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ABREVIATURAS

AC: Antraciclina.

ADN:: Acido desoxirribonucleico.

APGAR: Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration/Apariencia, Pulso, Reflejo,
Tono muscular, Respiracion.

ARN: Acido ribonucleico.

BCL-2: B-cell lymphona 2/Proteina asociada al linfoma de células B tipo 2.

CREHER: Clinica de Enfermedades Hemato-Oncolégicas en el Embarazo.

CVF: Cardiopatia ventricular fetal/Disfuncion ventricular fetal.

ESMO: European Society for Medical Oncology/Sociedad Europea de Oncologia
Médica.

FA: Frecuencia absoluta.

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics/Federacion internacional
de Ginecologia y Obstetricia.

FR: Frecuencia relativa.

HRAEI: Hospital Regional de alta Especialidad de Ixtapaluca.

LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction/Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
NOM: Norma Oficial Mexicana.

OMS/WHO: Organizacién Mundial de la salud/World Health Organization.

RCTG: Registro cardiotocografico.

RN: Recién nacido.

RM: Resonancia magnética.

SA: indice Silverman-Anderson.

SDG: Semanas de gestacion.

TC: Tomografia computarizada.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.



GLOSARIO DE TERMINOS

Antraciclinas: Antibioticos citotoxicos obtenidos a partir de cultivos de microorganismos
Streptomyces empleados en el tratamiento de neoplasias hematoldgicas y sélidas.
APGAR: Evaluacion estandarizada del estado del neonato al nacimiento y su
respuesta a las maniobras de reanimacion, se evalta al primer y quinto minuto del
nacimiento.

Apoptosis: Proceso programado de muerte celular controlada, indispensable para el
desarrollo y mantenimiento de tejidos sanos.

Barrera placentaria: Interfaz semipermeable que se forma en la placenta y regula el
intercambio de sustancias entre la sangre materna y fetal.

Cancer: Conjunto de enfermedades originadas en casi cualquier 6rgano o tejido del
cuerpo caracterizado por un crecimiento descontrolado de células anormales.
Capurro: Método utilizado para estimar la edad gestacional de un recién nacido basado
en la evaluacién de parametros fisicos y neurologicos.

Cardiomiocito: Células contractiles que constituyen la mayor parte del musculo
cardiaco.

Cardiotoxicidad: Término utilizado para describir la toxicidad que afecta de forma
directa o indirecta al corazén. Puede ser causada por sustancias quimicas como
metales, contaminantes ambientales, agentes oxidantes, farmacos quimioterapéuticos
u otros medicamentos.

Cesarea: Intervencién quirdrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la
concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared
uterina.

Diseminacion: Proceso en el que se esparcen o distribuyen células por los tejidos u
organos del cuerpo, a menudo a traves de la sangre o el sistema linfatico.
Ecocardiograma: Estudio diagndstico que mediante ultrasonido aporta informacién
acerca de la forma, tamafo, funcion, fuerza del corazén, movimiento y grosor de sus

paredes y el funcionamiento de sus valvulas.



Farmacocinética: Actividad de los medicamentos en el cuerpo durante un periodo de
tiempo. Incluye procesos como la absorcion, la distribucidn, la ubicacion en los tejidos
y la eliminacion del medicamento.

Inmunomodulacién: Proceso que trata de regular el funcionamiento del sistema
inmunitario.

Leucemia: Cancer de la sangre que se origina en la médula ésea, donde se producen
células sanguineas anormales y en exceso, como los glébulos blancos.

Macrosomia fetal: Peso al nacer igual o superior a 4000 gramos.

Mielosupresién: Disminucién en la actividad de la médula ésea que lleva a una
produccion reducida de células sanguineas (glébulos rojos, glébulos blancos y
plaquetas).

Neoplasia: Crecimiento anormal y descontrolado de células que forma una masa de
tejido nueva, llamada tumor. Las neoplasias pueden ser benignas o malignas.
Neurodesarrollo: Proceso continuo dindmico y complejo, que comienza desde antes
del nacimiento e implica procesos de crecimiento, diferenciacidn y maduraciéon del
sistema nervioso.

Organogénesis: Proceso de formacion de 6rganos a partir de las tres capas germinales
del embridn: el ectodermo, el mesodermo y el endodermo.

Perfil biofisico: Sistema de puntuacién que evalia el bienestar fetal antes del
nacimiento mediante cinco variables: movimientos respiratorios, movimientos fetales,
tono fetal, liquido amnidtico y registro cardiotocografico (RCTG).

Perfusion placentaria: Flujo sanguineo a la placenta, esencial para el intercambio de
nutrientes y oxigeno.

Quimioterapia: Tipo de tratamiento con medicamentos para interrumpir la formacion
de células cancerosas, ya sea mediante su destruccion o al impedir su multiplicacién.
Radioterapia: Tipo de tratamiento que utiliza altas dosis de radiacidn ionizante (como
rayos X, gamma, electrones o protones) para destruir las células cancerosas y reducir

el tamano de los tumores.



Restriccidén del crecimiento intrauterino: Condicion por la cual un feto no expresa su
potencialidad genética de crecimiento.

Riesgo teratogénico: Capacidad de un agente (teratbgeno) de causar anomalias
congénitas en el feto, alterando su desarrollo normal a nivel estructural o funcional.
Silverman-Anderson: Examen clinico que valora la dificultad respiratoria de un recién
nacido, basado en cinco criterios: movimientos toraco-abdominales, tiraje intercostal,
retraccion xifoidea, aleteo nasal y quejido espiratorio.

Tumor: Masa anormal de tejido causada por la multiplicacion excesiva de células, que
pueden ser benignas o malignas.

Ultrasonido Doppler: Método diagnéstico que permite observar el flujo sanguineo de

las arterias o venas.

RESUMEN

ANTECEDENTES. EIl cancer durante el embarazo es una condicion poco frecuente,
con una incidencia cercana a 1 por cada 1,000 gestaciones. Los tipos mas comunes
son el cancer de mama, cervicouterino, linfomas y leucemias. El uso de quimioterapia,
principalmente en el segundo y tercer trimestre, es una herramienta terapéutica
esencial, aunque puede asociarse a efectos adversos fetales, entre ellos toxicidad

cardiovascular.

Las antraciclinas, como la doxorrubicina, poseen el mayor riesgo de cardiotoxicidad
fetal, pudiendo ocasionar disfuncion ventricular o arritmias. El ecocardiograma fetal
permite detectar de manera temprana estas alteraciones, aunque la evidencia
cientifica sigue siendo limitada. Por ello, es fundamental conocer la incidencia de
cardiopatia fetal asociada a quimioterapia para optimizar el manejo materno-fetal en

pacientes con cancer durante la gestacion.

OBJETIVOS. EI objetivo principal de este estudio fue identificar la incidencia de

alteraciones cardiacas fetales asociadas al uso de quimioterapia en pacientes con



cancer y embarazo atendidas en la Clinica de Enfermedades Hemato-Oncologicas en
el Embarazo (CREHER) del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
(HRAEI). Asimismo, se buscd determinar los farmacos quimioterapéuticos con mayor
riesgo de cardiotoxicidad fetal y proponer estrategias de manejo y prevencion
orientadas a optimizar la atencion integral de las mujeres embarazadas que requieren

tratamiento oncologico.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal
y ambispectivo en pacientes embarazadas con diagnéstico oncoldgico atendidas en la
Clinica CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante el

periodo comprendido entre marzo de 2022 y febrero de 2024.

Se incluyeron 28 pacientes que recibieron tratamiento con quimioterapia durante la
gestacion y contaban con ecocardiogramas fetales previos y posteriores a la
administracion de los farmacos. La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos
electronicos y fue registrada en formularios estandarizados que incluyeron datos

maternos, oncoldgicos, obstétricos y perinatales.

Los datos fueron capturados en Microsoft Office Excel (version 2025) y analizados con
el programa JASP 0.95.3 (2025), aplicando estadistica descriptiva mediante
frecuencias, porcentajes y medias, asi como prueba Chi-cuadrado considerando un

nivel de significancia de p < 0.05.

RESULTADOS. En este estudio se analizaron 28 pacientes con cancer y embarazo
atendidas en la Clinica CREHER del HRAEI. La mayoria de las pacientes tenia entre
21 y 30 afos y recibi6 tratamiento quimioterapéutico durante la gestacion,
principalmente durante el segundo trimestre y con esquemas basados en antraciclinas.
La resolucion del embarazo ocurri6 con mayor frecuencia entre la semana 34 y 36.6

de gestacion (pretérmino tardio) y por cesarea. Se observd predominio de recién
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nacidos con bajo peso al nacer (1500 - 2499 g), aunque la adaptacion neonatal fue
adecuada en la mayoria, con Apgar >7 y puntajes de Silverman-Anderson dentro de
valores normales o con leve dificultad respiratoria. Solo dos casos presentaron
disfuncion ventricular izquierda fetal, ambos expuestos a multiples ciclos de
antraciclinas combinadas con otros agentes quimioterapéuticos, lo cual sugiere una

posible relacion dosis-dependiente y efecto cardiotoxico sinérgico.

CONCLUSIONES. La incidencia de alteraciones cardiacas fetales asociadas al uso de
quimioterapia en mujeres con cancer durante el embarazo fue de 7 casos por cada
1000 fetos. También se reconocieron las antraciclinas como los farmacos con mayor
riesgo observando dos casos de disfuncion ventricular fetal vinculados a mdultiples
ciclos de esquemas combinados, lo que sugiere un efecto potencialmente dosis-
dependiente. A partir de estos hallazgos, fue posible proponer estrategias de vigilancia
y manejo como el monitoreo ecocardiografico fetal y la atencion multidisciplinaria,

orientadas a optimizar el cuidado materno-fetal.

