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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 37 afios con una anomalia de
Ebstein y antecedentes de reemplazo de la valvula tricispide. A las 38,2 semanas
de gestacion, se le realizé cesarea programada, la cual transcurrié sin complica-
ciones. Se propone la representacion esquematica de un sistema de trabajo es-
tandarizado para mujeres embarazadas con cardiopatias en unidades de medici-
na critica obstétrica. Esta es una cardiopatia congénita rara, con una prevalencia
inferior al 0,3% y escasa evidencia sobre su prondstico durante la gestacion. Su
abordaje exige un enfoque multidisciplinario y su objetivo principal es el control
de la insuficiencia. La implementacion 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
conduccién empirica en una protocolizada que garantiza la seguridad del binomio
madre-hijo.

PALABRAS CLAVE: cardio-obstetricia, insuficiencia cardiaca, embarazo de alto
riesgo

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 muiltidisciplinary 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.

KevywoRrbps: cardio-obstetrics, heart failure, high risk pregnancy

INTRODUCCION

La cardio-obstetricia es un campo interdisciplinario de la medicina
gue se enfoca en la atencidén de mujeres embarazadas con enferme-
dades cardiovasculares preexistentes, que incluyen las cardiopatias
congénitas, o que desarrollan complicaciones cardiacas durante el
embarazo.?

La implementacién de un modelo de Atenciéon Cardioldgica Materna
Integral, donde la paciente es el centro de un equipo multidisciplinario
sincronizado, es atendida por especialistas de medicina materno-fetal,
cardiologia, anestesiologia, neonatologia, enfermeria, trabajo social
y farmacologia, quienes trabajan en conjunto para lograr resultados
adecuados para la paciente embarazada.?
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El manejo de la mujer embarazada con cardio-
patia en la Unidad de Medicina Critica (UMC)
requiere un enfoque multidisciplinario, monito-
rizacion estricta y consideracién de los cambios
fisioldgicos del embarazo para optimizar los re-
sultados maternos y fetales.3

Aspectos mas relevantes que incluye este en-

foque:

1. Evaluacién y estratificacion del riesgo: el
riesgo de morbilidad y mortalidad materna
se estratifica por la clasificacién de riesgo de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que guia las decisiones sobre la viabilidad del
embarazo y el nivel de cuidados necesarios.*
Ademas, es importante el asesoramiento pre-
concepcional mediante el consejo genético y
la planificacién familiar antes del embarazo
para evaluar los riesgos y discutir las compli-
caciones.®

2. Abordaje multidisciplinario: la atencién debe
ser gestionada por un equipo especializado,
que incluya obstetras, cardidlogos, anestesio-
logos y especialistas en cuidados criticos, con
experiencia en cardiopatias y embarazo. La
paciente debe ser referida a centros con pro-
gramas cardioterapéuticos especializados.®

3. Monitorizaciéon hemodinamica estricta: los
cambios fisioldgicos del embarazo como au-
mento del volumen sanguineo y del gasto
cardiaco, asi como la disminucién de las re-
sistencias vasculares pueden descompensar
a estas pacientes. La monitorizacion continua
incluye pardametros hemodinamicos avanza-
dos, disponibles en centros de nivel superior
de atencion, para detectar a tiempo signos de
insuficiencia cardiaca o arritmias.” 8

4. Tratamiento farmacoldgico: es fundamental
revisar y ajustar los tratamientos para evi-
tar farmacos contraindicados durante la ges-
tacién. La anticoagulacion resulta crucial en
condiciones como la hipertensién pulmonar o
la presencia de valvulas mecanicas; 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 cardiaco.®

5. Manejo del parto y puerperio: respecto al par-
to, su tipo y momento, ya sea vaginal o cesa-
rea, debe ser planificado cuidadosamente por
el equipo multidisciplinario. Un anestesiélogo
con experiencia en cardiopatias debe estar
presente. A partir del segundo trimestre, se
debe colocar a la paciente en decubito lateral
izquierdo para evitar la compresion aortocava
y mejorar el retorno venoso. El puerperio es
un periodo critico, debido a los cambios he-

modinamicos repentinos tras el alumbramien-
to. La oxitocina se puede usar en infusion len-
ta para prevenir la hemorragia posparto, pero
se deben evitar otros agentes como la ergo-
metrina y los analogos de la prostaglandina
F, que pueden tener efectos cardiovasculares
adversos. La prevencion del tromboembolis-
mo es una recomendacion estandar.?

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

CAso CLINICO:

Paciente femenina de 37 afios de edad, la cual

gesta su primer embarazo, con antecedentes

de anomalia de Ebstein e hipertension arterial
sistémica en tratamiento con metoprolol 50 mg
cada 12 horas, antecedentes de recambio val-
vular de la tricuspide hace un afio, en segui-
miento con hematologia debido a trombofilia,
mas deficiencia de proteina S diagnosticada en
2019, en tratamiento con enoxaparina 80 mg
cada 12 horas subcutdneo, por endocrinologia
en tratamiento debido a hipotiroidismo prima-
rio diagnosticado hace tres afios en tratamiento
con levotiroxina 100 mg cada 12 horas y con-
sultas con medicina critica 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 valoracion por cardiologia fue realizado un

ecocardiograma que reporta lo siguiente:

VENTRICULO DERECHO con dilatacion severa
(de didmetro basal 52 mm, didmetro medio 32
mm, didmetro longitudinal 67 mm y grosor de la
pared de 5 mm). Movilidad conservada.

