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RESUMEN.  

 
Registro de pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular en el Hospital de 

Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Zamora-Anselmo JE, Sánchez-López SV, Yáñez-Gutiérrez L, Márquez-González H.  

 

Antecedentes: Del 1-4% de los embarazos se complican por enfermedades de la madre, 

siendo una de las principales las causas cardiovasculares, debido a los avances 

tecnológicos y de manejo son más las personas con cardiopatías congénitas las que llegan 

a una edad tener un embarazo o bien las características demográficas que hacen que las 

mujeres retrasen el embarazo y cuenten con mayores factores de riesgo cardiovascular, las 

cuales van a requerir un seguimiento especializado antes, durante y posterior a la gestación.  

Objetivos: El propósito del presente estudio es conocer las características demográficas y 

epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento y desenlaces clínicos de las pacientes 

embarazadas con enfermedad cardiovascular referidas al Hospital de Cardiología, Centro 

Médico Nacional Siglo XXI.  

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo; se incluirán a todas 

las pacientes Código Mater adscritas al IMSS que hayan ingresado a cualquier servicio 

clínico de la UMAE HC CMN SXXI de enero 2019 a junio 2023. Se obtendrá la información 

mediante la revisión del expediente clínico, las variables de interés que serán incluidas en la 

base de datos serán registradas en una base de datos electrónica que garantizará el 

anonimato de los pacientes.  

Análisis estadístico: Estadística descriptiva: variables cualitativas serán expresadas en 

frecuencias absolutas y porcentajes. Se realizarán pruebas de normalidad; si distribución 

normal se mostrarán en promedios y desviación estándar, y las no paramétricas en 

medianas y rangos intercuartílicos. Para las variables cualitativas se expresaron en 

frecuencias y porcentaje. Para las cuantitativas se realizarán medidas de tendencia central 

(mediana) y dispersión (rangos intercuartílicos de 25 y 75 percentil) de acuerdo con la 

distribución de la población. 
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Factibilidad: El UMAE HC CMN SXXI, es uno de los principales centros de referencia de 

pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular, por lo que es factible. 

Recursos: En UMAE HC CMN SXXI, se atienden pacientes con diagnósticos de embarazo 

y enfermedad cardiovascular, dentro de los cuales se encuentra nuestro universo de estudio. 

No se destinarán recursos económicos para la presente investigación, ya que solo será 

estudio descriptivo 

Fortalezas del grupo: Se incluyen investigadores con las capacidades administrativas, 

académicas, para garantizar la plausibilidad biológica de los resultados. 

 

Resultados: Se obtuvieron 31 pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular en 

un periodo de enero 2019 a Junio 2023, 11 de estas pacientes (35.5%) ya contaban con 

antecedente de embarazos previos, 8 pacientes (25.8%) fueron diagnosticadas con la 

cardiopatía durante el embarazo actual;  la cardiopatía más frecuente fueron los 

cortocircuitos (Comunicación Interauricular, Comunicación Interventricular y Persistencia del 

Conducto Arterioso) presente en 10 pacientes (32.3%) y de las cardiopatías adquiridas la 

más frecuente fue la Tromboembolia Pulmonar con un total de 4 pacientes (12.9%) y las 

arritmias supraventriculares con el mismo porcentaje de pacientes afectadas. De éstas la 

mayoría no reparadas y únicamente siendo manejadas con tratamiento médico en un 67.7% 

(21 pacientes) y siendo reparadas previo al embarazo actual el 25.8% (8 pacientes), donde 

4 pacientes fueron reparadas de manera percutánea (12.9%) y otros 4 de manera quirúrgica 

(12.9%); únicamente 1 paciente con reparación paliativa debido al tipo de cardiopatía 

congénita. En cuanto a las características basales, en su mayoría se presentaron sin alguna 

otra comorbilidad con un total de 21 pacientes (67.7%), las comorbilidades fueron cáncer de 

Ovario, Hipotiroidismo y Síndrome de Noonan presentes en 1 paciente (3.2%) cada una de 

ellas. Muchas de estas pacientes ya tenían uso de medicamentos cardiovasculares, siendo 

el más frecuente el uso de beta bloqueadores en 7 pacientes (22.6%) y 2 pacientes (6.5%) 

previo a su valoración inicial por cardiología con uso de anticoagulantes orales bloqueadores 

de vitamina k, que por razones de teratogenicidad fueron cambiados por Heparina de Bajo 

Peso Molecular (Enoxaparina).  
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En el desenlace de las pacientes, el motivo de inicial de estudio o acudir a recibir atención 

cardiovascular fue debido a protocolo diagnóstico en 20 pacientes (64.5%), 4 pacientes 

(12.9%) debido a arritmias, 4 (12.9%) por evento de Trombosis y 3 de ellas (9.7%) debido a 

insuficiencia cardiaca descompensada; se clasificaron por la escala pronóstica CARPREG y 

ZAHARA, en la escala de CARPREG  en su mayoría con un puntaje de 0-1 puntos con 28 

pacientes (90.4%) y en la escala de ZAHARA con 18 pacientes (58.1%) con un puntaje de 

0, seguido de un puntaje 2 con 6 pacientes (19.4%). De todas las pacientes embarazadas, 

5 de los embarazos (16.1%) aún no se resolvían hasta el momento del corte del estudio, del 

resto, la mayoría de resolvió en una unidad de 3er nivel especializada en obstetricia con 19 

pacientes (61.3%) y 3 de los embarazos (9.7%) se resolvieron en nuestra unidad por la 

complejidad cardiovascular, esto con el apoyo del servicio de Ginecología y Obstetricia; 

obteniéndose un desenlace del producto con adecuado bienestar fetal 23 pacientes  

(74.2%), uno de ellos siendo prematuro (3.2%). No se registraron muertes materno o fetal 

hasta el momento del estudio.        

 

Palabras clave: embarazo, congénitos, cardiovascular.  
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ANTECEDENTES (MARCO TEÓRICO). 

 

Del 1 al 4% de los embarazos se complican por enfermedades de la madre. El síndrome 

de muerte súbita del adulto, la miocardiopatía periparto, la disección aórtica y el infarto de 

miocardio fueron las causas de muerte materna más frecuentes en el Reino Unido en el 

periodo 2006-2008 1,2,3. En México, en el año 2005, la cardiopatía en el embarazo fue 

responsable de casi una quinta parte de las muertes maternas 2,3. La enfermedad 

cardiovascular es la causa principal de muertes relacionadas con el embarazo en los 

Estados Unidos. 

En el mundo occidental, el riesgo cardiovascular durante el embarazo se ha 

incrementado debido a una primera gestación a una mayor edad materna. El número de 

mujeres con edad reproductiva tardía (40-50 años) es mayor y en este grupo de pacientes 

se encuentran factores de riesgo cardiovascular como hipertensión arterial, diabetes mellitus 

y obesidad.4 Otro aspecto importante a considerar es el incremento en el número de mujeres 

con defectos congénitos cardiacos en edad fértil. Los avances recientes en cardiología 

pediátrica y cirugía cardiaca han permitido que más del 85% de los niños con cardiopatías 

congénitas sobrevivan hasta la edad adulta. La mitad de esta población está constituida por 

mujeres que, en su mayoría, han alcanzado la edad reproductiva. El embarazo representa 

un nuevo reto para ellas y para el personal de salud puesto que la historia natural de sus 

padecimientos ha sido modificada 1. 

Los trastornos hipertensivos son la enfermedad cardiovascular más frecuente durante el 

embarazo, teniendo una prevalencia de entre el 5 y el 10% 1. Otras cardiopatías asociadas 

al embarazo son: arritmias, cardiopatía isquémica, miocardiopatía periparto y enfermedad 

de Chagas 1. Las condiciones más peligrosas asociadas al embarazo son la hipertensión 

arterial pulmonar, aortas frágiles como en el síndrome de Marfán, obstrucciones al tracto de 

salida izquierdo, patología congénita cianógena y dilatación ventricular con daño miocárdico. 

