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La miastenia gravis (MG), es una enfermedad autoinmune que se caracteriza 
por afectar a la unión neuromuscular, representando una de las enfermedades 
neurológicas poco comunes, con reportes de casos durante el embarazo en 
Latinoamérica escasos. (1)

Se presenta el caso de una paciente de 31 años de edad cursando su segunda 
gesta, con diagnóstico de MG de 5 años de evolución y antecedente de 
óbito fetal hace 2 años secundario a preeclampsia severa con consecuente 
hipertensión arterial más taquicardia sinusal crónicas; transferida a nuestra casa 
de salud por pielonefritis, crisis hipertensiva y preeclampsia sobreañadida, con 
modificación de su tratamiento neurológico e instauración de medicamento 
antihipertensivo, causando descompensación de su MG. 

El objetivo de la presentación de este caso clínico es conocer que 
medicamentos pueden usarse y cuales no en MG por el riesgo de exacerbación 
de la enfermedad.

Myasthenia gravis (MG), an autoimmune disease characterized by affecting the 
neuromuscular junction, represents one of the rare neurological diseases, with few 
reports of cases during pregnancy in Latin America.

We present the case of a 31-year-old patient in her second pregnancy, diagnosed 
with myasthenia gravis (MG) for 5 years and a history of fetal death 2 years 
prior secondary to severe preeclampsia with consequent chronic hypertension 
and sinus tachycardia, transferred to our health center due to pyelonephritis, 
hypertensive crisis, and superimposed preeclampsia, with a modification of her 
neurological treatment and the initiation of antihypertensive medication, causing 
decompensation of her MG. 

The objective of presenting this clinical case is to know which medications can 
and cannot be used in MG due to the risk of exacerbating the disease.
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INTRODUCCIÓN
La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neurológica cró-
nica mediada por anticuerpos que afecta a la unión neuro-
muscular, que provoca debilidad del musculo esquelético, de-
bilidad ocular con ptosis y diplopía, existiendo 5 grados de MG 
que va desde la ocular pura hasta la generalizada grave. (2)(3)

Aproximadamente afecta a 12.4 personas por cada 100.000 
hab con una mortalidad del 5 al 9%, su afectación predomi-
nantemente es en mujeres entre 20 a 30 años. En occidente, 
la incidencia durante el embarazo es de 1 cada 20.000 hab, 
en tanto que en Latinoamérica los estudios epidemiológicos 
son escasos. (2) 

El curso evolutivo de la enfermedad durante el embarazo es va-
riable, sin embargo, entre el 19 al 50% de las gestantes pueden 
presentar agravamiento, siendo las exacerbaciones más comu-
nes durante el primero o segundo trimestre y en el puerperio. (2)(4)

El objetivo del presente caso es conocer los factores que pue-
den agravar el curso de la enfermedad en una mujer gestante 
con patologías que pueden requerir de fármacos que no son 
recomendados en la MG, pero que son de primera línea en 
patologías obstétricas. 

REPORTE DE CASO

Figura 1. Evolución temporal de afectación ocular de la MG

Femenina de 31 años de edad, con antecedente 
de MG ocular desde hace 5 años, en tratamien-
to con Piridostigmina 60mg vía oral (VO) cada 4 
horas, Micofenolato 50mg VO cada día (QD) y 
Prednisona 10mg VO QD de manera regular. Ti-
mectomizada hace 5 años, óbito fetal (26 sema-
nas) hace 2 años por preeclampsia con severidad 
dejando secuela de hipertensión arterial crónica 
(HTA) y taquicardia sinusal. Última crisis miasténi-
ca hace 2 años por uso de betabloqueante para 
control de patología cardiovascular.

Tabla 1. Estudios de gabinete

Parámetro Valor

ANA Negativo

Anti DNA Negativo

Beta dos glicoproteínas (IgG, IgM) Negativo

Anticardiolipina (IgG, IgM) Negativo

Anticoagulante Lúpico Negativo

Anticuerpos AChR Positivos

TSH 2.39

FT4 1.13

Anti TPO Negativo

TORCH Negativo

Proteinuria 24 horas 378

Biometría Normal

Glucosa y TTOG Normales

Creatinina 0.35

Bilirrubina total 0.35

LDH 116

EMO Negativo

Urocultivo Negativo

Hemocultivos X 3 Negativos

ECO renal Normal

EKG Normal

Fuente: Elaborado por los autores.

