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RESUMEN 
La miocardiopatía dilatada en el embarazo es, generalmente, de origen desconoci-
do, pero en un 20-35% es hereditaria. Se presenta el caso de una paciente de 22 
años de edad, con 34,6 semanas de gestación, primípara, con antecedente de asma 
bronquial leve, que se encontraba asintomática desde el punto de vista cardiovas-
cular, hasta que se encontró una frecuencia cardíaca mayor de 130 latidos por 
minuto y edema en miembros inferiores que fue la causa de la consulta de Cardio-
logía. El ecocardiograma transtorácico reveló una miocardiopatía dilatada con 
función ventricular izquierda gravemente deprimida, disfunción diastólica, insufi-
ciencia tricuspidea grave y mitral moderada, e hipertensión pulmonar leve. Se 
consideró muy alto riesgo obstétrico (grupo IV de la clasificación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud) y, previa coordinación con el servicio nacional de car-
diopatía y embarazo, se envió a la paciente al centro de referencia donde se reali-
zó cesárea sin complicaciones. 
Palabras clave: Mujeres embarazadas, miocardiopatía dilatada, Insuficiencia car-
díaca 
 
Idiopathic dilated cardiomyopathy in an asymptomatic pregnant 
patient 
 
ABSTRACT 
Dilated cardiomyopathy in pregnancy is generally of unknown origin, but in 20-
35% it is hereditary. Here is presented the case of a 22-year-old patient, 34.6 weeks 
of pregnancy, primipara, with a history of slight bronchial asthma, who was 
asymptomatic from the cardiovascular point of view, until a heart rate greater than 
130 beats per minute and edema in lower limbs were found, which were the caus-
es that bring her to the Department of Cardiology. The transthoracic echocardio-
gram revealed dilated cardiomyopathy with severely depressed left ventricular 
function, diastolic dysfunction, severe tricuspid and moderate mitral regurgita-
tions, as well as slight pulmonary hypertension. It was considered a very high 
obstetric risk (group IV of the World Health Organization Classification) and, after 
coordinating with the national department of heart disease and pregnancy, the 
patient was sent to the reference center, where a cesarean section was performed 
without complications.  
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INTRODUCCIÓN   
 
La miocardiopatía dilatada se caracteriza por un ven-
trículo izquierdo (VI) dilatado con disfunción sistóli-
ca que no está producida por enfermedad isquémica 
o valvular1. Con frecuencia hay un período latente 
de disfunción sistólica asintomática del VI, antes de 
que se desarrollen los síntomas clínicos. Los pacien-
tes con esta enfermedad presentan riesgo de arrit-
mias ventriculares y pueden, en ocasiones, ser aten-
didos inicialmente por una muerte súbita cardíaca 
abortada1. 

A pesar de una evaluación exhaustiva, en una 
proporción significativa de pacientes con esta en-
fermedad no hay causa evidente de la miocardiopa-
tía, por lo que se les asigna el diagnóstico de miocar-
diopatía dilatada idiopática. Extensos estudios de ba-
se familiar han demostrado que si se lleva a cabo un 
cribado clínico con electrocardiograma y ecocardio-
grama a los familiares de primer grado de estos pa-
cientes, se encontrarán evidencias de la miocardio-
patía en al menos el 20-35% de ellos, lo que estable-
ce, por tanto, el diagnóstico de miocardiopatía dila-
tada familiar1,2. 

El 50% de los casos con miocardiopatías dilatadas 
en las embarazadas son de origen desconocido, y un 
20-35% de ellos son hereditarios. Se ha identificado 
el 40% de las causas genéticas de miocardiopatía 
dilatada, con más de 50 mutaciones genéticas descri-
tas.  Los factores predictores de mortalidad materna 
son la clase funcional III-IV de la NYHA (New York 
Heart Association) y la fracción de eyección del VI 
(FEVI) < 40%. Los pronósticos muy adversos se rela-
cionan con FEVI < 20%, la insuficiencia mitral, la in-
suficiencia del ventrículo derecho, la fibrilación au-
ricular y la hipotensión arterial3. 

La electrocardiografía revela frecuentemente hi-
pertrofia del ventrículo izquierdo, cambios inespecí-
ficos del segmento ST y la onda T, o un bloqueo de 
rama, pero puede no ser específica de enfermedad 
cardiovascular4. 