Las mujeres con una cardiopatía pregestacional muestran una menor capacidad para resistir 

condiciones agregadas durante la gestación como la cardiomiopatía periparto y tienen, 

además, un mayor riesgo de embolismo pulmonar, arritmias e infarto de miocardio 1. La 

mortalidad materna estará en función al tipo de cardiopatía y a la clase funcional de la 
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paciente evaluada a través de la clasificación de la NYHA (New York Heart Association -

Asociación de Corazón de Nueva York-) 1 (cuadro 1). Entre mayor deterioro funcional o 

mayor complejidad de la cardiopatía, mayor mortalidad 2,3 (cuadro 2). 

Clase Descripción 

Clase I 
Sin limitación de la actividad física. La actividad física habitual no ocasiona disnea, fatiga o 

palpitaciones 

Clase II 
Limitación leve de la actividad física. La actividad física habitual produce disnea, fatiga o 

palpitaciones 

Clase III 
Limitación moderada de la actividad física. Una actividad física menor a la habitual produce 

disnea, fatiga o palpitaciones. 

Clase IV 
Limitación severa de la actividad física. Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad 

física sin sentir molestias. Puede haber síntomas en reposo 

Cuadro 1. Clasificación de la NYHA (New York Heart Association -Asociación de Corazón de Nueva York-). 
 
 
 
 

Grupos de riesgo de mortalidad materna asociados con cardiopatía en el embarazo según Clark. 

Grupo Condiciones Mortalidad 

I 

CIA (no complicada) 
CIV (no complicada) 
PCA (no complicada) 
Enfermedad Pulmonar, tricúspidea o ambas  
Tetralogía de Fallot corregida 
Valvulopatía con prótesis biológica  
Estenosis mitral NYHA I y II 

Menor a 1% 

II 

Estenosis mitral NYHA III y IV 
Estenosis mitral con fibrilación auricular  
Valvular con prótesis artificial 
Estenosis aortica  
Coartación aortica no complicada 
tetralogía de Fallot (no corregida) 
Infarto del miocardio antiguo 
Síndrome de Marfan con daño aórtico 

5-15% 

III 
Hipertensión pulmonar 
Coartación de la aorta (complicada) 
Síndrome de Marfan con daño aórtico  

25-50% 

Cuadro 2. Grupos de riesgo de mortalidad materna asociados con cardiopatía en el embarazo según Clark. 
CIA: Comunicación interauricular; CIV: Comunicación interventricular; NYHA: Clasificación funcional de la 

New York Heart Association (Asociación de Corazón de Nueva York); PCA: Persistencia del conducto 
arterioso. Fuente: "Secretaría de Salud. GPC Diagnóstico y Manejo de la Cardiopatía en el Embarazo. 

Evidencias y Recomendaciones. 2011". 

 



 

14 

  

  

  

Las cardiopatías complejas tienen una mayor prevalencia de restricción del crecimiento 

intrauterino, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y sufrimiento fetal agudo. 

La posibilidad de muerte en los hijos de las madres con alguna cardiopatía se encuentra 

incrementado cuatro veces y la mortalidad perinatal es cercana al 18% (diez veces superior 

a la general) 2,3. En el cuadro 3 se muestran los factores de riesgo para complicaciones tanto 

maternas como fetales durante la gestación 2,3. 

 

Factores de riesgo para complicaciones maternas y fetales durante la gestación. 

Factor Complicación materna  Complicación fetal 

Clase funcional antes del embarazo (NYHA 

mayor a clase II) 

  

Disfunción ventricular izquierda (Fracción 

de eyección menor a 40%) 

  

Lesiones obstructivas izquierdas  

Área valvular mitral menor de 2 cm2  

Área valvular aortica menor de 1.5 cm2 

Gradiente estimado mediante 

Ecocardiografía Doppler en el tracto de 

salida del ventrículo izquierdo mayor de 30 

mmHg.  

  

Historia previa de arritmias con repercusión 

clínica de ictus o de insuficiencia cardiaca 

  

Cianosis    

Anticoagulación   

Gestación múltiple   

Tabaquismo   

Edad materna menor de 20 o mayor de 35   

Cuadro 3. Factores de riesgo para complicaciones maternas y fetales durante la gestación. NYHA: 
Clasificación funcional de la New York Heart Association (Asociación de Corazón de Nueva York). Fuente: 

"Secretaría de Salud. GPC Diagnóstico y Manejo de la Cardiopatía en el Embarazo. Evidencias y 
Recomendaciones. 2011". 

 
Debido a que la asociación de embarazo con cardiopatías es bajo, de que existen muy 

pocos centros hospitalarios a nivel mundial capaces de concentrar todos estos casos en un 

solo sitio y de que el padecimiento implica una condición grave y un potencial desenlace 
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adverso, es muy difícil llevar a cabo ensayos clínicos prospectivos o aleatorizados por lo que 

la mayoría de la evidencia científica para el abordaje y tratamiento de esta condición se basa 

en el consenso u opinión de expertos, estudios pequeños, estudios retrospectivos y registros 

(nivel de evidencia C). En Europa, el Registry Of Pregnancy And Cardiac disease (ROPAC) 

de la ESC y la European Surveillance of Congenital Anomalies han aportado datos 

importantes sobre la epidemiología de las cardiopatías durante el embarazo 1,2. Los ingresos 

en la unidad de cuidados intensivos (UCI) durante el periparto son cada vez más frecuentes, 

y las mujeres ingresadas son de mayor edad, tienen más comorbilidades y mayor frecuencia 

de cardiopatía congénita que en años previos. La tasa de ingresos en las UCI en Viena 

(Austria) durante el periodo 2011-2014 fue de 6.4/1.000 partos, lo que corresponde a 1 

ingreso por cada 156 partos 1,2. 

Dado que las intervenciones terapéuticas afectan no solo a la madre, sino también al 

feto, el objetivo debe ser el tratamiento óptimo de ambos. Un tratamiento favorable para la 

madre puede ocasionar daño al feto, y en casos extremos, las medidas de tratamiento que 

protegen la supervivencia de la madre podrán causar la muerte del feto. Por otra parte, los 

tratamientos para proteger al niño podrán producir un resultado que no sea óptimo para la 

madre 1,2,3. 

Otro grupo importantes son las cardiopatías congénitas en el embarazo; el tratamiento 

médico y quirúrgico de la cardiopatía pediátrica ahora permite la supervivencia de la mayoría 

de las mujeres nacidas con cardiopatía congénita hasta la edad reproductiva y más allá, es 

por eso que se necesita un modelo de atención en este grupo de pacientes; dentro de los 

grupos multidisciplinarios se debe iniciar con la evaluación previa a la concepción, valorar la 

anticoncepción y el cribado fetal, posteriormente el manejo del embarazo en donde cada 

paciente requiere un plan de manejo del embarazo individualizado desarrollado por un 

equipo de cardio-obstetricia que incluye especialistas de cardiología congénita del adulto, 

medicina materno-fetal, anestesiología obstétrica y cardiología pediátrica si el feto también 

tiene Cardiopatía congénita; el monitoreo y la planificación del parto5.  
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Cambios fisiológicos durante el embarazo. 

Es evidente que existen cambios fisiológicos durante el embarazo, esto con la finalidad de 

favorecer la demanda metabólica del binomio. Los principales cambios son el aumento del 

volumen plasmático y el gasto cardiaco, los cuales alcanzan un máximo de un 40-50% por 

encima del valor basal a las 32 semanas de gestación, y el 75% de este aumento tiene lugar 

hacia el final del tercer trimestre. Estos favorecidos por los condicionantes del gasto 

cardiaco, inicialmente a razón del volumen latido y en las últimas etapas relacionado al 

incremento de la frecuencia cardiaca. En la figura 1 observamos los cambios del volumen 

plasmático de acuerdo a las semanas de gestación 6. 

