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computarizada
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ARE	 antagonistas del receptor de endotelina
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mineralocorticoides
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la terapia del cáncer
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EATH	 enfermedad de la aorta torácica hereditaria
ECG	 electrocardiograma
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ECV	 enfermedad cardiovascular
ECVA	 enfermedad cardiovascular aterosclerótica
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ETT	 ecografía transtorácica
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Medicamentos de  
Estados Unidos
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FLA	 flúter auricular
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HBPM	 heparina de bajo peso molecular
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HPP	 hemorragia posparto
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i.v.	 intravenoso/a
IC	 insuficiencia cardiaca
ICA	 insuficiencia cardiaca aguda
ICFEr	 insuficiencia cardiaca con fracción  

de eyección reducida
ICP	 intervención coronaria percutánea
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NP	 péptido natriurético (NT-proBNP y BNP)
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o.d.	 (omni die) una vez al día 
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(O)TSVI	 (obstrucción del) tracto de salida del 
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p.o.	 por boca
P/PP	 patogénica/probablemente patogénica
PA	 presión arterial
PAP	 presión arterial pulmonar
PAS	 presión arterial sistólica
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PFC	 plasma fresco congelado
PlGF 	 factor de crecimiento placentario
PREM	 experiencias percibidas por los pacientes
PROM	 resultados percibidos por los pacientes
PSAP	 presión sistólica arterial pulmonar
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RBC 	 recuento glóbulos rojos
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RID	 dosis relativa infantil
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ROPAC	 Registry of Pregnancy and Cardiac Disease
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SATO2	 saturación de oxígeno
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SCAD	 disección coronaria espontánea 
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SCC	 síndrome(s) coronario(s) crónico(s)
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SGLT2	 cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
SQTC	 síndrome de QT corto
SQTL	 síndrome de QT largo
SQTL1/2/3	 síndrome de QT largo tipo 1, 2 o 3
TA	 taquicardia auricular focal 
TAC	 tomografía axial computarizada
TAI	 tamaño aórtico indexado
TAVI 	 implante percutáneo de válvula aórtica
TEV	 tromboembolia venosa
TF	 tetralogía de Fallot
TGA	 transposición de las grandes arterias
TIN	 taquicardia auriculoventricular por 

reentrada (intranodal)

TSV	 taquicardia supraventricular
TV-TSVD	 taquicardia ventricular del tracto de salida 

del ventrículo derecho
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TVP	 trombosis venosa profunda
TVPC	 taquicardia ventricular polimórfica 

catecolaminérgica
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VAB	 válvula aórtica bicúspide
VD	 ventrículo derecho
VI	 ventrículo izquierdo
VP	 válvula pulmonar
WPW	 Wolf f–Parkinson–White
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1. PREÁMBULO

En las guías se evalúan y se resumen las evidencias disponibles con 
el objetivo de ayudar a los profesionales de la salud a proponer el 
mejor enfoque diagnóstico o de tratamiento para cada paciente 
individual con una enfermedad concreta. Las guías de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) están diseñadas para ser usadas por 
profesionales de la salud, pero no sustituyen la responsabilidad 
individual para tomar decisiones apropiadas y acertadas teniendo 
en cuenta el estado de salud de cada paciente junto con la consul-
ta al propio paciente o a sus cuidadores legales en los casos en los 
que esté indicado o sea necesario. También es responsabilidad del 
profesional de la salud verificar las normas y las regulaciones apli-
cables en cada país relativas a los medicamentos y los dispositivos 
en el momento de la prescripción, así como respetar las reglas éti-
cas de su profesión.

Las guías de práctica clínica (GPC) de la ESC representan la 
postura oficial de la ESC sobre un tema particular. La actualiza-
ción de los temas de las guías se selecciona anualmente, tras una 
revisión de las nuevas evidencias por expertos del Comité de las 
GPC de la ESC. Las normas y los procedimientos de la ESC para la 
elaboración y la publicación de las GPC están disponibles en la sec-
ción de guías de la página web de la ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-develop-
ment/Writing-ESC-Guidelines).

Esta guía es una actualización y reemplaza a la versión ante-
rior publicada en 2018. Los miembros del Grupo de Trabajo fueron 
seleccionados por la ESC para representar a los profesionales res-
ponsables del tratamiento de pacientes con la enfermedad descri-
ta en esta GPC, así como representantes de pacientes y expertos 
en metodología. El proceso de selección incluyó una convocatoria 
abierta para los autores y se diseñó para asegurar una selección 
representativa de miembros de todas las regiones de la ESC y de 
las Comunidades de Subespecialidades de la ESC. Se tomaron en 
consideración la diversidad y la inclusión.

El Grupo de Trabajo llevó a cabo una revisión y una evaluación 
críticas de la literatura publicada sobre procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos, incluyendo un análisis de la ratio ries-
go-beneficio. Las recomendaciones se basan en grandes ensayos 
aleatorizados y revisiones sistemáticas relevantes y metaanálisis, 
siempre que estén disponibles. En caso de controversia o falta de 
certeza para asegurar que se han incluido todos los estudios re-
levantes, se llevan a cabo búsquedas sistemáticas de literatura. 
Para las recomendaciones relacionadas con los diagnósticos y los 
pronósticos, se incluyen tipos de evidencias adicionales, como es-
tudios de precisión diagnóstica y estudios centrados en el desa-
rrollo y la validación de modelos pronósticos. La fuerza de cada 
recomendación y el nivel de evidencia que la respalda se contras-
tan y puntúan según los criterios predefinidos descritos en la ta-
bla 1 y en la tabla 2. Los resultados comunicados por los pacientes 
(PROM) y las experiencias comunicadas por los pacientes (PREM) 
también se evalúan cuando están disponibles como base para las 
recomendaciones y/o el análisis en estas guías.

Las tablas de evidencias en las que se resume la información 
clave de estudios relevantes se generan para facilitar la formula-
ción de recomendaciones, para asegurar la comprensión de las 
recomendaciones tras la publicación y para reforzar la transpa-
rencia en el proceso de desarrollo de las guías. Las tablas se publi-
can en su propia sección de las Guías de la ESC y hacen referencia a 
tablas de recomendaciones específicas. 

Tabla 1. Clases de recomendaciones

Definición Expresiones propuestas

Cl
as

es
 d

e r
ec

om
en

da
cio

ne
s Clase I Evidencia y/o acuerdo 

general en que un 
determinado tratamiento 
o procedimiento es 
beneficioso, útil, efectivo.

Se recomienda o está 
indicado

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión 
acerca de la utilidad/eficacia de un tratamiento o 
procedimiento.

Clase IIa El peso de la evidencia/
opinión está a favor de la 
utilidad/eficacia.

Se debe considerar

Clase IIb La utilidad/eficacia está 
menos establecida por la 
evidencia/opinión.

Se puede considerar

Clase III Evidencia o acuerdo general 
en que un tratamiento o 
procedimiento no es útil/
efectivo y en algunos casos 
puede ser perjudicial.

No se recomienda

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de 
evidencia A

Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados o metanálisis.

Nivel de 
evidencia B

Datos procedentes de un único ensayo clínico 
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.

Nivel de 
evidencia C

Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 
estudios, estudios retrospectivos, registros.

Tras un proceso iterativo de votación, se lleva a cabo una pri-
mera votación en el Grupo de Trabajo para todas las recomen-
daciones antes de iniciar las rondas de revisión. Una segunda 
votación por parte del Grupo de Trabajo se lleva a cabo tras la ron-
da final de revisión. En cada votación, se siguen los procedimien-
tos de votación de la ESC. Todas las recomendaciones aprobadas 
reciben al menos la aprobación del 75 % entre los miembros de la 
votación. En caso de declaraciones de intereses, se pueden aplicar 
restricciones a la votación.

Los paneles responsables de la redacción y la revisión del pre-
sente documento han declarado por escrito cualquier relación que 
se pueda considerar un conflicto de interés real o potencial. Sus 
declaraciones de intereses se revisan de acuerdo con las normas 
de declaración de intereses de la ESC, que se pueden consultar en 
el sitio web de la ESC (http://www.escardio.org/doi) y se recopilan 
en un informe publicado en un material suplementario publicado 
de forma paralela a esta guía. La financiación para el desarrollo de 
las guías de la ESC proviene íntegramente de la ESC, sin participa-
ción alguna de la industria sanitaria.

El Comité para la elaboración de GPC de la ESC supervisa y 
coordina la preparación de las nuevas guías y también es respon-
sable de aprobar su publicación. Además, las guías de la ESC se so-
meten a múltiples y exhaustivas rondas de revisiones doble ciego 
en una plataforma específica. La revisión se lleva a cabo por pares 
por expertos externos, el Comité de las GPC, incluyendo miem-
bros de todas las regiones de la ESC, las sociedades cardiacas 

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
http://www.escardio.org/doi
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nacionales y los Comités de Subespecialidades relevantes de la 
ESC y tienen la obligación de responder a aquellas consideradas 
como importantes. Tras las revisiones apropiadas, las guías son 
aprobadas por todos los expertos en el Grupo de Trabajo. El docu-
mento final está aprobado por el Comité de las GPC para su publi-
cación en European Heart Journal. 

A no ser que se especifique, en el contenido de las GPC de la 
ESC se hace referencia al sexo como la expresión biológica de ser 
hombre o mujer, definida por los genes, las hormonas y los órga-
nos sexuales. El uso fuera de ficha técnica de los medicamentos 
puede aparecer en estas GPC si se considera médicamente apro-
piado para tratar una enfermedad en particular. Sin embargo, los 
profesionales de la salud deben tomar las decisiones definitivas 
en cada caso individual sobre el uso fuera de ficha técnica tenien-
do en especial consideración las normas éticas sobre la atención a 
la salud, la situación específica del paciente, el consentimiento del 
paciente y las regulaciones específicas a cada país.

2. INTRODUCCIÓN

2.1. ¿Por qué es necesaria la nueva guía sobre  
la enfermedad cardiovascular y el embarazo?
Desde la publicación de la edición anterior de esta guía en 2018, 
han surgido nuevas evidencias y el enfoque clínico ha cambia-
do en diversos aspectos, lo que ha requerido una actualización 
de los enfoques. Entre ellos se incluye la importancia del Heart 
Team del embarazo, las modalidades de asesoramiento y estra-
tificación del riesgo preembarazo, los medicamentos durante el 
embarazo, la lactancia y/o la lactancia materna y el posparto. En 

la tabla 3 se incluyen las actualizaciones más relevantes con sus 
respectivos motivos.

2.2. Relevancia de esta guía
La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales 
causas de mortalidad y morbilidad materna. Con esta nueva guía 
buscamos aportar nuevas recomendaciones basadas en las evi-
dencias para las pacientes y sus cuidadores. Reducir la mortalidad 
y la morbilidad maternas es una prioridad clave de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS).

En la atención de la salud materna y fetal, es imprescindible 
encontrar el equilibrio entre los riesgos y los beneficios de las ne-
cesidades de tratamiento de la madre y del feto. Debido a la falta 
de estudios prospectivos o aleatorizados en este campo, que mu-
chas veces no se pueden llevar a cabo por motivos éticos, la mayo-
ría de las recomendaciones en esta guía se basan en evidencias de 
nivel C. Por tanto, sigue existiendo la necesidad de más registros, 
como el Registry of Pregnancy and Cardiac Disease (ROPAC) y la red 
European Surveillance of Congenital Anomalies, así como de estudios 
prospectivos para mejorar nuestra comprensión en esta área.

2.3. ¿Qué hay de nuevo en la guía de 2025?
Como se menciona en la sección 2.1, en la nueva versión de esta 
guía no solo se incluye la actualización de muchas recomendacio-
nes (tabla 4), sino también una revisión estructural. Véase el Ma-
terial suplementario en línea (tabla S1) para un resumen detallado 
de las nuevas recomendaciones.

A continuación, se exponen las principales actualizaciones de 
cada sección y se destaca una selección de nuevas recomendacio-
nes y recomendaciones revisadas junto con su justificación.

Tabla 3. ¿Qué hay de nuevo en la Guía ESC 2025 sobre la enfermedad cardiovascular y el embarazo?

Tema Información nueva Justificación

Heart Team del embarazoa Mayor aceptación, sección propia Asegurar la atención integral en todas las etapas del 
embarazob

Estratificación del riesgoa,c Clasificación mWHO 2.0, categorías clínicas 
mejoradas y ampliadas

Han surgido más datos, lo que requiere una evaluación del 
riesgo más compleja para el asesoramiento de las pacientes1,2

Datos clínicos e investigación Registros ROPAC3-12 y MPP13-17

Miocardiopatías
Síndromes arrítmicos primarios

Novedades o actualizaciones del manejo clínico

Escenarios clínicos Algoritmos para el manejo de las situaciones 
clínicas en las mujeres embarazadas

Aportar información práctica para el cardiólogo clínico

Asesoramiento y pruebas genéticas Avances en las pruebas y en los procedimientos 
preimplantacionales

Incorporación de las últimas pruebas genéticas y estrategias 
de asesoramiento

Revisión de contraindicaciones (clase 
de recomendación III) en el embarazo 
en las mujeres con clasificación 
mWHO clase IV

Énfasis en el papel esencial del asesoramiento 
exhaustivo por el Heart Team del embarazo (clase 
de recomendación I)

Reconocimiento de la autonomía de las mujeres para tomar 
decisiones reproductivas
Promoción de un diálogo transparente sobre los riesgos 
elevados y promoción de la toma de decisiones compartida

Resultados adversos del embarazo 
(APO)

Mayor énfasis en los resultados a largo plazo En las evidencias se apoya la necesidad de un análisis 
exhaustivo y el manejo de los APO18

APO: resultados adversos del embarazo; mWHO 2.0: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud; ROPAC: Registry of Pregnancy 
and Cardiac Disease.
aVéase sección 4.
bVéase figura 2.
cVéase tabla 6.

http://www.academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://www.academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Tabla 4. Nuevas recomendaciones

Recomendaciones Clasea Nivelb

Sección 4. El Heart Team del embarazo

Aunque el concepto del Heart Team del embarazo ya era parte de los principios generales, ahora tiene su propia sección, en la que se cubren todos los 
aspectos desde la preconcepción hasta el posparto.

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique el alto riesgo de mortalidad o morbilidad materna y el alto riesgo fetal 
relacionado a las mujeres con enfermedades de clase IV en la clasificación mWHO 2.0, incluyendo un proceso de toma de decisiones 
compartida para la interrupción del embarazo que incluya apoyo psicológico.

I C

Se recomienda que las mujeres con ECV y clases II-III y superiores de la mWHO 2.0 sean evaluadas y estén bajo la supervisión del Heart 
Team del embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazo y durante el posparto. I C

Se debe considerar la determinación de los niveles de BNP y NT-proBNP antes del embarazo en las mujeres con IC de cualquier etiología, 
incluyendo MPP, miocardiopatía, CCA y HAP, así como la monitorización durante el embarazo determinada por la enfermedad y en el 
caso de aparición o empeoramiento de los síntomas.

IIa B

Sección 5. Fármacos durante el embarazo y la lactancia

Dada la importancia de los medicamentos en este documento, esta sección se ha adelantado y revisado. La antigua y exhaustiva tabla de medicamentos se 
ha trasladado al Material suplementario en línea, e incluimos una figura resumen (figura 6) en la que se detallan los medicamentos (contra)indicados.

Sección 6. Embarazo en las mujeres con miocardiopatías y síndromes arrítmicos primarios

Esta sección se ha ampliado desde 2018 para incluir el asesoramiento en las miocardiopatías y arritmias primarias específicas.

Se recomienda el parto vaginal para la mayoría de las mujeres con MCP a no ser que haya indicaciones obstétricas para cesárea, IC grave 
(FE <30 % y/o NYHA clases III/IV), arritmias no controladas u obstrucción severa del tracto de salida (≥50 mmHg) en las mujeres con 
MCH o en las mujeres que presenten trabajo de parto con AVK.

I C

En las mujeres con MCD y FE que ha empeorado durante el embarazo, se recomienda el asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en 
posteriores embarazos en todos los casos, incluso tras la recuperación de la función del VI. I C

Se recomienda que las mujeres con MCH con disfunción del VI sintomática (FE <50 %) y/u obstrucción del tracto de salida del VI (OTSVI) 
(≥50 mmHg) que deseen gestación reciban asesoramiento por el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos 
relacionados con el embarazo.

I C

No se recomiendan los inhibidores de la miosina en las mujeres embarazadas debido a la falta de datos de seguridad. III C

Los betabloqueantes, en dosis preembarazo y con el nadolol y el propranolol como medicamentos de elección, se recomiendan durante 
el embarazo en las mujeres con SQTL. I B

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de arritmias. I B

Se recomiendan las dosis preembarazo de los betabloqueantes nadolol o propranolol en las pacientes con SQTL2, especialmente 
durante el posparto, que representa un periodo de alto riesgo por arritmias potencialmente mortales. I B

Los betabloqueantes, en dosis preembarazo y con el nadolol y el propranolol como medicamentos de elección, se recomiendan durante 
el embarazo y la lactancia en las mujeres con TVPC. I C

La flecainida, añadida a los betabloqueantes, se recomienda en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos, como síncope, TV o 
parada cardiaca durante el embarazo. I C

Sección 7. Miocardiopatía periparto

En esta guía se incluye una sección propia sobre la MPP.

Se deben considerar el asesoramiento y las pruebas genéticas en las mujeres con MPP. IIa C

Cuando se asume una IC con evolución reversible, se debe considerar el tratamiento basado en las guías sobre IC durante al menos 12 
meses tras la recuperación completa del VI (normalización de los volúmenes del VI y la FE). IIa C

Sección 8. Embarazo en las mujeres con aortopatías

Desde 2018, han surgido evidencias significativas en el contexto de las enfermedades de la aorta torácica hereditaria (EATH) con las que se justifica un 
enfoque más basado en la genética y las variantes, que se ha incorporado a esta versión de la guía.

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de disección aórtica o cirugía relacionada reciban asesoramiento preembarazo sobre 
el alto riesgo por el Heart Team del embarazo ampliado en el que se consideren la presencia y el tipo de variante genética, la morfología 
aórtica, la tasa de crecimiento y la etiología de la disección aórtica.

I C

Sección 9. Embarazo en las mujeres con cardiopatías congénitas conocidas

Esta sección tiene una actualización importante basada en informes recientes, que se han resumido en una tabla clara y concisa. 

Se recomienda que todas las mujeres con circulación de Fontan que deseen gestación reciban asesoramiento del Heart Team del 
embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo. I C

Continúa

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Sección 10. Embarazo en las mujeres con hipertensión pulmonar arterial

Este tema se aborda en una sección propia en esta guía, en consonancia con el aumento del conocimiento sobre el manejo.

Se recomienda que las mujeres fértiles con HAP que deseen gestación reciban asesoramiento por un equipo multidisciplinar sobre el 
muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo, promoviendo el proceso de toma de decisiones compartida sobre la 
posibilidad de la gestación.

I C

Sección 11. Tromboembolia venosa en el embarazo y el puerperio

Las recomendaciones sobre la participación de un equipo de expertos y el inicio rápido del tratamiento se incluyen en diagramas de flujo y en las 
recomendaciones específicas.

Cuando se sospeche de tromboembolia venosa (TEV) (trombosis venosa profunda [TVP] y/o embolia pulmonar [EP]) en las mujeres 
embarazadas o durante el puerperio, se recomienda una evaluación diagnóstica formal inmediata con métodos validados, que no debe 
posponerse.

I B

Sección 12. Embarazo en las mujeres con cardiopatías adquiridas

Se incluyen recomendaciones para las situaciones de emergencia en las cardiopatías adquiridas, además de nuevas secciones sobre cardio-oncología y 
trasplante cardiaco.

Recomendaciones sobre la enfermedad arterial coronaria y el embarazo

En las mujeres embarazadas con dolor torácico, se recomienda descartar afecciones cardiacas potencialmente mortales, incluyendo la 
EP, el SCA (incluyendo la disección espontánea de la arteria coronaria [SCAD]) y el síndrome aórtico agudo. I C

Se recomienda que la duración del DAPT (ácido acetilsalicílico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent 
coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se considere el riesgo isquémico y 
el riesgo de hemorragias relacionadas con el parto.

I C

Se puede considerar la continuación de las estatinas durante el embarazo en las mujeres con ECVA establecida. IIb C

Recomendaciones sobre los trastornos hipertensivos y el embarazo

Se recomiendan como objetivos una PA sistólica <140 mmHg y una PA diastólica <90 mmHg en las mujeres embarazadas. I B

En la hipertensión grave, se recomienda el tratamiento farmacológico con labetalol, urapidil y nicardipino i.v. o nifedipino oral de acción 
corta o metildopa para la reducción aguda de la presión venosa. La hidralazina i.v. es la opción de segunda línea. I C

Recomendaciones sobre la taquicardia supraventricular y el embarazo

Se recomienda la anticoagulación terapéutica con HBPM para las mujeres con FA persistente o permanente con alto riesgo 
tromboembólico. I C

La flecainida, añadida a los betabloqueantes, se debe considerar para el control del ritmo a largo plazo en la FA durante el embarazo. IIa C

Recomendaciones sobre la taquicardia ventricular, la implantación de dispositivos y la ablación mediante catéter durante el embarazo

Cuando se lleve a cabo la ablación mediante catéter durante el embarazo, se debe considerar el uso de sistemas de mapeo y navegación 
no fluoroscópicos. IIa C

Recomendaciones sobre la parada cardiaca durante el embarazo

Durante la RCP, se recomienda el desplazamiento uterino manual continuo a la izquierda en las mujeres embarazadas (≥20 semanas) 
para aliviar la compresión aortocaval. I C

Se recomienda establecer acceso i.v. por encima del diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se ve obstruido por el útero grávido. I C

Se recomienda que no se deniegue ningún medicamento a las mujeres embarazadas con parada cardiaca debido a preocupaciones 
sobre la teratogenia. I C

Recomendaciones sobre el bloqueo auriculoventricular congénito y el embarazo

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV congénito asintomático, anatomía y funciones cardiacas normales, complejo QRS estrecho 
y frecuencia ventricular normal (≥50 l.p.m.) no se recomienda la colocación de un marcapasos profiláctico temporal durante el parto. III C

Recomendaciones sobre las valvulopatías nativas y el embarazo

Solo se debe considerar la cirugía valvular durante el embarazo cuando exista riesgo de mortalidad materna y otras opciones de 
tratamiento hayan fracasado. IIa C

Recomendaciones sobre las válvulas protésicas y el embarazo

Se recomienda documentar la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decisión de continuar los AVK o la conversión a una 
dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) en las mujeres en edad fértil con válvulas mecánicas antes del embarazo o lo antes 
posible una vez se conozca el embarazo.

I C

Continúa
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Recomendaciones sobre la insuficiencia cardiaca crónica y aguda y el embarazo

Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico, siendo el levosimendán, la 
dobutamina y la milrinona los medicamentos recomendados. I C

Los IECA, los ARA-II, los INRA y los ARM, la ivabradina y los inhibidores del SGLT2 no se recomiendan durante el embarazo debido a 
efectos adversos fetales. III C

Recomendaciones sobre el trasplante cardiaco y el embarazo

Se recomienda posponer la gestación hasta al menos 1 año tras el trasplante cardiaco, teniendo factores de riesgo individuales en 
consideración. I C

En las mujeres con un trasplante cardiaco, se recomienda que se controlen los niveles séricos de inmunosupresores en el embarazo cada 
4 semanas hasta la semana 32 de gestación, cada 2 semanas hasta la semana 36 de gestación, semanalmente hasta el parto y, por último, 
durante 6-12 meses tras el parto para guiar las dosis.

I C

Recomendaciones sobre cardio-oncología y el embarazo

Se recomienda que las mujeres embarazadas con cáncer que requieran tratamiento cardiotóxico contra el cáncer reciban atención 
conjunta del Heart Team del embarazo y el equipo de cardio-oncología. I C

Sección 13. Resultados adversos del embarazo y manejo a largo plazo

Esta es una sección completamente nueva en la guía, lo que refleja el creciente reconocimiento de la importancia de los APO.

Se recomienda llevar a cabo una evaluación del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO con el objetivo de reconocer y documentar 
los APO cuando se evalúa el riesgo de ECV en las mujeres, así como para proporcionar asesoramiento sobre la importancia de elegir un 
estilo de vida saludable para optimizar la salud cardiovascular.

I B

APO: resultados adversos del embarazo; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonistas de los receptores de 
mineralocorticoides; AV: auriculoventricular; AVK: antagonistas de la vitamina K; BNP: péptido natriurético tipo B; CCA: cardiopatía congénita del adulto; 
DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; EATH: enfermedad de la aorta torácica hereditaria; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica; EP: embolia pulmonar; FA: fibrilación auricular; FE: fracción de eyección; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HBPM: heparina 
de bajo peso molecular; i.v.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: inhibidor de la 
neprilisina y del receptor de la angiotensina; MCD: miocardiopatía dilatada; MCH: miocardiopatía hipertrófica; MCP: miocardiopatía; MPP: miocardiopatía 
periparto; mWHO: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud; NT-proBNP: fracción N-terminal del propétido natriurético 
cerebral; NYHA: New York Heart Association; OTSVI: obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo; RCP: reanimación cardiopulmonar; SCA: síndrome 
coronario agudo; SCAD: disección espontánea de la arteria coronaria; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SQTL2: síndrome de QT largo tipo 2;  
SQTL: síndrome de QT largo; TV: taquicardia ventricular; TEV: tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda; TVPC: taquicardia ventricular 
polimórfica catecolaminérgica; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

2.4. ¿Qué ha cambiado?
En la tabla 5 se enumeran las recomendaciones con una cla-
se de recomendación revisada desde la Guía ESC 2018 sobre el 

tratamiento de las enfermedades cardiovasculares durante el 
embarazo. Véase el Material suplementario en línea (tabla S2) 
para un resumen detallado de todas las recomendaciones.

Tabla 5. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en 2018 Clasea Nivelb Recomendaciones en 2025 Clasea Nivelb

Sección 4. El Heart Team en el embarazo

No se recomienda el tratamiento antibiótico profiláctico 
para prevenir la endocarditis durante el parto. III C La profilaxis antibiótica sistémica se puede considerar 

durante el parto en las mujeres con alto riesgo. IIb C

Sección 6. Recomendaciones sobre las miocardiopatías y el embarazo

En las pacientes con MCH, se recomienda continuar 
los betabloqueantes en aquellas mujeres que ya los 
utilizaban antes del embarazo.

I C
Se debe considerar la continuación de los betabloqueantes 
durante el embarazo en las mujeres con MCP, con control 
exhaustivo del crecimiento fetal.

IIa C

Sección 8. Recomendaciones sobre las aortopatías, la cirugía cardiaca y el embarazo

No se recomienda la gestación en las mujeres con 
síndrome de Ehlers-Danlos vascular.

III C

Se recomienda que las mujeres con síndrome de 
Ehlers-Danlos vascular que deseen gestación reciban 
asesoramiento por un equipo multidisciplinar sobre el 
muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el 
embarazo, teniendo en cuenta los antecedentes familiares, 
la variante genética y los eventos vasculares previos.

I C

Continúa

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Se debe considerar el tratamiento con 
betabloqueantes durante todo el embarazo 
con las mujeres con síndrome de Marfan y otras 
enfermedades de la aorta hereditarias.

IIa C

Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes durante 
todo el embarazo y en el posparto para todas las mujeres 
con síndrome de Marfan y otras EATH. I C

Sección 9. Recomendaciones sobre las cardiopatías congénitas y el embarazo

Se debe recomendar evitar la gestación a las 
pacientes con ventrículo derecho sistémico (Mustard/
Senning o TGA congénita corregida), con clase NYHA 
III/IV, con disfunción sistémica ventricular (FE<40 %) 
o IT grave.

IIa C

Se recomienda que las mujeres con un VD sistémico 
(Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con clase 
NYHA III/IV, disfunción ventricular sistémica (FE <40 %) o 
IT grave que deseen gestación reciban asesoramiento del 
Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos 
adversos relacionados con el embarazo.

I C

Sección 12. Recomendaciones sobre las cardiopatías adquiridas y el embarazo

Se debe considerar el tratamiento invasivo para el 
SCASEST con criterios de alto riesgo. IIa C

Se recomienda que el manejo de las mujeres embarazadas 
con SCA sea igual que el de las mujeres no embarazadas, 
incluidas las pruebas diagnósticas y las intervenciones.

I C

La ablación mediante catéter con sistemas 
electroanatómicos se debe considerar en centros 
especializados en los casos de TSV resistente a los 
fármacos y mal tolerada.

IIa C

La ablación mediante catéter se puede considerar en las 
mujeres embarazadas con TSV recurrente y sintomática 
prolongada o con contraindicaciones para el tratamiento 
farmacológico.

IIb C

La valvuloplastia aórtica con balón se debe 
considerar durante el embarazo en las pacientes con 
estenosis aórtica grave y síntomas graves. IIa C

En mujeres embarazadas seleccionadas con estenosis 
aórtica grave que no responde al tratamiento médico, 
se pueden considerar opciones no quirúrgicas como la 
valvuloplastia con balón o la TAVI.

IIb C

En las mujeres jóvenes que estén contemplando 
la gestación, se debe considerar una válvula 
bioprotésica. IIa C

Se recomiendan las válvulas bioprotésicas (frente a las 
válvulas mecánicas) en las mujeres jóvenes que estén 
contemplando la gestación y requieran una válvula 
protésica.

I B

Durante el segundo y el tercer trimestre, la HBPM con 
control del anti-factor Xa y ajuste de la dosis (véanse 
recomendaciones específicas) se puede considerar en 
las mujeres que necesiten una dosis alta de AVK tras 
ser informadas y consentir.

IIb C

Durante el segundo y el tercer trimestre y hasta la semana 
36 de gestación, se debe considerar continuar los AVK en las 
mujeres con válvulas cardiacas protésicas con mayor riesgo 
de trombosis.

IIa C

AVK: antagonistas de la vitamina K; EATH: enfermedad de la aorta torácica hereditaria; FE: fracción de eyección; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IT: 
insuficiencia tricuspídea; MCH: miocardiopatía hipertrófica; MCP: miocardiopatía; NYHA: New York Heart Association; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; TGA: transposición de las grandes arterias; TSV: taquicardia supraventricular; VD: 
ventrículo derecho.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

3. CONSIDERACIONES GENERALES

3.1. Epidemiología
En los países de ingresos altos, el número de embarazos y partos 
en las mujeres con ECV adquirida, congénita o hereditaria está 
aumentando de forma significativa19-21. Esta tendencia es el resul-
tado de diversos factores: una mayor edad materna en el primer 
embarazo, el aumento del número de mujeres con cardiopatías 
congénitas que sobreviven hasta la edad fértil y el aumento de 
la prevalencia de las comorbilidades cardiovasculares19-21. A nivel 
mundial, hasta el 4 % de los embarazos sufren complicaciones 
por ECV, una cifra que llega al 10  % cuando se tienen en cuenta 
los trastornos hipertensivos22-25. La ECV materna es actualmen-
te la principal causa de mortalidad no obstétrica en las mujeres 
embarazadas24,26, y representa el 33 % de las muertes relaciona-
das con el embarazo a nivel mundial25,27,28. En las mujeres con ECV 
preexistente, hasta el 16 % de los embarazos presentan complica-
ciones por ECV29-32. Cabe destacar que el 68 % de las muertes rela-
cionadas con el embarazo causadas por ECV pueden prevenirse33.  

Las mujeres con ECV durante el embarazo se enfrentan a un ma-
yor riesgo de eventos cardiacos durante el resto de la vida, lo que 
hace que la prevención secundaria sea crucial25. Los resultados ad-
versos neonatales se dan en ∼25% de estos embarazos en mujeres 
con ECV34,35, con altas tasas de complicaciones obstétricas (17 %) y 
mortalidad/morbilidad materna (11 %)34,35. Es importante señalar 
que en investigaciones recientes se indica que la ECV preexistente 
en la madre se asocia con un aumento del riesgo de ECV en su des-
cendencia, y que no es probable que esta asociación pueda expli-
carse por factores familiares o genéticos no medidos36. 

3.2. Fisiología del embarazo
El embarazo induce cambios fisiológicos en el sistema cardio-
vascular para hacer frente al aumento de las necesidades meta-
bólicas de la madre y el feto (figura 1). Estos cambios se dan desde 
las primeras etapas del embarazo. Ya a las 6 semanas de gesta-
ción, el volumen sistólico y el gasto cardiaco (GC) aumentan en un 
30-50 % y la frecuencia cardiaca aumenta en 10-20 latidos por mi-
nuto. La resistencia vascular periférica disminuye en un 20-50 %37.



Guía ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular y el embarazo 15

Figura 1. Fisiología de los cambios hemodinámicos y los cambios electrocardiográficos y ecocardiográficos durante el embarazo y en  
el puerperio. AI: aurícula izquierda; DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; ECG: electrocardiograma; FEVD: fracción  

de eyección del ventrículo derecho; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PA: presión arterial; PSAP: presión sistólica  
 la arteria pulmonar; VI: ventrículo izquierdo.

Los diámetros y los volúmenes de las aurículas y los ventrícu-
los izquierdos y derechos aumentan, al mismo tiempo que se con-
serva la función ventricular38. La presión arterial y el GC aumentan 
durante el parto39. Tras el parto, el útero se contrae y el GC dismi-
nuye rápidamente a ∼15-25 % sobre los niveles normales. Le sigue 
una disminución gradual del GC durante las siguientes 3-4 sema-
nas, que llega a niveles preembarazo a las ∼6 semanas posparto.

En las mujeres con cardiopatías, la adaptación de los ventrí-
culos izquierdo y derecho al embarazo puede no ser óptima y dar 
lugar a insuficiencia cardiaca (IC) y a taquiarritmias auriculares y 
ventriculares. Las arritmias auriculares pueden desarrollarse en 

respuesta a la distensión cardiaca y a los cambios hormonales en 
el embarazo y puede no ser bien tolerada por las mujeres con ECV. 
Los cambios hemodinámicos y hormonales durante el embarazo 
son factores de riesgo para la disección aórtica en las mujeres con 
aortopatías40. El embarazo es un estado de hipercoagulación que 
se asocia con un aumento del riesgo de trombombolia41. El aumen-
to de la actividad en el metabolismo gastrointestinal-hepático, los 
sistemas de enzimas hepáticas, la tasa de filtración glomerular y 
el volumen plasmático, así como las alteraciones en la unión de 
proteínas y la disminución de los niveles de albúmina sérica con-
tribuyen a cambios en la farmacocinética de muchos fármacos42.

Cambios hemodinámicos
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4. EL HEART TEAM DEL EMBARAZO

4.1. Concepto y requerimientos
El principal papel del Heart Team del embarazo se ilustra en la fi-
gura 2. El concepto del Heart Team del embarazo se introdujo por 
primera vez en la Guía ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares durante el embarazo43. Se ha conver-
tido en un componente establecido en la atención de las mujeres 
con ECV o en aquellas que desarrollan problemas cardiovasculares 
durante el embarazo44-49. La atención comienza antes del embarazo 
y se mantiene hasta el posparto. En la literatura se ha demostrado 
que el manejo por un Heart Team del embarazo se asocia con resul-
tados maternos, fetales y asistenciales favorables, incluyendo una 
menor mortalidad materna y tasas de reingreso más bajas y, por 
tanto, una mejora de la seguridad de la paciente50. Los Heart Team 
del embarazo institucionales deben establecerse en hospitales de 
referencia, teniendo en cuenta las regiones geográficas, las especia-
lidades representadas y el número de nacimientos, así como aspec-
tos socioculturales44,45,47-49. Mantener el equilibrio entre la necesidad 
de seguimiento por parte de estos equipos y la carga de trabajo es 
imprescindible, lo que enfatiza la importancia de seleccionar cuida-
dosamente a las mujeres que deben derivarse a un Heart Team del 
embarazo. La selección de las pacientes se puede llevar a cabo de 
forma más efectiva utilizando la clasificación modificada de la Or-
ganización Mundial de la Salud (mWHO) 2.0 (tabla 6). El Heart Team 
del embarazo debe comprender un equipo nuclear que se puede 
ampliar con la incorporación de otros expertos (véase figura 3) se-
leccionados según las necesidades físicas y de salud mental o las 
complicaciones de cada mujer53.

Las principales responsabilidades del Heart Team del em-
barazo son la evaluación del riesgo, el desarrollo de un plan de 
atención colaborativo, la monitorización continua de la evo-
lución, la coordinación, la educación de la paciente y el aseso-
ramiento psicológico. Se recomienda un enfoque escalonado, 
desde la preconcepción y el embarazo, continuando con el tra-
bajo de parto, el parto y la atención posparto. Es esencial pro-
mover la toma de decisiones compartida en todas las etapas. No 
todos los hospitales necesitan crear un Heart Team del embara-
zo, pero todos los hospitales deben establecer comunicaciones y 
colaboraciones con equipos de expertos cercanos, optimizando 
así las vías de derivación de emergencia y electivas dentro de un 
modelo de atención compartida.

4.2. Asesoramiento antes del embarazo  
y planificación familiar
Las mujeres deben recibir asesoramiento y educación preem-
barazo sobre los riesgos maternos, fetales y de transmisión54. En 
las adolescentes diagnosticadas con cardiopatías congénitas o 
hereditarias, las conversaciones individualizadas deben iniciarse 
pronto, preferiblemente desde la menarquia. Las niñas y las mu-
jeres con cardiopatías congénitas pueden no entender de forma 
apropiada la anticoncepción segura y el riesgo de embarazo. Se 
han registrado altas tasas de embarazos no planificados (hasta 
del 45 %) en las adolescentes con cardiopatías congénitas55. Con 
los programas de transición se mostró una mejora del conoci-
miento relacionado con la enfermedad en las adolescentes con 
cardiopatías congénitas56-58.

4.2.1. Evaluación del riesgo
Todas las mujeres con ECV requieren una evaluación del riesgo re-
lacionado con el embarazo personalizada en la que se incluyan el 
diagnóstico cardiovascular, el estado funcional, la medicación, así 
como los factores de riesgo no cardiacos, como la edad materna, 
los antecedentes de tabaquismo, las comorbilidades, el índice de 
masa corporal (IMC), los antecedentes obstétricos, los aspectos 
logísticos de la atención, la etnia materna y el estatus socioeco-
nómico. También es crucial integrar los resultados fetales y obsté-
tricos con las consideraciones cardiovasculares. Las preferencias 
maternas deben explorarse a fondo como parte del proceso de 
toma de decisiones compartidas.

4.2.1.1. Evaluación del riesgo materno

Dependiendo del diagnóstico, la evaluación cardiovascular 
puede incluir imágenes, determinación de los niveles de bio-
marcadores y pruebas funcionales. La prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar puede ser útil en la estratificación del riesgo 
preembarazo59,60. La evaluación puede incluir la reevaluación 
tras la interrupción de los medicamentos teratogénicos y si se 
requiere una intervención preembarazo.

Existen varias herramientas de puntuación para evaluar el 
riesgo materno y fetal. En ellas no se analizan a fondo la interac-
ción con factores de riesgo no cardiacos, ya que solo se centran en 
los eventos cardiacos maternos, y se han validado principalmente 
en países de altos ingresos. Puede ser necesario adaptarlos y vali-
darlos en otros países51. A pesar de estas limitaciones, los riesgos 
específicos a la enfermedad pueden evaluarse de forma efectiva 
con la clasificación mWHO 2.0, validada como el mejor modelo de 
evaluación del riesgo disponible1,61. Sin embargo, la clasificación 
mWHO 2.0 está orientada a las cardiopatías congénitas del adulto 
(CCA) y a identificar a las personas con mayor riesgo. Por tanto, la 
clasificación mWHO 2.0 se ha expandido a otras ECV y se ha refi-
nado al integrar el estudio Cardiac Disease in Pregnancy (CARPREG) 
II (tabla 6)52. La experiencia y el manejo colaborativo por el Heart 
Team del embarazo es obligatorio para todas las mujeres con una 
enfermedad de clase II-III o superior en la clasificación mWHO 2.0.

4.2.2. Asesoramiento genético
Muchas ECV tienen un origen genético, incluyendo las afecciones 
cardiacas hereditarias, como algunas aortopatías, canalopatías, 
miocardiopatías, cardiopatías congénitas y subtipos de hiperten-
sión arterial pulmonar (HAP) y enfermedades tromboembólicas. 
La mayoría muestra herencia autosómica dominante con un ries-
go de transmisión del 50 %. Es extremadamente importante co-
nocer las variantes patogénicas o probablemente patogénicas (P/
PP) (terminología ajustada para “mutación”) para mejorar la eva-
luación de los resultados relacionados con el embarazo y adaptar 
el manejo (figura 4)62,63. Por tanto, se recomienda llevar a cabo las 
pruebas genéticas para ECV antes del embarazo en un centro es-
pecializado en cardiogenética o en un modelo en red con acceso 
a un equipo multidisciplinar, en el que participen profesionales 
formados con experiencia en metodologías de pruebas genéti-
cas, interpretación de variantes de secuencias, aplicación clínica 
de las pruebas genéticas y asesoramiento antes y después de las 
pruebas sobre el riesgo de transmisión y la expresión variable de 
las afecciones genéticas hereditarias64,65.
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Figura 2. Ilustración central. El papel del Heart Team del embarazo en la vía de atención del embarazo. MCP: miocardiopatía;  
wmWHO: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud.
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4.2.2.1. Diagnóstico prenatal y preimplantacional

Se debe establecer un diálogo en el momento oportuno sobre 
las pruebas preimplantacionales (o pregestacionales) y se deben 
ofrecer pruebas prenatales a todas las mujeres y/o parejas con 
una anormalidad monogénica o cromosómica en los progenitores 
conocida. Las pruebas genéticas preimplantacionales requieren 
fecundación in vitro (FIV). Las distintas modalidades de pruebas 
prenatales y preimplantacionales se resumen en la tabla 7. La de-
cisión de llevar a cabo pruebas preimplantacionales o prenatales 
debe incluir la consideración de un abanico de aspectos relacio-
nados con la propia enfermedad, incluyendo aspectos culturales, 
religiosos y legales, pero también el acceso a las tecnologías y a los 

expertos necesarios67. El asesoramiento se debe proporcionar en 
un centro especializado con un equipo multidisciplinar. Se requie-
re un enfoque individualizado para asegurar las decisiones autó-
nomas y la toma de decisiones compartida teniendo en cuenta el 
marco ético y legal local. Muchas de estas opciones se alargan en 
el tiempo y requieren una derivación temprana. 

4.2.3. Tecnologías de reproducción asistida
Las tasas de infertilidad entre las mujeres con ECV son similares a las 
observadas en la población general, pero el manejo de la infertilidad y 
del tratamiento de reproducción asistida es más complejo68.

Tabla 6. Clasificación modificada 2.0 de la Organización Mundial de la Salud sobre el riesgo cardiovascular materno

mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II-III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Diagnóstico (Dis)función ventricular + hipertensión pulmonar

Disfunción ventricular 
izquierda leve: FE 
>45 %.
Disfunción del VD 
(subpulmonar) 
significativa.

Disfunción ventricular 
izquierda moderada: FE 
30-45 %.
MPP previa con 
disfunción ventricular 
izquierda no más 
grave que ligeramente 
reducida.

Disfunción 
ventricular izquierda 
grave: FE <30 % o 
clase NYHA III/IV.
MPP previa con 
disfunción ventricular 
izquierda más grave 
que ligeramente 
reducida.
HAP.

Arritmias

Extrasístoles auriculares o 
ventriculares, aisladas.

La mayoría de 
las arritmias 
supraventriculares.
Bradicardia que 
requiere marcapasos.

SQTL de bajo riesgo: 
sin eventos previos 
+ dosis máxima de 
betabloqueantes.
TVPC de bajo riesgo: 
buen control con 
tratamiento médico.
Síndrome de Brugada 
sin eventos previos.

Taquicardia ventricular 
sostenida de cualquier 
etiología.
SQTL2 (posparto).
TVPC sintomática y 
SQTL no controlada 
adecuadamente con 
tratamiento.
Síndrome de Brugada 
con eventos previos.

Miocardiopatías

MCH: genotipo positivo + 
fenotipo negativo

MAVD de bajo riesgo: 
genotipo positivo + 
fenotipo negativo o leve.
MCH sin 
complicaciones.
MCD/MCNDVI con 
función normal o 
disfunción ventricular 
izquierda leve: FE 
>45 %.

MAVD moderada/grave.
MCH con 
complicaciones 
arrítmicas y/o 
hemodinámicas 
moderadas.
MCD/ MCNDVI con 
disfunción ventricular 
izquierda moderada: FE 
30-45 %.

MCD/ MCNDVI 
con disfunción 
ventricular izquierda 
grave: FE <30 % o 
NYHA clase III/IV.
MCH con obstrucción 
grave del tracto de 
salida sintomática: 
≥50 mmHg.
MCH con disfunción 
ventricular izquierda 
grave altamente 
sintomática (FE 
<50 %).

Continúa
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II-III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Cardiopatías congénitas

Reparación exitosa 
de lesiones simples 
sin complicaciones 
residuales 
(hemodinámicas) 
significativas 
(comunicación auricular 
o ventricular, conducto 
arterial persistente, 
drenaje venoso pulmonar 
anómalo.

Comunicación 
auricular o 
ventricular no 
complicada no 
intervenida.
Tetralogía de Fallot 
reparada sin lesiones 
hemodinámicas/
arrítmicas residuales 
significativas.
Transposición de las 
grandes arterias con 
switch arterial sin 
lesiones residuales 
significativas.

Comunicación 
auricular reparada sin 
lesiones residuales 
significativas.
Anomalía de Ebstein 
sin complicaciones: IT 
de leve a moderada, sin 
estenosis tricuspídea ni 
vías accesorias.

Cardiopatía cianótica 
no intervenida (no 
Eisenmenger).
VD sistémico con buena 
función o disfunción 
ventricular leve.
Circulación de Fontan 
no complicada: buena 
función ventricular, sin 
valvulopatías o arritmias 
significativas, buena 
tolerancia al ejercicio y 
saturaciones arteriales 
normales.
Anomalía de Ebstein sin 
complicaciones.

VD sistémico con 
disfunción ventricular 
moderada o grave.
Fontan con cualquier 
complicación.
Síndrome de 
Eisenmenger.

Valvulopatías

Pequeña o leve
•	 Estenosis pulmonar
•	 Prolapso de la válvula 

mitral sin insuficiencia 
significativa

Valvulopatía nativa, 
autoinjerto o tejido no 
considerada mWHO2.0 
I o IV: estenosis mitral 
leve, estenosis aórtica 
moderada.
Insuficiencia valvular 
moderada.

Válvula mecánica sin 
complicaciones con INR 
estable y controlado.
Estenosis mitral 
moderada.
Estenosis aórtica grave 
asintomática.
Regurgitación grave del 
lado izquierdo.

Estenosis mitral 
grave.
Estenosis aórtica 
grave sintomática.

Aortopatías

Dilatación aórtica sin 
EATH (<40 mm).

Síndrome de Turner 
sin afectación 
cardiovascular (VAB, 
coartación, HTA, 
dilatación aórtica).

Síndrome de Marfan u 
otro síndrome de EATH 
sin dilatación aórtica.
Aorta <45 mm con 
VAB.
Coartación reparada.

Dilatación aórtica 
moderada: 40-45 mm en 
el síndrome de Marfan u 
otra EATH; 45-50 mm en 
VAB, síndrome de Turner 
con TAI 20-25 mm/m2, 
otra dilatación aórtica 
<50 mm.
Síndrome de Marfan con 
reemplazo anterior de la 
raíz aórtica.
Disección aórtica previa 
con diámetro estable.

Dilatación aórtica 
grave: >45 mm en el 
síndrome de Marfan u 
otras EATH, >50 mm 
con VAB, TAI >25 mm/
m2 en el síndrome de 
Turner, otra dilatación 
aórtica >50 mm.
Síndrome de Ehlers-
Danlos vascular.
(Re)coartación grave.
Disección aórtica 
previa con aumento 
del diámetro.

