion (NYHA) Ii 2%
Clasificacion
funcion (NYHA) llI 26% 31%
Clasificacion
funcion (NYHA) IV 74% 67%
Atencion prenatal 37% (1 grupo
en CMP 42% (2 grupo)
66% (1 grupo
parto en el hogar 76% (2 grupo)
mujeres del valle 0
con CMP 54%
tomar agua del rioy
CMP 11%
CMP zonas 1 por 35C
montafiosas nacimientos
Alcohol en 3204 3,80%
embarazo
Tabaco en embarazo| 14% 29,60%
drogas en embarazo 11,10%
no casadas 80%
DM 7,10%
Ingresos bajos 65,40%

Tocoliticos

19% (trad.)
26% (temp.)

incidencia CMP

1 cao por 30C
nacimientos

tiempo de

seguimiento

2,2 afos

Tabla 5. Variables incluidas en los estudios
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La muestra incluida por los estudios tuvo un pramde 115 sujetos (ver grafico 2).

B Fett J 2003, Emerging inzights B Gentry, M. 2010, Atican-Ame-ican Wormen

B Elkayam, LI 2005, Pregnancy-associated B Fett, ) 2006 Five-year progpective
137

123

muestra total

Gréfico 2. Muestra de los estudios analizados

Todos los estudios analizaron la edad media al mtmméel diagndstico. Tres de ellos
coincidieron en una edad media cercana a los 3§aifiao de ellos reporté un dato menor

a esa edad. Los rangos de edad reportados ereentife (ver tabla 6).

Estudios edad media (rango)
Fett, J. 2003. Emerging insights 31,5 afios (16 ait®)
Gentry, M. 2010. African-American ~ ~
Women 26,3 afos (19 a 31 afios)
Elkayam, U. 2005. Pregnancy-associdted 30,70 aios (16 a 43 afios)
Fett, J. 2005. Five-year prospective 32,2 afios(36 anos)

Tabla 6. Media de edad de mujeres incluidas en los estuahaizados

La hipertension arterial fue evaluada en todoselstsidios con porcentajes variables en

relacion al diagnéstico de CMPP. Uno de ellos rEppresentacion de hipertension en el
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43% de los casos, el cual fue el mas alto, y el lbags de ellos reportoé en el 15% de los

casos estudiados (ver grafico 3).

15

mFett J 2003 Emerginginsights
u Elkeyam, _. 2005, Pregnancy-associated
mFelt J 2005 Fiv=-year prospecive

B Gertry, I 2010 African-&merizan Womza

43(1)

23,6

30(2)

HTA
(1) Mujeres diagnosticadas tradicionalmente; (2) mujeres diagnosticadas tempranamente

Grafico 3. Porcentaje de hipertension en mujeres diagnostisane CMPP

Algunos de los estudios incluidos en esta revisitllizaron la escala de la clasificacion

funcional de la New York Heart Association (NYHA® cual proporciona una sencilla

pero objetiva clasificacion de la severidad de nsuficiencia cardiaca y divide a los

pacientes en cuatro categorias. El estadio unespmnde a los pacientes asintomaticos; el

estadio dos, a pacientes con sintomas leves; afliestres a pacientes con marcada

limitacion fisica, solo asintomaticos en repose] gstadio cuatro, corresponde a pacientes

con limitacion severa.

Dos de los estudios utilizaron dicha clasificacpama evaluar a las pacientes con CMPP.

Estos reportaron que el 67% y el 74% de los caseii diagnosticados en el estadio

cuatro (ver tabla 7).

prospective

clasificacio | . sificacion | clasificacién| clasificacion
ESTUDIO n (NYHA) Il | (NYHA) Il | (NYHA) IV
(NYHA) |
Fet_t, J. 2003. Emerging ) . 26% 74%
insights
Fett, J. 2005. Five-year ) 204 3% 67%

Tabla 7. Clasificacion de pacientes con CMPP segun New Wedt Association.
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En dos de los estudios se analiz6 el momento @gndstico en relacion al final de la
gestacion o los primeros meses postparto. Los dtisulas coincidieron en altos
porcentajes para el postparto como momento dehdgigo reportando porcentajes de mas

del 80% de los casos (ver grafico 4).

