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Resumen
Se presenta el caso de una paciente femenina de 37 años con una anomalía de 
Ebstein y antecedentes de reemplazo de la válvula tricúspide. A las 38,2 semanas 
de gestación, se le realizó cesárea programada, la cual transcurrió sin complica-
ciones. Se propone la representación esquemática de un sistema de trabajo es-
tandarizado para mujeres embarazadas con cardiopatías en unidades de medici-
na crítica obstétrica. Esta es una cardiopatía congénita rara, con una prevalencia 
inferior al 0,3% y escasa evidencia sobre su pronóstico durante la gestación. Su 
abordaje exige un enfoque multidisciplinario y su objetivo principal es el control 
de la insuficiencia. La implementación del esquema de trabajo que se representa, 
reduce la mortalidad materna indirecta. Sistematizar las intervenciones basadas 
en evidencia minimiza el error humano en escenarios complejos y transforma la 
conducción empírica en una protocolizada que garantiza la seguridad del binomio 
madre-hijo.
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Abstract
We present the case of a 37-year-old woman with Ebstein’s anomaly and a prior 
tricuspid valve replacement. At 38.2 weeks of gestation, she underwent an elec-
tive cesarean delivery without complications. We propose a schematic represen-
tation of a standardized workflow system for pregnant women with heart disease 
in obstetric critical care units. Ebstein’s anomaly is a rare congenital heart defect, 
with a prevalence of less than 0.3%, and limited evidence regarding its progno-
sis during pregnancy.  Management requires a multidisciplinary approach, with 
primary emphasis on controlling heart failure. Implementation of the proposed 
workflow reduces indirect maternal mortality. Systematizing evidence-based in-
terventions minimizes human error in complex scenarios and transforms empiri-
cal management into a protocol-driven strategy that ensures maternal and fetal 
safety.
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Introducción
La cardio-obstetricia es un campo interdisciplinario de la medicina 
que se enfoca en la atención de mujeres embarazadas con enferme-
dades cardiovasculares preexistentes, que incluyen las cardiopatías 
congénitas, o que desarrollan complicaciones cardíacas durante el 
embarazo.1

La implementación de un modelo de Atención Cardiológica Materna 
Integral, donde la paciente es el centro de un equipo multidisciplinario 
sincronizado, es atendida por especialistas de medicina materno-fetal, 
cardiología, anestesiología, neonatología, enfermería, trabajo social 
y farmacología, quienes trabajan en conjunto para lograr resultados 
adecuados para la paciente embarazada.2
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modinámicos repentinos tras el alumbramien-
to. La oxitocina se puede usar en infusión len-
ta para prevenir la hemorragia posparto, pero 
se deben evitar otros agentes como la ergo-
metrina y los análogos de la prostaglandina 
F, que pueden tener efectos cardiovasculares 
adversos. La prevención del tromboembolis-
mo es una recomendación estándar.10

6.	 Consideraciones en emergencias: en caso de 
una parada cardíaca materna, se deben ini-
ciar maniobras de reanimación cardiopulmo-
nar con las modificaciones pertinentes para 
la gestante. Estas incluyen el desplazamiento 
uterino lateral y, en embarazos avanzados, la 
consideración de una cesárea perimortem si 
fuera necesario.11

Caso clínico: 
Paciente femenina de 37 años de edad, la cual 
gesta su primer embarazo, con antecedentes 
de anomalía de Ebstein e hipertensión arterial 
sistémica en tratamiento con metoprolol 50 mg 
cada 12 horas, antecedentes de recambio val-
vular de la tricúspide hace un año, en segui-
miento con hematología debido a trombofilia, 
más deficiencia de proteína S diagnosticada en 
2019, en tratamiento con enoxaparina 80 mg 
cada 12 horas subcutáneo, por endocrinología 
en tratamiento debido a hipotiroidismo prima-
rio diagnosticado hace tres años en tratamiento 
con levotiroxina 100 mg cada 12 horas y con-
sultas con medicina crítica obstétrica en tra-
tamiento con metformina 850 mg por antece-
dente de diabetes gestacional, refiere alergias 
a complejo B, amlodipino y ceftriaxona. Con el 
abordaje multidisciplinario, la gestante llega a 
las 38 semanas.
En la valoración por cardiología fue realizado un 
ecocardiograma que reporta lo siguiente:

