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que el estudio y tratamiento de las cardiopatías durante la gestación constituye un campo 
fascinante dentro de la cardiología. 

PUESTA AL DÍA
Silversides CK, Grewal J, Mason J, et al.
Pregnancy Outcomes in Women with Heart Disease: The CARPREG II Study
J Am Coll Cardiol. 2018;71:2419-30. 

Van Hagen IM, Roos-Hesselink JW, Ruys TPE, et al.; ROPAC Investigators and  
the EURObservational Research Programme (EORP) Team.
Pregnancy in Women With a Mechanical Heart Valve: Data of the European  
Society of Cardiology Registry of Pregnancy and Cardiac Disease (ROPAC)
Circulation. 2015;132:132-42.

IMÁGENES EN CARDIOLOGÍA
Ecocardiogramas y Dopplers de 2 pacientes. Una de ellas es una paciente de 32 años, 
diagnosticada de tetralogía de Fallot en período neonatal y sometida a cirugía reparadora 
en la infancia incluyendo parche transanular. La otra se trata de una paciente de 24 años, 
que se presenta a las 25 semanas de gestación a Urgencias por disnea en el contexto de 
infección COVID leve.

ENTREVISTA
Dra. María Goya

Consultora Senior en Medicina Materno-Fetal, Especialista en Obstetricia y Ginecología. 
Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
Profesora Asociada de la Universidad Autónoma de Barcelona.

P. 02

P.11

P. 15

P. 17



P. 2

Embarazo y cardiopatía

n Introducción
Durante la gestación se producen una serie de 
cambios fisiológicos hemodinámicos y hemato-
lógicos que pueden suponer una causa de des-
compensación en presencia de cardiopatía. De 
hecho, la cardiopatía es una causa importante 
de mortalidad materna1. En nuestro medio, 
gracias a los avances de la cirugía cardíaca 
pediátrica, las pacientes con cardiopatía con-
génita reparada constituyen la población más 
amplia de pacientes gestantes con cardiopatía. 
Además, el aumento de la edad media materna 
incrementa la posibilidad de que la cardiopatía 
adquirida también pueda complicar una gesta-
ción. En los países en vías de desarrollo, tanto 
las valvulopatías reumáticas junto con las mio-
cardiopatías, especialmente la miocardiopatía 
periparto, como las cardiopatías congénitas no 
corregidas, son las causas más frecuentes de 
descompensación2.

Distintos aspectos hacen que el manejo 
cardiológico durante la gestación tenga carac-
terísticas muy distintas a otros campos de la 
cardiología, entre ellos destacan la particular 
fisiopatología de los cambios hemodinámicos y 
metabólicos, el hecho de que una buena parte 
de los fármacos cardiológicos utilizados fuera 
del embarazo no puedan utilizarse durante este 

por su teratogenicidad, y la limitación de la apli-
cación de técnicas percutáneas o quirúrgicas 
durante la gestación por la potencial afectación 
fetal3.

En el ámbito de la cardiopatía y el emba-
razo, a diferencia de la mayoría de otros cam-
pos de la cardiología, no hay ensayos clínicos 
aleatorizados que soporten los tratamientos. 
Sin embargo, la información obtenida a partir 
de registros y series se ha ido incrementando, y 
nos permite estratificar el riesgo materno y fetal 
y optimizar la cardiopatía previa al embarazo, 
con el objetivo de minimizar las complicaciones 
durante este en la mayoría de pacientes. Todas 
las actuaciones e intervenciones que realicemos 
a la madre afectan al feto; por todo ello, el estu-
dio y tratamiento de las cardiopatías durante la 
gestación constituye un campo fascinante. 

n Cambios fisiológicos durante  
embarazo, parto y puerperio

Durante la gestación, el parto y el posparto, se 
producen en el organismo una serie de cambios 
fisiológicos que, básicamente, se podrían resu-
mir en descenso de las resistencias vasculares 
sistémicas e incremento del gasto cardíaco (GC) 
y del volumen plasmático4 (Figura 1).
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Figura 1 

 

 

  

El sistema placentario constituye un sistema 
de alta capilaridad, es decir, un circuito de alto 
flujo y bajas resistencias; su desarrollo implica 
el descenso progresivo de las resistencias vas-
culares sistémicas desde el primer trimestre, 
que se reducen un 30% de su valor preconcep-
ción, manteniéndose en dicho nivel hasta las  
20 semanas. Durante la segunda mitad de la 
gestación se produce un discreto incremento de 
estas, pero sin alcanzar los valores pregestación. 

El incremento del volumen sanguíneo (30-
50%) es un proceso adaptativo inducido por la 
demanda metabólica del feto, que empieza pre-
cozmente y alcanza su máximo entre las sema-
nas 20 y 24, que se mantiene hasta el parto5. El 
incremento de la volemia conduce a una anemia 
relativa por dilución, así como a una alteración 
de la concentración de proteínas transportado-
ras, con la consiguiente alteración de la farma-
cocinética y de las concentraciones plasmáticas 
de la mayoría de los fármacos. A medida que 
este volumen plasmático aumenta, se produce 
un aumento paralelo del GC (30-50%). Al prin-
cipio de la gestación, este incremento es atri-
buible al volumen sistólico, mientras que, con 
el avance del embarazo, el aumento de la fre-
cuencia cardíaca constituye el factor predomi-
nante (Figura 2). El GC alcanza un pico hacia 
las 24 semanas de gestación y se mantiene en 

meseta durante el resto de esta6. El GC no es, sin 
embargo, constante, ya que fluctúa con la posi-
ción materna. En el decúbito supino, el útero 
grávido comprime la vena cava inferior y dis-
minuye el GC7. Aunque que no se conocen los 
factores fisiopatológicos con certeza, hay mayor 
riesgo de disección aórtica en pacientes con 
aortopatías de riesgo en el período periparto. La 
disección coronaria espontánea también es más 
frecuente en período periparto.