Cardiopatías adquiridas + enfermedad arterial coronaria + otras

SCAD previa.
Evento cardiaco 
isquémico previo 
(IMCEST/SCASEST).
Resultado adverso del 
embarazo previo que 
requirió hospitalización.
Efectos cardiovasculares 
adversos como resultado 
del tratamiento contra el 
cáncer previo.

Riesgo No se detecta un aumento 
del riesgo de la mortalidad 
materna y no hay riesgo/
hay un aumento leve del 
riesgo de morbilidad.

Pequeño aumento del 
riesgo de mortalidad 
materna o aumento 
moderado en la 
morbilidad.

Aumento intermedio 
del riesgo de mortalidad 
materna o aumento de 
moderado a grave en la 
morbilidad.

Aumento significativo 
del riesgo de mortalidad 
materna o morbilidad 
grave.

Aumento 
extremadamente 
alto del riesgo de 
mortalidad materna o 
morbilidad grave.

Media de 
tasas de 
eventos 
cardiacos 
maternos

Van Hagen
et al. (2016)51

9,9 % 7,7 % 17,7 % 28,9 % 50,3 %

Silversides
et al. (2018)52

3,1 % 21,7 % 12,8 % 21,1 % 35,6 %

Continúa
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II-III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Se debe individualizar cada riesgo materno con los siguientes modificadoresb (derivados de CARPREG II)52

Puntuación CARPREG II: 1 punto
•	 Sin indicación de intervención cardiaca previa
•	 Evaluación tardía durante el embarazo

Puntuación CARPREG II: 2 puntos
•	 Disfunción ventricular
•	 Valvulopatía del lado izquierdo de alto 

riesgo u obstrucción del tracto de salida
•	 Hipertensión pulmonar
•	 Enfermedad arterial coronaria
•	 Aortopatía de alto riesgo

Puntuación CARPREG II: 3 puntos
•	 Eventos cardiacos o arritmias previos
•	 Clase NYHA III/IV o cianosis basales
•	 Válvula mecánica

Intervención del Heart 
Team del embarazo

No No Sí Sí Sí

Asesoramiento Sí (por un profesional de 
la salud no especializado)

Sí (por un profesional 
de la salud no 
especializado)

Sí: se requiere 
asesoramiento por 
expertos del Heart 
Team del embarazo

Sí: se requiere 
asesoramiento por 
expertos del Heart Team 
del embarazo

Sí: se requiere 
asesoramiento por 
expertos del Heart 
Team del embarazo, 
con una comunicación 
clara y exhaustiva 
del alto riesgo del 
embarazo y una 
toma de decisiones 
compartida para la 
interrupción en caso 
de que se produzca un 
embarazo.

Atención cardiaca y 
obstétrica durante 
el embarazo

Hospital local Hospital local Atención compartida 
entre el hospital local 
y el Heart Team del 
embarazo

Atención liderada 
por el Heart Team del 
embarazo

Atención liderada 
por el Heart Team del 
embarazo

Lugar del parto Hospital local Hospital local Atención compartida 
entre el hospital local 
y el Heart Team del 
embarazo. El lugar 
del parto dependerá 
del estado CV y de la 
evolución del embarazo

Centro especializado, 
atención liderada 
por el Heart Team del 
embarazo

Centro especializado, 
atención liderada 
por el Heart Team del 
embarazo

CARPREG II: Cardiac Disease in Pregnancy study II; CV: cardiovascular; EATH: enfermedad de la aorta torácica hereditaria; FE: fracción de eyección; HAP: hipertensión arterial 
pulmonar; HTA: hipertensión arterial; IMCEST: infarto de miocardio con elevación del segmento ST; INR: ratio internacional normalizada; IT: insuficiencia tricuspídea; 
MAVD: miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho; MCD: miocardiopatía dilatada; MCNDVI: miocardiopatía no dilatada del ventrículo izquierdo; MPP: 
miocardiopatía periparto; NYHA: New York Heart Association; mWHO: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud; SCAD: disección 
espontánea de la arteria coronaria; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SQTL: síndrome de QT largo; SQTL2: síndrome de QT largo tipo 2; 
TAI: tamaño aórtico indexado; TVPC: taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica; VAB: válvula aórtica bicúspide; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.
aDefinición de eventos cardiacos: parada cardiaca, muerte cardiaca, arritmia que requiere tratamiento, insuficiencia cardiaca izquierda/derecha, evento 
tromboembólico, disección aórtica, síndrome coronario agudo u hospitalización por causa cardiaca. La endocarditis solo en van Hagen et al51.

bEstimación de la tasa de eventos cardiacos adversos con la integración de la puntuación CARPREG II. Reimpreso de Silversides et al.52 con permiso de Elsevier.

Frecuencia de eventos 
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A pesar de todo, no se debe denegar el tratamiento repro-
ductivo a las mujeres con ECV que lo soliciten basándose en 
una suposición del riesgo cardiovascular hasta que su caso se 
haya estudiado en un contexto multidisciplinar con un Heart 
Team del embarazo.

La reproducción asistida tiene riesgos añadidos a los del em-
barazo por sí solo: la superovulación es un estado protrombótico 
que puede verse complicado por el síndrome de hiperestimula-
ción ovárica, con grandes cambios en la redistribución de fluidos 
y un alto riesgo de trombosis. Todas las mujeres con ECV que se 

embarquen en un tratamiento de fertilidad deben someterse a 
una evaluación del riesgo individualizada para la tromboembolia 
venosa (TEV) dado el riesgo asociado con estas técnicas69. El ries-
go de síndrome de hiperestimulación ovárica se puede reducir con 
una vigilancia estrecha del ciclo, usando una dosis baja de hormo-
na folículoestimulante en combinación con un antagonista de la 
hormona liberadora de gonadotropinas. Se recomienda encare-
cidamente transferir un único embrión en todas las mujeres con 
ECV, ya que los embarazos múltiples se asocian con mayores cam-
bios cardiovasculares y más complicaciones maternas y fetales70,71.

Figura 3. Composición del Heart Team del embarazo nuclear y expandido caso por caso.
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Figura 4. Asesoramiento preconcepcional y factores genéticos.  HAP: hipertensión arterial pulmonar; MAVD: miocardiopatía arritmogénica del 
ventrículo derecho; MCD: miocardiopatía dilatada; MCH: miocardiopatía hipertrófica; SQTL: síndrome de QT largo; TVPC: taquicardia ventricular 

polimórfica catecolaminérgica.

Tabla 7. Opciones e implicaciones preimplantacionales y prenatales

Diagnóstico genético 
preimplantacional

FIV seguida de biopsia y pruebas genéticas de una única célula del embrión. Tasa de éxito de transferencia del 
embrión del 25-30 % (dependiendo de la edad y la fertilidad de la madre).

Riesgos para la madre y la descendencia de la FIV, como embarazo múltiple, parto prematuro y bajo peso al nacer, 
así como efectos secundarios del tratamiento hormonal.
La disponibilidad, el coste y los métodos difieren por país.

Biopsia coriónica Biopsia transcervical o transabdominal de las vellosidades coriónicas al final del primer trimestre.

Tasa de pérdida fetal asociada al procedimiento del ∼0,2 %66.

Amniocentesis Biopsia directa del fluido amniótico después de las 15 semanas de gestación.

Tasa de pérdida fetal asociada al procedimiento del ∼0,1 %66.

Adaptado de la Guía ESC 2023 para el manejo de las miocardiopatías60.  
FIV: fecundación in vitro.

Rendimiento 
de las pruebas 

genéticas

15-90 % Fuerte

15-90 % Moderado

30-60 % Leve

2-15 % No

Impacto del 
gen/la variante 

en el manejo 
del embarazo

Enfermedades 
de la aorta

Canalopatías 
cardiacas

Miocardiopatías

Cardiopatías 
congénitas e HAP

P. ej., síndrome 22q11

P. ej., MCH, MCD, MAVD

P. ej., SQTL, TVPC, 
síndrome de Brugada

P. ej., Marfan, 
Ehlers-Danlos vascular, 

Loeys-Dietz
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En las mujeres con clase III en la clasificación mWHO 2.0 o en 
aquellas con anticoagulantes (tabla 6), el riesgo de complicaciones 
por superovulación es muy alto. Por tanto, se recomienda que estas 
mujeres se sometan a una evaluación completa preembarazo por el 
Heart Team del embarazo antes del procedimiento, incluyendo una 
evaluación del riesgo del tratamiento hormonal. Se debe considerar 
la opción de FIV en ciclo natural. La histeroscopia y la laparoscopia son 
procedimientos potencialmente mortales en las mujeres con ciertas 
afecciones cardiacas, como la circulación de Fontan, y solo se deben 
llevar a cabo en un centro experimentado con el apoyo apropiado.

En las mujeres con afecciones clase IV en la mWHO 2.0, se 
debe evitar el tratamiento de fertilidad. 

4.2.4. Anticoncepción
Para asegurar la toma de decisiones informada sobre el emba-
razo, se debe asesorar de forma precisa sobre anticoncepción a 
todas las niñas y las mujeres en edad fértil con ECV desde la me-
narquia para prevenir embarazos no planeados. En la tabla 8 se 

muestra un resumen de los beneficios y los riesgos de los distintos 
tipos de anticoncepción en las mujeres con ECV. 

4.2.5. Interrupción del embarazo y apoyo psicológico
Se recomienda encarecidamente considerar y dialogar sobre la inte-
rrupción del embarazo con las mujeres cuyo riesgo se clasifique como 
mWHO 2.0 clase IV debido al riesgo excepcionalmente alto de mor-
talidad materna y fetal y a la grave morbilidad83. Los esfuerzos deben 
centrarse en minimizar los retrasos para las mujeres que buscan una 
interrupción del embarazo, ya que el riesgo de complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento aumenta según avanza la edad ges-
tacional. Se suelen preferir los métodos quirúrgicos, pero los métodos 
farmacológicos deben considerarse como una opción hasta la novena 
semana del embarazo83. Dado el impacto emocional y psicológico de 
la interrupción del embarazo, es imprescindible proporcionar apoyo 
psicológico profesional, que desempeña un papel significativo en la 
reducción de los resultados mentales adversos89. Paralelamente, se 
debe tener una conversación sobre la anticoncepción adecuada.

Tabla 8. Resumen de los beneficios y los riesgos de los distintos métodos anticonceptivos en las mujeres con  
enfermedad cardiovascular

Método Beneficios Riesgos cardiovasculares Precauciones de uso y 
contraindicaciones

Eficacia 
anticonceptiva

Anticonceptivos hormonales orales

Anticonceptivos orales solo de 
progestina

Impacto mínimo/sin 
impacto en los factores de 
coagulación
Perfil CV seguro72,73

Leve retención de 
líquidos

SQTL sin betabloqueantes74,75 ++ (general)
+++ (para la 
drospirenona)73

Anticonceptivos orales 
combinados76,77

Menstruación regular con 
reducción de la pérdida de 
sangre

TEV, hipertensión y 
alteración del perfil 
lipídicoa

Dislipidemia conocida78

Hipertensión preexistente79

Obesidad80

Cianosis
Válvula cardiaca mecánica
Circulación de Fontan
Factores de riesgo para SCA81

+++

Anticonceptivos de acción prolongada reversibles

DIU de levonorgestrel ↓ Sangrado menstrual y 
pérdida de hierro

Ninguno especificado Respuestas vasovagales durante 
la inserción y la extracción (por 
un ginecólogo) → precaución y 
monitorización bajo supervisión 
de un anestesiólogo en la HAP y la 
circulación de Fontan82

La opción más 
segura y más 
efectiva
+++

DIU de levonorgestrel de 
menor tamaño

↓ Sangrado menstrual y 
pérdida de hierro
Inserción más fácil
↓ Riesgo de respuestas 
vasovagales

Ninguno especificado – +++

DIU de cobre ↓ Coste – ↑ Intensidad del sangrado 
menstrual

+++

Implantes subcutáneos de 
liberación de etonogestrel

Sin riesgo de infección 
pélvica

Ninguno especificado Inserción subcutánea quirúrgica 
(en el antebrazo con anestesia local – 
procedimiento ambulatorio)

+++

Inyección de acetato de 
medroxiprogesterona (Depot)83

Menstruaciones más ligeras Aumento del riesgo de 
TEV, aumento de peso

Sangrado irregular ++

Métodos de barrera

– ↓ riesgo de infección pélvica84 – Ninguno especificado +

Continúa
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Esterilización permanente

Ligadura de trompas
Vasectomía

Permanente Riesgos del procedimiento 
y la anestesia

No reversible +++

Anticoncepción de emergencia

Píldoras anticonceptivas orales para retrasar la ovulación

Acetato de ulipristal ↑ Efectividad que el 
levonorgestrel

No↑ del riesgo de 
trombosis85-87

Ninguno especificado +++ (solo si 
administrado antes de 
la ovulación)

Levonorgestrel 
Única dosis de 1,5 mg <72 h tras las 
relaciones sin protección

– No↑ del riesgo de 
trombosis

Ninguno especificado ++ (solo si 
administrado antes de 
la ovulación)

Dispositivo anticonceptivo

DIU de cobre
<120 h tras las relaciones sin 
protección

– – Ninguno especificado +++ (añadido a la 
anticoncepción en 
uso)85-88

CV: cardiovascular; DIU: dispositivo intrauterino; HAP: hipertensión arterial pulmonar; mg: miligramos; SCA: síndrome coronario agudo; SQTL: síndrome de 
QT largo; TEV: tromboembolia venosa.

Tabla de recomendaciones 1. Recomendaciones sobre el asesoramiento, la evaluación del riesgo del embarazo, los anticonceptivos, las 
tecnologías de reproducción asistida y el papel del Heart Team del embarazo (véase tabla de evidencias 1) 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Evaluación del riesgo materno

Se recomienda llevar a cabo una evaluación del riesgo en todas las mujeres con ECV en edad fértil utilizando la clasificación mWHO 
2.0c.44,45,47–49,54. I C

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique a todas las mujeres con enfermedades mWHO 2.0c clase IV el alto riesgo 
de mortalidad y morbilidad maternas y el alto riesgo asociado, incluyendo la toma de decisiones compartida para la interrupción del 
embarazo, con apoyo psicológico65.

I C

Se recomienda que las mujeres con ECV de clase II-III en la mWHO 2.0c y superior sean evaluadas y reciban atención del Heart Team del 
embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazo y durante el posparto4,45,47–49,54. I C

Métodos anticonceptivos

Se recomienda que las mujeres con ECV clase II y superior en la mWHO 2.0c y aquellas con riesgo de desarrollar ECV reciban 
asesoramiento individualizado para determinar el método anticonceptivo más adecuado, incluyendo la anticoncepción de 
emergencia90,91.

I C

El tratamiento solo con progestina, los implantes anticonceptivos y/o los DIU de levonorgestrel se deben considerar cuando exista riesgo 
de tromboembolia73,92-94. IIa B

Asesoramiento genético

Se recomienda el asesoramiento por un genetista clínico antes del embarazo en las mujeres que cumplan los criterios diagnósticos para 
enfermedad cardiovascular hereditaria con el objetivo de guiar la estratificación del riesgo y las pruebas genéticas prenatales63,95. I C

Se recomienda el asesoramiento genético preconcepcional a las parejas con ECV hereditarias, independientemente de si se están 
considerando las pruebas genéticas. Se recomienda que este asesoramiento lo lleve a cabo un profesional de la salud con formación 
específica dentro de un equipo multidisciplinar que ofrezca apoyo psicológico y educación para fomentar la toma de decisiones63,95.

I C

Tecnologías de reproducción asistida

Se recomienda transferir un solo embrión en las mujeres con ECV70,71. I C

Interrupción del embarazo

Se recomienda ofrecer a las mujeres con ECV acceso a la interrupción del embarazo adaptada a su enfermedad cardiaca para minimizar 
los riesgos del procedimiento83. I C

ECV: enfermedad cardiovascular; DIU: dispositivo implantable intrauterino; mWHO: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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4.3. Métodos diagnósticos en el embarazo
Las ventajas y las desventajas de los métodos diagnósticos car-
diovasculares para el diagnóstico de la enfermedad cardiovascu-
lar en el embarazo se describen a continuación. La evaluación 
preembarazo se aborda en la sección sobre evaluación del riesgo 
(sección 4.2.1). 

4.3.1. Electrocardiograma y dispositivos móviles detectores 
del ritmo cardiaco
Las mujeres embarazadas pueden presentar cambios en el elec-
trocardiograma (ECG) de superficie, incluyendo un aumento de 
la frecuencia cardiaca, leve desviación izquierda del eje QRS (15-
20 grados), ligero acortamiento (20 ms) del intervalo PR, ondas Q 
prominentes en II, III y aVF y ondas T aplanadas o invertidas en III, 
aVF, V1, V2 y V3 (figura 1)96-98. 

Un ECG de 12 derivaciones es parte de la evaluación estándar 
de las mujeres embarazadas que presentan signos o síntomas car-
diacos de nueva aparición o sospecha de arritmia. En las mujeres 
embarazadas que presenten síncope o palpitaciones, se deben 
considerar la monitorización a largo plazo con Holter o un Holter 
implantable subcutáneo como herramientas diagnósticas. Ya que 
las mujeres embarazadas son más propensas a presentar arrit-
mias, el umbral para llevar a cabo la monitorización ambulatoria 
del ritmo debería ser bajo.

4.3.2. Ecocardiografía
La ecocardiografía transtorácica (ETT) es el método de imagen de 
primera línea en el embarazo99,100. Los cambios fisiológicos en la 
geometría y la función cardiacas son esperables durante el em-
barazo (figura 1)99,101-103. Estos son mayores a principios del tercer 
trimestre y se resuelven en las primeras etapas del posparto. El 
contraste con solución salina agitada no se debe utilizar durante 
el embarazo debido al riesgo de infarto placentario debido a em-
bolia gaseosa por microburbujas, que da lugar a sufrimiento fe-
tal99,104. No se prevee una exposición fetal relevante a los agentes 
de contraste ecocardiográficos intravenosos (i.v.) debido a su cor-
ta semivida105. Sin embargo, estos contrastes solo se deben utilizar 
de manera selectiva, ya que apenas hay estudios durante el emba-
razo o la lactancia99. La ecocardiografía transesofágica es relativa-
mente segura, pero los potenciales riesgos y beneficios se deben 
considerar de forma individual, incluyendo el riesgo de vómitos/
aspiración y el aumento repentino de la presión intraabdominal. 
La ecocardiografía speckle tracking es un método útil para detectar 
alteraciones miocárdicas subclínicas en el embarazo106,107.

4.3.3. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar
Si se sospecha ECV de reciente aparición durante el embarazo, la 
prueba de esfuerzo submáxima (al 80 % de la frecuencia cardiaca 
máxima predicha) puede ser útil para evaluar la respuesta al ejer-
cicio. No hay evidencias de que la prueba de esfuerzo aumente el 
riesgo de aborto espontáneo108,109. La ecocardiografía de estrés 
con ergometría en bicicleta puede mejorar la especificidad del 
diagnóstico. Se debe evitar el uso de agentes farmacológicos (p. 
ej., dobutamina)99,110. No hay evidencias que apoyen la preferencia 
de la ergometría en cinta frente a en bicicleta durante el embara-
zo. La elección debe basarse en los factores de riesgo individuales 

de cada mujer, las contraindicaciones, la etapa del embarazo y la 
disponibilidad local de las pruebas y de los expertos. 

4.3.4. Biomarcadores
Durante el embarazo y en el inicio del posparto, los niveles de 
péptidos natriuréticos (NP, péptido natriurético [BNP] y fracción 
N-terminal del propéptido natriurético cerebral [NT-proBNP]) 
en rango normal tienen un alto valor predictivo negativo para la 
insuficiencia cardiaca, mientras que los efectos predictivos positi-
vos tienden a ser menores111,112. En las mujeres con miocardiopatía 
preexistente, CCA o valvulopatía, se deben considerar los niveles 
basales como un mínimo y las determinaciones seriadas de NP a 
nivel individual para el diagnóstico de complicaciones cardiacas 
durante el embarazo y el posparto113-118. 

Aunque la troponina cardiaca I (cTnI) y la troponina cardiaca T 
(cTnT) son imprescindibles en el diagnóstico de la isquemia mio-
cárdica, no se han establecido valores estandarizados en el emba-
razo y el posparto112,119. Por tanto, no se recomienda la evaluación 
aislada de las troponinas durante el embarazo.

La determinación de dímero D es relevante en el diagnóstico 
de la TEV (véase sección 11) teniendo en cuenta el aumento fisio-
lógico durante el embarazo, especialmente en el tercer trimestre. 

4.3.5. Exposición a la radiación ionizante
Los riesgos de la exposición a la radiación ionizante son mayo-
res durante la organogénesis y disminuyen con el tiempo120,121. La 
exposición del feto a dosis de radiación >150-200 mGy puede dar 
como resultado restricción del crecimiento intrauterino (RCI), mal-
formaciones congénitas (en especial del sistema nervioso central) 
y neoplasias. Si es posible, los procedimientos se deben retrasar 
hasta al menos la finalización de la organogénesis (>12 semanas 
de gestación). Sin embargo, la seguridad de la mujer es importan-
te y debe guiar la decisión clínica. Todas las dosis de radiación al 
feto deben mantenerse tan bajas como sea razonable (principio 
ALARA) (preferiblemente <50 mGy) y se deben documentar de-
tenidamente. Las maniobras para minimizar la radiación son: (i) 
uso de guía ecográfica cuando sea posible; (ii) colocar la fuente lo 
más lejos y el receptor lo más cerca de la paciente; (iii) utilizar solo 
fluoroscopia de baja dosis (7,5 fotogramas por segundo o menos); 
(iv) preferencia de proyecciones posteroanteriores; (v) evitar la ra-
diación directa de la región abdominal (la protección abdominal 
tiene beneficios limitados debido a la dispersión interna a través 
de los tejidos torácicos más que por la radiación fetal directa); (vi) 
colimar lo máximo posible el área de interés, (vii) minimizar el 
tiempo de fluoroscopia y (viii) asegurarse de que el procedimien-
to lo lleva a cabo un cardiólogo experimentado122-126. El contraste 
yodado puede atravesar la placenta, pero no se ha informado de 
efectos teratogénicos127. El potencial riesgo de hipotiroidismo con-
génito no está claro, pero no se ha informado de alteraciones de la 
función tiroidea tras la administración122,128,129.

4.3.5.1. Radiografía de tórax

La radiografía de tórax es una herramienta diagnóstica práctica y 
ampliamente disponible para evaluar las enfermedades cardiopul-
monares. La dosis fetal para una radiografía torácica es <0,01 mGy. 
Sin embargo, solo se deben realizar en las mujeres sintomáticas si 
con otros métodos no se logra aclarar la causa de los síntomas.
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La ecografía pulmonar es una herramienta muy valiosa para 
diagnosticar efusión pleural, edema pulmonar, neumotórax y 
neumonía. Sin embargo, en este momento no hay suficiente in-
formación sobre el patrón ecográfico normal durante el embara-
zo130,131, y la ecografía pulmonar, por tanto, no se recomienda como 
una alternativa a la radiografía torácica.

La protección del feto se rige por los estándares radiológicos. 
Tanto el técnico como el radiólogo deben seguirlos.

4.3.5.2. Tomografía computarizada y pruebas de imagen nuclear

Se estima que la dosis de radiación al feto por una tomografía axial 
computarizada (TAC) torácica o una angiografía pulmonar por 
TAC es de 0,002 mGy121. El tecnecio-99m, utilizado para la ventila-
ción-perfusión pulmonar en la detección de la embolia pulmonar 
conlleva una exposición del embrión o del feto de <5 mGy, que se 
considera una dosis segura en el embarazo. Las imágenes por to-
mografía computarizada o medicina nuclear generalmente no se 
recomiendan durante el embarazo. Sin embargo, si estas técnicas 
fuesen necesarias porque no hubiese otras herramientas diagnósti-
cas, son insuficientes o no están disponibles para el diagnóstico en 
cuestión, no se deben denegar a una paciente embarazada100,132.

4.3.5.3. Cateterización cardiaca

La cateterización cardiaca apenas se requiere durante el em-
barazo, pero puede ser necesaria para diagnósticos específicos 

y con propósitos intervencionistas. El compromiso fetal dis-
minuye con la edad gestacional. El mayor riesgo se da a las 
gestaciones de <20 semanas y es proporcional a la dosis de 
radiación, aunque no hay informes sobre anomalías fetales o 
abortos cuando la exposición es <50 mGy133,134. La mayoría de 
los procedimientos coronarios se pueden llevar a cabo con es-
tas dosis y la exposición a la radiación del feto se estima que 
esté por debajo del 20 %. Es preferible el abordaje radial por un 
experto y se deben tomar todas las precauciones para reducir 
la exposición a la radiación.

4.3.6. Resonancia magnética cardiovascular
La resonancia magnética cardiovascular (RMC) se recomienda 
si con otros métodos diagnósticos no invasivos no se llega a un 
diagnóstico clínico, y es la opción preferida frente a otras mo-
dalidades de imagen con radiación99,100,135. Parece prudente evi-
tar una potencia de escáner mayor a 1,5 tesla debido al mayor 
depósito de energía en el tejido. Las evidencias sobre el con-
traste basado en gadolinio en el embarazo son controvertidas 
y se debe evitar a no ser que sea absolutamente necesario135-137. 
La excreción de agentes basados en gadolinio en la leche ma-
terna es baja (<0,04 % de una dosis i.v. en las primeras 24 h, con 
una absorción del 1-2 %)138. Las mujeres que estén amamantan-
do y que reciban gadolinio intravascular deben interrumpir la 
lactancia durante 24h133,138,139.

Tabla de recomendaciones 2. Recomendaciones sobre los métodos diagnósticos en el embarazo (véase tabla de evidencias 2)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Ecocardiografía

Se recomienda la ecocardiografía transtorácica como técnica de imagen de primera línea en cualquier mujer embarazada con síntomas 
o signos cardiovasculares nuevos o inexplicables99. I C

Biomarcadores

Se debe considerar la determinación de los niveles de BNP y NT-proBNP antes del embarazo en las mujeres con IC de cualquier etiología, 
incluyendo MPP previa, CCA e HAP, y se las debe monitorizar durante el embarazo según la enfermedad subyacente y en caso de 
aparición o empeoramiento de los síntomas114.

IIa B

Radiación ionizante

Se recomienda limitar la exposición a cualquier dosis de radiación ionizante médica a los niveles tan bajos como sea razonable 121. I C

Se recomienda mantener la dosis de radiación al feto lo más baja posible (preferiblemente <50 mGy), especialmente si el feto se 
encuentra en el campo de visión120,121. I C

El TAC se debe considerar para la EP cuando los beneficios clínicos superen a los riesgos para la madre y el feto100,121,132. IIa C

Se puede considerar la radiografía torácica como técnica de imagen de primera línea si con otros métodos no se consigue esclarecer la 
causa de la disnea. IIb C

La angiografía coronaria con radiación mínima se puede considerar durante el embarazo si los potenciales beneficios superan a los 
riesgos. IIb C

Resonancia magnética cardiovascular

Se debe considerar interrumpir la lactancia durante 24h en las mujeres que requieran gadolinio intravenoso133,137. IIa C

La RMC sin contraste de gadolinio se debe considerar para un diagnóstico definitivo, clínicamente relevante, si otros métodos 
diagnósticos no invasivos no fuesen adecuados135,136. IIa C

BNP: péptido natriurético tipo B; CCA: cardiopatía congénita del adulto; EP: embolia pulmonar; HAP: hipertensión arterial pulmonar; i.v.: intravenoso/a; 
IC: insuficiencia cardiaca; MPP: miocardiopatía periparto; NT-proBNP: fracción N-terminal del propétido natriurético cerebral; RMC: resonancia magnética 
cardiovascular; TAC: tomografía axial computarizada.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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4.4. Evaluación fetal

4.4.1. Riesgo de complicaciones fetales/obstétricas
En algunas mujeres con ECV, el aumento típico del GC durante el 
embarazo puede no producirse de forma óptima, lo que podría 
afectar al flujo sanguíneo uteroplacentario. Este y otros factores 
de riesgo cardiovascular contribuyen a un aumento del riesgo 
de complicaciones obstétricas y fetales, incluyendo pérdida fe-
tal, óbito fetal, parto prematuro, preeclampsia y RCI140. Más aún, 
la gravedad de los resultados obstétricos y fetales varía según el 
riesgo materno definido en la clasificación mWHO 2.0. Los resul-
tados adversos son más frecuentes en las mujeres con una clasi-
ficación mWHO 2.0 más alta, lo que subraya la importancia de la 
estratificación del riesgo, el asesoramiento integral y el manejo 
multidisciplinar, incluyendo expertos en neonatología2,134,140. Es 
importante destacar que la hipertensión pulmonar (HP) repre-
senta uno de los mayores riesgos de complicaciones obstétricas y 
fetales141. Los principales predictores de complicaciones neonata-
les se detallan en la tabla 9.

4.4.2. Cribado de cardiopatías congénitas en el feto
La ecocardiografía fetal debe ofrecerse de forma rutinaria a las 18-
22 semanas cuando los progenitores presenten cardiopatía con-
génita. Con esta técnica se detectan hasta el 80 % de los defectos 
cardiacos congénitos significativos142-144.

4.4.3. Evaluación del bienestar fetal
Se requiere una evaluación anatómica fetal detallada en las mu-
jeres con medicación cardiaca con efectos teratogénicos (véase 
sección 5 para más información)145.

Tabla 9. Predictores de eventos neonatales en los embarazos  
de mujeres con enfermedad cardiovascular

Predictores de eventos neonatales

NYHA clase III/IV o cianosis durante la consulta prenatal inicial

Obstrucción de las cavidades cardiacas izquierdas maternas

Baja saturación de oxígeno materna (<90 %)

Gestaciones múltiples

Uso de anticoagulantes

Medicación cardiaca antes del embarazo

Prótesis valvular mecánica

Evento cardiaco materno durante el embarazo

Disminución del GC materno durante el embarazo

Adaptado de la Guía ESC 2018 sobre el tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares durante el embarazo43. GC: gasto cardiaco; NYHA: New 
York Heart Association.

En las mujeres expuestas a betabloqueantes, se ha informa-
do sobre mayores tasas de feto pequeño para la edad gestacional 
(PEG) y, menos frecuentemente, bradicardia, lo que subraya la ne-
cesidad de una monitorización fetal apropiada12,146. La velocidad 
de onda Doppler del conducto venoso en el feto es útil añadida 

a la evaluación del bienestar fetal y determina el tiempo hasta el 
parto en los casos con aumento del riesgo de RCI147.

4.4.4. Evaluación fetal de arritmias primarias hereditarias
En las familias con arritmias primarias, el feto puede presentar 
arritmias. Por tanto, se debe evaluar la frecuencia cardiaca fetal 
basal y durante cada consulta prenatal y compararla con los valo-
res específicos a la gestación. En los embarazos complicados por 
sospecha de arritmias fetales relacionadas con arritmias primarias, 
se recomienda la ecocardiografía fetal completa, generalmente a 
las 20-22 semanas, para evaluar la anatomía cardiaca, la función 
ventricular y el mecanismo de la arritmia148. La magnetocardiogra-
fía fetal, si estuviese disponible, ofrece información importante 
sobre el tipo de arritmia y la gravedad y monitoriza el tratamiento 
antiarrítmico farmacológico, ya que captura los intervalos de tiem-
po (P, QRS, onda T) entre las 17 y las 24 semanas de gestación. En 
la actualidad, es el único método para detectar alteraciones de la 
repolarización, como la prolongación del intervalo QT149.

4.5. Planificación y modalidad de parto
Con todas las mujeres embarazadas se debe crear un plan de parto 
individualizado en el que se aborden la necesidad de inducir el par-
to, el manejo del parto, el trabajo de parto y la vigilancia posparto 
en un proceso de toma de decisiones compartida. Este plan debe 
ser fácilmente accesible para la paciente, su pareja y los profesio-
nales de la salud relevantes, y se debe incluir en la historia clínica 
(electrónica) de la paciente.

4.5.1. Planificación del parto
Las mujeres embarazadas con ECV tienen más probabilidades 
de sufrir comorbilidades y eventos adversos durante el parto que 
aquellas sin ECV, por lo que requieren atención y monitorización 
adicionales150. Cualquier beneficio materno del parto antes de 
término (de las 37 semanas 0 días a las 38 semanas 6 días de ges-
tación) se debe sopesar con el aumento de las probabilidades de 
resultados fetales adversos151. La inducción del parto entre las se-
manas 39 y 40 reduce el riesgo de cesárea de emergencia en un 
12 % y el riesgo de óbito fetal en un 50 % en las mujeres sin ECV. 
El beneficio es claramente mayor para las mujeres con ECV que 
tienen mayores tasas de complicaciones obstétricas152,153. En au-
sencia de indicaciones maternas o fetales para el parto antes de 
término, la inducción del parto antes de las 39 semanas se debe 
reservar para las indicaciones obstétricas154.

4.5.2. Inducción del trabajo de parto
Los métodos mecánicos, el análogo de la prostaglandina E1 (miso-
prostol), la formulación de liberación lenta de prostaglandina E2 
(10 mg de dinoprostona), la oxitocina y la rotura artificial de mem-
branas se consideran seguros para inducir el parto4,155,156. Una dosis 
alta de misoprostol (600 µg) no afecta a los parámetros cardiacos 
en las mujeres sin cardiopatía, aunque existe un riesgo teórico 
de vasoespasmo coronario y arritmias155. La dinoprostona puede 
causar hipotensión profunda, pero solo cuando se inyecta a ciegas 
en el miometrio, y esta ruta de administración debe evitarse157. El 
uso de 2 UI de oxitocina para el manejo del alumbramiento en las 
mujeres con ECV no tiene consecuencias cardiacas y se asocia con 
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una pérdida significativamente menor de sangre158. En las muje-
res de alto riesgo (mWHO 2.0 clases III-IV), la oxitocina se conside-
ra el uterotónico de primera línea y el misoprostol y el carboprost 
se consideran de segunda línea (véase Material suplementario en 
línea, tabla S3)159.

Los métodos mecánicos, como la colocación de un balón para 
la maduración del cuello uterino, pueden ser preferibles en las 
mujeres en quienes una disminución de la resistencia vascular sis-
témica pueda ser perjudicial160. Si se rompen las membranas, el 
aumento del trabajo de parto debe ser inmediato para reducir el 
riesgo de infección y se debe llevar a cabo con oxitocina para mini-
mizar el número de exploraciones vaginales4. 

4.5.3. Parto vaginal o por cesárea
El parto vaginal se asocia con una menor pérdida de sangre y 
un menor riesgo de infecciones y tromboembolia venosa y debe 
recomendarse a la mayoría de las mujeres161. Las cesáreas pro-
gramadas no aportan ningún beneficio frente al parto vaginal 
programado en cuanto a los resultados maternos, y pueden aso-
ciarse con resultados fetales adversos162,163.

La cesárea es el método de parto preferido por indicaciones 
obstétricas y para las mujeres que presenten trabajo de parto que 
estén utilizando o hayan utilizado antagonistas de la vitamina K 
(AVK) en las dos semanas anteriores, aquellas con aortopatía de 
alto riesgo (mWHO 2.0 clase III), con miocardiopatía hipertrófica 
(MCH) y obstrucción grave del tracto de salida del ventrículo iz-
quierdo o con IC aguda no tratable43.

4.5.4. Monitorización hemodinámica durante el parto
La pulsioximetría, la monitorización de la presión arterial y la 
monitorización electrocardiográfica continua pueden ayudar 
a detectar signos tempranos de descompensación, arritmias e 
isquemia en las mujeres con ECV significativa, así como a iden-
tificar a aquellas en quienes se debe facilitar el parto164. Las vías 
arteriales deben reservarse para las mujeres con inestabilidad he-
modinámica o con riesgo de sufrirla. Un catéter cardiaco derecho 
no tiene beneficios claros, se asocia con complicaciones y se debe 
evitar en la mayoría de los casos. La monitorización mínimamente 
invasiva del GC es preferible, siempre que sea posible110.

4.5.5. Anestesia/analgesia
La analgesia es esencial durante el trabajo de parto para las muje-
res embarazadas con ECV con el objetivo de reducir el estrés físico. 
Los métodos neuroaxiales son bloqueos analgésicos efectivos. El 
inicio de la analgesia epidural convencional es relativamente lento 
(±15 min) y permite la valoración cuidadosa de una combinación 
de opioides para la anestesia local165. La analgesia espinal es apta 
para las mujeres con ECV de alto riesgo, en quienes es preferible 
un inicio del bloqueo simpático más rápido166. La combinación de 
analgesia espinal-epidural generalmente tiene un tiempo de inicio 
más rápido (±5 min). Sin embargo, los efectos adversos como la hi-
potensión y las alteraciones del ritmo cardiaco fetal aparecen más 
rápidamente y son más pronunciados. Las diferentes técnicas para 
la administración de tratamientos de anestesia local con opioides 
de baja concentración y alto volumen permiten mantener la analge-
sia epidural a través del catéter epidural. Siempre que se coloque un 
catéter epidural en una mujer de alto riesgo, se pueden administrar 

dosis más altas para la conversión a cesárea, evitando las compli-
caciones de las vías aéreas y de otro tipo de la anestesia general. En 
las mujeres con riesgo de ectasia dural, incluyendo el síndrome de 
Marfan, la precaución extrema y el manejo en un centro especiali-
zado son esenciales. Más aún, se requiere una consulta prenatal con 
el equipo de anestesia167. Cuando la analgesia neuroaxial esté con-
traindicada debido a situaciones como la anticoagulación sistémica 
o deformidades espinales, los opioides (remifentanilo i.v.) son una 
alternativa a pesar del riesgo de hipoventilación y apnea168,169. La 
analgesia espinal en una única dosis es común en el parto por cesá-
rea debido a su simplicidad y efectividad167.

4.5.6. Parto en las mujeres bajo tratamiento 
anticoagulante

4.5.6.1. Parto programado

En las mujeres con válvulas cardiacas mecánicas (MHV) con AVK, 
se recomienda la suspensión de los AVK y la conversión a hepa-
rina (bien dosis terapéutica de heparina de bajo peso molecular 
[HBPM]) o heparina no fraccionada (HNF) i.v. al menos 2 semanas 
antes del parto programado (véanse también Sección 5 y Sec-
ción 12). Esto se debe al lento metabolismo de los AVK en el feto. 
Si se utiliza una dosis terapéutica de HBPM, una estrategia es la 
conversión a HNF i.v. terapéutica al menos 36h antes del parto 
programado170. En estos contextos, el tiempo de tromboplastina 
parcial activada (aPTT) objetivo es ≥2 veces los valores de control. 
Después, la HNF se puede interrumpir 4-6 h antes de la cirugía (en 
caso de cesárea) o antes de la administración de la anestesia regio-
nal o del parto vaginal anticipado. Para las mujeres que utilizan 
una dosis terapéutica de HBPM para indicaciones no relacionadas 
con una MHV, se pueden omitir las dosis durante 24h antes de 
la cesárea o el parto vaginal anticipado sin necesidad de terapia 
puente. En las mujeres con MHV tratadas con una combinación 
de HBPM y ácido acetilsalicílico, se debe considerar interrumpir el 
ácido acetilsalicílico 4 días antes del parto170.

4.5.6.2. Parto urgente en las pacientes anticoaguladas

El manejo de las mujeres con anticoagulación durante el parto es 
complejo y requiere un enfoque individualizado. En la figura 5 se 
muestra un resumen, pero, una vez más, cada caso requerirá una 
solución personalizada.

4.5.6.2.1. Parto en las pacientes anticoaguladas con antagonistas de la 
vitamina K. Si una mujer requiere parto urgente y ha usado AVK 
durante las últimas 2 semanas, se recomienda el parto por cesá-
rea para reducir el riesgo de hemorragia intracraneal en el feto. 
Cuando se requiera un parto urgente, la prevención de las com-
plicaciones hemorrágicas con la administración de concentrado 
de complejo protrombínico de cuatro factores de la coagulación 
(4F-PCC) i.v. según la ratio internacional normalizada (INR) (25 
U/kg para un rango terapéutico de INR de 2-4) es el método pre-
ferido para la normalización del INR. Si fuese necesario, se debe 
administrar vitamina K171,172. Si el 4F-PCC no estuviese disponible, 
el plasma congelado fresco (PCF) es una alternativa, pero requie-
re más tiempo para revertir un INR elevado y requiere un mayor 
intercambio de fluidos171,173. La participación de un hematólogo 
experimentado en estos escenarios es imprescindible, en cola-
boración con el Heart Team del embarazo. El feto puede seguir 

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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anticoagulado 8-10 días tras la interrupción de los AVK maternos y 
puede requerir PFC y mayores dosis de vitamina K170.

4.5.6.2.2. Parto en las pacientes anticoaguladas mediante heparina. Si el 
parto ocurre tras una administración reciente de heparina (p. ej., 
en las 4-6h tras HNF, con un aPTT no normalizado o en las 12 h tras 
HBPM terapéutica), se debe administrar sulfato de protamina. La 
neutralización de la HBPM varía dependiendo del producto y pue-
de ser menos efectiva174. La dosificación de la protamina depende 
del tiempo desde la última dosis de HBPM (1 mg/1 mg enoxaparina 
<8h; 0,5 mg/1 mg enoxaparina >8 h). Para la HNF, se requiere 1 mg 
de protamina por cada 100 unidades de heparina175.

Además del nivel de anticoagulación, la decisión de revertir la 
anticoagulación también se debe relacionar con el riesgo de hemo-
rragia, que es mayor en situaciones como la abrupción placentaria, 
la placenta previa y en las pacientes con múltiples cesáreas previas.

4.5.6.3. Reinicio de la anticoagulación tras el parto

La decisión de reiniciar la anticoagulación posparto es un reto y el 
riesgo de hemorragia debe enfrentarse con el riesgo de trombosis. 
Los equipos de anestesia, cardiología, hematología y obstetricia 
pueden tener distintas prioridades, pero todos deben participar 
activamente en la toma de decisiones, proceso en el que también 

debe participar la paciente. La hemorragia obstétrica tardía (>24 h) 
es frecuente176, como también se confirmó en los datos recientes 
del ensayo ROPAC III177 (hemorragia en el día posparto medio 3,6), 
lo que sugiere que estos eventos ocurren cuando la heparina se 
utiliza al mismo tiempo que se reintroducen los AVK. Reiniciar la 
HNF (niveles aPTT ≥2 veces el control) o las dosis bajas/interme-
dias de HBPM son opciones válidas170. Las técnicas para reducir 
el riesgo de hemorragia incluyen el manejo activo del alumbra-
miento con oxitocina. Recientemente, se ha analizado el efecto 
de añadir 2 UI de oxitocina durante 10 m minutos al tratamiento 
estándar de infusión de dosis baja durante 4 h (10 UI de oxitocina 
en 500 ml de solución fisiológica i.v. a 36 ml/h durante 4 h [12 mU/
min]). La incorporación de 2 UI de oxitocina no se asoció con nin-
guna alteración de las mediciones cardiovasculares, pero sí con 
una pérdida significativamente menor de volumen de sangre158. 
Los AVK solo se deben reiniciar 7-14 días o después tras el parto 
para reducir el riesgo de hemorragia tardia170.

4.5.7. Profilaxis de endocarditis durante el parto
Según se describe en la Guía ESC 2023 sobre el diagnóstico y el 
tratamiento de la endocarditis, los antibióticos sistémicos se 
pueden considerar durante el parto en las mujeres con alto ries-
go de endocarditis178.

Tabla de recomendaciones 3. Recomendaciones sobre la planificación y la modalidad de parto (véase tabla de evidencias 3)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Planificación y modalidad de parto

Se recomienda el parto vaginal para la mayoría de las mujeres con ECV161-163. I B

La profilaxis con antibióticos sistémicos se puede considerar durante el parto en las mujeres de alto riesgoc,178. IIb C

No se recomienda inducción rutinaria del parto antes de las 39 semanas en las mujeres con ECV estable44,154. III C

Parto en las mujeres anticoaguladas

Se recomienda que se planifique el momento del parto para asegurar una anticoagulación periparto segura y efectiva. I C

Se recomienda interrumpir los AVK e iniciar HBPM en dosis terapéutica o una dosis ajustada de HNF i.v. en la semana 36 de gestación o 2 
semanas antes del parto programado179. I C

En las mujeres de bajo riesgod con dosis terapéutica de HBPM, se recomienda la anestesia neuroaxial y el parto vaginal (o cesárea por 
indicación obstétrica) 24 h tras la última dosis de HBPM180. I C

En las mujeres de alto riesgod, se recomienda la conversión de HBPM a HNF i.v. al menos 36 h antes del parto e interrumpir la infusión de 
HNF 4-6 h antes del parto anticipado. El aPTT debe ser normal antes de la anestesia regional180. I C

Si el parto comienza mientras la madre está con AVK o <2 semanas tras la interrupción de los AVK, se recomienda la cesárea con el 
objetivo de proteger al feto. I C

Tras el parto, se recomienda que la decisión de reiniciar la HBPM o la HNF se tome en consulta con el Heart Team del embarazo y la mujer 
que acaba de dar a luz170. I C

Se recomienda posponer la conversión de heparina a anticoagulantes orales hasta 7-14 días posparto cuando la zona de la herida haya 
cicatrizado, en consulta con el Heart Team del embarazo177. I C

En las mujeres con dosis terapéuticas de HBPM, se debe considerar el parto programado aproximadamente a las 39 semanas para evitar 
el riesgo de parto espontáneo con anticoagulación total. IIa C

En las mujeres con anticoagulación prenatal, se debe considerar el manejo activo del alumbramiento con oxitocina158. IIa C

aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; AVK: antagonista de la vitamina K; ECV: enfermedad cardiovascular; HBPM: heparina de bajo peso 
molecular; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso/a.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cPacientes con válvulas protésicas o antecedentes de endocarditis infecciosa o pacientes con trasplantes cardiacos con defectos valvulares residuales.
dVéase tabla 10.
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4.6. Monitorización y complicaciones en  
el puerperio 

4.6.1. Monitorización
El puerperio se asocia con cambios hemodinámicos significativos 
y redistribución de líquidos. Por tanto, las mujeres tienen ries-
go de resultados adversos, como hipertensión, IC o ictus181,182. El 
manejo del puerperio debe individualizarse y depende de la ECV 
subyacente de cada mujer, el riesgo o la presencia de arritmias y 
síntomas de IC y la evolución durante el embarazo y el parto. Para 
las mujeres con mayor riesgo de IC, con o sin síntomas de IC duran-
te el embarazo o el parto, se debe considerar el ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos (cardiacos) durante las primeras 24-48 
h para la monitorización hemodinámica183. La deambulación tem-
prana es importante para reducir el riesgo de tromboembolia.

En las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo, 
se debe monitorizar la presión arterial en el hospital (o, de for-
ma ambulatoria, a un nivel equivalente de vigilancia de la pa-
ciente) durante 72 h tras el parto y comprobarla de nuevo 7-10 
días tras el parto. La optimización de los niveles de presión ar-
terial desde el puerperio inmediato hasta los primeros meses 
posparto puede ayudar a prevenir el desarrollo de hipertensión 
y a mejorar la salud cardiovascular a largo plazo184.

4.6.2. Lactancia y lactancia materna
En esta guía el término “lactancia” (incluyendo no solo la lactancia 
materna, sino también otros métodos como la extracción de le-
che) se utiliza como término por defecto en la mayoría de las sec-
ciones, especialmente cuando se refiere a un abanico más amplio, 
como en los contextos relacionados con la medicación. Utilizamos 

Figura 5. Manejo del parto urgente en las mujeres bajo tratamiento anticoagulante. 4F-PCC: concentrado de complejo protrombínico de cuatro 
factores de la coagulación; aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; AVK: antagonistas de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso 

molecular; HNF: heparina no fraccionada; HPP: hemorragia posparto; i.v.: intravenoso/a; INR: ratio internacional normalizada; PFC: plasma 
fresco congelado; RBC: recuento de glóbulos rojos. 

Figura 5. Manejo del parto urgente en las mujeres bajo tratamiento anticoagulante. 
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“lactancia materna” específicamente en las secciones en las que el 
centro de atención es el acto de amamantar, en especial cuando 
se tratan los resultados fisiológicos y sobre la salud a largo plazo.