VENTRÍCULO DERECHO con dilatación severa 
(de diámetro basal 52 mm, diámetro medio 32 
mm, diámetro longitudinal 67 mm y grosor de la 
pared de 5 mm). Movilidad conservada. 
Función sistólica de ventrículo derecho: TAPSE 
19 mm, 
Índice de rendimiento Miocardio 0,54
Volumen telediastólico: 126 ml; volumen telesis-
tólico: 79 ml
Fracción de eyección del ventrículo derecho: 37 %, 
con disfunción sistodiastólica, fracción de área 
acortada 26 %, relación VD/VI 1,37
Presencia de prótesis biológica en posición tricús-
pide, no se observan fugas ni alteraciones.
VENTRÍCULO IZQUIERDO de geometría anormal 
por remodelación concéntrica, función diastólica 
grado II, fracción de eyección del 64%

En la valoración por medicina materno fetal fue 
realizado un estudio sonográfico en el que  se 

El manejo de la mujer embarazada con cardio-
patía en la Unidad de Medicina Crítica (UMC) 
requiere un enfoque multidisciplinario, monito-
rización estricta y consideración de los cambios 
fisiológicos del embarazo para optimizar los re-
sultados maternos y fetales.3

Aspectos más relevantes que incluye este en-
foque: 
1.	 Evaluación y estratificación del riesgo: el 

riesgo de morbilidad y mortalidad materna 
se estratifica por la clasificación de riesgo de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
que guía las decisiones sobre la viabilidad del 
embarazo y el nivel de cuidados necesarios.4 
Además, es importante el asesoramiento pre-
concepcional mediante el consejo genético y 
la planificación familiar antes del embarazo 
para evaluar los riesgos y discutir las compli-
caciones.5

2.	 Abordaje multidisciplinario: la atención debe 
ser gestionada por un equipo especializado, 
que incluya obstetras, cardiólogos, anestesió-
logos y especialistas en cuidados críticos, con 
experiencia en cardiopatías y embarazo. La 
paciente debe ser referida a centros con pro-
gramas cardioterapéuticos especializados.6

3.	 Monitorización hemodinámica estricta: los 
cambios fisiológicos del embarazo como au-
mento del volumen sanguíneo y del gasto 
cardíaco, así como la disminución de las re-
sistencias vasculares pueden descompensar 
a estas pacientes. La monitorización continua 
incluye parámetros hemodinámicos avanza-
dos, disponibles en centros de nivel superior 
de atención, para detectar a tiempo signos de 
insuficiencia cardíaca o arritmias.7, 8

4.	 Tratamiento farmacológico: es fundamental 
revisar y ajustar los tratamientos para evi-
tar fármacos contraindicados durante la ges-
tación. La anticoagulación resulta crucial en 
condiciones como la hipertensión pulmonar o 
la presencia de válvulas mecánicas; en estos 
casos, se deben utilizar agentes seguros para 
el embarazo, tales como las heparinas de bajo 
peso molecular. Asimismo, deben tratarse las 
condiciones asociadas como la anemia, dado 
que pueden exacerbar el estrés cardíaco.9

5.	 Manejo del parto y puerperio: respecto al par-
to, su tipo y momento, ya sea vaginal o cesá-
rea, debe ser planificado cuidadosamente por 
el equipo multidisciplinario. Un anestesiólogo 
con experiencia en cardiopatías debe estar 
presente. A partir del segundo trimestre, se 
debe colocar a la paciente en decúbito lateral 
izquierdo para evitar la compresión aortocava 
y mejorar el retorno venoso. El puerperio es 
un período crítico, debido a los cambios he-
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La mayoría de las mujeres con anomalía de Ebs-
tein toleran bien el embarazo, pero las mujeres 
con signos de insuficiencia cardíaca previos al 
embarazo tienen mayor riesgo de sufrir eventos 
cardiovasculares adversos mayores durante el 
embarazo y deben recibir asesoramiento.13 