H Fetl, J 2003. Emerging insights H Elkayam, U 2005 Pregnancy-assaciated

98,6

Dx postparto

Gréfico 4. Porcentaje de mujeres diagnosticadas con CMPP @ostbarto.

El reporte de la mortalidad en relacion a las carapiones de la CMPP fue evaluada en

tres de los estudios. Uno de ellos reportd unaatiderd del 25% y el mas bajo reporté un

porcentaje del 9%. (ver tabla 8)

Estudio % mortalidad
Fett, J. 2003. Emerging insights 25%

Elkayam, U. 2005. Pregnancy-associat@de (mujeres diagnosticadas tradicionalmente)
13% (mujeres diagnosticadas tempranamente

Fett, J. 2005. Five-year prospective 15,3%

Tabla 8. Mortalidad de mujeres con diagnostico de CMPP

En relacion al diagnoéstico de la CMPP de acueragoetmimero de embarazos, dos de los
estudios reportaron altos porcentajes a mediddaquaridad aumenta. Uno de ellos reporto

qgue el 47,3% de los diagndsticos se realizaron guigto embarazo (ver tabla 9)
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Dx CMPP | Dx CMPP Cl\a)lf(’P Dx CMPP | Dx CMP
Estudio 1° 2° 30 4° 5°
embarazo| embarazo embarazo | embarazo
embarazo
. 47.2%
Fett, J. 2003. Emerging 24,5 % 28,4 % (> 50
insights (1-2 embarazo) (3-4 embarazo) embarazo)
Gentr_y, M. 2010. Africa- 58,3 % (>2 embarazo)
American Women
Elkayam Dx
’ Tell 0, 0, 0, 0, 0,
U. 2005. gadmonalmem 37% 15% 14% 10% 11%
Pregnancy Dx
associated 44% 13% 17% 9% 17%
tempranamente

Tabla 9. Mujeres con diagnostico de CMPP de acuerdo al norderembarazos

En cuanto a la cifra media para la paridad, dosls reportaron presentacion de la

mayoria de casos de CMPP en la cuarta gestacion geallos estudios, la mayoria de casos

estudiados en la segunda gestacion (ver tabla 10).

. paridad
Estudios (media)
Fett, J. 2003. Emerging insights 4,3
2,1
Elkayam, U. 2005. Pregnancy-associated 43
Fett, J. 2005. Five-year prospective 2

Tabla 10. Cifra media de paridad
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11. DISCUSION

Este estudio revisé sisteméticamente la evidentddalh de factores de riesgo para
cardiomiopatia periparto. Un total de 35 articulfgeron identificados como
potencialmente elegibles para ser incluidos y wpgrfinal de cuatro articulos fueron

seleccionados para su evaluacion.

La cardiomiopatia periparto es una patologia qpesar de presentar una incidencia baja
posee una alta tasa de complicaciones y mortalidad. limitacion de la revision fue la
escasa cantidad de articulos con adecuada metdalgdaga evaluar la etiologia y los
factores de riesgo asociados a la CMPP. Otra ddinesntes encontradas durante la
revision, es que los estudios incluyen diferentegables y poblaciones, aunque la mayoria
de ellos se han centrado en la poblacion afroddss®e ya que en ella se han reportado

las tasas de incidencia mas altas.

En cuanto a la raza, todos los estudios que inadaygoblacion afrodescendiente dentro de
la poblacion estudiada, concluyen en considerdradi@riable como un importante factor
de riesgo para la presentacion de CMPP. En unogdestudios donde realizaron modelos
estadisticos para evaluar la asociacion entrezia yda enfermedad, reportaron altos OR
considerandola como factor de riesgo para la CMBR 15.7, IC 95%: 3.5 - 70.8) Sin
embargo, se requiere de estudios que permitanavaliales son los verdaderos aspectos
gue condicionan a la raza afrodescendiente comortange factor de riesgo. Dentro de las
hipétesis se ha planteado que los factores gesétgo ambientales pueden estar

relacionados.

