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Introducción
La definición de la miocardiopatía periparto (MP), según Demakis 
(1971), se refiere al desarrollo de disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo durante el último mes del embarazo ó en los cin-
co primeros meses que le siguen, sin una causa identificable y en 
una paciente sin enfermedad cardíaca previa conocida 1,2. Algunos 
autores incluyen como criterio diagnóstico adicional, el descenso 
de la función sistólica del ventrículo izquierdo demostrable por 
ecocardiografía 3. Es una complicación poco frecuente de la mujer 
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Resumen

Mujer de 24 años de edad, gesta IV de 32 semanas, 
sin antecedentes heredo-familiares de interés. En su 
primera gestación tuvo preeclampsia. Embarazo ac-
tual sin control prenatal. Ingresó al hospital con ma-
reos, fosfenos, disnea y hemoptisis. Se encontró TA de 
170/110 mmHg, S3, estertores crepitantes y edema 
de extremidades inferiores. Se interrumpió el embara-
zo por operación cesárea obteniendo producto vivo. La 
paciente ingresó a la unidad de terapia intensiva. La 
tele de tórax mostró edema pulmonar. Por laboratorio 
se documentó hiperuricemia, proteinuria y hemoglo-
binuria. El ecocardiograma mostró diámetro diastóli-
co (DD) 59, diámetro sistólico (DS) 42, hipocinesia 
generalizada, fracción de eyección (FE) 34%, septum 
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ventricular izquierdo (SIV) 15, pared posterior (PP) 15. 
Se manejó con diuréticos, inotrópicos, IECA y asistencia 
mecánica ventilatoria, con lo que mejoró y se dio de 
alta de la UTI al tercer día. Cuatro meses después 
la paciente refiere cansancio y fatiga con esfuerzos 
moderados; el ECO de control documentó DD 51, DS 
36, FE 56%, SIV 12, PP 11, con movilidad regional de la 
pared adecuada. Continúa con tratamiento con IECA 
y diurético. La miocardiopatía periparto es una enfer-
medad infrecuente, con una evolución impredecible 
con una mortalidad entre 18 y 56% de los casos. Las 
pacientes que sobreviven pueden requerir transplante 
de corazón. LUXMEDICA 2009; 4(11): 37-42
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gestante, con una incidencia  que varía según diversos reportes en-
tre 1:1,300 hasta 1:15,000 embarazos 4,5. Su etiología permanece 
sin aclarar, aunque se ha asociado a diferentes factores como la 
edad materna mayor a los 30 años, la multiparidad, el embarazo 
múltiple, diabetes gestacional y la preclampsia. Recientemente se 
ha reportado que probablemente sea debida al desarrollo de una 
miocarditis de origen infeccioso o autoinmune en pacientes gené-
ticamente predispuestas 6. A pesar de su poca frecuencia, su evolu-
ción puede ser devastadora, con una tasa de mortalidad reportada 
entre 18 y 56% 7. Las pacientes que sobreviven a esta enfermedad 
no se recuperan completamente y pueden requerir transplante de 
corazón para su tratamiento 8.

