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CARDIOPATÍAS Y EMBARAZO
Importancia MODIFICACIONES CARDIOVASCULARES EN EL EMBARAZO

• Cambios hormonales
• Circulación útero-placentaria
• Aumento del útero

v Se inician en fases muy tempranas 
v Son más evidentes conforme progresa 
v Máxima expresión en el 3er trimestre

• Problema grave
• Incidencia: 0,4-2%
• Primera causa de morbi-mortalidad 

materna de causa no obstétrica
• Cambios fisiológicos de la gestación 

aumentan riesgo de complicaciones 
materno-fetales 



Síntomas y signos cardiacos durante el embarazo 1

• Signos  Anormales
Polipnea
Edema periférico ++++
Ingurgitación Yugular
Capilares pulsátiles
Crepitaciones y sibilancias pulmonares

• Desdoblamiento fijo 2R
Soplo  Diastólico o Sistólico con frémito
3º tono

1. Elkayam U. Braunwald’s heart disease 7ª ed. Philadelphia: Elsevier Saunders

• Síntomas Anormales

ü Sincope
ü Disnea progresiva
ü DPN
ü Ortopnea
ü Dolor torácico de Esfuerzo



Exploraciones complementarias
durante embarazo1

Datos ECG

– Desviación eje QRS
– Onda Q pequeña y onda P invertida en 

III (abolida por inspiración)
– Taquicardia sinusal frecuente
– Mayor incidencia de arritmias:  EV y 

ESV
– ↑ Relación R/S V1 y V2

Ecocardiograma Doppler

– ↑ VTD y VTS del VI
– FSVI  igual o ↑dadas las condiciones 

de precarga y poscarga2

– ↑ Auriculas y VD
– ↑ Diametro raíz Ao3

– IT, IM e IP funcionales4

– Pequeño derrame pericárdico

1. Elkayam U. Braunwald’s heart disease 7ª ed. Philadelphia: Elsevier Saunders   2.- Campos O, Echocardiography. 1996;13:135-46.              
3.       Meijboom LJ et al. Eur Heart J. 2005; 26:914-20.      4.- Campos O et al. Int J Cardiol. 19923; 40:265-72.



Cardiopatía y Embarazo

• Historia Clinica

Antecedentes - CF

• Examen Físico

• Terápia Farmacológica y no 

Farmacológica

• Laboratorio Clinico

• Imagenologia CV

ECO-TAC-RNM

Cardiopatías
Cambios 

hemodinámicos

Conocidas
Pre 

Embarazo

Originadas 
por el 

Embarazo

Factores de 
Riesgo

Cardiopatías

Conocidas
Durante el 
embarazo



CARDIOPATÍAS MÁS FRECUENTES

ü Hipertensión Arterial
ü Cardiopatías Congénitas               
ü Insuficiencia Cardiaca
ü Cardiopatía Coronaria
ü Valvulopatias y Enf Reumática      
ü Arritmias
ü Enfermedad Tromboembolica



Prevalencia de Hipertensión Arterial CHILE

• La Prevalencia de HTA en USA 
33 -46 %  (20à)1 – Chile  27% (14à)2

• Prevalencia de HTA crónica en 
Embarazadas 3% 3

• La terapia farmacológica tiene Riesgos 
y Efectos adversos en el Embarazo, 
algunos de ellos deben ser 
suspendidos 4

• El 50% de los Embarazos en USA no 
son planeados 2

• La HTA crónica eleva el riesgo de Pre 
Eclampsia (17%-25%)  vs (3%-5%)2

8

1.- Estadística Enf CV – Stroke Update 2014  Circulation 2014;129: e28-e292
2.- Encuesta Nacional Salud 2017 
3.- Sibai BM  Obstet Gynecol 2002;100:369-77 
4.- NEJM 2011;365:439



Aspectos Generales HTA Embarazo

• En Latinoamerica tiene una prevalencia de 
aproximadamente 5 a 10%, algo mayor que en países de 
altos ingresos 1

• En un estudio de 861 pacientes HTA, EL 22% desarrollo Pre 
Eclapmsia, casi el 50% antes de las 34 semanas2