La multiparidad ha sido relacionada con la CMPPlafiteratura. Tres de los cuatro
articulos incluidos en esta revision coincidierom &sociar dicha condicion con la
presentacion de CMPP excepto uno de ellos que @wlo mujeres de raza blanca en
qguienes contrario a los datos historicos, el 50%sleasos de CMPP se presentaron en las
dos primeras gestaciones. Segun dichos resultad@mdria plantear que al parecer la raza
afrodescendiente no solo estaria asociada a unarnmydencia en la presentacion de la

CMPP sino que esta también aumentaria acorde qmarithad en pacientes de dicha raza.
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La edad media de presentacion de la enfermedadirfabzada por todos los estudios
incluidos en esta revision y tres de ellos coireeiol en una edad media cercana a los 30
afos, lo cual es acorde con la literatura. Solodentos articulos discrep6 un poco en dicho
dato ya que establecio la edad media en una aifrpogo menor, aunque es importante
resaltar que las muestras fueron diferentes ydtgl®s incluyeron pacientes de diferentes

razas.

En cuanto al embarazo gemelar y al uso de toamdities dificil evaluar su papel con la
informacion aportada en los estudios incluidos. desellos incluyeron los embarazos
gemelares dentro de sus variables y solo uno ds elluso de tocoliticos. Ninguno aporté
medidas de asociacion por lo cual es dificil cachdiinformacion considerarlos en esta

revision como potenciales factores asociados MBRIC

Todos los estudios incluidos reportaron porcentajes de presentacion de la CMPP con
trastornos de tipo hipertensivo, especialmentertépsion en el momento del diagnostico,
preeclampsia o historia de hipertension cronicareacion a esto, es de resaltar que tres de
los estudios realizaron evaluacion al momento degribstico con las guias de la New
York Heart Association (NYHA) para evaluar clasedional y de manera importante
todos coincidieron en que mas del 50% de las psese encontraban en estadio IV al
momento del diagnostio® Esto refuerza el concepto de que por las cafstitas
clinicas de la CMPP, la mayoria de casos se ditiganstardiamente y las potenciales

complicaciones y muerte de las pacientes aumentagiacion directa a estos factores.

En solo dos de los estudios se investigé la refaerire cualquier uso de alcohol o tabaco
durante el embarazo en relacion a la CMPP peroubm hliferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de casos y comdro@tras variables como la religion, la
dieta, antojos de elementos no comestibles (patagcho de la casa, el uso de remedios
naturales y el parto en casa, tampoco reportar@nedcias significativas en el articulo

donde fueron incluidas

Llama la atencion que dos de los estudios incluad@dizaron algunas variables diferentes
a las incluidas habitualmente, considerando queodi¢actores emergentes podrian influir
41



en la presentacion de la CMPP especialmente ertccada poblacion afrodescendiente se
refiere. Se estudiaron en dichas investigaciongsr@s como la ingesta de agua de rio, ser
soltera al momento del diagnostico, la escolaridddner ingresos economicos bajos. De
manera particular, los resultados de dichas vasadh esos estudios reportaron porcentajes
altos, lo cual podria evidenciar una fuerte asd@ma@l menos para esa poblacion
estudiad® pero en donde faltan mas estudios que aporten mpmtencia estadistica a

dichas hipotesis.

Los resultados de esta revision refuerzan el caaadp que algunos factores presentarian
una fuerte asociacion con la presentacion de la EMBimismo, parece existir otra serie
de factores emergentes que aunque no se han gadssticon el adecuado rigor
metodoldgico, podrian aportar respuestas en curgmn vacio en el conocimiento en el
area de la etiologia de la CMPP y es alli en dopdeden estar enfocadas futuras

investigaciones a fin de ahondar en el conocimidetesta patologia.
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio revisO la evidencia para factoresiekgo de la cardiomiopatia periparto.