La lactancia materna es una prioridad a nivel mundial porque 
la interrupción de la lactancia se asocia con resultados de salud 
adversos para la mujer y su descendencia, incluyendo mayores 
riesgos maternos de cáncer de mama, cáncer de ovario, diabetes 
e hipertensión, así como mayores riesgos para el lactante de infec-
ciones y enfermedades metabólicas185,186.

La lactancia se puede inhibir con dosis estándar de cabergolina 
en general o con bromocriptina en la miocardiopatía periparto (MPP).

Existen diversos fármacos que están contraindicados durante 
la lactancia (véase figura 6 en la sección 5 y Material suplementa-
rio en línea, tabla S4). 

4.6.3. Complicaciones

4.6.3.1. Hemorragias

La hemorragia posparto (HPP) se registra más frecuentemente 
en las mujeres con ECV187. Para reducir el riesgo de HPP, se debe 
manejar de forma activa el alumbramiento con el pinzamiento 
temprano del cordón umbilical y la administración de oxitocina 
para la expulsión de la placenta. La anemia materna es un factor 
de riesgo conocido para la HPP, por lo que la anemia debe tratarse 
agresivamente en el periodo prenatal.

En el momento del parto, una infusión i.v. de 2 UI de oxitocina 
durante 10 min inmediatamente tras el parto, seguida de 12 mU/
min durante 4 h reduce el riesgo de HPP y tiene un impacto mí-
nimo en los parámetros cardiovasculares158. En los casos de HPP 
resistentes a tratamiento médico, se pueden utilizar dispositivos, 
como el balón de Bakri, las suturas de compresión uterinas u otras 
medidas hemostásicas incluyendo la embolización de la arteria 
uterina o la histerectomía. 

4.6.3.2. Respuestas psicológicas, depresión posparto

Aunque el riesgo general de depresión posparto en las madres pri-
merizas en la población general es del ∼10-20%, el riesgo aumenta 
con problemas de salud subyacentes, como la ECV, con ∼1 de cada 
3 madres que informan de síntomas de depresión en el pospar-
to188. Las mujeres con MPP son especialmente vulnerables a sufrir 
depresión189-191. Con estos hallazgos se enfatiza la necesidad crítica 
de la detección temprana, los cribados regulares de salud mental 
y la necesidad de modelos de atención holísticos con apoyo psico-
lógico e intervenciones personalizadas191,192.

5. FÁRMACOS DURANTE EL EMBARAZO  
Y LA LACTANCIA

5.1. Principios generales

5.1.1. Farmacocinética y farmacodinámica en el embarazo
La adaptación fisiológica de los sistemas de órganos maternos al 
embarazo afecta a la farmacocinética y a la farmacodinámica de 
todos los tratamientos médicos potenciales, incluyendo los fár-
macos cardiovasculares (véase sección 3.2)146,193,194.

5.1.2. Farmacogenética
Un solapamiento entre los genotipos individuales asociados con 
los efectos farmacológicos y las modificaciones inducidas por el 
embarazo (p. ej., enzimas hepáticas) puede desvelar efectos ad-
versos o requerir ajustes, especialmente para los fármacos que 
causan reacciones adversas farmacológicas (RAF) graves. Como 
ejemplo, la warfarina puede causar RAF graves a nivel materno 
(hemorragia, trombosis) y/o a nivel fetal (embriotoxicidad, tera-
togénesis)195. Los casos más relevantes son los relacionados con 
los polimorfismos de CYP2D6, asociados con distintos fenotipos 
(metabolización extensiva, ultrarrápida o lenta), que resultan 
en diversas farmacocinéticas/farmacodinámicas de fármacos 
utilizados durante el embarazo, como los betabloqueantes (p. 
ej., labetalol, metoprolol), antidepresivos (p. ej., fluoxetina, pa-
roxetina) y fármacos analgésicos (p. ej., tramadol, codeína)194. Las 
personas con metabolización pobre o ultrarrápida pueden sufrir 
variaciones extremas en el nivel de fármaco en plasma y la biodis-
ponibilidad y, por tanto, en sus efectos195.

5.1.3. Exposición farmacológica del recién nacido a través 
de la leche materna
La exposición del recién nacido a los fármacos maternos a través 
de la leche materna se expresa en porcentajes, calculados como la 
dosis ingerida por el lactante en comparación la dosis terapéutica 
del mismo fármaco (generalmente desconocida para los recién 
nacidos) o la dosis materna ajustada por peso196. La “dosis relati-
va infantil” (RID) depende de la cantidad relativa de fármaco se-
cretada en la leche (ratio de concentración leche/plasma) y en la 
cantidad de leche consumida (el estándar es 150 ml/kg/día) según 
el peso corporal196. La dosis por kg del lactante se compara con la 
dosis materna por kg durante el mismo periodo de tiempo. Una 
RID por debajo del 5-10 % se considera generalmente segura (véa-
se figura 6; Material suplementario en línea, tabla S4; y la base de 
datos LactMed)197.

5.2. Tipo de fármacos y embarazo

5.2.1. Anticoagulantes
El uso de anticoagulantes durante el embarazo conlleva un com-
promiso complejo entre los riesgos y los beneficios, influenciado 
por indicaciones específicas y dificultado por la baja calidad de las 
evidencias. Las indicaciones para anticoagulantes en el embarazo 
son diversas y se abordan en distintas secciones de esta guía. En 
esta sección, se cubrirán los aspectos farmacológicos específicos y 
las dosificaciones relevantes para el embarazo.

Glosario para los regímenes de tratamiento con heparina de bajo  
peso molecular
Para asegurar la consistencia a lo largo de esta guía, utilizaremos 
la siguiente terminología sobre el tratamiento con HBPM y cual-
quier desviación de estos estándares se indicará claramente en las 
secciones específicas:

	ʟ La dosis profiláctica de HBPM hace referencia a dosis bajas fijas 
con ajustes para pesos corporales extremos198.

	ʟ La dosis terapéutica de HBPM hace referencia a dosis altas gene-
ralmente reservadas para el tratamiento de la TEV (sección 11) 
y la prevención de la trombosis en las MHV.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Tabla 10. Lista de tratamientos anticoagulantes y enfermedades  
en las que están indicados

Indicación Tipo de anticoagulante Dosis Pauta

Bajo riesgo de trombosis

Prevención de TEV/sin indicación de anticoagulación orala HBPM Dosis profiláctica o.d.

Circulación de Fontan sin complicacionesb HBPM Dosis profiláctica o.d.

Riesgo intermedio de trombosis

TEV (TVP/EP) durante el embarazo HBPM Dosis profiláctica o.d. o b.i.d.

FA persistente/permanente con alto riesgo 
tromboembólicoc

HBPM Dosis profiláctica o.d. o b.i.d.

Función ventricular reducida (FE <35 %) y/o trombo 
intracardiacod

HBPM Dosis profiláctica o.d. o b.i.d.

Alto riesgo de trombosis

Válvulas mecánicas

1. Primer trimestre

Dosis baja de AVK para conseguir el INR requeridof Primer trimestre: AVK o HBPM INR: semanalmente cada 2 semanas

HBPM: dosis ajustada para pico anti-factor Xa b.i.d.

Alta dosis de AVK para conseguir el INR requerido Conversión a HBPM HBPM: dosis ajustada para pico anti-factor 
Xa (semanalmente hasta el nivel objetivo y, 
después, cada 2-4 semanas)

b.i.d.

2. A partir de la semana 13: decisión compartida
(a) Continuar/conversión a AVK con INR cada semana o cada 2 semanas
(b) Continuar la HBPM con ajuste de la dosis como se indica más arriba
Parto: véase sección 4.5.6.2. (para parto urgente) y sección 4.5.6.1 (para parto programado)

AVK: antagonista de la vitamina K; b.i.d.: bis in die (dos veces al día); EP: embolia pulmonar; FA: fibrilación auricular; FE: fracción de eyección; HBPM: heparina 
de bajo peso molecular; IRN: ratio internacional normalizada; o.d.: (omni die) una vez al día; TEV: tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda.
aVéase sección 11. Tromboembolia venosa.
bVéase sección 9. Embarazo en las mujeres con cardiopatías congénitas conocidas.
cVéase sección 12.4.1.2. Manejo de la fibrilación auricular; anticoagulación.
dVéase sección 12.6. Insuficiencia cardiaca.
eVéase sección 12.5.3.2. Válvulas mecánicas.
f≤ 5 mg de warfarina; ≤2 mg/día acenocumarol, ≤3 mg/día fenprocumón43.

Se requiere una toma de decisiones compartida en la que se 
considere cuidadosamente el riesgo de trombosis materna frente 
a fetopatía, y las estrategias variarán desde una dosis de HBPM 
profiláctica a AVK en dosis correctas. También deben tenerse en 
cuenta las diferencias regionales, relacionadas con la menor dis-
ponibilidad de la determinación de los niveles de anti-factor Xa en 
los países de ingresos bajos y medios, como se indica en el ensayo 
ROPAC III. Curiosamente, en susodicho ensayo se muestra que, a 
pesar de una mayor monitorización y disponibilidad de recursos, 
el riesgo de trombosis fue mayor en los países de ingresos altos, 
específicamente debido al mayor uso de regímenes de tratamien-
to con HBPM terapéutica177. Las complicaciones hemorrágicas en 
la madre pueden ocurrir con todos los regímenes de tratamien-
tos199. En la tabla 10 se listan todos los tratamientos y enfermeda-
des en las que están indicados los anticoagulantes. 

5.2.1.1. Antagonistas de la vitamina K

Los antagonistas de la vitamina K atraviesan la placenta y se aso-
cian con riesgo de embriopatías y fetopatías, incluso en dosis bajas. 
Por tanto, se hará conversión a HBPM en la mayoría de las mujeres 

embarazadas, siendo la única excepción las mujeres con fibrila-
ción auricular (FA) en el contexto de estenosis mitral de moderada 
a grave o MHV dado el menor riesgo de trombosis con los AVK en 
comparación con la HBPM en estas últimas (véase sección 12)179,200. 
Las mujeres con AVK crónicos que estén considerando la gestación 
deben recibir asesoramiento sobre cómo evitar potenciales efectos 
teratogénicos. Cuando se quiera hacer la conversión (generalmente 
a HBPM), esta debe llevarse a cabo lo antes posible en la gestación. 

Se cree que la embriopatía asociada a antagonistas de la vita-
mina K está relacionada con interferencias con la osificación em-
brionaria201,202. El impacto adverso es mayor en el primer trimestre 
(0,6-12 % de embriopatías) y mucho menor, pero se mantiene, en 
las últimas etapas del embarazo (0,7-2 % de riesgo de fetopatía; p. 
ej., anomalías del sistema nervioso central, hemorragia intracra-
neal)200,203,204. El riesgo de embriopatía en el primer trimestre depen-
de de la dosis de AVK. Según dos revisiones sistémicas, el riesgo fue 
de 0,45-0,9 % en los embarazos con dosis bajas de warfarina199,205. 
En este contexto, una dosis baja hace referencia a la dosis necesaria 
para mantener un INR apropiado (según las guías actuales, esto es 
el equivalente a ≤5 mg de warfarina, ≤2mg/día de acenocoumarol; 
≤3 mg/día de fenprocumón)43. Este enfoque puede considerarse un 
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compromiso razonable entre los riesgos para la madre con MHV y 
los riesgos para el feto170,200,204,206,207. Debido al desarrollo incomple-
to del metabolismo hepático, el INR tarda más en normalizarse en 
el feto y en el neonato que en la madre, motivo por el cual los AVK 
deben interrumpirse 2 semanas antes del parto (véase sección 4).

Si la indicación de anticoagulación no está relacionada con 
una MHV, como en la TEV relacionada con el embarazo, los AVK no 
se recomiendan. En caso de tratamiento preexistente con AVK o 
anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) debido a antece-
dentes de TEV, los AVK y los ACOD deben reemplazarse por HBPM 
cuando se planee gestación o en cuanto se conozca la gestación208.

Los AVK son seguros durante la lactancia209 y se recomienda a 
todas las mujeres con MHV por sus superiores propiedades anti-
coagulantes para evitar trombosis valvular179,200.

5.2.1.2. Heparinas de bajo peso molecular

No se ha informado de embriopatías o fetopatías con las HBPM, 
incluso en dosis terapéuticas, pero las complicaciones tromboem-
bólicas en las mujeres con MHV son mayores que con los AVK (8,7 
%, 5,8 % y 2,7 % para la HBPM, la HNF y los AVK, respectivamen-
te)179,200. Parece menos probable que las HBPM induzcan trom-
bocitopenia inducida por heparina en comparación con las HNF, 
aunque esto no se ha estudiado en el embarazo210.

Los datos sobre la dosis óptima y la frecuencia de administra-
ción durante el embarazo son escasos y por regla general se limi-
tan a la TEV y las MHV.

5.2.1.2.1. Dosificación de las heparinas de bajo peso molecular. En las mu-
jeres con MHV, se sugieren dosis iniciales mayores para asegurar 
el mínimo retraso en alcanzar el rango objetivo (véase tabla 11)176.

Para las dosis profilácticas de HBPM, se puede utilizar un régi-
men de dosis bajas de HBPM en la mayoría de los casos207. En las 
mujeres con TEV aguda que requieran dosis terapéuticas de HPBM, 
no se ha demostrado que la determinación rutinaria de anti-factor 
Xa afecte a los resultados clínicos a pesar de las fluctuaciones en los 
niveles de anti-factor Xa durante el embarazo, y solo debe conside-
rarse en las mujeres con insuficiencia renal u obesidad, en las que el 
ajuste por peso corporal puede resultar en sobredosis211-213. Las pa-
cientes con infrapeso muestran una prevalencia baja de TEV prena-
tal o en el puerperio214 y no requieren recomendaciones específicas 
en comparación con las pacientes con normopeso215.

La monitorización de los niveles de anti-factor Xa es esencial 
en las mujeres con MHV o dosis terapéuticas de HBPM: al menos 

semanalmente hasta que se consiga el nivel objetivo o cuando 
haya un nivel por debajo del objetivo en cualquier etapa, y mo-
nitorización regular a partir de ese momento (p. ej., cada 2-4 se-
manas dependiendo de la estabilidad (véase sección 12.5.3.2). Los 
niveles pico de anti-factor Xa deben personalizarse según el tipo 
y la localización de la válvula (entre 1,0 y 1,2 u/ml) y, en casos se-
leccionados con alto riesgo de trombosis, puede estar indicado 
llevar a cabo determinaciones adicionales del nivel mínimo (véase 
la sección 12.5.3.2)216.

5.2.1.2.2. Administración única diaria vs. dos veces al día. En las mujeres 
embarazadas con TEV aguda confirmada, no se han demostrado 
beneficios claros asociados a la administración de HBPM dos ve-
ces al día frente a una vez al día217,218. Por tanto, es razonable utili-
zar un régimen de una o dos veces al día, siempre que se consiga 
una dosis terapéutica.

La administración dos veces al día de dosis ligeramente ma-
yores es el régimen de dosificación terapéutico para las mujeres 
embarazadas con MHV177. No hay suficientes evidencias que res-
palden el uso de inyecciones de HBPM más de dos veces al día.

5.2.1.3. Heparina no fraccionada

La HNF i.v., aunque no atraviesa la placenta, se asocia con mayores 
riesgos de trombocitopenia y osteoporosis en comparación con 
la HBPM. El riego de trombosis valvular durante el embarazo con 
HNF subcutánea es demasiado alto y no se recomienda su uso219.

En las mujeres con MHV en quienes no se puedan mantener 
los AVK, la HNF intravenosa solo está indicada cuando la monito-
rización del anti-factor Xa no sea posible durante el primer trimes-
tre y durante el parto (véase sección 4.5.6). Además, la dosificación 
de la heparina intravenosa es complicada, requiere hospitaliza-
ción y múltiples análisis de sangre al día para conseguir un aPTT 
≥2 veces los valores de control. 

5.2.1.4. Fondaparinux

En las mujeres que requieran profilaxis para la TEV, se ha infor-
mado de buenos resultados con fondaparinux subcutáneo en un 
estudio observacional de 65 embarazos y en un análisis retros-
pectivo en 84 mujeres con uno o más embarazos previos220,221. Su 
uso se puede considerar si existe alergia o respuesta adversa a la 
HBPM (dosis profiláctica: 2,5 mg diarios; dosis terapéutica: hasta 
10 mg diarios)221-223 (véase sección 11). 

Tabla 11. Dosificación de las heparinas de bajo peso molecular de uso más frecuente

Enoxaparina Dalteparina Tinzaparina Objetivo

HBPM profiláctica
Peso corporal
50-100 kg

4.000 UI o.d. 5.000 UI o.d. 4.500 UI o.d. N/A

HBPM terapéutica
(sin MHV)

150 UI/Kg o.d. 200 UI/kg o.d. 175 UI/kg o.d. N/A

HBPM terapéutica
MHV

125 UI/kg b.i.d. (dosis inicial), 
luego 100 UI/kg b.i.d.

125 UI/kg b.i.d. (dosis inicial), 
luego 100 UI/kg b.i.d.

250 UI/kg (dosis inicial), 
luego 175 UI/kg o.d.

0,8-1,2 U/ml anti-factor Xa
(4-6 tras la administración)

b.i.d.: bis in die (dos veces al día; HBPM: heparina de bajo peso molecular; MHV: válvula mecánica; N/A: no aplica; o.d.: omni die (una vez al día);  
UI: unidades internacionales.
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Figura 6. Elección de los medicamentos durante el embarazo (izquierda) y durante la lactancia materna (derecha). ACOD: anticoagulantes orales 
de acción directa; ARA-II: antagonista del receptor de angiotensina; ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide; ASA: ácido acetilsalicílico; 
AVK: antagonista de la vitamina K; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no 

fraccionada; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: antagonista del receptor de angiotensina/neprilisina;  
PCSK9: proproteína convertasasubtilisina/kexintipo 9; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. 

 Primera opción/opción más segura durante el embarazo, la lactancia y la lactancia materna. Segunda opción durante el embarazo, la 
lactancia y la lactancia materna. Evidencias de toxicidad fetal o en el lactante o falta de datos sobre la seguridad. aExcepto candesartán.  

bVéase cuerpo del texto para más detalles. 

Betabloqueantes, celiprolol

IECA, ARA-II, atenolol

Adenosina, metoprolol, nadolol, propranolol, 
digoxina, �ecainida

Sotalol, propafenona, dofetilida

Amiodarona, disopiramida, dronedarona, atenolol.

Metoprolol, propranolol, nadolol, �ecainida

Sotalol

IECA, ARA-II, INRA, disopiramida, inhibidores directos de la 
renina, ARM, inhibidores del SGLT2, mavacamten, atenolol

 Quinidina, nadolol, propranolol, �ecainida

Mexiletina

Metoprolol, carvedilol, labetalol, dosis bajas de ASA, 
verapamilo, furosemida

Bisoprolol, inhibidores de la PCSK9

Estatinas, ranolazina, ezetimiba, diltiazem

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, 
furosemida, IECA, espironolactona

Bisoprolol, candesartán

Ivabradina, aliskiren, ARA-IIa, INRA, inhibidores del 
SGLT2-I

Metoprolol, carvedilol, labetalol, furosemida, 
verapamilo, dosis bajas de ASA

Clopidogrel, bisoprolol, estatinas (si ECVA establecida)

Atenolol, diltiazem, ranolazina, inhibidores de la PCSK9, 
ezetimiba

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, furosemida

Bisoprolol, hidralazina, dinitrato de isosorbida, 
trinitrato de glicerilo 
IECA, ARA-II, INRA, ARM, inhibidores del SGLT2, 
ivabradina, aliskiren, atenolol

Azatioprina, corticosteroides, ciclosporina, tacrolimus

 Sirolimus

Micofenolato (6 semanas antes del embarazo y primer 
trimestre), everolimus

Azatioprina, corticosteroides, ciclosporina

Tacrolimus, sirolimus

Micofenolato, everolimus

Metildopa, nifedipino, labetalol, propranolol, 
metoprolol, amlodipino

Hidralazina, hidroclorotiazida, indapamida

IECA, ARA-II, aliskiren, atenolol

Amlodipino, labetalol, IECA

Hidralazina hidroclorotiazida, indapamida, metildopa 
(depresión), candesartán
Aliskiren, clonidina, ARA-IIa

Iloprost, sildena�lo

Bosentan, ambrisentan, riociguat, selexipag, vericiguat

HBPM, HNF, ASA en dosis bajas

ACODb, ticagrelor

AVK, clopidogrel, fondaparinux, alteplasa

HBPM, ASA en dosis bajas, AVK, HNF

Apixabán, edoxabán, ticagrelor

Clopidogrel, epti�batida, dabigatrán, rivaroxabán

Sildena�lo, iloprost

Ambrisentán, selexipag

Riociguat, bosentan

AVK (en caso de válvulas mecánicas, véanse las 
indicaciones especí�cas)

Betabloqueantes, diuréticos, HBPM, HNF (trabajo de 
parto)

Betabloqueantes, diuréticos, HBPM, AVK

Propranolol, �ecainida, quinidina

Nadolol, mexiletina

Adenosina, metoprolol, nadolol, propranolol, digoxina, 
�ecainida

Sotalol, propafenona, dofetilida, quinidina

Amiodarona, disopiramida, dronedarona

Metoprolol, propranolol, nadolol, �ecainida, 
espironolactona
Sotalol, candesartán

ARA-IIa, disopiramida, inhibidores directos de la renina, 
inhibidores del SGLT2, mavacamten

Betabloqueantes, celiprolol

ARA-IIa

Enfermedad aórtica

Arritmias

Miocardiopatías (véanse indicaciones especí�cas)

Canalopatías (véanse indicaciones especí�cas)

Enfermedad arterial coronaria

Insu�ciencia cardiaca

Trasplante cardiaco (inmunosupresores)

Hipertensión 

Hipertensión arterial pulmonar 

Enfermedades trombóticas

Valvulopatías
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5.2.1.5. Anticoagulantes orales de acción directa

Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) han mostra-
do mejores perfiles de coagulación que los regímenes de HBPM 
o AVK en diversas indicaciones en poblaciones sin embarazo. Los 
datos sobre los resultados de su uso en el embarazo son escasos y 
se han capturado de forma inconsistente en las bases de datos de 
farmacovigilancia, lo que demuestra la necesidad de un sistema 
de informes más robusto224,225. Los efectos fetales de los ACOD son 
controvertidos226,227. En los estudios in vitro con animales, se mos-
tró que el dabigatrán, el rivaroxabán y el apixabán atraviesan la 
placenta228-230. En la información de prescripción basada en estos 
datos se informó sobre efectos adversos variables en roedores y 
conejos con gestación: pérdida tras la implantación, hemorragia 
materna o malformación a >4 veces la dosis materna recomen-
dada (véase Material suplementario en línea, tabla S4). Se reco-
mienda asesorar a las mujeres con DOAC que planeen gestación, 
teniendo en cuenta la complejidad de los cambios pre y poscon-
cepcionales, sobre los regímenes alternativos (HBPM, AVK) y el 
riesgo de recurrencia de TEV227. Los ACOD pueden tener ciertos 
beneficios frente a los AVK, como la rápida reversión en caso de 
parto prematuro y un corto periodo de interrupción antenatal 
debido a su inhibición reversible de los factores procoagulantes. 
La administración oral es una ventaja frente a las HPBM. Sin em-
bargo, no hay suficientes evidencias de seguridad sobre antídotos 
para los ACOD específicos (andexanet alfa, idarucizumab) en las 
mujeres embarazadas y solo se pueden inferir de estudios preclí-
nicos. Tras unos informes iniciales inciertos sobre fetotoxicidad224, 
en un estudio de cohortes retrospectivo reciente (principalmen-
te en mujeres expuestas a rivaroxabán) no se apoya el alto riesgo 
de embriotoxicidad231. Cabe destacar que, a pesar de los estudios 
prometedores, las evidencias clínicas de los beneficios y los ries-
gos de los ACOD para la madre y el feto son escasas y necesarias, 
y la seguridad para el feto frente a los AVK durante el segundo y el 
tercer trimestre no se ha establecido. Los ACOD no se recomien-
dan durante el embarazo y solo deben utilizarse en ausencia de 
cualquier otra opción y en consulta con el Heart Team del emba-
razo y el equipo de hematología. Según los datos actuales, no hay 
indicación absoluta de interrumpir el embarazo en caso de expo-
sición accidental227,232.

Durante la lactancia, se prefieren otros fármacos a los ACOD de-
bido a la falta de datos. Sin embargo, hay diferencias relevantes en-
tre los fármacos. En estudios en mujeres que amamantan tratadas 
con apixabán, la concentración en la leche fue significativamente 
más alta que con rivaroxabán: la ratio leche-plasma fue >12 %233 y la 
dosis ajustada por peso para el lactante de 14-20 %. El mesilato de 
dabigatrán etexilato, profármaco disponible por vía oral, se excreta 
en pequeñas cantidades en la leche materna tras la biotransfor-
mación a dabigatrán y su absorción oral por el tracto gastrointes-
tinal del neonato es probablemente insignificante. En dos neonatos 
amamantados por madres que recibían dabigatrán, las concentra-
ciones máximas de fármaco en el plasma de los neonatos estuvie-
ron 100.000 veces por debajo de los niveles necesarios para tener un 
efecto significativo en los índices de coagulación235. En las mujeres 
que amamantan tratadas con 15-20 mg/día de rivaroxabán, el lac-
tante amamantado recibiría una dosis baja, que se correspondería 
al 1,3-5 % de la dosis materna ajustada por peso233,236-238. Por tanto, el 
dabigatrán y el rivaroxabán se pueden usar con precaución durante 
la lactancia. Deben controlarse los signos de hemorragia en los neo-
natos de madres que amamantan que toman dabigatrán. 

Tabla de recomendaciones 4. Recomendaciones sobre los 
anticoagulantes orales de acción directa y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Los ACOD no se recomiendan durante el embarazo. III C

ACOD: anticoagulantes orales de acción directa.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

5.2.2. Tratamiento antiplaquetario
No se ha informado de ningún efecto teratogénico con dosis de 
ácido acetilsalicílico de hasta 300 mg/día. El clopidogrel se consi-
dera seguro si se quiere tratamiento antiagregante plaquetario 
doble (DAPT) durante el menor tiempo posible239,240. El ticagrelor 
está contraindicado debido a la embriotoxicidad. El prasugrel 
puede considerarse durante el embarazo en poblaciones especia-
les incluidas las pacientes con metabolización pobre en quienes 
el profármaco clopidogrel tiene un efecto limitado241,242. Los in-
hibidores de la glicoproteína IIb/IIa (eptifibatida y tirofibán) solo 
deben utilizarse en el embarazo si es estrictamente necesario240. 

5.2.3. Diuréticos e inhibidores del SGLT2
Los diuréticos se pueden utilizar en el embarazo para tratar la 
hipertensión sistémica, especialmente en emergencias o sobre-
carga de volumen relacionada con la IC. Se debe controlar cui-
dadosamente la reducción del volumen plasmático o en el GC, y la 
disminución de la perfusión placentaria.

Los datos preclínicos sobre los inhibidores del SGLT2 mues-
tran que atraviesan la placenta243 y la exposición a estos fármacos 
puede causar daño fetal en roedores, especialmente durante el 
segundo y el tercer trimestre244. Los inhibidores del SGLT2 solo de-
ben interrumpirse durante el embarazo y la lactancia.

5.2.4. Hipertensión pulmonar
Los análogos de la prostaglandina parenterales (epoprostenol, tre-
prostinilo i.v.) se pueden utilizar en las mujeres embarazadas con 
disfunción del ventrículo derecho (VD) significativa, teniendo en 
cuenta que estos fármacos pueden interferir con la agregación pla-
quetaria y pueden potenciar las hemorragias245. Los inhibidores de 
la fosfodiesterasa 5 orales (p. ej., sildenafilo, tadalafilo) también se 
pueden utilizar, teniendo en cuenta los potenciales efectos secun-
darios de parto prematuro y bebés PEG246. También se ha informado 
sobre el tratamiento combinado con sildenafilo e iloprost inhala-
do247. Los bloqueadores de los canales del calcio deben continuarse 
durante el embarazo en las mujeres con HAP con respuesta a vaso-
dilatadores y función normal del VD. Los antagonistas del receptor 
de endotelina ([ARE], p. ej., bosentan, ambrisentan, macitentan) no 
deben utilizarse en el embarazo debido a su potencial teratogénico. 
Hay pocos datos sobre la seguridad de fármacos como el bosentan 
y el sildenafilo en el posparto para madres que amamantan; sin em-
bargo, se ha informado de casos con éxito248,249.

5.2.5. Fármacos antiarrítmicos
En las mujeres sin cardiopatía estructural, los fármacos antia-
rrítmicos (como la flecainida, el sotalol y la ibutilida) se pueden 
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utilizar para la prevención o la terminación de la FA y del flúter 
auricular (FLA)250,521. Los betabloqueantes se consideran seguros, 
especialmente los compuestos lipofílicos (labetalol, metoprolol y 
propranolol). En las mujeres embarazadas con FA e IC congestiva 
concomitante, la digoxina puede ser una alternativa para el con-
trol de la frecuencia. La amiodarona puede provocar alteraciones 
fetales, bradicardia y disfunción tiroidea y su uso rutinario está 
contraindicado durante el embarazo, pero puede utilizarse en una 
única dosis en emergencias como una tormenta con taquicardia 
ventricular (TV). No hay restricciones para el uso de la amiodaro-
na en la parada cardiaca252.

5.2.6. Bloqueadores de los canales de calcio
La seguridad y eficacia del nifedipino (el precursor de los bloquea-
dores de los canales de calcio [BCC] dihidropiridínicos) como an-
tihipertensivo en el embarazo se ha demostrado ampliamente 
en comparación con otros tratamientos antihipertensivos (véase 
sección 12.3). En un metanálisis de 22 ensayos aleatorizados con-
trolados con 2.595 participantes se observó que el nifedipino fue 
significativamente más efectivo para la reducción de la presión 
arterial alta en comparación con otros fármacos antihipertensivos 
(labetalol, hidralazina, metildopa) en las pacientes con hiperten-
sión253. Los resultados de seguridad fetales, neonatales y mater-
nos no fueron estadísticamente diferentes entre el nifedipino y los 
comparadores, excepto por cefaleas y rubor en las madres253. En 
un ensayo controlado aleatorizado se compararon los regímenes 
orales con nifedipino, labetalol o metildopa en mujeres que requi-
rieron tratamiento antihipertensivo debido a hipertensión grave. 
El estudió concluyó que el principal criterio de valoración de con-
trol de la presión arterial a las 6 h sin efectos secundarios adversos 
fue más frecuente con nifedipino o labetalol que con metildopa254. 
El amlodipino mostró seguridad y eficacia similares a las del nife-
dipino255. Los estudios con diltiazem, un BCC no dihidropiridínico, 
son escasos y se han demostrado efectos teratogénicos significa-
tivos en roedores y conejos. El fármaco pasa a la leche materna 
y se alcanzan concentraciones relevantes para el lactante. Por lo 
tanto, no se recomienda el uso de diltiazem durante el embarazo 
y la lactancia. En general, el verapamilo oral se considera seguro, y 
no se ha observado teratogenia. El fármaco se excreta en la leche 
en niveles bajos, <1 % de la dosis ajustada por peso de la madre.

5.2.7. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona
Los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(IECA), los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA-
II), los inhibidores de la neprilisina y del receptor de la angiotensina 
(INRA) y los inhibidores de la renina pueden causar malformacio-
nes fetales, RCI y muerte, y están contraindicados durante el em-
barazo. Se recomienda precaución en su uso a las mujeres en edad 
fértil, especialmente en ausencia de anticoncepción adecuada. El 
captopril, el enalapril y el benazepril son seguros durante la lac-
tancia146, mientras que los ARA-II no se recomiendan. Se puede 
hacer una excepción con el candesartán256. Los antagonistas de la 
aldosterona, canrenona y espironolactona pueden tener efectos 
antiandrogénicos y están contraindicados en el embarazo. La es-
pironolactona se considera segura durante la lactancia debido a 
su extenso metabolismo a canrenona, por la que el lactante recibi-
ría menos del 1 % de la dosis diaria de canrenona de la madre257. En 

las series de casos con eplerenona en mujeres embarazadas con 
hipertensión resistente no se identificaron efectos adversos258-261.

5.2.8. Fármacos hipolipemiantes
Los diagnósticos de hipercolesterolemia materna en el primer 
trimestre o hipercolesterolemia familiar tienen consecuencias 
adversas tanto para el feto como para la madre262. Los niveles de 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) aumentan en un ∼30-50%, 
el colesterol de lipoproteínas de alta densidad en un 20-40  % y 
los triglicéridos en un 50-100 % durante el embarazo262, por lo que 
tomar como referencia el rango de referencia para las pruebas clí-
nicas tiene un uso clínico limitado. Anteriormente, el tratamiento 
hipolipemiante se interrumpía durante el embarazo debido a fal-
ta de datos de seguridad43. Contraindicadas desde 1987 durante 
el embarazo, las estatinas están contraindicadas en la actualidad 
únicamente durante la lactancia. En julio de 2021, la Administra-
ción de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por 
sus siglas en inglés)263 declaró que las evidencias no eran suficien-
tes para concluir que el riesgo de aborto aumenta con las estatinas 
y solicitaron la eliminación de la contraindicación264. Por tanto, la 
continuación de las estatinas se puede considerar durante el em-
barazo en las mujeres con hipercolesterolemia familiar o enfer-
medad cardiovascular aterosclerótica (ECVA) establecida (véase 
sección 12.2)265. Más aún, la concepción accidental durante el tra-
tamiento con estatinas no requiere la interrupción del embarazo, 
pero debería conllevar un seguimiento exhaustivo inmediato. Los 
secuestradores de ácidos biliares265 y la aféresis de LDL265 se pue-
den considerar en las mujeres con hipercolesterolemia familiar. 
Los inhibidores de PCSK9 y la ezetimiba no se recomiendan du-
rante el embarazo debido a la falta de datos clínicos266. El ácido 
bempedoico está fuertemente contraindicado y, por tanto, se re-
comienda el empleo de anticonceptivos durante su uso.

5.2.9. Betabloqueantes 
El uso de betabloqueantes durante las primeras etapas del emba-
razo no se ha asociado con un aumento del riesgo de malforma-
ciones congénitas250,267,268. Datos recientes del ROPAC indican unas 
tasas de PEG en las mujeres expuestas a betabloqueantes (15,3 % 
frente a 9,3  %, p <  0,001). Con el metoprolol como referencia, el 
labetalol (0,2; intervalo de confianza [CI] 95 %: 0,1-0,4) fue el fár-
maco con menos posibilidades de causar PEG, y el atenolol (2,3; CI 
95 %: 1,1-4,9) el que más12. Se prefieren el labetalol y los fármacos 
lipofílicos (metoprolol, propranolol, carvedilol) debido al me-
tabolismo de primer paso, así como los bloqueadores selectivos 
beta-1 (bisoprolol, metoprolol), que reducen el riesgo de hipoglu-
cemia además de reducir la RCI. El nadolol y el pindolol también 
son seguros en caso de eventos arrítmicos en las miocardiopatías 
y las canalopatías (véase sección 6)269-271. Cabe destacar que el 
metabolismo del metoprolol (y quizás de otros betabloqueantes 
lipofílicos orales) fue significativamente mayor en la mitad y las 
últimas etapas del embarazo más que en el posparto, probable-
mente debido a la inducción enzimática durante el embarazo272. 
Es probable que se requieran cambios en las dosificaciones (dosis 
y frecuencia) si aparecen respuestas clínicas inadecuadas272.

El atenolol causa restricción del crecimiento grave, bradicar-
dia e hipoglucemia y no se recomienda250,268,272,273.

El propranolol, el metoprolol (en combinación con hidralazina) 
y el labetalol tuvieron el menor riesgo de bradicardia en el neonato 
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durante la lactancia y el sotalol el mayor riesgo274. Para los betablo-
queantes lipofílicos, el nivel en la leche fue <1 % de la dosis materna 
ajustada por peso, lo que reduce los riesgos asociados a la exposi-
ción del neonato durante la lactancia272.

5.2.10. Inmunosupresores
El equilibro entre la seguridad de la madre y del feto es un reto en el 
tratamiento inmunosupresor, especialmente para las mujeres con 
trasplante cardiaco. Los medicamentos pueden pasar a la leche y 
exponer al neonato y a los lactantes a los efectos adversos farmaco-
lógicos. Los cambios en la fisiología materna tienen un impacto en 
las farmacocinéticas de los inmunosupresores (véase sección 3.2)275. 
Los inhibidores de la calcineurina (p. ej., ciclosporina, tacrolimus), los 
inhibidores de la diana de la rapamicina en mamíferos (por ejemplo, 
everolimus, sirolimus) y la azatioprina son los fármacos de elección 
durante el embarazo y la lactancia, la cual no debe desaconsejarse. 
Los derivados del micofenolato aumentan el riesgo de aborto y mal-
formaciones fetales, especialmente durante el primer trimestre y se 
deben interrumpir al menos 6 semanas antes de la concepción276,277.

5.2.11. Fármacos neuroactivos 
Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, inclu-
yendo la sertralina, pueden usarse de forma segura durante el 
embarazo y la lactancia278. La zuranolona, una forma sintética del 
neuroesteroide alopregnanolona, se ha aprobado recientemente 
para el tratamiento de la depresión posparto. No hay información 
disponible sobre su seguridad en las pacientes con ECV. La zurano-
lona se excreta en la leche y se debe evitar la lactancia dada la falta 
de datos de seguridad279.

5.2.12. Fármacos obstétricos en las pacientes con 
enfermedad cardiovascular
Los fármacos para inducir la ovulación, incluyendo la hormona folí-
culoestimulante y la hormona luteinizante o sus combinaciones, se 
asocian con un aumento del riesgo de desarrollar trombosis veno-
sa profunda (TVP) y EP debido a los aumentos pronunciados en los 
niveles de estrógenos durante el reclutamiento folicular280, pero no 
se conocen otros efectos secundarios cardiovasculares inmediatos. 

5.3. Bases de datos en Internet
Véase el Material suplementario en línea, Bases de datos en Internet.

5.4. Listado de fármacos
Véase Material suplementario en línea, tabla S4.

6. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON MIOCARDIOPATÍAS 
Y SÍNDROMES ARRÍTMICOS PRIMARIOS

6.1. Miocardiopatías
Las miocardiopatías se caracterizan por alteraciones estructura-
les específicas a la enfermedad y un aumento del riesgo de arrit-
mias ventriculares y supraventriculares. El riesgo asociado con el 

embarazo en una mujer con miocardiopatía se puede estimar utili-
zando la clasificación mWHO 2.0 (tabla 6). Antes de la gestación, se 
debe evaluar a las mujeres con miocardiopatías para optimizar el 
tratamiento, evitar los medicamentos contraindicados y evaluar 
el riesgo de insuficiencia cardiaca y arritmias. Los procedimientos 
indicados, como la implantación de un desfibrilador automático im-
plantable (DAI), deben llevarse a cabo antes de la gestación60.

Se recomienda el asesoramiento genético antes de la gesta-
ción para explicar a la paciente las probabilidades de transmisión 
genética, los riesgos para la madre, el feto y el niño y la posibilidad 
de llevar a cabo pruebas genéticas preimplantacionales y prenata-
les (tabla 6)60,281. Las mujeres con miocardiopatías deben ser aten-
didas por el Heart Team del embarazo, incluyendo un cardiólogo 
con experiencia en miocardiopatías y arritmias.

6.1.1. Miocardiopatía dilatada y miocardiopatía no 
dilatada del ventrículo izquierdo 
En las mujeres con miocardiopatía dilatada (MCD) y miocardiopatía 
no dilatada del ventrículo izquierdo (MCNDVI), la disfunción sistó-
lica grave del VI, las clases funcionales III/IV de la New York Heart 
Association (NYHA), la insuficiencia cardiaca derecha, las arritmias 
ventriculares sostenidas, la FA y/o la insuficiencia grave de la válvu-
la mitral son criterios de alto riesgo para eventos cardiovasculares 
adversos graves (MACE) durante el embarazo282. Por el contrario, 
es probable que las mujeres con disfunción leve del VI, buen esta-
do funcional, sin arritmias y sin antecedentes de eventos cardiacos 
tengan posibilidades de tener un embarazo sin complicaciones282.

El tratamiento debe modificarse antes de la gestación. Los 
IECA, los ARA-II, los antagonistas del receptor de mineralocorti-
coides (ARM), el sacubitril/valsartán y los inhibidores del SGLT-2 
están contraindicados durante el embarazo. La estratificación 
del riesgo antes de la gestación debe incluir la interrupción tem-
poral de los medicamentos contraindicados con monitorización 
exhaustiva (véase sección 12.6 Insuficiencia cardiaca). Los beta-
bloqueantes se deben continuar con un control exhaustivo del 
crecimiento fetal. Si se requiere anticoagulación para la FA o hay 
evidencias de trombo intracardiaco, se debe utilizar HBPM (véase 
sección 5 para los regímenes de dosificación).

Los datos sobre el manejo específico al genotipo durante el 
embarazo son escasos, pero en un estudio se ha evaluado el riesgo 
durante el embarazo y la progresión de la miocardiopatía en las 
mujeres con las variantes lamina A/C (LMNA) P/PP283. Un pequeño 
subgrupo de mujeres experimentó arritmias durante el embara-
zo, aunque los antecedentes de embarazo no se asociaron con una 
evolución adversa de la enfermedad a largo plazo283.

Se incluye más información en las secciones 7, 12.4 y 12.6.

6.1.2. Miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho 
Diversos estudios observaciones y registros han demostrado que 
los embarazos en las mujeres con miocardiopatía arritmogénica 
del ventrículo derecho (MAVD) son generalmente bien tolerados y 
tienen buenos resultados fetales sin mortalidad cardiaca cuando 
reciben la vigilancia y los tratamientos óptimos284,285. El parto fue 
por lo general vaginal y pareció seguro. Se informó de arritmias ven-
triculares en el 5 % de los embarazos y de IC en el 13 %. Ninguno au-
mentó la carga de arritmias ni se registraron descargas del DAI284. El 
tratamiento con betabloqueantes debe continuarse durante el em-
barazo (con la excepción del atenolol) o puede iniciarse durante el 
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embarazo si fuese necesario. Los dos fármacos antiarrítmicos más 
usados en los estudios anteriormente mencionados, además de los 
betabloqueantes, fueron la flecainida y el sotalol. Ambos tienen 
un amplio historial de seguridad. Sin embargo, el sotalol debe uti-
lizarse con precaución en las mujeres con fracción de eyección (FE) 
reducida y con una monitorización exhaustiva del intervalo QT co-
rregido60. El sotalol también tiene un efecto betabloqueante, por lo 
que es necesario controlar el crecimiento fetal286,287. La amiodarona 
está contraindicada en el embarazo. En las mujeres con alto riesgo 
de arritmias, se debe implantar un DAI, preferiblemente antes de la 
gestación (véase sección 12.4).

Dos grandes estudios de mujeres con MAVD mostraron que 
la gravedad del fenotipo antes de la gestación, más que la gesta-
ción en sí misma, fue el factor de riesgo principal. Los embarazos 
transcurrieron sin complicaciones en la inmensa mayoría de los 
casos288,289. La gestación no pareció acelerar la evolución a largo 
plazo del fenotipo MAVD288.

6.1.3. Miocardiopatía hipertrófica
La miocardiopatía hipertrófica (MCH)290 es la miocardiopatía heredi-
taria más común y generalmente está causada por variantes en los 
genes sarcoméricos60. Las fenocopias como la enfermedad Ander-
son-Fabry y la enfermedad de Danon290 están ligadas al cromosoma 
X y, por tanto, el fenotipo cardiaco suele ser más leve y aparecer más 
tarde en la vida de las mujeres frente a los hombres, lo que hace que 
la gestación transcurra, por norma general, sin complicaciones291-293.

A pesar de que la mortalidad es mayor en las mujeres con MCH 
frente a la población general, la mortalidad materna absoluta es 
baja (0,5  %) y restringida a las mujeres con un riesgo particular-
mente alto (tabla 6)294,295. Los datos del registro ROPAC mostraron 
que, a pesar de los buenos resultados generales, el 23 % de las mu-
jeres embarazadas con MCH sufrieron eventos cardiacos graves, 
incluyendo TV (10  %) y FA (1,7  %), la mayoría de ellos en mujeres 
identificadas como de alto riesgo antes de la gestación296. En una 
revisión sistemática reciente en la que se incluyeron 1.624 mujeres, 
se confirmaron una mortalidad neonatal baja (0,2  %) y una tasa 
baja de óbito fetal (1 %) en las mujeres embarazadas con MCH297. 
En un estudio en el que participaron 242 mujeres con MCH se in-
formó de que el embarazo no fue un modificador de los resultados 
a largo plazo y que el fue bien tolerado298. Los factores de riesgo 
para los eventos cardiovasculares adversos graves fueron una clase 
NYHA avanzada y mayor edad en el momento del diagnóstico298. 
Se ha informado del diámetro de la aurícula izquierda como factor 
de riesgo, aunque con resultados contradictorios298,299.

6.1.3.1. Tratamiento de la miocardiopatía hipertrófica  
en el embarazo

El tratamiento previo o en curso con betabloqueantes debe mante-
nerse durante el embarazo. El atenolol se debe reemplazar antes de 
la gestación (sección 5.2.6). La FA es mal tolerada en las pacientes con 
MCH en general debido al riesgo de descompensación hemodinámi-
ca, y debe considerarse la cardioversión farmacológica o eléctrica de 
la FA durante el embarazo. Los betabloqueantes deben iniciarse du-
rante el embarazo cuando aparezcan nuevos síntomas (p. ej., debido 
a obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo [OTSVI]), 
para el control de la frecuencia en la FA y para suprimir las arritmias 
ventriculares. El verapamilo es el fármaco preferido en segundo lugar 
cuando los betabloqueantes no se toleren.

6.1.3.2. Obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo

Los gradientes del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) 
pueden aumentar ligeramente durante el embarazo y se ha 
asociado con un aumento de los eventos cardiacos, incluyendo 
arritmias e IC300, Sin embargo, en estudios posteriores no se ha 
confirmado esta asociación296,298.

En las mujeres con MCH obstructiva, se recomienda evaluar el 
gradiente al inicio, con ejercicio y la maniobra de Valsalva, antes de 
la gestación y solo con los medicamentos permitidos durante el em-
barazo para identificar a las pacientes que requieran ablación septal 
antes de la gestación60. La disopiramida puede causar contracciones 
uterinas y no se recomienda en el embarazo y debe interrumpirse a 
no ser que los beneficios superen a los riesgos para el feto. Los datos 
sobre la seguridad de la ablación septal con alcohol durante el emba-
razo se limitan a unas pocas series de casos60,301,302.

Los inhibidores de la miosina (p.ej., mavacamten) no se han 
probado durante el embarazo y en los estudios con animales se 
ha informado de toxicidad fetal303. Por tanto, se recomienda la 
anticoncepción mientras se reciba tratamiento. El mavacamten 
puede interactuar con la anticoncepción hormonal y, por tanto, se 
puede considerar añadir anticoncepción de barrera o intrauterina. 
El tratamiento con inhibidores de la miosina se debe interrumpir 
al menos 6 meses antes de planear la gestación304 (véase Material 
suplementario en línea, tabla S4).

6.1.4. Ventrículo izquierdo hipertrabeculado
La hipertrabeculación por si sola identificada durante la gestación 
puede ser una simple consecuencia de un aumento de la precar-
ga, puede resolverse tras el embarazo y no puede utilizarse para 
establecer un diagnóstico de miocardiopatía60. Las pacientes con 
hipertrabeculación y MCH, MCD o MCNDVI asociadas deben se-
guir las mismas recomendaciones que las pacientes con la miocar-
diopatía específica60.

6.1.5. Trabajo de parto y parto en las miocardiopatías
El trabajo de parto y el parto se pueden asociar a dolor agudo, libe-
ración de adrenalina y la necesidad de administrar anestésicos de 
forma urgente y, por tanto, la monitorización hemodinámica y la 
telemetría continuas son necesarias. En ausencia de contraindica-
ciones obstétricas, generalmente se recomienda el parto vaginal. 
La anestesia neuroaxial reduce el dolor y, por tanto, reduce la acti-
vación adrenérgica y el riesgo de arritmias.