Durante el parto se producen cambios hemo-
dinámicos muy importantes a causa del dolor, la 
ansiedad y las contracciones uterinas. Los dos 
primeros tienen efectos significativos en la fre-
cuencia cardíaca y en la presión arterial. Con cada 
contracción uterina, de 300 a 400 mL de sangre 
se transfieren desde el útero hacia la circulación 
(autotransfusiones). La utilización de analgesia 
epidural, indicada siempre en pacientes con car-
diopatía, minimiza muchos de los cambios y, de 
hecho, en la mayoría de series actuales publicadas 
no se observa descompensación durante el parto. 
La pérdida de sangre y la necesidad de su reposi-
ción es el doble en una cesárea que en un parto 
vaginal (1.000 frente 500 mL), por lo que el riesgo 
de descompensación es mayor cuando se practica 
una cesárea8. A pesar de la hemorragia externa, 
en el posparto inmediato, el GC aumenta de un 
60 a un 80%, lo que se debe a la descompresión 
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Figura 1. Cambios fisiológicos que se producen durante la gestación, el parto y el posparto.
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de la vena cava inferior y a las autotransfusiones 
desde el útero contraído; por ello, el período pos-
parto implica un especial riesgo en las gestantes 
con cardiopatía. A las 6 semanas del parto, el GC 
desciende hasta la mitad del incremento previa-
mente sufrido, retornando a su valor basal a las 
24 semanas del parto. 

Algunos cambios fisiológicos que se pro-
ducen en mujeres sanas pueden tener mayor 
o menor repercusión en pacientes con cardio-
patía. Así por ejemplo, en situaciones de insu-
ficiencia valvular, la sobrecarga volumétrica 
propia del embarazo puede ser compensada por  
el descenso de las resistencias sistémicas o, 
dicho de otro modo, por el descenso de la pos-
carga del ventrículo izquierdo, por lo que se 
suelen tolerar mejor que las estenosis valvula-
res. Por el contrario, en la hipertensión arterial 
pulmonar grave, que constituye una contrain-
dicación para la gestación, tanto la sobrecarga 
volumétrica como el descenso de resistencias 
periféricas, así como la imposibilidad de incre-
mentar el GC, favorecen la descompensación.

n Estratificación del riesgo materno
La estratificación del riesgo materno se basa en 
los conocimientos básicos acerca de los cambios 
fisiológicos que se producen durante el emba-

razo, y de los diversos registros y series publica-
das en la bibliografía médica. La valoración del 
riesgo materno es un elemento clave e imprescin-
dible. En las guías de práctica clínica publicadas 
por la European Society of Cardiology (ESC) en el 
año 2011, y revisadas en 20183, se adoptó la clasi-
ficación modificada de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) que divide las cardiopatías en 
5 grupos, según el riesgo asociado a una posible 
gestación (Tabla 1). Las pacientes con una ano-
malía cardíaca perteneciente al grupo I tendrían 
un riesgo prácticamente similar al de la población 
general, mientras que en las pacientes del grupo IV,  
el riesgo, tanto de complicaciones como de mor-
talidad, es prohibitivo, considerando que un 
embarazo estaría contraindicado; cabe citar que 
existe un grupo intermedio II-III, en el que el 
riesgo también sería intermedio. Dicha clasifi-
cación, según datos del Registro de Embarazo y 
Cardiopatía (ROPAC) en el que se ha incluido a 
más de 4.000 mujeres, ha proporcionado infor-
mación detallada de las diversas cardiopatías y 
sus complicaciones gestacionales. El ROPAC se 
ha demostrado útil para la valoración del riesgo 
en mujeres con cardiopatía de países desarro-
llados2; también en España9. La clasificación de 
las cardiopatías según la estratificación de riesgo 
propuesta por las guías de la ESC se puede obser-
var en la Tabla 1.

A actualización

Figura 2. Incremento de la volemia y aumento paralelo del gasto cardíaco al inicio del embarazo y aumento 
de la frecuencia cardíaca a medida que avanza el embarazo.
FC: frecuencia cardíaca; GC: gasto cardíaco; RVS: resistencias vasculares sistémicas; VS: volumen sistólico. 
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Tabla 1.  

Clasificación que divide las cardiopatías en 5 grupos, según el riesgo asociado a una posible gestación 

Grupo de riesgo según la 
clasificación modificada 

de la OMS
Patología cardíaca

Riesgo de complicaciones 
cardíacas durante la 

gestación (%)

I

• Estenosis pulmonar ligera
• Ductus arterioso persistente
• Prolapso de la válvula mitral
• Lesiones simples reparadas con éxito (CIA, CIV, DAP, DAVP)
• ESV, EV aislados

2,5-5

II

• CIA/CIV no intervenidas
• Tetralogía de Fallot intervenida sin IP significativa
• Mayoría de arritmias (supraventriculares)
• Síndrome de Turner sin dilatación aórtica

5,7-10,5

II-III 
(individualizar)

• Disfunción ventricular izquierda ligera (FEVI > 45%)
• Miocardiopatía hipertrófica
•  Cardiopatía valvular nativa o prótesis biológica no incluidas en 

grupos I o IV de la clasificación de riesgo de la OMS
• Síndrome de Marfan sin dilatación de Ao
• Válvula aórtica bicúspide con dilatación de Ao < 45 mm
• Coartación aórtica intervenida
• Canal auriculoventricular reparado

10-19

III

• Disfunción ventricular izquierda moderada (30-45%)
• Miocardiopatía periparto previa sin disfunción VI residual
• Presencia de prótesis mecánica 
• Ventrículo derecho sistémico con buena función o leve disfunción
• Fontan sin complicaciones
• Cardiopatía cianótica no reparada
• Otras cardiopatías congénitas complejas
• Estenosis mitral moderada
• Estenosis aórtica grave asintomática
• Marfan con Ao entre 40-45 mm, Turner con 20-25 mm/m2

•  Válvula Ao bicúspide con dilatación de Ao entre 45-50 mm, 
tetralogía de Fallot, Ao < 50 mm

• Taquicardias ventriculares

19-27

IV (embarazo 
contraindicado)

• Hipertensión arterial pulmonar de cualquier causa
•  Disfunción ventricular sistémica grave (FEVI < 30% o CF III-IV  

de la NYHA)
•  Miocardiopatía periparto previa con cualquier deterioro residual 

de la FEVI
• Estenosis mitral grave, estenosis aórtica sintomática grave
• VD sistémico con disfunción sistólica moderada o grave
•  Marfan con Ao > 45 mm, válvula aórtica bicúspide y Ao > 50 mm, 

tetralogía de Fallot, Ao > 50 mm. Síndrome Turner con Ao >  
25 mL/m2

• Coartación aórtica nativa y recoartación graves
• Ehlers-Danlos vascular
• Fontan con complicaciones