ABSTRACT

BACKGROUND. Cancer during pregnancy is an uncommon condition, with an
incidence of approximately 1 in every 1,000 pregnancies. The most frequent types
include breast cancer, cervical cancer, lymphomas, and leukemias. The use of
chemotherapy, mainly during the second and third trimesters, is an essential
therapeutic option; however, it may be associated with adverse fetal effects, including

cardiovascular toxicity.

Anthracyclines, such as doxorubicin, carry the highest risk of fetal cardiotoxicity,
potentially leading to ventricular dysfunction or arrhythmias. Fetal echocardiography
allows early detection of these alterations, although current scientific evidence remains

limited. Therefore, it is crucial to determinethe incidence of fetal cardiac alterations
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associated with chemotherapy to optimize maternal-fetal management in pregnant

patients with cancer.

OUTCOME. The main objective of this study was to identify the incidence of fetal
cardiac alterations associated with chemotherapy in pregnant patients with cancer
treated at the Clinic of Hemato-Oncologic Diseases in Pregnancy (CREHER) of the
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI). Additionally, the study
aimed to determine the chemotherapeutic agents with the highest risk of fetal
cardiotoxicity and to propose management and prevention strategies to optimize

comprehensive care for pregnant women requiring oncologic treatment.

MATERIAL AND METHODS. A descriptive, observational, cross-sectional, and
ambispective study was conducted in pregnant patients with an oncologic diagnosis
treated at the CREHER Clinic of the Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, between March 2022 and February 2024.

A total of 28 patients who received chemotherapy during pregnancy and had fetal
echocardiograms performed both before and after drug administration were included.
Data were obtained from electronic medical records and recorded in standardized

forms containing maternal, oncologic, obstetric, and perinatal variables.

Data were entered into Microsoft Office Excel (version 2025) and analyzed using the
JASP statistical software (version 0.95.3, 2025). Descriptive statistics were applied
through frequencies, percentages, and means, and associations were evaluated using

the Chi-square test with a significance level of p < 0.05.

RESULTS. A total of 28 pregnant patients with cancer treated at the CREHER Clinic

of the HRAEI were analyzed. Most patients were between 21 and 30 years of age and
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received chemotherapy during pregnancy, predominantly in the second trimester, with

anthracycline-based regimens being the most common.

Pregnancy resolution occurred most frequently between 34 and 36.6 weeks of
gestation (late preterm period) and mainly by cesarean section. There was a
predominance of newborns with low birth weight (1500-2499 g); however, neonatal
adaptation was adequate in most cases, with Apgar scores above 7 and Silverman—
Anderson scores within normal limits or showing only mild respiratory distress.

Only two cases presented fetal left ventricular dysfunction, both of which had been
exposed to multiple cycles of anthracyclines in combination with other
chemotherapeutic agents, suggesting a possible dose-dependent relationship and

synergistic cardiotoxic effect.

CONCLUSIONS. The incidence of fetal cardiac alterations associated with
chemotherapy in pregnant women with cancer was 7 cases per 1,000 fetuses.
Anthracyclines were identified as the agents with the highest cardiotoxic risk, with two
cases of fetal ventricular dysfunction observed following multiple cycles of combined
regimens, suggesting a potentially dose-dependent effect. Based on these findings,
strategies such as fetal echocardiographic monitoring and multidisciplinary care were

proposed to optimize maternal—-fetal management.

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El cancer asociado al embarazo se define como toda neoplasia maligna diagnosticada
durante la gestacion o en el ano posterior a la resolucion del embarazo. Algunos
autores, siguiendo las directrices de la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS),
limitan este periodo a los primeros seis meses de puerperio. La incidencia reportada

varia entre 1 por cada 1,000 a 1 por cada 2,500 embarazos, representando cerca del
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0.07% de las gestaciones y aproximadamente el 0.8% de los casos de cancer en

mujeres en edad reproductiva (Amant et al., 2015; Pavlidis, 2011).

El cancer cervicouterino y el cancer de mama son las neoplasias mas frecuentes
durante la gestacion. Otros tumores reportados incluyen el de tiroides, melanoma,
linfomas, leucemias y tumores de ovario. En las Gltimas décadas, el nUmero de casos
ha aumentado como consecuencia del retraso de la maternidad, el incremento de la

edad media de embarazo y la mejora de las técnicas diagnésticas (Azim et al., 2010).

El diagnéstico de una neoplasia durante el embarazo constituye un reto médico y ético.
La gestacion es un estado fisiologico caracterizado por inmunomodulacién, cambios
hormonales y un entorno metabdlico particular, que pueden interferir con la
fisiopatologia tumoral y con la farmacocinética de los farmacos. Ademas, los sintomas
del cancer pueden enmascararse por los cambios normales del embarazo, lo que

retrasa el diagnéstico y limita las opciones terapéuticas (Peccatori et al., 2013).

El diagnéstico oncoldgico en la gestante implica limitaciones en el uso de ciertos
métodos de imagen. No obstante, estudios como la resonancia magnética (RM) sin
contraste y la tomografia computarizada (TC), bajo protocolos ajustados de
radioproteccion, pueden realizarse de manera segura a partir del segundo trimestre.
Las biopsias diagnésticas son indispensables y no estan contraindicadas en el

embarazo (Amant et al., 2010).

Efecto del embarazo sobre la neoplasia

Existe consenso creciente que reporta que el embarazo no altera la historia natural del
cancer. Aunque los cambios hormonales e inmunoldgicos del embarazo podrian
te6ricamente favorecer el crecimiento tumoral, la evidencia clinica indica que la
evolucion de la enfermedad oncolégica en mujeres gestantes es similar a la observada

en no gestantes del mismo grupo etario. El aumento de casos observados se atribuye
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mas al retraso de la maternidad que a un efecto biolégico directo de la gestacion
(Pavlidis, 2011).

Efecto del cancer sobre el embarazo

En la mayoria de los casos, la presencia del tumor no interfiere directamente con la
evolucion del embarazo. Las tasas de alteraciones como aborto espontaneo, parto
prematuro o restriccion del crecimiento fetal son similares a las de la poblacion general,
salvo en neoplasias especificas como la leucemia o el cancer cervicouterino en
estadios avanzados, donde pueden presentarse complicaciones como hemorragia,

infeccion o dificultad para el parto vaginal (Avilés & Neri, 2001).

La afectacién fetal directa es extremadamente rara y se ha reportado casi
exclusivamente en melanomas metastasicos, donde las células malignas pueden

atravesar la barrera placentaria.

Bases del tratamiento

El manejo terapéutico se fundamenta en cuatro principales pilares:
cirugia, radioterapia, quimioterapia y agentes biologicos.
Los dos primeros se consideran tratamientos locorregionales, mientras que los

segundos corresponden a tratamientos sistémicos.

o Radioterapia: Contraindicada durante el primer trimestre por el alto riesgo
teratogénico. Puede considerarse en el segundo o tercer trimestre siempre que
el campo de radiacidén esté alejado del utero. Los efectos adversos dependen
de la dosis, la localizaciéon y la edad gestacional, con mayor riesgo durante la
organogénesis (semanas 2-8).

e Quimioterapia: Debe evitarse durante el primer trimestre. A partir del segundo
trimestre, los farmacos mas utilizados y considerados de bajo riesgo relativo

son las antraciclinas (doxorrubicina, epirrubicina), los taxanos (paclitaxel,
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docetaxel) y los platinos (cisplatino, carboplatino). Se recomienda evitar
agentes antifolatos como el metotrexato y el aminopterin, por su conocido efecto
teratogénico (Azim et al., 2010; Hahn et al., 2020).

« Agentes biologicos y terapias dirigidas: Aun carecen de evidencia sélida para
Su uso seguro durante la gestacién, aunque existen reportes de casos con
trastuzumab y bevacizumab que han mostrado efectos adversos fetales

significativos, por lo que su empleo no se recomienda.

Tratamiento y principios de la quimioterapia durante el embarazo

El objetivo del tratamiento oncol6gico en la mujer embarazada se basa en preservar la
vida y salud materna minimizando el riesgo fetal. La estrategia terapéutica debe
individualizarse segun el tipo de cancer, el estadio clinico y la edad gestacional. En
general, la quimioterapia se evita durante el primer trimestre, cuando ocurre la
organogénesis, debido al riesgo elevado de malformaciones congénitas y pérdida fetal.
Sin embargo, puede administrarse con mayor seguridad a partir del segundo trimestre,
cuando el riesgo teratogénico disminuye de manera significativa (Cardonick &
lacobucci, 2004; Amant et al., 2010).

El tratamiento sistémico se fundamenta en el uso de agentes citotdxicos, cuyo objetivo
es inhibir el crecimiento y la division de las células tumorales mediante diferentes
mecanismos moleculares. Estos medicamentos afectan principalmente a células en
division rapida, lo que explica tanto su eficacia contra el cancer como sus efectos

adversos sobre tejidos fetales en desarrollo.
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Tipos de farmacos quimioterapéuticos y mecanismo de accién

Farmacos

Ejemplo

Mecanismo de accion

Efectos fetales

Alquilantes

Ciclofosfamida,
Ifosfamida,

Busulfan

Actuan afiadiendo grupos
alquilo al ADN, lo que
produce entrecruzamientos
e impide la replicacién

celular.