En la MCH, la vasodilatación periférica es mal tolerada en las 
mujeres con OTSVI y, por tanto, la anestesia epidural y espinal de-
ben administrarse con precaución. Los casos de OTSVI de bajo ries-
go pueden tener parto espontáneo y vaginal. El parto por cesárea 
puede ser la opción preferida para las mujeres con OTSVI grave.

Tabla de recomendaciones 5. Recomendaciones sobre  
las miocardiopatías y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la vigilancia cardiaca clínica (ECG, 
ecocardiografía y monitorización electrocardiográfica 
con Holter) durante la gestación en las mujeres con 
MCP, según su riesgo individual.

I C

Continúa
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El parto vaginal se recomienda en la mayoría de las 
mujeres con MCP, a no ser que haya indicaciones 
obstétricas para cesárea, IC grave (FE <30 % y/o 
NYHA clase III/IV), arritmias no controladas u 
obstrucción del tracto de salida grave (≥50 mmHg) en 
las mujeres con MCH o en las mujeres que inicien el 
parto con AVK60.

I C

Se debe considerar continuar el tratamiento 
con betabloqueantesc durante el embarazo en 
las mujeres con MCP, con control exhaustivo del 
crecimiento fetal60.

IIa C

Miocardiopatías dilatadas

En las mujeres con MCD y empeoramiento de 
la FE durante el embarazo, se recomienda el 
asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en 
embarazos posteriores en todos los casos, incluso 
después de la recuperación de la función del VI43.

I C

Miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho

La flecainida, añadida a los betabloqueantes, se debe 
considerar como el fármaco de elección durante la 
gestación de las mujeres con MAVD148.

IIa C

El sotalol se puede considerar como antiarrítmico 
en las mujeres con MAVD, con evaluación cuidadosa 
del intervalo QT corregido y con monitorización 
para la bradicardia fetal, el crecimiento fetal y la 
hipoglucemia en el neonato.

IIb C

Miocardiopatía hipertrófica

Se recomienda utilizar el mismo protocolo para 
la estratificación del riesgo para las arritmias 
ventriculares en las mujeres embarazadas con MCH 
que en las mujeres con MCH sin gestación43.

I C

Se recomienda iniciar los betabloqueantesc en las 
mujeres con MCH que desarrollen síntomas debido 
a obstrucción del tracto de salida o arritmias durante 
el embarazo43.

I C

Se recomienda que las mujeres con MCH y disfunción 
sintomática del VI (FE <50 %) y/o OTSVI (≥50 mmHg) 
que deseen gestación reciban asesoramiento por 
el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de 
eventos adversos relacionados con el embarazo294,295.

I C

La cardioversión para la FA se debe considerar en las 
mujeres embarazadas con MCH43,305. IIa C

La disopiramida se puede considerar en las mujeres 
embarazadas con MCH solo cuando los potenciales 
beneficios superen el riesgo de contracciones 
uterinas305,306.

IIb C

Los inhibidores de la miosina no se recomiendan en 
las mujeres durante el embarazo debido a la falta de 
datos de seguridad303,304.

III C

AVK: antagonista de la vitamina K; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilación 
auricular; FE: fracción de eyección; IC: insuficiencia cardiaca; MAVD: 
miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho; MCD: miocardiopatía 
dilatada; MCH: miocardiopatía hipertrófica; MCP: miocardiopatía; NYHA: 
New York Heart Association; OTSVI: obstrucción del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cExcepto el atenolol.

6.2. Síndromes arrítmicos primarios
En general, las mujeres con síndromes arrítmicos primarios tole-
ran bien la gestación. Se recomienda el asesoramiento genético 
antes del embarazo, como se indica en la sección 6.1. Una reeva-
luación clínica completa, la optimización del tratamiento y la va-
loración para implantar un DAI deben llevarse a cabo antes del 
embarazo252. El tratamiento indicado debe continuarse durante la 
gestación y el posparto.

6.2.1. Síndrome de QT largo
El síndrome de QT largo (SQTL) es la canalopatía más común307. To-
das las pacientes con SQTL deben tomar betabloqueantes, siendo 
el propranolol y el nadolol los más efectivos308. Los tratamientos 
adicionales incluyen la denervación simpática cardiaca izquier-
da309 y la mexiletina para el SQTL3252 y el SQTL2310,311. No se conoce 
el riesgo para el feto con el tratamiento con mexiletina, y las deci-
siones sobre el tratamiento durante el embarazo deben tomarse 
en conjunto con la mujer.

Estudios retrospectivos312-316 han mostrado que las mujeres con 
SQTL no tenían un riesgo cardiaco más alto de eventos durante el 
embarazo en sí mismo, pero tenían un aumento del riesgo durante 
el posparto (hasta 12 meses), especialmente aquellas con SQTL2. El 
tratamiento con betabloqueantes se asoció con una reducción del 
riesgo en todos los estudios. Por tanto, las mujeres con SQTL deben 
iniciar los betabloqueantes durante el embarazo o continuarlos du-
rante este periodo en las mismas dosis que antes de la gestación, 
siendo el propranolol y el nadolol los fármacos de elección. Los be-
tabloqueantes deben continuarse en el posparto, especialmente en 
el caso de las mujeres con SQTL2 debido al aumento del riesgo de 
arritmias. Cabe destacar que el nadolol tiene una mayor excreción 
en la leche materna que el propranolol, con una RID de 4-7 %317. Por 
tanto, el nadolol no suele ser el betabloqueante de elección durante 
la lactancia. Sin embargo, el riesgo de arritmias puede ser alto en los 
SQTL, y el nadolol es uno de los medicamentos preferidos, y, como 
consecuencia, es apropiado analizar detenidamente el balance ries-
go-beneficio. Se debe evitar el cambio de betabloqueante tras el 
parto, ya que se trata de una etapa vulnerable. Por tanto, es mejor 
considerar la conversión de nadolol a propranolol antes del emba-
razo. Las dosis altas de nadolol durante la lactancia pueden requerir 
evaluar al lactante para bradicardia.

Las mujeres con SQTL siempre deben evitar fármacos que 
alarguen el QT (véase www.crediblemeds.org)318. Las mujeres 
con SQTL deben recibir tratamiento lo antes posible para la hi-
popotasemia y la hipomagnesemia, ambas relevantes para la 
hiperémesis relacionada con el embarazo, que causan trastornos 
electrolíticos y mala absorción de los medicamentos orales. Todos 
los fármacos antieméticos alargan el QT. Se debe llevar a cabo una 
monitorización electrocardiográfica si el tratamiento antiemético 
es absolutamente imprescindible.

El SQTL puede aparecer muy temprano en la vida, incluso duran-
te el periodo fetal, y puede ser una causa de muerte intrauterina319,320 

(sección 4.5.1). Se debe llevar a cabo un ECG en el neonato tras el parto 
y a las 2 semanas para evitar el sobrediagnóstico debido al alarga-
miento transitorio del QT durante los primeros 7-10 días de vida321. El 
cribado de variantes genéticas familiares se debe realizar tan pron-
to como sea posible (p. ej., de la sangre del cordón). Si el recién 
nacido presenta SQTL, el tratamiento con betabloqueantes debe 
iniciarse inmediatamente. 

http://www.crediblemeds.org/
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6.2.2. Síndrome de Brugada
Generalmente, los hombres con síndrome de Brugada son más 
sintomáticos que las mujeres322. El único estudio retrospectivo 
con mujeres embarazas con síndrome de Brugada no mostró un 
aumento del riesgo de eventos cardiacos durante el embarazo 
y el posparto323. Todas las pacientes con síndrome de Brugada 
deben evitar los medicamentos contraindicados (véase http://
www.brugadadrugs.org)324, las comidas copiosas o el exceso de 
alcohol y deben tratar rápidamente la fiebre y sus causas325. Si 
aparecen síntomas durante el embarazo, se debe considerar el 
tratamiento con quinidina con monitorización de la función he-
pática y del hemograma en la madre.

6.2.3. Taquicardia ventricular polimórfica 
catecolaminérgica
La taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica (TVPC) la 
causan principalmente variantes P/PP en el gen RYR2252. El único estu-
dio retrospectivo publicado, en el que participaron 96 mujeres y 228 
gestaciones, no mostró un aumento del riesgo de eventos cardiacos 
durante el embarazo y el posparto326.

Los betabloqueantes son el pilar del tratamiento, con flecainida 
añadida si se requiere322,327. El nadolol y el propranolol son los beta-
bloqueantes de elección y deben continuarse durante el embarazo y 
la lactancia. Como en el SQTL, hay que tener en cuenta la mayor ex-
creción de nadolol en la leche materna (sección 6.2.1). La denervación 
simpática cardiaca izquierda es una alternativa antiarrítmica valiosa 
que, si estuviese indicada, debe llevarse a cabo en centros con expe-
riencia antes de la gestación328. Los desfibriladores automáticos im-
plantables están indicados en una minoría de las pacientes con TVPC.

6.2.4. Síndrome de QT corto
El síndrome de QT corto (SQTC) es una canalopatía rara carac-
terizada por un QT corto y un aumento del riesgo de arritmias 

potencialmente mortales y FA329. No hay estudios de casos o es-
tudios publicados sobre el embarazo en las mujeres con SQTC. 
Cuando se seleccione un antiarrítmico durante el embarazo, la 
quinidina es la mejor opción en ausencia de datos más robustos330.

6.2.5. Trabajo de parto y parto en los síndromes  
arrítmicos primarios
En todos los síndromes arrítmicos primarios, el parto debe pla-
nearse con monitorización del ritmo cardiaco, control electrolítico 
y monitorización ECG posintervención hasta que se hayan elimi-
nado todos los medicamentos anestésicos.

El trabajo de parto y el parto se pueden asociar a dolor agudo, 
liberación de adrenalina y la necesidad de administrar anesté-
sicos de forma urgente y, por tanto, la monitorización hemodi-
námica y la telemetría continuas son necesarias. En ausencia de 
contraindicaciones obstétricas, generalmente se recomienda el 
parto vaginal. La anestesia neuroaxial reduce el dolor y, por tan-
to, reduce la activación adrenérgica, que es especialmente im-
portante en el SQTL y en la TVPC. Las mujeres con SQTL y TVPC 
deben continuar el tratamiento con betabloqueantes durante el 
trabajo de parto y el parto. En las mujeres con TVPC, parece ra-
zonable mantener la frecuencia cardiaca por debajo del umbral 
para la aparición de extrasístoles ventriculares durante el parto, 
generalmente 100-110 l.p.m.331,332. Los anestésicos para el SQTL 
deben seleccionarse según la página web CredibleMeds (www.
crediblemeds.org).

En el síndrome de Brugada, el propofol y los anestésicos loca-
les con bloqueo de los canales del sodio (p. ej., lidocaína) conlle-
van, el teoría, el riesgo de desencadenar arritmias. Los informes de 
casos han mostrado partos sin complicaciones con anestesia neu-
roaxial en las mujeres con síndrome de Brugada333. El tiopental y 
la anestesia inhalatoria no se han asociado hasta el momento con 
eventos adversos324,333. Los anestésicos deben seleccionarse según 
la página web BrugadaDrugs (www.brugadadrugs.org). 

Tabla de recomendaciones 6. Recomendaciones sobre los síndromes arrítmicos primarios y el embarazo (véanse tablas de evidencias 4-6)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda vigilar y tratar la hipopotasemia y la hipomagnesemia en las mujeres embarazadas con síndromes arrítmicos primarios 
que sufran hiperemesis334. I C

Síndrome de QT largo

Se recomiendan los betabloqueantesc, en la misma dosis que antes del embarazo, y el nadolol y el propranolol como medicamentos de 
elección durante el embarazo en las mujeres con SQTL312-316,335. I B

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de 
arritmias148,336. I B

Se recomiendan las mismas dosis de betabloqueantes nadolol o propranolol que antes del embarazo en las mujeres embarazadas con 
SQTL2, especialmente en el posparto, que es un periodo de alto riesgo para arritmias potencialmente mortales148,313,315. I B

En las mujeres con SQTL con variante P/PP y fenotipo negativo, se debe considerar el uso de betabloqueantesc durante el embarazo, el 
posparto y la lactancia148. IIa C

La denervación simpática cardiaca izquierda se debe considerar antes del embarazo en las mujeres de alto riesgo con SQTL que no estén 
adecuadamente protegidas con el tratamiento farmacológico o que reciban descargas apropiadas del DAI a pesar del tratamiento 
médico óptimo252.

IIa C

Continúa

http://www.brugadadrugs.org
http://www.brugadadrugs.org
http://www.crediblemeds.org
http://www.crediblemeds.org
http://www.brugadadrugs.org
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Síndrome de Brugada

Se debe considerar el tratamiento con quinidina en las mujeres embarazadas con síndrome de Brugada que experimenten eventos 
arrítmicos durante el embarazo337,338. IIa C

Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica

Se recomiendan los betabloqueantesc, en dosis iguales a las preembarazo y con el propranolol y el nadolol como fármacos de elección, 
durante el embarazo y la lactancia para las mujeres con TVPC43,148,252. I C

Se recomienda la flecainida, añadida a los betabloqueantes, en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos como síncope, TV o 
parada cardiaca durante el embarazo. I C

Se recomienda que las mujeres con TVPC que estén estables con betabloqueantes (nadolol y propranolol como fármacos de elección) y 
flecainida antes del embarazo continúen ambos fármacos durante la gestación y el posparto. I C

El uso de betabloqueantesc durante el embarazo y la lactancia se debe considerar en las mujeres con fenotipo negativo con una TVP con 
variante P/PP148. IIa C

Se debe considerar el uso de betabloqueantesc durante el embarazo y la lactancia en las mujeres con TVPC de alto riesgo que no estén 
protegidas adecuadamente con el tratamiento farmacológico o que reciban descargas apropiadas del DAI a pesar del tratamiento 
médico óptimo252.

IIa C

Síndrome de QT corto

Se debe considerar continuar el tratamiento con quinidina en las mujeres con SQTC durante la gestación y el posparto148. IIa C

El tratamiento con quinidina se debe considerar en las mujeres con SQTC y episodios de arritmia durante el embarazo148. IIa C

DAI: desfibrilador automático implantable; P/PP: patogénica/probablemente patogénica; SQTC: síndrome de QT corto; SQTL: síndrome de QT largo, SQTL2: 
síndrome de QT largo tipo 2; TV: taquicardia ventricular; TVPC: taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cExcepto el atenolol.

7. MIOCARDIOPATÍA PERIPARTO

7.1. Epidemiología
La miocardiopatía periparto (MPP) es una afección potencial-
mente mortal que se define como IC con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) <45  % sin otra causa para la IC, que 
aparece principalmente en el periparto o en los meses tras el par-
to, la interrupción del embarazo o el aborto339. La miocardiopatía 
periparto es esencialmente un diagnóstico de exclusión y requiere 
manejo urgente inmediato.

A nivel mundial, la MPP es una complicación en 1 de cada 2.000 
nacimientos340, pero las tasas de incidencia varían por región geo-
gráfica, etnia y factores socioeconómicos, con una incidencia de 
1-4/1.000 nacimientos en los Estados Unidos de América341,342 y una 
incidencia de 10/1.000 nacimientos en Nigeria occidental343. Datos 
recientes de 49 países mostraron que la mayoría de las mujeres 
presentan MPP en el posparto344-346. Los factores de riesgo conoci-
dos para la MPP se describen en la figura 7. 

7.2. Mecanismos
Ensayos recientes sugieren una teoría de “múltiples focos” para el 
desarrollo de la MPP, con una acumulación de factores de riesgo 
genéticos y ambientales (figura 7). Se ha encontrado una sobrerre-
presentación de variantes genéticas de los genes TTN, FLNC, BAG3 
y DSP en hasta el 15 % de las mujeres con MPP, siendo las variantes 
de truncamiento en TTN las más comunes347,348. La prevalencia de 
estos cuatro genes en las mujeres con MPP fue comparable a la 
prevalencia en las cohortes con MCD, lo que apoya las similitudes 
entre la MPP y la MCD. Por tanto, se deben considerar la realiza-
ción de pruebas genéticas en las mujeres con MPP. 

Aumentan las evidencias acerca de que diversos mecanismos 
fisiopatológicos convergen en una vía común en la MPP en la que 
están implicadas la inflamación, la alteración del estrés oxidativo 
y la generación de prolactina de 16 kDA antiangiogénica. La pro-
lactina de 16 kDa induce disfunción y daño endoteliales y, como 
consecuencia, da lugar a la IC. El bloqueo de la prolactina con el 
agonista del receptor D2 de dopamina bromocriptina ha sur-
gido como un tratamiento específico de la enfermedad para la 
MPP344,349-352. Además, el aumento sistémico o local en otros facto-
res antiangiogénicos, como el receptor de la tirosina cinasa 1 simi-
lar a fms soluble (sFlt-1) contribuyen tanto a la disfunción vascular 
local como extendida353.

7.3. Diagnóstico y tratamiento médico
La MPP puede presentar manifestaciones sutiles, pero la mayoría 
de las mujeres con MPP presentan IC aguda con síntomas graves 
(NYHA III/IV). Los casos de MPP con síntomas de leves a mode-
rados suelen confundirse con los cambios fisiológicos asociados 
al embarazo, especialmente en el posparto. La miocarditis es un 
diagnóstico diferencial y debe descartarse con una RMC354. Las 
mujeres con MPP y preeclampsia tuvieron un riesgo más elevado 
de resultados neonatales adversos, pero también más probabi-
lidades de recuperación del ventrículo izquierdo (FEVI  ≥ 50  %)15. 
Las pruebas diagnósticas en una mujer con sospecha de MPP de-
ben incluir un ECG, péptidos natriuréticos (NP) y ecocardiografía. 
La estrategia de manejo debe consultarse con el Heart Team del 
embarazo, teniendo en consideración los resultados maternos 
y fetales (figura 7). La prematuridad y el bajo peso al nacer son 
frecuentes en las mujeres con MPP, y la descendencia de estas 
madres tiene una incidencia 3,4 veces mayor de enfermedad car-
diovascular y una mortalidad 5 veces mayor355.
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El tratamiento de la IC aguda causada por MPP sigue los mis-
mos principios de manejo de la IC aguda durante y tras el em-
barazo (sección 12.6). Se debe considerar el soporte mecánico 
circulatorio en las mujeres con shock cardiogénico persistente a 
pesar del tratamiento médico354,357.

La mayoría de los medicamentos utilizados en el manejo de 
la IC son fetotóxicos y, por tanto, están contraindicados durante 
el embarazo (p. ej., IECA, ARA-II, ARM e inhibidores del SGLT2)339. 
En el posparto, se puede iniciar el tratamiento completo de la IC a 
no ser que la lactancia y la lactancia materna sean necesarias por 
motivos nutricionales, en cuyo caso, se deben evitar los ARA-II y 

los inhibidores del SGLT2. La espironolactona se considera segura 
(véanse sección 5.2.7 y figura 7).

Además del tratamiento de la IC, el medicamento supresor de la 
producción de prolactina bromocriptina también se puede conside-
rar en las mujeres con MPP (figura 7)358-360. Un efecto secundario de 
la bromocriptina es que suprime la lactancia, lo que permite la posi-
bilidad del tratamiento completo para la IC de la madre que no está 
amamantando. Las desventajas de interrumpir la lactancia como 
parte del tratamiento para la MPP incluyen efectos psicológicos 
para la madre y en la fuente de nutrición para el lactante. Estas con-
sideraciones muestran que las mujeres con IC moderada y grave en 

Figura 7. Factores de riesgo y manejo de la miocardiopatía periparto. FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; 
MPP: miocardiopatía periparto; P/PP: patogénica/probablemente patogénica; RMC: resonancia magnética cardiaca. aEn casos específicos.
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la MPP son las candidatas preferidas para el tratamiento con bro-
mocriptina. En un reciente estudio multicéntrico aleatorizado en el 
que compararon dos dosis distintas de bromocriptina en mujeres 
con MPP grave (2,5 mg al día durante 1 semana frente a 5 mg al día 
durante 2 semanas, seguidos de 2,5 mg al día durante 6 semanas) 
se notificó una mayor tasa de recuperación del VI a los 6 meses. No 
se observaron diferencias significativas entre el tratamiento duran-
te 1 semana y 8 semanas, lo que sugiere que es beneficioso añadir 1 
semana de tratamiento con bromocriptina al tratamiento estándar 
de la IC358. Hay pocos datos sobre el uso de la bromocriptina en las 
mujeres embarazadas con MPP y shock cardiogénico339,361. El trata-
miento personalizado con bromocriptina, con ajustes de las dosis 
para suprimir efectivamente la prolactina, puede ser una opción 
viable en estos casos específicos. La adición de HBPM (en dosis pro-
filácticas como mínimo) a la bromocriptina debe considerarse para 
reducir el riesgo tromboembólico362.

7.4. Resultados
La estratificación del riesgo es crucial para determinar el nivel 
apropiado de atención para las mujeres diagnosticadas con MPP 
(figura 7). Los indicadores clave para identificar a las personas en 
riesgo de complicaciones incluyen FEVI <30%, diámetro teledias-
tólico del VI >60 mm, disfunción biventricular, prolongación del 
intervalo QT en el ECG, retraso del diagnóstico y origen étnico/
área geográfica del Oriente Medio o África344. Otros parámetros 
adicionales como la edad (>40 o <20 años), el diagnóstico antes 
del parto, los parámetros hemodinámicos en la primera consulta 
y los biomarcadores cardiacos pueden refinar aún más la estrati-
ficación del riesgo.

La MPP puede causar taquiarritmias ventriculares y, por tan-
to, se debe monitorizar a las pacientes363,364. Ya que ∼50 % de las 
mujeres con MPP se recuperan durante el primer año tras el parto, 
se puede considerar un chaleco desfibrilador para las mujeres em-
barazadas con FEVI <35  % con riesgo de muerte súbita cardiaca 
como tratamiento de transición hasta la recuperación365,366.

La recuperación miocárdica tras la MPP definida como una 
FEVI >50 % se ha observado en el 46 % (25-62 % dependiendo de 
la región geográfica) de las mujeres a los 6 meses16. El tratamiento 
completo para la IC debe administrarse durante el primer año tras 
la recuperación completa de la función del VI. La retirada escalo-
nada del tratamiento para la IC se puede considerar tras 1 año si 
se consigue la recuperación miocárdica completa, asumiendo que 
no se haya identificado ninguna predisposición genética339,367. Sin 
embargo, datos recientes indican un mayor riesgo de recaída de 
la FEVI durante embarazos posteriores en las mujeres con MPP a 
quienes se les ha retirado la medicación para la IC368. Se ha infor-
mado del uso de dispositivos de asistencia ventricular izquierda 
(LAVD) o el trasplante cardiaco en hasta el 10  % de los casos de 
MPP, con tasas de supervivencia inferiores en comparación con 
otras receptoras de trasplantes cardiacas ajustadas por la edad340. 

Los resultados tras la MPP difieren a nivel mundial344. En el re-
gistro de MPP del EURObservational Research Programme (EORP) se 
informa de tasas de bajas mortalidad369, de 2,4 % 1 mes tras el diag-
nóstico370. Sin embargo, la tasa de mortalidad a los 6 meses fue del 
6 %, siendo la IC y la parada cardiaca las causas de muerte más fre-
cuentes16. Al año de seguimiento, la mortalidad por cualquier causa 
fue del 8 % de las mujeres, con variaciones regionales (Europa 5 %, 
África 6 %, Asia-Pacífico 9 %, Oriente Medio 19 %; p < 0,001)17.

Las mujeres con un diagnóstico previo de MPP se enfrentan a un 
riesgo particularmente elevado de malos resultados. En el artículo 
de investigación más reciente del EORP en el que se hizo seguimien-
to de las mujeres con embarazos posteriores al diagnóstico de MPP, 
el riesgo de mortalidad materna fue menor que en otros informes, del 
2 % a los 198 días tras el parto368. La disfunción del VI superior a leve 
antes de una nueva gestación aumenta el riesgo de deterioro de la 
FEVI, pero también las mujeres con recuperación de la función del VI 
seguían presentado riesgo de reacída368. En las mujeres que planeen 
una nueva gestación tras un diagnóstico de MPP y solo con disfun-
ción del VI leve, la ecocardiografía de estrés sin medicamentos 
contraindicados para la IC puede ser útil para refinar la estratifica-
ción del riesgo. Tener una buena reserva contráctil tras la retirada 
de la medicación para la IC puede ser un buen signo pronóstico371. 
Si se planea una nueva gestación tras una MPP, la interrupción del 
tratamiento con betabloqueantes puede no ser recomendable, y 
reanudar el tratamiento con betabloqueantes puede ser benefi-
cioso en embarazos posteriores, independientemente de la fun-
ción sistólica basal del VI368.

Tabla de recomendaciones 7. Recomendaciones sobre  
la miocardiopatía periparto (véase tabla de evidencias 7)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el asesoramiento para todas las 
mujeres con MPP sobre el riesgo de recurrencia en 
embarazos posteriores y sobre anticoncepción en 
todos los casos, incluso tras la recuperación de la 
función del VI (FEVI >50 %)355,369.

I C

Se debe considerar añadir tratamiento con HBPM 
al menos en dosis profilácticas al tratamiento con 
bromocriptina en las mujeres con MPP358,362,372,373.

IIa C

Se deben considerar el asesoramiento y las pruebas 
genéticas en todas las mujeres con MMP60. IIa C

Cuando se asuma una evolución reversible de la 
IC, se debe considerar el tratamiento basado en las 
guías sobre IC durante al menos 12 meses tras la 
recuperación completa del VI (normalización de los 
volúmenes del VI y la FE)339,345,368,374.

IIa C

Se puede considerar el tratamiento con 
bromocriptina añadida al tratamiento óptimo para la 
IC para potenciar la recuperación de la función del VI 
en las mujeres con MPP358-360,366,375,376.

IIb B

Se puede considerar el uso de chaleco desfibrilador 
en todas las mujeres con MPP y FEVI <35 %377. IIb C

FE: fracción de eyección; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; MPP: 
miocardiopatía periparto; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

8. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON AORTOPATÍAS

La disección arterial aguda durante el embarazo ocurre en 
5,5/100.000 nacimientos vivos, siendo la aorta la tercera locali-
zación más frecuente (19,8 %), tras la disección de la arteria co-
ronaria (38,2 %) y la disección de la arteria vertebral (22,9 %)378. 
Un gran estudio de cohortes informó de una tasa de disección 
aórtica de 5,5 por millón de mujeres durante el embarazo y el 
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posparto, en comparación con 1,4 por millón durante el perio-
do equivalente 1 año después40. Aunque raros, los síndromes 
aórticos agudos conllevan unos altos riesgos de morbilidad y 
mortalidad fetales y maternas378,379. Las disecciones arteriales se 
producen en el periodo prenatal en el 15 % de los casos, durante 
el parto en el 23 % y después del parto en el 62 %378. La mayoría 
de las disecciones aórticas relacionadas con el embarazo ocu-
rren en mujeres que desconocen padecer una enfermedad de la 
aorta subyacente380 y los eventos raramente ocurren en las mu-
jeres que han recibido seguimiento basado en las guías7. El ries-
go de disección periparto en segmentos aórticos más distales se 
mantiene tras un reemplazo de la raíz aórtica previo381. Los me-
canismos de la disección durante el embarazo no están claros. 
Dada la alta prevalencia posparto, los cambios hemodinámicos 
por si solos no explican completamente el aumento del riesgo y 
probablemente los cambios hormonales jueguen un papel. 

8.1. Mujeres con enfermedad de la aorta  
torácica hereditaria
El número de genes asociados con enfermedad de la aorta torá-
cica hereditaria (EATH) está aumentando de manera constante. 
Aunque hay evidencias claras de un aumento del riesgo de di-
sección aórtica en la EATH, datos recientes del estudio ROPAC III 
mostraron que la tasa de incidencia de disección aórtica (3,5 %) en 
las mujeres embarazadas con EATH era menor de lo que se había 
informado anteriormente382. Los fenotipos y los resultados entre 
distintos genes y variantes difieren, son clínicamente relevantes 
y determinan los distintos manejos en cuanto a la extensión de 
las imágenes, la vigilancia y la derivación quirúrgica62,383. Las en-
tidades clínicas y genéticas para las que hay datos disponibles se 
analizan a continuación y se incluyen en la figura 8. 

8.1.1. Síndrome de Marfan
El síndrome de Marfan (MFS) está causado por variantes P/PP en 
FBN1. Los eventos cardiovasculares asociados con el embarazo 
incluyen la disección aórtica y de la arteria coronaria, así como el 
crecimiento rápido de la aorta que requiere cirugía384. Las tasas de 
eventos aórticos pueden llegar al 10 %. Aunque las disecciones tipo 
A se dan principalmente en las mujeres no diagnosticadas, general-
mente con diámetros aórticos que exceden los umbrales quirúrgi-
cos389, las disecciones tipo B siguen siendo impredecibles y pueden 
ocurrir incluso tras el reemplazo de la raíz profiláctico390. Las mujeres 
con un diagnóstico más temprano en la vida tienen un riesgo menor 
de disección391. Ocurren más disecciones durante el posparto que 
durante el embarazo o el parto384-392. Las tasas de eventos y la morta-
lidad materna global son bajas en las mujeres con seguimiento ba-
sado en las guías7,390. Los estudios han mostrado diámetros de la raíz 
aórtica estables durante el embarazo en las mujeres con diámetros 
entre 40 y 45 mm384,393. No se ha informado de una diferencia signifi-
cativa en los eventos aórticos entre las mujeres que nunca han teni-
do un embarazo y aquellas que sí384,392, pero la mayoría de los datos 
provienen de pacientes en entornos altamente controlados.

8.1.2. Síndrome de Loeys-Dietz
El síndrome de Loeys-Dietz (LDS) se vincula a variantes P/PP en seis 
genes: TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, SMAD3, TGFB2 y TGFB3. Los resulta-
dos aórticos en el LDS varían según el gen y la variante64, lo que da 

lugar a recomendaciones específicas de gen para los umbrales de 
cirugía de la raíz aórtica62,38,388. El embarazo planificado es un fac-
tor de riesgo conocido, pero los datos sobre el riesgo de disección 
durante el embarazo, incluyendo los diámetros en el momento de la 
disección, son limitados. Se ha informado de casos de disección tipo 
B tras reemplazo de la raíz aórtica394. Una mayor incidencia de hemo-
rragias, de la que se informó en estudios anteriores395, no ha sido co-
rroborada en el reciente estudio ROPAC III382. Aunque los datos sobre 
el embarazo en las mujeres con LDS son escasos, informes recientes 
sugieren resultados maternos y fetales favorables cuando se recibe 
asesoramiento y vigilancia adecuadas395. La falta de datos sobre los 
diámetros aórticos en el momento de la disección durante el emba-
razo limita las recomendaciones con alto nivel evidencia sobre los 
umbrales para el reemplazo quirúrgico de la raíz aórtica. 

8.1.3. Síndrome de Ehlers-Danlos vascular
Con una tasa de mortalidad relacionada con el embarazo del 5 % y 
eventos vasculares en hasta el 10 % de las gestaciones, las mujeres 
con síndrome de Ehlers-Danlos vascular tienen indudablemente em-
barazos de alto riesgo396. Las complicaciones relacionadas con el em-
barazo incluyen la disección o la ruptura vascular, la ruptura uterina, 
los desgarros perineales, las hemorragias y el parto prematuro. Sin 
embargo, el embarazo y el parto no parecen afectar a las tasas glo-
bales de supervivencia en las mujeres con síndrome de Ehlers-Dan-
los vascular397. El riesgo puede ser menor para algunas mujeres con 
variantes genéticas específicas, mutaciones anuladoras y sin altera-
ciones vasculares detectadas mediante imagen,399. Se recomienda 
el celiprolol (también en las mujeres normotensas) dado el muy alto 
riesgo de disecciones y los beneficios demostrados en las poblaciones 
sin gestación7. La toma de decisiones compartidas es crucial en estas 
mujeres. Un estudio ROPAC incluyó a cuatro mujeres con síndrome 
de Ehlers-Danlos vascular con gestaciones sin eventos adversos ma-
ternos7. Basándose en los datos de una reciente revisión sistemática, 
se debe planificar la cesárea a las 37 semanas para evitar complicacio-
nes obstétricas400. Las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascu-
lar deben recibir asesoramiento sobre el riesgo del embarazo y ser 
monitorizadas por el Heart Team del embarazo.

8.1.4. Enfermedades de la aorta torácica hereditaria no 
sindrómicas
El número de genes ligados a las enfermedades de la aorta toráci-
ca hereditaria no sindrómicas está en aumento, incluyendo aque-
llos raramente asociados con características extraaórticas como 
MYLK, ACTA2, MYH11 y PRKG1401,402. Para la mayoría de los casos, las 
recomendaciones de manejo específicas al embarazo son limita-
das. En la práctica, se recomienda la cirugía profiláctica para las 
EATH no sindrómicas con un diámetro >45 mm. En las mujeres 
con variantes en PRKG1, ciertas variantes en ACTA2 o factores de 
riesgo adicionales que conllevan un alto riesgo de disección con 
diámetros pequeños, como la hipertensión o los antecedentes 
familiares de disección con menores diámetros, la cirugía puede 
considerarse con diámetros menores (>40 mm)386.

8.1.5. Enfermedad de la aorta sin variante patogénica 
(probable) identificada
No está claro si las mujeres jóvenes con enfermedad aórtica co-
nocida en quienes no se identifica una variante P/PP en el cribado 
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genético tienen en realidad un riesgo menor de disección que 
aquellas con una variante conocida. No se recomienda el término 
“aneurisma esporádico”, ya que un aneurisma puede surgir de un 
trastorno hereditario incluso sin antecedentes familiares. Datos 
recientes de un gran estudio de cohortes sobre la disección tipo 
A en pacientes de <30 años mostró una dicotomía casi perfecta 
entre enfermedad de la aorta torácica hereditaria e hipertensión 
desconocida como causas probables de disección403.

8.2. Síndrome de Turner
Aproximadamente el 50 % de las mujeres con síndrome de Turner 
presentan manifestaciones cardiovasculares, incluyendo dilata-
ción aórtica, válvula aórtica bicúspide (VAB), coartación de la aorta, 
elongación del arco aórtico y retorno venoso pulmonar anómalo 
parcial404,405. Todas las mujeres con síndrome de Turner presentan 
arteriopatía generalizada y el síndrome de Turner en sí mismo es un 
factor de riesgo independiente para la dilatación de la aorta toráci-
ca. El riesgo de disección de la aorta (85 % tipo A y 15 % tipo B) au-
menta según aumentan los diámetros y se puede reducir siguiendo 
el tratamiento estipulado en las guías406-409. Los factores de riesgo 

incluyen la hipertensión, la válvula aórtica bicúspide y la coartación. 
En las mujeres con síndrome de Turner y un tamaño aórtico indexa-
do (TAI) ≥25 mm/m2 o aorta indexada por altura ≥25 mm/m o una 
puntuación z >4, el aumento del riesgo de disección y la opción de 
someterse a cirugía antes de la gestación debe analizarse con la pa-
ciente por el Heart Team del embarazo, teniendo otros factores de 
riesgo en consideración410-412. El embarazo espontáneo puede darse 
en las mujeres con síndrome de Turner mosaico, pero las técnicas de 
reproducción asistida son más frecuentes en la actualidad. La eva-
luación cardiovascular oportuna antes de la reproducción asistida 
es muy importante. Se ha informado de mayores tasas de eventos 
adversos durante el embarazo y el posparto, incluyendo hiperten-
sión, diabetes gestacional, hemorragia y neonatos PEG413,414. Se ha 
informado de tasas de cesáreas de hasta el 67 %.

8.3. Válvula aórtica bicúspide
Los datos disponibles sobre las pacientes con VAB indican un bajo 
riesgo de eventos aórticos si la aorta es <45 mm. Los datos sobre la 
gestación en las mujeres con diámetros 45-50 mm son limitados7,415. 
Datos recientes sobre pacientes con VAB demuestran un mayor 

Figura 8. Umbrales para el tratamiento profiláctico quirúrgico antes del embarazo de los aneurismas de la raíz aórtica/la aorta ascendente (por 
encima de la línea) y modalidad de parto recomendada según el diámetro aórtico (bajo la línea). EATH no sindrómica: enfermedad de la aorta 

torácica hereditaria no sindrómica; LDS: síndrome de Loeys-Dietz; MFS: síndrome de Marfan; P/PP: patogénica/probablemente patogénica; 
VAB: válvula aórtica bicúspide. aFactores de riesgo: antecedentes familiares de disección, crecimiento aórtico rápido (≥3 mm/año), hipertensión 

no controlada.  bFenotipo de la raíz que se añade a los demás factores de riesgo. Basado en Narula et al.,384 Wallace et al.,385 Regalado et al.,386 
Jondeau et al.,387 Mazzolai et al.,388 e Isselbacher et al.62.
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riesgo de disección en aquellas con “fenotipo de raíz” en compara-
ción con aquellas con implicación primaria de la aorta ascenden-
te416,417. Cuando se asesore a estas pacientes, es importante destacar 
que la VAB no excluye la posibilidad de EATH no sindrómicas.

8.4. Aneurismas aórticos en localizaciones 
distintas a la raíz aórtica o la aorta ascendente 
En la actualidad, no se recomienda la cirugía profiláctica antes de la 
concepción excepto para los aneurismas de la raíz aórtica y de la aorta 
ascendente. En las guías publicadas recientemente se recomienda la 
cirugía para el arco aórtico sin disección, la aorta descendiente y ab-
dominal a los 50 mm en las pacientes con síndrome de Marfan62, pero 
no hay guías específicas disponibles para el manejo del embarazo.

8.5. Disección aórtica
Los datos sobre el embarazo en las mujeres con antecedentes de 
disección aórtica son escasos. Los estudios ROPAC II y III incluye-
ron a 11 y 9 mujeres, respectivamente, con una disección previa y 
no informaron de mortalidad materna. Sin embargo, dos mujeres 
en ROPAC III presentaron evento aórtico recurrente7,382. Los even-
tos adversos son probablemente bajos en las mujeres con ante-
cedentes de disección traumática o iatrogénica y probablemente 
también para aquellas con un diámetro aórtico máximo de <40 
mm y seguimiento estable documentado. Obviamente, hay un 
sesgo de selección, ya que muchas mujeres con enfermedades 
aórticas complejas deciden no tener hijos independientemente 
del riesgo de progresión de la enfermedad aórtica. 

8.6. Manejo
Las mujeres con enfermedad aórtica deben ser manejadas por 
un equipo multidisciplinar con expertos tanto del Heart Team del 
embarazo como del equipo de aorta que tengan experiencia en 
las vías diagnósticas, el manejo médico y quirúrgico de las aor-
topatías antes del parto y durante el periparto y el posparto. Los 
protocolos institucionales para el manejo de los eventos aórticos 
relacionados con el embarazo deben estar disponibles y se ne-
cesita aplicar un modelo de toma de decisiones compartidas. Se 
recomienda el estudio mediante imagen de la aorta al completo 
(TAC o RMC) en las mujeres con sospecha o confirmación de enfer-
medad de la aorta, y estas imágenes se pueden llevar a cabo para 
la mayoría de los escenarios clínicos 6 meses antes de la gestación. 
Se recomienda la RMC sin gadolinio en las mujeres embarazadas 
con aortopatía conocida, sin imágenes previas al embarazo. En 
todas las mujeres con enfermedad de la aorta, se recomienda el 
control estricto de la presión arterial. No se han estudiado valores 

diana objetivos para esta situación específica, pero en la pobla-
ción general se recomienda que los valores de presión arterial 
sistólica tratada estén entre 120-129 mmHg para reducir la ECV, 
siempre que el tratamiento sea bien tolerado388,418. En las mujeres 
con aortopatías genéticas, se debe considerar el tratamiento con 
betabloqueantes durante el embarazo con monitorización del 
crecimiento fetal. Las mujeres que utilizaron betabloqueantes du-
rante el embarazo en el estudio ROPAC III dieron a luz a niños con 
un peso al nacer significativamente menor que las mujeres que no 
los tomaron382. Los umbrales específicos para la cirugía de la raíz 
aórtica antes de la concepción se muestran en la figura 8.

La modalidad de parto debe determinarse en función de los an-
tecedentes de la paciente, la presencia y el tipo de gen/variante y el 
diámetro aórtico. El objetivo principal del tratamiento intraparto en 
las mujeres con enfermedad de la aorta es reducir el estrés cardio-
vascular del trabajo de parto y del parto. Se puede considerar la ce-
sárea en las mujeres con un diámetro máximo >45 mm y en aquellas 
con antecedentes de disección. En mujeres con un diámetro aórtico 
<40 mm, se recomienda el parto vaginal. En las mujeres con MFS, 
LDS y síndrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda una con-
sulta con anestesia antes del parto para considerar las precauciones 
necesarias en caso de ectasia dural y escoliosis (incluida una posible 
cirugía previa)419. En general, se prefiere un enfoque individualiza-
do383. Dado que el riesgo máximo de disección se produce al sexto 
día posparto, puede ser apropiado que las mujeres permanezcan en 
el hospital durante una semana tras el parto420.

8.7. Cirugía cardiaca durante el embarazo
La cirugía profiláctica en las mujeres que estén planeando gesta-
ción es mucho más común que la cirugía urgente o de emergen-
cia durante el embarazo. La cirugía aórtica es el procedimiento 
que más frecuentemente se realiza durante el embarazo, seguido 
de la cirugía para las válvulas aórtica y mitral. Las patologías cla-
ve relacionadas con el embarazo incluyen trombosis de la válvula 
protésica y endocarditis. La decisión de llevar a cabo la cirugía con 
circulación extracorpórea y parada cardiopléjica durante el emba-
razo es una decisión individual y no hay guías específicas disponi-
bles. Un reciente metanálisis421 informó de una tasa de mortalidad 
del 7,3 % consistente a lo largo de los tres trimestres, sin diferencias 
en la mortalidad materna si se practica una cesárea. La mortalidad 
fetal global fue del 26,5 %, siendo más baja durante las cirugías en 
el tercer trimestre (10,3 %). La cesárea antes de la cirugía reduce sig-
nificativamente la mortalidad fetal. La decisión de llevar a cabo la 
cesárea antes de la cirugía debe basarse en la viabilidad del feto y el 
nivel de atención médica disponible más que en la etapa gestacio-
nal. Esto es crucial en la disección aórtica aguda tipo A. La parada 
circulatoria hipotérmica aumenta la mortalidad fetal422.

Tabla de recomendaciones 8. Recomendaciones sobre las aortopatías, la cirugía cardiaca y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Asesoramiento

Se recomienda que las mujeres con enfermedad de la aorta reciban asesoramiento sobre el riesgo de disección aórtica en el embarazo y 
el posparto404,403. I C

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de disección aórtica o cirugía de la aorta reciban asesoramiento antes de la gestación 
sobre el alto riesgo por el Heart Team del embarazoc ampliado tomando en consideración la presencia y tipo de variante genética, la 
morfología aórtica, la tasa de crecimiento y la etiología de la disección aórtica7,381,242.

I C

Continúa
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Se recomienda que las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascular que deseen gestación reciban asesoramiento sobre el muy alto 
riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo por un equipo multidisciplinar, en el que se tengan en cuenta los antecedentes 
familiares y los eventos vasculares previos7,396,397,425.

I C

Imágenes

Se recomienda obtener imágenes de la aorta al completod (TAC o RMC) antes de la gestación en las mujeres con sospecha de aortopatía o 
aortopatía conocida390,424,426. I C

En las mujeres con dilatación aórtica relacionada con VAB, se recomienda obtener imágenes (con ETT y RMC/TAC si fuese necesario) de 
la raíz aórtica, la aorta ascendente y la aorta descendente (para descartar coartación) antes de la gestación427,428. I C

En las mujeres con aortopatía de bajo riesgo (clases mWHO 2.0 II y II-III), se recomienda una ecocardiografía entre las 20 y las 30 
semanas de gestación y a los 6 meses posparto393,429. I C

En las mujeres con aortopatía con riesgo de moderado a alto (clases mWHO 2.0 III y IV), se recomienda repetir las ecocardiografías cada 
4-12 semanas (dependiendo del diagnóstico y de la gravedad de la dilatación) durante el embarazo y hasta 6 meses posparto393,429,430. I C

La RMC (sin gadolinio) con imágenes de la aorta al completo se recomienda en las mujeres embarazadas con riesgo de dilatación o 
disección aórtica conocida que no se hayan sometido a técnicas de imagen avanzadas (TAC o RMC) antes de la gestación135. I C

Tratamiento – médico

Cuando una mujer con dilatación de la aorta conocida, antecedentes de disección y variante P/PP asociada con aortopatía inicia 
gestación, se recomienda el control estricto e individualizado de la PA431,432. I C

Se recomienda el tratamiento con betabloqueantese durante el embarazo y el posparto en las mujeres con MFS y otras EATH43. I C

El celiprolol se recomienda en las mujeres con síndrome vascular Ehlers-Danlos durante el embarazo y la lactancia434. I C

Tratamiento – intervencionista/quirúrgico

Se recomienda que las indicaciones para la cirugía antes del embarazo de la raíz aórtica y/o de la aorta ascendente se guíen por la 
morfología aórtica, la patología subyacente, los antecedentes familiares, la variante genética, los eventos vasculares previos y las 
preferencias de la paciente62,383.

I C

Se recomienda que los centros en los que se atiendan embarazos en mujeres con aortopatías de riesgo de moderado a alto (clase mWHO 
2.0 III/IV) puedan proporcionar cirugía cardiovascular en caso de eventos adversos periparto435,436. I C

Afecciones específicas

En las mujeres con MFS y diámetros aórticos >45 mm, se recomienda la cirugía antes de la gestación380,424. I C

En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1, TGFBR2 y diámetros aórticos ≥45 mm, se recomienda la cirugía antes de la 
gestación437-439. I C

En las mujeres con EATH no sindrómica y variantes P/PP en MYH11, ACTA2, PRKG1o MYLK y diámetros de la raíz aórtica ≥45 mm, se 
recomienda la cirugía antes de la gestación385,386,440. I C

En las mujeres con VAB y diámetro de la raíz aórtica o de la aorta ascendente ≥50 mm, se recomienda la cirugía antes del embarazo441,442. I C

En las mujeres sin una variante P/PP identificable con diámetros de la raíz aórtica o de la aorta ascendente ≥50 mm, se recomienda la 
cirugía antes de la gestación. I C

En las mujeres con EATH y diámetros de arco aórtico, aorta descendente o aorta abdominal ≥50 mm, se debe considerar la cirugía antes 
del embarazo392,443. IIa C

En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFB2, TGFB3, SMAD2 y SMAD3 y diámetros de la raíz aórtica ≥45 mm, se debe considerar la 
cirugía antes del embarazo437-439. IIa C

En las mujeres con VAB y fenotipo de la raíz o antecedentes familiares de aneurisma aórtico o disección, se debe considerar la cirugía 
antes del embarazo con una aorta ≥45 mm. IIa C

En las mujeres sin una variante P/PP identificable con raíz aórtica o aneurisma de la aorta ascendente ≥45 mm, se debe considerar la 
cirugía antes de la gestación en presencia de antecedentes familiares de aneurisma aórtico, disección aórtica, hipertensión arterial no 
controlada o preferencia de la paciente.