  

Figura 1. Relación de volumen plasmático con las semanas de gestación. 

 

Los diámetros auriculares y ventriculares aumentan y la función ventricular está conservada. 

Así mismo habrá un estado de hipercoagulabilidad que puede incrementar el riesgo 

tromboembólico. El aumento de la actividad de las enzimas hepáticas, la tasa de filtrado 

glomerular y el volumen plasmático, los cambios en las proteínas de unión y la disminución 

de la concentración de albúmina sérica, contribuyen a los cambios farmacocinéticos de 

muchos medicamentos 6.  

Así mismo, se agregan cambios dinámicos asociados a las contracciones que aumentan el 

volumen sanguíneo temporal causando trabajo adicional al miocardio 6. 
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En el cuadro 4 se resumen los principales cambios anatómicos y fisiológicos durante el 

embarazo 2. 

Cambios anatómicos y fisiológicos del sistema cardiovascular durante el embarazo 

Variable Descripción 

Eje mayor del corazón 
Horizontalizado debido al rechazo de los hemidiafragmas por el útero gestante. 

Principalmente durante el tercer trimestre del embarazo. 

Eje eléctrico 
Desviado a la izquierda en el tercer trimestre del embarazo por la 

horizontalización del corazón. 

Volumen plasmático 

Aumenta a partir de la sexta semana de gestación. Es mayor en multigrávidas y 

en embarazos múltiples. El aumento del volumen plasmático es más rápido que 

el aumento en la masa de hematíes lo que provoca la anemia fisiológica del 

embarazo. 

Volumen sistólico Aumenta. Por incremento del volumen plasmático. 

Frecuencia cardiaca 
Aumenta. Principalmente en el tercer trimestre. Incremento medio de 10 a 20 

latidos por minuto. 

Gasto cardiaco 
Aumenta en un 50%. Obedece al incremento en el volumen sistólico al inicio del 

embarazo y al incremento en la frecuencia cardiaca en el tercer trimestre. 

Resistencia vascular sistémica 

Disminuida por: 

1. Incremento de óxido nítrico, prostaglandinas y péptido natriurético auricular. 

2. Aumento de la producción de calor por el feto en desarrollo. 

3. Circulación de resistencia baja en el útero gestante  

Presión arterial 

Disminuida en el primero y segundo trimestre y normal en el tercer trimestre. 

Mayor disminución de la presión diastólica que la presión sistólica. Obedece a la 

disminución de la resistencia vascular sistémica. 

Cuadro 4. Cambios fisiológicos generales del sistema cardiovascular durante el embarazo. 

 

Clasificación de la Organización Munidial de la Salud (OMS). 

Para comprender mejor el estudio y el riesgo del embarazo en mujeres con cardiopatías de 

base, se han desarrollado varios índices con la finalidad de una mejor evaluación de este 

tipo de pacientes. Fue el estudio CARPREG  (Cardiac Disease in Pregnancy Study) el 

primero en desarrollar un índice de riesgo para predecir la probabilidad de complicaciones 

cardíacas maternas a partir de los datos clínicos y ecocardiográficos maternos generales 

obtenidos durante la visita inicial anteparto y de ahí se desarrollarlo otros como es la 

puntuación de riesgo ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijking [Pregnancy in 

Women With Congenital Heart Disease])7. Estratificación del riesgo (Cuadro 5)8.  
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Con ello, la OMS (Organización Mundial de la Salud), desarrolló una clasificación con un 

método de estratificación más completo la cual se utiliza hasta el momento actual 1,2 (Cuadro 

6) 

 

Predictores de eventos cardiacos durante el embarazo 
 

  OR estudio de cohorte 
Tasa de eventos 

estudio de cohorte 

CAPREG 

Primer evento 
cardiaco o arritmia 

5.9 33% 

NYHA III o IV o 
Cianosis 

4.9 46% 

Válvula mecánica  4.2 38% 

Disfunción ventricular 2.3 30% 

Obstrucción TSVI 2.1 22% 

Hipertensión pulmonar 3.3 32% 

Enfermedad Arterial 
Coronaria 

3 29% 

Sin intervención 
cardiaca previa 

1.6 18% 

Evaluación tardía del 
embarazo 

1.6 20% 

ZAHARA 

Tratamiento 
cardiovascular 
diferente a la 
anticoagulación 

4.2 26% 

Insuficiencia de 
valvula AV 

2-2.3 17% 

ROPAC 
FA previo al embarazo 5.1 52% 

IC previo al embarazo 3.3-4.2 63% 
 
Cuadro 5. Estratificación de riesgo. WHO: Organización Mundial de la Salud (World Health Organization). 
CARPREG  (Cardiac Disease in Pregnancy Study). ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijking 
[Pregnancy in Women With Congenital Heart Disease]) 
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Lesión Clase 
OMS 

Complicaciones Monitoriza
ción  

Tratamiento Anestesia Resolució
n 

Postparto Riesgo 
de 
evento
s 
cardia
cos 
matern
os 

Cortocirc
uitos 
reparados 

I Arritmias ECOTT 
basal 

Valoración 
cardiología, 
posterior 
segundo 
nivel de 
atención 

Epidural  Vaginal Bajo riesgo 
de 
complicaci
ones  

2.5-5 
% 

Cortocirc
uitos no 
reparados 
QP:QS 
<1.5 

II Arritmias, IC, 
Embolismo 
paradójico 

ECOTT 
basal y 28 
a 32 SDG 

Consideració
n de aspirina 
81 mg o 
enoxaparina 
profiláctica 
para la 
prevención 
de embolia 
paradójica 

Epidural  Vaginal  Pequeño 
riesgo de 
insuficienci
a cardíaca 
derecha; 
riesgo de 
embolia 
paradójica 

5.7-
10.5% 

Cortocirc
uitos no 
reparados 
QP:QS 
>1.5 

II Arritmias, IC, 
Embolismo 
paradójico 

ECOTT en 
serie para 
monitorear 
función 
ventricular 
y 
presiones 
pulmonare
s 

Consideració
n de aspirina 
81 mg o 
enoxaparina 
profiláctica 
para la 
prevención 
de embolia 
paradójica 

Depende de la 
precarga si hay 
agrandamiento/dis
función del VD  
Epidural 

vaginal a 
menos 
que sea 
grave 
hipertensi
ón 
pulmonar 

Riesgo de 
IC derecha 
y embolia 
paradójico 

5.7-
10.5% 

Ventrículo 
derecho 
sistémico 
D-TGA 
con 
Switch 
atrial, L-
TGA 

III Arritmias 
auriculares 
(15%), IC (10 
%), 
empeoramiento 
IT, parto 
prematuro (33 
%), disminución 
acelerada de la 
función 
ventricular 
sistémica 

ECOTT 
basal y 28 
a 32 SDG 
Holter 

Cardiólogo 
experto en 
CC y médico 
materno fetal 
Terapias 
para 
IC/arritmias 
con 
medicamento
s seguros 

Epidural, titulación 
lenta si disfunción 
ventricular 
sistémica 
significativa 
Monitorizacion 
telemetría 

Vaginal a 
menos 
que haya 
ICA 
Parto en 
centro de 
atención 
especializ
ado en 
CC/cardio
-
obstétrica 

IC 
posparto, 
seguimient
o posparto 
prolongado 
de 48 a 72 
h 
Seguimient
o 
ambulatori
o posparto 
temprano 

19-27 
% 

D-TGA 
con 
Switch 
atrial 

II-III Arritmias (2,5% 
a 7%), IC 
(2,5% a 21%) 

