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Miocardiopatía periparto: reporte 
de un caso

Resumen

ANTECEDENTES: la miocardiopatía periparto es una causa poco fre-
cuente de insuficiencia cardiaca; afecta a mujeres al final del embarazo 
o en los primeros cinco meses de posparto. En 2010 la Sociedad Euro-
pea de Cardiología y el Grupo de Cardiología Periparto establecieron 
los siguientes criterios diagnósticos: insuficiencia cardiaca al final del 
embarazo y puerperio, ausencia de cualquier causa identificable de 
insuficiencia cardiaca e insuficiencia ventricular izquierda (fracción 
de expulsión ≤ 45% y diámetro diastólico ≥ 2.7 cm/m2).

CASO CLÍNICO: paciente de 39 años de edad que acudió al servico 
médico para atención del parto. En el posparto inmediato manifestó 
disnea idiopática de mínimos esfuerzos e hipertensión. El ecocar-
diograma transtorácico reportó insuficiencia cardiaca. Debido a la 
dilatación del ventrículo izquierdo, hipocinesia generalizada y dis-
función diastólica (fracción de expulsión de 40%) se implementó un 
tratamiento multidisciplinario. Después de modificar el tratamiento 
y la dosis con dobutamina, nitroglicerina y levosimendan se observó 
mejoría clínica y disminución de la concentración del péptido natriu-
rético cerebral. La radiografía de tórax descartó el edema pulmonar 
y el ecocardiograma objetivó que la cinética cardiaca era normal 
(fracción de expulsión de 90%). Al tercer día se trasladó a la unidad de 
cuidados intermedios y 48 horas después fue dada de alta del hospital. 

CONCLUSIONES: en México existen pocos casos de miocardiopatía 
periparto; su incidencia es baja y la evolución clínica variable, pues 
se ha observado recuperación completa o mayor deterioro clínico. 
En ello radica la importancia de establecer el diagnóstico oportuno y 
tratamiento intensivo multidisciplinario, para modificar positivamente 
la evolución y el pronóstico de esta grave enfermedad.

PALABRAS CLAVE: miocardiopatía periparto, insuficiencia cardiaca.

Karchmer-Krivitzky S,1 Espinosa-Fernández R,2 Sánchez-Aranda A,3 López-
Rioja MJ,4  Monzalbo-Núñez D4

Correspondencia 
Dr. Samuel Karchmer Krivitzky 
skarchmerk@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Karchmer-Krivitzky S, Espinosa-Fernández R, Sán-
chez-Aranda A, López-Rioja MJ, Monzalbo-Núñez 
D. Miocardiopatía periparto: reporte de un caso. 
Ginecol Obstet Mex. 2016 jul;84(8):542-549.

Recibido: julio 2015

Aceptado: abril 2016

1 Director Médico y Director del Centro Especializado 
para la Atención de la Mujer.
2 Jefe del Departamento de Cardiología.
3 Profesor Asociado al Curso de Especialización en 
Ginecología y Obstetricia.
4 Ginecoobstetra
Hospital Ángeles Lomas, Estado de México.

Abstract

BACKGROUND: Peripartum cardiomyopathy also known as cardiomy-
opathy associated with pregnancy, is rarely a cause of heart failure, it 
affects pregnant or puerperal women in the first 5 months. Although the 
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ANTECEDENTES

La miocardiopatía periparto, también conoci-
da como cardiomiopatía relacionada con el 
puerperio, es una forma rara de insuficiencia 
cardiaca, de origen desconocido, caracterizada 
por disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. 
Esta alteración expresa signos de insuficiencia 
cardiaca durante el último mes del embarazo o 
en los primeros cinco meses posparto en mujeres 
sin enfermedad cardiaca previa.1,2

La primera descripción de la enfermedad se le 
atribuyó a Ritchie en 1849; sin embargo, fue en 
1937 que Gouley y sus colaboradores identifi-
caron la causa de insuficiencia cardíaca como 
una cardiomiopatía dilatada, que no solo se 
manifestaba durante el puerperio, sino al final 
del embarazo o periparto.3,4 

La incidencia varía según la situación geo-
gráfica, de 1:5,000 en Estados Unidos, de 
1:1,000-1:300 en Haití y de 1:100 en Nigeria.5,6 

En México existen pocos reportes de miocar-
diopatía periparto; la revisión más extensa, 
efectuada en 1997, incluyó 9 pacientes, de 
1967 a 1995.7 

Las diferencias en la incidencia se explican por 
la descripción de diversos criterios diagnósticos; 
sin embargo, la morbilidad y mortalidad es alta 
(10%), y la tasa de recuperación de la función 
ventricular, parcial o completa según la fracción 
de eyección, es de seis meses.8 

El objetivo de este artículo es reportar un caso 
de miocardiopatía periparto, su tratamiento, evo-
lución y pronóstico, debido a la alta morbilidad 
y mortalidad.
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first case reported was in 1849, it was recognized until 1930. In 2010 
the European Society of Cardiology Working Group on peripartum 
cardiomyopathy, defined this pathology as an idiopathic cardiomyopa-
thy that affects pregnant women between the third trimester and five 
months after delivery. Characterized by a left ventricular failure with 
an ejection fraction of ≤45% and an end-diastolic dimension  ≥2.7 
cm/m2, in absence of an identifiable cause of heart failure. 