Funcién sistolica de ventriculo derecho: TAPSE
19 mm,

Indice de rendimiento Miocardio 0,54

Volumen telediastdlico: 126 ml; volumen telesis-
télico: 79 ml

Fraccién de eyeccion del ventriculo derecho: 37 %,
con disfuncion sistodiastdlica, fraccion de area
acortada 26 %, relacion VD/VI 1,37

Presencia de prétesis bioldgica en posicion tricls-
pide, no se observan fugas ni alteraciones.
VENTRICULO IZQUIERDO de geometria anormal
por remodelacién concéntrica, funcion diastolica
grado II, fraccion de eyeccién del 64%

En la valoracion por medicina materno fetal fue

realizado un estudio sonografico en el que se
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reporta lo siguiente:
Se encuentra producto Unico vivo, con fetometria
promedio dentro del percentil normal, situacion
longitudinal, presentacion pélvica, con frecuen-
cia cardiaca de 145 latidos por minutos, placen-
ta normoinserta y sin alteraciones estructurales,
FLUJOMETRIA DOPPLER: arteria umbilical con un
indice de pulsatibilidad (IP) en 1,03 la arteria ce-
rebral media con indice de pulsatibilidad en 1,61
y por tanto un indice cerebro placentario (ICP) de
1,56 todo dentro de la normalidad.
Ante estos resultados, se programo para cesa-
rea, la cual se realizd sin incidentes o acciden-
tes. La paciente en la sala de recuperacion con
buena evolucién, se continué con la vigilancia
médica tras el parto y se egresa con tratamien-
to. Un mes después en consulta externa de me-
dicina critica en obstetricia se observa una pa-
ciente asintomatica, con estudios de laboratorio
de control dentro de la normalidad por lo que
se egresa del servicio, cabe mencionar que du-
rante la cesarea se realizd obstruccidon tubaria
bilateral como método de planificacion familiar
definitivo.
COMENTARIO
El abordaje de una paciente embarazada con
enfermedad de Ebstein requiere un enfoque
multidisciplinario, con la participacion de obste-
tras intensivistas, cardidlogos, y anestesidlogos,
debido a los riesgos maternos y fetales. La de-
cision de realizar una cesarea y el tratamiento
especifico de la enfermedad se basan en la gra-
vedad de la condiciéon de la paciente y su estabi-
lidad hemodinamica.'?

La mayoria de las mujeres con anomalia de Ebs-
tein toleran bien el embarazo, pero las mujeres
con signos de insuficiencia cardiaca previos al
embarazo tienen mayor riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares adversos mayores durante el
embarazo y deben recibir asesoramiento.!3

El parto es la mejor via de resolucion del em-
barazo, ya que cuando se realiza una cesarea
existe mayor riesgo de complicaciones, como in-
suficiencia cardiaca posparto y un resultado fetal
adverso; sin embargo, este caso termind en ce-
sarea, y las morbilidades fueron minimas.*

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

CONCLUSIONES

La implementacion del esquema de trabajo de-
muestra que la estandarizacion de la conduccién
de estos pacientes en la unidad de medicina critica
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 conduccidon empirica 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-
patia en la unidad de medicina critica obstétrica

Ingreso y Estabilizacién y Soporte
Triaje Especializado Hemedinamico

Embarazada con cardiopatia en la Unidad de Medicina Critica Obstétrica

Intervencion del “Equipo
de Cardio Obstetricia”

e

ion Inmediat Moni No invasi inuo (TA,

vitales, saturacion de O2 (>94%),
ECG de 12 derivaciones y enfoque en
Ia disnea o dolor torécico.

Clasificacién de Riesgo: Aplicar la
Clasificacion OMS Modificada
(mWHO). Paclentes mWHO Il y IV
requieren manejo obligatorio en tercer
nivel/UMCO.

Biomarcadores: Medicion de
péptidos natriuréticos (NT-proBNP) y
troponinas de alta sensibilidad para

; = o

isquemia.

FC, FR). En casos de inestabilidad
severa, considerar monitoreo invasivo
{linea arterial)

Posicionamiento: Decibito lateral
izquierdo para evitar la compresion de
la vena cava inferior y optimizar el
retorno venoso.

Bal Hidrico: R on juiciosa
de liquidos. El exceso de precarga
puede precipitar edema agudo de
pulmén debido a los cambios
fisiolégicos del embarazo.

Equi Obstetra intensivista, Monitoreo 24-48h: Vigilancia
ilogolabstetricon: i e i
neonatdlogo. el riesgo de edema pulmonar
debido al desplazamiento masivo

Planificacién del Parto: Definir el
momento dptimo. Se prefiere el parto
vaginal asistido para minimizar el
estrés hemodinamico, reservando la
cesarea solo para indicaci

de liquidos hacia el compartimento
intravascular

Profilaxis: Anticoagulacion si el
riesgo de tromboembolismo es

o emergencias aorticas.

, ajustando dosis segun el
peso postparto

Puntos de Decision Clave

8i hay Inestabilidad Materna Extrema: Priorizar la estabilizacién materna.
En caso de paro, realizar RCP con desplazamiento uterino y considerar
cesidrea perimortem a los 4-5 minutos si no hay respuesta

Figura 1. Representacion esquematica 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 monitorizacién intensiva y la conside-
racion de los cambios fisioldgicos del embarazo.
La atencidn requiere un equipo especializado
que incluya obstetras, cardidlogos, anestesiolo-
gos, intensivistas y neonatoélogos, todos con di-
plomado en Cardio-obstetricia. El manejo exito-
so requiere un enfoque proactivo, comenzando
idealmente con la asesoria preconcepcional y un
seguimiento continuo y coordinado durante todo
el embarazo y el puerperio, unido a la creacién
de unidades de Cardio-obstetricia, ya que las
principales causas de muerte materna son las
cardiometabdlicas. En la figura 1 se representa
el esquema de trabajo con el que se condujo el
caso de esta gestante.
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