Restriccion del crecimiento
intrauterino y
malformaciones
craneofaciales cuando se
administran en el primer

trimestre.

Antimetabolitos

Metotrexato, 5-
fluorouracilo,

Citarabina

Son analogos estructurales
de bases nitrogenadas o
coenzimas esenciales, que
interfieren con la sintesis
de ADN y ARN.

El metotrexato es altamente
teratogénico (defectos
0seos y neurologicos), por
lo que esta contraindicado

durante todo el embarazo.

Antraciclinas

Doxorrubicina,
Epirrubicina,

Daunorrubicina

Inhiben la topoisomerasa
I, inducen roturas de ADN
y generan radicales libres

que dafan el miocardio.

Riesgo de cardiotoxicidad
fetal y disfuncion ventricular
transitoria. Sin embargo,
estudios recientes sugieren
que, administradas en el
segundo o tercer trimestre,
las antraciclinas pueden ser
relativamente seguras con
vigilancia ecocardiografica
fetal (Lipshuliz et al., 2013;
Amant et al., 2015).

microtubulos,

estabilizandolos

Alcaloides de la Vinblastina, Inhiben la polimerizacién No se han descrito
Vinca Vincristina, de microtibulos, evitando malformaciones mayores
Vindesina la formacién del huso cuando se administran
mitético e impidiendo la después del primer
division celular. trimestre, aunque pueden
causar bajo peso al nacer.
Taxanos Paclitaxel, Inhiben la No se han descrito
Docetaxel despolimerizacion de malformaciones mayores

cuando se administran

después del primer
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impidiendo su
desensamblaje y con ello
impidiendo la division

celular.

trimestre, aunque pueden

causar bajo peso al nacer.

Derivados del

Cisplatino,

Forman enlaces cruzados

Ocasionalmente

platino Carboplatino, con el ADN, alterando la ototoxicidad o restriccion
Oxaliplatino replicacion y transcripcion. | del crecimiento, pero sin

evidencia consistente de
malformaciones cuando se
aplican después de la
organogénesis (Azim et al.,
2012).

Agentes Trastuzumab, Actlan sobre receptores 0 | No recomendados durante

bioldgicos y Bevacizumab, vias moleculares el embarazo; se han

terapias dirigidas | Imatinib especificas. reportado casos de

oligohidramnios severo y
falla renal fetal con el uso

de trastuzumab.

Fisiopatologia de la cardiotoxicidad fetal

Las antraciclinas y los derivados del platino pueden atravesar parcialmente la barrera

placentaria y generar especies reactivas de oxigeno en el miocardio fetal, donde la

capacidad antioxidante es limitada. Este estrés oxidativo induce dafo mitocondrial,

apoptosis de cardiomiocitos y alteracién de la contractilidad. Ademas, se ha descrito

una posible disfuncion de la microcirculacion placentaria, que puede contribuir a

hipoxia y remodelado ventricular fetal (Avilés & Neri, 2001; Lipshultz et al., 2013).

La ecocardiografia fetal es la herramienta de eleccién para evaluar la funcién vy

morfologia cardiaca durante la exposicion a quimioterapia. Se ha documentado que

algunas alteraciones, como la disfuncién sistélica leve o la cardiomegalia transitoria,

pueden revertirse tras el nacimiento, aunque en casos excepcionales persisten
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cambios estructurales o funcionales a largo plazo (Amant et al., 2015; Hahn et al.,
2020).

El seguimiento fetal mediante ecocardiografia seriada es esencial para valorar el
posible impacto de la quimioterapia sobre la funcion y morfologia cardiaca fetal. Se ha
observado que la exposicion intrauterina a antraciclinas puede provocar disfunciéon
ventricular transitoria o cardiomegalia, aunque la mayoria de los casos cursan sin

secuelas clinicas posnatales (Lipshultz et al., 2013; Amant et al., 2015).

Importancia de la investigacion en este campo

A pesar del creciente interés en la onco-obstetricia, los estudios que describen la
incidencia de alteraciones cardiacas fetales asociadas al uso de quimioterapia son
escasos, heterogéneos y en su mayoria retrospectivos. Existen diferencias notables
entre los protocolos terapéuticos y las practicas clinicas segun la region geografica. En
el contexto latinoamericano, la informacion es limitada y los recursos diagnésticos,

como la ecocardiografia fetal seriada, no siempre estan disponibles.

Por ello, resulta fundamental realizar estudios locales que permitan determinar la
incidencia y caracterizar las alteraciones cardiacas fetales en pacientes embarazadas
expuestas a quimioterapia, contribuyendo a mejorar las estrategias de vigilancia y el

prondstico perinatal.

ANTECEDENTES

El cancer durante el embarazo constituye una condicibn poco frecuente pero
clinicamente desafiante, con una incidencia estimada de 1 por cada 1,000 gestaciones.
Los tipos mas comunes son el cancer de mama, cervicouterino, linfomas y leucemias,
aunque también se reportan casos de cancer colorrectal y melanoma. El diagnéstico

suele realizarse en etapas avanzadas debido a la superposicion de sintomas con los
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propios del embarazo y a la limitacion en el uso de métodos diagnésticos por riesgo
fetal (Pavlidis, 2011; Amant et al., 2015).

El tratamiento oncolégico durante la gestacion busca equilibrar la supervivencia
materna con la seguridad fetal. En este contexto, la quimioterapia representa una
herramienta terapéutica fundamental, especialmente durante el segundo y tercer
trimestre, cuando el riesgo teratogénico disminuye. No obstante, su administracion se
asocia a posibles efectos adversos sobre el desarrollo fetal, entre ellos restriccién del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino y toxicidad cardiovascular fetal (Cardonick &
lacobucci, 2004; Azim et al., 2010).

Diversos estudios han documentado alteraciones estructurales y funcionales en el
corazdn fetal expuesto a agentes citotoxicos. Las antraciclinas son los farmacos con
mayor potencial cardiotoxico, debido a la generacién de radicales libres y dafo
mitocondrial en el miocardio en desarrollo (Lipshultz et al., 2013). Aunque la barrera
placentaria limita parcialmente el paso de estos compuestos, se han descrito casos de
disfuncién ventricular fetal, arritmias y cardiomegalia en hijos de madres tratadas con
quimioterapia (Hahn et al., 2020; Avilés & Neri, 2001).

El monitoreo ecocardiografico fetal ha cobrado relevancia como herramienta
diagnostica para la deteccidn temprana de alteraciones cardiacas inducidas por
quimioterapia, permitiendo evaluar la contractilidad, el flujo y la morfologia cardiaca
durante la gestacion. Sin embargo, la literatura disponible sigue siendo escasa y
heterogénea, con predominio de estudios observacionales y reportes de caso
(Peccatori et al., 2013; Amant et al., 2015).

Por lo tanto, resulta fundamental determinar la incidencia real de cardiopatia fetal
asociada al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embarazo, especialmente
en contextos hospitalarios de referencia, donde la coexistencia de ambas condiciones

requiere decisiones multidisciplinarias para optimizar el pronéstico materno-fetal.
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JUSTIFICACION

El cancer durante el embarazo representa una condicion clinica compleja y poco
frecuente, en la que se debe equilibrar el tratamiento oncoldégico materno con la
preservacion del bienestar fetal. Aunque el uso de quimioterapia en el segundo y tercer
trimestre se considera relativamente seguro para la madre, la evidencia cientifica sobre

sus efectos en el desarrollo cardiovascular fetal sigue siendo limitada.

Existe una carencia significativa de estudios especificos y evidencia cientifica sobre
los efectos de la quimioterapia en el desarrollo cardiovascular del feto durante el
embarazo. Esta falta de informacién dificulta la toma de decisiones terapéuticas y la

elaboracion de protocolos clinicos basados en evidencia sélida.

El tratamiento del cancer durante la gestacién es un campo donde confluyen multiples
desafios: la necesidad de combatir la enfermedad sin comprometer el desarrollo fetal,
la seleccidn cuidadosa de los agentes citotdxicos y la evaluacion del momento éptimo
para su administracion. Dentro de este contexto, la cardiopatia fetal emerge como una
complicacion relevante, potencialmente derivada de la exposicion prenatal a farmacos
quimioterapéuticos. Comprender la magnitud de este riesgo es esencial para mitigarlo

y proteger la salud cardiovascular del feto.

Conocer e identificar el riesgo de cardiotoxicidad fetal es crucial para mejorar las
estrategias de manejo y tratamiento. Una adecuada evaluacién prenatal y decisiones
terapéuticas informadas pueden minimizar los riesgos, permitir intervenciones
tempranas y mejorar los resultados perinatales. Ademas, la implementacion de
estudios ecocardiograficos sistematicos en fetos expuestos a quimioterapia podria

optimizar la deteccidn precoz de alteraciones cardiacas subclinicas.

Por lo tanto, determinar la incidencia de cardiopatia fetal asociada al uso de
quimioterapia en pacientes con cancer y embarazo en un centro de referencia nacional

no solo contribuira a llenar un vacio de conocimiento en la literatura, sino que también
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orientara estrategias de vigilancia fetal y fortalecera el abordaje multidisciplinario. Los
resultados de este estudio podrian servir de base para futuras investigaciones y guias

clinicas enfocadas en la seguridad fetal de los tratamientos oncolégicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer durante el embarazo constituye una situacion médica de gran complejidad,
en la que es necesario atender las necesidades terapéuticas maternas sin
comprometer la seguridad fetal. La quimioterapia, aunque indispensable para la
supervivencia materna en muchos casos, puede implicar efectos adversos sobre el

desarrollo fetal, particularmente a nivel cardiovascular.