40-100

Ao: aorta; CF: clase funcional; CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación interventricular; DAP: ductus 
arterioso persistente; DAVP: drenaje anómalo venoso pulmonar; IP: insuficiencia valvular pulmonar; ESV: extra- 
sístoles supraventriculares; EV: extrasístoles ventriculares; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;  
NYHA: New York Heart Association; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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Además de la clasificación modificada de la 
OMS, los estudios CARPREG I y II, prospec-
tivos, multicéntricos10,11, han permitido identi-
ficar predictores de complicaciones cardíacas 
maternas, entre los que destacan la presencia de 
clase funcional avanzada de la NYHA pregesta-
ción y la de patología que implique limitación al 
GC (patología obstructiva izquierda).

n Estratificación del riesgo fetal
La incidencia de complicaciones fetales y neo-
natales en las gestantes con cardiopatía es 
mayor que en la población general, y oscila 
entre el 18 y el 30%; las principales complica-
ciones descritas son el retraso del crecimiento 
intrauterino, la prematuridad, la hemorragia 
intracraneal y la pérdida fetal. En el estudio 
prospectivo CARPREG, la incidencia de com-
plicaciones neonatales fue del 20%, en contra-
posición al 7% de riesgo en gestantes sin cardio-
patía. Los factores de riesgo de complicaciones 
neonatales fueron los mismos que los maternos, 
además del tratamiento con anticoagulantes, la 
multiparidad y una edad materna avanzada o 
precoz; sin embargo, la estimación del riesgo 
fetal mediante la clasificación de la OMS o 
CARPREG es menos precisa que la estimación 
del riesgo materno; existen parámetros como el 
estudio del flujo uteroplacentario que pueden 
incrementar su predicción12.

En la población de pacientes con cardiopa-
tías congénitas, además del riesgo de complica-
ciones fetales, es importante tener en cuenta el 
riesgo de posible transmisión de la cardiopatía 
al hijo. Se estima el riesgo de transmisión en un 
4%13, en contraposición al 0,8-1%14 de la pobla-
ción general. No obstante, en algunas condicio-
nes, el patrón de herencia es autosómico domi-
nante, como en el síndrome de DiGeorge, el 
síndrome de Marfan, la miocardiopatía hiper-
trófica, el síndrome de Noonan, o el síndrome 
del QT largo, con un riesgo de transmisión del 
50%. 

n Manejo de las gestantes  
con cardiopatía

En las diversas series y estudios reportados se 
observa un porcentaje de complicaciones car-
díacas maternas de alrededor del 15%, básica-

mente insuficiencia cardíaca (IC) y arritmias. 
En series contemporáneas, el riesgo de compli-
caciones muy graves es del 3,7%, y la mitad de 
ellas se consideran potencialmente prevenibles. 
La mortalidad descrita global es del 0,4%15.

Las guías de práctica clínica de la ESC3 esta-
blecen que todas las gestantes con cardiopatía 
de riesgo igual o superior a III deben manejarse 
por un equipo multidisciplinar, que incluya car-
diólogos expertos en el manejo del embarazo, 
obstetras de alto riesgo y anestesiólogos, el preg-
nancy heart team es fundamental. 

En determinadas patologías, especialmente 
en presencia de elevado riesgo trombótico, el 
primer trimestre ya constituye un momento que 
requiere especial monitorización. La presencia 
de prótesis mecánica es el paradigma de dicha 
situación; los derivados de la warfarina son tera-
togénicos, por lo que la paciente debe conocer 
pregestación que el contacto con el pregnancy 
heart team debe producirse tan pronto como el 
embarazo tenga que suspenderse en el primer 
trimestre, a no ser que la dosis requerida sea 
muy baja3 y realizar anticoagulación plena con 
heparina de bajo peso molecular (HBPM), cuya 
dosificación puede requerir un incremento ya 
en el primer trimestre de gestación. La dosi-
ficación requerirá la cuantificación frecuente 
de los niveles de anti-Xa. Pasado el período de 
embriogénesis, se realizará de nuevo el paso a 
anticoagulación oral; sin embargo, con anterio-
ridad al parto se retomará de nuevo la anticoa-
gulación con HBPM guiada mediante niveles de 
anti-Xa.

La paciente con cardiopatía que se conoce 
gestante contactará con su cardiólogo y se deri-
vará a un centro de referencia si el grado de la 
OMS es igual o superior a II-III. Si el riesgo es 
III, deberá tratarse en un centro obstetric heart 
team. El seguimiento durante este incluirá una 
visita inicial para asegurar que la paciente está 
estable y sin cambios clínicos respecto al pre-
embarazo, y dados los cambios fisiológicos 
siempre incluirá una visita alrededor de las 24 
semanas, por el mayor riesgo de IC. La frecuen-
cia de los seguimientos es variable en función de 
la patología de base y mayor en cuanto avanza la  
gestación.

Los controles obstétricos serán similares a 
los de otras pacientes con riesgo obstétrico ele-
vado, e intensificados a partir de las 20 semanas, 
incluyendo la monitorización del crecimiento 

A actualización



P. 7

fetal. En las pacientes con cardiopatía congénita 
se realizará una ecocardiografía fetal precoz a 
las 18 semanas.

n Manejo de las complicaciones  
maternas cardíacas

La IC es la complicación más frecuente en las 
mujeres gestantes con cardiopatía. Cualquier 
embarazo se acompaña de ciertos síntomas, 
como la fatiga, el descenso de la capacidad de 
ejercicio y la disnea. Asimismo, el aumento del 
pulso venoso yugular y la presencia de edema 
periférico son habituales en las pacientes ges-
tantes, por lo que el diagnóstico de IC puede 
ser más complicado. La disnea de reposo y la 
auscultación respiratoria patológica son signos 
de descompensación específicos. Aunque los 
niveles de BNP varían durante la gestación16, 
junto con la ecocardiografía pueden ayudar al 
diagnóstico. 

Cuando el motivo de descompensación 
sea una valvulopatía, diagnosticada o no pre-
viamente a la gestación, se intentará la esta-
bilización de la paciente mediante medidas 
farmacológicas y si no se logra la compensa-
ción seguidamente se valorará la posibilidad 
de tratamiento por vía percutánea. La cirugía 
cardíaca durante la gestación se reservará para 
los casos en los que su retraso o no realización 
podría comportar consecuencias graves para la 
madre, dado que el porcentaje de pérdida fetal 
alcanza al menos del 20 al 30%17. Una causa 
poco frecuente en nuestro medio, pero de ele-
vada gravedad como causa de IC de novo, es la 
miocardiopatía periparto18.