• Algunas mujeres bajan su presión arterial, y logran $$ 
terapia, para aumentar a niveles del pre embarazo3

• Entre 7%-20% de las pacientes aumentan la PArt SIN 
desarrollar Pre Eclapmsia4

1.- Consenso Latinoamericano HTA 2010  Rev Med Chile 2010;29:117-144
2.- McCowan LM, Br J Obstet Gynaecol 1996; 103:123-9 
3.- Rey E, et al Am J Obstet Gynecol 1994;171: 410-6. 
4.- Abalos E. Cochrane Database Syst Rev 2007;(1):CD002252. 



Clasificación de la HTA   en el embarazo

ü HTA  preexistente ( Crónica )
HTA esencial  - HTA secundaria - HTA bata blanca

ü HTA Gestacional

ü HTA preexistente + HTA 
gestacional sobreimpuesta, con   
proteinuria (Pre Eclampsia) o 
Eclampsia 

ü Pre Eclampsia / Eclampsia

1. P. Art > 140-90 mmHg , si se 
desconocen los valores previo

2. Aumento de P. Art.  pre natal

• PAS > o = 30 mmHg

• PAD > o = 15 mmHg

3. HTA severa  P Art. > 170 /100

4. HTA bata blanca – HTA 
enmascarada - Ortostatismo



Umbral  de terapia farmacológica

cardiovascular medications.70 There is little incen-
tive for drug companies to develop medications
specific to the pregnant cohort, or to test existing
medications in this high-risk population. The US
Food and Drug Administration (FDA) has a system
of grading the risk of specific medications in preg-
nancy that relies mainly on available animal
studies, postmarketing surveillance, and case
reports. An understanding of the FDA grades is
also essential for physicians who care for women
of childbearing age, so that appropriate prepreg-
nancy counseling and prescription decisions can
be made.
Focused, large-scale studies to determine both

the optimal blood pressure targets and drug regi-
mens for pregnant women with hypertension are
urgently needed. A pilot study that begins to
address this knowledge deficit was recently pub-
lished.71 The Control of Hypertension in Preg-
nancy Study (CHIPS; ClinicalTrials.gov number
NCT01192412) is a large, prospective, random-
ized, multicenter trial evaluating the impact of
a diastolic blood pressure target of 100 versus
85 mm Hg on maternal and neonatal outcomes.72

However, at the current time there is no consensus
regarding the treatment thresholds or targets for
blood pressure during pregnancy, with consider-
able variations in practice existing between, as
well as within, countries. The major society thresh-
olds and targets are outlined in Table 4.

PHARMACOLOGIC STRATEGIES IN CHRONIC
AND GESTATIONAL HYPERTENSION

Blood pressure typically decreases by 10 mm Hg
by the end of the second trimester compared
with before conception, because of decreased
systemic vascular resistance induced by hormonal
changes and the low-resistance vessels of the
uteroplacental bed Table 5. The 2000 NHBPEP
report therefore supports stopping antihyperten-
sive medications in women with preexisting hyper-
tension and no target organ involvement, with
plans for reinstating appropriate medications
should the blood pressure increase to more than
150 to 160/100 to 110mm Hg. The NHBPEP report
also endorses the use of the central adrenergic
inhibitor methyldopa as the first-line medication,
based on 3 decades of postmarketing surveillance
and 7.5 years of neonatal follow-up.73 Oral methyl-
dopa carries a category B designation from the
FDA, meaning either that animal reproduction
studies have not shown a fetal risk but there are
no controlled studies in pregnant women, or
animal reproduction studies have shown an
adverse effect that was not confirmed in controlled
studies in women in the first trimester. However,
the National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) guidelines from the United Kingdom
raise concerns regarding the precipitation of
maternal depression with this medication, and
specifically advise against the continuation of

Table 4
Summary of society guidelines regarding blood pressure treatment thresholds and targets

Guideline Treatment Threshold (mm Hg) Target (mm Hg)