Existe evidencia de que algunos medicamentos utilizados en la quimioterapia tienen
un alto potencial para causar dafo cardiaco. Sin embargo, a pesar de la relevancia
clinica de este fenébmeno, la investigacién especifica sobre la incidencia, tipos y
consecuencias de las cardiopatias fetales asociadas al uso de quimioterapia es
limitada. Esta falta de informacién genera incertidumbre en la practica médica y limita
la capacidad de los equipos multidisciplinarios para establecer estrategias de

seguimiento y prevencién adecuadas.

La cardiotoxicidad fetal inducida por agentes quimioterapéuticos puede manifestarse
con alteraciones cardiacas de tipo estructural o funcional, comprometiendo la
adaptacidon hemodinamica intrauterina y postnatal. Dicha incertidumbre dificulta la
capacidad para evaluar adecuadamente los riesgos y tomar decisiones clinicas, lo que
en muchos casos conduce a manejos terapéuticos subdptimos o a la ausencia de

intervenciones preventivas oportunas.

Las cardiopatias fetales pueden tener consecuencias significativas para la salud a
largo plazo del recién nacido, incluyendo la necesidad de atencion médica
especializada, seguimiento cardiolégico continuo y un mayor riesgo de morbilidad y

mortalidad neonatal. Ademas, la falta de estudios locales que cuantifiquen la incidencia
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de esta complicacién limita el desarrollo de protocolos de vigilancia especificos y

basados en evidencia.

Por ello, surge la necesidad de realizar investigaciones que permitan determinar la
incidencia de cardiopatia fetal asociada al uso de quimioterapia en pacientes con
cancer y embarazo, con el fin de identificar la magnitud del problema, caracterizar sus
manifestaciones ecocardiograficas y generar informacion util para la practica clinica,

que contribuya a mejorar los desenlaces maternos y perinatales.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la incidencia de Cardiopatia fetal asociada al uso de quimioterapia en
pacientes con cancer y embarazo de la clinica CREHER del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca?

HIPOTESIS

El uso de quimioterapia en mujeres embarazadas con cancer aumenta el riesgo de
desarrollar cardiopatias fetales debido a los efectos cardiotoxicos de ciertos agentes
quimioterapéuticos durante el desarrollo cardiaco fetal (2/1000), especialmente

cuando la exposicion ocurre durante el primer trimestre de la gestacion.

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia de la afectacidon cardiaca fetal asociada al uso de quimioterapia
en las pacientes de la Clinica de cancer y embarazo del Hospital de Alta Especialidad

de Ixtapaluca.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas, oncoldgicas y obstétricas de las pacientes
incluidas en el estudio, incluyendo tipo de neoplasia, edad gestacional al diagndstico

y esquema terapéutico recibido.

Identificar los farmacos quimioterapéuticos con mayor riesgo de desarrollar

alteraciones cardiacas fetales.

Analizar la relacién entre el tipo de quimioterapia y el numero de ciclos con la presencia

de alteraciones cardiacas fetales.

Deterninar el momento gestacional predominante de administracién de quimioterapia

y su asociacién con los hallazgos ecocardiogréficos fetales.

Establecer estrategias de manejo y prevencion para el manejo de mujeres con cancer

y embarazo que requieran tratamiento con quimioterapia.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo donde se analiz6 la
relacion entre el uso de quimioterapia durante el embarazo y el desarrollo de
alteraciones cardiacas fetales en pacientes atendidas en la clinica CREHER del

Hospital Regional de alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI).

SELECCION DE LA POBLACION

Universo de estudio: Gestantes atendidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad
durante el periodo de tiempo de Marzo de 2022 a Febrero de 2024 pertenecientes a la

clinica CREHER sometidas a quimioterapia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes pertenecientes al programa “Clinica CREHER”.

e Pacientes con diagnéstico confirmado de cancer (cualquier tipo
histologico/sitio).

e Pacientes sometidas a agentes quimioterapicos durante la gestacion (cualquier
esquema, linea o ciclo).

e Contar con Ecocardiograma fetal previo a tratamiento.

e Contar con Ecocardiograma fetal posterior a tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin diagnéstico oncolégico documentado.

e Pacientes que no fueron sometidas a agentes quimioterapicos durante el
embarazo.

e No contar con Ecocardiograma fetal previo a tratamiento.

e No contar con Ecocardiograma fetal posterior a tratamiento.

e Resolucion del embarazo en otro hospital con consecuente pérdida del

seguimiento materno-fetal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes sin seguimiento prenatal y/o postnatal.
e Pacientes con perdida de la gestacion (Aborto, Obito, Muerte perinatal siempre
y cuando no cuente con ecocadiograma previo al deceso).

e Pacientes que no cuenten con el expediente clinico completo.

MARCO MUESTRAL Y TAMANO DE LA MUESTRA

El marco muestral estd compuesto por las gestantes atendidas en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca durante un periodo de 24 meses (de marzo de 2022

a febrero de 2024) que cumplieron con los criterios de inclusidén establecidos. Todas

25



las pacientes fueron ingresadas al programa de la Clinica CREHER por diagnéstico

oncoldgico confirmado.

La informacién se obtuvo a partir de los expedientes clinicos electrdnicos de la base
de datos del hospital, garantizando la confidencialidad de los datos personales

conforme a las éticas y de proteccion de informacion vigente.

El tamano de la muestra se determin6 de manera no probabilistica, utilizando el total
de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiébn durante el periodo de
estudio. En consecuencia, el analisis incluy6 la totalidad de las pacientes elegibles

(N=28) con informacién completa en sus expedientes clinicos.

Se considera que esta muestra es representativa de la poblacion de gestantes con
cancer atendidas en la Clinica CREHER y sometidas a tratamiento con quimioterapia
durante el embarazo en el HRAEI durante el periodo analizado. Este enfoque censal
permite obtener conclusiones validas y descriptivas sobre la incidencia y las

caracteristicas de las alteraciones cardiacas fetales en esta poblacion especifica.

MUESTREO

El estudio empled un muestreo no probabilistico por conveniencia, dado que se
incluyeron todas las pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion

establecidos durante el periodo del estudio.
Este tipo de muestreo se consideré adecuado debido a la naturaleza ambispectiva y
transversal del diseno, en el cual se analiz6 informacién proveniente de los

expedientes clinicos electronicos del HRAEI.

La eleccion de este método permitid6 maximizar el aprovechamiento de los casos

disponibles, dada la baja frecuencia del evento (cancer asociado al embarazo con
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exposicidbn a quimioterapia), asegurando la inclusiobn completa de la poblacion

accesible para lograr un analisis descriptivo exhaustivo y representativo de la
poblacion de la Clinica CREHER.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Unidad / Nivel de
conceptual operacional variable Categorias medicion
Edad Edad Se registrarqd | Cuantitativa 1) <20 afos Continua
materna cronolégica de la edad en 2) 21-25 afos
la paciente al afios 3) 26-30 afios
momento del completos 4) 31-35 afos
diagnostico de obtenida del 5) 36-40 afios
cancer expediente
clinico
Diagnéstico | Tipo de Se consignara | Cualitativa Categorias Nominal
oncoldgico neoplasia el tipo de multiples politbmica
diagnosticada cancer
durante la documentado
gestacion (mama,
cérvix, colon,
linfoma,
leucemia,
otros)
Trimestre Edad Se clasificara | Cualitativa 1) Primer Ordinal
de gestacional en segln la trimestre
gestacion al | el momento del | semana de 2) Segundo
diagnostico | diagnostico del | gestacién: 1° trimestre
cancer trimestre (1- 3) Tercer
13), 2° (14— trimestre
27), 3° (=28)
al diagnéstico
oncologico
Trimestre Periodo Se clasificara | Cualitativa 1) Primer Ordinal
de gestacional en segln la trimestre
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gestacion al | el que se inicia | semana de 2) Segundo
inicio del la gestacioén: 1° trimestre
tratamiento | administracién trimestre (1- 3) Tercer
de 13), 2° (14— trimestre
quimioterapia 27), 3° (=28)
al inicio del
tratamiento
Tipo de Agentes Se registrara | Cualitativa Categorias Nominal
quimioterapi | citotoxicos el farmaco o multiples politbmica
a utilizada administrados combinacion
durante el utilizada
embarazo segun
expediente
(antraciclinas,
taxanos,
platinos,
alquilantes,
antimetabolito
s, etc.)
Alteracion Se refiere a la Se registrara Categodrica 1) Si Nominal
cardiaca presencia de como “Si” dicotbmica 2) No
fetal anormalidades cuando se
estructurales o documente
funcionales cualquier

detectadas en el
feto, ya sea
mediante
ultrasonido,
ecocardiograma
fetal o estudios
complementario
s, atribuibles
potencialmente
a la exposicion

materna a

alteracion fetal
(estructural o
funcional)
diagnosticada
por imagen o
valoracion
clinica fetal; y
como “No”
cuando no se