CASE REPORT: We report a case of a 39-year-old patient, diagnosed 
with a peripartum cardiomyopathy in the early puerperium, charac-
terized by hypertension, tachycardia, dyspnea and oxygen desatura-
tion. The transesophageal echocardiogram reported heart failure, a 
hypokinetic left ventricle and a ventricular failure with an ejection 
fraction <40%. We could not identify an other cause to justify heart 
failure. Multidisciplinary management was administered successfully.

CONCLUSION: The importance of this article relies in the fact that 
eripartum cardiomyopathy has a high morbidity and mortality.  The 
impact of this pathology is unknow in our country. Here we establish 
and discuss the multidisciplinary management held in our hospital 
with this specific patient in order to improve the prognosis on future 
occasions. 

KEY WORDS: peripartum cardiomyopathy; heart failure
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CASO CLÍNICO 

Paciente de 39 años de edad, sin comorbilidades 
asociadas con el padecimiento actual, con antece-
dente obstétrico de un aborto a los 36 años. Ingresó 
al servicio de Ginecología con embarazo de 38 
semanas e hipertensión gestacional diagnosticada 
dos días antes. Se decidió la interrupción del em-
barazo por cesárea tipo Kerr, debido al antecedente 
de miomectomía a los 34 años de edad, que se 
llevó a cabo sin complicaciones. 

Durante el posoperatorio inmediato tuvo tensión 
arterial de 140/100 mmHg y taquicardia, por lo 
que se prescribió tratamiento antihipertensivo. El 
primer día posquirúrgico tuvo disnea de media-
nos esfuerzos y saturación de oxígeno (Sat O2) 
de 94% al aire ambiente. Después de 4 horas la 
saturación de oxígeno disminuyó a 82%, a pesar 
de la oxigenación a 5 L/min, concomitante con 
dolor torácico. 

En la exploración física se encontró frecuencia 
cardiaca de 115 latidos por minuto y ruidos 
cardiacos con intensidad disminuida. Los mo-
vimientos de amplexión y amplexación fueron 
simétricos, se escuchó murmullo vesicular ge-
neralizado y estertores subcrepitantes bilaterales 
subescapulares. La radiografía de tórax mostró 
edema pulmonar agudo (Figura 1). La determi-
nación del péptido natriurético cerebral resultó 
con elevadas concentraciones.

El electrocardiograma reportó taquicardia si-
nusal e hipertrofia del ventrículo izquierdo; el 
ecocardiograma transtorácico mostró dilatación 
del ventrículo izquierdo, con hipocinesia gene-
ralizada y disfunción diastólica con fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo de 40%, ade-
más de derrame pericárdico y pleural moderados.

Con base en los hallazgos clínicos y de imagen 
se diagnosticó miocardiopatía periparto (Figura 
2). La paciente ingresó a la unidad de terapia 

intensiva, donde se inició el apoyo respiratorio, 
con presión positiva continua (CPAP), control de 
líquidos y mantenimiento de la tensión arterial 
con β-bloqueadores, diuréticos, aminas y anti-
coagulación profiláctica.

El ecocardiograma transtorácico de control mos-
tró fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) de 40%, tensión sistólica de la arteria 
pulmonar de 57 mmHg, hipocinesia antero-
lateral con ligera hipocinesia postero-inferior y 
normocinesia septal (disfunción diastólica grado 
III), y derrame pericárdico de 15 mL. Los resul-
tados de la prueba con dobutamina reportaron 
FEVI de 30% (Figura 3), que orientó a modificar 
el tratamiento y la dosis de dobutamina, nitro-
glicerina y levosimendan.

La paciente mostró mejoría clínica y disminución 
de la concentración del péptido natriurético ce-

Figura 1. Primer estudio de control radiográfico: en-
grosamiento de los septos interlobulillares (líneas de 
Kerley) y pérdida de los márgenes hiliares,  compatible 
con edema agudo pulmonar.
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rebral. La radiografía de tórax descartó el edema 
pulmonar (Figura 4); el ecocardiograma objetivó 
cinética cardiaca normal, con FEVI de 90% (Fi-
gura 5). Al tercer día se trasladó a la unidad de 
cuidados intermedios, donde permaneció hasta 
su egreso hospitalario, 48 horas después.