NHBPEP Working Group
Report 2000

150–160 systolic or 100–110
diastolic

—

ACOG Practice Bulletin 2001 150–160 systolic or 100–110
diastolic

160 systolic or 105–110 diastolic
in preeclampsia

—

European Society of
Cardiology 2011

140/90 if higher risk, otherwise
150/95

—

Society of Obstetricians
and Gynaecologists of
Canada 2008

160/110 130–155/80–105
130–139/80–89 if comorbidities

Society of Obstetric
Medicine of Australia
and New Zealand 2008103

170/110 in all cases
160/100 in chronic HTN
140–160/90–100 reasonable
to consider treatment

<160/100 in eclampsia

NICE 2010 150–159/100–109 (140/90 if end-
organ damage in chronic HTN)

<150/80–100, 140/90 if end-organ
damage

Abbreviations: ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists; HTN, hypertension; NICE, National Institute
for Health and Clinical Excellence.
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including 28 randomized trials comparing anti-
hypertensive treatment either with placebo or with 
no treatment showed that antihypertensive treat-
ment significantly reduced the risk of severe hyper-
tension. However, treatment did not reduce the 
risks of superimposed preeclampsia, placental ab-
ruption, or growth restriction, nor did it improve 
neonatal outcomes.13

The antihypertensive agent with the largest 
quantity of data regarding fetal safety is methyl-
dopa, which has been used during pregnancy since 
the 1960s. In one study,16 no adverse developmen-
tal outcomes were reported during 7.5 years of 
follow-up among 195 children whose mothers had 
received methyldopa. Thus, methyldopa is consid-
ered to be a first-line therapy in pregnancy by 
many guideline groups.17-19 However, methyldopa 
frequently causes somnolence, which may limit its 
tolerability and necessitate the use of other agents.

In a meta-analysis of randomized trials compar-
ing different antihypertensive agents in pregnancy, 

the use of beta-blockers resulted in fewer episodes 
of severe hypertension than the use of methyldo-
pa.13 Labetalol, a combined alpha- and beta-recep-
tor blocker, is often recommended as another first-
line18 or second-line17 therapy for hypertension in 
pregnancy. Although some data have suggested an 
association between atenolol and fetal growth re-
striction,20 this finding has not been reported with 
the use of other beta-blockers or labetalol, and 
whether the observed association was attribut-
able to the use of atenolol or to the underlying 
hypertension is uncertain. Nonetheless, some ex-
perts consider it prudent to avoid the use of ateno-
lol during pregnancy.18

Long-acting calcium-channel blockers also ap-
pear to be safe in pregnancy, although experience 
is more limited than with labetalol.21 Diuretics 
were long considered contraindicated in pregnancy 
because of concern about volume depletion. How-
ever, a review of nine randomized trials showed 
no significant difference in pregnancy outcomes 

Table 1. Common Pharmacologic Therapies for Chronic Hypertension in Pregnancy.*

Drug
Class or Mechanism 

of Action Usual Range of Dose Comments

Methyldopa Centrally acting alpha 
 agonist

250 mg to 1.5 g orally twice 
daily

Often used as first-line therapy
Long-term data suggest safety 

in offspring

Labetalol Combined alpha- and  
beta-blocker

100–1200 mg orally twice daily Often used as first-line therapy
May exacerbate asthma
Intravenous formulation is 

 available to treat hyper - 
tensive emergencies

Metoprolol Beta-blocker 25–200 mg orally twice daily May exacerbate asthma
Possible association with fetal 

growth restriction
Other beta-blockers (e.g., pindo-

lol and propranolol) have 
been safely used

Some experts recommend avoid-
ing atenolol

Nifedipine (long- 
acting)

Calcium-channel  
blocker

30–120 mg orally once daily Use of short-acting nifedipine 
is typically not recommend- 
ed, given risk of hypotension

Other calcium-channel blockers 
have been safely used

Hydralazine Peripheral vasodilator 50–300 mg orally in two or four 
divided doses

Intravenous formulation is avail-
able to treat hypertensive 
emergencies

Hydrochlorothiazide Diuretic 12.5–50 mg orally once daily Previous concerns about in-
creased risk of an adverse 
outcome are not supported  
by recent data

* The use of angiotensin-converting–enzyme inhibitors or angiotensin-receptor blockers is contraindicated in pregnancy 
because of the risk of birth defects and fetal or neonatal renal failure.