IIa C

En las mujeres con MFS y diámetros de la raíz aórtica entre 40 y 45 mm, se puede considerar la cirugía antes del embarazo si hay factores 
de riesgo (crecimiento >3 mm/año, antecedentes familiares de disección aórtica) presentes444. IIb C

En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1 o TGFBR2 y diámetro de la raíz aórtica ≥40 mm, se puede considerar la cirugía antes 
del embarazo387,437,445,446. IIb C

En las mujeres con EATH no sindrómica y diámetros de la raíz aórtica ≥40-44 mm, se puede considerar la cirugía antes de la gestación 
según la variante genética, los antecedentes familiares y la tasa de crecimiento aórtico385,386,440. IIb C

Continúa
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Parto

En las mujeres con aorta <40 mm, se recomienda el parto vaginal163. I C

En las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda la cesárea a las 37 semanas por motivos obstétricos400. I C

En las mujeres con una aorta 40-45 mm, se debe considerar el parto vaginal con anestesia epidural y acortamiento del periodo expulsivo IIa C

En las mujeres con una aorta ≥45 mm, se debe considerar la cesárea. IIa C

En las mujeres con disección aórtica aguda, subaguda o crónica, se debe considerar la cesárea. IIa C

En las mujeres con una aorta 40-45 mm, se puede considerar la cesárea. IIb C

No se recomienda el uso de ergometrina tras el parto en las mujeres con aortopatía. III C

Cirugía cardiaca durante el embarazo

Se debe considerar el parto antes de la cirugía cardiaca tan pronto como el feto sea viable, teniendo en consideración la edad gestacional, 
las comorbilidades y el nivel de atención neonatal disponible163,421,435,447. IIa C

La cirugía cardiaca se puede considerar durante el embarazo cuando los tratamientos conservadores y médicos hayan fracasado, y en 
situaciones en las que la vida de la madre esté en riesgo o no se puedan resolver con tratamiento percutáneo. IIb C

EATH: enfermedad de la aorta torácica hereditaria; ETT: ecografía transtorácica; LDS: síndrome de Loeys-Dietz; MFS: síndrome de Marfan; mWHO: 
modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud; P/PP: patogénica(s)/probablemente patogénica(s); PA: presión arterial; RMC: 
resonancia magnética cardiovascular; TAC: tomografía axial computarizada; VAB: válvula aórtica bicúspide. 
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia.
cHeart Team del embarazo ampliado para el embarazo: equipo habitual + equipo aórtico multidisciplinar; véase también la sección 4.1.
dEn las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascular y LDS, las pruebas de imagen deben visualizar toda la aorta, incluidos los vasos supraaórticos y las 
arterias ilíacas y femorales.
eVéase la sección 5.2.9 para la elección de betabloqueantes.

cardiopulmonar. Como se menciona en la sección 4, el aumento 
del riesgo de transmisión debe debatirse y debe ofrecerse aseso-
ramiento genético452. El nivel y la planificación de la evaluación 
cardiovascular antes del embarazo y el seguimiento durante la 
gestación dependen de la clasificación mWHO 2.0 (véase tabla 6) 
teniendo en cuenta el estado anatómico y funcional.

La optimización del estado cardiaco y de cualquier comorbi-
lidad debe llevarse a cabo antes del embarazo. Esto incluye las 
cirugías programadas basadas en las guías y/o la intervención las 
lesiones hemodinámicas significativas (nativas o residuales)21, así 
como la optimización del tratamiento médico y de elecciones sa-
ludables de estilo de vida.

El Heart Team del embarazo debe decidir la planificación y la mo-
dalidad del parto para todas las mujeres con clasificación mWHO 2.0 
clase II-III o superior. En general, el parto vaginal es la modalidad de 
parto preferida en las mujeres con CCA163. La monitorización posparto 
debe individualizarse según la CCA de la mujer, el riesgo o la presen-
cia de arritmias y/o IC y la evolución durante la gestación y el parto. Se 
debe considerar el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (car-
diacos) con monitorización hemodinámica para las mujeres de alto 
riesgo o aquellas con síntomas de IC durante el embarazo o el parto183. 
Para más información sobre el manejo de las distintas etapas del par-
to, incluyendo el posparto, véanse las secciones 4.5 y 4.6.1.

En la tabla 12 se resumen consideraciones específicas para 
cada enfermedad, las complicaciones maternas y fetales, la mo-
nitorización y el manejo durante la gestación. 

9. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON CARDIOPATÍAS 
CONGÉNITAS CONOCIDAS

Las cardiopatías congénitas están presentes en el 0,8-0,9 % de los 
nacimientos vivos, con variaciones geográficas significativas448,449. 
En la actualidad, la mayoría de los niños que nacen con cardiopa-
tías congénitas llegan a la edad fértil, incluso aquellos con lesiones 
complejas, lo que hace que las cardiopatías congénitas del adulto 
sean unas de las ECV más frecuentes durante el embarazo450. Las 
discusiones sobre la planificación familiar, la anticoncepción, el 
riesgo asociado al embarazo (mWHO 2.0 – véase tabla 6) y la espe-
ranza de vida son esenciales y deben iniciarse pronto, preferible-
mente durante la transición a la vida adulta2. 

En el registro prospectivo ROPAC, la mayoría de las mujeres 
con CCA (n = 3.295) tuvieron resultados favorables del embarazo, 
con una tasa de mortalidad global del 0,2 y tendencias que mejo-
raron desde 2007 a 20172. Las tasas de insuficiencia cardiaca fue-
ron bajas en el estudio ROPAC, con diferencias dependiendo de 
la complejidad de la enfermedad (13 % para lesiones complejas, 
5-6 % para lesiones no complejas). Las tasas de arritmias fueron 
por lo general bajas (2 %). Las mujeres con CCA no corregidas ex-
perimentaron con más frecuencia complicaciones maternas y fe-
tales451. Las mujeres con CCA que sufren complicaciones durante 
el embarazo y el posparto también pueden tener un mayor riesgo 
de eventos cardiacos tardíos451.

La evaluación antes del embarazo debe incluir al menos 
análisis de sangre rutinarios, ECG, ETT y prueba de ejercicio 
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Tabla 12. Riesgos, monitorización y manejo durante el embarazo y el parto en las mujeres con cardiopatías congénitas

CCA Riesgo materno Riesgo obstétrico y fetal Monitorización Manejo del embarazo y parto

Obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo

Coartación de la aorta •	↑Riesgo de complicaciones 
si obstrucción residual 
(gradiente >20 mmHg, luz 
aórtica <12 mm), signos 
clínicos de IC, FEVI <40 %, 
NYHA clase >19

•	↑Riesgo de disección aórtica 
(con aneurisma presente)

•	 Hipertensión no controlada9

•	↑Tasas de aborto453

•	 Parto prematuro y bajo 
peso al nacer en el 9 %9

•	 Monitorización rigurosa 
de la PA, también en 
las primeras etapas del 
puerperio

•	 RMC antes del embarazo y 
tratamiento de las lesiones 
residuales454

•	 Tratamiento de la 
hipertensióna

•	 Considerar reposo en cama, 
ingreso en el hospital y 
colocación de stent en caso 
de (re)coartación grave 
sintomática (incluyendo 
hipertensión resistente al 
tratamiento o compromiso 
materno/fetal)455

•	 Preferencia de parto vaginal 
excepto con aneurisma, IC, 
hipertensión grave

Estenosis aórtica subvalvular, valvular y supravalvular: véase sección 12.5.1b y sección 8.3c para la VAB relacionada con enfermedad de la aorta.
Las mujeres con lesiones obstructivas en serie de las cavidades izquierdas tienen mayores tasas de eventos cardiovasculares459.

Lesiones shunt izquierda-derecha

CIA •	 Bajo riesgo en CIA (no)
reparada (si no hay HAP)457

•	 CIA no reparada
•	 ↑Riesgo de arritmia (4 %)457

•	 Embolias paradójicas 
(2-5 %)457,458

•	 Raro457

•	 CIA no reparada457,458:
•	 PEG (21 %)
•	 Mortalidad fetal/

perinatal (2-3 %)
•	 Preeclampsia 7 %)

CIA no reparada y sin 
complicaciones: considerar la 
ETT a las 28-32 semanas457

•	 CIA de tamaño grande 
y/o hemodinámicamente 
significativa: cierre antes de 
la gestación21

•	 CIA no reparada:
•	 Considerar ASA o HBPMd 

para prevenir embolias 
paradójicas

•	 Considerar el cierre con 
dispositivo en el embarazo 
solo para ictus recurrentes 
con terapia médica

CIV y conducto arterial 
persistente

Bajo riesgo en lesiones 
pequeñas o reparadas con VI 
normal sin HAPe

Sin evidencias de del riesgo CIV no reparada y sin 
complicaciones: considerar la 
ETT a las 28-32 semanas

Se prefiere el parto vaginal

CAV •	 Riesgo bajo en CAV reparado 
sin lesiones residuales 
significativas

•	 Arritmia y insuficiencia 
de la válvula AV si IC e 
insuficiencia residual de la 
válvula AV459,460

•	↑Riesgo de embolias 
paradójicas en el CAV 
parcial. 

•	 Mortalidad de la 
descendencia del 6 % 
principalmente debida 
a la recurrencia de la 
cardiopatía congénita459

CAV no reparado y sin 
complicaciones: considerar la 
ETT a las 28-32 semanas
↑Frecuencia seguimiento 
en la insuficiencia valvular 
significativa, HAP, ↓ función 
ventricular o ↑clase NYHA461

•	 Shunt residual: véase CIA 
y/o CIV

•	↑Insuficiencia válvula AV 
y/o ICf

•	 HAPe

•	 Parto: véase CIA y CIV

Enfermedad de la válvula pulmonar y TSVD

(O)TSVD/estenosis VP •	 Leve a moderada: bajo riesgo
•	 Grave: IC derecha y arritmia21

•	 Riesgo muy bajo de 
complicaciones462,463

•	 Leve a moderada:
•	 ETT a las 28-32 semanas
•	 Estenosis grave:
•	 ETT (bi)mensual (centrada 

en la función del VD)

OTSVD grave antes de la gestación 
(gradiente pico Doppler >64 
mmHg) y/o cualquier signo de IC 
derecha:
•	 Intervención (a cualquier 

nivel de TSVD)21

Estenosis de la VP sintomática 
grave (que no responde a reposo en 
cama y manejo conservador):
•	 Considerar la valvuloplastia 

transcatéter con balón21

Considerar la cesárea en la 
OTSVD/estenosis VP graves463

Continúa
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Insuficiencia VP •	 ↑riesgo con deterioro de la 
función del VD462

•	 Parto prematuro463 ETT bimensual si 
insuficiencia de la VP grave y 
↓ de la función del VD

Tras sustitución 
valvular pulmonar 
(quirúrgica o 
transcatéter 
sin estenosis/
insuficiencia graves)

Bajo riesgo463-466 Riesgo muy bajo de 
complicaciones462,463

ETT a las 28-32 semanas Se prefiere el parto vaginal

TF reparada

•	 Riesgo bajo si no hay 
lesiones residuales467

•	 ↑ Riesgo de arritmia e IC 
(7-10 %) si insuficiencia 
pulmonar, ↓ función VD, 
OTSVD grave467,468

•	 15 % riesgo de 
complicaciones 
fetales y obstétricas, 
principalmente parto 
prematuro y bajo peso al 
nacer467

•	 Baja mortalidad fetal 
(0,7 %)467

•	 Riesgo de recurrencia 
en la descendencia con 
el síndrome de deleción 
22q1: 50 %

•	 Seguimiento con ETT en 
el primer trimestre y a las 
28-32 semanas (aumentar 
el seguimiento según el 
estado funcional)

•	 Manejo de la IC derecha:
Reposo en cama y diuréticos
•	 Manejo de las arritmiasg

•	 Estenosis/insuficiencia de la 
VP grave, véase más arriba

•	 Se prefiere el parto vaginal
Considerar la cesárea en los 
casos de OTSVD/ estenosis de la 
VP graves

Anomalía de Ebstein

•	 Tasa global de MACE en 
ROPAC: 9,9 %

•	 Riesgo bajo en Ebstein leve/
moderado

•	 (Muy) alto riesgo con IC 
antes del embarazo, cianosis 
debido a shunt auricular

•	↑ Riesgo de arritmias debido 
a vías accesorias468

•	 Riesgo fetal relacionado 
con ↓ del GC materno y 
cianosis3,469:

	º Aborto
	º Parto prematuro 

(20-24 %)
	º Muerte neonatal (3 %)

•	 HPP
•	 Riesgo de recurrencia 

(5 %)

•	 Leve a moderada: 
evaluación basal y a las 28-
32 semanas con ETT y ECG

•	 Grave: ETT y ECG 
mensuales/bimensuales

•	 Monitorización 
de arritmias si hay 
palpitaciones 

•	 La insuficiencia tricuspídea 
grave con IC se suele 
responder a manejo médico

•	 Tratamiento inmediato de las 
arritmiasg

•	 Asesoramiento pertinente 
antes del embarazo sobre el 
muy alto riesgo de MACE con 
IC y/o cianosis

Transposición de las grandes arterias

TGA tras switch 
auricular (Mustard 
o Senning) y TGA 
congénita corregida

•	 Alto riesgo en la gestación 
(tasa de MACE de hasta 28 % 
en series restrospectivas470) 
menor riesgo en ROPAC6: 
arritmias auriculares y 
ventriculares en el 6,7 %, IC 
en el 10 %

•	 Arritmias auriculares 
generalmente mal toleradas

•	 Comunicaciones 
interauriculares pueden 
resultar en desaturación y 
embolias paradójicas471

•	 Predictores de MACE: 
síntomas de IC antes del 
embarazo y FE del VD 
sistémica <40 %6

•	 Riesgos fetales asociados 
con el GC y la saturación 
en la madre

•	 Parto prematuro (21 %)
•	 Bajo peso al nacer (18-

21 %)6,472,473

•	 Muerte fetal y neonatal 
rara (1 %)474

•	 HPP (7 %)6

•	 Según el estado anatómico 
y funcional: ETT cada 1-3 
meses, NP seriadas

•	 Monitorización con Holter 
si palpitaciones

•	 Asesoramiento antes del 
embarazo sobre el muy alto 
riesgo con NYHA clase III/IV, 
FE del VD sistémica <40 %, 
insuficiencia tricuspídea 
más que moderada o IC 
tratada472,473,475

•	 Tratar la IC principalmente 
con tratamiento médicoh

•	 Tratamiento inmediato de las 
arrtimiasg

•	 Considerar monitorización 
prolongada en el puerperio 
(48-72 h) y seguimiento 
posparto temprano dado el 
del riesgo de IC posparto

Sin evidencias claras sobre el 
deterioro a largo plazo o el de 
los eventos cardiovasculares 
asociados con el embarazo6,476 

Continúa
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TGA con switch arterial •	 Bajo riesgo
•	 Arritmias ventriculares (2,5-

7 %), IC (2-4 %)

•	 Bajo riesgo de 
prematuridad o muerte 
fetal474,477

•	 Considerar la ETT a las 20 
semanas

•	 Intensificar si ↓ función 
ventricular, ↑ insuficiencia 
aórtica y ↑ dilatación 
aórtica

•	 Se prefiere el parto vaginal
•	 Cirugía antes de la gestación 

cuando la raíz neoaórtica 
>55 mm21,478 o si insuficiencia 
aórticaf

Ventrículo único con circulación de Fontan

Alto riesgo en el embarazo de 
eventos CV479:
•	 Arritmias supraventriculares 

(8-11 %) 
•	 IC (4-14 %)
Factores de riesgo479: 
•	 Saturación de oxígeno <85 % 
•	↓ Función ventricular
•	 Arritmias 
•	 Valvulopatía significativa 
•	 Clase III/IV NYHA 

Enfermedad hepática 
asociada a circulación de 
Fontan

↑ Muy alto riesgo de 
complicaciones fetales479-483:
•	 Baja tasa nacimientos 

vivos (56 %)
•	 Abortos (45-54 %)
•	 PEG (20-55 %)
•	 Parto prematuro (59-

72 %)
•	 Muerte neonatal (5-18 %)
Riesgos obstétricos:
•	 Hipertensión (14 %)
•	 HPP (13 %)

•	 Según el estado anatómico 
y funcional: ETT cada 1-3 
meses, NP seriadas484

•	 Seguimiento en un centro 
especializado en CCA

•	 Asesoramiento antes del 
embarazo sobre el muy alto 
riesgo, especialmente si hay 
cualquier factor de riesgo 
(véase riesgo materno)

•	 El embarazo puede ser bien 
tolerado y favorable en un 
subgrupo de mujeres con 
un corazón univentricular 
y circulación de Fontan sin 
complicaciones479,480,485-487

•	 Se deben considerar ASA y/o 
HBPM (dependiendo de la 
presencia de complicaciones) 
en toma de decisiones 
compartida484 

•	 Las taquiarritmias 
auriculares deben tratarse 
inmediatamente con 
cardioversióni

Trabajo de parto/parto en 
circulacióndependiente de 
precarga461:
Epidural con titulación lenta
•	 Parto en decúbito lateral 

izquierdo
•	 Umbrales bajos para 

acortamiento del expulsivo 
(↓ duración de Valsalva)

•	 Filtro de aire i.v. (si 
fenestración o colaterales 
venosos significativos)

CCA cianótica no reparada (sin hipertensión pulmonar)

IC, trombosis, arritmias y 
endocarditis en ≥15 %488

El grado de hipoxemia 
materna es el factor más 
importante de predicción 
de resultados fetales:
10 % de muerte fetal si la 
saturación en sangre en 
reposo es >90 %,
posibilidad del 12 % de 
nacimiento vivo con una 
saturación de oxígeno 
materna <85 %489

Seguimiento en un centro 
especializado

•	 Asesoramiento antes del 
embarazo sobre el muy 
alto riesgo, especialmente 
con saturación materna en 
reposo <85 %489

•	 Filtro de aire i.v.

ASA: ácido acetilsalicílico; AV: auriculoventricular; CCA: cardiopatía congénita del adulto; CIA: comunicación interauricular; CV: cardiovascular; CAV: canal 
auriculoventricular; CIV: comunicación interventricular; ECG: electrocardiograma; ETT: ecografía transtorácica; FE: fracción de eyección; FEVI: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; GC: gasto cardiaco; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HPP, hemorragia 
posparto; i.v.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos graves; NP: péptido natriurético; NYHA: New York Heart 
Association; OTSVD: obstrucción del tracto de salida del ventrículo derecho; OTSVI: obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo; PA: presión arterial; 
PEG: pequeño para la edad gestacional; RMC: resonancia magnética cardiovascular; ROPAC: Registry of Pregnancy and Cardiac Disease; TF: tetralogía de Fallot; 
TGA: transposición de las grandes arterias; VAB: válvula aórtica bicúspide; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VP: válvula pulmonar.
↑ aumento ↓ disminución.
aVéase la sección 12.3 Trastornos hipertensivos.
bVéase la sección 12.5.1 Enfermedades valvulares nativas estenóticas. 
cVéase la sección 8.3. Válvula aórtica bicúspide.
dVéase la sección 5. Fármacos durante el embarazo y la lactancia.
eVéase la sección 10. Embarazo en las mujeres con hipertensión arterial pulmonar.
fVéase la sección 12.5.2. Insuficiencias valvulares nativas.
gVéase la sección 12.4. Arritmias.
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Tabla de recomendaciones 9. Recomendaciones sobre las 
cardiopatías congénitas y el embarazo (véase tabla de evidencias 8)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el parto vaginal en la mayoría de las 
mujeres con CCA161,163. I B

Se recomienda que todas las mujeres con 
circulación de Fontan que deseen gestación reciban 
asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el 
alto riesgo de eventos adversos relacionados con el 
embarazo479,480,484,486,487.

I C

Se recomienda que las mujeres con VD sistémico 
(Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con 
NYHA clase III/IV, disfunción ventricular sistémica 
(FE <40 %) o IT grave que deseen gestación reciban 
asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el 
alto riesgo de eventos adversos relacionados con el 
embarazo473-475.

I C

En las mujeres con lesiones hemodinámicas 
significativas, se recomienda abordar las 
intervenciones recomendadas en las guías antes del 
embarazo.

I C

CCA: cardiopatía congénita del adulto; FE: fracción de eyección; IT: 
insuficiencia tricuspídea; NYHA: New York Heart Association; TGA: 
transposición de las grandes arterias; VD: ventrículo derecho.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

10. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL PULMONAR

La hipertensión pulmonar (HP) se define como una presión arte-
rial pulmonar media >20 mmHg, obtenida mediante cateterismo 
cardiaco derecho, y se clasifica por etiología y fisiopatología490. La 
hipertensión arterial pulmonar (HAP) es la HP precapilar caracte-
rizada por una resistencia vascular pulmonar >2 unidades Wood y 
una presión de enclavamiento pulmonar ≤15 mmHg. Si no se trata, 
la HAP idiopática conlleva la muerte en una media de 2,8 años, 
pero con tratamiento para la HAP, la mediana de supervivencia 
llega a los 7 años491,492. La incidencia de la HAP predomina en las 
mujeres, incluyendo aquellas en edad fértil. Las primeras mani-
festaciones clínicas pueden verse en el embarazo493.

Las mujeres con HAP deben ser manejadas por el Heart Team 
del embarazo, así como por un experto en HP con experiencia en 
vías diagnósticas, tratamiento médico y manejo de la anticoagu-
lación durante el embarazo, el periparto y el posparto.

10.1. Hipertensión arterial pulmonar preexistente
En las mujeres con HAP, los resultados maternos y fetales varían de-
pendiendo del subgrupo de HAP. Con la mejora del tratamiento de 
la HAP y los abordajes multidisciplinares durante el embarazo y el 
periparto, la mortalidad materna ha disminuido, pero sigue siendo 
alta, variando desde el 11 % al 25 %2,490,494,495.

10.1.1. Riesgo materno y fetal
Aunque no hay un umbral seguro para la presión arterial pul-
monar elevada y el riesgo, los embarazos con HAP leve y HAP 

vasorreactiva parecen tener mejores resultados maternos y fe-
tales que aquellos con HAP de moderada a grave141,496-498. Las mu-
jeres con PAH grave, PAH no vasorreactiva idiopática y síndrome 
de Eisenmenger presentan los riesgos más altos de mortalidad 
materna y fetal496,497,499-502. Ya que la evolución clínica de la HAP du-
rante el embarazo se sigue asociando con riesgos imprevistos y el 
embarazo puede acelerar la progresión de la HAP, todas las muje-
res con HAP496 que deseen gestación deben recibir asesoramiento 
de un equipo multidisciplinar sobre el muy alto riesgo de eventos 
adversos relacionados con el embarazo.

Es muy poco probable que las mujeres con síndrome de Eis-
enmenger toleren la gestación debido al riesgo adicional de in-
suficiencia cardiaca derecha de y embolia paradójica. La cianosis 
crónica puede empeorar debido a la vasodilatación sistémica du-
rante la gestación, un aumento del shunt derecha-izquierda y la 
disminución del flujo sanguíneo pulmonar.

El riesgo de mortalidad fetal y neonatal es alto en las muje-
res con HAP, principalmente relacionado con el parto prematuro, 
la disminución del GC materno y/o hipoxemia503. Los abortos son 
frecuentes. Si la saturación de oxígeno es >90 %, suele haber me-
jores resultados fetales (10 % de muertes fetales). Si la saturación 
de oxígeno es <85 %, el aborto, la RCI, la prematuridad y la muerte 
fetal son frecuentes (tasa de nacimientos vivos solo del 12 %)504,505.

10.1.2. Asesoramiento y anticoncepción
Las mujeres en edad fértil con HAP deben recibir asesoramiento 
en el momento del diagnóstico sobre el muy alto riesgo y las in-
certidumbres asociadas a la gestación. Se requiere asesoramien-
to claro sobre cómo evitar la gestación, incluyendo derivación 
para atención psicológica si fuese necesario, y sobre la anticon-
cepción, teniendo en consideración las necesidades individuales 
de cada mujer. La reducción de la eficacia de los anticonceptivos 
hormonales debe considerarse y analizarse cuidadosamente 
con las mujeres tratadas con ARE, así como la incorporación de 
métodos anticonceptivos de barrera490,493.

10.1.3. Manejo durante el embarazo
Cuando se produzca un embarazo, se debe plantear la interrup-
ción. La planificación rigurosa con la optimización de los obje-
tivos terapéuticos para la HAP y la monitorización exhaustiva 
son esenciales en el manejo de las mujeres con HAP que decidan 
continuar con la gestación tras el asesoramiento adecuado so-
bre los altos riegos maternos y fetales.

El reposo en cama puede ser necesario en las mujeres sinto-
máticas, y puede ser apropiado evitar factores de riesgo adicio-
nales (como los viajes aéreos). El cateterismo cardiaco derecho 
puede llevarse a cabo para ayudar en el manejo de las mujeres 
que muestren deterioro. 

Se pueden requerir diuréticos en las mujeres con IC y la ferrope-
nia debe tratarse43. Se recomienda interrumpir los ARE, el riociguat 
y el selexipag debido a teratogenia potencial o desconocida43,490. Los 
tratamientos para la HAP que se pueden utilizar durante el emba-
razo incluyen los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 y los análogos 
de la prostaciclina. El sildenafilo se utiliza en la gran mayoría de las 
mujeres y se combina con un análogo de la prostaciclina según la 
gravedad de la enfermedad. El subconjunto de mujeres con res-
puesta vasodilatadora verdadera que están bien controladas con 
BCC deben continuar el tratamiento durante el embarazo43,490,506.
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En las mujeres con síndrome de Eisenmenger, se recomienda 
precaución cuando se administren fármacos que puedan resultar 
en vasodilatación sistémica brusca o con riesgo de embolia aérea 
paradójica (se deben utilizar filtros en las vías i.v. para los trata-
mientos intravenosos). La tromboembolia es un riesgo importan-
te y los regímenes de anticoagulación (tipos y dosificación) deben 
considerarse de forma individual, equilibrando el riesgo de san-
grado frente al de TEV en cada etapa del embarazo. La HPBM es el 
fármaco más comúnmente usado. Se recomienda el seguimiento 
regular, inicialmente cada 2-4 semanas y, posteriormente, cada 
semana durante el tercer trimestre. Es necesario controlar la hi-
poxemia y los síntomas de IC en las mujeres, incluyendo la disnea, 
el síncope y la congestión. Con las ecocardiografías y los análisis 
de sangre regulares, incluyendo los niveles de NP, se pueden obte-
ner evidencias de IC cuando sea necesario.

10.2. Diagnóstico de novo durante el embarazo
Debe seguirse el algoritmo usual según la Guía ESC/ERS 2022 so-
bre el diagnóstico y el tratamiento de la hipertensión pulmonar 
cuando se sospeche HAP en una mujer embarazada. El catete-
rismo cardiaco derecho debe considerarse si hay incertidumbre 
diagnóstica en la identificación de una HAP de novo en el embara-
zo y para asistir con las decisiones terapéuticas importantes490. Si 
la intervención fuese necesaria, debe llevarse a cabo en un centro 
especializado. Se requiere un enfoque individualizado para iniciar 
el tratamiento para la HAP. En muchos centros se inicia el trata-
miento con sildenafilo oral. Se requiere el seguimiento de cerca 
por un Heart Team del embarazo experimentado con un especia-
lista en HP y el aumento escalonado y oportuno del tratamiento 
para la HAP, generalmente con epoprostenol i.v., está indicado 
dependiendo de la gravedad de la enfermedad.

10.3. Parto en las mujeres con hipertensión  
arterial pulmonar
El Heart Team del embarazo, en colaboración con un experto en HP, 
debe crear un plan de parto detallado, incluyendo el momento y la 
modalidad de parto óptimos. El parto temprano, con monitorización 
exhaustiva del crecimiento fetal, suele ser necesario en las mujeres 
con IC progresiva y descompensada que no responde a los tratamien-
tos para la PAH y para reducir el riesgo de parto no planeado fuera de 
un centro especializado245. La HPBM terapéutica debe interrumpirse 
24 h antes de cualquier modalidad de parto para reducir el riesgo de 
hemorragia materna. La cesárea, para un parto más controlado, pue-
de preferirse al parto vaginal494,507. La anestesia regional suele prefe-
rirse a la anestesia general.

10.3.1. Monitorización peri- y posparto
Debido a los cambios rápidos en la hemodinámica, el posparto es 
un periodo de riesgo especialmente elevado, dándose la mayoría 
de la mortalidad materna tras el parto245. Durante el parto y el 
tras el parto, se debe vigilar a las mujeres en cuidados intensivos 
con ECG, oximetría de pulso, monitorización del GC, balance de 
fluidos meticuloso incluyendo monitorización de la presión veno-
sa central y la optimización de la función del ventrículo derecho, 
todos ellos factores determinantes clave para buenos resultados. 
Las mujeres siguen presentando alto riesgo muchos meses tras el 
parto y se requiere asesoramiento individualizado para debatir la 

necesidad de continuar los tratamientos y evitar futuros embara-
zos. En las mujeres con PAH grave y en aquellas que presentaron 
complicaciones durante el embarazo y/o el parto, se debe priorizar 
la optimización de los tratamientos para la HAP sobre la lactancia. 

Tabla de recomendaciones 10. Recomendaciones sobre  
la hipertensión arterial pulmonar y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda que las mujeres en edad fértil con 
HAP que deseen gestación reciban asesoramiento por 
un equipo multidisciplinar sobre el muy alto riesgo 
de eventos adversos relacionados con el embarazo, 
fomentando el proceso de toma de decisiones 
compartidas sobre la posibilidad de gestación490.

I C

Se recomienda proporcionar asesoramiento claro 
sobre la anticoncepción a las mujeres en edad fértil 
con HAP490.

I C

Para las mujeres con HAP que requieran una 
interrupción del embarazo se recomienda llevar a cabo 
el procedimiento en centros especializados en HP490.

I C

El cateterismo cardiaco derecho debe considerarse 
durante el embarazo si hay incertidumbres sobre 
el diagnóstico o para contribuir a las decisiones de 
tratamiento importantes490.

IIa C

No se recomiendan los antagonistas del receptor 
de endotelina, el riociguat y el selexipag durante el 
embarazo490,508,509.

III C

HAP: hipertensión arterial pulmonar; HP: hipertensión pulmonar.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

11. TROMBOEMBOLIA VENOSA EN EL EMBARAZO  
Y EL PUERPERIO

11.1. Epidemiología y riesgo materno
La tromboembolia en el embarazo incluye el TEP y la TVP. La inci-
dencia acumulada de TEV relacionada con el embarazo (incluyen-
do el puerperio) es de 1,2 por cada 1.000 partos510, y es una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad relacionadas con el 
embarazo510. La TEV relacionada con el embarazo tiene una tasa de 
mortalidad del 0,68 % y una tasa de recurrencia (durante el emba-
razo y el puerperio) de 4,27 %, que es mayor durante el puerperio510. 
Se recomienda una evaluación documentada de los factores de 
riesgo para la TEV antes o en las primeras etapas del embarazo. El 
riesgo de TEV es más alto en el tercer trimestre y en las 6 primeras 
semanas del puerperio510. La mortalidad en la TEV relacionada con 
el embarazo se asocia con ECV, hipertensión, gestación gemelar, 
parto prematuro, cesárea, transfusión y etnia negra511.

11.2. Factores de riesgo para la tromboembolia 
venosa asociada al embarazo
El embarazo se acompaña de cambios fisiológicos que conllevan un 
aumento del riesgo de TEV. En primer lugar, el aumento de la actividad 
procoagulante, así como la disminución de la anticoagulación fisioló-
gica y fibrinolítica, dan lugar a un estado de hipercoagulabilidad512,513. 
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En segundo lugar, la expansión del útero causa la comprensión mecá-
nica de la vena cava inferior y de las venas pélvicas, lo que resulta en la 
obstaculización del flujo venoso512,513. Además, las afecciones no rela-
cionadas con la gestación, y aquellas que sí se relacionan tanto con la 
gestación como con el parto, pueden modificar el riesgo individual de 
TEV (véase Material suplementario en línea, tabla S5).

En el embarazo, así como en las primeras etapas del puerpe-
rio, un aumento de la sospecha de TEV requiere aclaración diag-
nóstica inmediata.

11.3. Prevención de la tromboembolia venosa
La tromboprofilaxis debe basarse en una evaluación del riesgo in-
dividualizada en la que se compare el riesgo de TEV con el riesgo 
de sangrado antes y después del parto.

11.3.1. Mujeres embarazadas sin indicación previa  
de anticoagulación a largo plazo
Si la prevención y el tratamiento de la TEV se inician antes del par-
to, se debe considerar continuarlo hasta 6 semanas tras el parto. En 
las mujeres con trombofilia de bajo riesgo sin antecedentes de TEV, 
no se requiere tromboprofilaxis prenatal rutinaria514. En las muje-
res con antecedentes de TEV o con trombofilia de alto riesgo, se re-
comienda la tromboprofilaxis médica (tabla 13). En las mujeres con 
síndrome de hiperestimulación ovárica tras fecundación in vitro, se 
recomienda tromboprofilaxis durante el primer trimestre515,516.

El tipo de fármaco de elección durante el tratamiento de la TEV 
relacionada con el embarazo es la HBPM517,518. Se puede considerar 
fondaparinux como alternativa. En un ensayo aleatorizado contro-
lado en el que se comparó una dosis intermedia ajustada por peso 
de HBPM con una dosis fija de HBPM se observó que el ajuste por 

peso no redujo el riesgo de TEV recurrente en la combinación de 
períodos antenatal y posparto519. En los análisis a posteriori se sugi-
rió una mayor eficacia de la dosis intermedia ajustada por peso de 
HBPM solo en el posparto, pero este hallazgo debe confirmarse en 
estudios futuros. En las mujeres con obesidad mórbida, la dosis pro-
filáctica ajustada por peso (considerando los niveles de anti-factor 
Xa) puede ser más apropiada que las dosis fijas198.

11.3.2. Mujeres embarazadas con indicación previa  
de anticoagulación a largo plazo
En el caso de anticoagulación preexistente debido a TEV previos, 
la anticoagulación oral (ACOD o AVK) debe reemplazarse por 
HBPM en el momento en el que se conozca el embarazo517.

11.4. Manejo de la tromboembolia venosa aguda

11.4.1. Presentación clínica y diagnóstico

11.4.1.1. Trombosis venosa profunda

La expansión del útero reduce potencialmente el flujo sanguíneo 
en la venas ilio-cavales. Además, un estrechamiento generalizado 
de la vena ilíaca común izquierda entre la columna vertebral y la 
arteria transversal puede contribuir a un aumento del riesgo de 
trombosis iliofemoral izquierda520. Se pueden utilizar los criterios 
clínicos LEFT ([lef t; izquierda] síntomas en la pierna izquierda; E 
[edema] = edema, circunferencia de la pantorrilla ≥2 cm; Ft [ first 
trimester; primer trimestre] = presentación en el primer trimestre) 
para identificar el bajo riesgo de TVP relacionada con el embara-
zo521,522. En las mujeres embarazadas con sospecha de TVP aguda, 
se requiere esclarecer el diagnóstico inmediatamente (figura 9). 

Tabla 13. Razones para la tromboprofilaxis prenatal/posparto 

Contexto médico Tromboprofilaxis antenatal Tromboprofilaxis posparto

Antecedentes de TEV espontánea

Antecedentes de TEV asociada a las hormonas

Mutación homocigótica del factor V Leiden

Mutación heterocigótica del factor V Leiden

Mutación homocigótica del gen de la protrombina
a

Mutación heterocigótica del gen de la protrombina

Deficiencia de antitrombina
a a

Síndrome antifosfolípido
b

Deficiencia de proteína C o S
a

Trombofilia combinada

Adaptado de Nichols et al.213 bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-No Derivatives License (CC BY NC ND). TEV: 
tromboembolia venosa.

 = sí	  = no	  = sin evidencias claras sobre administrar o no; individualizar.
aCon antecedentes familiares de TEV (a tener en consideración sin antecedentes familiares de TEV).
bCon antecedentes de TEV o aborto.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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11.4.1.2. Embolia pulmonar

Los signos y los síntomas de la EP en el embarazo no son distintos 
a los de la EP en las mujeres no embarazadas. El enfoque diagnós-
tico en las mujeres embarazadas hemodinámicamente estables 
con sospecha de EP busca reducir la necesidad de angiografía 
pulmonar por tomografía computarizada (APTC) implementan-
do estrategias diagnósticas adicionales, como las características 
clínicas, el dímero d y la ecografía venosa. Los niveles de dímero d 
aumentan fisiológicamente hasta un 39 % por trimestre524. En un 
estudio multinacional se demostró que la eficacia de una estrate-
gia diagnóstica que incluya probabilidad clínica, determinaciones 
de dímero d (umbral <500 μg/l) y ecografía con compresión veno-
sa periférica reduce la necesidad de APTC252. El uso tanto de los cri-
terios YEARS (1, signos clínicos de TVP aguda; 2, hemoptisis; 3, la 
EP es el diagnóstico más probable) como de los umbrales adapta-
dos de dímero d permite una mayor reducción de la necesidad de 
APTC (umbral de dímero d si criterios YEARS presentes <500 μg/l, 
sin criterios YEARS presentes, <1.000 μg/l)526. Otro metanálisis 

confirmó la utilidad de incluir el dímero d en el algoritmo diagnós-
tico para descartar la EP en las mujeres embarazadas con sospe-
cha de EP (figura 10)527.

11.4.2. Tratamiento de la tromboembolia venosa  
en el embarazo
En las mujeres embarazadas con sospecha de TEV, se debe ini-
ciar la anticoagulación con dosis terapéuticas de HBPM inme-
diatamente, incluso antes de las pruebas de imagen, hasta que 
el diagnóstico de TEV se descarte o se confirme. En las mujeres 
embarazadas con TEV aguda confirmada, se recomienda la an-
ticoagulación terapéutica con HBPM ajustada por peso según el 
peso en las primeras etapas del embarazo administrada bien dos 
veces al día o una vez al día, siempre que con la dosis diaria total se 
llegue a una dosis terapéutica518 (véase también sección 5.2.1). En 
la actualidad, no hay evidencias suficientes para preferir los regí-
menes de administración una vez al día o dos veces al día217,218,518.

Figura 9. Algoritmo para el diagnóstico y el tratamiento de la trombosis venosa profunda durante el embarazo. HBPM: heparina de bajo peso 
molecular; RM: resonancia magnética; TVP: trombosis venosa profunda. Adaptado de Chan et al523.
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Figura 10. Algoritmo para el diagnóstico y el tratamiento de la embolia pulmonar en el embarazo de mujeres estables (A) e inestables (B). APTC: 
angiografía pulmonar por tomografía computarizada; EP: embolia pulmonar; ETT: ecocardiografía transtorácica; HBPM: heparina de bajo peso 

molecular; HNF: heparina no fraccionada; TVP: trombosis venosa profunda; VD: ventrículo derecho. Adaptado de Barrios et al.528 con permiso de Elsevier.
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A pesar de las fluctuaciones en los niveles de anti-factor Xa 
durante el embarazo, la monitorización rutinaria del anti-factor 
Xa no afecta a los resultados clínicos y solo debe considerarse en 
las mujeres con insuficiencia renal u obesidad211-213. El fondapa-
rinux se puede considerar como una alternativa. En las mujeres 
embarazadas inestables con EP, la HNF puede utilizarse en la fase 
inicial de la anticoagulación terapéutica.

Tras al parto, la dosis de anticoagulación terapéutica debe ad-
ministrarse durante al menos 6 semanas, hasta una duración total 
de 3 meses, excepto en los casos en los que la duración indefinida 
de la anticoagulación esté indicada510,529. La HBPM o los AVK se 
pueden administrar durante la lactancia. En la sección 5 se incluye 
un análisis en mayor profundidad sobre los anticoagulantes du-
rante la lactancia. No se recomienda el tratamiento fribrinolítico 
o intervencionista de la EP en el periparto y solo debe considerarse 
en las mujeres con EP de alto riesgo tras consulta con un equipo 
especializado y multidisciplinar. En las mujeres embarazadas con 
TVP iliofemoral aguda, no se debe llevar a cabo la intervención 
rutinaria con la extracción del trombo. Los datos sobre la efecti-
vidad y los riesgos de la colocación temporal de filtros en la vena 
cava inferior para la prevención de la PE en las mujeres embaraza-
das son escasos, pero parecen ser comparables a los datos en las 
mujeres no embarazadas. Debido a esta falta de datos y las po-
tenciales complicaciones asociadas con los filtros en la vena cava 
inferior, su colocación debe limitarse a las TEV recurrentes a pesar 
de anticoagulación apropiada o ante la contraindicación de dosis 
terapéuticas de tratamiento anticoagulante.

11.5. Manejo del parto y del posparto
Para las mujeres embarazadas con dosis profiláctica de anticoagu-
lación, no hay necesidad específica de parto planificado. Sin em-
bargo, en las mujeres embarazadas que reciben dosis terapéuticas 
de anticoagulantes se requiere parto planificado con interrupción 
previa de la HBPM para prevenir el parto espontáneo en las pacien-
tes completamente anticoaguladas. En las secciones 4.5.6 y 5.2.1 se 
incluye más información sobre el manejo de la anticoagulación du-
rante el embarazo y el parto, incluyendo para la TEV. 

12. EMBARAZO EN LAS MUJERES CON CARDIOPATÍAS 
ADQUIRIDAS

12.1. Dolor torácico agudo en el embarazo
La evaluación diagnóstica para el dolor torácico en las mujeres 
embarazadas sigue el mismo protocolo que en las mujeres no em-
barazadas, incluyendo exploración clínica, ECG, biomarcadores y 
ecocardiografía (figura 11)207,537,538. Cabe destacar que la disección 
coronaria espontánea (SCAD) es una causa más prevalente de 
dolor torácico durante el embarazo y en las primeras etapas del 
posparto que en las mujeres no embarazadas539.

El tratamiento y el manejo de diagnósticos diferenciales específi-
cos debe basarse en las respectivas guías. La especificidad del dímero 
d se ve reducida durante la gestación540,541 y no se debe someter a las 
mujeres a TAC torácicos basándose únicamente en los niveles de dí-
mero d (sección 11). En los casos en los que se sospechen síndromes 
aórticos agudos, debe haber un umbral bajo para la TAC aórtica y la 
consulta del equipo de aorta en emergencias (sección 8)542.

12.2. Enfermedad arterial coronaria

12.2.1. Síndrome coronario agudo

12.2.1.1. Epidemiología y etiología de la enfermedad  
arterial coronaria

Los síndromes coronarios agudos (SCA) son una de las principales 
causas de muerte materna en los países desarrollados y represen-
tan el 20 % de las muertes cardiovasculares543. El riesgo de SCA es de 
tres a cuatro veces mayor en las mujeres embarazadas que en las no 
embarazadas en edad fértil544, y se estima una mortalidad del 5 %545. 
Dado que la edad en el momento del parto está aumentando a nivel 
global, el SCA en el embarazo puede volverse más frecuente546. Aun-
que el SCA puede ocurrir en cualquier etapa del embarazo, es más fre-
cuente en el tercer trimestre y en el posparto544. Los factores de riesgo 
clásicos para la ECVA se asocian con el SCA durante el embarazo.

Tabla de recomendaciones 11. Recomendaciones sobre  
la enfermedad tromboembólica venosa y el embarazo  

(véanse tablas de evidencias 9 y 10)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para las mujeres embarazadas o posparto con alto 
riesgoc de TEV, se recomienda una dosis profiláctica 
de HBPM frente a una dosis más alta ajustada por 
peso para reducir el riesgo de TEV519.

I B

En las mujeres embarazadas o posparto con sospecha 
de TEV (TVP y/o EP), se recomienda una evaluación 
diagnóstica formal inmediata con métodos validados 
que no debe posponerse525,526.

I B

En las mujeres embarazadas o posparto con 
diagnóstico de TEV (TVP y/o EP) de novo, se recomienda 
el manejo por el Heart Team del embarazo, incluyendo 
a un especialista en vascular y a un hematólogo.

I C

En las mujeres embarazadas o posparto con un 
diagnóstico de TEV sin inestabilidad hemodinámica, 
se recomienda la anticoagulación con dosis 
terapéuticas de HBPM basadas en el peso corporal en 
las primeras etapas del embarazo212,532.

I C

En las mujeres embarazadas o posparto con fuerte 
sospecha clínica de TEV, se debe considerar iniciar 
el tratamiento con una dosis terapéutica de HBPM 
hasta que se haya confirmado o descartado la 
presencia de TEV.

IIa C

En las mujeres embarazadas o posparto con un 
diagnóstico de EP aguda de alto riesgod, se debe 
considerar una estrategia de reperfusión mediante 
catéter o fibrinólisis sistémica533-535.

IIa C

En las mujeres embarazadas o posparto con diagnóstico 
de EP aguda de alto riesgod, se puede considerar la 
trombectomía quirúrgica como alternativa al abordaje 
con catéter o a la trombólisis sitémica533-535.

IIb C

EP: embolia pulmonar; HBPM: heparina de bajo peso molecular; TEV, 
tromboembolia venosa; TVP: trombosis venosa profunda.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cVéase Material suplementario en línea, tabla s5 para los factores de riesgo 
de TEV.
dSegún el índice de gravedad de la embolia pulmonar de la Guía ESC 2019 
sobre el diagnóstico y el manejo de la embolia pulmonar aguda536.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Figura 11. Manejo del dolor torácico durante el embarazo y en los 6 primeros meses posparto.  BB: betabloqueante; CABG: bypass coronario;  
CAD: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; EP: embolia pulmonar;  

ETT: ecocardiografía transtorácica; FE: fracción de eyección; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; i.v., intravenoso/a; ICP: intervención 
coronaria percutánea; MINOCA: infarto agudo de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas; o.d.: (omni die) una vez al día; SCAD: disección coronaria 
espontánea; TAC: tomografía axial computarizada; TVP: trombosis venosa profunda. aEn pacientes sin características de riesgo muy alto o alto y con un 
índice bajo de sospecha de angina inestable.  bTratamiento antiplaquetario doble: clopidogrel: dosis inicial de 300-600 mg por vía oral, seguida de una 
dosis de mantenimiento oral de 75 mg o.d. Ácido acetilsalicílico: dosis inicial de 150-300 mg por vía oral o 75-250 mg i.v. si no es posible la ingestión oral, 

seguida de una dosis de mantenimiento oral de 75-100 mg o.d.

Otros factores de riesgo adicionales son la preeclampsia, la 
trombofilia, la transfusión, la infección posparto, la multiparidad 
y la HPP. Las gestaciones que requirieron tratamientos de fertili-
dad no han mostrado un aumento del riesgo de SCA547.

La SCAD relacionada con el embarazo es la causa única más fre-
cuente de SCA durante el embarazo y el posparto (43 %)548, seguida de 
la lesión aterosclerótica (27 %), la embolia coronaria (17 %) y el vasoes-
pasmo (2 %)239. La tromboembolia coronaria puede deberse a hiper-
coagubilidad relacionada con el embarazo y embolias paradójicas549. 

El vasoespasmo se ha asociado con el uso de derivados ergóticos 
prescritos para la supresión de la lactancia o para tratar la HPP549.

12.2.1.2. Presentación y diagnóstico

La presentación clínica del SCA en el embarazo es la misma que 
en la población sin gestación. Sin embargo, las mujeres embara-
zadas con SCAD tienden a una presentación clínica más grave que 
las mujeres con SCA sin SCAD550,553.

Manejo del dolor torácico en el embarazo y hasta 6 meses posparto

• Comprobar constantes vitales
• Realizar: ECG, hs-cTn, ETT
• Evaluar: semana de gestación, factores de riesgo cardiovasculares, CAD previa, TVP, anteceden-

tes familiares de TVP/EP, antecedentes familiares de aortopatía
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Debe sospecharse SCA en el embarazo cuando las mujeres 
presenten parada cardiaca, dolor torácico de inicio repentino, dis-
nea, cambios isquémicos en el ECG o biomarcadores cardiacos ele-
vados551,554. La evaluación diagnóstica debe seguir las estrategias 
de SCA (figura 11)555-557. No se esperan cambios isquémicos impor-
tantes en el ECG debido al embarazo por sí mismo (figura 1).

La angiografía coronaria invasiva durante el embarazo debe 
reservarse para aquellas mujeres con SCA o cuando otros métodos 
diagnósticos no sean apropiados. Los cambios electrocardiográfi-
cos, como la depresión transitoria del segmento ST y la inversión 
de la onda T pueden ser normales durante el embarazo, pero un 
aumento en los niveles séricos de troponina sugiere lesión mio-
cárdica, al igual que en las mujeres no embarazadas. La elevación 
del segmento ST no es normal en el embarazo y requiere atención 
urgente558. El infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAMCEST) en las mujeres embarazadas compromete a la pared 
anterior en el 70-80 % de los casos239,558. En más de la mitad de los 
casos, se observa una reducción de la FEVI <40  %, que conlleva 
una alta incidencia de complicaciones20. El infarto agudo de mio-
cardio sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA) debe consi-
derarse un diagnóstico provisional que justifica más estudios559.

