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RESUMEN:

La miocardiopatía periparto no es una 
patología frecuente; sin embargo, presenta 
una alta tasa de mortalidad, elevándose aún 
más cuando el diagnóstico y el tratamiento 
no se realizan en forma temprana. Las 
primeras descripciones de la entidad se 
realizaron alrededor de la década de 1870, 
cuando Virchow y Porack describieron un 
proceso de degeneración miocárdica en 
pacientes quienes fallecieron en el período 
postparto. El caso clínico que presentamos 
se trata de una paciente puérperade 23 años, 
que ingresa a la sala de medicina interna  
transferida del Hospital Gineco-Obstétrico  
con el antecedente de un embarazo y un parto 
por cesárea, con diagnóstico de Insuficiencia 
Respiratoria Secundaria a una Neumonía, 
donde la ecocardiografía revela elementos 
que permiten plantear el diagnóstico 
definitivo e instaurar el tratamiento 

adecuado. Se revisa el tema y dada su baja 
frecuencia y su pronóstico ominoso se 
presenta el caso clínico y su resolución.

SUMMARY:

PPCMis not acommon disease; however,it 
has ahigh mortality rate, rising even 
morewhen diagnosisand treatmentare 
not performedearly.The first descriptions 
ofthe companywere madearound the1870s, 
when Virchowand Porack described 
aprocess of myocardial degenerationin 
patientswho diedin the postpartum 
period. The clinicalcase we presentis 
apuerperalpatientaged 23was admittedto 
theinternal medicine wardtransferred 
fromObstetric-GynecologicHospitalwith 
a history ofpregnancy andcesarean 
delivery, diagnosed with respiratory 
failure secondary to pneumoniawherean 
echocardiogram permitted to makea 
definitive diagnosis and appropriate 

therapy. The issueis reviewed andgiven their 
lowrate andpoor prognosisandclinicalcaseis 
presentedresolution.

INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía periparto no 
es una patología frecuente, sin 
embargo, presenta una alta tasa 
de mortalidad elevándose aún 
más cuando el diagnóstico y el 
tratamiento no se realizan de 
forma temprana.1,2 En el siglo 
19, Virchow, Ritchie y Porak, 
establecieron por primera vez 
una asociación entre la falla 
cardiaca y el puerperio. Sin 
embargo, el síndrome no fue 
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reconocido como una entidad 
clínica distinta hasta 1937, 
cuando Gouley y colaboradores 
describieron las características 
clínicas y patológicas de siete 
pacientes embarazadas quienes 
tuvieron insuficiencia cardiaca 
severa y con frecuencia fatal.
(1,2). Estas mujeres tenían una 
miocardiopatía dilatada no 
isquémica en el último mes del 
embarazo que persistió después 
del parto. Desde entonces, 
estos autores propusieron que 
esta insuficiencia cardiaca 
estaba relacionada directa o 
indirectamente con el puerperio. 
En 1971, Demakis y colaboradores 
describieron la historia natural de 
27 pacientes con miocardiopatía 
asociada con el embarazo. Estos 
investigadores definieron la 
condición como miocardiopatía 
periparto (MCPP) y establecieron 
sus criterios diagnósticos.3 
Un elemento esencial en el 
diagnóstico de miocardiopatía 
periparto es la demostración de la 
disfunción ventricular sistólica.  
Debido a que la ecocardiografía 
no estaba disponible en la 
descripción original de Demakis, 
las mediciones específicas de la 
disfunción ventricular sistólica 
izquierda han sido propuestas 
como criterio adicional ya 
que tiene implicaciones tanto 
diagnósticas como pronósticas. 
La miocardiopatía periparto 
continúa siendo un diagnóstico de 
exclusión, y se necesita descartar 
otras causas más frecuentes 
de insuficiencia cardiaca. Es 
importante para los obstetras, 
internistas y cardiólogos el 

conocimiento de esta entidad, 
ya que aparentemente, su 
manejo adecuado modifica el 
pronóstico(3,4,5,6).

M A N I F E S T A C I O N E S 
CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la      
miocardiopatía periparto es 
en ocasiones complicado ya 
que muchos de los signos 
y síntomas iniciales de la 
enfermedad se parecen a los 
referidos por las pacientes que 
cursan con un embarazo normal, 
especialmente, durante el tercer 
trimestre. Dentro de los síntomas 
inespecíficos se encuentran 
disnea, sensación de fatiga, 
edema de miembros inferiores, 
malestar general, idénticos a 
los que presenta un paciente 
con falla cardíaca. El Instituto 
Nacional de Corazón, Pulmón 
y Sangre de los Estados Unidos 
en conjunto con el Departamento 
de Enfermedades Raras del 
Instituto Nacional de Salud de 
los Estados Unidos definen los 
cuatro componentes que se deben 
cumplir para el diagnóstico de la 
enfermedad:(4,5,6).