ECOTT 
basal 
Considere 
evaluación 
isquémica 
inicial si 
hay algún 
síntoma de 
dolor 
torácico 
ECOTT 28 
a 32 SDG, 
si IPo 
disfunción 
ventricular 
significativ
a 

Cardiólogo 
experto en 
CC y médico 
materno fetal 

Epidural 
Monitorizacion 
telemetría 

Vaginal Bajo riesgo 
de 
arritmias o 
arritmias 
posparto 
falla 

10–19 
% 

Tetralogía 
de Fallot 

II Arritmias (2% a 
6%), IC (2%), 
progresiva 

ECOTT 
basal 
función de 
la válvula 
pulmonar y 

Cardiólogo 
experto en 
CC y médico 
materno fetal 

Epidural 
recomendado: 
titulación lenta si 
hay disfunción 

Vaginal Riesgo IC 
derecha si 
hay 
disfunción 
importante 

5.7-
10.5% 
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insuficiencia/disf
unción del 
corazón derecho 
Riesgo alto para 
la madre: que 
requieren 
medicamentos 
cardíacos antes 
del embarazo, 
insuficiencia 
pulmonar 
moderada o 
dilatación grave 
del VD 

del 
ventrículo 
derecho 
ECOTT 28 
a 32 SDG, 
si IP o 
disfunción 
ventricular 
significativ
a 

Considerar la 
consulta 
genética 
dado el 
mayor riesgo 
de 
transmisión 
fetal de 
defectos 
conotruncale
s 
si es 
asintomático 
y con buena 
capacidad 
funcional, no 
se requiere 
IVP previa a 
la concepción 
a menos que 
se cumpla 
otra 
indicación 

significativa del 
ventrículo derecho 

de la 
válvula 
pulmonar o 
del 
corazón 
derecho 

Coartació
n de la 
aorta 
Coartació
n grave 
no 
reparada 

II-III Trastornos 
hipertensivos del 
embarazo 
(30%), disección 
aórtica si hay 
aneurisma 
Mayor riesgo de 
complicaciones 
si se presenta 
alguno de los 
siguientes: 
obstrucción 
residual 
(gradiente >20 
mm Hg, luz 
aórtica mínima 
<12 mm), 
hipertensión, 
aneurisma 
aórtico 

Angiografí
a RMN 
Considere 
ARMN 
seriada sin 
contraste 
en 
diámetro 
aórtico > 
40 cm 
Eco de 
referencia 
para 
evaluar la 
válvula 
aórtica 
bicúspide 
RMN 
cerebral 
para 
evaluar 
aneurisma
s 

Considere 
aspirina 81 
mg diarios a 
partir del 
segundo 
trimestre 
dado un 
mayor riesgo 
de 
preeclampsia
.  
monitorizació
n TA con 
objetivos de 
TA 
individualizad
o, teniendo 
en cuenta el 
riesgo de 
hipertensión 
cerebral e 
hipoperfusión 
fetal 
Repare la 
coartación 
residual/recur
rente antes 
del embarazo 
si es posible 
Considerar 
reparación de 
aneurisma 
aórtico >5,0 
cm antes del 
embarazo 
la coartación 
debe 
repararse 
antes de 
continuar con 
el embarazo 

Epidural Vaginal 
Consider
ar parto 
por 
cesárea 
si 
aneurism
a de 
aorta 
ascenden
te >5,0 
cm o 
síndrome 
aórtico 
agudo 

Alto riesgo 
de 
hipertensió
n posparto: 
se espera 
que la 
presión 
arterial 
alcance su 
punto 
máximo 
entre los 
días 3 y 8 
después 
del parto 

10–19 
% 
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Cuadro 6. Riesgo cardiovascular materno. Eao: Estenosis aórtica; EM: Estenosis mitral; ESV: Extrasístoles 
supraventriculares; EV: Extrasístoles ventriculares; FEVI: Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo;  

HAP: Hipertensión arterial pulmonar; NYHA=New York Heart Association;  VD=Ventrículo derecho; WHO: 
Organización Mundial de la Salud (World Health Organization). 

 

Código Mater 
 
El Código Mater es la activación de un mecanismo de alerta o de llamado al personal del 

Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica, para atender una emergencia y salvar la vida de 

la madre y el producto de la gestación. Es un proceso vital que debe ser simple, confiable, 

fácil de recordar, llegar a todos los espacios físicos de la unidad, no propiciar errores en el 

llamado, especificar el lugar de donde se está dando la alerta (triage, choque, urgencias, 

tococirugía, hospitalización o quirófano) y deberá funcionar en todos los turnos 3. 

La atención del equipo de respuesta inmediata obstétrica en los hospitales de segundo y 

tercer nivel de atención está dirigida a la detección, control y tratamiento inmediato e integral 

de las emergencias obstétricas, de las enfermedades preexistentes, intercurrentes o 

concomitantes que se presentan durante el embarazo, el trabajo de parto, parto y/o puerperio 

Fisiología 
univentric
ular 

III- 
IV: 
Evidenci
a de falla 
de 
Fontan, 
cirrosis 
clínicam
ente 
significati
va, 
hipoxemi
a basal, 
mala 
clase 
funcional 

Arritmias 
auriculares, 
insuficiencia 
cardiaca, 
tromboembolism
o, pérdida fetal, 
restricción del 
crecimiento, 
parto prematuro 
Tasa de nacidos 
vivos solo 45% 
si hay evidencia 
de falla de 
Fontan 

ECO 
basal, PE 
ECOTT 28 
a 32 
semanas 
Laboratorio
s PFH, 
pruebas de 
función 
renal, 
imágenes 
hepáticas, 
oximetría 
de pulso 
Considere 
PE 
cardiopulm
onar previa 
a la 
concepción 
(CF) 
Considere 
la 
endoscopi
a inicial si 
hipertensió
n portal; 
repetir el 
segundo 
trimestre si 
hay 
evidencia 
de várices 

Cardiologo 
CC/ M 
materno fetal 
Continuar las 
terapias para 
IC/arritmias 
con 
medicamento
s seguros 
para el 
embarazo 
Medicamento 
Dosis bajas 
de aspirina, 
anticoagulaci
ón 
profiláctica o 
terapéutica 
para prevenir 
el 
tromboemboli
smo, según 
el tipo de 
paliación, el 
grado de 
cianosis y los 
antecedentes 
de 
tromboemboli
smo 

Epidural Vaginal 
trabajo de 
parto en 
decúbito 
lateral 
izquierdo 
por 
dependen
cia de la 
precarga 

IC y TEP 40-100 
% 
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y que causan atención de emergencia 3. El triage obstétrico es un proceso de valoración 

técnico-médica rápida de las pacientes obstétricas, mediante la aplicación del sistema de 

escalas, que permite clasificarlas en función de su gravedad/emergencia a fin de recibir 

inmediata atención médica o su espera segura para recibir ésta. Permite identificar de 

manera expedita a aquellas pacientes que son candidatas a la activación del Código Mater 

para la participación del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica, diferenciándose de 

aquellas que, aunque recibirán atención, no implican el mismo sentido de emergencia. Su 

aplicación objetiva y lógica, permite la planificación de la atención inmediata, la satisfacción 

de la demanda y la contribución a la reducción de la morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal y deberá adaptarse a las características normativas, de estructura, equipamiento y 

en general de recursos con los que cuenta la institución y la unidad en particular, con base 

en su marco normativo, estructural y funcional 3. La figura 2 resume el protocolo de Código 

Mater. 

  
Figura 2. Activación del Código Mater. 
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Papel del Cardiólogo en la atención de la paciente embarazada con enfermedad 

cardiovascular. 