12.2.1.3. Disección coronaria espontánea asociada al embarazo

La SCAD asociada al embarazo afecta a 1,81 de cada 100.000 em-
barazos560 y puede ocurrir en cualquier momento durante o tras 
el embarazo, aunque el >70 % ocurren en las primeras etapas del 
posparto, más comúnmente durante la primera semana550. Se han 
descrito múltiples factores predisponentes, incluyendo los cambios 
estructurales causados por los aumentos de estrógeno y progeste-
rona en la túnica media coronaria. La SCAD aparece predominante-
mente en la coronarias izquierdas con implicación multivaso561.

La intervención coronaria percutánea (ICP) en la SCAD se aso-
cia con un aumento del riesgo de complicaciones, especialmente 
disección iatrogénica y extensión del hematoma562. Por este moti-
vo, se recomienda un enfoque de revascularización conservador 
en las mujeres clínicamente estables con SCAD sin isquemia ac-
tiva o en curso539,563. Si la SCAD compromete a la arteria coronaria 
principal izquierda o a los vasos proximales, se puede considerar 
un bypass coronario (CABG) dependiendo de las consideraciones 
técnicas y de la experiencia del centro539. Un equipo multidiscipli-
nar debe decidir si la paciente es candidata a una ICP o un CABG.

Se desconoce el manejo médico óptimo tras una SCAD, pero se 
está investigando en la actualidad en un ensayo clínico en curso562. 
Datos observacionales limitados sugieren que los betabloqueantes 
(p. ej., labetalol) y evitar la hipertensión se pueden asociar a un ries-
go menor de SCAD recurrente565,565. El papel de la antiagregación 
plaquetaria en la SCAD con manejo conservador es controvertido, 
con evidencias que favorecen la antiagregación plaquetaria sim-
ple con ácido acetilsalicílico563,566. Las mujeres con antecedentes de 
SCAD deben recibir asesoramiento exhaustivo sobre el riesgo de 
eventos recurrentes en embarazos posteriores567,568.

12.2.2. Intervencionismo coronario
Las indicaciones para la revascularización aguda son comparables a 
las de las mujeres no embarazadas. En las pacientes con SCA de alto 
o muy alto riesgo, se recomiendan la angiografía coronaria y la ICP 
inmediatas, si están indicadas557. Más aún, se recomienda una estra-
tegia invasiva temprana con angiografía coronaria para las mujeres 

embarazadas con confirmación o diagnóstico provisional de SCA 
sin elevación del segmento ST (SCASEST) y con un alto índice de sos-
pecha de angina inestable. En las lesiones ateroscleróticas557, la ICP 
está indicada cuando haya dolor torácico persistente o recurrente, 
inestabilidad hemodinámica o isquemia activa debido a estenosis 
funcionalmente significativas u oclusiones agudas122.

La elección de stents coronarios no debe diferir entre las mujeres 
embarazadas y las no embarazadas. La duración del DAPT debe ad-
herirse a las recomendaciones para las pacientes no embarazadas 
y con un enfoque individual teniendo en consideración los riesgos 
isquémicos y relacionados con el parto, incluyendo el riesgo de he-
morragia durante el parto y la anestesia neuroaxial. Los stents apro-
bados para el DAPT de corta duración pueden preferirse durante 
casos específicos en el embarazo dependido de la edad gestacional 
y el momento del parto. En el caso de embolia coronaria, se pueden 
llevar a cabo la aspiración del trombo y/o la angioplastia simple43,569. 
Los procedimientos invasivos deben seguir el principio ALARA (tan 
bajo como sea razonable) (véase sección 4.3.5).

La fibrinólisis sistémica puede ser una estrategia de reperfu-
sión alternativa si la ICP no está disponible a tiempo. El activador 
tisular del plasminógeno recombinante no atraviesa la placenta, 
pero puede provocar complicaciones hemorrágicas, incluidas 
subplacentarias.

12.2.3. Síndromes coronarios crónicos en el embarazo
Las mujeres embarazadas con síndromes coronarios crónicos 
(SCC) tienen un alto riesgo de resultados adversos maternos y fe-
tales: el 32 % sufre complicaciones cardiovasculares (incluyendo 
el 9 % con complicaciones cardiovasculares isquémicas) y hay una 
mortalidad materna del 2 %570. En la puntuación CARPREG II, que 
ahora también se incluye en la clasificación mWHO 2.0 (tabla 6, 
sección 4), se destaca el alto riesgo de SCC como predictor de com-
plicaciones maternas. Cuando se asesore a mujeres con SCC, la 
gestación puede considerarse preferiblemente cuando no haya is-
quemia residual o disfunción del VI 12 meses tras el evento índice. 

12.2.4. Manejo y parto
Las mujeres con SCA o SCC deben ser manejadas por el Heart Team 
del embarazo. El tratamiento debe ajustarse a la fisiopatología 
subyacente, aunque las consideraciones fetales pueden afectar 
a la elección del tratamiento50,571. Se debe monitorizar a todas las 
mujeres embarazadas con SCA y sus fetos en unidades de cuida-
dos intensivos cardiacos. 

La modalidad de parto en una paciente con SCA gestacional 
o SCC debe estar determinada por las consideraciones obstétri-
cas y el estado clínico de la madre. El parto vaginal está indicado 
en la mayoría de las mujeres con enfermedad arterial coronaria 
(CAD). El parto vaginal elimina los potenciales riesgos asociados a 
la anestesia general y a una cirugía mayor. El clopidogrel debe in-
terrumpirse un mínimo de 5 días antes de la anestesia neuroaxial 
para reducir el riesgo de hematoma epidural572. La cesárea progra-
mada evita un parto largo o estresante y permite un mejor control 
del momento del parto. También se debe crear un plan de parto 
de emergencia para los fetos potencialmente viables en caso de 
deterioro materno súbito. Un tiempo mínimo arbitrario hasta el 
parto en las mujeres estables es a las 2 semanas tras un SCA18.

Los tratamientos hipolipemiantes y antiagregantes plaqueta-
rios se incluyen en la sección 5.
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Tabla de recomendaciones 12. Recomendaciones sobre la enfermedad arterial coronaria y el embarazo (véase tabla de evidencias 11)

Recomendaciones Clasea Nivelb

En las mujeres embarazadas con dolor torácico, se recomienda descartar eventos cardiovasculares potencialmente mortales, incluyendo 
la EP, el SCA (incluyendo la SCAD) y el síndrome aórtico agudo538,539. I C

Para las mujeres embarazadas con SCA, se recomienda el mismo manejo que en las mujeres no embarazadas, incluyendo los estudios 
diagnósticos y las intervenciones557. I C

Se recomienda una dosis baja de ASA como tratamiento antiagregante plaquetario de elección durante el embarazo y la lactancia 
cuando el tratamiento antiagregante plaquetario simple esté indicado573-579. I B

Si se requiere DAPT, se recomienda el clopidogrel como el inhibidor de P2Y12 de elección durante el embarazo239. I C

Se recomienda que la duración del DAPT (ácido acetilsalicílico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent 
coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se tengan en consideración el 
riesgo isquémico y los riegos de hemorragia relacionada con el parto239.

I C

Se debe considerar el parto vaginal en la mayoría de las mujeres embarazadas con SCA, dependiendo de la función del VI y los 
síntomas clínicos. IIa C

Se puede considerar continuar el tratamiento con estatinas durante el embarazo en las mujeres con ECVA establecida580-582. IIb C

ASA: ácido acetilsalicílico; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; EP: embolia pulmonar; SCA: síndrome coronario agudo; SCAD: disección 
espontánea de la arteria coronaria; TPA, terapia antiplaquetaria doble; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.3. Trastornos hipertensivos
Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda compli-
cación médica más frecuente (tras la HPP), afectan al 5-15 % de los 
embarazos a nivel mundial y son una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal583. Los trastornos 
hipertensivos del embarazo incluyen la hipertensión preexistente 

(hipertensión crónica), la hipertensión gestacional y la preeclamp-
sia (tabla 14). En los últimos años, se ha observado una tendencia 
al alza de la incidencia de estos trastornos debido al aumento de la 
edad en el momento del primer parto y el aumento de la prevalen-
cia de la obesidad568,587. Los riesgos maternos incluyen abrupción 
placentaria, ictus, fallo orgánico múltiple y coagulación intravas-
cular diseminada588.

Tabla 14. Trastornos hipertensivos del embarazo

A. Hipertensión preexistente (crónica)

Hipertensión anterior a la gestación o que se desarrolla antes de las 20 semanas de gestación, generalmente persiste >6 semanas posparto y se puede 
asociar a proteinuria.
(1) Hipertensión primaria
(2) Hipertensión secundaria
(3) Hipertensión “de bata blanca”
(4) Hipertensión enmascarada

B. Hipertensión gestacional

Hipertensión que se desarrolla después de las 20 semanas de gestación y generalmente se resuelve a las 6 semanas posparto.
Hipertensión gestacional transitoria
Generalmente detectada en consulta, se normaliza en mediciones repetidas de la PA tomadas durante varias horas; se asocia con un riesgo del 40 % de 
desarrollar hipertensión gestacional verdadera o preeclampsia en el resto de la gestación, por lo que requiere seguimiento exhaustivo.

C. Preeclampsia

La hipertensión gestacional se acompaña de una o más de las siguientes afecciones a las 20 semanas de gestación o después:
•	 Proteinuria (excreción de albumina en orina 24 h >0,3 g/día o RAC en una muestra aleatoria de orina >30 mg/mmol [0,3 mg/mg])
•	 Otra disfunción orgánica materna, incluyendo:

	º Lesión renal aguda (creatinina sérica ≥90 μmol/l; 1 mg/dl)
	º Disfunción hepática (ALT o AST >40 UI/l; >0,67 μkat/l con o sin dolor en el cuadrante superior derecho o epigástrico abdominal)
	º Complicaciones neurológicas (p.ej., eclampsia/convulsiones, alteración del estado mental, ceguera, ictus, clonus, cefaleas intensas, escotomas visuales 

persistentes)
	º Complicaciones hematológicas (recuento plaquetario <150.000 /μL, coagulación intravascular diseminada, hemólisis)

•	 Insuficiencia uteroplacentaria (RCI, alteración de la forma de onda Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal).

D. Hipertensión preexistente + preeclampsia superpuesta

La hipertensión preexistente se asocia con cualquiera de las disfunciones de los órganos maternos anteriormente mencionadas consistente con 
preeclampsia u otro aumento de la PA con proteinuria de reciente aparición.

Continúa

http://p.ej
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E. Hipertensión prenatal inclasificable

Cuando la PA se mide por primera vez a las 20 semanas de gestación y se diagnostica hipertensión, es necesario reevaluar a las 6 semanas posparto o 
posteriormente. Si la hipertensión se resuelve, debe reclasificarse como hipertensión gestacional, mientras si la hipertensión persiste, debe reclasificarse 
como hipertensión preexistente/crónica.

Basado en Mancia et al.584 y McEvoy et al.585 ALT: alanina transaminasa; AST: aspartato aminotransferasa; PA: presión arterial; RAC: ratio albúmina-creatinina en 
orina; RCI: restricción del crecimiento intrauterino. 

El feto tiene un alto riesgo de RCI, prematuridad y muerte in-
trauterina (25 %, 27 % y 4 % respectivamente, en los casos de pree-
clampsia)589. 

12.3.1. Definición y clasificación de la hipertensión  
en el embarazo
La hipertensión en el embarazo se suele definir como una pre-
sión arterial sistólica (PA) de ≥140 mmHg y/o una PA diastólica 
de ≥90 mmHg585, observadas en mediciones repetidas de la PA 
en la consulta o el hospital en dos ocasiones distintas o con ≥15 
min entre las mediciones en el caso de la hipertensión grave 
(≥160/110 mmHg)584,590.

12.3.1.1. Preeclampsia/eclampsia

La preeclampsia se define como la hipertensión gestacional 
complicada por la nueva aparición de cambios en las pruebas 
de laboratorio o clínicas descritas en la tabla 14 a las 20 sema-
nas o posteriormente. La eclampsia se define como la nueva 
aparición de convulsiones o coma en una mujer embarazada 
con preeclampsia584,585.

La combinación de hemolisis, trombocitopenia y transamina-
sas elevadas constituye el síndrome HELLP (hemólisis, enzimas 
hepáticas elevadas, recuento plaquetario bajo), que se suele con-
siderar una variante de preeclampsia43. Los factores de riesgo para 
la preeclampsia se describen en la tabla 15.

Tabla 15. Factores de riesgo para la preeclampsia

Factores de alto riesgo para la preeclampsia

Trastornos hipertensivos durante un embarazo previo
Hipertensión crónica
Enfermedad renal crónica
Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2
Enfermedades autoinmunitarias, como lupus eritematoso sistémico o 
síndrome antifosfolipídico
Tratamientos de fertilidad en el embarazo en curso

Factores de riesgo moderado para la preeclampsia

Nuliparidad 
Edad ≥ 40 años
Intervalo entre embarazos superior a 10 años
IMC ≥35 kg/m2 en la primera consulta
Antecedentes familiares de preeclampsia
Embarazo múltiple

Basado en Mancia et al.584 y McEvoy et al585.
IMC: índice de masa corporal.

12.3.2. Diagnóstico y evaluación del riesgo

12.3.2.1. Medición de la presión arterial

La PA materna debe evaluarse en cada consulta y debe medirse 
en posición sentada (o en posición lateral izquierda recostada 
durante el parto) con un manguito del tamaño adecuado a ni-
vel del corazón y utilizando el ruido de Korotkof f V para la PA 
diastólica. Los esfigmomanómetros de mercurio siguen siendo 
el dispositivo de referencia para la medición de la PA en el em-
barazo, ya que los dispositivos automáticos tienden a registrar 
valores menores a los reales y no son fiables en la preeclampsia 
grave. Solo se deben emplear dispositivos automáticos si están 
específicamente validados para el embarazo584,591.

El diagnóstico de hipertensión en el embarazo con monitoriza-
ción ambulatoria de la PA es superior a las mediciones de la PA en 
la consulta o en el domicilio para la predicción de los resultados del 
embarazo584,592. La monitorización ambulatoria de la PA evita el tra-
tamiento innecesario de la hipertensión “de bata blanca” y es útil en el 
manejo de las mujeres embarazadas de alto riesgo con hipertensión, 
así como en aquellas con diabetes o nefropatía hipertensiva593,594. 
Tanto la monitorización de la PA en el domicilio como las mediciones 
de la PA en la consulta pueden utilizarse como alternativa o comple-
mento para el diagnóstico de los trastornos hipertensivos durante el 
embarazo en las mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

Sin embargo, en las mujeres embarazadas con hipertensión 
preexistente o gestacional, la monitorización de la PA en el domi-
cilio no se asocia con un mejor control de la PA en comparación 
con las mediciones planificadas de la PA en la consulta584,595,596. 
Ambas pueden utilizarse para la monitorización de la PA595,596.

12.3.2.2. Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio básicas que se recomiendan para con-
trolar los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen análisis 
de orina, hemograma, hematocrito, enzimas hepáticas, creatinina 
sérica y ácido úrico sérico. Se debe evaluar la proteinuria en todas 
las mujeres embarazadas al principio de la gestación para detec-
tar enfermedad renal preexistente y, en la segunda mitad de la 
gestación, para el cribado de la preeclampsia43.

Además de las pruebas de laboratorio básicas, se pueden con-
siderar los siguientes estudios:

	ʟ Ecografía de las suprarrenales, y determinación de metane-
frina fraccionada en plasma y orina. 

	ʟ Eco-Doppler de las arterias uterinas (después de las 20 sema-
nas de gestación)597.

	ʟ Una ratio de tirosina cinasa 1 soluble similar a fms (sFlt-1)/ fac-
tor de crecimiento placentario (PlGF) de <38 puede utilizarse 
para excluir de forma fiable el desarrollo de preeclampsia du-
rante los siguientes 7 días cuando haya sospecha clínica43,598.
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Si se sospecha que las mujeres con hipertensión crónica estén 
desarrollando preeclampsia, el análisis del PlGF puede ayudar a 
descartar la preeclampsia entre las 20 y las 36 semanas599,600. 

12.3.3. Manejo de la hipertensión en el embarazo
El manejo de la hipertensión en el embarazo depende de la PA 
de la mujer y la edad gestacional, así como de la presencia de 
factores de riesgo asociados maternos y fetales601,602. En las mu-
jeres embarazadas con una PA >160/110 mmHg, se recomienda 
el ingreso hospitalario603 (figura 12A). Si la PA es ≥140-159/90-
99 mmHg, el control de la PA es obligatorio con un objetivo de 
<140/90 mmHg.

En dos grandes ensayos583,604, el control exhaustivo de la PA 
diastólica (<85-90 mmHg) en las mujeres con hipertensión pre-
existente fue superior a un control menos exhaustivo de la PA 
diastólica (<100-105 mmHg) y no causó daños.

En las mujeres embarazadas diagnosticadas con hiperten-
sión, los análisis de sangre, la exploración clínica y la evaluación 
de la proteinuria son obligatorias y deben repetirse regularmen-
te599. Si una tira de orina es positiva o dudosa para proteinuria y los 
síntomas y las pruebas de laboratorio (incluyendo una evaluación 
de los biomarcadores) son indicativos de preeclampsia, se puede 

diagnosticar preeclampsia y se recomienda el ingreso hospitalario 
cuando haya riesgo599.

12.3.3.1. Manejo no farmacológico

Se debe recomendar a las mujeres embarazadas con hipertensión 
que sigan un estilo de vida saludable que incluya actividad física, 
deshabituación tabáquica, una dieta sana y control del peso corpo-
ral. Los cambios sobre el estilo de vida antes y durante el embarazo 
pueden reducir los riesgos tanto maternos como fetales605. No se 
recomienda restringir el consumo de sal para reducir los trastornos 
hipertensivos del embarazo, pero es razonable que las mujeres con 
hipertensión preexistente continúen la dieta baja en sodio584. A no 
ser que esté contraindicado, el ejercicio aeróbico debe recomendar-
se en las mujeres embarazadas con hipertensión para mantener un 
peso corporal sano y reducir los resultados adversos del embara-
zo606. Se debe recomendar a las mujeres con obesidad que no au-
menten el peso más de ∼7 kg desde la preconcepción601.

Los suplementos de calcio están recomendados para la pre-
vención de la preeclampsia en las mujeres con una ingesta dieté-
tica de calcio baja (<600 mg/día)607, y la suplementación con una 
dosis baja de calcio (<1 g/día) ha demostrado ser tan efectiva como 
una dosis alta (≥1 g/día)608.

Figura 12A. Manejo de la hipertensión y la preeclampsia en el servicio de urgencias. PA: presión arterial.  
aVéase la figura 12B. bVéase la figura 12C.
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12.3.3.2. Tratamiento farmacológico

12.3.3.2.1. Hipertensión leve (PA 140/90 – 159/109 mmHg). En la hiper-
tensión gestacional leve, parece razonable iniciar el tratamiento 
con valores de PA de 140/90 mmHg583,609, pero una reducción de la 
PA diastólica a <80 mmHg no se recomienda.

La metildopa, los betabloqueantes (la mayoría de los datos dispo-
nibles son sobre el labetalol) y los BCC dihidropiridínicos (la mayoría 
de los datos disponibles son sobre el nifedipino) son los fármacos de 
elección para la hipertensión gestacional y preexistente leves584. 

Los IECA, los ARA-II y los inhibidores directos de la renina es-
tán altamente contraindicados. Los diuréticos no se recomiendan 
en la hipertensión gestacional y la preeclampsia debido a la reduc-
ción del volumen intravascular y la reducción de la perfusión ute-
roplacentaria y, por tanto, los posibles efectos adversos fetales. 

12.3.3.2.2. Preeclampsia. La preeclampsia puede requerir ingreso hospi-
talario, pero no todas las mujeres necesitarán hospitalización conti-
nua y la atención debe individualizarse (figura 12B y figura 12C). A las 
mujeres con al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo 

Figura 12B. Determinación de la proteinuria y diagnóstico de la preeclampsia. PA: presión arterial; PlGF: factor de crecimiento placentario;  
sFlt-1: tirosina cinasa 1 soluble similar a fms.
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Figura 12C. Monitorización y tratamiento de la hipertensión y la preeclampsia. i.v.: intravenoso/a; Mg: magnesio; PlGF: factor de crecimiento 
placentario; p.o., por boca. aLabetalol 100 mg p.o. dos veces al día.  bMetoprolol 100 mg p.o. dos veces al día.  cMetildopa 250 mg p.o. dos o tres veces 

al día. dNifedipino 5-10 mg p.o. 10 mg p.o. si >160/110 mmHg.

moderados para preeclampsia (tabla 15) se les debe recomendar to-
mar 75-150 mg de ácido acetilsalicílico al día antes de acostarse desde 
la semana 12 hasta la semana 36/37599,610. Se recomienda suspender la 
dosis baja de ácido acetil salicílico en la semana 36/37, cuando la indi-
cación para el ácido acetil salicílico es la preeclampsia.

La preeclampsia con características graves (hipertensión 
grave con o sin proteinuria, cualquier grado de hipertensión con 
complicaciones neurológicas, hematológicas o cardiovasculares, 
disfunción hepática o renal) debe manejarse con una infusión de 

sulfato de magnesio para prevenir la eclampsia, además del parto 
prematuro43,611. La intoxicación por magnesio puede presentarse 
como signos cardiacos, incluyendo cambios en los intervalos del 
ECG (intervalos PR, QRS y QT alargados) con niveles de magnesio 
de 2,5-5 mmol/l y puede progresar a bloqueo del nódulo auricu-
loventricular (AV), bradicardia, hipotensión y parada cardiaca con 
niveles de 6-10 mmol/l. Si se sospecha intoxicación por magnesio, 
se recomienda suspender la infusión de magnesio y administrar 
30 ml i.v. de gluconato cálcico612-614.
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12.3.3.2.3. Hipertensión grave (PA ≥160/110 mmHg). En la hiperten-
sión grave, la evaluación y la reducción gradual de la PA a <160/110 
mmHg es obligatoria en el entorno hospitalario. La monitoriza-
ción cardiotocográfica continua también es obligatoria. La se-
lección de fármacos antihipertensivos y la vía de administración 
depende del diagnóstico inicial, el momento esperado del parto, 
la presencia o ausencia de preeclampsia y las preferencias y la 
experiencia de los especialistas responsables43,611. Recientes y ex-
tensos metanálisis que compararon los fármacos antihipertensi-
vos más comúnmente utilizados (p. ej., nifedipino oral, labetalol, 
metildopa) (figura 12C) mostraron que estos tenían una eficacia 
similar en la disminución de la PA en la hipertensión grave en el 
embarazo, y el nifedipino se mostró superior en algunos estudios 
(véase sección 5.2.6)43,253,254,611,615. El nifedipino también tiene la ven-
taja de una mayor distribución y disponibilidad y un precio más 
bajo. Los datos disponibles mostraron que la hidralazina es menos 
efectiva que otros fármacos y se asocia con más efectos secunda-
rios616. Por tanto, la hidralazina es una opción de segunda línea 
para usar solo si no hay otros fármacos disponibles.

En los casos de preeclampsia con características graves, la hi-
pertensión grave persistente o la hipertensión grave recurrente 
que persisten tras administración de fármacos orales, se recomien-
da la administración i.v. de labetalol (o nicardipino) i.v. El urapidilo 
i.v. también se puede utilizar, pero puede no estar disponible en 
todos los países611,617,618. El nitroprusiato de sodio es el fármaco de 
última elección debido al envenenamiento fetal por cianuro619. El 
fármaco de elección cuando la preeclampsia se asocia con edema 
pulmonar es la nitroglicerina (trinitrato de glicerilo), administrada 

en infusión i.v. de 5 5 μg/min, con aumento gradual cada 3-5 min hasta 
una dosis máxima de 100 μg/min, en combinación con diuréticos43,611.

12.3.4. Hipertensión y parto
En un reciente ensayo aleatorizado controlado en el Reino Unido 
se observó que una vez se estableció el diagnóstico de preeclamp-
sia en las mujeres con preeclampsia prematura tardía (34-37 
semanas), hubo una tasa menor de morbilidad materna e hiper-
tensión materna menos grave cuando se planificaba el parto en 
las siguientes 48h350. Sin embargo, una mayor proporción de neo-
natos fueron ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales en comparación con las madres que recibieron mane-
jo más temprano. Las decisiones sobre la planificación del parto 
deben individualizarse teniendo en cuenta tanto el bienestar ma-
terno como el fetal. En caso de hipertensión aislada bien controla-
da, el parto debe planificarse a las 39 semanas de gestación.

Cuando se seleccione una modalidad de parto, se debe tener 
en consideración el escenario clínico la edad gestacional actual 
y una evaluación fetal completa, así como las preferencias de la 
madre. Si se considera la inducción del parto, se requiere moni-
torización fetal continua. Las mujeres con preeclampsia grave se 
benefician de la anestesia neuroaxial para reducir la respuesta 
hipertensiva al dolor. Además, una epidural aportará la anestesia 
necesaria en caso de que se requiera una cesárea.

Tras el parto, se debe evitar la metildopa debido al riesgo de de-
presión posparto. La metildopa debe suspenderse en los 2 días pos-
teriores al parto y se debe seleccionar un tratamiento alternativo. 

Tabla de recomendaciones 13. Recomendaciones sobre los trastornos hipertensivos y el embarazo (véanse tablas de evidencias 12-17)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda un objetivo de PA sistólica <140 mmHg y de PA diastólica <90 mmHg en las mujeres embarazadas583,585,609. I B

La PA sistólica ≥160 mmHg o la PA diastólica ≥110 mmHg en las mujeres embarazadas son una emergencia y se recomienda el 
tratamiento en entorno hospitalario43,584. I C

Se recomienda una dosis baja de ácido acetilsalicílico (75-150 mg diarios) en las mujeres con riesgo de moderado a alto de preeclampsia (p. 
ej., al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo moderado para la preeclampsia) desde la semana 12 hasta la 36/37610,612,622. I A

En las mujeres con hipertensión gestacional, se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico con una PA sistólica ≥140 mmHg o una 
PA diastólica ≥90 mmHgc,583-585,609. I B

Se recomienda la metildopa para el tratamiento de la hipertensión en el embarazo623,624. I B

El labetalol, el metoprolol y los BCC dihidropiridínicos se recomiendan para el tratamiento de la hipertensión en el embarazo623. I C

En la hipertensión grave, el tratamiento farmacológico con el labetalol, el urapidilo y el nicardipino i.v. o el nifedipino oral de acción corta 
o metildopa se recomienda para la reducción aguda de la presión arerial625,626. La hidralazina i.v. es la opción de segunda línea. I C

Si la preeclampsia se asocia con edema pulmonar, se recomienda administrar nitroglicerina en infusión i.v.627. I C

En las mujeres con preeclampsia sin características graves, se recomienda el parto a las 37 semanas620,628. I B

Se recomienda inducir el parto en las mujeres con preeclampsia asociada a marcadores adversos, como trastornos hemostáticos626. I C

En las mujeres con hipertensión gestacional, se recomienda el parto a las 39 semanas620,628. I B

Se debe considerar la monitorización ambulatoria o en el domicilio de la PA para descartar la hipertensión “de bata blanca” y 
enmascarada, ambas comunes durante el embarazo. IIa C

La monitorización de la PA en el domicilio se puede considerar junto con la medición de la PA en la consulta en las mujeres embarazadas 
para detectar hipertensión de inicio reciente o para controlar la monitorización de la PA595,596. IIb B

BCC: bloqueadores de los canales del calcio; i.v.: intravenoso/a: PA: presión arterial.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cMediciones de la PA en la consulta.
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12.4. Arritmias
El número de mujeres embarazadas que presentan arritmias 
está aumentado debido al aumento de la edad en el momen-
to del embarazo y a factores de riesgo cardiovasculares como 
la obesidad, la hipertensión, la diabetes y la CAD en las muje-
res embarazadas630. Los cambios hemodinámicos, metabólicos 
y hormonales y los cambios en la función autonómica pueden 
contribuir a aumentar la arritmogénesis durante el embarazo, y 
las mujeres con antecedentes de arritmias pueden ver empeo-
rar sus síntomas durante el embarazo (figura 13)360. Las arritmias 
pueden tener efectos graves en la salud tanto de la madre como 
del feto y se deben tratar de forma similar a las arritmias en las 
mujeres no embarazadas.

12.4.1. Arritmias supraventriculares

12.4.1.1. Primer episodio de taquicardia de QRS estrecho 

Los primeros episodios de taquicardia de QRS estrecho (<120 ms) en el 
embarazo se tratan según la estabilidad hemodinámica. En todos los 
casos con inestabilidad hemodinámica causada por cualquier taqui-
cardia supraventricular (TSV) incluyendo la FA y el FLA, está indicada 
la cardioversión con corriente continua sincronizada (figura 14)631. La 
frecuencia cardiaca fetal debe monitorizarse estrechamente tras la 
cardioversión632. En las taquicardias de QRS estrecho hemodinámica-
mente estables, el uso de maniobras vagales (maniobra de Valsalva 
modificada, masaje del seno carotídeo) pueden terminar la taquicar-
dia auriculoventricular por reentrada (intranodal) (TIN)633.

Figura 13. Arritmogénesis en las mujeres embarazadas. CV: cardiovascular.
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Si estas maniobras fracasan, se recomienda la adenosina i.v. 
(bolo de 6-18 mg) para terminar la TIN. Los bloqueadores selectivos 
beta-1 intravenosos (preferiblemente el metoprolol) se pueden ad-
ministrar en todas las TSV, ya que, o terminan la TSV o disminuyen 
la conducción AV y, por tanto, la frecuencia ventricular634. Los blo-
queadores selectivos beta-1 intravenosos (metoprolol), los BCC no 
dihidropiridínicos (verapamilo) y la digoxina son seguros635. En las 
pacientes estables sin cardiopatía estructural, la flecainida y la ibu-
tilida se pueden considerar para terminar la FA y el FLA (figura 15). 
En los pacientes con cardiopatías congénitas, se puede preferir la 
cardioversión con corriente continua sincronizada.

12.4.1.2. Manejo de la fibrilación auricular; anticoagulación

La incidencia de arritmias en las mujeres embarazadas está au-
mentando, siendo la FA la más relevante a nivel clínico252,271,636. La 
dilatación auricular durante el embarazo va acompañada de un 
aumento de la función auricular y tanto el tamaño como la fun-
ción de la aurícula izquierda vuelven a su estado normal tras la 
gestación637. La fibrilación auricular es más frecuente en las mu-
jeres embarazadas de edad más avanzada, con un IMC alto638, 
CCA o con afecciones adquiridas que las predispongan (p. ej., hi-
pertensión, IC)637. En comparación con las mujeres de <25 años, la 
odds ratio (OR) de episodios de FA fue de 5,2 en las mujeres de ≥40 
años y la OR fue mayor en el tercer que en el primer trimestre368. La 

conducción auriculoventricular rápida de la FA puede tener conse-
cuencias hemodinámicas graves tanto para la madre como para 
el feto. La fibrilación auricular durante el embarazo se asocia con 
un aumento de la mortalidad materna639. El FLA en las mujeres 
embarazadas generalmente ocurre en presencia de CCA o valvu-
lopatías y en alteraciones metabólicas como el hipertiroidismo o 
los trastornos electrolíticos.

La cardioversión con corriente continua en el embarazo es 
necesaria en las pacientes hemodinámicamente inestables, 
acompañada de la monitorización de la frecuencia cardiaca 
fetal (figura 15)250,268,271. El control del ritmo es la estrategia de 
tratamiento preferida para la FA durante el embarazo. Para las 
mujeres con corazones estructuralmente sanos, los fármacos 
antiarrítmicos (p. ej., flecainida, sotalol, véase sección 5.2.5) no 
se asocian con daño fetal, aunque el efecto betabloqueante del 
sotalol requiere control del crecimiento fetal250,268,271. Hay muy 
pocos datos sobre el uso de la propafenona durante el emba-
razo, pero este bloqueador de los canales del sodio puede con-
siderarse si la flecainida no está disponible. La ibutilida o la 
flecainida i.v. se pueden considerar para terminar el FLA y la FA 
en las pacientes hemodinámicamente estables640.

La indicación de anticoagulación con HBPM antes de la car-
dioversión o la necesidad de ecocardiografía transesofágica debe 
evaluarse al igual que en las mujeres no embarazadas y mante-
nerse durante al menos 4 semanas tras la cardioversión636,641.

Figura 14. Manejo de la taquicardia con QRS estrecho en las mujeres embarazadas. i.v.: intravenoso/a; TSV: taquicardia supraventricular. 
aAdenosina 6-18 mg en bolo. bAtenolol contraindicado. cMetoprolol 2,5-15 mg. dVerapamilo 2,5-10 mg en bolo durante 5 minutos.

TSV hemodinámicamente estable

Manejo de la taquicardia con QRS estrecho en las mujeres embarazadas

TSV hemodinámicamente 
inestable

Cardioversión eléctrica
(Clase I)

Maniobras vagales:
Maniobra de Valsalva, 

masaje del seno carotídeo
(Clase I)

Adenosina i.v.a
(Clase I)

Posición de los electrodos:
esterno-apical/
anteroposterior

Evitar el tejido mamario

Monitorización de la 
frecuencia cardiaca fetal

Betabloqueantes i.v.b
p. ej., metoprololc

(Clase I)

Verapamilo i.v.d
(Clase IIa)O

Si no se consigue 
ritmo sinusal



Guía ESC 2025 sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular y el embarazo 68

Cuando se requiera una estrategia para el control del ritmo 
en el caso de FA (de larga duración) persistente o permanente, se 
deben emplear betabloqueantes, verapamilo o digoxina, también 
en combinación, teniendo en cuenta las afecciones concomitantes 
que afectan a la madre271,642.

La fibrilación auricular es un factor de riesgo importante 
para eventos cardioembólicos, y el estado de hipercoagulación 
del embarazo puede aumentar el riesgo. En las mujeres embara-
zadas con FA persistente o permanente, la decisión de anticoa-
gular es la misma que en las mujeres no embarazadas y depende 
del riesgo de eventos tromboembólicos según la puntuación 
CHA2DS2-VA (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, 
edad ≥75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular, 
edad 65-74]643. El umbral de puntuación CHA2DS2-VA de ≥2 para 

anticoagular no se ha validado en el embarazo. Los ACOD están 
contraindicados en el embarazo. La presencia de válvulas mecá-
nicas o la estenosis mitral de moderada a grave requieren AVK 
(véase sección 5.2.1 y sección 12.5). 

12.4.1.3. Taquicardia supraventricular preexistente

En las mujeres embarazadas con TIN, taquicardia auriculoven-
tricular por reentrada (TAVR) y taquicardia auricular focal (TA), la 
profilaxis oral crónica se puede conseguir con betabloqueantes 
(metoprolol) o verapamilo. Para las mujeres con TSV resistente al 
tratamiento farmacológico o con contraindicaciones para el uso 
de estos fármacos, la flecainida o el sotalol son alternativas razo-
nables, así como la propafenona si la flecainida no está disponible.

Figura 15. Manejo de la fibrilación auricular y del flúter auricular en el embarazo. FA: fibrilación auricular; FLA: flúter auricular; i.v.: intravenoso/a; 
TSV: taquicardia supraventricular. aAtenolol: contraindicado.  bMetoprolol: 2,5-15 mg. cVerapamilo: 2,5-10 mg durante 5 min. dDigoxina: bolo de 
0,5 mg, 0,75-1,5 mg durante 24 h en dosis divididas. eFlecainida: 2 mg/kg durante 10 min. fIbutilida: <60 kg: 0,01 mg/kg durante 10 min, repetida 

después de 10 min si es necesario; ≥60 kg: 1 mg durante 10 min, repetida después de 10 min si es necesario.
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En las mujeres embarazadas con TAVR y síndrome de Wolff- 
Parkinson-White (WPW), los episodios de arritmia pueden pre-
venirse utilizando flecainida oral o propafenona cuando la fle-
cainida no esté disponible. Cuando se utilicen fármacos para el 
bloqueo del nódulo AV en el síndrome de WPW y aparezca FA, el 
riesgo de frecuencias ventriculares rápidas aumenta. Sin embar-
go, en las mujeres embarazadas sin FA documentada, con TAVR 

ortodrómica conocida y con preexictación intermitente, el blo-
queo AV a largo plazo es aceptable para la prevención.

Si el tratamiento de ablación mediante catéter fuese nece-
sario, debe llevarse a cabo por intervencionistas con experiencia 
en un centro equipado con técnicas de mapeo no fluoroscópicas 
(véase sección 12.4.3.2). 

Tabla de recomendaciones 14. Recomendaciones sobre la taquicardia ventricular y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Manejo agudo de la TSV y la FA

Se recomienda la cardioversión eléctrica inmediata para el tratamiento agudo de la TSV con inestabilidad hemodinámica. I C

Las maniobras vagales y la adenosina i.v. se recomiendan para la conversión de las taquicardias supraventriculares 
hemodinámicamente estables645. I C

Los betabloqueantes i.v.c (p. ej., metoprolol) se recomiendan como la opción de primera línea para el control agudo de la frecuencia en 
las mujeres embarazadas con FA o FA con FEVI preservada y frecuencia ventricular rápida646. I C

La digoxina i.v. o el verapamilo i.v. (con FEVI preservada) deben considerarse como una opción de segunda línea para el control de la 
frecuencia inicial en las mujeres embarazadas con FA o FLA y frecuencia ventricular rápida635. IIa C

La ibutilida o la flecainida se pueden considerar para terminar la FA o el FLA en las mujeres embarazadas sin cardiopatía estructural640,647. IIb C

Manejo a largo plazo de la TSV y la FA

Se recomienda la anticoagulación terapéutica con HBPM para las mujeres embarazadas con FA persistente o permanente y riesgo 
tromboembólico elevado636,641. I C

Se recomiendan los bloqueadores selectivos beta-1c para el control de la frecuencia en las mujeres embarazadas con FA, FLA o TA146,271,648. I C

Los bloqueadores selectivos beta-1c o el verapamilo se recomiendan para la prevención de la TSV en las mujeres sin preexictación en el 
ECG en reposo146,268,649. I C

La flecainida o la propafenona se recomiendan para la prevención de arritmias en las mujeres embarazadas con síndrome WPW650. I C

La digoxina o el verapamilo se deben considerar para el control de la frecuencia en las mujeres con FA, FLA o TA cuando los 
betabloqueantes fracasan o no se toleran146,271,645. IIa C

La flecainida, añadida a los betabloqueantes, se debe considerar para el control del ritmo a largo plazo en la FA durante el embarazo250,268,271,640. IIa C

El sotalol se puede considerar para el manejo del ritmo en la FA o el FLA con control de los factores de riesgo proarrítmicos, al igual que 
en las mujeres no embarazadas651. IIb C

La ablación mediante catéter puede considerarse en las mujeres embarazadas con TSV recurrente, sintomática de larga evolución o con 
contraindicaciones para tratamientos farmacológicos. IIb C

ECG, electrocardiograma; FA: fibrilación auricular; FLA: flúter auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso 
molecular; i.v.: intravenoso/a; TA: taquicardia auricular focal; TSV: taquicardia supraventricular; WPW: Wolff-Parkinson-White. 
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia. 
cExcepto el atenolol.

12.4.2. Arritmias ventriculares
La TV y la fibrilación ventricular (FV) de nueva aparición durante el 
embarazo es raras (18 por cada 100.000 hospitalizaciones relaciona-
das con el embarazo)652. El tipo de TV más frecuente en las mujeres 
embarazadas es la TV idiopática que se origina en el tracto de salida 
del ventrículo derecho (TSVD) (figura 16). Cuando la TV de nueva apa-
rición ocurre durante las últimas 6 semanas del embarazo o durante 
el primer mes del puerperio, se debe descartar la MPP subyacente370.

No se recomienda el uso de amiodarona en el embarazo y 
este debe limitarse a las mujeres con arritmias resistentes al tra-
tamiento o potencialmente mortales que no se puedan controlar 
con cualquier otro tratamiento antiarrítmico. Si se administra, la 
amiodarona requiere la monitorización exhaustiva de potenciales 
efectos secundarios en el feto, como bradicardia o RIC.

En las mujeres con sustratos subyacentes de TV conocidos, 
se recomiendan los betabloqueantes para la prevención de la 
TV148,252. En el caso de resistencia a los betabloqueantes o contrain-
dicaciones, se recomienda el tratamiento antiarrítmico con flecai-
nida, sotalol o quinidina, basándose la elección del fármaco en el 
sustrato cardiaco subyacente (figura 16)148,252. La TV-TSVD se pue-
de prevenir con betabloqueantes o veramapilo653. Cuando no sean 
efectivos, la flecainida654 o el sotalol650,655-659 son opciones seguras a 
considerar para la profilaxis de la TV-TSVD idiopática. 

Las recomendaciones sobre el manejo agudo de las arritmias 
ventriculares durante el embarazo se encuentran en la Guía ESC 
2022 sobre el tratamiento de pacientes con arritmias ventriculares 
y la prevención de la muerte cardiaca súbita, además de incluirse 
en la figura 16252.
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Figura 16. Manejo de las taquicardias ventriculares en el embarazo. FV: fibrilación ventricular; i.v.: intravenoso/a; p.o.: por boca; TSVD: tracto 
de salida del ventrículo derecho; TV: taquicardia ventricular; TVPC: taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica. Véase el Material 

suplementario en línea (Tabla S6) para conocer las dosis de los medicamentos. Adaptado de Zeppenfeld et al.252.

12.4.3. Cardioversión, ablación e implantación de dispositivos 
y manejo del desfibrilador automático implantable

12.4.3.1. Cardioversión eléctrica

La cardioversión eléctrica es segura y efectiva en todas las etapas 
del embarazo, ya que no afecta a la circulación fetal ni induce arrit-
mias fetales. En el embarazo no hay cambios en la impedancia 
transtorácica en comparación con las mujeres no embarazadas660, 

y, por tanto, la energía de las descargas debe ser la misma que en 
las pacientes no embarazadas. La frecuencia cardiaca fetal debe 
monitorizarse tras la cardioversión631,632,661,662.

12.4.3.2. Ablación mediante catéter

La ablación mediante catéter en las mujeres embarazadas debe 
llevarse a cabo preferiblemente tras el primer trimestre en un 
centro con experiencia en mapeo electro-anatómico y sistemas 

Manejo de la taquicardia ventricular en el embarazo

Cardioversión farmacológica aguda y/o manejo de la TV/FV recurrente

Cardioversión eléctrica
(Clase I)

TV-TSVD
idiopática

Betabloqueantes i.v.
(Clase IIa)

Adenosina i.v.
(Clase IIa)

Procainamida i.v.
(Clase IIa)

Betabloqueantes i.v.
(uso rutinario)

TV con QT largo 
o Torsade de 

pointes
Eliminar los factores 

desencadenantes Supresión por 
sobreestimulación

MG++/K+ i.v.Betabloqueantes i.v.
(p. ej., propranolol)

(Clase I)

Síndrome de 
Brugada

Isoproterenol i.v. Quinidina p.o.
(Clase IIa)

FV idiopática Verapamilo i.v.Quinidina p.o.

Fracaso de la cardioversión/control farmacológico

Isoproterenol i.v.

Cardiopatía
estructural

Betabloqueantes i.v.
(uso rutinario)

Etiología 
desconocida/otra

TV fascicular Verapamilo i.v.
(Clase IIa)

TVPC Betabloqueantes i.v.
(Clase I)

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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de navegación del catéter sin guía fluoroscópica663-665. La ablación 
mediante catéter de la TV resistente al tratamiento farmacológico 
y mal tolerada o de la TIN, la TAVR, la TA, el FLA dependiente del ist-
mo cavotricuspídeo y ciertas TV derechas benignas recurrentes y 
resistentes al tratamiento farmacológico se puede considerar para 
evitar los potenciales efectos dañinos de los fármacos antiarrítmi-
cos durante el embarazo, aunque no tiene cabida en la FA664,666.

12.4.3.3. Implantación de dispositivos

El DAI está indicado en las mujeres embarazadas que tengan un alto 
riesgo de muerte súbita cardiaca252. La implantación de un dispositivo 
no se asocia con un riesgo mayor de complicaciones graves y se puede 
llevar a cabo de forma segura667,668, especialmente tras las 8 primeras 
semanas de gestación. Durante la implantación, debe minimizarse la 
exposición a la radiación siguiendo el principio ALARA (dosis tan baja 

como sea razonable) (véase sección 4.3.5) o con técnicas de imagen sin 
guía fluoroscópica669. Las mujeres con DAI deben seguir el manteni-
miento habitual del DAI durante la gestación669.

12.4.3.4. Manejo del desfibrilador automático implantable

Se recomiendan la interrogación y la guía rutinaria del DAI antes 
del parto. El manejo de las mujeres embarazadas con DAI o mar-
capasos se resume en las figuras 17 y 18.

Las mujeres con cardiopatía estructural tienen un riesgo ma-
yor de taquiarritmias auriculares y ventriculares durante el em-
barazo670. Por tanto, las mujeres embarazadas con DAI pueden 
presentar descargas inapropiadas (p. ej., debido a defectos en los 
electrodos, nuevas taquiarritmias supraventriculares o problemas 
técnicos, como sobresensado de la onda T o de “ruidos”) o descar-
gas apropiadas del DAI debidas a taquiarritmias ventriculares. En el 

Figura 17. Control del marcapasos y el desfibrilador automático implantable en el embarazo.DAI: desfibrilador automático implantable;  
FV: fibrilación ventricular; l.p.m.: latidos por minuto; TV: taquicardia ventricular. aPacientes con aumento de las arritmias durante el embarazo, 
antecedentes de taquiarritmias ventriculares. bConfiguración de zona única: detección de TV a 250 l.p.m., duración prolongada de la detección, 

por ejemplo, 30 de 40 latidos.

Antes del embarazo

Embarazo

Ingreso para el parto

DAI

Tras el parto

• El Heart Team del embarazo, incluyendo un electro�siólogo, debe participar en la 
plani�cación del embarazo y el parto de una mujer con un DAI

• Iniciar o adaptar el tratamiento antiarrítmico farmacológico

• Evaluar el funcionamiento del marcapasos/DAI: estado de la batería, sensado, estimulación e 
impedancia de los electrodos, evaluación de los episodios de arritmia grabados

• Planear consultas de seguimiento regulares durante todo el embarazo

• Evaluar:
• Adaptar la programación del DAI para minimizar el riesgo de descargas 

inapropiadas durante el parto: la zona TV debe desactivarse, solo la zona FV debe 
estar disponibleb

O
• Colocar un imán sobre la batería del DAI para suspender la actividad de forma 

temporal. Esta es una alternativa a la programación del dispositivo

• Las mujeres con dependencia de la estimulación: en caso de electrocirugía, utilizar el 
modo bipolar para evitar interferencias. No programar el dispositivo en modo 
DOO/VOO, ya que hay riesgo de fenómeno R sobre T

• Monitorización continua del ritmo para las mujeres de alto riesgoa

• Reprogramar el marcapasos/DAI a su estado original
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caso de taquiarritmias, deben descartarse eventos desencadenan-
tes, como la IC, los trastornos electrolíticos, la isquemia y las enfer-
medades infecciosas, al igual que en las mujeres no embarazadas. 
Dependiendo de la causa subyacente, el tratamiento consistirá en 
reprogramar el dispositivo o iniciar o adoptar un nuevo fármaco 
antiarrítmico. En el caso de arritmias resistentes al tratamiento 
farmacológico o efectos secundarios graves, se puede considerar la 
ablación mediante catéter en centros experimentados664.

En la mayoría de los datos se indica que las descargas del DAI 
materno no tienen efectos adversos importantes en el feto668,671. El 
abordaje de las mujeres embarazadas con descargas del DAI no 
difiere del de las mujeres no embarazadas (figura 18)252.

Se puede considerar un chaleco desfibrilador cuando las 
mujeres embarazadas tengan indicación de DAI por afecciones 
reversibles365,672-674.