Después de evaluar los resultados y las limitasiatescritas, algunos factores brindan
evidencia de su importante rol en la presentac®lanfermedad. Dichos factores son: la
raza afrodescendiente, la multiparidad (entendilaccmas de dos gestaciones a termino),

los estados hipertensivos asociados al embarazedald (media de 30 afios).

Otros factores que potencialmente pueden influimtaera importante en especial en
algunas poblaciones en particular y sobre los sufddan mas estudios son: la baja
condicién socioecondmica, los factores genéticaspimmunes y/o medio ambientales,
patologias concomitantes (diabetes), alcohol yada durante la gestacion y el estado

civil (soltera).

Se necesita de estudios con disefios en donde lstrenigeleccionada aporte una igual
proporcion entre mujeres de raza blanca y afrodelseete para poder inferir en la

poblacion que se defina como objetivo con el firddeerminar si la raza en definitiva, es
un factor asociado a la enfermedad. Estos estpeiositiran unificar de manera idonea la
informacién aportada y aclarar a fondo el papefadtores clasicos y emergentes en la

presentacion de la cardiomiopatia periparto.
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14. ANEXOS

Anexo 1: Estrategia de busqueda

Estrategias para identificar los estudios primarios

Se realizo la busqueda en Medline sin restriccionedfecha

#1 Cardiomyopathy (78902)

#2 Peripartum cardiomyopathy (600)

#3 Myocardial disease (170659)

#4 Myocardiopathies (64857)

#5 ((#1) AND #2) AND #3) AND #4 (438)
#6 Risk factors (685182)

#7 (#5) AND #6 (81)

Se realizo la busqueda en Ovid sin restriccion dec¢ha
#1 Cardiomyopathy peripartum (24)

#2 (#1) AND Risk (17)

#3 (#1) AND pregnancy (12)

Se realiz6 la busqueda en Lilacs
1. Cardiomyopathy (1767)

2. #1 AND peripartum (37)

3. #2 AND Risk (12)

4. Cardiomyopathy dilated (406)
5 #4 AND peripartum (12)

6 #3 AND #5 (6)
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Anexo 2: Fuentes de informacion

Lista de recursos en donde se realizé busqueda matu

Circulation

American Heart Association

Revista espafiola de cardiologia

Revista colombiana de ginecologia y obstetricia
Revista colombiana de cardiologia

The New England Journal of medicine

Heart and education in heart
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Anexo 4. Tablas de evidencia para cardiomiopatia p@arto

Autgr Titulo Dlseno_del Metodologia Resultados leltaC|o_nes y
Pais estudio conclusiones
Elkayam, Pregnanc- Estudio de - Objetivo: *93% fueron | Limitaciones pol
U; Akhter, | associated cohorte definiciéon perfil diagnosticada| ser estudio
M; Singh, | cardiomyopat clinico de CMP y S retrospectivo,
H; Khan, S;| hy Pacientes del| comparar posparto, y comprobacion,
Bitar, F; clinical programa caracteristicas 7% antes del | selecciony
Hameed, A;| characteristicg falla cardiaca,| clinicas de pacientes parto, sesgos de
Shotan, A. | and a universidad | con dx CMP *67% eran memoria. Pero
comparison | de california | tempranamente blancas es la mayor baseg
between early| del sur. durante el embarazo * 43% con de datos
and late y dx CMP Hipertension | disponible del
EE.UU presentation tradicionalmente *19% con tto | perfil clinico
Nivel - Criterios inclusién| tocolitico
evidencia *Desarrollo falla *13% *La CMPP
2b cardiaca en el Gltimg embarazo en EE.UU puede
mes embarazo o gemelar afectar
siguientes 5 meses,| * 54% con mujeres de
*sin antecedente normalizacion| diferentes razas
falla cardiaca, ventricular y cualquier edad
*sin antecedente izq. con una
enfermedad * 9% muerte | asociacion fuerte
coronaria, materna en mujeres
- Muestra *no hay gestantes con
76 pacientes que diferencias hipertension,

aceptaron participar
en el estudio de los
miembros del
colegio americano
de cardiologia
1997/1998, y
pacientes del
programa falla
cardiaca universidag
california sur.