El papel del cardiólogo es fundamental, ya que cada vez más mujeres con cardiopatía 

congénita o adquirida alcanzan la edad reproductiva. En este sentido, el cardiólogo debe 

conocer todo con respecto a los cambios y modificaciones que suceden en el embarazo, así 

como cada una de las entidades cardiovasculares a las que se enfrenta; siendo el objetivo 

disminuir eventos adversos potenciales como insuficiencia cardiaca, arritmias, síndrome 

coronario agudo, tromboembolismo o complicaciones de la anticoagulación1,2,3. 

El equipo de cardio-obstetricia (también conocido como el equipo cardiaco del embarazo) 

debe proporcionar una revisión exhaustiva del riesgo cardiovascular materno, el riesgo 

obstétrico y el riesgo y los resultados fetales. Esto incluye manejo expectante y 

asesoramiento previo al embarazo sobre la seguridad de los medicamentos cardiacos 

durante las fases de embarazo y lactancia. El equipo de cardio obstetricia a menudo está 

compuesto por obstetras, cardiólogos, anestesiólogos, especialistas en medicina materno-

fetal, genetistas, neurólogos, enfermeras y farmacéuticos que desarrollan conjuntamente 

una estrategia integral para el manejo de las enfermedades cardiovasculares durante el 

embarazo el parto y el posparto 9. 

En particular los cardiólogos generales y los médicos de urgencias pueden atender a estos 

pacientes en una situación de urgencia o aguda; se requiere vigilancia para identificar el 

diagnóstico y las complicaciones, buscando asesoramiento y apoyo oportunos de los centros 

de referencia terciarios para iniciar el tratamiento adecuado y trasladar al paciente cuando 

sea seguro 10. 

Es necesario llevar un seguimiento de la paciente, el cual dependerá de la clase funcional 

de la NYHA y del riesgo modificado de la OMS. En términos generales, en los primeros dos 

trimestres del embarazo se recomienda evaluar a la paciente cada 3 semanas. A partir de la 

semana 28, momento coincidente con los mayores cambios en el sistema cardiovascular, 

se citará cada 2 semanas y en el último mes cada semana. De considerarse necesario, se 

evaluará en el momento en que requiera la posibilidad de hospitalizar a la paciente para 

observación más estrecha del bienestar tanto materno como fetal 3.  
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Toda paciente embarazada con enfermedad cardiovascular debe ser enviada para 

valoración por cardiología para estratificar el riesgo, fijar conductas a seguir con estudios de 

laboratorio, electrocardiograma y ecocardiograma y una vez finalizado el embarazo deberá 

continuar seguimiento por cardiología según lo amerite su patología cardiovascular 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

En la actualidad el riesgo de enfermedad cardiovascular durante el embarazo ha ido 

incrementando debido a la edad en que se tiene el primer embarazo y los diferentes factores 

de riesgo. También otro grupo que ha tomado relevancia son las cardiopatías congénitas; 

ya que, gracias a los avances quirúrgicos e intervencionistas, estas pacientes llegan a la 

edad reproductiva. En nuestro país hay pocos reportes acerca de embarazo y la patología 

cardiovascular, tomando relevancia por los cambios fisiológicos durante esta etapa que 

pueden descompensar las enfermedades cardiacas.  

 

Es así que la realización del presente trabajo permitirá conocer las características 

demográficas en estos pacientes, las principales patologías en este grupo, su evolución y el 

manejo  que se brinda en este centro de alta concentración de pacientes cardiovasculares, 

esto con la finalidad de mejorar y llevar planes de manejo en la preconcepción con asesoría 

en pacientes, consejería, evaluación y tratamiento, tales como los modelos actuales de la 

OMS, así como la formación de un equipo multidisciplinario para el manejo, incluyendo 

profesionales en Obstetricia, Ginecología, cardiólogo especialista, anestesiólogo 

enfermería, neonatólogo, Intensivistas, etc. Y realizar un plan de monitoreo durante el 

embarazo, dando seguimiento en la consulta con ecocardiografía fetal y materna, así como 

marcadores de daño cardiaco; logrando así un manejo oportuno con mejoras en la calidad 

de vida en estas pacientes y disminuir el riesgo reproductivo.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se sabe un pequeño porcentaje de los embarazos en los países industrializados 

occidentales se complican por enfermedades cardiovasculares, e impacta en la morbi-

mortalidad del binomio. Desafortunadamente en nuestro país aún se observan 

complicaciones en este grupo de pacientes ya que no existe detección temprana de 

patologías cardiacas, su prevención, tratamiento y seguimiento oportuno.  

La amplia variedad de enfermedades cardiovasculares durante el embarazo cambia y se 

diferencia de un país a otro. Hasta el momento desconocemos las características clínicas y 

demográficas de esta población en nuestro país y específicamente en nuestro hospital, que 

es centro de referencia a nivel nacional.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuáles son las características demográficas y epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento y 

desenlaces clínicos de las pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular referidas 

al Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI? 

 

P= Pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular referidas al Hospital de 

Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

I= No. 

C= No. 

O= Características demográficas y epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento y desenlaces 

clínicos. 

 

OBJETIVOS 

General: 

Conocer las características demográficas y epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento y 

desenlaces clínicos de las pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular referidas 

al Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI 
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Específicos: 

- Identificar el número de pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular 

atendidas en la consulta externa, hospitalización y áreas críticas. 

- Identificar las características demográficas y epidemiológicas de las pacientes 

embarazadas con enfermedad cardiovascular valoradas o ingresadas en nuestro 

centro hospitalario. 

- Establecer el diagnóstico de envío o ingreso. 

- Conocer el tratamiento implementado durante la valoración médica o internamiento 

de las pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular. 

- Identificar los desenlaces clínicos de las pacientes embarazadas con enfermedad 

cardiovascular durante el seguimiento clínico o internamiento (muerte, complicación 

obstétrica, evento cardiovascular mayor adverso). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

Tipo de diseño:  

Observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo. 

Universo de Trabajo: 

a. Población Blanco 

Pacientes Código Mater adscrita al Instituto Mexicano del Seguro Social 

b. Población Accesible 

Todas las pacientes Código Mater adscritas al Instituto Mexicano del Seguro Social que 

hayan ingresado a cualquier servicio clínico de la UMAE Hospital de Cardiología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI de enero 2019 a Junio 2023. 

Ubicación temporo-espacial del estudio: UMAE Hospital de Cardiología CMN SXXI. 

Servicio de cardiopatías congénitas. 

Periodo de estudio: Enero 2019 a Junio 2023 

Criterios de selección: 
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Criterios de selección 

Inclusión Exclusión Eliminación 

Pacientes de cualquier edad 

que se encuentren en estado 

grávido o puerperal portadoras 

de enfermedad cardiovascular, 

referidas al Hospital de 

Cardiología del CMN Siglo XXI 

por consulta externa, 

Urgencias, Unidad de 

Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares, Unidad de 

Terapia Intensiva 

Posquirúrgica 

- Pacientes sin 

enfermedad cardiovascular 

- Pacientes con 

expedientes incompletos que 

no permitan reunir la mayor 

parte de la información 

plasmada en la hoja de 

recolección de datos. 

 

 

HIPOTESIS 

Por la naturaleza del estudio, no se requirió establecer una hipótesis. 