Figura 18. Manejo de las descargas del desfibrilador automático implantable en el embarazo. DAI: desfibrilador automático implantable; FV: 
fibrilación ventricular; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular.

Manejo de las descargas del des�brilador automático implantable durante el embarazo

Interrogación del DAI
Descargas apropiadas Descargas inapropiadas

TV/FV

Hemodinámicamente 
estable

Tratamiento antiarrítmico 
farmacológico (véase 

sección correspondiente)

Si efectos secundarios 
importantes o resistencia 
farmacológica, considerar 

la ablación mediante 
catéter

(Clase IIb)

Reprogramar 
para distinguir 

TSV

Reprogramar 
para evitar 

sobresensado 
de la onda T

Iniciar el tratamiento de 
soporte vital avanzado 

(véase sección 
correspondiente)

Colocar un imán 
sobre el DAI

Programador disponible

Programación del 
dispositivoIdenti�car y tratar los 

desencadenantes

No

No

Si

Si
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Tabla de recomendaciones 15. Recomendaciones sobre la taquicardia 
ventricular, la implantación de dispositivos, la ablación mediante 

catéter y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la cardioversión eléctrica inmediata 
tanto para las taquicardias ventriculares estables 
como las inestables252.

I C

Los betabloqueantes o el verapamilo se recomiendan 
para la prevención de la TV idiopática sostenida. I C

Si un DAI, un marcapasos o un dispositivo de 
resincronización cardiaca estuviesen indicados 
durante el embarazo, se recomienda la implantación 
con protección óptima contra la radiación667,675.

I C

En la TV-TSVD idiopática, se debe considerar la 
flecainida si los betabloqueantes fracasan para 
prevenir la recurrencia

IIa C

Para la conversión aguda de la TV sostenida 
hemodinámicamente estable durante 
el embarazo, se deben considerar los 
betabloqueantes i.v., la adenosina (TV-TSVD 
idiopática), el verapamilo (TV fascicular), 
la procainamida o la supresión por 
sobreestimulación ventricular (electrodo 
DAI)252,653,676-678.

IIa C

Cuando se lleve a cabo una ablación mediante 
catéter durante el embarazo, se debe considerar el 
uso de sistemas de mapeo y navegación sin guía 
fluoroscópica663-665.

IIa C

La ablación mediante catéter con sistemas de mapeo 
electro-anatómicos se debe considerar en centros 
experimentados en el caso de TV sostenida resistente 
al tratamiento farmacológico, recurrente y/o mal 
tolerada si no hay otras alternativas.

IIb C

DAI: desfibrilador automático implantable; i.v., intravenoso/a; TSVD: tracto 
de salida del ventrículo derecho; TV: taquicardia ventricular.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.4.4. Parada cardiaca
La parada cardiaca materna ocurre en 8/100.000 hospitalizacio-
nes en los Estados Unidos de América679 y en 7,6/100.000 de los 
embarazos en los Países Bajos680. La hemorragia y las complica-
ciones anestésicas son las causas generales más comunes para 
la parada cardiaca681, y la IC, el SCA, las arritmias, la disección 
aórtica y la EP son las causas cardiovasculares más comunes de 
parada cardiaca682,683. 

Debido a que la mayoría de las causas subyacentes de para-
da cardiaca en el embarazo suelen ser reversibles, las mujeres 
embarazadas tienen mejores resultados que las mujeres no 
embarazadas684. Los principios de reanimación cardiaca básica 
se aplican a las mujeres embarazadas, aunque deben tenerse en 
cuenta ciertas diferencias684. Si la parada cardiaca ocurre des-
pués de las 20 semanas de gestación, el desplazamiento lateral 
del útero hacia la izquierda o la posición lateral izquierda de la 
mujer para evitar la compresión aortocava están indicadas (fi-
gura 19)684,685. El masaje cardiaco debe seguir las recomendacio-
nes de reanimación básicas. 

En la atención tras la parada, se recomienda la posición decú-
bito lateral completa. El masaje cardiaco asistido por dispositivo 
en el embarazo no se recomienda debido a la falta de datos684. Es 
muy importante no denegar ningún fármaco por preocupaciones 
sobre su teratogenia614,686. La monitorización fetal tras la parada 
cardiaca es obligatoria.

La cesárea de emergencia debe prepararse y considerarse 
inmediatamente tras el fracaso de la reanimación682. Si no fuese 
posible, se recomienda la derivación rápida de la madre a un esce-
nario apropiado sin interrumpir la reanimación.

Tabla de recomendaciones 16. Recomendaciones sobre  
la parada cardiaca y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el desplazamiento lateral del útero 
hacia la izquierda continuo durante la RCP en las 
mujeres embarazadas (≥20 semanas) con parada 
cardiaca para aliviar la compresión aortocaval614.

I C

Se recomienda establecer acceso i.v. por encima del 
diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se 
vea obstruido por el útero grávido614.

I C

Se recomiendan los mismos protocolos de masaje 
cardiaco y desfibrilación en las mujeres embarazadas 
que en las no embarazadas554,614,687.

I C

Se recomienda la colocación anterolateral de los 
electrodos del desfibrilador, con el electrodo lateral 
bajo el pecho614,660.

I C

Se recomienda que no se denieguen fármacos en 
las mujeres embarazadas con parada cardiaca 
debido a preocupaciones sobre sus efectos 
teratogénicos686.

I C

Se debe considerar la cesárea inmediata en el 
lugar de la parada si la ROSC no se ha conseguido 
en la madre tras 4 min de trabajo de reanimación 
y si el feto es viable, teniendo en cuenta la edad 
gestacional, las comorbilidades y el nivel de atención 
médica disponible614,688,689.

IIa C

i.v.: intravenoso/a; ROSC: recuperación de la circulación espontánea; RCP: 
reanimación cardiopulmonar.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.4.5. Bradicardia

12.4.5.1. Disfunción sinusal

La bradicardia sinusal debida a disfunción sinusal no es frecuen-
te en las mujeres embarazadas sin cardiopatía estructural. En el 
segundo trimestre, la bradicardia sintomática puede ser el resul-
tado de una reducción de la resistencia sistémica, pero raramente 
requiere tratamiento. La bradicardia sintomática durante el em-
barazo puede estar causada por el síndrome de hipotensión su-
pina, definido como una disminución de la PA sistólica >15 mmHg 
debido a la compresión de la vena cava inferior por el útero690. El 
manejo depende de la causa subyacente y los riesgos potenciales 
tanto para la madre como para el feto. 
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Figura 19. Manejo de la parada cardiaca en el embarazo. i.v.: intravenoso/a; ROSC: recuperación de la circulación espontánea.  
a30 ml de solución de gluconato cálcico al 10 %.

12.4.5.2. Bloqueo auriculoventricular

El bloqueo AV Mobitz tipo I es común en las mujeres embaraza-
das y raramente progresa durante el embarazo691. No hay datos 
sobre la progresión del bloqueo congénito de la conducción AV 
durante el embarazo, y el parto vaginal no representa un riesgo 
extra para las madres asintomáticas, hemodinámicamente es-
tables y con anatomía y función normales691. La colocación pro-
filáctica de un marcapasos no suele estar indicada, pero se trata 
de una decisión individual.

12.4.5.3. Manejo de la disfunción sinusal y del bloqueo 
auriculoventricular

En situaciones agudas y potencialmente mortales, la bradicardia 
debe tratarse como en las mujeres no embarazadas. El isoprote-
renol se puede utilizar cuando los beneficios superen a los riesgos. 
No se sabe si se excreta en la leche humana. Las indicaciones para 
un marcapasos (temporal y permanente) no difieren entre las 
mujeres embarazadas y las no embarazadas y se pueden encon-
trar en la Guía ESC 2021 sobre estimulación cardiaca y terapia de 

Manejo de la parada cardiaca en el embarazo

Potencial etiología

Intervenciones maternas Intervenciones obstétricas

Especí�cas al embarazoNo especí�cas del embarazo

• Complicaciones anestésicas
• Sangrado
• Causas cardiovasculares
• Fármacos

• Embolia del �uido amniótico
• Embolia pulmonar
• Eclampsia

Manejo de las vías aéreas Desplazamiento lateral 
del útero hacia la 

izquierda continuo
(Clase I)

Si no hay ROSC tras 
4 minutos de 

reanimación y el 
feto es viable, 

cesárea inmediata
(Clase IIa)

Equipo Neonatal

Acceso i.v. por encima 
del diafragma

(Clase I)

En las mujeres con infusión 
de Mg++ (preeclampsia): 
interrumpir la infusión de 

Mg++ y administrar 
gluconato cálcicoa

En las mujeres 
embarazadas reanimadas, 
control de la temperatura 

individualizado

Masaje cardiaco como en 
no embarazadas

(Clase I)

Elección de fármacos y 
dosis como en no 

embarazadas
(Clase I)

Protocolo de des�brilación 
como en no embarazadas

(Clase I)

Colocación anterolateral 
de los electrodos del 
des�brilador, con el 
lateral bajo el pecho

(Clase I)
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resincronización692. Los marcapasos se pueden implantar de for-
ma segura durante el embarazo utilizando métodos estándar con 
fluoroscopia mínima o métodos no fluoroscópicos675,693-695.

Tabla de recomendaciones 17. Recomendaciones sobre  
el bloqueo auriculoventricular congénito y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV 
congénito, anatomía y función normales, complejo 
QRS estrecho y frecuencia ventricular (≥50 l.p.m.) no 
se recomienda la implantación de un marcapasos 
temporal profiláctico durante el parto691.

III C

AV: auriculoventricular: l.p.m.: latidos por minuto; QRS: ondas QRS.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.5. Valvulopatías
Durante la edad fértil, las valvulopatías son de causa congénita o 
reumática. Las complicaciones durante el embarazo incluyen la FA 
de nuevo diagnóstico, que puede resultar en el deterioro de la fun-
ción cardiaca y riesgo aumentado de eventos tromboembólicos y 
de insuficiencia cardiaca696,697. Las mujeres con valvulopatías deben 
tener acceso a asesoramiento preconcepcional y optimización de 
su situación cardiaca. Esto puede incluir intervenciones o cirugías 
antes del embarazo en aquellas con síntomas o enfermedad grave 
(figura 20), siguiendo la Guía ESC/EACTS 2021 sobre el diagnóstico y 
tratamiento de las valvulopatías698. Se pueden requerir herramien-
tas específicas para la estratificación del riesgo en presencia de car-
diopatía reumática697.

12.5.1. Enfermedades valvulares nativas estenóticas
Las enfermedades valvulares estenóticas limitan la habilidad de 
aumentar el GC durante el embarazo. Como consecuencia, la pri-
mera presentación de síntomas puede ocurrir durante el emba-
razo. La ETT seriada en el embarazo generalmente mostrará un 
aumento en el gradiente de la válvula de hasta el 50 % debido al 
aumento normal del GC relacionado con el embarazo699. 

12.5.1.1. Estenosis mitral 

La estenosis mitral es una causa común de IC durante el em-
barazo11. La estenosis leve suele tolerarse bien11. Sin embargo, 
pueden aparecer síntomas si el área de la válvula es <1,5 cm2. La 
mortalidad materna en la estenosis mitral es mayor en las pa-
cientes NYHA >II, presión arterial presión sistólica arterial pul-
monar (PSAP) >30 mmHg, estenosis grave, mayor edad y en los 
países menos desarrollados11,696,700 (figura 20). Los riesgos para el 
feto incluyen el aumento de las tasas de parto prematuro, RIC y 
muerte fetal, especialmente en las madres altamente sintomá-
ticas (NYHA III/IV)701.

12.5.1.1.1. Manejo. El diagnóstico sigue los criterios habituales698. 
Durante el embarazo, el área valvular por planimetría 2D se consi-
dera más fiable que los parámetros dependientes del flujo porque 
el mayor volumen sistólico y la taquicardia aumentan la medición 
del gradiente de la válvula702. La anatomía de la válvula mitral, es-
pecialmente en presencia de implicación subvalvular o presencia 

de insuficiencia de la válvula mitral es importante si se está consi-
derando la intervención.

Si hay signos o síntomas de HP, se debe aconsejar limitar la 
actividad y se deben iniciar los betabloqueantes y/o los diuréti-
cos. Los regímenes de anticoagulación deben individualizarse. La 
anticoagulación terapéutica con dosis terapéuticas completas de 
HBPM o AVK (véase sección 5) está indicada en las pacientes con 
FA, coágulo en la aurícula izquierda o embolia previa. La anticoa-
gulación debe considerarse en las pacientes con estenosis mitral 
significativa, eco contraste espontáneo en la aurícula izquierda, 
aurícula izquierda dilatada con un índice de volumen auricular iz-
quierdo >60 ml/ml2 o en aquellas con IC.

12.5.1.1.2. Intervenciones. Se debe considerar la intervención antes 
de la gestación en las pacientes con estenosis significativa (área 
de la válvula <1,5 cm2). Antes y durante el embarazo, la comisuro-
tomía percutánea con balón es la intervención principal en las mu-
jeres que se mantienen en NYHA III/IV o con aumento grave de la 
PAP a pesar del tratamiento médico703. Las técnicas con balón tie-
nen mucho éxito durante la gestación a no ser que haya implica-
ción subvalvular compleja. La comisurotomía cerrada raramente 
se usa, pero es una alternativa. La cirugía valvular abierta solo se 
debe llevar a cabo cuando haya un riesgo para la vida de la madre 
y no haya otras opciones disponibles o estas hayan fracasado704.

12.5.1.1.3. Parto. Se prefiere el parto vaginal. La cesárea se prefiere 
en los casos de estenosis mitral grave y en aquellos con IC resisten-
te al tratamiento. El parto es un momento de aumento del riesgo 
de IC y eventos trombóticos182.

12.5.1.1.4. Posparto. Se requiere monitorización estrecha en los 
días tras el parto y se pueden necesitar diuréticos para tratar la 
sobrecarga de fluidos. El resultado a largo plazo depende del 
riesgo de progresión de la válvula y del éxito de la comisuroto-
mía si se lleva a cabo. Se requiere seguimiento durante el resto 
de la vida de la paciente.

12.5.1.2. Estenosis valvular aórtica

La válvula aórtica bicúspide (VAB) es una causa común de este-
nosis valvular aórtica en las mujeres en edad fértil. El resultado 
depende de la gravedad inicial de la lesión estenótica. Las mujeres 
con estenosis grave y aquellas con síntomas anteriores a la gesta-
ción tienen un riesgo de 1 de cada 4 de desarrollar IC durante el 
embarazo703. La prueba de esfuerzo y la determinación de NP se 
pueden utilizar para estratificar el riesgo antes del embarazo. A 
las pacientes con estenosis aórtica grave sintomática se les debe 
ofrecer la intervención preembarazo. La estratificación del riesgo 
en las mujeres con estenosis aórtica asintomática es más compli-
cada. La disfunción sistólica del ventrículo izquierdo o la limita-
ción durante la prueba de esfuerzo indican que se debe considerar 
la intervención antes del embarazo698.

Las mujeres con estenosis aórtica grave que estén consideran-
do la gestación deben recibir asesoramiento sobre los riesgos y se 
les debe ofrecer cirugía si la prefieren.

A pesar de todo, la mortalidad materna es rara en las pacien-
tes atendidas por expertos703. El riesgo de muerte súbita en las 
pacientes con estenosis grave está aumentado, pero es difícil de 
cuantificar. La aortopatía con VAB se analiza en la sección 8.3. 
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12.5.1.2.1. Manejo. El tratamiento médico tiene un papel limitado en 
la estenosis aórtica sintomática. Los diuréticos pueden ser de ayuda 
en las pacientes con IC o altas presiones de llenado, pero se requiere 
precaución. En las mujeres con estenosis aórtica grave sintomática, 
se deben considerar el reposo y el ingreso hospitalario. La interven-
ción se debe considerar en las mujeres con síntomas persistentes, 
incluyendo angina o nuevos cambios en el ST durante el ECG. En las 
mujeres embarazadas sintomáticas con estenosis aórtica grave que 
no respondan al tratamiento médico, las opciones no quirúrgicas 
como la valvuloplastia con balón o el implante percutáneo de vál-
vula aórtica (TAVI) pueden considerarse durante el embarazo705,706. 
Los procedimientos deben llevarse a cabo en centros especializados 

en válvulas. Si no hay opciones mediante catéter disponibles, se re-
comiendan el reemplazo quirúrgico de la válvula o la reparación. 
Si el feto es viable, teniendo en cuenta otras comorbilidades y la 
disponibilidad de atención neonatal, el parto debe llevarse a cabo 
antes de la intervención valvular. Estas decisiones complejas deben 
consultarse con el Heart Team del embarazo al completo707. La ciru-
gía cardiaca con bypass cardiopulmonar se asocia con al menos un 
riesgo del 20 % de muerte fetal708.

El parto vaginal es la modalidad de parto preferida para la ma-
yoría de las mujeres. En aquellas con estenosis aórtica sintomática 
grave, se debe considerar la cesárea. Puede aparecer IC en el puer-
perio inmediato.

Figura 20. Valvulopatías y embarazo. ECG: electrocardiograma; HVD: hipertrofia del ventrículo derecho; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; 
PSAP: presión sistólica arterial pulmonar; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. Las banderas rojas indican  

características de alto riesgo.
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Para la estenosis pulmonar, véase la sección 9 sobre las cardio-
patías congénitas. 

12.5.2. Insuficiencias valvulares nativas
Las insuficiencias valvulares nativas son generalmente mejor to-
leradas que las estenosis valvulares durante el embarazo. Se pue-
de observar un aumento de las frecuencias de eventos maternos y 
fetales en los casos de insuficiencia grave709.

12.5.2.1. Insuficiencia de las válvulas mitral y aórtica

Las mujeres con insuficiencia valvular y síntomas o disfunción 
del VI tienen un aumento del riesgo de IC, que aparece en el 20-
25 % de aquellas con insuficiencia al menos moderada182,710. Las 
insuficiencias agudas suelen ser peor toleradas que las insufi-
ciencias crónicas710.

12.5.2.1.1. Manejo. Se pueden utilizar diuréticos en las pacientes 
con insuficiencia mitral o aórtica grave sintomática. La cirugía 
cardiaca raramente se requiere durante la gestación. Se prefie-
re el parto vaginal a no ser que la madre presente IC resistente 
al tratamiento.

12.5.2.2. Prolapso valvular mitral arrítmico

El prolapso valvular mitral (PVM) arrítmico se define como la 
presencia de prolapso de la válvula mitral y síntomas o signos de 
arritmia, como extrasístoles ventriculares frecuentes o arritmias 
ventriculares complejas711. Las arritmias pueden surgir de fibrosis 
miocárdica como resultado de un estiramiento prolongado y au-
mentado de los músculos papilares y de la pared inferolateral del 
VI por las valvas prolapsadas.

En diversos informes se ha incluido el sexo femenino como 
un factor de riesgo para los eventos arrítmicos graves711. Otros 
factores de riesgo incluyen el síncope, la presencia de disyun-
ción del anillo mitral, el realce tardío del gadolinio en la RMC, 
las arritmias ventriculares complejas, incluida la taquicardia 
ventricular no sostenida, el síncope, las inversiones de la onda 
T en las derivaciones inferolaterales del ECG, el prolapso de am-
bos velos y la FEVI reducida. Se sabe poco sobre el efecto de la 
gestación en las mujeres con PVM arrítmico, pero la alteración 
de las condiciones de carga puede provocar un aumento de la 
tensión en el aparato valvular mitral y, por lo tanto, un mayor 
riesgo de arritmias ventriculares. En una publicación reciente se 
informó de un aumento del riesgo de arritmias durante el em-
barazo en las mujeres con PVM arrítmico y arritmias ventricula-
res potencialmente mortales712.

Se recomienda que las mujeres con PVM arrítmico reciban ase-
soramiento y optimización de la medicación preconcepcionales. 
El tratamiento médico incluye el tratamiento antiarrítmico con, 
por ejemplo, betabloqueantes y/o flecainida713. Si se inicia antes 
del embarazo, el tratamiento debe continuar durante el embara-
zo con seguimiento estrecho y monitorización de las arritmias. A 
una mujer embarazada con PVM arrítmico se la debe monitorizar 
durante el embarazo en un centro especializado con experiencia 
en el PVM arrítmico y debe recibir monitorización periódica con 
Holter para identificar el potencial aumento en la carga arrítmi-
ca711. La estratificación del riesgo para la implantación de un DAI 
debe seguir el consenso para el PVM arrítmico en general711.

12.5.2.3. Insuficiencia tricuspídea

La insuficiencia tricuspídea (IT) no suele necesitar tratamiento 
médico, pero durante el embarazo, se pueden requerir diuréticos 
y medicamentos para el manejo del ritmo. La cirugía para la IT en 
el embarazo raramente está indicada excepto en la endocarditis.

Tabla de recomendaciones 18. Recomendaciones sobre  
las enfermedades valvulares nativas y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la intervención antes de la gestación 
en las pacientes sintomáticas con estenosis aórtica 
grave698.

I C

Se recomienda la intervención antes de la gestación 
en las mujeres con estenosis mitral y área de la 
válvula <1,5 cm2.698,701,714.

I C

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral 
sintomática o hipertensión pulmonar, se recomienda 
limitar la actividad y administrar betabloqueantes20.

I C

En las mujeres embarazadas con estenosis 
mitral, se recomiendan los diuréticos cuando los 
síntomas congestivos persistan a pesar de los 
betabloqueantes20.

I C

Se recomiendan dosis terapéuticas completas de 
anticoagulación en las mujeres con estenosis mitral 
complicada por FA, trombo en la aurícula izquierda o 
embolia previa.

I C

Se recomienda el tratamiento quirúrgico antes del 
embarazo en las mujeres con insuficiencia aórtica 
o mitral grave, con síntomas, función ventricular 
alterada o dilatación ventricular importante698,715.

I C

Se recomiendan los diuréticos en las mujeres 
embarazadas con insuficiencias valvulares cuando 
aparezcan signos o síntomas de congestión.

I C

Se debe considerar la intervención antes del 
embarazo en las mujeres con estenosis aórtica 
sintomática grave tras recibir asesoramiento sobre 
los riesgos y los beneficios698.

IIa C

La comisurotomía mitral percutánea para la 
estenosis mitral se debe considerar en las mujeres 
embarazadas con síntomas graves o presión 
arterial pulmonar sistólica >50 mmHg a pesar del 
tratamiento médico698.

IIa C

La cirugía valvular durante el embarazo solo debe 
considerarse cuando haya un riesgo para la madre y 
otras opciones de tratamiento hayan fracasado421.

IIa C

En un grupo muy seleccionado de mujeres 
embarazadas con estenosis aórtica grave que 
no responden al tratamiento médico, se pueden 
considerar las opciones no quirúrgicas como la 
valvuloplastia con balón o la TAVI716.

IIb C

FA, fibrilación auricular; TAVI, implante percutáneo de válvula aórtica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.5.3. Válvulas protésicas
Cuando una mujer en edad fértil o una niña requieren cirugía val-
vular, se debe tener en especial consideración la posibilidad de 
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futuros embarazos. Cuando sea apropiado, la discusión sobre la 
elección de la válvula debe contar con la participación del Heart 
Team del embarazo. En general, se prefieren la reparación valvular, 
valve-in-valve o las prótesis no mecánicas, evitando así la necesidad 
de anticoagulación. Los datos del estudio ROPAC III, centrados en 
válvulas protésicas, muestran que la posibilidad de un embara-
zo sin complicaciones con un nacimiento vivo en las mujeres con 
MHV fue del 54 % en comparación con el 79 % observado en las 
mujeres con bioprótesis177. Deben tenerse en cuenta las diferen-
cias regionales, especialmente entre los países de altos ingresos y 
los países de ingresos bajos y medios, como ya se indicó en el re-
ciente estudio de Madras en la India (M-PAC Registry) en el que se 
describieron los resultados del embarazo en 70 mujeres con una 
válvula protésica717. Se cree que la alta tasa de muerte fetal y even-
tos cardiovasculares adversos graves (MACE) (del 40 % y del 34 %, 
respectivamente)717, entre ellos un gran número de trombosis de 
la válvula, se relacionan no solo con diferencias en la organización 
de la atención, sino también en el conocimiento de la valvulopatía, 
con más cardiopatías reumáticas en los países de ingresos bajos y 
medios. El procedimiento de Ross en la valvulopatía aórtica es una 
alternativa a considerar. En ausencia de dilatación aórtica, el riesgo 
del embarazo es bajo tras el procedimiento de Ross718.

12.5.3.1. Bioprótesis valvulares

Antes de la gestación, se debe hacer una evaluación completa 
de la función valvular. Muchas mujeres reciben tratamiento con 
dosis bajas de ácido acetilsalicílico de por vida, que se debe con-
tinuar durante el embarazo a no ser que haya contraindicaciones. 
Si hay disfunción valvular grave antes del embarazo, se debe con-
siderar la reintervención. Sin embargo, en esta situación, el riesgo 
de embarazo con la disfunción valvular existente debe enfrentar-
se al riesgo de propuesta de una nueva válvula. La implantación 
de válvulas mecánicas debe evitarse siempre que sea posible. La 
intervención válvula en válvula transcatéter puede tener cabida 
para prolongar la vida útil de una bioprótesis valvular defectuo-
sa en una mujer joven que esté considerando gestación. En un 
estudio retrospectivo reciente de los datos del CAPREG, se ana-
lizaron 215 embarazos en 101 mujeres con válvulas bioprotésicas 
antes del embarazo. Más de un cuarto presentaban algún tipo de 
disfunción valvular, aunque el tiempo desde la última cirugía de 
reemplazo valvular fue solo de 6 ± 3 años de media. La disfunción 
de las válvulas bioprotésicas fue más del doble de frecuente en las 
mujeres con válvulas izquierdas frente a válvulas derechas719.

La probabilidad de un embarazo sin eventos adversos serios 
y nacimiento vivo en las mujeres con bioprótesis valvular es del 
79 %177. Cuando haya disfunción significativa de la bioprótesis val-
vular, el riesgo de complicaciones puede ser significativo, especial-
mente si se asocia con estenosis grave o disfunción ventricular. No 
hay evidencias convincentes de que el embarazo se asocie con una 
aceleración del deterioro de la válvula. 

12.5.3.2. Válvulas mecánicas

Las mujeres embarazadas con MHV están expuestas a un alto 
riesgo de complicaciones (clasificación mWHO 2.0 ≥III). Las 
posibilidades de un embarazo sin complicaciones con naci-
miento vivo fueron solo del 58 % en el estudio ROPAC II inicial y 
no mostraron mejoras durante 8 años en el estudio ROPAC III 
(54 %)177,204. Las complicaciones trombóticas se dan en el 9-24 % y 

las complicaciones hemorrágicas en el 20-30 % de los casos en el 
estudio ROPAC III y en un estudio del Reino Unido, respectivamen-
te176,177. Las mujeres con válvulas mecánicas mitrales tienen un 
riesgo especial de resultados adversos, incluyendo mortalidad177.

Todas las mujeres con MHV deben recibir asesoramiento com-
pleto antes de la gestación sobre los riesgos y los beneficios de las 
diferentes pautas anticoagulantes. Cuando se planee la estrategia 
de anticoagulación óptima, deben tenerse en consideración los 
problemas logísticos, como el acceso adecuado a la determina-
ción de anti-factor Xa y la habilidad de la madre para adherirse a 
los regímenes de tratamiento.

12.5.3.2.1. Anticoagulación durante el embarazo. El tratamiento más 
efectivo para prevenir las complicaciones trombóticas maternas es 
el uso continuo de AVK. Los eventos trombóticos ponen en riesgo 
a la madre y también al feto170,200,204,206,720,721. Sin embargo, existen 
preocupaciones sobre el impacto de los AVK en el feto. Los datos 
del estudio ROPAC III indicaron un mayor riesgo de aborto en las 
usuarias de AVK177. Como se analizó en la sección 5, el riesgo fetal 
con AVK está en parte relacionado con la dosis. Aunque no hay una 
dosis segura para el feto, las tasas de eventos se reducen cuando 
se utilizan dosis más bajas de AVK200. Por estos motivos, se debe 
considerar la continuación de los AVK cuando el riesgo de trom-
bosis sea alto y la dosis requerida para conseguir el INR objetivo 
sea baja (véase sección 5). Los INR objetivo son los mismos que en 
las mujeres no embarazadas698. La monitorización del INR debe 
hacerse semanalmente o cada 2 semanas (véase sección 5).

La estrategia alternativa es la conversión a una dosis terapéu-
tica de HBPM (dos veces al día) hasta la semana 12 de la gestación 
con un plan de monitorización. Los niveles pico objetivos de an-
ti-factor Xa deben establecerse a nivel individual y varían entre 
1 y 1,2 UI/ml. El valor de los niveles mínimos de anti-factor Xa no 
está tan claro. Se ha sugerido ajustar la dosis para obtener nive-
les >0,6 UI/ml, aunque con pocas evidencias170,216. Los regímenes 
de dosificación para la HBPM terapéutica se incluyen en la sección 
5. En las mujeres con un riesgo trombótico muy alto, se debe con-
siderar añadir una dosis baja de ácido acetilsalicílico (ASA)170. En 
circunstancias excepcionales, como la no disponibilidad de deter-
minación de los niveles de anti-factor Xa, se puede utilizar la HNF 
i.v. Los niveles objetivo de aPTT con una prolongación ≥2 veces el 
control pueden ser difíciles de conseguir, requerir múltiples ajus-
tes de la dosis y alargar el ingreso hospitalario. En la mayoría de los 
casos, los AVK son el tratamiento favorito en el segundo y el tercer 
trimestre para minimizar los riesgos maternos tras el periodo de 
embriogénesis176,204. A pesar de ello, algunas mujeres deciden se-
guir con una dosis terapéutica de HBPM durante el embarazo. El 
manejo de los anticoagulantes durante el embarazo en las muje-
res con MHV se resume en la figura 21.

12.5.3.2.2. Trombosis valvular mecánica. Durante el embarazo, se debe 
llevar a cabo la evaluación cardiaca materna mediante ecografía de 
forma regular para evaluar la función valvular y descartar la trom-
bosis valvular. La obtención de imágenes una vez por trimestre sue-
le ser suficiente a no ser que haya disfunción valvular preexistente o 
IC. Los cambios en el gradiente de la válvula que superen el aumento 
usual debido a cambios en el gasto cardiaco deben investigarse. Los 
síntomas, como IC de nueva aparición, evento trombótico o síncope 
requieren una evaluación urgente. Los cambios en los clics valvulares 
y los nuevos soplos también deben investigarse. La ecocardiografía 
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transtorácica y transesofágica, la fluoroscopia y el TAC pueden utili-
zarse para evaluar el movimiento de la valva en MHV.

La trombosis de la válvula tiene una alta mortalidad materna. 
Su manejo es similar al manejo en las mujeres no embarazadas. 
En un contexto subagudo, la optimización de la anticoagulación 
con HNF y el restablecimiento del INR terapéutica con AVK pue-
den ser suficientes. La fibrinólisis puede considerarse, especial-
mente en las mujeres sin afectación crítica, cuando la cirugía no 
esté disponible para las pacientes críticas y en la trombosis de la 
válvula protésica derecha698. La intervención urgente suele reque-
rirse en la trombosis aguda con obstrucción o insuficiencia gra-
ve722. Esto se asocia con alto riesgo para la madre y para el feto. 
Hay claros beneficios en la supervivencia del feto sin aumentar la 
mortalidad materna si la cirugía cardiaca se lleva a cabo tras la ce-
sárea. Por tanto, la estrategia de tratamiento óptima, determina-
da por el Heart Team del embarazo, dependerá del tipo de válvula, 
la estabilidad hemodinámica de la madre y la edad gestacional421.

12.5.3.2.3. Anticoagulación durante el parto en las mujeres portadoras de 
válvulas mecánicas cardiacas. El manejo del parto en las mujeres con 
MHV se incluye en la sección 4.5.6. Se trata de partos de alto riesgo 
con complicaciones hemorrágicas significativas.

12.5.4. Profilaxis de endocarditis
La endocarditis infecciosa durante el embarazo es rara, pero grave, 
y se asocia con morbilidad y mortalidad maternas y fetales. Un fac-
tor que aumenta el riesgo es el abuso de fármacos i.v. asociado a la 
epidemia de opiáceos en los Estados Unidos de América723. Las bac-
terias más comunes son Staphylococcus (74%) y Serratia (13%)724. Una 
reciente comparación de endocarditis infecciosa asociada a materni-
dad antes , durante y tras el parto mostró que la mortalidad a 60 días 

fue más alta en el subgrupo del parto y la tasa de reemplazo de la 
válvula fue mayor en los casos posparto725. Los antibióticos se deben 
administrar siguiendo las recomendaciones de las guías178,726, los re-
sultados de los cultivos, la sensibilidad a los antibióticos y la diferente 
toxicidad fetal de los antibióticos (véase sección 5). 

12.6. Insuficiencia cardiaca

12.6.1. Insuficiencia cardiaca crónica
La insuficiencia cardiaca es una complicación en el 11 % de los emba-
razos en las mujeres con cardiopatía preexistente y tiene una tasa de 
mortalidad hospitalaria materna del 9 %2. Se requiere asesoramien-
to específico antes del embarazo para las mujeres con disfunción 
ventricular, independientemente de la causa. Ya que muchos me-
dicamentos para la IC están contraindicados en el embarazo (véase 
sección 5), la modificación del tratamiento farmacológico antes del 
embarazo debe ser parte de la estratificación del riesgo del embara-
zo, con una reevaluación tras al menos 3 meses727. La reserva contrác-
til sin tratamiento para la IC, medida mediante ecocardiografía de 
estrés, puede utilizarse para reevaluar la función ventricular371.

La IC empeora en dos picos durante la gestación: a las 23-30 
semanas y periparto182. El asesoramiento preconcepcional debe 
incluir una discusión sobre el manejo si hay deterioro clínico du-
rante el primer pico. El parto prematuro debido al deterioro car-
diaco materno afectará a los resultados fetales.

Las pacientes con disfunción ventricular leve pueden tolerar la 
gestación sin aumento de los síntomas. Sin embargo, aquellas con 
disfunción ventricular peor que leve (clase mWHO 2.0 >II) (tabla 
6) requieren atención por expertos del Heart Team del embarazo, 
con contribución adicional del equipo de IC avanzada que incluya 
a expertos en trasplante y asistencia circulatoria mecánica.

Tabla de recomendaciones 19. Recomendaciones sobre las válvulas protésicas y el embarazo (véase tabla de evidencias 18)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda una bioprótesis valvular (frente a una válvula mecánica) en las mujeres jóvenes que requieran una válvula protésica y 
estén considerando la gestación117. I B

Se recomienda que el tipo de cirugía o intervención valvular de una mujer que esté considerando la gestación se escoja en consulta con 
el Heart Team del embarazo. I C

Mujeres con válvulas mecánicas

Se recomienda crear un plan de atención en el que se documente la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decisión de 
continuar los AVK o la conversión a dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) para las mujeres en edad fértil con MHV antes de 
la gestación o tan pronto como se conozca el embarazo170.

I C

Se recomienda que las mujeres embarazadas con MHV sean tratadas por el Heart Team del embarazo170. I C

En las mujeres embarazadas tratadas con AVK, se recomienda determinar el INR semanalmente o como mínimo cada 2 semanas. I C

En las mujeres embarazadas con MHV tratadas con dosis terapéuticas de HBPM se recomienda comprobar los niveles pico de anti-factor 
Xa y establecer los niveles objetivo según el riesgo individual. I C

Durante el segundo y el tercer trimestre y hasta la semana 36 de gestación, se debe considerar continuar los AVK en las mujeres con 
válvulas protésicas con alto riesgo de trombosis. IIa C

Durante el segundo y el tercer trimestre, se puede considerar continuar la HBPM con monitorización de los niveles de anti-factor Xa y 
ajuste de la dosis en las mujeres con menor riesgo de trombosis. IIb C

La HBPM no se recomienda cuando la determinación de los niveles de anti-factor Xa no esté disponible. III C

AVK: antagonista de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR: ratio internacional normalizada; MHV, válvula cardiaca mecánica. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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Figura 21. Manejo de los anticoagulantes en las distintas etapas del embarazo en las mujeres portadoras de válvulas cardiacas mecánicas.  
AVK: antagonista de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso/a; INR: ratio 

internacional normalizada; VI: ventrículo izquierdo. aVéase la tabla 10. bVéanse figura 5 y sección 4.5.7.
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Las mujeres con IC preexistente grave (FEVI <30 %, mWHO 2.0 
clase IV) tienen un alto riesgo de morbilidad y mortalidad mater-
nas y representan hasta el 15 % de las muertes maternas a nivel 
mundial2,728.

La evaluación de las pacientes con IC preexistente incluye la 
evaluación regular de los síntomas, la ecocardiografía y los NP en 
intervalos determinados por la gravedad de la IC y otros proble-
mas no cardiacos. 

12.6.2. Insuficiencia cardiaca aguda (incluyendo shock 
cardiogénico)
La IC aguda (ICA) puede aparecer en las mujeres sin cardiopatía 
preexistente, como puede ser el caso de la MPP (sección 7) o de 
forma secundaria en las mujeres con cardiopatía conocida, como 
miocardiopatía, cardiopatía isquémica, CCA y valvulopatía grave. 
El diagnóstico puede ser complicado debido a que los signos y los 
síntomas de la ICA se pueden malinterpretar como cambios debi-
do al embarazo (figura 22)349,729. Las mujeres embarazadas con ICA 
requieren ingreso hospitalario urgente. Estas pacientes deben 
derivarse a centros expertos con atención avanzada establecida 
para la IC, incluyendo cirugía y asistencia circulatoria mecánica e 
incluso programas de trasplante como plan de emergencia. 

En caso de shock cardiogénico, los inotrópicos recomendados 
incluyen levosimendán730, dobutamina y milrinona (figura 22). El 
levosimendán se administra como infusión continua sin una dosis 
de carga inicial. La dobutamina es una opción, mientras que la adre-
nalina debe evitarse. La milrinona puede ser una alternativa si los 
beneficios superan a los riesgos debido que atraviesa la placenta 
(véase Material suplementario en línea, tabla s2). La asistencia cir-
culatoria mecánica (preferiblemente oxigenación por membrana 
extracorpórea venoarterial [ECMO-VA]731) debe considerarse en los 
casos de shock cardiogénico grave resistente al tratamiento339. En 
el shock cardiogénico, se recomienda el parto urgente por cesárea 
combinada con analgesia espinal/epidural o anestesia general732-734.

Los casos más leves de ICA se pueden tratar con diuréticos ora-
les, bloqueadores selectivos beta-1 (bisoprolol, succinato de me-
toprolol), hidralazina o nitratos orales. Los diuréticos (diuréticos 
del asa y tiazidas, si se requieren) deben utilizarse con precaución 
debido a la potencial reducción en el flujo sanguíneo uterino, pero 
pueden ser necesarios en la congestión pulmonar o con signos 
ecocardiográficos de presión telediastólica elevada en el VI732.

Tabla de recomendaciones 20. Recomendaciones sobre  
la insuficiencia cardiaca aguda y crónica y el embarazo  

(véase tabla de evidencias 19)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Insuficiencia cardiaca crónica

Se recomienda que las mujeres con ICFEr reciban 
asesoramiento sobre el riesgo de deterioro de la 
función cardiaca durante el embarazo y el periparto34.

I C

En las mujeres embarazadas con ICFEr, se 
recomienda cambiar los betabloqueantes no 
selectivos a bloqueadores selectivos beta-1 
(metoprolol, bisoprolol) con monitorización 
exhaustiva de la madre y el feto733,734,738,739.

I C

Se recomienda la anticoagulación con dosis 
terapéuticas de HBPM en las mujeres embarazadas 
con trombos intracardiacos o disminución de la 
función del VI con FE <35 %216.

I C

Se recomienda optimizar el tratamiento médico para 
la IC basado en las guías tras el parto, teniendo en 
consideración los fármacos contraindicados durante 
la lactanciac,339,734.

I C

Debido a las altas demandas metabólicas de la 
lactancia, se puede considerar evitar la lactancia en 
las mujeres con IC grave360,733.

IIb C

Los IECA, los ACE-II, los INRA, los ARM, la 
ivabradina y los inhibidores del SGTL2 no se 
recomiendan durante el embarazo debido a 
efectos adversos en el feto.

III C

Insuficiencia cardiaca aguda

Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores 
en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico 
con levosimendán, dobutamina y milrinona como 
fármacos recomendados730.

I C

Se recomienda el parto urgente con cesárea en 
las mujeres embarazadas con shock cardiogénico 
tan pronto como el feto sea viable, teniendo 
en consideración la edad gestacional, las 
comorbilidades y el nivel de atención médica 
disponible689.

I C

Se recomienda la derivación temprana de una mujer 
embarazada con shock cardiogénico para facilitar la 
asistencia circulatoria mecánica345,740.

IIa C

Se puede considerar prevenir la lactancia en las 
mujeres con ICA debido a las altas demandas 
metabólicas de la lactancia360.

IIb B

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonista 
del receptor mineralocorticoide; FE: fracción de eyección; HBPM: heparina 
de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca 
aguda; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; IECA: 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA: antagonista del 
receptor de angiotensina/neprilisina; SGLT2: cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cVéanse la figura 6 y el Material suplementario en línea, tabla S2.

Los betabloqueantes deben iniciarse de forma gradual y au-
mentarse hasta la dosis máxima tolerada345,357,732-734. Los IECA, 
los ARA-II, los INRA y los ARM, la ivabradina, los inhibidores del 
SGTL2 y el atenolol están contraindicados durante el embarazo 
debido a los efectos adversos en el feto. La hidralazina y los nitra-
tos parecen seguros43,345,357,733,734.

En el posparto, se puede considerar el uso de ivabradina para 
controlar la frecuencia cardiaca añadida a los betabloqueantes o 
si hay contraindicaciones para los betabloqueantes43,339,735,736. En la 
IC con causa reversible, se recomienda el tratamiento de la IC ba-
sado en las guías durante al menos 12 meses tras la recuperación 
completa del VI, seguida de una disminución gradual350 (véase 
también sección 7). Las mujeres con IC asociada al embarazo de-
ben recibir asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia en emba-
razos posteriores737.

Continúa

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf193#supplementary-data
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Figura 22. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda y el shock cardiogénico en el embarazo y hasta 6 meses posparto. ARA-II: antagonistas de los 
receptores de angiotensina; ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide; ECMO-VA: oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial; 

FC: frecuencia cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de 
angiotensina; INRA: antagonista de los receptores de angiotensina/neprilisina; l.p.m.: latidos por minuto; LAVD: dispositivo de asistencia ventricular 

izquierda; MPP: miocardiopatía periparto; PAS: presión arterial sistólica; SATO2: saturación de oxígeno; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 
tipo 2. aEvaluación de la gravedad de la insuficiencia cardiaca: PAS <90 mmHg; FC >130 l.p.m. o <45 l.p.m.; frecuencia respiratoria >25/min; SpO2 <90 

%; lactato en sangre >2,0 mmol/l; saturación de oxígeno venoso central baja <60 % (si se dispone de ella); alteración del estado mental; piel fría, 
húmeda y moteada; oliguria <0,5 ml/kg/h. bBromocriptina: dosis inicial de 2,5 mg dos veces al día con aumento gradual si fuese necesario.
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Considerar los corticoesteroides para la maduración de los pulmones del feto si <35 semanas de gestación
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12.7. Poblaciones con consideraciones especiales

12.7.1. Trasplante cardiaco
Se ha informado de embarazos con éxito en las mujeres con tras-
plante cardiaco, pero estas gestaciones conllevan un riesgo más 
alto. Antes del trasplante y antes de un embarazo postrasplante, 
las mujeres deben recibir asesoramiento sobre los riesgos ma-
ternos y fetales, incluyendo los riesgos de rechazo, infección, dis-
función del trasplante y la potencial teratogenia de los fármacos. 
Según los factores de riesgo individuales, se recomienda pospo-
ner el embarazo al menos 1 año tras el trasplante275. Las mujeres 
con trasplante cardiaco tienen un riesgo mayor de experimentar 
complicaciones cardiometabólicas durante el embarazo, como la 
preeclampsia, la diabetes gestacional, la disminución de la fun-
ción renal y las infecciones741-745. El riesgo de complicaciones es me-
nor en las mujeres con funcionamiento normal del trasplante sin 
signos de rechazo. La evaluación antes del embarazo debe incluir 
la evaluación estándar y, si está clínicamente indicado, angiogra-
fía coronaria, cateterismo derecho y biopsia endomiocárdica741,745.

Se deben revisar todos los fármacos antes del embarazo275 y se 
debe evitar el tratamiento con micofenolato275,741 debido al riesgo 
teratogénico. En los casos en los que el padre tenga el mismo an-
tígeno leucocitario humano (ALH) que el donante, existe el riesgo 
de desarrollar anticuerpos específicos contra el donante cardia-
co746,747. Por tanto, debe considerarse analizar el ALH paterno antes 
de la concepción.

Durante el embarazo, los cambios en el metabolismo materno 
pueden afectar a los niveles séricos del tratamiento inmunosupre-
sor748. Se recomienda el control exhaustivo de los niveles séricos 
de los fármacos275. Se recomiendan las evaluaciones ecocardio-
gráficas para evaluar la función del trasplante durante la gesta-
ción. El crecimiento fetal debe evaluarse regularmente debido al 
riesgo de menor peso al nacer745. Se debe considerar el parto vagi-
nal en las pacientes estables745.

El control exhaustivo de la función cardiaca, la inmunosu-
presión y los anticuerpos específicos contra el donante son ne-
cesarios hasta las 6-12 meses tras el parto debido al riesgo de 
rechazo posparto175,741,749-751. La lactancia puede ser posible en las 
pacientes con inmunosupresores, dependiendo del tipo de me-
dicamento (véase sección 5.2.10). 

Tabla de recomendaciones 21. Recomendaciones sobre  
el trasplante cardiaco y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda posponer el embarazo hasta al 
menos 1 año tras el trasplante cardiaco, teniendo en 
consideración los factores de riesgo individuales275,741.

I C

En las mujeres con trasplante cardiaco, se 
recomienda controlar los niveles séricos de 
fármacos inmunosupresores durante el embarazo 
cada 4 semanas hasta la semana 32 de gestación, 
cada 2 semanas hasta la semana 36, cada semana 
hasta el parto y durante 6-12 meses tras el parto 
para guiar las dosis275.

I C

Se recomienda llevar a cabo controles semanales de 
los anticuerpos específicos contra el donante durante 
al menos 6-12 semanas tras el parto275,741,749-751.

I C

Se debe considerar el análisis del ALH paterno antes 
de la concepción debido al riesgo de desarrollar 
anticuerpos específicos contra el donante746,747.

IIa C

El tratamiento con micofenolato no se recomienda 
en el embarazo y se debe interrumpir 6 semanas 
antes de la concepción275,741.

III C

ALH: antígenos leucocitarios humanos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

12.7.2. Cardio-oncología

12.7.2.1. Cáncer gestacional

El cáncer gestacional se define como un cáncer que ocurre du-
rante el embarazo o en los 12 meses tras el parto. La incidencia 
es ∼1 por 1.000 embarazos, con un posible incremento en la in-
cidencia con el aumento de la edad materna en el momento del 
embarazo. Los cánceres que más afectan a las mujeres embara-
zadas son el cáncer de pecho, el cervical, el de ovario, el linfoma, 
la leucemia, el colorrectal y el melanoma752-754. Las mujeres que 
reciben un diagnóstico de cáncer durante el embarazo deben ser 
evaluadas y estudiadas por un equipo multidisciplinar. Deben 
analizarse tanto el efecto de la gestación sobre el cáncer como 
el efecto del cáncer sobre la gestación. Las pacientes deben reci-
bir seguimiento en centros con unidades neonatales en caso de 
parto prematuro.

La evaluación inicial antes de la quimioterapia, y el segui-
miento mensual o cada dos meses durante la quimioterapia debe 
incluir anamnesis, exploración clínica, ECG, biomarcadores car-
diacos y ETT teniendo en cuenta los cambios fisiológicos hemo-
dinámicos durante el embarazo107,755,756. La FEVI, la determinación 
seriada de NP756, y la cTn de alta de sensibilidad se pueden utilizar 
para monitorizar la disfunción cardiaca relacionada con la terapia 
del cáncer (DCRTC)734,756.