Referida a nuestra casa de salud gestante de 28 
semanas con HTA crónica descompensada más 
preeclampsia sobreañadida, taquicardia sinusal 
e infección de vías urinarias, bajo tratamien-
to con Azatioprina 50mg VO QD, Piridostigmina 
60mg VO cada 8 horas, Prednisona 5mg VO QD, 
fosfomicina 3 gr VO dosis única (DU) más nifedipi-
na 30mg VO cada 8 horas y administrada 2 dosis 
de hidralazina por TA 161/108 y FC 119.
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Ingresa con TA 140/90, FC 105 y T 38.5C, cicatriz medio esternal 
de 14 cm, parálisis del 3er, 4to y 6to par craneal bilateral, pto-
sis palpebral bilateral de mayor predominio derecho (A), fuerza 
muscular proximal 4/5, distal 5/5. Se cambió tratamiento antihi-
pertensivo por alfa metildopa 250mg VO cada 8 horas y se co-
rrigió dosis de Piridostigmina a 60mg cada 4 horas, prednisona 
10mg VO QD y se mantuvo Azatioprina 50mg VO QD y se soli-
citaron estudios de laboratorio que se muestran en la tabla 1. 
Ginecológicamente eco reporta retraso del crecimiento intrau-
terino tipo I más alteración de las arterias uterinas. 

Una vez modificado el esquema terapéutico se evidencia me-
joría clínica global y es dada de alta para control ambulato-
rio. La paciente retoma controles con médico particular quien 
al evidenciar incremento de las tensiones arteriales añade al 
tratamiento farmacológico nifedipina 30mg VO cada 8 horas 
presentando empeoramiento de su ptosis palpebral y debili-
dad muscular evidenciada en su control ambulatorio en nues-
tra casa de salud (B), por lo que se procede nuevamente al 
retiro del medicamento y se ajusta dosis de alfametildopa has-
ta obtener control de las tensiones arteriales y mejoría de los 
síntomas neurológicos. (C). Se mantiene tratamiento hasta el 
final del embarazo lográndose un parto por cesárea a las 37 
semanas sin complicaciones para la madre ni el producto.

DISCUSIÓN  
La MG es una enfermedad autoinmune crónica caracteriza-
da por debilidad del músculo esquelético, generalmente de 
aparición en menores de 40 años de edad y predominante-
mente en mujeres en etapa fértil. (4) El curso clínico durante 
el embarazo es muy variable, así, entre el 19 al 50% puede 
agravarse, entre el 30 al 59% permanecer estable y alrededor 
del 20% podría presentar mejoría; las exacerbaciones son co-
munes durante el primer trimestre, segundo trimestre o en el 
post parto. (4) No se conoce que la MG afecte directamente 
al embarazo, sin embargo, la literatura ha reportado solo 11 
casos de MG con preeclampsia grave, tal como es el caso 
de nuestra paciente en sus dos gestas, planteando un desafío 
terapéutico por los medicamentos a ser utilizados para am-
bas patologías, en nuestro caso se modificaron dosis e imple-
mentaron fármacos adecuados para las dos enfermedades, 
logrando un control óptimo. Para el control de la MG la piri-
dostigmina y la prednisona (dosis bajas) son seguras antes y 
durante la gestación y no representan riesgo ni para la madre 
o el feto; la azatioprina y las anticalcineurinas deber utilizarse 
con precaución, aunque no están contraindicadas; micofe-
nolato, metotrexato y ciclofosfamida están contraindicados 
por ser teratogénicos.(4)(5)(6)(7)(8)

En la gestación las exacerbaciones de la MG pueden ser pro-
vocadas por la introducción de medicamentos para el control 
de patologías típicas del embarazo como antibióticos, antihi-
pertensivos o neuro protectores como el magnesio, por lo que 
es importante conocer que medicamentos no pueden ser uti-
lizados en la MG por riesgo de empeoramiento de la enfer-
medad como ocurrió con nuestra paciente en sus dos gestas 
y cuáles son las alternativas terapéuticas a usarse durante el 
embarazo como se demuestra en la tabla 2.  (4)(5)(6)