La ecocardiografía revela dilatación ventricular, 
que puede encontrarse en un amplio rango (de leve 
a grave), al igual que la disfunción sistólica del VI. El 
grosor de la pared del ventrículo izquierdo suele 
encontrarse en un rango normal, pero la masa del VI 
está casi invariablemente aumentada. Con mayor 
frecuencia hay hipocinesia global del ventrículo iz- 

quierdo, pero también se pueden ver alteraciones 
regionales del movimiento de la pared, en particular 
discinesia del tabique en aquellos con bloqueo de 
rama izquierda. Hay frecuentemente insuficiencia 
mitral y tricuspídea, que pueden ser graves, por dila-
tación del anillo, incluso aunque la exploración físi-
ca no revele un soplo intenso. Al margen de una 
alteración de la coaptación de las valvas, las válvu-
las mitral y tricúspide parecen estructuralmente 
normales5. 

El tratamiento previo al embarazo incluye modi-
ficar las medicaciones para la insuficiencia cardíaca 
con el fin de evitar el daño fetal. La evaluación y el 
tratamiento de las pacientes embarazadas con mio-
cardiopatía dilatada dependen de la situación clíni-
ca. En todos los casos se requiere una actuación 
obstétrica y cardiológica conjunta, ecocardiografías 
seriadas, determinación de péptido natriurético y 
ecografías fetales. Estas pacientes deben ser tratadas 
por un equipo multidisciplinario con experiencias 
en las enfermedades cardiovasculares en la embara-
zada y en un centro destinado para ello6. 
 
 
CASO CLÍNICO  
 
Mujer de 22 años de edad, con embarazo de 34,6 
semanas, primípara, con antecedentes de asma 
bronquial leve, sin tratamiento médico y sin crisis 
desde hacía varios años. La paciente refirió que su 
embarazo había transcurrido sin dificultad, con tole-
rancia al decúbito y sin síntomas cardiovasculares; 
pero desde 10 días previos a la consulta venía sin-
tiendo disnea ligera en horarios nocturnos y sobre 
todo cuando tenía que dormir, donde permanecía 
en posición semifowler.  

Fue valorada en su área de salud donde observa-
ron una taquicardia regular, mantenida, y edemas en 
ambos miembros inferiores hasta las rodillas; a pe-
sar de eso, la paciente refería sentirse bien. A su 
llegada al hospital fue valorada por el especialista en 
cardiología de guardia. Al examen físico se constata-
ron los signos descritos y a la auscultación cardio-
vascular presentaba ruidos cardíacos rítmicos, de 
buena intensidad, con soplo mesosistólico II/VI en 
focos tricuspídeo y mitral, sin tercer o cuarto ruidos, 
ni roce pericárdico. Su frecuencia cardíaca era de 
145 latidos por minuto y la tensión arterial de 100/60 
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mmHg. El examen del 
aparato respiratorio 
fue normal. 

Se le realizó un 
electrocardiograma 
donde se observó la 
taquicardia sinusal de 
125 latidos por minu-
to, sin otro dato de in-
terés (Figura 1), por 
lo que se le realizó un 
ecocardiograma (Fi-
gura 2) que demos-
tró la presencia de un 
VI dilatado con dis-
función sistólica grave (FEVI < 25%), dilatación del 
resto de las cavidades cardíacas, patrón de llenado 
diastólico seudonormalizado e insuficiencias mitral 
(moderada) y tricuspídea (grave). Los detalles de 
los valores medidos se muestran en la tabla. El ul-
trasonido obstétrico realizado para determinar el 
bienestar fetal fue normal. 

Se impuso tratamiento con heparina de bajo peso 
molecular y digoxina 0,125 mg/día y, previa coordi-
nación con el servicio nacional de cardiopatía y 
embarazo, se remitió al centro de referencia en La 
Habana donde se le realizó cesárea, sin complica-
ciones para la madre y el feto. La paciente, 45 días 
después del parto, mantenía las mismas característi-
cas ecocardiográficas y presentaba mejoría clínica.  

 
 

COMENTARIO 
 
En la miocardiopatía dilatada existen diversas posi-
bles situaciones que producen dilatación y disfun-
ción del VI, como ciertas infecciones virales, toxici-
dad e isquemia previas; pero existe un porcentaje 
importante donde no se conoce la causa. Otras po-
sibilidades son las enfermedades hereditarias y, ac-
tualmente, tienen una vital importancia las causadas 
por diferentes mutaciones genéticas, lo que da res-
puesta a un grupo significativo de miocardiopatías 
dilatadas descritas como idiopáticas6,7. 