DISCUSIÓN

La miocardiopatía periparto suele asociarse con 
diversas causas, como: miocarditis viral, respues-
ta inmunitaria anormal, problemas adaptativos 
hemodinámicos secundarios al embarazo, so-
breactividad de las citocinas, alteración en la 
síntesis de prolactina, prescripción prolongada 
de tocolíticos y predisposición familiar o ge-
nética a la enfermedad; sin embargo, hasta el 
momento no existen estudios sistemáticos que 
avalen estos criterios.9 

Algunas investigaciones han relacionado a las 
infecciones virales con la miocardiopatía pe-
riparto, pues se ha detectado genoma viral en 
biopsias miocárdicas durante ese periodo.10

Otro factor relacionado es la coexistencia de 
anticuerpos contra proteínas específicas del 
tejido cardíaco (microquimerismo fetal). El au-
mento de la respuesta inflamatoria es otro factor 
encontrado en diversos estudios, donde se han 
detectado marcadores como: proteína C reactiva, 
factor de necrosis tumoral alfa, interleucina-6, 
mediadores apoptósicos (FAS/Apo-1 y catepsina-

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico que muestra 
la dilatación del ventrículo izquierdo, hipocinesia 
generalizada y disfunción diastólica con fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo de 40%.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico (prueba con dobutamina). Fracción de expulsión del ventrículo izqierdo 
de 30%.
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Figura 4. Seguimiento radiográfico durante la estancia 
hospitalaria: A) día de la cirugía, B) 48 horas después 
de la cirugía y C) antes del egreso hospitalario.

Figura 5. Ecocardiograma transtorácico que muestra la función ventricular normal al término del el tratamiento.

Los signos tempranos suelen pasar inadvertidos y 
confundirse con el proceso fisiológico del emba-
razo. Es importante sospechar la miocardiopatía 
en cualquier paciente con disnea inexplicable 
durante el periodo perinatal, pues el diagnós-
tico tardío se asocia con peor pronóstico. La 
formación de trombos en el ventrículo izquier-
do representa una complicación frecuente en 
pacientes con FEVI menor de 35%. La embolia 
periférica puede ser la primera manifestación de 
la enfermedad.1,5,14

El diagnóstico se establece, casi siempre, por 
exclusión.15 La biopsia miocárdica reporta 
elementos histológicos sugerentes de miocar-
diopatía; sin embargo, es un procedimiento que 
implica riesgos y no aporta información clínica 
suficiente, por lo que se reserva para establecer 
el diagnóstico diferencial con miocarditis. 

La ecocardiografía es un método importante para 
establecer el diagnóstico temprano, pues permite 
visualizar datos de hipertrofia ventricular izquier-
da, anormalidades del segmento ST, taquicardia 
sinusal, fibrilación auricular, hipertrofia auricu-
lar, desviación del eje a la izquierda, onda Q en 

D; esta enzima lisosomal es capaz de fraccionar 
la prolactina de 16 Kda y estimular la apoptosis, 
inflamación del endotelio y disminución del 
metabolismo del cardiomiocito, con la subsi-
guiente reducción de la capacidad contráctil del 
miocardio y disfunción cardíaca).5,11-13

Con frecuencia aparecen signos y síntomas de 
insuficiencia cardiaca sistólica, con disnea de 
esfuerzo, ortopnea, edema, disnea paroxística 
nocturna, tos, molestias abdominales por 
congestión hepática, dolor precordial o palpi-
taciones, con capacidad funcional III a IV de 
la New York Heart Association al momento de 
establecer el diagnóstico.1,5,8 
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la región anteroseptal, segmento PR prolongado 
o bloqueos de rama.10 En la radiografía de tórax 
se detecta cardiomegalia y congestión pulmonar. 

Los criterios diagnósticos de miocardiopatía 
periparto incluyen:15,16 

Criterios clínicos

•	 Insuficiencia cardiaca durante el último 
mes del embarazo o cinco meses posparto.

•	 Ausencia de cualquier causa demostrable 
de insuficiencia cardiaca. 

•	 Ausencia de enfermedad cardiaca confir-
mada antes del último mes del embarazo.