 

DEFINICIÓN Y OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

 
Definición 

Conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Indicador 

Edad 

Tiempo trascurrido 

a partir del 

nacimiento de un 

individuo 

A través de su 

número de 

Seguridad Social 

Cuantitativa Discreta Años 

Cardiopatía 

Congénita 

Alteración 

estructural y 

funcional del 

corazón que 

existe antes del 

nacimiento. 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cualitativa Nominal 

Múltiples 

respuestas 

posibles 
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Complejidad 

de la 

Cardiopatía 

congénita 

Clasificación de 

la complejidad 

de las 

cardiopatías 

congénitas 

referida en la 

Tabla 4 de la 

Guía ESC 2020 

para el 

tratamiento de 

las cardiopatías 

congénitas del 

adulto 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico 

Cualitativa Ordinal 

Leve 

Moderada 

Grave 

Estatus 

actual de la 

CC 

Procedimiento 

quirúrgico ó 

percutáneo 

para tratar una 

cardiopatía 

congénita, o 

para mejorar su 

calidad de vida 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico 

Cualitativa Nominal 

Múltiples 

respuestas 

posibles 

Tipo de 

intervención 

Acción 

preventiva o 

correctiva 

realizada. 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cualitativa Nominal 
Quirúrgica 

Percutánea 

Cirugía 

Procedimiento 

a corazón 

abierto para 

reparar una 

cardiopatía 

congénita o 

mejorar la 

calidad de vida. 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cualitativa Nominal 
Paliativa 

Reparación 

Comorbilidad 

es asociadas 

Presencia de 

uno o más 

trastornos 

además de la 

enfermedad o 

trastorno 

primario. 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cualitativa Nominal 

Múltiples 

respuestas 

posibles 
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Fármacos 

Sustancia con 

composición 

química 

exactamente 

conocida y que 

es capaz de 

producir efectos 

o cambios 

sobre una 

determinada 

propiedad 

fisiológica de 

quien lo 

consume 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cualitativa Nominal 

Múltiples 

respuestas 

posibles 

Supervivencia 

Estado de vida, 

muerte o desarrollo 

biomédico 

Tasa     de 

sobrevida es la 

proporción de 

pacientes que 

sobreviven, del 

total de pacientes 

afectados por la 

enfermedad en un 

lapso determinado: 

la curva de 

sobrevida es un 

resumen de las 

tasas    de 

sobrevida en el 

tiempo 

Cuantitativa Discreta Años 

Hsopitalización 

Es el servicio 

destinado al 

internamiento de 

pacientes, previa 

autorización del 

médico tratante,  

para establecer un 

diagnóstico, recibir 

tratamiento y dar 

seguimiento a su 

padecimiento 

A traves de la hoja 

de hospitalización 
Cualitativa Nominal 

Si 

No 

Estado del 

paciente 

Capacidad de 

organización, 

crecimiento, 

metabolizar, 

responder a 

estímulos 

externos, 

reproducción y 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico y 

corroborado 

mediante llamado 

vía telefónica 

Cualitativa Dicotómica 
Vivo 

Muerto 
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muerte. 

Arritmia 

Ritmo cardíaco 

diferente del 

ritmo sinusal 

normal 

A través del último 

ECG descrito, 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico 

Cualitativa Nominal 

Múltiples 

respuestas 

posibles 

Insuficiencia 

Cardiaca 

Enfermedad 

crónica  y 

degenerativa del 

corazón que 

impide que éste 

tenga capacidad 

suficiente 

para bombear la 

sangre y por lo 

tanto de hacer 

llegar suficiente 

oxígeno y 

nutrientes al resto 

de los órganos 

Medición de la 

fracción de 

eyección, 

expresada como 

un porcentaje, de 

la cantidad de 

sangre que el 

ventrículo izquierdo 

bombea hacia 

fuera con cada 

contracción. 

Obtenido por 

ecocardiografía, 

TAC, cateterismo 

cardiaco, prueba 

de esfuerzo o 

criterios de 

Framingham 

Cualitativo nominal 

Cumple con 

criterio 

No cumple 

con criterio 

Clase 

funcional 

Capacidad de 

ejecutar tareas 

y desempeñar 

roles en la vida 

diaria. 

Evaluación 

realizada 

mediante la 

escala NYHA 

(New York 

Heart 

Association) 

A través de lo 

registrado en el 

expediente clínico 

electrónico. 

Cuantitativa Discreta 

I 

II 

III 

IV 
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FEVI 

Porcentaje de 

sangre que el 

ventrículo 

sistémico 

expulsa en 

cada latido 

medido 

mediante 

ecografía. 

A través del último 

Ecocardiograma 

registrado en el 

servicio. 

Cuantitativa Continua 

> 50% 

40-49% 

< 40% 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO  

La información se obtuvo de fuente secundaria, por medio del expediente clínico, de todas 

las pacientes Código Mater que ingresaron al Hospital de Cardiología de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI de enero 2019 a junio 2023. 

Actores de esta fase: jefa de servicio de UMAE HC CMN SXXI. 

1. Obtención de la información: De las fuentes primarias se solicitarán los expedientes 

físicos y electrónicos con el fin de garantizar el llenado de la información. Actores de 

esta fase: médicos tratantes y médicos residentes del periodo enero 2019 a junio 

2023 y capacitados especialmente para la tarea de llenado de la información. 

2. Captura y llenado de la base de datos: las variables de interés que serán incluidas en 

la base de datos serán registradas en una base de datos electrónica que garantizará 

el anonimato de los pacientes. Exclusivamente el investigador responsable podrá 

conocer los datos en caso de ser necesario a través de la identificación del CURP. 

3. Verificación de la integridad y validez de los datos: los datos obtenidos serán vaciados 

a una base en SPSS versión 25. Donde se realizará un proceso de: verificación de 

los datos, eliminación de registros duplicados, impugnación y revisión específica de 

valores extremos o incoherentes. 
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CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

Debido a que la intención es realizar una representación epidemiológica de la atención de 

los adultos con CC, no se calculará tamaño de muestra, ya que serán incluidos todos los 

pacientes con los criterios de selección correspondientes al periodo Enero 2020 a junio 2023. 

El muestreo es no aleatorio por conveniencia de casos consecutivos de acuerdo con la 

reunión de los criterios de selección. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Estadística descriptiva: Las variables cualitativas serán expresadas en frecuencias absolutas 

y porcentajes. 

En las variables cuantitativas se realizarán pruebas de normalidad, aquellas que presenten 

una distribución normal serán mostradas en promedios y desviación estándar, y las no 

paramétricas en medianas y rangos intercuartílicos. 

Medidas epidemiológicas: podrá obtenerse la información de la Unidad Médico Familiar 

correspondiente y obtener la población del grupo de edad atendida en el periodo, 

considerando como denominador (total de la población con la edad) y el numerador el tipo 

de cardiopatía, calculando la tasa de prevalencia por cada 100,000 derechohabientes. 

El programa estadístico empleado será SPSS de IBM versión 25 para Mac. 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

 

 

1. Riesgo de la investigación: De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación, el estudio se clasifica como sin riesgo, ya que 

se revisarán los expedientes clínicos de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión. 

Todos los procedimientos que se lleven a cabo en el presente proyecto de investigación se 

apegarán a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas. 
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2. Contribuciones y beneficios: En el estudio actual los participantes no recibirán beneficio 

directo, pero los resultados obtenidos contribuirán a conocer sobre las características 

demográficas y epidemiológicas, diagnóstico, tratamiento y desenlaces clínicos de las 

pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular referidas al Hospital de Cardiología, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. Ello permitirá plantear nuevas hipótesis con el fin de 

mejorar la atención de la población derechohabiente y desarrollar otras líneas de 

investigación relacionadas a este tema. 

 

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la información obtenida de las 

hojas de recolección de datos serán plenamente anónimas y no vinculables a los individuos 

a los cuales pertenecen. Con esto aseguramos que no pueda derivarse de esta investigación 

alguna información sobre estos participantes. Por lo tanto, realizaremos los siguientes 

procedimientos: 1) Asignaremos un número de folio a cada participante, 2) Capturaremos la 

información de acuerdo a ese número de folio y no utilizaremos su nombre, ni algún otro 

dato que pueda en un momento determinado revelar la identidad del participante. 3) La 

información obtenida de la presente investigación se guardará en un sitio al que sólo los 

investigadores tendrán acceso. Finalmente, cuando los resultados del estudio sean 

publicados o presentados en conferencias, no se dará información que pudiera revelar la 

identidad de los participantes. 