Las pacientes con función ventricular izquierda o 
derecha gravemente deprimida no toleran bien el 
embarazo debido a los propios cambios cardiovas-
culares que ocurren en el embarazo, por lo que el 
riesgo de  complicaciones maternas y fetales supera 
el 50%; además, son frecuentes la presencia de dis-
nea marcada, sobre todo a los pequeños esfuerzos,  
 

Tabla. Valores de las mediciones obtenidas en el ecocardio-
grama. 

 

Variable ecocardiográfica Valor 

Raíz aórtica 24 mm 
Diámetro de aurícula izquierda 43 mm 
Área de aurícula izquierda 24 cm2 
Ventrículo derecho basal 45 mm 
Ventrículo derecho medial  33 mm 
Septum interventricular 9 mm 
Pared posterior del VI 8 mm 
Área de aurícula derecha  25 cm2 
Diámetro telediastólico del VI  56 mm 
Diámetro telesistólico del VI 48 mm 
FEVI (área-longitud) 23,5 % 
FEVI (Simpson modificado) 20 % 
TAPSE  17 mm 
Presión en aurícula derecha 8 mmHg 
Volumen telediastólico del VI 162 ml 
Volumen telesistólico del VI 116 ml 
Onda E  86 cm/seg 
Onda A  61 cm/seg 
Relación E/A 1,41 
Área del jet de insuficiencia mitral 6,97 cm2 
Área del jet de insuficiencia tricuspídea 12 cm2 
Presión sistólica de AP 35 mmHg 
Presión media estimada en AP 27 mmHg 
Diámetro de vena cava inferior 19 mm 
Colapso de vena cava inferior <50 % 
AP, arteria pulmonar; FEVI, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo, TAPSE; siglas en inglés de excursión 
sistólica del plano del anillo tricuspídeo VI, ventrículo 
izquierdo 

 
 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones realizado a la paciente. 
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palpitaciones mantenidas, síntomas de bajo gasto 
cardíaco, edema pulmonar, presíncope, síncope, en-
tre otros. A toda paciente que tenga una disfunción 
ventricular izquierda con una FEVI < 40% se le debe 
desaconsejar el embarazo. De igual manera, las 
pruebas de esfuerzo pueden ser de interés, ya que 
es posible que las mujeres con FEVI de 40-50% no 
toleren bien la gestación cuando su capacidad aeró-
bica funcional sea baja8. 

Todas las pacientes con miocardiopatía dilatada 
que estén planificando un embarazo deben recibir 
asesoramiento y atención multidisciplinaria, ya que 
hay un riesgo alto de deterioro irreversible de la 
función ventricular, muerte materna y pérdida fe-
tal9,10; pero en el caso de la paciente que se presenta 
no se conocía ese antecedente y el diagnóstico se 
realizó en una etapa avanzada de la gestación. 

En las pacientes embarazadas, el diagnóstico de 
una miocardiopatía dilatada con función ventricular 
gravemente deprimida constituye una contraindica-
ción para continuar la gestación, y se clasifica en el 
grupo IV (alto riesgo) de la Organización Mundial de 
la Salud para pacientes embarazadas con enferme-
dades cardiovasculares, por lo que debe continuar 

su atención en una institución y un equipo multidis-
ciplinario con experiencia en este tipo de pacientes. 
Con respecto al momento del parto, lo más reco-
mendado es la cesárea planificada9,10. 

En estas pacientes están contraindicados algunos 
medicamentos que son utilizados habitualmente en 
la insuficiencia cardíaca: inhibidores de la enzima de 
conversión de angiotensina, antagonistas del recep-
tor de la angiotensina II, inhibidores de la neprilisina 
y del receptor de la angiotensina, los antagonistas 
del receptor de mineral o corticoides, y la ivabradi-
na. La administración de cualquier fármaco en la 
embarazada debe ser individualizado, aunque lo 
primero es culminar con el embarazo para favorecer 
el tratamiento más adecuado para la paciente; y en 
el caso de que el feto sea viable, se debe realizar 
maduración pulmonar y proceder a la interrupción 
del embarazo10. 
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