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at UNIVERSIDAD DE CHILE on August 7, 2011. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

Meta análisis de la terapia HTA en Embarazo no reduce el riesgo de Pre Eclampsia
IECA y ARA-2 están contraindicados    Abalos E. Cochrane Database Syst Rev 2007;(1):CD002252
NEJM 2011;365:439



HTA embarazo
NICE 2019

HTA  crónica
Antes 20 semanas
$ IECA-ARA-HCT

HTA Gestacional
> 20 semanas

Pre Eclampsia
Proteinuria > 300 mg /24 

HTA severa 
Pre Eclampsia  

Eclampsia
> 160-170/110

Medidas 
Prevención HTA

Terapia No 
Farmacológica

> 140/90

Meta 135/85
Labetalol
Metil-Dopa
Nifedipino

Meta 135/85
Labetalol
Metil-Dopa
Nifedipino

Meta 135/85
Labetalol
Metil-Dopa
Nifedipino

Hospitalización
Meta 135 / 85
Sulfato Magnesio
Labetalol - Esmolol
Urapidil
Nicardipino
Metil Dopa
Hidralazina



HTA en el embarazo

Morbimortalidad

materna fetal neonatal

Prevalencia Futura de HTA HTA en Embarazo Pre Eclampsia HTA Gestacional

HTA cualquiera 21% 20% 22%

Pre Eclapmsia 14% 16% 7%

HTA Gestacional 9% 6-12% 11-15%

HTA crónica NA 2% 3%

NICE Guidelines Pregnancy Hypertension 2019



Desordenes Hipertensivo del embarazo
HTA crónica HTA Gestacional Pre Eclampsia

T’ Instalación < 20 semanas 3º trimestre > 20 semanas

Grado HTA Leve - severa leve Leve - severa

Proteinuria no no si

Uricemia > 5,5 mg% no no si

Hemoconcentración no no si

Trombocitopenia no no si

Hepática GOT-GPT no no si

Pijuan A, Gatzoulis MA. Rev Esp Cardiol. 2006;59(9):971-84



Cardiopatía y Embarazo



Condiciones preexistentes que implican riesgo materno - fetal

Guía  Cardiopatía y Embarazo European Heart Journal (2018) 00, 1–83



Factores Pronósticos en Cardiopatía y Embarazo

INCIDENCIA: 0.4 -2  % . 
Cardiopatía Congénita = 0.8 a 10 %
Proporción Entre C. reumática y congénitas es 2:1

•MORTALIDAD FETAL ( según   capacidad funcional de la madre)

Capac. Funcional. Mort. Materna Mort. Fetal

I y II 0.4 – 1 % = Riesgo General

III 4.3 a 6.8 % 30%

IV 34 a 46 % > 50%



ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS
• MORTALIDAD MATERNA ASOCIADA AL EMBARAZO EN LA 

CARDIOPATÍA

MORTALIDAD CARDIOPATÍA

< AL 1%
CIA, CIV, T. de Fallot corregida, Prótesis biológica, Estenosis 
Mitral en CF I-II,Insuf.Mitral o Aortica.

5 al 17%
Estenosis Mitral en CF III-IV, Estenosis aórtica s/ 
compromiso valvular, T de Fallot no corregida, S Marfan.