1. Falla cardíaca que se 
desarrolle durante el último 
mes y los primeros 5 meses 
después del parto.

2. Ausencia de otra causa 
detectable de insuficiencia 
cardíaca.

3. Ausencia de enfermedad 
cardíaca antes del último mes 
del embarazo.

4. C a r a c t e r í s t i c a s 
ecocardiográficas de 
disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo: fracción 
de eyección <45%, o fracción 
de acortamiento <30%, con 
una dimensión ventricular 
<2,7 cm/m2 en diástole. 

MANEJO

Una vez hecho el diagnóstico, el 
tratamiento de la enfermedad no 
difiere de aquel que se instaura 
para toda falla cardíaca, teniendo 
en cuenta los efectos adversos 
de los medicamentos sobre el 
feto cuando el cuadro clínico se 
presenta durante el embarazo 
(7,8,9,10)

CASO CLINICO:

Paciente de sexo femenino de 
23 años de edad, procedente de 
Sucre, estudiante, soltera, es 
interna en  Medicina Interna del 
Hospital Santa Bárbara.

Sin antecedentes patológicos de 
importancia.

Paciente Ingresa al Servicio de 
Medicina Interna, trasferida del 
Hospital Gineco-Obstetrico en 
fecha 26/06/15,  con el antecedente 
de puerperio quirúrgico Cesaría 
en fecha 21/06/15, 5 días posterior 
a la cesaría paciente presento 
edema en extremidades,disnea 
clase funcional II-III, tos con 
expectoración, catalogándole 
en ese momento como sepsis 
a foco pulmonar y Neumonía 
Intrahospitalaria. Por lo que 
deciden su trasferencia a Nuestro 
Hospital. A su ingreso anuestro 
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hospital, en mal estado general, 
con signo sintomatología de 
insuficiencia respiratoria, 
disneica, taquicardica.

Examen Físico General: 

Conciente en posición 
semifowler, facies descompuesta, 
piel y mucosas con palidez 
generalizada.

Signos Vitales:

PA 120/60 mmHg 
FC:110x’FR:25x’

Examen Físico Regional:

Aparato Cardiorespiratorio, 
ruidos cardiaco taquicardicos 
con R1 con tono e intensidad 
conservada, R2 desdoblado, con 
presencia de soplo mitral 2/6

Pulmones con presencia de 
estertores crepitantes en ambas 
bases pulmonares

Abdomen: con presencia de gasas 
en herida operatoria, doloroso ala 
palpación, con ruidos Hidroaereos 
y peristaltismo positivos.

Extremidades Inferiores con 
presencia de edema grado III 
godet (+++).

Diagnóstico de Admisión:

Insuficiencia Respiratoria Aguda

Sepsis a foco Pulmonar por 
Neumonía Intrahospitalaria

Puerperio Ginecológico 
Complicado

Miocardiopatía Dilatada

Se inicia plan Terapéutico con 
Oxigenoterapia, Fluidoterapia 

de mantenimiento, se solicitan 
todos los estudios de laboratorio 
y Gabinete, se procede a realizar 
hemocultivo y se inicia con 
antibióticos,Imipenen ,amikacina 
y metronidazol y se administra 
furosemida y demás tratamiento 
sintomático.

Se recoge los laboratorios que 
reportan:( figura 1-2-3-4)

Figura Nº 1 Hemograma lecocitosis 
y anemia leve

Figura Nº 2          PCR Reactivo

Figura Nº 3 Química sanguina, 
reporta hipoalbuminemia

Figura Nº 4 RX: tórax, se evidencia 
Cardiomegalia grado IV

Paciente según sus antecedentes 
patológicos no refería problemas 
cardiológicos ni pulmonares, 
tampoco fue diagnosticada de 
Chagas y  la clínica que presentaba  
como los edemas y la disnea  
según la paciente era por primera 
vez. Se solicita serología para 
Chagas y electrocardiograma. 
(Figura 5-6)

Figura Nº 5 Serología Negativo para 
Chagas

Figura Nº 6 ECG: taquicardia sinusal, 
alteraciones inespecíficas de la 
repolarización.
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Se realiza Interconsulta con 
el Servicio de Cardiología, el 
cual solicita Ecocardiograma 
y se instaura tratamiento 
como una Insuficiencia 
cardiaca Descompensada. El 
Ecocardiograma reporta.( Figura 
7-8-9-10).

Figura Nº 7 Se aprecian las cavidades 
ligeramente dilatadas

Figura Nº 8 Informe del 
Ecocardiograma

Figura Nº 9 Doppler color, donde 
apreciamos insuficiencia mitral

Figura Nº 10 El ecocardiograma 
concluye, miocardiopatía dilatada, 
insuficiencia Mitral, Insuficiencia 
Tricuspide funcional y HTP leve

Con todos los estudios se 
llega al diagnóstico definitivo 
de: Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva, Disfunción 
Ventricular Moderada 
Secundaria a Miocardiopatía 
Periparto, y Sepsis a foco 
pulmonar y ginecológico en 
remisión. Paciente durante 
su internación fue manejo 
con medicamentos  para 
su Insuficiencia Cardiaca 
Descompensada., se recogen 
los demás estudios los cuales 
reportan.(Figura 11-12)

Figura Nº 11 Hemocultivos Negativos

Figura Nº 12 EcografíaGinecológica, 
Útero Puerperal.