En pacientes con disfunción ventricular, el 
manejo especializado debe ser muy precoz, ya 
que permite, una vez confirmada la gestación, 
modificar los fármacos contraindicados durante 
esta, que por otra parte constituyen muchos 
de los fármacos más utilizados en cardiología. 
IECA (inhibidores de la enzima de conversión 
de la angiotensina), ARA II (antagonistas de 
los receptores de la angiotensina II), sacubitril- 
valsartán, eplerenona y espironolactona están 
contraindicados, especialmente en el segundo 
y tercer trimerstres19. Como alternativa, se 
pueden utilizar la hidralazina y los nitratos; la 
furosemida no presenta contraindicaciones; 
los betabloqueantes se pueden utilizar durante 

la gestación, aunque se han asociado con bajo 
peso al nacimiento; el fármaco con perfil más 
seguro es metoprolol20. Los casos de IC grave 
requerirán hospitalización y uso de diuréticos 
intravenosos, además de vasodilatadores e ino-
trópicos, y el soporte necesario con asistencias 
mecánicas e incluso ECMO (oxigenación por 
membrana extracorpórea), mayoritariamente 
en el puerperio21. Si existe viabilidad fetal y la 
situación materna es crítica, se indicará una 
cesárea urgente.

Aunque no se conocen en detalle los meca-
nismos implicados, el riesgo de recurrencia  
de arritmias supraventriculares alcanza el 44% de 
las pacientes durante la gestación22. El manejo 
de las arritmias no es el objetivo de este capí-
tulo, si bien los autores consideran fundamental 
recordar que se aplicarán los principios básicos, 
según la presencia de inestabilidad hemodiná-
mica o no, y se consultará en la extensa tabla 
que proporcionan las guías ESC3 qué fármacos 
pueden administrarse. La cardioversión eléc-
trica es segura, puesto que el útero queda lejano 
de la descarga eléctrica, la dispersión de la ener-
gía fuera de la caja torácica es baja y el corazón 
fetal tiene alto umbral para la fibrilación. Sin 
embargo, se aconseja la monitorización fetal 
durante esta, así como la infraestructura nece-
saria para realizar una cesárea urgente ante la 
detección de signos de sufrimiento. El equipo 
pregnancy heart team siempre debe estar impli-
cado en el manejo terapéutico de cualquier 
paciente gestante.

En caso de requerirse intervencionismo 
percutáneo, se elegirá la vía radial y se realizará 
protección radiológica abdominal/fetal.

n Manejo del parto y el puerperio
Al contrario de lo que la mayoría de pacientes 
con cardiopatía consideran, así como muchos 
facultativos no especializados en este campo, en 
la mayoría de pacientes con cardiopatía el tipo 
de parto que se prefiere es el parto vaginal de 
inicio espontáneo con analgesia epidural. Las 
indicaciones de cesárea por causas cardioló-
gicas son pocas y se limitan a la paciente bajo 
tratamiento anticoagulante oral en el momento 
del parto, las pacientes que presenten descom-
pensación de su cardiopatía en el momento del 
parto, las pacientes aórticas con elevado riesgo 
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de disección (síndrome de Marfan con dila-
tación aórtica significativa) y en presencia de  
estenosis aórtica grave. En la mayoría de series 
contemporáneas, el riesgo de complicaciones 
durante el parto en pacientes gestantes con cardio-
patía es bajo, y menor que el observado durante la 
gestación y el puerperio; en ello es fundamental 
el papel del anestesiólogo, que limitará los cam-
bios asociados al dolor y a la ansiedad mediante 
una adecuada analgesia. En el tercer trimestre 
de la gestación, el pregnancy heart team elabo-
rará el plan de parto acorde con la cardiopatía; 
la administración de uterotónicos y la analgesia 
utilizada se adaptará a la patología de la paciente.  

La Figura 3 muestra un ejemplo de plan de parto 
utilizado en nuestro centro.

Desde el punto de vista cardiológico, es 
fundamental la monitorización del puerperio, 
período de máximo riesgo de descompensación 
por los cambios de volumen anteriormente men-
cionados, por lo que la vigilancia cardiológica es 
fundamental para garantizar la minimización de 
las complicaciones. En situaciones de especial 
gravedad, como en presencia de hipertensión 
arterial pulmonar, el ingreso hospitalario en un 
ámbito cardiológico deberá prolongarse hasta  
1 semana para una vigilancia estricta. 

A actualización

TIPO DE PARTO 

- Se recomienda el parto vía vaginal, evitando período de dilatación prolongado. Cesárea por

indicación obstétrica intraparto.

RECOMENDACIONES EN PERÍODO DE DILATACIÓN 

- Posición materna de elección: decúbito lateral izquierdo, evitando decúbito supino.

- Monitorización materna: además del control habitual de constantes intraparto (PA, FC y 

temperatura) se añadirá un electrocardiograma continuo, pulsioximetría, control de diuresis y 

equilibrio hídrico.

- Restricción de líquidos: sueroterapia en perfusión continua entre 66 y 125 mL/h para evitar la 

sobrecarga de volumen en estas pacientes (en función de diuresis y equilibrio hídrico).

- Analgesia epidural de elección.

RECOMENDACIONES EN PERÍODO EXPULSIVO 

- Acortamiento del periodo expulsivo.

RECOMENDACIONES EN ALUMBRAMIENTO 

- Profilaxis de atonía uterina administrando 10 UI de oxitocina en 100 mL de suero 

salino fisiológico al 0,9% por vía i.v. en 1 h.

- Contraindicado el bolo de oxitocina (alumbramiento dirigido) y fármacos ergóticos.

RECOMENDACIONES EN POSPARTO 

- Iniciar HBPM s.c. a las 12 h posparto.

- Traslado a UCOI acordado por el "pregnancy heart team".