Presentación del caso
Mujer de 24 años de edad, gesta IV, con embarazo de 32 semanas complicado 
con cuadro hipertensivo de la gestación (TA 170/110 mmHg), que fue referida por 
el médico de su comunidad al Hospital General de Zona No1 para su tratamiento. 
Ingresó al hospital el día 9 de febrero de 2008 con mareos, fosfenos, disnea, hemop-
tisis y dolor retroesternal. Sin antecedentes heredo familiares de importancia. Ori-
ginaria y residente de Jesús María, Aguascalientes. Desconoce su grupo sanguíneo 
y Rh. No fueron identificados antecedentes personales patológicos. En los antece-
dentes gineco-obstétricos se recabó que su menarca fue a los 12 años, ritmo 28x3, 
eumenorreica, GIV PIII CO AO. El primer embarazo se complicó con preclampsia, 
no recuerda grado ni manejo. Fecha de último parto en agosto de 2005, eutócico.  
Fecha de última menstruación el 26/Junio/2007, la fecha probable de parto para el 
03/Abril/08, al momento de su ingreso tenía  32.5 semanas de gestación. Embarazo 
actual sin control prenatal adecuado (solo tres visitas). Embarazo normoevolutivo. El 
padecimiento actual lo inició un día antes de su ingreso al hospital con hemoptisis 
en una ocasión y dolor tipo cólico en hemiabdomen inferior, acompañado de disnea, 
mareos y fosfenos. A su ingreso se le encontró con TA de 170/110 mmg, S3, esterto-
res crepitantes y edema de extremidades inferiores. Se integró el diagnóstico de pre-
clampsia severa, falla renal aguda y edema pulmonar agudo. Se decidió interrumpir 
el embarazo por vía abdominal (Febrero/08) obteniéndose producto único femenino 
de 1,700 gramos con  una calificación de Apgar de 7 y 9 al minuto y cinco minutos 
respectivamente. La paciente fue enviada al servicio de terapia intensiva, con tubo 
endotraqueal para asistencia ventilatoria. La placa de tórax (fig 1) mostró edema 
pulmonar y cardiomegalia grado III, el electrocardiograma (fig 2) con taquicardia 
sinusal y el ecocardiograma (Tabla 1) con DD 59, DS 43, hipocinesia generalizada, 
FE 34%, SIV 15, PP 15. Se manejó con diuréticos, inotrópicos, IECA y asistencia 
mecánica ventilatoria, con lo que mejoró y se dio de alta de la unidad de terapia 
intensiva al tercer día de evolución. El ecocardiograma (Tabla 2) de control al quinto 
día, documentó DD 51, DS 36, FE 56%, SIV 12, PP 11 y la tele de tórax mostró aún 
congestión pulmonar (fig 3).
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Cuatro meses después se observó en la tele de tórax, un índice cardio-toráxi-
co<0.50 (fig 4) y el electrocardiograma normal (fig 5). La paciente refirió cansancio 
y fatiga al realizar actividades cotidianas. Su  presión arterial es de 110/80 mmHg, la 
frecuencia cardíaca de 75 lpm, pesa 62.5 kg y mide 1.52 m. Se continúa con enalapril 
5 mg/24 hrs e hidroclorotiazida 12.5 mg/24 hrs. 

El último estudio de ecocardiograma documentó función sistólica y diastólica ven-
tricular izquierda con límites normales, movilidad normal y FEVI 67.5%. 

Exámenes de laboratorio					   
09/febrero/08:
Biometría hemática: Hb 13.2g/dl, Hto: 39.5%, plaquetas: 401,000/mm3 l, leucoci-
tos: 17.6x103/mm3 linfocitos 18.4%, monocitos: 2.6%, eosinófilos 0.3%, basófilos: 
0.2%, neutrófilos totales: 78.5%, glucosa: 84 mg/dl, creatinina: 1.4 mg/dl, ácido 
úrico: 10.5 mg/dl, TGP: 22 U/l, TGO: 38 U/l, calcio: 7.8 mg/dl, sodio: 138 mEg/l, 
potasio: 2.7 mmol/l, bilirrubina total: 0.29 mg/dl, bilirrubina directa: 0.10 mg/dl, 
bilirrubina Indirecta:0.19 mg/dl. urea en suero: 46.8 mg/dl. EGO: proteínas +, glu-
cosa negativa, bilirrubinas negativo, cuerpos cetónicos negativo, nitritos negativo, 
hemoglobina ++.

Fig 1. Placa de tórax, muestra congestión pulmonar y 
cardiomegalia grado III.

Fig 2 Electrocardiograma que destaca taquicardia sinusal
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	 Ventrículo Izquierdo (mm)

Diástole Septum 	 12 	 Cavidad 	 59

		  Pared posterior 	 15

Sístole Septum 	 15 	 Cavidad 	 43

		  Pared Posterior 	 15

Fracción Expulsión 	 34% 	 Raíz aórtica 	 27

		  Apertura aórtica 	 19

		  Aurícula Izquierda 	 44

 		  VD 	 31

		  AD 	 36

 

Tabla 1 Ecocardiograma al ingreso de la paciente a UTI. Nótese la importante reducción de la fracción de expulsión y el incremento del diámetro de 
la cavidad ventricular izquierda en diástole.

	 Ventrículo Izquierdo (mm)

Diástole Septum 	 9 	 Cavidad 	 51

		  Pared posterior 	 8

Sístole Septum 	 12 	 Cavidad 	 36

		  Pared Posterior 	 11

Fracción Expulsión 	 56% 	 Raíz aórtica 	 26

		  Apertura aórtica 	 20

		  Aurícula Izquierda 	 32

 		  VD 	 27

		  AD 	 33

 

Tabla 2. Ecocardiograma de control de la paciente al quinto día de su evolución. Nótese el incremento de la FE y la disminución del diámetro de la 
cavidad y la pared en diástole.