 

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Considerando que 

el presente estudio se cataloga sin riesgo y que sólo se obtendrá información de los 

expedientes clínicos, no se requerirá de carta de consentimiento informado. 

 

5. Forma de selección de los pacientes: Se incluirá a todas las pacientes que cumplan 

con los criterios de inclusión.  

Este estudio estará apegado a los principios éticos dado que será realizado por un 

especialista en el área clínica. El protocolo será evaluado por un grupo de expertos ya que 
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se solicitará la autorización del protocolo por el Comité Local de Investigación en Salud y 

por el Comité de Ética en Investigación.    

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

 

Recursos humanos: 

● Dr. Jordy Emmanuel Zamora Anselmo. Residente de 3er año del Curso de 

Especialización en Cardiología. UMAE Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI, IMSS. 

Matrícula: 97374668. Correo electrónico: Jordy_zamans@hotmail.com Teléfono: (55) 

27 37 41 63 Extensión 22203 

● Dra. Sheila Vania Sánchez López. Adscrita al Departamento de Cardiopatías 

Congénitas. UMAE Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI, IMSS. Matrícula: 

98368694. Correo electrónico: sheilasanchez.cardiologia@gmail.com. Teléfono: (55) 

27 37 41 63 Extensión 22203 

● Dra. Lucelli Yáñez Gutiérrez. Cardióloga. Jefa del Departamento de Cardiopatías 

Congénitas. UMAE Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI, IMSS. Matrícula: 

11232765. Correo electrónico: cardioluce@gmail.com. Teléfono: (55) 27 37 41 63 

Extensión 22203 

● Dr. Horacio Márquez González. Cardiólogo pedíatra. Adscrito al Departamento de 

Cardiopatía Congénitas. UMAE Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI, IMSS. 

Matrícula 97370512.Correo electrónico: horacioinvestigacion@hotmail.com. Teléfono: 

(55) 27 37 41 63 Extensión 22203 

 

Experiencia de los investigadores: 

Amplia y acorde con el tema de estudio. 

 

Recursos físicos: 

El estudio se llevará a cabo en las instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se solicitará autorización por parte de la Dirección 

de Educación e Investigación para la consulta de expedientes clínicos. Para la creación de 
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base datos y análisis de la información se utilizará equipo de cómputo propiedad de los 

investigadores. 

 
Recursos financieros: 

El presente estudio no requiere financiamiento económico ni insumos que generen gastos 

por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Tiempo para desarrollarse: 

6 meses 

 
Factibilidad: 

El estudio es factible y consideramos que puede ser realizado en el tiempo estimado y con 

los recursos establecidos. 

 
RESULTADOS (TABLAS Y GRÁFICAS) 

 
Se obtuvieron 31 pacientes embarazadas con enfermedad cardiovascular en un periodo de 

enero 2019 a Junio 2023 con revisión del sistema ECE institucional, así como de los 

expedientes del archivo clínico de la institución, 11 de estas pacientes (35.5%) ya contaban 

con antecedente de embarazos previos, 8 pacientes (25.8%) fueron diagnosticadas con la 

cardiopatía durante el embarazo actual, las características generales se describen en la tabla 

1;  la cardiopatía más frecuente fueron los cortocircuitos (Comunicación Interauricular, 

Comunicación Interventricular y Persistencia del Conducto Arterioso) presente en 10 

pacientes (32.3%) y de las cardiopatías adquiridas la más frecuente fue la Tromboembolia 

Pulmonar con un total de 4 pacientes (12.9%) y las arritmias supraventriculares con el mismo 

porcentaje de pacientes afectadas. De éstas la mayoría no reparadas y únicamente siendo 

manejadas con tratamiento médico en un 67.7% (21 pacientes) y siendo reparadas previo al 

embarazo actual el 25.8% (8 pacientes), donde 4 pacientes fueron reparadas de manera 

percutánea (12.9%) y otros 4 de manera quirúrgica (12.9%); únicamente 1 paciente con 

reparación paliativa debido al tipo de cardiopatía congénita. En cuanto a las características 

basales, en su mayoría se presentaron sin alguna otra comorbilidad con un total de 21 

pacientes (67.7%), las comorbilidades fueron cáncer de Ovario, Hipotiroidismo y Síndrome 
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de Noonan presentes en 1 paciente (3.2%) cada una de ellas. Muchas de estas pacientes 

ya tenían uso de medicamentos cardiovasculares, siendo el más frecuente el uso de beta 

bloqueadores en 7 pacientes (22.6%) y 2 pacientes (6.5%) previo a su valoración inicial por 

cardiología con uso de anticoagulantes orales bloqueadores de vitamina k, que por razones 

de teratogenicidad fueron cambiados por Heparina de Bajo Peso Molecular (Enoxaparina).  

 

Tabla 1: Carácterísticas generales de las pacientes embarazadas en la UMAE 
HC CMN SXXI 

  n % 

Diagnósticos     

Cortocircuitos (CIA, CIV,PCA) 10 32.3 

Miocardiopatías 2 6.5 

Taquicardias supraventriculares 4 12.9 

Coartación aórtica 3 9.7 

Obstrucciones izquierdas (sub,valvular y supravalvular) 3 9.7 

Insuficiencias valvulares izquierdas 3 9.7 

Tromboembolia pulmonar 4 12.9 

Tetralogía de Fallot 1 3.2 

Anomalía de Ebstein 1 3.2 

Estado de la enfermedad     

Reparada totalmente 8 25.8 

En reparación paliativa 1 3.2 

Tratamiento médico 21 67.7 

Intervenciones previas     

Quirúrgica 4 12.9 

Percutánea 4 12.9 

No aplica 23 74.2 

Comorbilidades asociadas     

no tiene 21 67.7 

Cancer Ovario 1 3.2 

Hipoplasia renal izquierda 1 3.2 

Hipotiroidismo 1 3.2 

Síndrome de Noonan 1 3.2 

Tratamiento modificado durante y posterior al embarazo     

Ara II 1 3.2 
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Betabloqueador selectivo 7 22.6 

Espironolactona 2 6.5 

Diruético de ASA 1 3.2 

Sacubitrilo Valsartán 2 6.5 

Dapaglifozina 2 6.5 

Anticoagulantes orales bloqueadores de vitamina K 2 6.5 

ASA 2 6.5 

Propafenona 2 6.5 

Otro (especifique) 8 25.8 

Enoxaparina 2 6.5 

Ivabradina 1 3.2 

Levotiroxina 3 9.7 

Nifedipino 1 3.2 

Prednisona 1 3.2 

La paciente tiene embarazos previos 11 35.5 

La paciente fue diagnosticada de la cardiopatía congénita durante el 
embarazo actual 8 25.8 

 
 
 
 
En la tabla 2 se describe el desenlace de las pacientes; el motivo de inicial de estudio o 

acudir a recibir atención cardiovascular fue debido a protocolo diagnóstico en 20 pacientes 

(64.5%), 4 pacientes (12.9%) debido a arritmias, 4 (12.9%) por evento de Trombosis y 3 de 

ellas (9.7%) debido a insuficiencia cardiaca descompensada; se clasificaron por la escala 

pronóstica CARPREG y ZAHARA, en la escala de CARPREG  en su mayoría con un puntaje 

de 0-1 puntos con 28 pacientes (90.4%) y en la escala de ZAHARA con 18 pacientes (58.1%) 

con un puntaje de 0, seguido de un puntaje 2 con 6 pacientes (19.4%). En la escala de la 

OMS en aquellas clasificables debido a que contaban con cardiopatía congénita que fueron 

18 pacientes, 7 de ellas pertenecían al grupo II-III (31.8%), 6 pacientes del grupo II (27.3%), 

4 del grupo I (18.25) y sólo 1 del grupo IV (4.5%). La clase funcional se encontraron en grupo 

I de la NYHA 26 pacientes (83.9%) y no tuvimos ni una sola paciente en clase funcional IV 

(0%), sólo 4 pacientes en clase II (12.9%) y 1 paciente en clase III (3.2%).  De todas las 

pacientes embarazadas, 5 de los embarazos (16.1%) aún no se resolvían hasta el momento 
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del corte del estudio, del resto, la mayoría de resolvió en una unidad de 3er nivel 

especializada en obstetricia con 19 pacientes (61.3%) y 3 de los embarazos (9.7%) se 

resolvieron en nuestra unidad por la complejidad cardiovascular, esto con el apoyo del 

servicio de Ginecología y Obstetricia; obteniéndose un desenlace del producto con 

adecuado bienestar fetal 23 pacientes  (74.2%), uno de ellos siendo prematuro (3.2%). No 

se registraron muertes materno o fetal hasta el momento del estudio. 