identifique
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quimioterapia alteraciéon
durante el alguna.
embarazo.
Tipo de Clasificacion del | Se registrara Cualitativa Categorias Nominal
alteracion tipo de dafio el tipo de multiples politbmica
cardiaca cardiaco fetal alteracion
fetal detectado documentada:
disfuncién
ventricular,
arritmia,
cardiomegalia,
derrame
pericardico,
defecto
estructural u
otros
Edad Edad Se registrarqd | Cuantitativa 1) Pretérmino | Nominal
gestacional | gestacional en la edad (discreta) severo (28-
al momento | semanas al gestacional 31.6 SDG)
dela momento del (en semanas) 2) Pretérmino
resolucion nacimiento o documentada moderado
del terminacion del | en la nota de (32-33.6
embarazo embarazo resolucion SDG)
obstétrica y se 3) Pretérmino
clasificara en tardio (34-
categorias 36.6 SDG)
4) Término
(37-41.6
SDQG)
Via de Método Se registrara Cualitativa 1) Ceséarea Nominal
resoluciéon mediante el cual | la via 2) Parto politbmica
del culmina la obstétrica
embarazo gestacion segun
expediente
clinico
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(cesarea o
parto vaginal)
Peso fetal al | Masa corporal Se registrara Cuantitativa 1) Extremada | Continua
nacimiento del recién en gramos mente bajo
nacido al segln nota de (<1000 g)
momento del nacimiento o 2) Muy bajo
nacimiento expediente peso
neonatal (1000-1499
9)
3) Bajo peso
(1500-2499
9)
4) Adecuado
peso
(2500-3999
9)
5) Macrosomi
a (>4000 g)
Edad Estimacion Se registrara Cuantitativa 1) Pretérmino | Continua
gestacional | postnatal de la el resultado severo (28-
por Capurro | edad del método 31.6 SDG)
gestacional Capurro (en 2) Pretérmino
basada en semanas) moderado
caracteristicas segln la nota (32-33.6
fisicas y neonatal SDG)
neuroldgicas del 3) Pretérmino
recién nacido tardio (34-
36.6 SDG)
4) Término
(37-41.6
SDG)
Apgar alos | Escala que Se registrarqd | Cuantitativa 1) <7 Discreta
5 minutos evalua el estado | el puntaje 2) >7
del recién Apgar alos 5
minutos,
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nacido a los segun
cinco minutos expediente
neonatal
Indice de Escala que Puntaje total Cuantitativa 1) 0=Normal Discreta
Silverman— | evalla el grado | obtenido 2) 1-
Anderson de dificultad mediante la 3=Dificulta
respiratoria evaluacién dleve
neonatal clinica de 3) 4-
dificultad 6=Dificulta
respiratoria d
neonatal (0— moderada
10), basado 4) 7-10=
en los cinco Dificultad
parametros severa
clasicos. Se
tomara el
valor al minuto
10 de vida

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

La recoleccidon de datos se realizé a partir de los expedientes clinicos electronicos del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. Se emplearon formularios
estandarizados para este estudio, mediante los cuales se extrajo la informacion

relevante de cada paciente, incluyendo:

e Diagnostico oncolégico y tipo de neoplasia.

¢ Semanas de gestacion al momento del diagnéstico.

e Semanas de gestacion al inicio del tratamiento quimioterapéutico.

e Tipo y esquema de quimioterapia administrada.

e Edad gestacional a la resolucion del embarazo.

e Resultados de ecocardiograma fetal previo y posterior al uso de quimioterapia.

e Complicaciones fetales y resultados perinatales.
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Los datos fueron verificados por el investigador responsable y capturados en una base
de datos disenada en Microsoft Office Excel (versidbn 2025) para su ordenamiento y

codificacion.

Posteriormente, el analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa JASP 0.95.3
(2025), mediante el cual se efectuaron célculos de frecuencias, medidas de tendencia
central y dispersion, asi como analisis bivariado descriptivo para la asociacion entre la

exposicidn a quimioterapia y la presencia de alteraciones cardiacas fetales.

ASPECTOS ETICOS

La confidencialidad y el anonimato de las pacientes fueron garantizados en todas las
etapas del estudio. Los datos personales y clinicos obtenidos se manejaron con
estricta reserva, asignando codigos numéricos a cada registro para evitar la

identificacion individual.

La informacion recabada fue utilizada unicamente con fines académicos y de
investigacidén, con el proposito de generar conocimiento cientifico y responder los
objetivos planteados en el protocolo, sin afectar la atencibn médica ni el bienestar de

las participantes.

El desarrollo del estudio se realiz6 conforme a los principios éticos de la Declaracidon
de Helsinki (actualizacién 2013), las disposiciones de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud y la Ley Federal de Proteccion de Datos

Personales en Posesion de los Particulares (LFPDPPP).

Dado que se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, sin

intervencién directa ni modificacién de tratamientos médicos, se consider6 de riesgo
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minimo, conforme a lo establecido en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion.

El protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacién por el Comité Local de Etica e
Investigacion en Salud del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca antes

del inicio de la recoleccion y andlisis de datos.

ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa la distribucion de las pacientes con cancer y embarazo
atendidas en la Clinica CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca durante el periodo 2022—2024, segun grupo de edad.

La mayoria de las pacientes se concentrd en los grupos de 21 a 25 afios y 26 a 30
anos, con una frecuencia de 9 casos cada uno, que representan el 64 % del total. En
contraste, los grupos de edad menores de 20 afos y de 31 a 35 anos correspondieron
cada uno al 14 %, mientras que el grupo de 36 a 40 anos representé Unicamente el 7
%.

Tabla 1. Distribucién de pacientes con cancer y embarazo segun grupo de edad.

Edad FA FR
<20 4 14%
21-25 9 32%
26-30 9 32%
31-35 4 14%
36-40 2 7%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada

al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
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CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 1. Distribucion de pacientes con cancer y embarazo
segun grupo de edad
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Fuente: Tabla 1.

En la Tabla 2 se muestra la distribucion de los diagnésticos oncoldgicos identificados
en las pacientes incluidas en el estudio. Las neoplasias mas frecuente fueron la
leucemia mieloide aguda y leucemia linfoblastica aguda ambas en 18%, seguidas por
la leucemia mieloide cronica en 11%. También se observaron casos de cancer

cervicouterino, cancer de mama y diversos sarcomas y linfomas en menor proporcion.

Tabla 2. Frecuencia de diagnésticos oncoldgicos en pacientes incluidas en el estudio.

Diagnéstico oncoldgico FA FR
Cancer cervicouterino adenoescamoso 1B 1 4%
Céancer de mama derecha luminal B 1 4%
Céancer tiroideo 1 4%
Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado luminal = 1 4%

B mama derecha
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Carcinoma lobulillar moderadamente diferenciado Il B mama 1 4%

derecha

Carcinoma nasofaringeo 1 4%
Carcinoma neuroendocrino de pulmén 1 4%
Diserminoma de ovario izquierdo 1 4%
Leucemia linfoblastica aguda 5 18%
Leucemia mieloide aguda 5 18%
Leucemia mieloide cronica 3 11%
Linfoma de Hodgkin 1 4%
Linfoma linfoblastico IVB 1 4%
Linfoma no Hodgkin de células B 1 4%
Sarcoma de Ewing 1 4%
Sarcoma de partes blandas 1 4%
Sindrome mielodisplasico hipoplasico IB-2 1 4%
Tumor trofoblastico epitelioide 1 4%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.
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Tumor trofoblastico epitelioide —

Sindrome mielodisplasico hipoplasico IB-2 —
Sarcoma de partes blandas —

Sarcoma de Ewing —

Linfoma no Hodgkin de células B —

—_ A a g a

Linfoma linfoblastico IVB —

Linfoma de Hodgkin —

Leucemia mieloide crénica —
Leucemia mieloide aguda —
Leucemia linfoblastica aguda —
Diserminoma de ovario izquierdo —
Cancer tiroideo —

Cancer de mama derecha luminal B —

Diagnéstico oncolégico
o1

Carcinoma neuroendocrino de pulmén —
Carcinoma nasofaringeo —
Carcinoma lobulillar moderadamente diferenciado Ill B mama derecha —
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Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado luminal B mama derecha —

Cancer cervicouterino adenoescamoso IIB —
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Numero de pacientes

Gréfica 2. Frecuencia de diagnosticos oncologicos en pacientes incluidas en el estudio.
Fuente: Tabla 2. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).

Se analizé la distribucion del trimestre (Grafica 3) y las semanas de gestaciéon (Gréfica
4) al momento del diagnostico oncoldgico en las 28 pacientes incluidas en el estudio.
Las semanas de gestacién oscilaron entre las 11 y 36 semanas, con una mediana de
22 semanas y una moda correspondiente a la semana 24, donde se concentr6 el mayor
nuamero de casos (n = 4). Asimismo, se observaron picos secundarios en las semanas
20 y 34 (n = 3 en cada una). En general, la mayor proporcién de diagnésticos se
estableci6 durante el segundo trimestre del embarazo (57%), etapa que representé el

periodo de mayor deteccion de neoplasias en la cohorte estudiada.
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Tabla 3. Distribucion del trimestre de gestacién al momento del diagnédstico oncoldgico

en las pacientes del estudio.

Trimestre de gestacion al diagnéstico FA FR
Primero 5 18%
Segundo 16 57%
Tercero 7 25%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.
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Trimestre de gestacion al diagnéstico

Gréafica 3. Distribucion del trimestre de gestacidn al momento del diagnéstico
oncoldgico en las pacientes del estudio.
Fuente: Tabla 3. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).
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Semanas de gestacion al diagnostico

Gréafica 4. Distribucion de las semanas de gestacion al momento del diagnéstico
oncoldgico en las pacientes del estudio.
Fuente: Tabla 3. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).