Criterios ecocardiográficos de disfunción del 
ventrículo izquierdo

•	 Fracción de expulsión menor de 45%, con 
uno o ambos de los siguientes hallazgos:

1.	 Fracción de acortamiento del 
ventrículo izquierdo menor de 30%.

2.	 Volumen al final de la diástole del 
ventrículo izquierdo mayor de 2.7 cm/
m2 de superficie corporal.

El tratamiento de la miocardiopatía periparto 
es igual al implementado en otras causas de 
insuficiencia cardiaca; consiste en soporte he-
modinámico y prescripción de fármacos para: 
disminuir la precarga y poscarga y mejorar la 
contractilidad ventricular.10 

El tratamiento de elección incluye β-bloqueadores 
que además de controlar la taquicardia dismi-
nuyen el riesgo de arritmias y muerte súbita; 
los digitálicos se prescriben para estimular la 
contractilidad y son seguros durante el emba-
razo; los diuréticos son parte fundamental del 
tratamiento sintomático (disminuyen el volumen 
circulante excesivo y la precarga). Debido al alto 

riesgo de tromboembolismo es necesario indicar 
anticoagulantes profilácticos. Se han propuesto 
nuevos tratamientos específicos basados en los 
hallazgos de la enfermedad como: inmunosu-
presores, inmunomoduladores e inhibidores de 
prolactina.1,8,10

Hasta el momento no existen guías disponibles 
para decidir los criterios de interrupción del 
embarazo y vía de nacimiento en pacientes 
con miocardiopatía periparto. Esta decisión 
debe tomarse en conjunto con un equipo mul-
tidisciplinario de ginecoobstetricia, cardiología, 
anestesiología y neonatología. En pacientes con 
insuficiencia cardiaca severa e inestabilidad he-
modinámica debe sugerirse la interrupción del 
embarazo por cesárea y se requerirá tratamiento 
inotrópico. 

La Sociedad Europea de Cardiología señala que 
la interrupción temprana del embarazo no es 
recomendable en pacientes sin afección hemo-
dinámica. Deben considerarse las semanas de 
gestación, condiciones cervicales, estado fetal 
y repercusión cardiovascular en las pacientes 
que desean continuar con el embarazo. Ade-
más, deberá suspenderse la lactancia, debido 
a los efectos potenciales que puede producir la 
fragmentación de la prolactina; sin embargo, un 
estudio que evaluó los predictores de recupera-
ción ventricular reportó que 37 de 55 pacientes, 
quienes habían decidido lactar, no tuvieron 
efectos adversos y la recuperación de su función 
ventricular fue mayor que en las pacientes que 
no lactaban.1 

Las mujeres con antecedente de miocardiopatía 
periparto deben recibir asesoría de planificación 
familiar y alternativas de algún método eficaz 
para controlar la enfermedad. A las pacientes con 
persistencia de insuficiencia ventricular o con 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
por debajo de 25% debe indicárseles un método 
de planificación familiar definitivo o tratamiento 
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con altas dosis de progesterona (implante sub-
dérmico, dispositivo intrauterino),17,18

La mortalidad en pacientes con miocardiopatía 
periparto es de 10% a dos años, incluso de 6% 
a cinco años. En Estados Unidos el trasplante 
cardiaco se practica en menos de 1% al año. Los 
factores de riesgo asociados con mal pronóstico 
son: FEVI menor de 25%, pacientes afroameri-
canas, multiparidad, edad materna mayor de 35 
años y diagnóstico de miocardiopatía durante el 
embarazo. La recuperación de la función ven-
tricular, de forma parcial o completa, es mejor 
en pacientes con este tipo de cardiopatía que 
en otras; se considera “recuperación completa” 
cuando la fracción de eyección es mayor de 
50%, que se reporta en 20 a 60% de los casos 
en los siguientes seis meses.

Las pacientes con persistencia de insuficiencia 
del ventrículo izquierdo, FEVI menor de 50%, 
incluso menor de 25% al establecer el diagnós-
tico, deben evitar un embarazo futuro, debido al 
riesgo de evolución de la insuficiencia cardiaca 
y muerte.1,19

Aunque existe discrepancia en la incidencia 
de miocardiopatía periparto, ya sea por zona 
geográfica o por criterios diagnósticos, la biblio-
grafía coincide en la importancia de establecer el 
diagnóstico oportuno, con la finalidad de ofrecer 
un tratamiento multidisciplinario y disminuir las 
altas tasas de morbilidad y mortalidad (estimada 
en 10%), además de recuperación de la función 
ventricular, parcial o completa, según su fracción 
de eyección, a seis meses de seguimiento.

Para establecer el diagnóstico, la semiología es 
la herramienta más práctica y útil. Debe sospe-
charse la miocardiopatía periparto en cualquier 
paciente con disnea inexplicable durante el 
periodo perinatal. El síntoma más frecuente es 
la disnea (90%), seguida de la taquicardia y el 
edema.8

CONCLUSIONES

En México existen pocos casos de miocardiopa-
tía periparto; su incidencia es baja y la evolución 
clínica variable, pues se ha observado recu-
peración completa o mayor deterioro clínico.
En ello radica la importancia de establecer el 
diagnóstico oportuno y tratamiento intensivo 
multidisciplinario, para modificar positivamen-
te la evolución y el pronóstico de esta grave 
enfermedad.
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