 

 
 Tabla 2: Clasificación de riesgo del embarazo y desenlaces 

  n  % 

CARPREG      

0 18  58.1 

1 10  32.3 

2 1  3.2 

3 1  3.2 

4 1  3.2 

ZAHARA      

0 18  58.1 

1 3  9.7 

2 6  19.4 

3 2  6.5 

4 2  6.5 

OMS    

Grupo I 4  18.2 

Grupo II 6  27.3 

Grupo II-III 7  31.8 

Grupo IV 1  4.5 

Clase funcional NYHA     

NYHA I  26  83.9 

NYHA II 4  12.9 

NYHA III 1  3.2 

NYHA IV 0  0 

Resolución del embarazo      

En la UMAE HC CMN SXXI 3  9.7 

En segundo nivel 1  3.2 

En la UMAE G-O  número 4 19  61.3 
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no se ha resuelto el embarazo 5  16.1 

Desenlace del producto      

Aborto 0  0.0 

Prematurez 1  3.2 

vivo en aparentemente buen estado de salud 23  74.2 

Choque hemorrágico 1  3.2 

La paciente desarrolló alguna de las siguientes comorbilidades  0.0 

Hospitalización en la UMAE por protocolo diagnóstico 20  64.5 

Evolución de la madre      

Falla cardiaca 3  9.7 

Amenaza de parto pretérmino 0  0.0 

Amenaza de aborto 0  0.0 

Arritmias que condicionan descontrol 4  12.9 

Trombosis 4  12.9 

Muerte 0  0.0 

 
 

DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio descriptivo, retrolectivo y transversal proporcionamos una evaluación 

acerca de las características y el riesgo materno y fetal que existe en nuestra unidad, de 

acuerdo a lo publicado en estudio CARPREG I, CARPREG II, ZAHARA y el registro ROPAC, 

las tasas de complicaciones materno fetales asociadas a enfermedad cardiovascular van del 

14-18%, en nuestro estudio se reportaron arritmias y trombosis  en un 12.9%, así como 

eventos de falla cardiaca en un 9.7%, donde la mayor parte de la población (64.5%) 

únicamente asistió a valoración como parte del protocolo de evaluación y seguimiento, que 

probablemente difiere del resto de los estudios, donde este tipo de población de bajo riesgo 

fue excluida del estudio.  

   

En cuanto a los diagnósticos principales, observamos que las principales cardiopatías 

presentes durante el embarazo en nuestra unidad fueron los cortocircuitos con una tasa del 

32.3% lo cual coincide con el estudio CARPREG donde la mayoría se trataron de 

cardiopatías congénitas acianogenas, así mismo, en su mayoría se trataron de 

enfermedades congénitas con un total de 67.8% coincidente con la literatura y el resto con 



 

40 

  

  

  

enfermedades adquiridas (19.4%) y arritmias (12.9%). De estas cardiopatías congénitas, la 

tasa de reparación fue menos de la mitad, siendo en su mayoría manejadas únicamente con 

tratamiento médico (67.7%) y esto puede ser porque hasta el 25.8% de las cardiopatías 

fueron diagnosticadas durante el embarazo actual, siendo una tasa poco despreciable. 

Las comorbilidades fueron bajas en nuestra población (12.8%) y esto se puede asociar a 

que la edad materna al momento de la presentación rondaba entre los 18 y los 35 años, lo 

cual se pudo relacionar a un mejor pronóstico. 

Cabe destacar que en nuestro estudio no se registraron eventos de muerte materno o fetal 

y esto puede ser debido a la clase funcional al momento de la presentación y posterior a la 

resolución del embarazo, donde la mayoría de las pacientes se encontraban en clase 

funcional NYHA I y II,  con función sistólica del ventrículo izquierdo preservada y en general 

una puntuación baja en los índices de CARPREG y ZAHARA, lo cual les confiere un menor 

riesgo de complicaciones cardiovasculares y mortalidad. 

 

CONCLUSIONES 

 
En este estudio de carácter descriptivo, retrolectivo, se concluyó que, si bien el embarazo 

en pacientes con enfermedad cardiovascular se ha asociado con altas tasas de morbilidad, 

la mortalidad sigue siendo baja; las complicaciones principales se siguen asociando a la 

disfunción ventricular, deterioro de la clase funcional al momento de la presentación, la 

obstrucción del tracto de salida o la no corrección de la cardiopatía. Las principales 

afecciones siguen siendo las cardiopatías congénitas acianogenas y de éstas en nuestro 

estudio los cortocircuitos, siendo la principal forma de presentación la Comunicación 

Interauricular. Siguen siendo de gran ayuda los ensayos CARPREG, ZAHARA y ROPAC 

para predecir eventos cardiacos maternos y neonatales. De acuerdo a la guía de la Sociedad 

Europea de Cardiología en 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares 

durante el embarazo, se debe valorar la interrupción del embarazo en gestantes con alto 

riesgo cardiovascular, en nuestro estudio a pesar de contar con pacientes con alto riesgo 

cardiovascular clasificándose en un OMS II-III y superior, se decidió continuar con el 

embarazo a elección de la gestante debido a cuestiones éticas, es de llamar la atención que 
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muchas de ellas ya se conocían con la cardiopatía previo al embarazo, por eso la importancia 

de una adecuada captación y asesoría de mujeres con cardiopatía en edad gestante. 
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ANEXOS 

 
Hoja de recolección de datos (Survey Monkey) 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad / 

tiempo 

Marzo 

2023 

Abril 

2023 

Mayo 

2023 

Junio 

2023 

Juli

o 

2023 

Agost

o 

2023 

Septiembr

e 

2023 

Octubre 

2023 

Búsqueda 

de 

información 

        

Elaboración 

del 

protocolo 

        

Presentació

n del 

proyecto a  

comités 

CLIS y CEI 

        

Recolección 

de datos 

        

Análisis 

estadístico 

        

Elaboración 

de informe 

final 

        

Presentació

n de tesis 
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EXCEPCIÓN CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

  

ERIO Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica 

OMS Organización Mundial de la Salud 

UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad 

CARPREG Cardiac Disease in Pregnancy Study  

ZAHARA Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijking 

[pregnancy in women with congenital heart 

disease] 

ROPAC Registry Of Pregnancy And Cardiac Disease  

NYHA New York Heart Association 

FEVI Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 

ESC European Society of Cardiology 

TSVI Tracto de Salida de Ventrículo Izquierdo 

FA Fibrilación Auricular 

UCI Unidad Cuidados Intensivos 

AV Auriculoventricular 

ECOTT Ecocardiograma Transtorácico 

SDG Semanas De Gestación 

VD Ventrículo Derecho 

PFH Pruebas de Función Hepática 
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CMN SXXI Centro Médico Nacional Siglo XXI 
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