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA ESTA PACIENTE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Figura 3. Plan de parto utilizado en el Hospital de la Vall d’Hebron. 
FC: frecuencia cardíaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; i.v.: intravenosa; PA: presión arterial;  
s.c.: subcutánea; UCOI: Unidad de Cuidados Obstétricos Intensivos.
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n Asesoramiento preconcepcional  
y contracepción

La correcta planificación de la gestación per-
mite, en la mayoría de pacientes, disminuir el 
riesgo de complicaciones durante esta. Ejem-
plo de ello lo constituyen la realización de una 
valvuloplastia percutánea en una paciente con 
estenosis mitral grave previa a la gestación, o 
el tratamiento mediante ablación de las arrit-
mias pregestación dada su elevada recurrencia 
durante el embarazo y la limitación del arsenal 
terapéutico, tanto farmacológico como electro-

fisiológico. En nuestro medio, y a día de hoy, 
la mitad de las complicaciones observadas son 
prevenibles15. Por ello es fundamental un ade-
cuado asesoramiento preconcepcional, que 
debe realizarse por el pregnancy heart team, 
pero que sin duda deberá iniciar el cardiólogo 
de todos los ámbitos preguntando activamente 
a todas sus pacientes en edad gestacional si se 
plantean la gestación y si conocen la relación 
entre embarazo y cardiopatía. La planifica-
ción permitirá la gestación en el momento más  
adecuado; ofrecer una contracepción segura ade-
cuada a la cardiopatía, también es un punto clave 
en el manejo de la mujer con cardiopatía23. 

n  CONCLUSIONES
Los cambios fisiológicos que se producen durante la gestación, parto y posparto, suponen un 
riesgo de descompensación en las gestantes con cardiopatía. El asesoramiento preconcepcional 
debe ofrecerse a todas las mujeres jóvenes con una patología cardíaca, muchas de las cuales no 
son conscientes de que su situación hemodinámica puede verse modificada por la gestación. 
El trabajo en equipo multidisciplinar es fundamental para disminuir tanto el riesgo de compli-
caciones maternas como fetales. 
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CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO 
EN MUJERES CON ENFERMEDADES 
CARDÍACAS: EL ESTUDIO CARPREG II

Pregnancy Outcomes in Women With Heart 
Disease: The CARPREG II Study

AUTORES:   
Silversides CK, Grewal J, Mason J, et al.

REFERENCIA:  
J Am Coll Cardiol. 2018;71:2419-30. 

  ANTECEDENTES

• Identificar a las mujeres con alto riesgo es 
un aspecto importante de la atención de las 
mujeres con enfermedades cardíacas.

• El estudio multicéntrico CARPREG (Car-
diac Disease in Pregnancy Study) fue el pri-
mero en desarrollar un índice de riesgo para 
predecir la probabilidad de complicaciones 
cardíacas maternas, a partir de la clínica 
materna general y de los datos ecocardio-
gráficos obtenidos durante la visita basal 
preparto.

 OBJETIVO

Los objetivos de este estudio fueron dos:
• Examinar las complicaciones cardía-

cas durante el embarazo, incluidas las 
menos frecuentes, así como sus tendencias  
temporales. 

• Obtener un índice de estratificación de 
riesgo integral que incluya variables clínicas 
y ecocardiográficas, la lesión cardíaca anató-
mica específica y variables relacionadas con 
la prestación de atención.

 MÉTODOS

• Se inscribió prospectivamente a mujeres 
embarazadas consecutivas con enfermeda-
des cardíacas, y se determinaron los resulta-
dos cardíacos durante su embarazo. 

• Se examinaron las tendencias temporales de 
las complicaciones. 

• Se realizó un análisis multivariado para 
identificar los predictores de complicacio-
nes cardíacas, y estos se incorporaron a un 
nuevo índice de riesgo.

  RESULTADOS PRINCIPALES

• En total se incluyeron 1.938 embarazos. Las 
complicaciones cardíacas ocurrieron en 
el 16% de los embarazos y se relacionaron 
principalmente con arritmias e insuficiencia 
cardíaca. 

• Aunque las tasas generales de complicacio-
nes cardíacas durante el embarazo no cam-
biaron a lo largo de los años, la frecuencia 
de edema pulmonar disminuyó (el 8% de 
1994 a 2001 frente al 4% de 2001 a 2014;  
p = 0,012).

• Se identificaron 10 predictores de complica-
ciones cardíacas maternas que se agruparon 
en 3 categorías: 
1. Cinco factores cardíacos generales: even-

tos cardíacos previos (antecedentes de 
insuficiencia cardíaca, accidente cerebro-
vascular o ataque isquémico transitorio) 
o arritmia, clase funcional III o IV de la 
New York Heart Association o cianosis, 
lesión valvular de alto riesgo/obstruc-
ción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, disfunción sistólica ventricu-
lar sistémica, al menos leve, y ausencia 
de intervenciones cardíacas previas.

01
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2. Cuatro variables específicas de la lesión: 
prótesis mecánica, enfermedad arte-
rial coronaria, patología aórtica de alto 
riesgo e hipertensión pulmonar.

3. Una variable relacionada con el proceso de 
atención: evaluación tardía del embarazo. 

• Estos 10 predictores se incorporaron a un 
nuevo índice de riesgo (CARPREG II).

PUNTOS CLAVE

❱	El embarazo en mujeres con enfermedades cardíacas sigue estando asociado con una morbi-
lidad significativa, si bien la mortalidad es rara. 

❱	La arritmia y la insuficiencia cardíaca son las complicaciones cardíacas maternas más  
frecuentes.

❱	La predicción de complicaciones cardíacas maternas en mujeres con cardiopatía requiere la 
integración de la información clínica, los parámetros ecocardiográficos, la lesión cardíaca 
materna específica y las variables del proceso de atención.

❱	La evaluación clínica cardiovascular cuidadosa sigue siendo la base de la estratificación del 
riesgo de las mujeres embarazadas con enfermedades cardíacas.

❱	Los estudios futuros deberán comprender cómo el proceso de atención afecta los resultados 
maternos en mujeres embarazadas con enfermedades cardíacas.

PPuesta al día
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EMBARAZO EN MUJERES CON 
VÁLVULA CARDÍACA MECÁNICA: 
DATOS DEL REGISTRO DE 
EMBARAZO Y ENFERMEDADES 
CARDÍACAS DE LA SOCIEDAD 
EUROPEA DE CARDIOLOGÍA (ROPAC)

Pregnancy in Women With a Mechanical 
Heart Valve: Data of the European Society of 
Cardiology Registry of Pregnancy and Cardiac 
Disease (ROPAC)

AUTORES:   
Van Hagen IM, Roos-Hesselink JW, Ruys TPE,  
et al.; ROPAC Investigators and the 
EURObservational Research Programme (EORP) 
Team.