La vía de finalización del embarazo tampoco es 
necesariamente por cesárea, puede ser cefalo-
vaginal con anestesia regional para pacientes 
bien controladas o aquellas con enfermedad 
leve a moderada, siendo la anestesia epidural 
preferida sobre la raquídea al ser segura duran-
te el parto con anestésicos amidas (lidocaína, 
bupivacaina, ropivacaina, etc); en el caso de 
requerir cesárea la vía epidural sigue siendo pre-
ferente. La MG no es indicación de cesárea per 
se, sin embargo, hay que considerar la gravedad 
de los síntomas e indicaciones obstétricas. En ca-
sos graves con alteración bulbar y respiratoria la 
finalización del embarazo será por cesárea con 
anestesia general evitando el uso de bloqueado-
res neuromusculares. (4)(7)(9)(10)

CONCLUSIONES
El tratamiento de la MG con inhibidores de la co-
linesterasa (Piridostigmina) son seguros durante el 
embarazo, parto y lactancia. Las dosis bajas de 
corticosteroides orales son de uso controversial, 
sin embargo, pueden mejorar el curso clínico o 
reducir la intensidad de las crisis miasténicas. Un 
manejo adecuado de las comorbilidades intra 
útero evitan complicaciones intraparto que re-
quieran de tratamientos contraindicados en esta 
patología, y existen alternativas terapéuticas 
para su manejo sin agravar la MG, siendo la aso-
ciación MG y preeclampsia poco frecuentes. El 
desconocimiento de la enfermedad puede oca-
sionar interrupciones innecesarias o interaccio-
nes farmacológicas que empeoren el curso de 
esta patología. Se prefiere el parto cefalovaginal 
sobre la cesárea para evitar el uso de fármacos 
que empeoren el curso de esta enfermedad.

ASPECTOS BIOÉTICOS
El manuscrito ha sido elaborado siguiendo las 
guías CARE para informes de casos. Se obtuvo 
el consentimiento informado por escrito y firma-
do por la paciente una vez se le hubo explicado 
la total reserva de datos y confidencialidad, con 
pleno conocimiento y aceptación del mismo 
permite la publicación de este caso. 
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Fármacos que exacerban la MG Alternativas en MG/Embarazo

Antibióticos
Fluoroquinolonas
Macrólidos
Aminoglucósidos

Antibióticos/Antisépticos Cefalosporinas
Fosfomicina
Nitrofurantoína
Penicilinas
Clindamicina

Estatinas
Atorvastina
Pravastatina
Rosuvastatina
Simvastatina

Contraindicadas en el embarazo

Betabloqueantes

Atenolol
Propranolol
Metoprolol
Bisoprostol
Labetalol
Carvidolol
Nadolol
Timolol

---

Antimaláricos/
Antiarrítmicos

Quinina
Cloroquina
Hidroxicloroquina
Procainamida

---

Vacunas de virus 
atenuados

Rubeola
Varicela
Influenza
Polio
Adenovirus
Herpes Zoster
Rotavirus
Tifoidea
Fiebre amarilla
Viruela
Sarampión
Paperas

Contraindicadas en el embarazo

Bloqueadores
neuromusculares

Toxina Botulínica
Rocuronio
Vecuronio
Atracurio
Mivacurio

Contraindicadas en el embarazo

Agentes Iodados Contraindicados en el embarazo

Anestésicos
ésteres

Benzocaína Anestésicos amidas Lidocaína

Procaína Bupivacaina

Tetracaína Ropivacaina

Preeclampsia/
Eclampsia

Magnesio
 Preeclampsia/Eclampsia

Hidralazina intravenosa
Fenitoína
Levetiracetam

Antihipertensivos Bloqueadores de los 
canales de calcio (Ni-
fedipina, Verapamilo)

Antihipertensivos Agonista de los receptores 
alfa2 adrenérgicos (Alfametil-
dopa) Hidralazina oral

Antimuscarínicos Atropina
Hioscina

---

Tabla 2a . Fármacos que exacerban la MG y alternativas terapéuticas en la gestación
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Fármacos que exacerban la MG Alternativas en MG/Embarazo

Benzodiazepinas Clonazepam
Diazepam
Lorazepam

Efectos no conclusos

Antipsicóticos Chlorpromazine

Clozapine
Olanzapine
Sulpiride
Risperidone

Contraindicados en el embarazo

Litium Contraindicados en el embarazo

Tomado de: Sheikh, 2021(5) & Narayanaswami, 2020(6), Ozcan, 2015(7); Falla, 2021(9)

Tabla 2b . Fármacos que exacerban la MG y alternativas terapéuticas en la gestación
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