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RESUMEN 

La cardiopatía, es la principal causa de 

mortalidad no obstétrica durante el embarazo. 

El 29 % de pacientes con cardiopatía 

congénita, experimenta complicaciones 

cardiovasculares durante el embarazo o el 

posparto.  

 

Objetivos: Determinar el manejo actual de la 

enfermedad cardiovascular en el embarazo.  

 

Métodos: Se establecieron criterios de 

inclusión y exclusión para realizar una 

selección de artículos médicos para la 

revisión sistemática y así, poder responder la 

pregunta que originó la investigación. Para el 

desarrollo se utilizaron guías internacionales, 

estudios observacionales, estudios 

multicéntricos, ensayos clínicos 

aleatorizados, revisiones sistémicas y  
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metaanálisis con un total de 30 artículos científicos de los últimos cinco años. 

 

Resultados  : La hidralazina es el fármaco más eficaz para reducir la presión 

arterial. No se observaron diferencias significativas en la reducción de la tensión 

arterial media (labetalol; 24,19 mmHg/hidralazina; 27,68 mmHg) (p = 0,192), otro 

resultado demostró que la hidralazina produjo una reducción mayor en la presión 

arterial diastólica que el labetalol (p = 0,012). El número promedio de dosis para 

alcanzar el objetivo fue comparable (nifedipina; 1,4 ± 0,6 vs. hidralazina; 1,7 ± 0,5, 

P = 0,008), sin diferencias significativas en mortalidad o morbilidad siendo 

equivalentes sus efectos. El labetalol tiene menos efecto en hipotensión materna 

en comparación con la hidralazina.  

 

Conclusiones: Están recomendados los antihipertensivos en casos de 

hipertensión arterial crónica antes y después del embarazo con un buen control de 

los niveles de tensión arterial, lo cual, reduce la incidencia de resultados adversos 

del embarazo y mejora la remodelación cardiaca.  Las arritmias, el infarto agudo de 

miocardio, la angina inestable y la hipertensión arterial, son causa importante de 

morbilidad y mortalidad materna, por lo que, representan una prioridad para salud 

publica en la detección con ayuda de nuevas técnicas de diagnóstico. Respecto a 

labetalol y nifedipina se pueden utilizar ambos medicamentos cuyos resultados son 

equivalentes, sin deferencia entre uno y otro tratamiento. La hidralazina es el 

fármaco más eficaz para tratar la emergencia hipertensiva en preeclampsia grave, 

no obstante, el labetalol tiene menos efecto para hipotensión materna. 

 

Palabras clave: Enfermedad cardíaca, pulmonar, Isquemia miocárdica, 

Defecto cardíaco congénito, Factores de riesgo de enfermedades cardíacas 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Heart disease is the leading cause of non-obstetric mortality during 

pregnancy. 29% of patients with congenital heart disease experience cardiovascular 

complications during pregnancy or the postpartum period.  

 

Objectives: To determine the current management of cardiovascular disease in 

pregnancy.  

 

https://meshb-prev.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D017202
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Methods: Inclusion and exclusion criteria were established in order to select 

medical articles for the systematic review and thus be able to answer the question 

that originated the research. For the development, international guidelines, 

observational studies, multicenter studies, randomized clinical trials, systemic 

reviews and meta-analyses were used with a total of 30 scientific articles from the 

last five years.  

 

Results: Hydralazine is the most effective drug for lowering blood pressure. No 

significant differences were observed in the reduction of mean arterial pressure 

(labetalol; 24.19 mmHg/hydralazine; 27.68 mmHg) (p = 0.192), another result 

showed that hydralazine produced a greater reduction in diastolic blood pressure 

than labetalol (p = 0.012). The average number of doses to reach the goal was 

comparable (nifedipine; 1.4 ± 0.6 vs. hydralazine; 1.7 ± 0.5, P = 0.008), with no 

significant differences in mortality or morbidity, their effects are equivalent. Labetalol 

has less effect on maternal hypotension compared to hydralazine. Conclusions: 