REFERENCIA:  
Circulation. 2015;132:132-42.

  ANTECEDENTES

• Las mujeres embarazadas con una válvula 
cardíaca mecánica (VCM) tienen un mayor 
riesgo de presentar un episodio trombótico; 
su absoluta necesidad de un tratamiento 
anticoagulante adecuado las pone en riesgo 
considerable de hemorragia y, con algunos 
anticoagulantes, de fetotoxicidad.

• El Registro de Embarazo y Enfermeda-
des Cardíacas (ROPAC) se inició en enero 
de 2008 como parte de la Encuesta Euro-
Heart, que desde 2009 se denomina Pro-
grama de Investigación Observacional 
EURO (EORP) de la Sociedad Europea de  
Cardiología.

 OBJETIVO

El presente estudio compara el resultado y 
las complicaciones del embarazo en mujeres 
incluidas en el ROPAC que tenían una VCM 
en comparación con el resultado de las mujeres 
con una válvula cardíaca tisular (VCT) y el de 
las mujeres con cardiopatía estructural, pero sin 
válvula cardíaca protésica.

 MÉTODOS

• Con los datos del ROPAC se realizó un 
estudio observacional prospectivo del 

resultado del embarazo de 212 pacientes 
con una VCM, que se comparó con el de  
134 pacientes con VCT y el de 2.620 pacien-
tes con cardiopatía estructural, pero sin 
válvula protésica, en un amplio abanico de 
prácticas clínicas de países desarrollados y 
emergentes.

• Además, se analizaron el uso y el impacto de 
los diferentes regímenes de anticoagulación.

  RESULTADOS PRINCIPALES

• La mortalidad materna ocurrió en el 1,4% 
de las pacientes con una VCM, en el 1,5% de  
las pacientes con una VCT (p = 1,000) y 
en el 0,2% de las pacientes sin una válvula  
protésica (p = 0,025).

• El aborto espontáneo antes y la muerte fetal 
después de 24 semanas fueron mucho más 
altos en pacientes con VCM que en pacien-
tes sin válvula cardíaca protésica, y el por-
centaje de embarazos que terminaron con 
madre e hijo vivos fue significativamente 
menor en pacientes con VCM (81,6%) que 
en aquellas sin válvula cardíaca protésica 
(97,7%; p < 0,001).

• La trombosis valvular mecánica complicó el 
embarazo en 10 pacientes con VCM (4,7%). 
En 5 de estas pacientes, la trombosis de la 
válvula se produjo en el primer trimestre 
y las 5 pacientes habían cambiado el trata-
miento con antagonista de la vitamina K 
(AVK) a alguna forma de heparina.

• Ocurrieron acontecimientos hemorrágicos 
en el 23,1% de las pacientes con un VCM, 
en el 5,1% de las pacientes con una VCT  
(p < 0,001) y en el 4,9% de las pacientes sin 
una válvula protésica (p < 0,001). 

• Solo el 58% de las pacientes con una VCM 
tuvieron un embarazo libre de aconteci-
mientos adversos graves, en comparación 
con el 79% de las pacientes con una VCT  
(p < 0,001) y el 78% de las pacientes sin una 
válvula protésica (p < 0,001).

• El uso de AVK en el primer trimestre, en 
comparación con la heparina, se asoció 
con una mayor tasa de aborto espontá-
neo (el 28,6 frente al 9,2%; p < 0,001) y 
muerte fetal tardía (el 7,1 frente al 0,7%;  
p = 0,016).

• Las pacientes de los países desarrollados 
tuvieron más complicaciones hemorrágicas,  
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PUNTOS CLAVE

❱	Las pacientes con VCM tienen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna y fetal, en 
particular complicaciones trombóticas y hemorrágicas durante el embarazo. 

❱	La mitad de las trombosis valvulares mecánicas ocurrieron en el primer trimestre, todas ellas en 
mujeres que recibían alguna forma de heparina, mientras que el uso de un AVK se asoció con 
aborto espontáneo y muerte fetal. 

❱	Los regímenes de anticoagulación actuales difieren ampliamente y, cuando se consideran los 
resultados tanto de la madre como del feto, ninguno es claramente superior.

❱	El resultado del embarazo en pacientes con una válvula de tejido es menos peligroso, especial-
mente para el feto. 

❱	Las mujeres con VCM deben recibir asesoramiento sobre las posibles consecuencias del emba-
razo y una amplia orientación y atención durante el embarazo, el parto y el período posparto 
por un equipo multidisciplinar especializado.

PPuesta al día

con una tasa similar de hemorragia posparto en 
los países desarrollados (11,8%) y emergentes 
(10,3%; p = 0,214). Las pacientes con una VCM 

en los países desarrollados tuvieron con más fre-
cuencia el parto por cesárea, que a menudo fue 
prematuro y resultó en un menor peso al nacer.
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IImágenes en cardiología

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico de una paciente de 32 años, diagnosticada de tetralogía 
de Fallot en período neonatal y sometida a cirugía reparadora en la infancia incluyendo parche 
transanular. 
En la evolución presenta insuficiencia valvular pulmonar grave con dilatación ventricular derecha. La 
imagen de la izquierda muestra a la izquierda un plano de cuatro cámaras en el que se puede observar 
la dilatación ventricular derecha. La imagen de la derecha muestra el patrón Doppler característico de la 
insuficiencia valvular pulmonar grave, con un flujo en vaivén con componente diastólico retrógrado de 
elevada intensidad y corta duración.

La paciente mostró buena tolerancia a la gestación, como la mayoría de pacientes con lesiones 
residuales con sobrecarga de volumen, si bien requiere seguimientos en una Unidad especializada. Se 
realizó un ecocardiograma fetal que resultó normal a las 18 semanas de gestación. El parto fue vaginal 
con analgesia epidural, y control posterior durante 24 horas del puerperio inmediato en la Unidad de 
Cuidados Obstétricos Intermedios. Madre e hijo sano (2.900 g) fueron dados de alta hospitalaria a los  
2 días del parto. Lactancia materna.
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fueron dados de alta hospitalaria a los 2 días del parto. Lactancia materna.