Fig 3. Placa de tórax, en la que se aprecia la presencia de 
infiltrados heterogéneos bilaterales, con líneas B de Kerley e 
ICT de 0.57.

Fig 4. Tele de tórax de control a los 4 meses en la que 
se aprecia silueta con ICT<0.50.



41Número once, enero-abril del 2009

Miocardiopatía periparto y preeclampsia. Reporte de un caso HGZ #1 IMSSPrieto-Macías et al

Discusión
En este caso, una mujer joven, de 24 años 
en su cuarta gestación, sin complicaciones 
previas, manifestó a las 32-33 semanas de 
embarazo  preclampsia severa y cardiopatía 
congestiva catalogada como miocardiopa-
tía periparto (MP). Siendo las miocardiopa-
tías un grupo heterogéneo de enfermeda-
des caracterizadas por la afectación del 
músculo cardíaco, que no son resultado de 
otras patologías como enfermedades del 
pericardio, hipertensión, cardiopatías con-
génitas, valvulares o isquémicas, es necesa-
rio, para el diagnóstico de miocardiopatía, 
la exclusión de estos factores etiológicos, 
que se logra gracias a las características 
tanto clínicas como hemodinámicas9. 

Ya desde 1937 Gouley identificó el daño 
del miocardio durante el periodo peripar-
to10, y fue hasta 1971 que Demakis esta-

Fig 5. ECG de control a los 4 meses sin alteraciones 

blece los criterios diagnósticos (tres clási-
cos: insuficiencia cardiaca en los últimos 
meses de embarazo o 5 meses después de 
terminado el mismo, ausencia de una cau-
sa identificable de falla cardiaca y ausencia 
de enfermedad cardiaca previa; y un adi-
cional: disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo observada por ecocardiografía) y 
en 1996, en el Reporte de la Organización 
Mundial de la Salud para la clasificación de 
miocardiopatías se considera ya como una 
entidad específica11. 

Entre los factores identificados en esta 
paciente y que se asocian a la MP,  está 
la multiparidad y la preclampsia. A pesar 
de que se ha reportado como de riesgo 
una edad materna mayor a los 30 años, 
en nuestro caso la paciente no pertenece 
a este grupo de edad, sino que era más jo-
ven.
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Es importante señalar que durante las 
últimas semanas del embarazo, es frecuen-
te que la mujer manifieste síntomas como 
disnea, fatiga y edema distal, síntomas que 
pueden enmascarar a los de una insuficien-
cia cardiaca; esto puede tener como conse-
cuencia que la enfermedad no sea diagnos-
ticada oportunamente. Los síntomas que 
pudieran ayudar a sospechar el diagnóstico 
incluyen disnea paroxística nocturna, dolor 
torácico, tos, plétora yugular, S3, y esterto-
res pulmonares7 y estudios complementa-
rios como el ecocardiograma.

El tratamiento debe seguir el protocolo 
para pacientes con insuficiencia cardiaca12 y 
de igual forma para cada una de las morbi-
lidades asociadas al momento del diagnósti-
co. En el caso de la miocardiopatía peripar-

to, es importante considerar que no sólo se 
trata de la estabilidad materna sino del bien-
estar materno fetal, por lo que la evaluación 
y manejo debe ser multidisciplinario. 

El pronóstico depende de la normali-
zación del tamaño y función ventricular 
izquierda en los 6 meses posteriores al 
término del embarazo. En un estudio re-
portado por Ventura, 13/27 pacientes con 
MP persistieron con disfunción ventricular 
izquierda, de éstas el 85% fallecieron a los 
5 años13; otro estudio reportó que el 50% 
de 14 pacientes reportadas con MP, murie-
ron después del parto y las sobrevivientes 
tuvieron una fracción de eyección mayor 
(23% vs. 11%) y un tamaño ventricular 
menor (5.8 vs 6.9 cm) comparadas con las 
fallecidas, al momento del diagnóstico14. 

Conclusiones
La miocardiopatía periparto es una enfermedad infrecuente, que presenta una 
evolución impredecible con una elevada mortalidad. Las pacientes que sobreviven 
podrían requerir un transplante de corazón, por lo que su seguimiento debe ser 
estrecho.
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