25 al 60%
HT Pulmonar, Coartación aórtica con compromiso valvular. 
S. de Marfan con compromiso aórtico. Cardiomiopatía 
dilatada peri-parto



Score CARPREG Study
Predictores de eventos CV Maternos

• Evento CV previo ( InsuficienciaCardiaca, TIA, Stroke previo al embarazo, o Arritmias)

• Clase Funcional mayor 2 
• Obstrucción corazón izquierdo ( Area Mitral < 2 cm², Area Aortica < 1,5 cm², 

gradiente TSVI > 30mmHgJ

• Disfunción Sistólica (FE ≤ 40%)

19

Puntaje Complicaciones CV Maternas
0 5%
1 27%

2 o mas 75%

Guía  Cardiopatía y Embarazo European Heart Journal (2018) 00, 1–83



Predictores de eventos CV Maternos
ZAHARA y Khairy Study

Predictores ZAHARA
•Historia de arritmias
•Clase funcional > 2
•Obstrucción Salida VI  >  50 mmHg
•Prótesis valvular mecánica
•Insuficiencia valvular A-V moderada a severa ( disf ventricular)
•Terapia farmacológica cardiológica previo embarazo
•Cardiopatía Cianótica, reparada o no reparada

Predictores  de Khairy
•Tabaquismo
•Insuficiencia Pulmonar severa

20Guía  Cardiopatía y Embarazo European Heart Journal (2018) 00, 1–83



Tabla OMS modificada riesgo CV materno
Clase OMS 1 ( no ↑ riesgo) 2,5-5%

Estenosis Pulmonar, Prolapso Mitral y Ductus 
pequeños o leves

Cardiopatías simples reparadas: CIA, CIV, Ductus, 
drenaje venoso anómalo
Extrasístolia SV o V aisladas

Clase OMS 2  ( moderado ↑ riesgo)5,7-10,5%

CIA o CIV no operadas

Tetralogía de Fallot operada

Muchas Arritmias SV y V

Clase OMS 2 – 3  ( moderada ↑↑ riesgo) 10-19%

Leve disfunción sistólica VI  FE  >45% 

Miocardiopatía hipertrófica

Marfan sin on dilatación Ao, < 45 mm Ao en válvula 
bicúspide

Coartación reparada. Estenosis Mitral leve y Ao
moderada

Clase OMS 3  ( marcado -severo ↑ riesgo) 19-27%

Prótesis mecánica.  FEVI 30 -45%. Miocardiopatia 
Peri parto recuperada

VD en posición sistémica, con buena o leve 
disfunción sistólica

Circulación Fontan sin complicacion

Cardiopatía Congénita cianótica no reparada

Otras Cardiopatías Complejas. Estenosis Mitral 
moderada. Estenosis Aortica severa asintomatica

Marfan con Aorta 40 -45 mm

Ao Bicúspide con Aorta 45-50 mm

Clase 4  ( extremadamente alto riesgo) 40-100%

HTPulmonar de cualquiera causa

Miocardiopatía Peri Parto con FE reducida  residual, 
o FE < 30% o CF 3-4

Estenosis Mitral y Aortica severa o
Coartación aortica severa

Aorta: Marfan > 45 mm  y Bicúspide >50mm 21
Guía  Cardiopatía y Embarazo European Heart Journal (2018) 00, 1–83



Fármacos y embarazo

• Casi todos los fármacos cardiacos: 
– atraviesan la placenta y se secretan en la leche materna.
– La información sobre todos ellos es incompleta
– Si posible evitar su administración
– Solo usarlos si necesarios para la seguridad materna 

• Durante el embarazo las propiedades farmacocinéticas se 
modifican → reajustar dósis

McAnulty Jh et al. Hurst’s the Heart, 11th ed. New York: McGraw-Hill 2004.



CARDIOPATÍAS  CONGÉNITAS



Cardiopatías congénitas. Generalidades

• Prevalencia de CC en población general (0,8%)
• 85 % actualmente sobreviven1,2 ( 50 % mujeres llegan a edad fértil)

• 250.000 adultos en UK tiene CHD y ↑↑3

• Las cardiopatías (una gran parte CHD) son la segunda causa de muerte
materna (tras el suicidio)4

241. Nieminen HP et al. Circulation 2001;104:570-5.                       2.    Thorne S, Deanfield J. Arch Dis Child 1996;75:6-8.
3.     Wren C, O’Sullivan JJ. Heart 2001;85:438-43.                          .  Lewis G, Drife JO. London: RCOG Press, 2004.