P. 16

IImágenes en cardiología

Figura 2. Ecocardiograma de una paciente de 24 años, natural de Marruecos, con barrera idiomática, 
que se presenta a las 25 semanas de gestación a Urgencias por disnea en el contexto de infección 
COVID leve. 
La paciente es diagnosticada de valvulopatía mitral reumática con componente de doble lesión mitral 
con estenosis mitral grave e insuficiencia moderada e hipertensión arterial pulmonar grave. A pesar 
de encontrarse en RS se inicia anticoagulación con HBPM regulada por antiXa por el elevado riesgo 
trombótico durante la gestación, furosemida y digoxina (en caso de caída en fibrilación auricular, 
minimizar el deterioro hemodinámico). Se logra buena estabilidad clínica, por lo que se da de alta 
manteniendo estrecha monitorización en CCEE. Se indica cesárea a las 37 semanas (previa interrupción 
de la anticoagulación para poder utilizar analgesia epidural) con monitorización cardiológica estrecha y 
traslado a la Unidad Coronaria durante las primeras 48 h del puerperio.

En la imagen de la izquierda se puede observar la dilatación auricular izquierda y la aceleración del flujo 
transmitral. El Doppler transmitral (imagen de la derecha) confirma la gravedad de la estenosis mitral. 
Madre e hija sana (2.400 g) fueron dadas de alta después de 6 días de estancia hospitalaria. Se inició 
anticoagulación oral con buena tolerancia y con control del sangrado, con revisión a los 15 días del alta 
en consulta de Cardiología y por el servicio de neonatos. Lactancia materna.
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¿Qué cambios fisiológicos se producen 
durante el embarazo que podrían afectar 
a una mujer con cardiopatía?

Para dar respuesta al incremento de la demanda 
metabólica materna y fetal, se producen impor-
tantes cambios hemodinámicos durante el 
embarazo. El gasto cardíaco aumenta progre-
sivamente durante los dos primeros trimestres 
(desde la semana 5) hasta alcanzar el valor más 
alto hacia la semana 24 de gestación (hasta un 
50% por encima del valor previo a la gestación), 
que se mantiene hasta el parto. En embarazos 
múltiples, el aumento es un 20-30% superior 
que en únicos.

Este incremento se produce en primer 
lugar por aumento del volumen latido y pos-
teriormente por el aumento de la frecuencia 
cardíaca, que puede persistir hasta unos pocos 
días después del parto. Además, como el flujo 
sanguíneo hacia ciertos órganos aumenta para 
cubrir las mayores necesidades metabólicas de 
los tejidos, aumenta también de forma impor-
tante el retorno venoso. Finalmente, existe una 
importante disminución de la resistencia vas-
cular sistémica, que ve asimismo aumentada  
su distensibilidad. La resistencia periférica  
total disminuye al principio del embarazo y 
sigue bajando durante el segundo y el tercer 

“En la mujer con cardiopatía 
y deseo gestacional deben 
valorarse los riesgos de 
morbimortalidad materna  
según su patología de base” 

E entrevista

DRA. MARÍA GOYA
Consultora Senior en Medicina Materno-Fetal, Especialista en Obstetricia y Ginecología. 

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
Profesora Asociada de la Universidad Autónoma de Barcelona.
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trimestre, cada vez con menos intensidad a 
medida que se aproxima el parto.

También existe un estado de hipercoagu- 
labilidad, con aumento de los factores de  
coagulación II, VII, VIII, IX y X, mayores 
concentraciones de fibrinógeno sérico, mayor 
recambio plaquetario y una actividad fibrino-
lítica plasmática disminuida. Esta situación 
favorecerá los fenómenos trombóticos tanto 
durante el embarazo como en el puerperio.

¿Qué síntomas y signos deben activar la 
sospecha de cardiopatía en una mujer 
gestante?

Los cambios que ocurren durante el emba-
razo en la fisiología cardiovascular provocan 
síntomas y signos que son normales, pero que 
simulan los ocurridos en pacientes con afección  
cardíaca.

La disnea acompañada de fatiga aparece 
hasta en el 75% de las gestantes durante el ter-
cer trimestre. También puede haber ortopnea 
por la presión ejercida por el útero a término 
sobre el diafragma. Ambas pueden ser patoló-
gicas si son progresivas, si resultan en una limi-
tación importante de la actividad o si ocurren 
en reposo.

También es frecuente la sensación de mareo 
o incluso síncope (lipotimia) debido a la dismi-
nución de la presión arterial, así como la pre-
sencia de palpitaciones y de edema, sobre todo 
al final del embarazo. 

Por lo tanto, los síntomas que pueden hacer-
nos pensar en afección cardíaca son síncope, 
disnea u ortopnea progresivas y angina de 
esfuerzo. También son sugerentes signos como 
acropaquias, hemoptisis, ingurgitación yugular 
persistente, cianosis, soplo sistólico > III/IV, 
soplo diastólico, cardiomegalia, arritmia soste-
nida, desdoblamiento fijo del segundo ruido e 
hipertensión pulmonar.

¿En qué tipo de cardiopatías congénitas el 
embarazo supone un factor de riesgo alto? 
¿Y en qué tipo de cardiopatías adquiridas?

Las siguientes cardiopatías congénitas se aso-
cian con un alto riesgo de complicaciones 
maternofetales durante el embarazo: hiperten-
sión pulmonar; obstrucción grave en la salida 
del ventrículo izquierdo, que impide al corazón 

acomodarse al aumento del gasto cardíaco que 
tiene lugar durante la gestación, apareciendo 
signos de fracaso cardíaco; cardiopatía cianó-
gena, y enfermedad de Marfan con dilatación 
de la raíz aórtica mayor de 4 cm.

En general, cualquier paciente con clase 
funcional III o IV de la New York Heart Asso-
ciation (NYHA) durante el embarazo es de 
alto riesgo, independientemente de su afección 
de base, pues tiene una escasa o nula reserva  
cardiovascular.