Paciente con evolución Favorable 
durante sus 14 días de internación, 
paciente completamente 
asintomática, con exploración 
física normal, tolera el decúbito, 
las pruebas complementarias  
de analítica y RX reportaron lo 
siguiente.(Figura 13-14)

Figura Nº 13 Hemograma dentro de 
lo Normal
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Figura Nº 14 RX : Cardiomegalia en 
Resolución

Se da de alta en fecha 10/07/15 
con furosemida, e IECA, y 
controles por consultorio externo  
de cardiología tras el alta, la 
paciente está completamente 
asintomática, con ecografías 
de control donde no se observa 
dilatación ventricular, mantiene 
fracciones de eyección en torno 
al 50-55%, sin insuficiencia 
mitral ni hipertensión pulmonar, 
por lo que se ha ido reduciendo 
el tratamiento hasta quedar 
únicamente con IECA.

DISCUSIÓN

Se conoce muy poco acerca de 
la fisiopatología y del pronóstico 
de la miocardiopatía periparto 
(CMPP). Por consiguiente, el 
conocimiento que el obstetra 
adquiera de las características 
semiológicas, de los criterios de 
diagnóstico, de las intervenciones 
terapéuticas y de las variables 
de pronóstico le permitiránel 
reconocimiento precoz de esta 
entidad y de su participación 
activa en el cuidado de la paciente 
críticamente enferma.La CMPP se 
define de acuerdo con los criterios 

establecidos según El Instituto 
Nacional de Corazón, Pulmón 
y Sangre de los Estados Unidos 
en conjunto con el Departamento 
de Enfermedades Raras del 
Instituto Nacional de Salud de 
los Estados Unidos definen los 
cuatro componentes que se deben 
cumplir para el diagnóstico de la 
enfermedad:(4,5,6).

1. Falla cardíaca que se desarrolle 
durante el último mes y los 
primeros 5 meses después del 
parto.

2. Ausencia de otra causa 
detectable de insuficiencia 
cardíaca.

3. Ausencia de enfermedad 
cardíaca antes del último mes del 
embarazo.

4. Características ecocardiográ-
ficas de disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo: fracción de 
eyección <45%, o fracción de 
acortamiento <30%, con una di-
mensión ventricular <2,7 cm/m2 
en diástole. 

Nuestra paciente cumplió con 
todos los criterios su cuadro se 
inició a los 5 días después que  le 
realizaron la cesaría,  con disnea, 
el dolor torácico, tos nocturna, 
nuevos soplos de insuficiencia, 
crépitos pulmonares, y edema 
en miembros inferiores. El  
electrocardiograma usualmente 
demuestra ritmo sinusal  o 
una taquicardia sinusal pero 
también pueden estar presentes 
las arritmias. Tambiénhan 
sido reportadas la hipertrofia 
ventricular izquierda, las ondas 

T invertidas, las ondas Q y 
los cambios inespecíficos del 
segmento ST, nuestra paciente 
presento taquicardia sinusal y 
alteraciones inespecíficas de la 
repolarizacion.  Nuestra paciente 
presentó un cuadro clínico 
típico de insuficiencia cardiaca 
congestiva, confirmándose el 
diagnóstico de CMPP con el 
ecocardiograma, al principio 
se pensó que la disnea súbita se 
atribuye a un cuadro de sepsis 
por neumonía intrahospitalaria  
que se descarta posterior a los 
estudios, aunque  por los criterios 
de gravedad que presento a su 
ingreso se decidió iniciar con 
antibióticos de amplio espectro 
(8,9)

El manejo médico de las pacientes 
con MCPP es similar al de las 
otras formas de insuficiencia 
cardiaca. El tratamiento está 
dirigido a disminuir la poscarga 
y la precarga para aumentar la 
contractilidad.  Actualmente, 
no hay consenso con respecto 
alas recomendaciones para un 
embarazo futuro después de la 
MCPP, pero la función ventricular 
izquierda es considerada el factor 
pronóstico más importante y debe 
ser el principal parámetro cuando 
se aconseja a las pacientes 
con MCPP sobre un nuevo 
embarazo. La consejería sobre 
la planificación familiar es un 
aspecto importante después del 
diagnóstico de MCPP (10,11).

Se requiere valoración 
ecocardiográfica cada tres a seis 
meses después del diagnóstico con 
el fin de valorar su recuperación, 
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y luego cada año. Las pacientes 
que no recuperan su fracción de 
eyección, continuarán su manejo 
farmacológico en forma crónica 
y en las pacientes que recuperan 
su fracción de eyección se 
podrá realizar una disminución 
progresiva de su medicamento 
hasta suspenderlo (11,12).

CONCLUSIÓN 

La MCPP es una enfermedad 
amenazante para la vida por lo 
cual es esencial su diagnóstico 
temprano, la terapia para la 
insuficiencia cardiaca es la 
piedra angular del manejo y 
los embarazos futuros deberían 
ser evitados en las pacientes en 
quienes no se recupera la fracción 
de eyección o el diámetro del 
ventrículo izquierdo.
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