En relacién con el trimestre de gestacién al inicio del tratamiento quimioterapéutico
(Tabla 4), se observé que la mayoria de las pacientes (n = 17; 60.7%) iniciaron la
quimioterapia durante el segundo trimestre del embarazo, seguido por el tercer
trimestre (n = 8; 28.6%) y en menor proporcién durante el primer trimestre (n = 3;

10.7%). La moda correspondioé al segundo trimestre.

Tabla 4. Distribucion de las pacientes segun el trimestre de gestacion en el que se
inici6 la quimioterapia.
Trimestre de gestacion FA FR

Primero 3 11%
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Segundo 17 61%

Tercero 8 29%

Total 28 100%
Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.
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Gréfica 5. Distribucidén de las pacientes segun el trimestre de gestaciéon en el que se
inici6 la quimioterapia.
Fuente: Tabla 3. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).

En la Tabla 5 se presenta la distribucidn de los esquemas de quimioterapia empleados
en las pacientes con cancer y embarazo. Los esquemas mas frecuentemente
utilizados fueron aquellos que incluyeron antraciclinas combinadas con otros agentes,

destacando las combinaciones antraciclina + alcaloide de la vinca (11 %) y antraciclina
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+ hipometilante (7 %), asi como los hipometilantes y los inhibidores de tirosina quinasa

administrados de manera individual, cada uno con una frecuencia del 11 %.

Otros esquemas menos frecuentes incluyeron antimetabolitos y platinos (7 % cada
uno), mientras que combinaciones complejas como antraciclina + platino + taxano o
taxano + terapia dirigida se observaron en un 4 % de los casos. Asimismo, se
registraron tres pacientes (11 %) tratadas con esquemas diversos agrupados como

“otros”.

Tabla 5. Distribucion del tipo de tratamiento quimioterapéutico que recibieron las

pacientes.

Tipo de Quimioterapia FA FR
Alcaloide de la Vinca 2 7%
Antimetabolito + Inhibidor de Tirosina Quinasa 1 4%
Antimetabolitos 2 7%
Antraciclina 1 4%
Antraciclina + Alcaloide de la Vinca 3 11%
Antraciclina + Antimetabolito 1 4%
Antraciclina + Hipometilante 2 7%
Antraciclina + Platino + Taxano 1 4%
Hipometilante 3 11%
Inhibidor de Tirosina Quinasa 3 11%
Inhibidor de Topoisomerasa 1 4%
Inmunoterapia 1 4%
Inmunoterapia + Platino 1 4%
Otros 3 11%
Platino 2 7%
Taxano + Terapia dirigida 1 4%
Total 28 100%
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Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 6. Distribucion del tipo de tratamiento quimioterapéutico
que recibieron las pacientes.
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Fuente: Tabla 5.
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Se realiz6 un andlisis de contingencia mediante la prueba de Chi-cuadrado para
evaluar la relacion entre el tipo de quimioterapia administrada y la presencia de
alteraciones cardiacas fetales. No se encontr6 una asociacion estadisticamente

significativa entre ambas variables (x2(15) = 18.21, p = 0.200).

Sin embargo, clinicamente se observé que las alteraciones fetales se presentaron
Unicamente en los esquemas que incluian antraciclinas (como doxorrubicina o
daunorrubicina), y particularmente en las pacientes que recibieron un mayor nimero
de ciclos de tratamiento. Estos hallazgos sugieren una posible relacion dosis-
dependiente entre la exposicidén a antraciclinas y la aparicion de disfuncion ventricular
fetal (Tabla 6).

La Gréfica 6 muestra la distribucion de alteraciones fetales por tipo de quimioterapia.
Se observa que la mayoria de las pacientes no present6 alteracion fetal (n=26; 92.9%),
mientras que solo dos casos (7.1%) mostraron alteraciones ecocardiogréaficas
compatibles con disfuncién ventricular izquierda. Los esquemas con antraciclinas
combinadas con hipometilantes o antimetabolitos fueron los Unicos asociados con
dichas alteraciones, mientras que los tratamientos basados en platinos, alcaloides de

la vinca o inmunoterapia no presentaron afectacion fetal detectable.

Tabla 6. Asociacidn entre el tipo de quimioterapia y la presencia de alteraciones fetales

(prueba de Chi-cuadrado).

Cardiopatia Fetal

Tipo de Quimioterapia No Si Total
Alcaloide de la Vinca 2 0 2
Antimetabolito + Inhibidor de Tirosina Quinasa 1 0 1
Antimetabolitos 2 0 2
Antraciclina 1 0 1
Antraciclina + Alcaloide de la Vinca 3 0 3
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Cardiopatia Fetal

Tipo de Quimioterapia No Si Total
Antraciclina + Antimetabolito 0 1 1
Antraciclina + Hipometilante 1 1 2
Antraciclina + Platino + Taxano 1 0 1
Hipometilante 3 0 3
Inhibidor de Tirosina Quinasa 3 0 3
Inhibidor de Topoisomerasa 1 0 1
Inmunoterapia 1 0 1
Inmunoterapia + Platino 1 0 1
Otros 3 0 3
Platino 2 0 2
Taxano + Terapia dirigida 1 0 1
Total 26 2 28

Nota. Cada celda presenta los recuentos observados
Contrastes Chi-cuadrado
Valor gl p
X2 20.46 15 .200

N 28

Nota. La correccién de continuidad solo esta disponible para tablas 2x2.

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada

al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embarazo”, elaborado en la Clinica
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CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024. Procesado en JASP (version 0.19, 2025).
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Gréfica 7. Cardiopatia fetal por tipo de quimioterapia.
Fuente: Tabla 3. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).

Del total de 28 pacientes incluidas en el estudio, 2 casos (7%) presentaron alteraciones
cardiacas fetales detectadas por ecocardiografia fetal, mientras que 26 casos (93%)

no mostraron evidencia de compromiso estructural o funcional cardiaco (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun presencia de alteracidén cardiaca fetal.
Alteracion fetal FA FR
Si 2 7%
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No 26  93%

Total 28  100%
Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 8. Distribucion de pacientes segun presencia
de alteracion cardiaca fetal.
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Fuente: Tabla 7.

Se analizé la relacidn entre el trimestre de exposicidn a quimioterapia y la presencia
de alteracion fetal. La mayoria de las pacientes (n = 17; 60.7%) recibieron tratamiento
durante el segundo trimestre, de las cuales solo una presenté alteracion fetal. En el
primer trimestre, se registraron tres casos, incluyendo una paciente con alteracion
fetal, mientras que en el tercer trimestre se observaron ocho exposiciones sin casos
de cardiopatia fetal asociados. Aunque la diferencia no alcanz6 significancia
estadistica (p > 0.05), se observd una tendencia clinica a menor riesgo cuando la

exposicidn ocurre en etapas gestacionales mas avanzadas (Grafica 9).

45



Cardiopatia_Fetal

" 16
Y 15— No
c )
2 Si
o
<
Q 10 -
3 8
o)
| -
£ 5-
S
2
< 1 1
0 - | I |
o o o
~6‘Qj\ 0(\6 «‘“Q}

Trimestre de exposicion a quimioterapia

Gréfica 9. Relacidn entre el trimestre de exposicion a quimioterapia y la presencia de
alteracion fetal.

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embarazo”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024. Procesado en JASP (version 0.19, 2025).

En la Grafica 10 se observa la relacién entre el numero de ciclos administrados y la
presencia de alteraciones fetales en los diferentes esquemas de quimioterapia que
incluian antraciclinas. Se evidencia que las alteraciones fetales (barras rosadas) se
presentaron unicamente en esquemas combinados con antraciclinas y otros agentes
citotoxicos, como los antimetabolitos o hipometilantes. Ademas, estas alteraciones
ocurrieron en pacientes que recibieron un mayor numero de ciclos de tratamiento (4 y

6 respectivamente), en comparacion con aquellas sin afectacion fetal.
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Gréfica 10. Relacion entre el nUmero de ciclos y la presencia de cardiopatia fetal en
esquemas de quimioterapia con antraciclinas.

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embarazo”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024. Procesado en JASP (versién 0.19, 2025).

El mayor porcentaje de resoluciones obstétricas se presenté en el grupo de pretérmino
tardio (34—36.6 semanas), con 14 casos (50 %), seguido por el grupo a término (37—
41.6 semanas) con 6 casos (21 %). En menor proporcion, 5 pacientes (18 %)
finalizaron su embarazo en el rango de pretérmino moderado (32-33.6 semanas),
mientras que solo 3 pacientes (11 %) tuvieron resolucién en el periodo de pretérmino

severo (28-31.6 semanas).
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Tabla 8. Distribucién de las semanas de gestacion en las que se llevo a cabo la

resolucién del embarazo.

Semanas de gestacion FA FR
Pretérmino severo (28-31.6 SDG) 3 1%
Pretérmino moderado (32-33.6 SDQG) 5 18%
Pretérmino tardio (34-36.6 SDQG) 14 50%
Término (37-41.6 SDQG) 6 21%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 11. Distribucion de las semanas de gestacion en las que
se llevo a cabo la resolucion del embarazo.
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SDG) 33.6 SDG)

Semanas de gestacion

Fuente: Tabla 8.
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En la Tabla 9 se muestra la via por la cual se resolvié el embarazo en las pacientes
con diagnéstico de cancer. Se observd que la cesarea fue el método predominante,
utilizada en 26 de los 28 casos (93 %). Solo 2 pacientes (7 %) tuvieron parto via

vaginal.

Tabla 9. Via de resolucidén del embarazo en pacientes con cancer y embarazo.