Total: 123, 100 dx
tradicionalmente, 23
dx tempranamente
en el ultimo mes de
embarazo.

significativas
en edad, razg
enfermedades
asociadas,
diagnostico
fraccion

de eyeccion
ventricular

| izquierdo,
tiempo y
velocidad de
recuperacion
y resultado
materno.

embarazo
gemelar.

La presentacion
clinica de
mujeres con
cardiomiopatia
periparto
tradicional y las
diagnosticadas
tempranamente
son similares.

Reconocimiento
temprano
podria permitir
diagnostico y
cuidado
oportuno.

53



Autor

Disefio del

Limitaciones y

. Titulo . Metodologia Resultados )

Pais estudio conclusiones
Fett, J; Five-year Estudio - Objetivo: *Incidencia *85% de los
Christie, | prospective study prospectivo 5| Determinarla | CMPP en 5 nacimientos
L; of the incidence | afios (1 incidencia y afios:98 nuevos | en Haiti se
Carrawa, | and prognosis of | febrero 2000 | prognosis de casos 1 caso por | realiza bajo
R; peripartum / 31 enero cardiomiopatia | 300 nacimientos | supervision
Murphy, | cardiomyopathy | 2005) del periparto en comparado de partera
J. at a single Hospital zonarural de | con EE.UU 1 caso capacitada del

institution Albert Haiti por 3000 hospital.
Scheweitzer | - Criterios nacimientos.
en Haiti inclusién *media edad: 32,2 *Cardiomiopatia
*Clasificacién | afios periparto ocurre
Haiti funcional *media de mas a menudo
| (asociacién | paridad: 4,3 partos en zonas rurales
del *primiparas: 24 | de Haiti. Se
corazén nueva | mujeres aumenta la tasa
Nivel york) *media de dias | de mortalidad
evidencia: 2b| *(LVEF) postparto para dx| y baja tasa de
fraccion de : 62 dias retorno de la
eyeccion *Proporcion de funcion
ventricular muertes por ventricular
izquierda de Cardiomiopatia | izquierda normal.
50% o periparto fue 47,1
superior por 100,000
*(LVFS) nacimientos

acortamiento
fraccional del
ventriculo
izquierdo

30% o superior
- Muestra

92 pacientes
tuvieron
seguimiento de
98

comparado con
EE.UU 0,62 por
100,000
nacimientos.

*La tasa de
mortalidad 15,3%
la media

de seguimiento
2,2 afios. El 28%
de pacientes
diagnosticadas y
en observacion
de al menos 6
meses tuvieron
recuperacion

de la funcién
ventricular
izquierda.
Caracteristicas
ecocardiograficas
de fallecidas y
sobrevivientes no
estadisticamente

significativas.
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Autgr Titulo Dlseno_del Metodologia Resultados L|m|taC|o_nes y
Pais estudio conclusiones
Fett, J; Emerging Estudio casos - Objetivo: *Incremento de Las zonas
Carrawa, insights into y controles | Ampliar datos paridad en geograficas
R, Perry; peripartum epidemiolégicos con cardiomiopatia hacen dificil el
Dowell, H. | cardiomyopathy| Pacientes del| el objetivo de periparto Vs. acceso
Hospital identificar factores | Madres control al hospital de
Albert de riesgo para (4.6 vs. 3.3) mujeres
Schweitzer 1 | cardiomiopatia *47% de madres | gestantes, pueden
febrero 2000 | periparto en la diagnosticadas morir sin ser
Haiti /1 poblacién de Haiti. | con CMP con diagnosticadas y
septiembre - Criterios inclusién| el 5 0 mas partos | Tratadas a
2002 *Hacer parte del *incremento tiempo.
registro con namero de La falta de
diagnostico pacientes con recursos
cardiomiopatia algun tipo de influyen porque
Nivel periparto del atencion prenatal | las
evidencia Hospital en el sobre CMP en el | madres pueden
2b periodo 1 febrero hospital vs. no
2000 a 1 septiembrg Controles (42% asistir al hospital
2002. vs. 0%) y