Cardiopatías Congénitas

400.000-450.000
Nacimientos/año 0,8 - 1% 3.200-4000 niños /año

Con cardiopatía congénita

85% sobreviven
•Evolución natural
•Cirugia o intervencionismo

3.000 casos nuevos/año
Alcanzan la adolescencia

90.000-100.000 pacientes
adultos con cardiopatía congénita

25



•No  Cianóticas 

•No  Cianóticas con cortocircuito I-D

•Cianóticas sin cortocircuito ( 5 gr. Hb reducida)

•Cianóticas con cortocircuito

•Otras

Cardiopatías Congénitas: Clasificación

26

•Comunicación interauricular (CIA)
•Comunicación interventricular (CIV)
•Persistencia de conducto  arterioso(PCA)

• Válvula aortica Bicuspide
• Coartación aórtica
• Estenosis pulmonar

•Transposición de grandes arterias
•Tetralogía de Fallot

No cianóticas con cortocircuito I-D

No cianóticas sin cortocircuito

Cianóticas



Evolución natural

Cortocircuito I-D

Asintomático

Infecciones respiratorias

Arritmias auriculares

Hipertensión pulmonar

Cortocircuito D-I

Insuficiencia cardiaca

Infancia

3-4ª década

Comunicación interauricular

27

– En general está indicado el cierre del defecto ya 
sea quirúrgicamente o por medio de un dispositivo 
“oclusor” a través de un catéter.

– Tienen indicación de cierre cuando el QP/QS > 1,5.

– Si el cierre se hace antes de los 25 años, la 
supervivencia, a largo plazo, es similar a la 
población general.



Comunicación Inter Ventricular

– Aunque es la cardiopatía congénita 
más frecuente al nacimiento (30%) en 
el adulto sólo representa el  10%

– Dejada a su evolución natural, el 50% 
ha fallecido a los 40 años y el 70% 
antes de los 60 años

28

Sindrome de Eisenmenger

– CIV con HAP severa
• Disnea y cianosis.
• Insuficiencia cardíaca derecha.
• Ausencia de soplo de CIV.
• 2º R muy reforzado.
• Soplos de insuficiencia pulmonar y/o tricúspide.
• Hipertrofia de V D en el ECG.



Brickner M.E., M.D. et. al. CONGENITAL HEART DISEASE IN ADULT.NEJM 2000                                                        

TETRALOGIA DE FALLOT
CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

Componentes

1. Comunicación Interventricular
2. Estenosis pulmonar infundibular
3. Aorta Cabalgante (dextropuesta)
4. Hipertrofia del ventriculo derecho.

Asociaciones

20%  Atresia pulmonar
25%  Cayado aórtico derecho
15% Anomalias coronarias

29



Blalock-Taussig 
modicado

Shunt 
Central

Correccion
completa

TETRALOGIA DE FALLOT
Sobrevida sin tratamiento quirúrgico

66% 1    año
40% 3       “
11% 20     “
6% 30     “
3% 40     “



CARDIOPATÍAS  CONGÉNITAS  ASOCIADAS A
RIESGO MÁS ELEVADO

• Hipertensión pulmonar y Síndrome de Eisenmenger (25-53%)

• Coartación de Aorta (9%)

• Síndrome de Marfan (50%) 



Miocardiopatias
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

• Bien tolerada- bajo riesgo
• Insuficiencia cardiaca (2%)1
• Mantener BB durante el 

embarazo
• Parto vaginal evitando 

vasodilatadores

MIOCARDIOPATÍA DILATADA

• Muy rara antes del embarazo
• Si esta presente , el embarazo 

es contraindicado
• Riesgo de muerte materna 7 % 

y ↑↑ incidencia IC y pérdida 
fetal

• Normalmente requiere 
hospitalización

1. Thaman R et al. Heart 2003;89:752-6 Thorne SA. Heart 2004;90:450–456.
Pijuan A, Gatzoulis MA. Rev Esp Cardiol. 2006;59(9):971-84



FACTORES DE RIESGO

Multiparas. Embarazo Adolescente – Mayores

Tabaco  - Malnutrición y Pre Eclapsia

Etnia Africana

Embarazo Gemelar

Uso de tocolíticos.