El parto es la mejor vía de resolución del em-
barazo, ya que cuando se realiza una cesárea 
existe mayor riesgo de complicaciones, como in-
suficiencia cardíaca posparto y un resultado fetal 
adverso; sin embargo, este caso terminó en ce-
sárea, y las morbilidades fueron mínimas.14

El 10 % de las mujeres embarazadas con ano-
malía de Ebstein presentan un evento adverso 
grave, con mayor frecuencia insuficiencia cardía-
ca o arritmia. Por lo tanto, parece razonable cla-
sificar a las mujeres con anomalía de Ebstein en 
la clase de riesgo II de la OMS. El asesoramiento 
preconcepcional es vital para identificar los fac-
tores de riesgo adicional.15

Conclusiones 
La implementación del esquema de trabajo de-
muestra que la estandarización de la conducción 
de estos pacientes en la unidad de medicina crítica 
es una herramienta efectiva para reducir la mor-
talidad materna indirecta. Al sistematizar las in-
tervenciones basadas en evidencia, se minimiza el 
error humano en escenarios de alta complejidad, 
se transforma la conducción empírica en una pro-
tocolizada, que garantiza la seguridad del binomio 
madre-hijo y optimiza los recursos hospitalarios.
Propuesta 
El manejo de la mujer embarazada con cardio-
patía en la unidad de medicina crítica obstétrica 

reporta lo siguiente:
Se encuentra producto único vivo, con fetometría 
promedio dentro del percentil normal, situación 
longitudinal, presentación pélvica, con frecuen-
cia cardíaca de 145 latidos por minutos, placen-
ta normoinserta y sin alteraciones estructurales, 
FLUJOMETRÍA DOPPLER: arteria umbilical con un  
índice de pulsatibilidad (IP) en 1,03 la arteria ce-
rebral media con índice de pulsatibilidad en 1,61 
y por tanto un índice cerebro placentario (ICP) de 
1,56 todo dentro de la normalidad. 

Ante estos resultados, se programó para cesá-
rea, la cual se realizó sin incidentes o acciden-
tes. La paciente en la sala de recuperación con 
buena evolución, se continuó con la vigilancia 
médica tras el parto y se egresa con tratamien-
to. Un mes después en consulta externa de me-
dicina crítica en obstetricia se observa una pa-
ciente asintomática, con estudios de laboratorio 
de control dentro de la normalidad por lo que 
se egresa del servicio, cabe mencionar que du-
rante la cesárea se realizó obstrucción tubaria 
bilateral como método de planificación familiar 
definitivo. 
Comentario
El abordaje de una paciente embarazada con 
enfermedad de Ebstein requiere un enfoque 
multidisciplinario, con la participación de obste-
tras intensivistas, cardiólogos, y anestesiólogos, 
debido a los riesgos maternos y fetales. La de-
cisión de realizar una cesárea y el tratamiento 
específico de la enfermedad se basan en la gra-
vedad de la condición de la paciente y su estabi-
lidad hemodinámica.12 

Figura 1. Representación esquemática del sistema de trabajo en la Unidad de Medicina Critica en 
Obstetricia del Hospital Materno Infantil ISSEM y M, Toluca Estado de México.
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(UCIO) se centra en un enfoque multidiscipli-
nario, la monitorización intensiva y la conside-
ración de los cambios fisiológicos del embarazo. 
La atención requiere un equipo especializado 
que incluya obstetras, cardiólogos, anestesiólo-
gos, intensivistas y neonatólogos, todos con di-
plomado en Cardio-obstetricia. El manejo exito-
so requiere un enfoque proactivo, comenzando 
idealmente con la asesoría preconcepcional y un 
seguimiento continuo y coordinado durante todo 
el embarazo y el puerperio, unido a la creación 
de unidades de Cardio-obstetricia, ya que las 
principales causas de muerte materna son las 
cardiometabólicas. En la figura 1 se representa 
el esquema de trabajo con el que se condujo el 
caso de esta gestante.
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