La quimioterapia administrada durante el primer trimestre 
se asocia con un alto riesgo de malformaciones (hasta el 20 %) y 
aborto. La quimioterapia se suele evitar tras las 34 semanas de 
gestación para contar con una ventana de ≥3 semanas entre la 
última quimioterapia y el parto. Las quimioterapias citotóxicas 
tienen distintos perfiles de riesgo durante el segundo y el tercer 
trimestre752,754. Los tratamientos de quimioterapia sugeridos para 
las mujeres embarazadas con cáncer se resumen en la Guía ESC 
2022 sobre cardio-oncología757.

12.7.2.2. Embarazo en las supervivientes de cáncer

La mejora en los tratamientos contra el cáncer ha dado como re-
sultado un aumento del número de mujeres con gestación tras 
tratamiento oncológico. El tratamiento previo con quimioterapia 
con antraciclinas o radioterapia torácica conlleva un aumento 
de 15 veces de desarrollar IC a lo largo de la vida. Más aún, tan-
to el cáncer como los tratamientos contra el cáncer afectan a la 
fertilidad, los resultados del embarazo y la salud cardiovascular. 
Los principales factores de riesgo para eventos cardiovasculares 
durante el embarazo en las supervivientes de cáncer incluyen la 
DCRTC (28 %; 47,4 más de probabilidades), menor edad en el mo-
mento del diagnóstico de cáncer758,759, mayores dosis acumuladas 
de antraciclinas y mayor intervalo entre el tratamiento contra el 
cáncer y el primer embarazo758,759.Continúa
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Tabla de recomendaciones 22. Recomendaciones sobre  
cardio-oncología y el embarazo

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda que las mujeres embarazadas con 
cáncer que requieran tratamiento oncológico 
cardiotóxico reciban atención conjunta del Heart 
Team del embarazo y el equipo de cardio-oncología43.

I C

Las determinaciones de troponina cardiaca y NP 
pueden considerarse inicialmente y durante la 
quimioterapia con antraciclinas en las mujeres 
embarazadas con cáncer734,756.

IIb C

NP: péptido natriurético.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

13. RESULTADOS ADVERSOS DEL EMBARAZO  
Y MANEJO A LARGO PLAZO

Los resultados adversos del embarazo (APO), incluyendo los tras-
tornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia, la diabetes 
mellitus gestacional (DMG), los bebés pequeños o grandes para la 
edad gestacional o el parto prematuro son un grupo de trastornos 
relacionados que comparten vías en común760. La disfunción pla-
centaria y el estrés oxidativo en el contexto de factores de riesgo 
cardiometabólicos, genéticos o ambientales pueden causar APO761. 
Un enfoque de atención multidisciplinar es esencial (figura 23)761,761 
para optimizar los factores de riesgo cardiovascular modificables 
tras todos los APO761,762.

13.1. Resultados adversos del embarazo

13.1.1. Trastornos hipertensivos del embarazo
La hipertensión en el posparto es frecuente en las mujeres con 
trastornos hipertensivos del embarazo prenatales, pero tam-
bién se puede desarrollar de novo en el posparto. La preeclamp-
sia de nuevo inicio o de novo en el posparto está cada vez más 
reconocida como un factor importante para la morbilidad y la 
mortalidad maternas en el posparto (figura 24)763.

Las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo, 
especialmente preeclampsia, tienen una mayor incidencia de 
diversas ECV, incluyendo CAD, ictus e IC762,764. El tratamiento de 
la hipertensión posparto no complicada (en las primeras 6 se-
manas tras el parto) incluye el nifedipino y el labetalol (meto-
prolol si el labetalol no está disponible)764. Un pequeño ensayo 
aleatorizado controlado mostró que la administración de furo-
semida en los primeros 5 días del puerperio en las mujeres con 
hipertensión gestacional y preeclampsia reduce la prevalencia 
de la PA persistentemente elevada a los 7 días765. La metildopa 
debe evitarse debido al riesgo de depresión posparto602,766. Los 
fármacos utilizados para el manejo de la hipertensión aguda 
grave en el posparto son similares a los utilizados durante el 
embarazo e incluyen el labetalol, la hidralazina y el nifedipino 
(véanse secciones 5 y 12)767. Para las mujeres con hipertensión 
persistente, el tratamiento antihipertensivo debe iniciarse te-
niendo en consideración la lactancia siguiendo las guías actua-
les (véase sección 5)584,585,767.

13.1.2. Diabetes mellitus gestacional
La diabetes mellitus gestacional (DMG) se caracteriza por into-
lerancia a la glucosa que se observa por primera vez en el em-
barazo768. La determinación de hemoglobina A1c puede ayudar 
a identificar a las mujeres con alto riesgo768,769. Las mujeres 
con DMG tienen un aumento drástico del riesgo de desarro-
llar diabetes tipo 2 más adelante en la vida y una probabilidad 
significativamente más alta de sufrir eventos adversos cardio-
vasculares770-772. Se recomienda que las mujeres con DMG se so-
metan a una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) 6-12 
semanas posparto y que la repitan a los 6-12 meses (figura 25). 
A partir de este momento, se recomienda el seguimiento anual 
con control de la tolerancia a la glucosa773-775.

13.1.3. Parto prematuro
El parto prematuro se da tras las 20 semanas de gestación y an-
tes de completar las 37 semanas de gestación, independiente-
mente del peso al nacer. Hay asociaciones fuertes entre el parto 
prematuro (con o sin trastornos hipertensivos relacionados con 
el embarazo), la ECV y la mortalidad771,772. Las mujeres con partos 
prematuros tienen más probabilidades de tener una trayectoria 
de aumento de la PA tras el embarazo y de sufrir una acelera-
ción de la aterosclerosis independientemente de los factores de 
riesgo de ECV tradicionales776,777. Cuanto antes ocurra el parto 
prematuro, más fuertemente se asocia con hipertensión y ECV 
posteriormente en la vida. La relación entre el parto prematuro 
y la diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia no es consistente. 

13.1.4. Pequeño para la edad gestacional
El parto de un bebé pequeño para la edad gestacional (peso <per-
centil 10) no se ha asociado de forma sistemática con un aumento 
del riesgo de ECV, pero se ha asociado con hipertensión y diabe-
tes761,771,772. Por el contrario, se ha informado que los bebés grandes 
para la edad gestacional (peso >percentil 90) aumentan el riesgo 
de ECV materno, pero las evidencias son escasas761.

13.1.5. Pérdida fetal y abrupción placentaria
La abrupción placentaria, la pérdida espontánea del embarazo o 
la muerte intrauterina, así como la muerte fetal tras las 28 sema-
nas de gestación se han asociado con un aumento del riesgo de 
ECV futura, con un riesgo particularmente alto de hipertensión y 
diabetes mellitus tipo 2771,778. Una o más interrupciones volunta-
rias del embarazo se han asociado con un riesgo más alto de ECV, 
aunque las evidencias son limitadas779.

13.2. Lactancia materna
La lactancia materna fomenta la recuperación de los sistemas 
fisiológicos maternos a su estado preconcepcional. Las muje-
res que amamantan tienen un mejor perfil cardiometabólico, 
y la lactancia hasta los 12 meses tras el parto ha mostrado un 
menor riesgo futuro de ECV y mortalidad780-783, potencialmente 
debido a una PA más baja784-787. La lactancia durante periodos 
más extendidos de tiempo se asocia con mejores resultados de 
ECV782,784,788-790. El papel de la lactancia en las mujeres que han su-
frido APO no está tan claro, pero también parece tener efectos 
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beneficiosos789,791,792. Las evidencias sobre los beneficios de la 
lactancia sobre la salud cardiovascular de las mujeres de mayor 
edad (p. ej., ≥55 años) no son concluyentes720,788,793,794.

13.3. Consultas especializadas en salud cardiaca  
de la mujer
La atención posparto suele segmentarse y solo la llevan a cabo los 
obstetras. Es muy probable que una mayor duración de la aten-
ción posparto, incluyendo la evaluación del riesgo cardiovascular 

y el asesoramiento sobre la prevención del riesgo de ECV, dismi-
nuya el riesgo de por vida de ECV en las mujeres con APO (figu-
ra 25)762,795. El Heart Team del embarazo y la potencial creación de 
consultas especializadas en la salud cardiaca de la mujer que se 
centren en las mujeres de todas las edades con ECV son necesa-
rios para abarcar la atención hasta el posparto795. La comunicación 
fluida entre distintos profesionales de la salud (p. ej., obstetra, 
cardiólogo, internista, médico de atención primaria) y el manejo 
multidisciplinar de los APO son esenciales para la atención a largo 
plazo y la salud futura de la mujer761,796,797.

Figura 23. Enfoque multidisciplinar para los resultados adversos del embarazo. CAD: enfermedad arterial coronaria; ECV: enfermedad 
cardiovascular. aVéase sección 13.3 sobre consultas especializadas en la salud cardiaca de la mujer.
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Figura 25. Algoritmo para el manejo de los resultados adversos del embarazo. ECV: enfermedad cardiovascular.

Figura 24. Algoritmo para el manejo de la hipertensión posparto de reciente aparición. PA: presión arterial.
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Tabla de recomendaciones 23. Recomendaciones sobre los efectos a largo plazo de los resultados adversos del embarazo  
(véanse tablas de evidencias 20 y 21)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda llevar a cabo una evaluación del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO para reconocer y documentar los APO 
cuando el riesgo de ECV se evalúa en las mujeres, así como para dar asesoramiento sobre la importancia de elecciones para un estilo de 
vida saludable que optimicen la salud cardiovascular771,772.

I B

En las mujeres con hipertensión posparto persistente más allá de las 6 semanas hasta los 3 meses posparto, se recomienda iniciar el 
tratamiento antihipertensivo teniendo en consideración la lactancia y siguiendo las guías actuales584,602,798. I B

En los casos en los que la adopción de un estilo de vida saludable por sí solo no sea suficiente para controlar los niveles de glucosa 
posparto, se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico siguiendo las guías actuales773,774,799. I C

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de DMG se sometan a una PTOG 6-12 semanas posparto y a una reevaluación a los 6-12 
meses, así como a seguimientos anuales para el cribado de la diabetes773,774,800. I C

El nifedipino y el labetalol (metoprolol si el labetalol no está disponible) se recomiendan como tratamientos para la hipertensión 
posparto no complicada en las 6 primeras semanas tras el parto602,766,767. I C

En las mujeres con antecedentes de cualquier APO, la evaluación del riesgo cardiovascular debe considerarse a los 3 meses posparto y 
repetirse a los 6-12 meses tras la implementación de intervenciones sobre el estilo de vida apropiadas, junto con seguimiento a largo-
plazo posterior761,795.

IIa C

La lactancia se puede considerar para disminuir el futuro riesgo cardiovascular en las mujeres con APO789,791,792. IIb C

APO: resultados adversos del embarazo; DMG: diabetes mellitus gestacional; ECV: enfermedad cardiovascular; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

14. MENSAJES CLAVE

	ʟ El Heart Team del embarazo debe participar en la evaluación 
del riesgo, el asesoramiento y el manejo de las mujeres con 
clasificación mWHO 2.0 ≥II-III desde la preconcepción hasta 
el posparto tardío. Cada mujer debe contar con un plan de 
parto detallado acordado de antemano.

	ʟ En las mujeres con ECV conocida, se debe llevar a cabo una 
reevaluación clínica completa antes de la gestación para es-
timar el riesgo, optimizar el tratamiento, considerar y evaluar 
la interrupción de fármacos contraindicados y reducir las pro-
babilidades de complicaciones.

	ʟ A las mujeres y sus parejas (si las hubiese) se les debe ofre-
cer apoyo psicosocial estructurado durante todo el proceso, 
especialmente en los casos de alto riesgo y en aquellas que 
estén considerando la interrupción del embarazo.

	ʟ Las mujeres con trastornos cardiovasculares hereditarios 
deben recibir asesoramiento sobre el riesgo de transmisión, 
incluyendo la opción de tecnologías de reproducción asistida.

	ʟ El manejo de las mujeres con ECV que están embarazadas o 
desean gestación debe ser individualizado y seguir un mode-
lo de toma de decisiones compartidas, respetando la autono-
mía de la mujer.

	ʟ Las mujeres mWHO 2.0 clase IV deben recibir asesoramiento 
exhaustivo sobre el riesgo muy alto que conlleva el embarazo, 
promoviendo de forma prudente un diálogo detenido y transpa-
rente sobre el aumento de los riegos maternos y fetales asocia-
dos al embarazo. El proceso de toma de decisiones compartidas 
es esencial, así como permitir las decisiones informadas, inclu-
yendo la opción de interrumpir el embarazo si fuese necesario.

	ʟ El parto vaginal es la primera opción para la mayoría de las 
mujeres con ECV.

	ʟ En una situación potencialmente mortal, los tratamientos 
como la desfibrilación, las intervenciones, la revascularización 

coronaria aguda, el soporte mecánico circulatorio y los medica-
mentos deben ser los mismos para que para las mujeres no em-
barazadas, independientemente de las contraindicaciones.

	ʟ El uso de pruebas de imagen no invasivas con radiación ioni-
zante durante el embarazo solo debe llevarse a cabo cuando 
los beneficios claramente superen a los riesgos maternos y 
fetales, y si el resultado modificase de forma significativa el 
tratamiento médico.

	ʟ En las mujeres con SQTL y TVPC, se recomienda continuar los 
betabloqueantes durante el embarazo con monitorización 
del crecimiento fetal (el atenolol es el único betabloqueante 
contraindicado). Los betabloqueantes de elección son el pro-
pranolol y el nadolol.

	ʟ En las mujeres con SQTL2, el posparto es un periodo de espe-
cial alto riesgo y, por tanto, se recomiendan firmemente las 
dosis completas de betabloqueantes.

	ʟ Las pruebas genéticas se deben considerar en la MPP.
	ʟ En las mujeres con MPP y MCD, no se recomiendan embara-

zos posteriores si la función del VI no se normaliza.
	ʟ Se recomiendan las pruebas genéticas en las mujeres con en-

fermedad de la aorta que deseen gestación y el manejo debe 
basarse en la presencia de variantes P/PP.

	ʟ Las mujeres con las siguientes CCA deben recibir asesora-
miento experto y educación por parte del Heart Team del 
embarazo, con una discusión clara y en profundidad sobre 
el muy alto riesgo asociado al embarazo y la necesidad de un 
proceso de toma de decisiones compartidas:

	− VD sistémico, NYHA clases III-IV, disfunción ventricular 
(FE <40 %), IT más que moderada o IC tratada;

	− Circulación de Fontan y saturación de oxígeno <85 %, función 
ventricular reducida, arritmias graves o NYHA clases III-IV.

	ʟ No hay un umbral seguro de presión arterial pulmonar eleva-
da en el embarazo.
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	ʟ Las mujeres en edad fértil con HPA deben recibir asesora-
miento en el momento del diagnóstico sobre los riesgos y las 
incertidumbres asociadas con la gestación.

	ʟ Cualquier sospecha de TEV, incluyendo TVP y EP, requiere una 
evaluación formal inmediata con pruebas diagnósticas por 
un equipo multidisciplinar y especializado.

	ʟ La HBPM es el fármaco de elección para la profilaxis y el trata-
miento de la TEV en el embarazo.

	ʟ Cuando las mujeres con IC reciban tratamiento durante 
el embarazo, cabe destacar que diversos fármacos (IECA, 
ARA-II, inhibidores directos de la renina, sacubitril-valsartán 
(INRA), ARM e inhibidores del STL2) no están recomendados. 
Cuando los inotropos u otros tratamientos más avanzados 
sean necesarios, se recomienda la derivación a un centro es-
pecializado.

	ʟ Siempre que sea posible, las válvulas mecánicas deben evi-
tarse en las niñas y en las mujeres en edad fértil.

	ʟ La metildopa, el labetalol y los BCC están recomendados para 
el tratamiento de la hipertensión en el embarazo.

	ʟ A las mujeres con riesgo alto o moderado de preeclampsia 
se les debe recomendar tomar 75-100 mg adicionales de ASA 
diarios desde la semana 12 hasta la semana 36/37.

	ʟ Tras el trasplante cardiaco, se recomienda posponer la ges-
tación durante al menos 1 año, teniendo en consideración los 
factores de riesgo individuales.

	ʟ Se debe informar a las mujeres con APO sobre los riesgos a 
largo plazo y las estrategias de prevención, así como ofrecer-
les seguimiento adecuado a largo plazo, incluyendo apoyo 
psicosocial (si fuese necesario).

15. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Asesoramiento y evaluación antes del embarazo
	ʟ No hay suficientes datos sobre los efectos adversos de los tra-

tamientos de reproducción asistida en las mujeres con ECV.

Métodos diagnósticos
	ʟ Faltan datos sobre la seguridad de los contrastes ecocardio-

gráficos durante el embarazo o la lactancia.
	ʟ Hay datos contradictorios sobre el uso de contraste basado 

en gadolinio durante el embarazo.
	ʟ No hay valores de corte claros para los niveles de NT-proBNP 

durante el embarazo.
	ʟ No hay valores normativos de cTnI y cTnT en el embarazo y el 

posparto.
	ʟ No hay suficientes datos sobre los patrones ecocardiográficos 

pulmonares normales durante el embarazo. 

Fármacos durante el embarazo y la lactancia
	ʟ Faltan datos de seguridad sobre los ACOD y los antídotos (ida-

rucizumab, andexanet alfa, cirapantag) durante el embarazo.
	ʟ Faltan datos de seguridad de los nuevos fármacos antiarrít-

micos y los fármacos para el control del ritmo (vernakalant, 
ivabradina, landiolol).

Miocardiopatía y síndromes arrítmicos primarios
	ʟ Hay datos limitados sobre el manejo específico según la va-

riante génica durante el embarazo en las diferentes miocar-
diopatías y en los síndromes arrítmicos primarios.

Miocardiopatía periparto
	ʟ El potencial para la recuperación de la función cardiaca en la 

MPP sigue sin estar claro y los riesgos en embarazos posterio-
res no están claros.

Aortopatías
	ʟ Se necesitan más datos para estimar correctamente el riesgo 

del embarazo en las mujeres con disección aórtica y/o cirugía 
de la raíz aórtica previas.

	ʟ Los factores de riesgo para la disección aórtica en el posparto 
no se conocen bien, lo que hace que el asesoramiento sea difícil.

	ʟ No está claro si la distinción entre el fenotipo de raíz y as-
cendente en las mujeres con VAB debe conllevar distintos 
umbrales para la cirugía profiláctica (como es el caso en las 
mujeres no embarazadas).

Cardiopatías congénitas
	ʟ Se necesitan más datos para estimar el riesgo y los efectos a 

largo plazo del embarazo (incluyendo los embarazos múlti-
ples), especialmente en las mujeres con circulación de Fontan 
o corazones univentriculares.

	ʟ Los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia car-
diaca y arritmias en las mujeres embarazadas con insuficien-
cia cardiaca derecha (sistémica) no se comprenden bien.

Hipertensión pulmonar
	ʟ Identificar el momento óptimo para iniciar o incrementar los 

tratamientos para la HAP en el embarazo complicado con 
HAP sigue siendo un reto.

Tromboembolia venosa
	ʟ Los datos sobre la estratificación del riesgo de TEV en el em-

barazo son limitados, especialmente en las mujeres con otras 
comorbilidades preexistentes.

	ʟ Los datos sobre el uso de fármacos anticoagulantes (distintos 
a la HBPM) son limitados, así como los datos sobre la eficacia 
y la seguridad de los filtros de vena cava inferior y la trombec-
tomía mediante catéter (en la EP).

Cardiopatías adquiridas
	ʟ Los riesgos fetales asociados con los nuevos medicamentos 

para la IC siguen sin estar claros, especialmente los relaciona-
dos a su exposición durante los distintos trimestres.

	ʟ Se desconocen las mejores herramientas para estratificar el 
riesgo de recurrencia para el SCA aterosclerótico y SCAD.

	ʟ Se desconocen los mecanismos fisiopatológicos de la SCAD 
en el embarazo.

	ʟ El tratamiento óptimo de la SCAD durante el embarazo no 
está bien establecido.

	ʟ Hay escasas evidencias sobre la necesidad de utilizar estati-
nas durante el embarazo en las mujeres con riesgo cardio-
vascular o ECVA establecida.

	ʟ Las estrategias de anticoagulación óptimas para las mujeres 
con MHV durante el embarazo siguen sin estar claras.

	ʟ Es necesario determinar el papel de la monitorización de los 
niveles de anti-factor Xa.

Consultas especializadas en salud cardiaca de la mujer
	ʟ Las estrategias para la vigilancia y el seguimiento de las muje-

res con APO no están claras.
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	ʟ No está claro cómo los determinantes sociales de la salud 
(los factores ambientales que afectan a cómo la gente vive, 
aprende y trabaja) afectan a los APO.

	ʟ Se requieren estudios en los que se exploren los modelos 
de atención posparto, desde la primera consulta antenatal 
hasta el final del posparto.

	ʟ Se necesitan más investigaciones para identificar los fac-
tores de riesgo para la depresión relacionada con el emba-
razo y las conductas poco saludables en las mujeres con 

ECV, permitiendo el desarrollo de intervenciones persona-
lizadas para mejorar su salud y su calidad de vida.

16. MENSAJES DE LA GUÍA SOBRE QUÉ HACER  
Y QUÉ NO

En la tabla 16 se enumeran todas las recomendaciones Clase I y 
Clase III del texto principal, junto con sus niveles de evidencia.

Tabla 16. “Qué hacer” y “qué no hacer”.

Recomendaciones Clasea Nivelb

4. El Heart Team del embarazo

Asesoramiento, evaluación del riesgo del embarazo, anticoncepción, tecnologías de reproducción asistida y participación del Heart Team

Se recomienda llevar a cabo una evaluación del riesgo en todas las mujeres con ECV de edad fértil utilizando la clasificación mWHO 2.0. I C

Se recomienda que el Heart Team del embarazo comunique a todas las mujeres con enfermedades mWHO 2.0 clase IV el alto riesgo 
de mortalidad y morbilidad maternas y el alto riesgo asociado, incluyendo la toma de decisiones compartida para la interrupción del 
embarazo, con apoyo psicológico.

I C

Se recomienda que las mujeres con ECV de clase II-III en la mWHO 2.0 y superior sean evaluadas y reciban atención del Heart Team del 
embarazo desde antes del embarazo, durante el embarazo y durante el posparto. I C

Se recomienda que las mujeres con ECV clase II y superior de la mWHO 2.0 y aquellas con riesgo de desarrollar ECV reciban 
asesoramiento individualizado para determinar el método anticonceptivo más adecuado, incluyendo la anticoncepción de emergencia. I C

Se recomienda el asesoramiento por un genetista clínico antes del embarazo en las mujeres que cumplan los criterios diagnósticos para 
enfermedad cardiovascular hereditaria con el objetivo de guiar la estratificación del riesgo y las pruebas genéticas prenatales. I C

Se recomienda el asesoramiento genético preconcepcional a las parejas con ECV hereditarias, independientemente de si se están 
considerando las pruebas genéticas. Se recomienda que este asesoramiento lo lleve a cabo un profesional de la salud con formación 
específica dentro de un equipo multidisciplinar que ofrezca apoyo psicológico y educación para fomentar la toma de decisiones.

I C

Se recomienda transferir un solo embrión en las mujeres con ECV. I C

Se recomienda ofrecer a las mujeres con ECV acceso a la interrupción del embarazo adaptada a su enfermedad cardiaca para minimizar 
los riesgos del procedimiento. I C

Métodos diagnósticos durante el embarazo

Se recomienda la ecocardiografía transtorácica como técnica de imagen de primera línea en cualquier mujer embarazada con síntomas 
o signos cardiovasculares nuevos o inexplicables. I C

Se recomienda limitar la exposición a cualquier dosis de radiación ionizante médica a los niveles más bajos posibles. I C

Se recomienda mantener la dosis de radiación al feto lo más baja posible (preferiblemente <50 mGy), especialmente si el feto se 
encuentra en el campo de visión. I C

Planificación y modalidad de parto

Se recomienda el parto vaginal para la mayoría de las mujeres con ECV. I B

No se recomienda la inducción rutinaria del parto antes de las 39 semanas en las mujeres con ECV estable. III C

Se recomienda que se planifique el momento del parto para asegurar una anticoagulación periparto segura y efectiva. I C

Se recomienda interrumpir los AVK e iniciar la HBPM en dosis terapéutica o una dosis ajustada de HNF i.v. en la semana 36 de gestación 
o 2 semanas antes del parto programado. I C

En las mujeres de bajo riesgo con dosis terapéutica de HBPM, se recomienda la anestesia neuroaxial y el parto vaginal (o cesárea por 
indicación obstétrica) 24 h tras la última dosis de HBPM. I C

En las mujeres de alto riesgo, se recomienda la conversión de HBPM a HNF i.v. al menos 36 h antes del parto e interrumpir la infusión de 
HNF 4-6 h antes del parto anticipado. El aPTT debe ser normal antes de la anestesia regional. I C

Si el parto comienza mientras la madre está con AVK o <2 semanas tras la interrupción de los AVK, se recomienda la cesárea con el 
objetivo de proteger al feto. I C

Tras el parto, se recomienda que la decisión de reiniciar la HBPM o la HNF se tome en consulta con el Heart Team del embarazo y la mujer 
que acaba de dar a luz. I C
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Se recomienda posponer la conversión de heparina a anticoagulantes orales hasta 7-14 días posparto cuando la zona de la herida haya 
cicatrizado, en consulta con el Heart Team del embarazo. I C

5. Fármacos durante el embarazo y la lactancia

Anticoagulantes orales de acción directa

Los ACOD no se recomiendan durante el embarazo. III C

6. Embarazo en las mujeres con miocardiopatías y síndromes arrítmicos primarios

Miocardiopatías y embarazo

Se recomienda la vigilancia cardiaca clínica (ECG, ecocardiografía y monitorización electrocardiográfica con Holter) durante la gestación 
en las mujeres con MCP, según su riesgo individual. I C

El parto vaginal se recomienda en la mayoría de las mujeres con MCP, a no ser que haya indicaciones obstétricas para cesárea, IC grave 
(FE <30 % y/o NYHA clase III/IV), arritmias no controladas u obstrucción del tracto de salida grave (≥50 mmHg) en las mujeres con MCH 
o en las mujeres que inicien el parto con AVK.

I C

En las mujeres con MCD y empeoramiento de la FE durante el embarazo, se recomienda el asesoramiento sobre el riesgo de recurrencia 
en embarazos posteriores en todos los casos, incluso después de la recuperación de la función del VI. I C

Se recomienda utilizar el mismo protocolo para la estratificación del riesgo para las arritmias ventriculares en las mujeres embarazadas 
con MCH que en las mujeres con MCH sin gestación. I C

Se recomienda iniciar betabloqueantes en las mujeres con MCH que desarrollen síntomas debido a obstrucción del tracto de salida o a 
arritmia durante el embarazo. I C

Se recomienda que las mujeres con MCH y disfunción sintomática del VI (FE <50 %) y/o OTSVI (≥50 mmHg) que deseen gestación 
reciban asesoramiento por el Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo. I C

Los inhibidores de la miosina no se recomiendan en las mujeres durante el embarazo debido a la falta de datos de seguridad. III C

Síndromes arrítmicos primarios y embarazo

Se recomienda vigilar y tratar la hipopotasemia y la hipomagnesemia en las mujeres embarazadas con síndromes arrítmicos primarios 
que sufran hiperemesis. I C

Se recomiendan los betabloqueantes, en la misma dosis que antes del embarazo, y el nadolol y el propranolol como medicamentos de 
elección durante el embarazo en las mujeres con SQTL. I B

Se recomienda continuar el tratamiento con betabloqueantes durante la lactancia en las mujeres con SQTL para reducir el riesgo de 
arritmias. I B

Se recomiendan las mismas dosis de betabloqueantes nadolol o propranolol que antes del embarazo en las mujeres embarazadas con 
SQTL2, especialmente en el posparto, que es un periodo de alto riesgo para arritmias potencialmente mortales. I B

Se recomiendan los betabloqueantes, en dosis iguales a las preembarazo y con el propranolol y el nadolol como fármacos de elección, 
durante el embarazo y la lactancia para las mujeres con TVPC. I C

Se recomienda la flecainida, añadida a los betabloqueantes, en las mujeres con TVPC que sufran eventos cardiacos como síncope, TV o 
parada cardiaca durante el embarazo. I C

Se recomienda que las mujeres con TVPC que estén estables con betabloqueantes (nadolol y propranolol como fármacos de elección) y 
flecainida antes del embarazo continúen ambos fármacos durante la gestación y el posparto. I C

7. Miocardiopatía periparto

Se recomienda el asesoramiento para todas las mujeres con MPP sobre el riesgo de recurrencia en embarazos posteriores y sobre 
anticoncepción en todos los casos, incluso tras la recuperación de la función del VI (FEVI >50 %). I C

8. Embarazo en las mujeres con aortopatías

Se recomienda que las mujeres con aortopatías reciban asesoramiento sobre el riesgo de disección aórtica en el embarazo y el posparto. I C

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de disección aórtica o cirugía de la aorta reciban asesoramiento antes de la gestación 
sobre el alto riesgo por el Heart Team del embarazo ampliado tomando en consideración la presencia y el tipo de variante genética, la 
morfología aórtica, la tasa de crecimiento y la etiología de la disección aórtica.

I C

Se recomienda que las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascular que deseen gestación reciban asesoramiento sobre el muy alto 
riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo por un equipo multidisciplinar, en el que se tengan en cuenta los antecedentes 
familiares y los eventos vasculares previos.

I C

Se recomienda obtener imágenes de la aorta al completo (TAC o RMC) antes de la gestación en las mujeres con sospecha de aortopatía o 
aortopatía conocida. I C

En las mujeres con dilatación aórtica relacionada con VAB, se recomienda obtener imágenes (con ETT y RMC/TAC si fuese necesario) de 
la raíz aórtica, la aorta ascendente y la aorta descendente (para descartar coartación) antes de la gestación. I C
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En las mujeres con aortopatía de bajo riesgo (clases mWHO 2.0 II y II-III), se recomienda una ecocardiografía entre las 20 y las 30 
semanas de gestación y a los 6 meses posparto. I C

En las mujeres con aortopatía con riesgo de moderado a alto (clases mWHO 2.0 III y IV), se recomienda repetir las ecocardiografías cada 
4-12 semanas (dependiendo del diagnóstico y de la gravedad de la dilatación) durante el embarazo y hasta 6 meses posparto. I C

La RMC (sin gadolinio) con imágenes de la aorta al completo se recomienda en las mujeres embarazadas con riesgo de dilatación o 
disección aórtica conocida que no se hayan sometido a técnicas de imagen en corte transversal antes de la gestación. I C

Se recomienda que los centros en los que se atiendan embarazos en mujeres con aortopatías de riesgo de moderado a alto (clase mWHO 
2.0 III/IV) puedan proporcionar cirugía cardiovascular en caso de eventos adversos periparto. I C

Cuando una mujer con dilatación de la aorta conocida, antecedentes de disección y variante P/PP asociada con aortopatía inicia 
gestación, se recomienda el control estricto e individualizado de la PA. I C

Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes durante el embarazo y el posparto en las mujeres con MFS y otras EATH. I C

El celiprolol se recomienda en las mujeres con síndrome vascular Ehlers-Danlos durante el embarazo y la lactancia. I C

Se recomienda que las indicaciones para la cirugía antes del embarazo de la raíz aórtica y/o de la aorta ascendente se guíen por la morfología 
aórtica, la patología subyacente, los antecedentes familiares, la variante genética, los eventos vasculares previos y las preferencias de la paciente. I C

En las mujeres con MFS y diámetros aórticos >45 mm, se recomienda la cirugía antes de la gestación. I C

En las mujeres con LDS y variantes P/PP en TGFBR1, TGFBR2 y diámetros aórticos ≥45 mm, se recomienda la cirugía antes de la gestación. I C

En las mujeres con EATH no sindrómica y variantes P/PP en MYH11, ACTA2, PRKG1o MYLK y diámetros de la raíz aórtica ≥45 mm, se 
recomienda la cirugía antes de la gestación. I C

En las mujeres con VAB y diámetro de la raíz aórtica o de la aorta ascendente ≥50 mm, se recomienda la cirugía antes del embarazo. I C

En las mujeres sin una variante P/PP identificable con diámetros de la raíz aórtica o de la aorta ascendente ≥50 mm, se recomienda la 
cirugía antes de la gestación. I C

En las mujeres con aorta <40 mm, se recomienda el parto vaginal163. I C

En las mujeres con síndrome de Ehlers-Danlos vascular, se recomienda la cesárea a las 37 semanas por motivos obstétricos. I C

No se recomienda el uso de ergometrina tras el parto en las mujeres con aortopatía. III C

9. Embarazo en las mujeres con cardiopatías congénitas conocidas

Se recomienda el parto vaginal en la mayoría de las mujeres con CCA. I B

Se recomienda que todas las mujeres con circulación de Fontan que deseen gestación reciban asesoramiento del Heart Team del 
embarazo sobre el alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo. I C

Se recomienda que las mujeres con VD sistémico (Mustard/Senning o TGA congénita corregida), con NYHA clase III/IV, disfunción 
ventricular sistémica (FE <40 %) o IT grave que deseen gestación reciban asesoramiento del Heart Team del embarazo sobre el alto riesgo 
de eventos adversos relacionados con el embarazo.

I C

En las mujeres con lesiones hemodinámicas significativas, se recomienda abordar las intervenciones recomendadas en las guías antes 
del embarazo. I C

10. Embarazo en las mujeres con hipertensión arterial pulmonar

Se recomienda que las mujeres en edad fértil con HAP que deseen gestación reciban asesoramiento por un equipo multidisciplinar 
sobre el muy alto riesgo de eventos adversos relacionados con el embarazo, fomentando el proceso de toma de decisiones compartidas 
sobre la posibilidad de gestación.

I C

Se recomienda proporcionar asesoramiento claro sobre la anticoncepción a las mujeres en edad fértil con HAP. I C

Para las mujeres con HAP que requieran una interrupción del embarazo se recomienda llevar a cabo el procedimiento en centros 
especializados en HP. I C

No se recomiendan los antagonistas del receptor de endotelina, el riociguat y el selexipag durante el embarazo. III C

11. Tromboembolia venosa en el embarazo y el puerperio

Para las mujeres embarazadas o posparto con alto riesgoc de TEV, se recomienda una dosis profiláctica de HBPM frente a una dosis más 
alta ajustada por peso para reducir el riesgo de TEV. I B

En las mujeres embarazadas o posparto con sospecha de TEV (TVP y/o EP), se recomienda una evaluación diagnóstica formal inmediata 
con métodos validados que no debe posponerse. I B

En las mujeres embarazadas o posparto con diagnóstico de TEV (TVP y/o EP) de novo, se recomienda el manejo por el Heart Team del 
embarazo, incluyendo a un especialista en vascular y a un hematólogo. I C

En las mujeres embarazadas o posparto con un diagnóstico de TEV sin inestabilidad hemodinámica, se recomienda la anticoagulación 
con dosis terapéuticas de HBPM basadas en el peso corporal en las primeras etapas del embarazo. I C
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12. Embarazo en las mujeres con cardiopatías adquiridas

Enfermedad arterial coronaria y embarazo

En las mujeres embarazadas con dolor torácico, se recomienda descartar eventos cardiovasculares potencialmente mortales, incluyendo 
la EP, el SCA (incluyendo la SCAD) y el síndrome aórtico agudo. I C

Para las mujeres embarazadas con SCA, se recomienda el mismo manejo que en las mujeres no embarazadas, incluyendo los estudios 
diagnósticos y las intervenciones. I C

Se recomienda una dosis baja de ASA como el tratamiento antiagregante plaquetario de elección durante el embarazo y la lactancia 
cuando el tratamiento antiagregante plaquetario simple esté indicado. I B

Si se requiere DAPT, se recomienda el clopidogrel como el inhibidor de P2Y12 de elección durante el embarazo. I C

Se recomienda que la duración del DAPT (ácido acetilsalicílico y clopidogrel) en las mujeres embarazadas sometidas a implante de stent 
coronario sea la misma que en las mujeres no embarazadas, con un enfoque individualizado en el que se tengan en consideración el 
riesgo isquémico y los riegos de hemorragia relacionada con el parto.

I C

Trastornos hipertensivos y embarazo

Se recomienda un objetivo de PA sistólica <140 mmHg y de PA diastólica <90 mmHg en las mujeres embarazadas. I B

La PA sistólica ≥160 mmHg o la PA diastólica ≥110 mmHg en las mujeres embarazadas son una emergencia y se recomienda el 
tratamiento en entorno hospitalario. I C

Se recomienda una dosis baja de ácido acetilsalicílico (75-150 mg diarios) en las mujeres con riesgo de moderado a alto de preeclampsia 
(p. ej., al menos un factor de alto riesgo o dos factores de riesgo moderado para la preeclampsia) desde la semana 12 hasta la 36/37. I A

En las mujeres con hipertensión gestacional, se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico con una PA sistólica ≥140 mmHg o una 
PA diastólica ≥90 mmHg. I B

Se recomienda la metildopa para el tratamiento de la hipertensión en el embarazo. I B

El labetalol, el metoprolol y los CCB dihidropiridínicos se recomiendan para el tratamiento de la hipertensión en el embarazo. I C

En la hipertensión grave, el tratamiento farmacológico con labetalol i.v., urapidilo, nicardipino o nifedipino oral de acción corta o 
metildopa se recomienda para la reducción aguda de la presión arerial625,626. La hidralazina i.v. es la opción de segunda línea. I C

Si la preeclampsia se asocia con edema pulmonar, se recomienda administrar nitroglicerina en infusión i.v. I C

En las mujeres con preeclampsia sin características graves, se recomienda el parto a las 37 semanas. I B

Se recomienda inducir el parto en las mujeres con preeclampsia asociada a marcadores adversos, como trastornos hemostáticos. I C

En las mujeres con hipertensión gestacional, se recomienda el parto a las 39 semanas. I B

Taquicardia supraventricular y embarazo

Se recomienda la cardioversión eléctrica inmediata para el tratamiento agudo de la TSV con inestabilidad hemodinámica. I C

Las maniobras vagales y la adenosina i.v. se recomiendan para la conversión de las taquicardias supraventriculares 
hemodinámicamente estables. I C

Los betabloqueantes i.v. (p. ej., metoprolol) se recomiendan como la opción de primera línea para el control agudo de la frecuencia en las 
mujeres embarazadas con FA o FA con FEVI preservada y frecuencia ventricular rápida. I C

Se recomienda la anticoagulación terapéutica con HBPM para las mujeres embarazadas con FA persistente o permanente y riesgo 
tromboembólico elevado. I C

Se recomiendan los bloqueadores selectivos beta-1 para el control de la frecuencia en las mujeres embarazadas con FA, FLA o TA. I C

Los bloqueadores selectivos beta-1 o el verapamilo se recomiendan para la prevención de la TSV en las mujeres sin preexcitación en el 
ECG en reposo. I C

La flecainida o la propafenona se recomiendan para la prevención de arritmias en las mujeres embarazadas con síndrome WPW. I C

Taquicardia ventricular, implantación de dispositivos, ablación mediamente catéter y embarazo

Se recomienda la cardioversión eléctrica inmediata tanto para las taquicardias ventriculares estables como inestables. I C

Los betabloqueantes o el verapamilo se recomiendan para la prevención de la TV idiopática sostenida. I C

Si un DAI, un marcapasos o un dispositivo de resincronización cardiaca estuviesen indicados durante el embarazo, se recomienda la 
implantación con protección óptima contra la radiación. I C

Parada cardiaca y embarazo

Se recomienda el desplazamiento lateral del útero hacia la izquierda continuo durante la RCP en las mujeres embarazadas (≥20 
semanas) con parada cardiaca para aliviar la compresión aortocaval. I C
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Se recomienda establecer un acceso i.v. por encima del diafragma para asegurar que el tratamiento i.v. no se vea obstruido por el 
útero grávido. I C

Se recomiendan los mismos protocolos de masaje cardiaco y desfibrilación en las mujeres embarazadas que en las no embarazadas. I C

Se recomienda la colocación anterolateral de los electrodos del desfibrilador, con el electrodo lateral bajo el pecho. I C

Se recomienda que no se denieguen fármacos en las mujeres embarazadas con parada cardiaca debido a preocupaciones sobre sus 
efectos teratogénicos. I C

Bloqueo auriculoventricular congénito y embarazo

En las mujeres embarazadas con bloqueo AV congénito, anatomía y función normales, complejo QRS estrecho y frecuencia ventricular 
(≥50 l.p.m.) no se recomienda la implantación de un marcapasos temporal profiláctico durante el parto. III C

Enfermedades valvulares nativas y embarazo

Se recomienda la intervención antes de la gestación en las pacientes sintomáticas con estenosis aórtica grave I C

Se recomienda la intervención antes de la gestación en las mujeres con estenosis mitral y área de la válvula <1,5 cm2. I C

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral sintomática o hipertensión pulmonar, se recomienda limitar la actividad y administrar 
betabloqueantes. I C

En las mujeres embarazadas con estenosis mitral, se recomiendan los diuréticos cuando los síntomas congestivos persistan a pesar de 
los betabloqueantes. I C

Se recomiendan dosis terapéuticas completas de anticoagulación en las mujeres con estenosis mitral complicada por FA, trombo en la 
aurícula izquierda o embolia previa. I C

Se recomienda el tratamiento quirúrgico antes del embarazo en las mujeres con insuficiencia aórtica o mitral grave, con síntomas, 
alteración de la función ventricular o dilatación ventricular importante. I C

Se recomiendan los diuréticos en las mujeres embarazadas con insuficiencias cuando aparezcan signos o síntomas de congestión. I C

Válvulas protésicas y embarazo

Se recomienda una bioprótesis valvular (frente a una válvula mecánica) en las mujeres jóvenes que requieran una válvula protésica y 
estén considerando la gestación. I B

Se recomienda que el tipo de cirugía o intervención valvular de una mujer que esté considerando la gestación se escoja en consulta con 
el Heart Team del embarazo. I C

Se recomienda crear un plan de atención en el que se documente la estrategia anticoagulante acordada (incluyendo la decisión de 
continuar los AVK o la conversión a dosis terapéutica de HBPM en el primer trimestre) para las mujeres en edad fértil con MHV antes de 
la gestación o tan pronto como se conozca el embarazo.

I C

Se recomienda que las mujeres embarazadas con MHV sean tratadas por el Heart Team del embarazo. I C

En las mujeres embarazadas tratadas con AVK, se recomienda determinar el INR semanalmente o como mínimo cada 2 semanas. I C

En las mujeres embarazadas con MHV tratadas con dosis terapéuticas de HBPM se recomienda comprobar los niveles pico de anti-factor 
Xa y establecer los niveles objetivo según el riesgo individual. I C

La HBPM no se recomienda cuando la determinación de los niveles de anti-factor Xa no esté disponible. III C

Insuficiencia cardiaca crónica y aguda y embarazo

Se recomienda que las mujeres con ICFEr reciban asesoramiento sobre el riesgo de deterioro de la función cardiaca durante el embarazo 
y el periparto. I C

En las mujeres embarazadas con ICFEr, se recomienda cambiar los betabloqueantes no selectivos a bloqueadores selectivos beta-1 
(metoprolol, bisoprolol) con monitorización exhaustiva de la madre y el feto. I C

Se recomienda la anticoagulación con dosis terapéuticas de HBPM en las mujeres embarazadas con trombos intracardiacos o 
disminución de la función del VI con FE <35 %. I C

Se recomienda optimizar el tratamiento médico para la IC basado en las guías tras el parto, teniendo en consideración los fármacos 
contraindicados durante la lactancia. I C

Se recomienda el parto urgente con cesárea en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico tan pronto como el feto sea viable, 
teniendo en consideración la edad gestacional, las comorbilidades y el nivel de atención médica disponible. I C

Se recomiendan los inotropos y/o los vasopresores en las mujeres embarazadas con shock cardiogénico con levosimendán, dobutamina y 
milrinona como fármacos recomendados. I C

Los IECA, los ACE-II, los INRA, los ARM, la ivabradina y los inhibidores del SGTL2 no se recomiendan durante el embarazo debido a 
efectos adversos en el feto. III C
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Trasplante cardiaco y embarazo

Se recomienda posponer el embarazo hasta al menos 1 año tras el trasplante cardiaco, teniendo en consideración los factores de riesgo 
individuales. I C

En las mujeres con trasplante cardiaco, se recomienda controlar los niveles séricos de fármacos inmunosupresores durante el embarazo 
cada 4 semanas hasta la semana 32 de gestación, luego, cada 2 semanas hasta la semana 36, cada semana hasta el parto y durante 6-12 
meses tras el parto para guiar las dosis.

I C

Se recomienda llevar a cabo controles semanales de los anticuerpos específicos contra el donante durante al menos 6-12 meses tras el parto. I C

El tratamiento con micofenolato no se recomienda en el embarazo y se debe interrumpir 6 semanas antes de la concepción. III C

Cardio-oncología y embarazo

Se recomienda que las mujeres embarazadas con cáncer que requieran tratamiento oncológico cardiotóxico reciban atención conjunta 
del Heart Team del embarazo y el equipo de cardio-oncología. I C

13. Resultados adversos del embarazo y manejo a largo plazo

Se recomienda llevar a cabo una evaluación del riesgo cardiovascular en las mujeres con APO para reconocer y documentar los APO 
cuando el riesgo de ECV se evalúa en las mujeres, así como para dar asesoramiento sobre la importancia de elecciones para un estilo de 
vida saludable que optimicen la salud cardiovascular.

I B

En las mujeres con hipertensión posparto persistente más allá de las 6 semanas hasta los 3 meses posparto, se recomienda iniciar el 
tratamiento antihipertensivo teniendo en consideración la lactancia y siguiendo las guías actuales. I B

En los casos en los que la adopción de un estilo de vida saludable por sí solo no sea suficiente para controlar los niveles de glucosa 
posparto, se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico siguiendo las guías actuales. I C

Se recomienda que las mujeres con antecedentes de DMG se sometan a una PTOG 6-12 semanas posparto y a una reevaluación a los 6-12 
meses, así como a seguimientos anuales para el cribado de la diabetes. I C

El nifedipino y el labetalol (metoprolol si el labetalol no está disponible) se recomiendan como tratamientos para la hipertensión 
posparto no complicada en las 6 primeras semanas tras el parto. I C

APO: resultado adverso del embarazo; aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides; ASA: ácido acetilsalicílico; AV: auriculoventricular; AVK: antagonista de la vitamina K; BAV: válvula 
aórtica bicúspide; CCA: cardiopatía congénita del adulto; DAI: desfibrilador automático implantable; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario 
doble; DMG: diabetes mellitus gestacional; DOAC: anticoagulantes orales de acción directa; EATH: enfermedad de la aorta torácica hereditaria; ECG: 
electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; EP: embolia pulmonar; ETT: ecocardiografía transtorácico; FA: fibrilación auricular; FE: fracción de 
eyección; FEV: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FLA: flúter auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; 
HP: hipertensión pulmonar; i.v.: intravenoso/a; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; IECA: inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina; INR: ratio internacional normalizada; INRA: inhibidores de la neprilisina y del receptor de la angiotensina; IT: 
insuficiencia tricuspídea; LDS: síndrome de Loeys-Dietz; MCD: miocardiopatía dilatada; MCH: miocardiopatía hipertrófica; MCP: miocardiopatía; MHV: 
válvula cardiaca mecánica; MPP: miocardiopatía periparto; mWHO: modificación de la clasificación 2.0 de la Organización Mundial de la Salud; NYHA: New 
York Heart Association; OTSVI: obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo; P/PP, patogénica/probablemente patogénica; PA: presión arterial; PAH, 
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17. TABLAS DE EVIDENCIAS

Las tablas de evidencias están disponibles en línea en el European 
Heart Journal.

18. DECLARACIÓN SOBRE LA DISPONIBILIDAD  
DE LOS DATOS
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