*Hacer parte del
registro de salud de
mujeres del Hospita
para los controles
*Haber llenado
cuestionario
epidemioldgico

* Evaluacion clinica
y ecocardiogréfica
realizada por un solo
autor.

- Muestra

Estudio caso control
1: (1 feb 2000/ 1 oct
2001)

Casos: 35 madres
Haitianas con
cardiomiopatia
periparto

Control: 37 madres
Haitianas

Estudio caso control
2: (1 feb 2000/ 1
sep 2002)

Casos: 33 madres
Haitianas con
cardiomiopatia
periparto

Control: 32 madres
Haitianas.

*incremento de
mujeres con CMP
pertenecientes a
zonas geogréficas
del valle vs.
Madres control
sin educacion
formal (54% vs.
24%)

*11% de madres
con CMP de zonas
del valle que
toman

agua del rio vs.
0% de madres
control.

*Los 59 primeros
casos de CMP

se identificaron
provenientes de
zonas del valle.
*madres de
zonas montafiosa
similar incidencia
de CMP a madres
de zonas
montafiosas
comparadas

con madres del
valle 1 por

350 a 400
nacimientos

de no asistir a los
seguimientos
para su
enfermedad

La multiparidad
aumenta el riesgq
de padecer CMP
mas de 5 partos.
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Autgr Titulo Dlseno_del Metodologia Resultados leltaC|o_nes y
Pais estudio conclusiones
Genty, African- estudio - Objetivo: factores d¢ *El tamafo de
M; Dias, | american caso - evaluar si riesgo: muestra
J; Luis, | women control mujeres *afroamericanas pequefio pudo
A; Patel, | have a (1 caso - 3| afroamericanas| tienen haber
R; higher controles) | tienen mayor | unriesgo 15,7 | afectado el analisis
Thornton | risk for riesgo de CMP | veces de multivariado para
, R; developing | Pacientes | - Criterios presentar la asociacion de
Reed, G. | Peripartum | del colegio| inclusién cardiomiopatia | otros factores
cardiomyop | médico de | Criterios del periparto (OR | de riesgo.

EE.UU | athy Georgia instituto 15.7, 95%,

EE.UU nacional de IC 3,5a70,6) | *Elriesgo de
corazon, *Hipertensién | cardiomiopatia
pulmones 'y (OR 10,8, 95%, | periparto
sangre: IC 2,6 a44,4) | es mayor entre
*Fraccion de *no estar casadamujeres
eyeccion de (OR 4,2, 95%, | afrodescendientes,
45% en IC 1,4 a12,3) | Esimportante
ecocardiograma *tener mas de 2| considerar
*Sintomas embarazos gue el incremento

Nivel clinicos de anteriores (OR | de

evidencia | HTA 2,9, 95%, riesgo se puede

2b *Desarrollode | IC1,1a7,4) dar
falla cardiaca | *Cardiomiopati | por factores
en el ultimo a periparto: genéticos,
mes de 24 de 100,000 | ambientales o la
embarazo o nacimientos suma de
dentrodelos 5| enno los dos.
meses postpartpafroamericanas

*Ausencia
causas
identificables
de falla
cardiaca
*Ausencia de
enfermedad
coronaria
reconocible
antes del Gltimo|
mes de
embarazo

- Muestra
Total: 28
Casos: 28 con
diagnostico
cardiomiopatia
periparto

y

340 de 100,000
nacimientos en
afroamericanas
*no hubo
significancia
entre

ingresos, edad,
uso de

alcohol y
cigarrillos en el
embarazo

Controles: 84
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