MIOCARDIOPATÍA PERIPARTO

• Incidencia     - Variable 1/4000 – 1/15000 embarazos
- Mayor en Haiti y en zonas de África1,

• Etiología no clara: ¿miocarditis autoinmune?
• Clinicamente: IC severa en los primeros días postparto
• Mortalidad de 2%-24%

• “Disfunción sistólica VI que se desarrolla en el último mes de gestación o en los 5 meses posteriores al parto”
• Ausencia de causa identificable de IC
• Ausencia de cardiopatía previa al embarazo
• Disfunción sistólica VI demostrada con los criterios ecocardiográficos clásicos4



Manejo de la Insuficiencia Cardiaca

Guía  Cardiopatía y Embarazo European Heart Journal (2018) 00, 1–83



Enfermedad coronaria en el embarazo

• Muy poco frecuente (0,0062 % en US)
• Factores de riesgo

– Clásicos
– Edad maternal avanzada
– Anemia severa
– Necesidad de transfusión posparto

• Etiología más frecuente: Disección 
coronaria espontánea1 (80 % DA)

• Mortalidad 5,7-37 %2 (retraso diagnóstico 
y abstención terapéutica3)

• Tratamiento
– Primera elección ACTP + STENT 

(unico tratamiento eficaz para la 
disección coronaria4,5)

– Fibrinolisis en lugares sin HD
• No teratogenia
• ↑↑ Riesgo de hemorragia materna

IAM durante el embarazo



TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS EN EL EMBARAZO
DRUGS 1987; 33: 623-633.

B bloqueador 
puede producir 
un RCIU. 
Monitoreo 
pierde 
variabilidad y 
reactividad



Cirugía cardiaca durante el embarazo
• Mortalidad materna variable 1,5 - 5 %
• Mortalidad fetal / neonatal elevada 16-35 %
• En general evitarla

FACTORES QUE MEJORAN EL PRONÓSTICO

• Evitar hipotensión (PAM durante CEC > 70 mmHg)
• Mantener equilibrio ácido-base
• Segundo trimestre del embarazo
• Conservación valvular y evitar TAO
• CEC

• Normotérmica
• Pulsátil
• Alto flujo (> 2,5 L/m2/min.)
• Mínima duración

Talwar et al. IJTCVS 2003;19: 184-185.



PORTADORAS DE PRÓTESIS VALVULARES

• 1% en el caso de bioprótesis

• 2-4% en portadoras de prótesis mecánicas o que 
requieren anticoagulación

• Gestación empeora un grado la clase funcional



Anticoagulación y embarazo

• Embarazo: situación de trombogenicidad1

• Los AVK pueden causar embriopatía 

– Incidencia 5 % - semanas 6 a 122

– El riesgo de embriopatía o aborto es muy 

bajo si se usan < 5 mg warfarina al día3

• El riesgo de TE materno es menor si se 
utiliza AVK durante todo el embarazo2,4

• HBPM menor efectividad (solo se ha 

probado en un pequeño número de 

mujeres con prótesis valvulares)5,6,7

1.De Boer K et al. Am J Obstet Gynecol 1989;160:95-100.     2- Chan WS et al. Arch Intern Med 2000;160:191-6.
3. Vitale N et al. J Am Coll Cardiol 1999;33:1637-41               4. Sbarouni et al. Br Heart J 1994;71:196-201
5. Montalescot G et al. Circulation 2000;101:1083-6               6. Lee LH. Thromb Haemost 1996;76:628-9
7. Tenconi el al. Thromb Haemost 1997;79:733.



TIEMPO DE PARTO

1. Cardiopatía de Base

2. Clase funcional

3. Compromiso fetal: RCIU- oligo-PBF

4. Optimizar tx de la madre

5. MULTIDISCIPLINARIO à UCI OBST



EVALUACIÓN INICIAL

Deben de ir a hospitales del 3 nivel.



Conclusiones

• Consejería pre Concepcional

• Embarazo Planificado

• Equipo Multidisciplinario

• Concentración de experiencia