Por otra parte, las siguientes valvulopatías 
se asocian con un riesgo alto de complicacio-
nes maternofetales durante el embarazo: este-
nosis aórtica grave, estenosis mitral en clase 
funcional III-IV, regurgitación aórtica o mitral 
en clase funcional III-IV, valvulopatía mitral o 
aórtica asociada a hipertensión pulmonar grave 
(> 75% de la presión sistémica), valvulopatía 
mitral o aórtica asociada a disfunción del ven-
trículo izquierdo (fracción de eyección < 40%), 
prótesis valvulares mecánicas que requieren 
anticoagulación, e insuficiencia aórtica en el 
síndrome de Marfan.

Existen diferentes clasificaciones pronós-
ticas para valorar el riesgo de complicaciones 
maternas en la gestación de mujeres con pato-
logía cardíaca. La clasificación de riesgo modi-
ficada de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) es la que mejor se correlaciona con las 
complicaciones maternas durante la gestación y 
es la que se recomienda para valorar el riesgo 
del embarazo. 

¿Qué repercusión puede tener la cardio-
patía de la mujer gestante para el feto o el 
recién nacido?
Las complicaciones neonatales (principalmente 
prematuridad y bajo peso al nacer) ocurren en 
un 20-28% de las pacientes con cardiopatía, con 
una mortalidad neonatal entre el 1 y el 4%. En 
gestantes con cardiopatía cianótica existe un 
mayor riesgo de aborto y una menor tasa de 
recién nacidos vivos. Como factores predictivos 
de complicaciones neonatales destacan: clase 
funcional de la NYHA > II o cianosis, obstruc-
ción cardíaca izquierda, tabaquismo durante la 
gestación, gestación múltiple, uso de anticoa-
gulantes orales durante el embarazo y prótesis 
valvulares mecánicas.

EEntrevista
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¿Qué situaciones desaconsejan el emba-
razo en mujeres con cardiopatía?

El embarazo debe desaconsejarse o, en caso de 
producirse, puede recomendarse su interrupción 
en pacientes en clase funcional III y IV con com-
promiso grave de la función cardíaca, cuando 
no hay posibilidades de realizar tratamiento de 
las lesiones cardíacas, incluido el tratamiento 
intervencionista o quirúrgico. También cuando 
existe hipertensión pulmonar de cualquier ori-
gen, que conlleva una mortalidad materna y fetal 
superior al 50%; lesiones obstructivas izquierdas 
graves, tanto sintomáticas como asintomáticas, 
con datos de disfunción sistólica; síndrome de 
Marfan con dilatación de la raíz aórtica > 4-5 cm 
o inferior a esta cifra, si existe historia familiar
de rotura aórtica, por el importante riesgo de 
disección o rotura aórtica durante el embarazo; 
cardiopatías congénitas con cianosis y clase fun-
cional III y IV, que determinan una elevada inci-
dencia de aborto espontáneo y en las que debe 
valorarse el riesgo asociado de herencia de la 
cardiopatía congénita, y cardiopatías complejas 
cianóticas, corregidas o no, en las que debe rea-
lizarse riguroso consejo obstétrico y valorar la 
posibilidad del aborto terapéutico.

Finalmente, el embarazo también es desa- 
consejable en portadoras de válvulas cardíacas 
artificiales que precisan anticoagulación y otros 
cuidados que aumentan el riesgo maternofetal, y 
en pacientes con antecedentes de miocardiopa-
tía asociada al embarazo, que tienen un elevado 
riesgo de recidiva con consecuencias imprede-
cibles de la evolución de la función ventricular.

¿Qué aspectos debe valorar el con-
sejo preconcepcional ante una mujer 
con cardiopatía que desea quedarse  
embarazada?

Es muy aconsejable que las pacientes con car-
diopatías y deseo gestacional realicen una visita 
antes del embarazo con el cardiólogo y el obste-
tra especialista en medicina maternofetal, con 
los objetivos de valorar el riesgo individual de 
la paciente, y revisar y reajustar si fuera nece-
sario el tratamiento en función de los fármacos 
contraindicados durante la gestación. En deter-
minados casos, se debería remitir a la paciente 
a consejo genético para valoración del riesgo de 
transmisión y posibilidad de diagnóstico gené-
tico preimplantacional o diagnóstico prenatal.

¿Cómo se manejan las gestantes con  
cardiopatía?

La gestante debe ser informada de los riesgos 
específicos de morbimortalidad materna en 
función de la patología de base que presente. El 
manejo de la gestación debe realizarse de forma 
multidisciplinar entre el cardiólogo de referen-
cia, obstetra especialista en medicina materno- 
fetal de alto riesgo, anestesiología y neonatología. 

Entre las recomendaciones generales se 
incluyen: valoración de la clase funcional de la 
NYHA en cada visita y de la indicación o del 
riesgo/beneficio de la profilaxis tromboembó-
lica; adaptación de la actividad física a la cardio-
patía de base y a la clase funcional; recordar la 
posible mala tolerancia al decúbito supino, por 
la disminución en el retorno venoso por com-
presión de la vena cava inferior, y recomendar 
decúbito lateral izquierdo; y prescribir suple-
mento de hierro para evitar el componente de 
anemia ferropénica. 

En cuanto al seguimiento maternofetal, 
en la primera visita (idealmente 6-8 semanas 
de gestación) se debe valorar la viabilidad de  
la gestación, revalorar la necesidad de realizar 
pruebas complementarias para establecer el riesgo  
de morbimortalidad materna y la necesidad de 
reajustar el tratamiento. Las visitas con el obs-
tetra deberán realizarse aproximadamente cada 
4 semanas hasta la semana 28, cada 2 semanas 
hasta la semana 32 y cada 1-2 semanas hasta 
el parto. En el caso de las pacientes con riesgo 
III-IV de la OMS la periodicidad de las visitas 
debe ser, desde el inicio de la gestación, aproxi-
madamente cada 2 semanas.

El seguimiento cardiológico necesario será 
muy variable dependiendo de la patología de 
base. 

¿Qué fármacos cardiovasculares pueden 
usarse durante el embarazo?
Muchos de los fármacos cardiovasculares atra-
viesan la placenta y pueden tener efectos sobre 
el feto. También pueden pasar a la leche materna 
y producir un efecto en el recién nacido. Si bien 
muchos fármacos son relativamente seguros, 
los beneficios y riesgos han de sopesarse bien. 
Pueden consultarse algunas tablas que resumen 
la seguridad y los posibles riesgos de su uso en 
el embarazo y la lactancia (Fuente: POG. 2007; 
Vol. 50. Núm. 11. páginas 654-74).
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