Via de resolucion del embarazo FA FR

Cesarea 26 93%
Parto 2 7%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Gréafica 12 Via de resolucion del embarazo
en pacientes con cancer y embarazo.
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Fuente: Tabla 9.

En la Tabla 10 se observa la distribucién del peso al nacimiento de los recién nacidos
de madres con diagnoéstico de cancer durante el embarazo. La mayoria de los

neonatos presenté bajo peso al nacer (1500 — 2499 g), con 16 casos (57 %). Le
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siguieron los recién nacidos con peso adecuado (2500 — 3999 g), correspondientes a

7 casos (25 %).
Asimismo, se registraron 5 recién nacidos (18 %) con muy bajo peso al nacer (1000-
1499 g). No se reportaron casos de peso extremadamente bajo (<1000 g) ni de

macrosomia (>4000 g).

Tabla 10. Distribucion del peso fetal al nacimiento en pacientes con cancer y

embarazo.

Peso fetal al nacimiento FA FR
Extremadamente bajo (<1000 g) 0 0%
Muy bajo peso (1000-1499 g) 5 18%
Bajo peso (1500-2499 g) 16 57%
Adecuado peso (2500-3999 g) 7  25%
Macrosomia (>4000 g) 0 0%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.
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Grafica 13. Distribucion del peso fetal al nacimiento en
pacientes con cancer y embarazo.
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Fuente: Tabla 10.

En la Tabla 11 se presenta la edad gestacional al nacimiento determinada mediante el
método de Capurro en los recién nacidos de madres con cancer y embarazo atendidas
en la Clinica CREHER del HRAEI durante el periodo 2022—2024.

La mayoria de los recién nacidos se clasificaron como pretérmino tardio (34-36.6
SDG), con 14 casos (50 %). En segundo lugar, se observé que 8 neonatos (29 %)
alcanzaron la edad gestacional de término (37-41.6 SDG). Por otro lado, los
nacimientos en edades gestacionales de pretérmino moderado (32-33.6 SDG) y
pretérmino severo (28-31.6 SDG) se registraron en 4 casos (14 %) y 2 casos (7 %),

respectivamente.
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Tabla 11. Edad gestacional al nacimiento evaluada por Capurro en recién nacidos de
madres con cancer y embarazo.

Edad gestacional por Capurro FA FR

Pretérmino severo (28-31.6 SDG) 7%

Pretérmino moderado (32-33.6 SDG) 4  14%

N

Pretérmino tardio (34-36.6 SDG) 14 50%
Término (37-41.6 SDQG) 8 29%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 14. Edad gestacional al nacimiento evaluada por
Capurro en recién nacidos de madres con cancer y

embarazo.
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Fuente: Tabla 11.

En la Tabla 12 se presenta la distribucién del puntaje de Apgar a los 5 minutos de vida

en los recién nacidos de madres con cancer y embarazo. La gran mayoria de los
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neonatos, 26 casos (93 %), obtuvieron un Apgar mayor a 7, lo que indica una adecuada
adaptacion neonatal. Solo 2 recién nacidos (7 %) tuvieron Apgar menor a 7,
correspondiente a depresion neonatal moderada o severa.

Tabla 12. Puntaje de Apgar a los 5 minutos en recién nacidos de madres con cancer y
embarazo.

Apgar alos 5 minutos FA FR

<7 2 7%
>7 26 93%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Gréfica 15. Puntaje de Apgar a los 5 minutos en
recién nacidos de madres con cancery
embarazo.
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Fuente: Tabla 12.

Enla Tabla 13 se muestra la distribucién del puntaje del indice de Silverman-Anderson,
utilizado para evaluar la dificultad respiratoria neonatal en los recién nacidos de

madres con cancer y embarazo.
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La mayoria de los recién nacidos, 19 casos (68 %), presentaron un indice entre 1y 3
puntos, lo que indica dificultad respiratoria leve. Asimismo, 7 neonatos (25 %)
obtuvieron un puntaje de 0, correspondiente a ausencia de dificultad respiratoria. Solo
2 recién nacidos (7 %) presentaron puntajes entre 4 y 6, compatibles con dificultad
respiratoria moderada, y no se registraron casos con Silverman-Anderson mayor o

igual a 7 puntos.

Tabla 13. indice de Silverman-Anderson al nacimiento en recién nacidos de madres

con cancer y embarazo.

Indice Silverman-Anderson FA FR

0 7  25%
1a3 19 68%
4a6 2 7%
7a1l0 0 0%
Total 28 100%

Fuente: Datos obtenidos del trabajo terminal “Incidencia de cardiopatia fetal asociada
al uso de quimioterapia en pacientes con cancer y embaraz”, elaborado en la Clinica
CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), durante
el periodo 2022-2024.

Grafica 16. ind_ice de Silverman-Anderson al nacimiento
en recién nacidos de madres con cancer y embarazo.
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Fuente: Tabla 13.
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DISCUSION

La concentracién de casos en mujeres de 21 a 30 anos coincide con lo reportado en
la literatura, donde se describe que el cancer asociado al embarazo ocurre con mayor
frecuencia en mujeres jovenes, ya que la tendencia actual es postergar la maternidad
hacia edades mayores, lo que aumenta el solapamiento entre edad reproductiva y
riesgo oncologico (Smith et al., 2023). Aunque clasicamente se ha observado mayor
incidencia en mujeres mayores de 30 afos, estudios recientes sugieren que
determinadas neoplasias como cancer de mama, cervicouterino y hematolégicos
pueden manifestarse en edades mas tempranas, especialmente en contextos de
predisposicion genética o exposicibn hormonal prolongada (Amant et al., 2015).
Ademas, en paises de ingresos medios como México, la edad promedio de embarazo
sigue siendo menor que en paises europeos, lo que podria explicar el alto porcentaje

de pacientes jovenes con diagnostico oncoldgico durante la gestacion.

El predominio de esquemas basados en antraciclinas observado en esta cohorte
concuerda con la literatura, donde la doxorrubicina y la daunorrubicina son el
tratamiento estandar en cancer de mama, linfomas y leucemias durante el embarazo
debido a su relativa seguridad fetal cuando se administran después del primer trimestre
(Amant et al., 2015; Cardonick et al., 2004). Sin embargo, aunque la mayoria de los
estudios reportan un bajo riesgo de cardiotoxicidad fetal con dosis convencionales
(Van Calsteren et al., 2010), en este estudio se identificaron dos casos de disfuncion
ventricular izquierda fetal, ambos en gestantes expuestas a multiples ciclos de
antraciclinas combinadas con otros agentes, lo cual sugiere una posible relacion dosis-
dependiente y efecto sinérgico cardiotéxico. En la primera paciente, el esquema
doxorrubicina + vinblastina + gemcitabina administrado en seis ciclos pudo generar
estrés oxidativo miocardico y dafio endotelial fetal, ya que vinblastina y gemcitabina
pueden potenciar la toxicidad vascular inducida por antraciclinas. En la segunda
paciente, tratada con daunorrubicina + citarabina + venetoclax, la disfuncién ventricular

fetal podria explicarse por la combinacion de apoptosis cardiomiocitaria inducida por
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antraciclinas, inflamacién miocéardica asociada a citarabina y toxicidad mitocondrial
proapoptoética de venetoclax, como se ha descrito en modelos experimentales y
reportes clinicos recientes (Lipshultz et al., 2013). Estos hallazgos apoyan lo descrito
por Amant et al. (2012), quienes demostraron que dosis acumuladas elevadas de
antraciclinas (>300 mg/m?2) incrementan el riesgo de alteraciones cardiacas fetales o
neonatales. Por lo tanto, aunque el riesgo absoluto de cardiotoxicidad es bajo, la
evidencia de esta cohorte subraya la importancia de implementar ecocardiografia fetal
seriada en embarazos expuestos a antraciclinas, antimetabolitos o inhibidores de BCL-
2, especialmente cuando se administran mas de cuatro ciclos o se combinan con otros

farmacos de potencial cardiotéxico.

La elevada frecuencia de resolucién del embarazo en etapas de pretérmino tardio
observada en esta cohorte coincide con lo reportado en estudios sobre cancer y
embarazo, donde entre el 50 y 60 % de los embarazos son interrumpidos antes de las
37 semanas, en gran parte por la necesidad de iniciar, continuar o evitar retrasos en
el tratamiento quimioterapéutico materno (Amant et al., 2015; Cardonick et al., 2004).
Esta tendencia refleja el desafio clinico de equilibrar el bienestar fetal con la urgencia
terapéutica oncoldégica materna. Diversos autores sefalan que, aunque la
quimioterapia administrada en el segundo y tercer trimestre no aumenta el riesgo de
malformaciones congénitas, si puede favorecer restriccion del crecimiento fetal,
sufrimiento crénico y prematuridad iatrogénica, lo que motiva la interrupcion electiva
del embarazo una vez alcanzada la madurez pulmonar fetal (Van Calsteren et al.,
2010; Zagouri et al., 2020). En este contexto, la decisidn de finalizar el embarazo en
etapas de pretérmino tardio busca minimizar los riesgos fetales de la exposicion
prolongada a agentes citotéxicos y, al mismo tiempo, permitir el acceso oportuno a
terapias maternas mas agresivas que estan contraindicadas durante la gestacion,
como radioterapia, altas dosis de antraciclinas o inmunoterapias (Peccatori et al.,
2013). A diferencia de lo descrito en paises europeos, donde hasta un 40 % de las
pacientes alcanzan el término gestacional (Amant et al., 2015), en esta cohorte solo

una minoria lo logrd, lo que podria estar relacionado con diagndéstico tardio, menor
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acceso a seguimiento materno-fetal especializado y la necesidad de priorizar la
supervivencia materna. La evidencia internacional respalda que, siempre que sea
posible, prolongar la gestacidén hasta las 37 semanas mejora el pronéstico neonatal sin
comprometer significativamente el control materno del céncer; no obstante, esta
decisién debe individualizarse considerando la estabilidad materna, tipo de tumor,
intervalo libre de quimioterapia y disponibilidad de cuidados neonatales (Loibl et al.,
2015). Por ello, estos hallazgos refuerzan la importancia del abordaje multidisciplinario
onco-obstétrico y el uso de herramientas de valoracién de madurez fetal como el Perfil

Biofisico y Capurro para optimizar el momento de la resolucion del embarazo.

El predominio de la cesarea como via de resolucién del embarazo en esta cohorte es
consistente con lo reportado en la literatura internacional, donde entre el 70 % y 90 %
de los embarazos complicados con cancer culminan mediante cesarea, debido a
consideraciones maternas, fetales y oncolégicas (Amant et al., 2015; Cardonick et al.,
2004). En muchos casos, la indicacion de cesarea responde a la necesidad de
programar el nacimiento para reiniciar ciclos de quimioterapia, evitar la mielosupresion
materna durante el trabajo de parto o reducir riesgos de hemorragia, especialmente en
pacientes con trombocitopenia secundaria al tratamiento (Loibl et al., 2015). Ademas,
ciertos tipos de cancer como el cervicouterino, ovarico o linfomas retroperitoneales
pueden comprometer el canal de parto o contraindicar el parto vaginal por riesgo de
sangrado, diseminacion tumoral o invasién de estructuras pélvicas (Peccatori et al.,
2013). Estudios recientes también sefialan que el parto por cesarea permite un mejor
control del tiempo obstétrico, mayor seguridad en la coordinacién con oncologia y
pediatria, y menor riesgo de estrés fetal si hay cardiotoxicidad o restriccion del
crecimiento intrauterino (Zagouri et al., 2020). Sin embargo, esta tendencia genera un
incremento de morbilidad quirirgica materna y mayor riesgo de complicaciones como
infeccién, tromboembolismo y retraso en la reanudacion del tratamiento oncoldgico. A
pesar de ello, la via vaginal sigue siendo posible y segura en pacientes sin
contraindicaciones obstétricas ni oncologicas activas, siempre que el estado fetal sea

favorable y no existan alteraciones hematoldgicas severas inducidas por quimioterapia

57



(Amant et al.,, 2015). Los hallazgos de este estudio reflejan una practica clinica
alineada con la prioridad de preservar la estabilidad materna y garantizar el bienestar
neonatal, lo que refuerza la necesidad de protocolos individualizados y decisiones

interdisciplinarias en la atencidén de pacientes con cancer durante el embarazo.

El predominio de recién nacidos con bajo peso al nacer observado en esta serie
coincide con la evidencia que sefala que el cancer durante el embarazo, asi como su
tratamiento, particularmente la quimioterapia, se asocia con mayor riesgo de
restriccidn del crecimiento intrauterino y prematurez iatrogénica (Amant et al., 2015;
Cardonick et al.,, 2004). Diversos estudios han demostrado que, aunque la
quimioterapia administrada después del primer trimestre no incrementa el riesgo de
malformaciones congénitas, si puede alterar la perfusion Gtero-placentaria y favorecer
el bajo peso al nacimiento debido a estrés oxidativo, inflamacién placentaria y
vasoconstriccidén inducida por agentes como antraciclinas, platinos y antimetabolitos
(Zagouri et al., 2020; Van Calsteren et al., 2010). Asimismo, la necesidad de
interrumpir la gestacion de forma anticipada para iniciar, continuar o evitar retrasos en
el tratamiento materno contribuye al aumento de prematuridad, lo cual impacta
directamente en el peso neonatal. Un metaanalisis de Loibl et al. (2021) reporté que
hasta el 50 % de los recién nacidos de madres con cancer presentan peso menor a
2500 g, lo cual es similar a lo observado en esta cohorte. El uso de antraciclinas
también ha sido vinculado a alteraciones subclinicas del flujo placentario y menor
crecimiento fetal, especialmente tras multiples ciclos de quimioterapia (Peccatori et al.,
2013). Aunque la mayoria de los recién nacidos de este estudio no presentaron peso
extremadamente bajo ni complicaciones vitales severas, estos hallazgos refuerzan la
necesidad de monitorizacion fetal seriada mediante ultrasonido Doppler, seguimiento
de peso estimado fetal y toma oportuna de decisiones obstétricas para equilibrar la

madurez neonatal con la continuidad del tratamiento oncolégico materno.
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El predominio de edades gestacionales de pretérmino (especialmente pretérmino
tardio) determinado por Capurro en esta cohorte es congruente con la practica onco-
obstétrica actual, donde la prematuridad iatrogénica es frecuente para no retrasar o
interrumpir indebidamente la quimioterapia materna y coordinar el manejo
multidisciplinario; multiples revisiones y cohortes recientes confirman que el cancer en
el embarazo se asocia a mayor riesgo de parto pretérmino y bajo peso, aun cuando la
quimioterapia del segundo-tercer trimestre no incremente malformaciones (Amant et
al., 2015; Loibl et al., 2015; Van Calsteren et al., 2010). No obstante, el uso de Capurro
como estimador neonatal de la edad gestacional tiene limitaciones conocidas frente al
ultrasonido del primer trimestre y puede sobre- o subestimar la edad gestacional en
contextos de restriccidon del crecimiento o condiciones clinicas que alteren los
hallazgos fisicos, por lo que se recomienda contrastar sus resultados con la datacion
ecogréafica cuando esté disponible (Balasundaram & Whitworth, 2025; Nunes et al.,
2011; EPOS ECR, 2020). En conjunto, el patron observado —mayor proporcion de
pretérmino por Capurro, con coexistencia de bajo peso al nacer y necesidad de
finalizacion programada— es coherente con la literatura y subraya la importancia de
planear la resolucion lo mas cercana posible al término sin comprometer el control
oncoldgico, utilizando esquemas de vigilancia fetal seriada y datacién ecografica para
minimizar el sesgo de clasificacion que puede introducir el Capurro en neonatos
expuestos a quimioterapia o con crecimiento restringido (Walters et al., 2024; Dinu et
al., 2025).

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que el cancer durante el embarazo constituye una
condicibn médica de alta complejidad, en la que confluyen decisiones éticas,
obstétricas y oncoldgicas orientadas a preservar la vida materna sin generar un riesgo
fetal innecesario. En esta cohorte, la mayoria de las pacientes se encontraba en
edades reproductivas tempranas (21-30 afos), lo cual coincide con el aumento de

cancer en mujeres jovenes y el retraso de la maternidad. Mas de la mitad de los
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embarazos fueron resueltos en etapas de pretérmino, principalmente pretérmino tardio
y por via abdominal, lo que refleja una practica clinica encaminada a no retrasar el

tratamiento oncologico y reducir la exposicion fetal prolongada a quimioterapia.

En relacidén con el objetivo general, este trabajo permiti¢ identificar la incidencia de
afectacion cardiaca fetal asociada a la exposicién a quimioterapia, cumpliendo asi con
lo planteado inicialmente. La prevalencia de bajo peso al nacimiento fue elevada,
atribuible a la prematurez iatrogénica y posiblemente a alteraciones subclinicas en la
perfusion placentaria vinculadas al cancer y sus tratamientos. Sin embargo, la mayoria
de los recién nacidos present6 adecuada adaptacién neonatal, con puntajes de Apgar
y Silverman-Anderson dentro de parametros normales o con compromiso leve, lo cual

respalda la seguridad relativa del uso de quimioterapia después del primer trimestre.

Se identificaron los esquemas quimioterapéuticos utilizados con mayor frecuencia y su
relacion con los hallazgos cardiacos fetales. El hallazgo mas relevante fue la disfuncion
ventricular izquierda fetal en dos casos (7%), ambos expuestos a multiples ciclos de
antraciclinas en combinacién con otros agentes como vinblastina, gemcitabina,
citarabina o venetoclax. Aunque infrecuente, este hallazgo confirma que la exposicién
intrauterina a quimioterapia puede generar efectos sobre el sistema cardiovascular
fetal, especialmente cuando existen esquemas acumulativos o0 combinaciones con

potencial cardiotoxico.

A partir de los resultados obtenidos y de la evidencia disponible, se plantearon
estrategias de vigilancia y manejo para mujeres con cancer y embarazo que requieren
quimioterapia. Entre ellas destacan: monitoreo ecocardiografico fetal seriado,
vigilancia estrecha del crecimiento fetal, optimizacion del momento de la resolucién
obstétrica y abordaje multidisciplinario que incluya oncologia, obstetricia, cardiologia

fetal, neonatologia, entre otras.

Por lo tanto, se concluye que el manejo del cancer durante el embarazo debe

mantenerse dentro de un modelo multidisciplinario e individualizado, considerando el
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tipo de neoplasia, la etapa gestacional, el estado hemodindmico fetal y las opciones

terapéuticas disponibles. Asimismo, es necesario promover investigaciones

prospectivas, multicéntricas y con seguimiento neonatal a largo plazo, que permitan

evaluar con mayor precision la relacion entre dosis acumulada de quimioterapia y

efectos cardiovasculares fetales, asi como su impacto en el neurodesarrollo,

crecimiento y funcién cardiopulmonar.
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