Antihypertensives are recommended in cases of chronic arterial hypertension 

before and after pregnancy with good control of blood pressure levels, which 

reduces the incidence of adverse pregnancy outcomes and improves cardiac 

remodelling. Arrhythmias, acute myocardial infarction, unstable angina and arterial 

hypertension are important causes of maternal morbidity and mortality and therefore 

represent a priority for public health in the detection with the help of new diagnostic 

techniques. Regarding labetalol and nifedipine, both drugs can be used and their 

results are equivalent, without any difference between one treatment and the other. 

Hydralazine is the most effective drug to treat hypertensive emergency in severe 

preeclampsia; however, labetalol has less effect on maternal hypotension. 

 

Keywords: Heart disease, lung disease, Myocardial ischemia, Congenital heart 

defect, heart disease, risk factors. 

 

INTRODUCCIÓN 

La presente revisión sistemática nace de una pregunta bien formulada ¿Cuál es la 

mortalidad de la enfermedad cardiovascular en el embarazo? 

 

La cardiopatía, es la principal causa de mortalidad no obstétrica durante el 

embarazo, el 29 % de pacientes con cardiopatía congénita, experimenta 

complicaciones cardiovasculares durante el embarazo o el posparto. Existen 

https://meshb-prev.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D017202
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distintas escalas para predecir las complicaciones cardiovasculares maternas entre 

estas se encuentran: HARRIS, ZAHARA y CARPREG I (1).  

 

En países como Nigeria, la miocardiopatía periparto, registra la tasa más alta, con 

1 por cada 96 partos, comparada con otros países que presentan una incidencia de 

1 en 2000 partos y 1 en 700 en otros países de África. El 12,5% de las pacientes 

con miocardiopatía periparto tienen antecedentes de hipertensión crónica, 

hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia (2), con riesgo de presentar 

complicaciones agudas y crónicas, tal es así que, la incidencia acumulada de 

hipertensión en el postparto es del 24% en pacientes con cardiopatía, en 

comparación con el 14% en pacientes sin cardiopatía (3). Se define La hipertensión 

grave como niveles de tensión arterial sistólica de 160 mmHg o superior o una 

presión arterial diastólica => 110 mmHg.  

 

Las miocardiopatías periparto, se definen por una fracción de eyección < 50% 

detectada en el embarazo hasta los 12 meses después del parto (4). Según la 

American Heart Association los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen 

preeclampsia, eclampsia e hipertensión gestacional y afectan aproximadamente al 

10 % de todos los embarazos, con aumento de la morbimortalidad materna y fetal 

(5). 

 

La enfermedad cardiaca coronaria en forma de infarto de miocardio o angina 

inestable necesita intervención intracoronaria debido a que, son causa de falla 

cardiaca aguda durante el embarazo con alta mortalidad si no se tratan de forma 

temprana, mediante el uso de trombectomía o trombólisis (6). 

 

Fisiopatológicamente, existe una adaptación cardiovascular durante el embarazo 

que  puede verse afectada por la presencia de cardiopatía preexistente, las más 

comunes son las cardiopatías congénitas, esto causa un fallo de las propiedades 

del corazón, con disminución de la fracción de eyección y edema agudo de pulmón 

(7). En el periodo postparto, posterior a la salida de la placenta, se reduce el flujo 

sanguíneo útero placentario, con un aumento del volumen intravascular de 500 a 

700 ml hacia la circulación sistémica, lo que puede representar sobrecarga cardiaca 

y en pacientes con riesgo, se pueden manifestar complicaciones en el puerperio 

inmediato (8). Por este motivo es necesario realizar también intervención prenatal 

en cuanto a, alimentación y actividad física en mujeres obesas embarazadas (9). 
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Clasificación modificada de la OMS: aplicaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo: Determinar el manejo actual de la enfermedad cardiovascular en el 

embarazo.  

 

 

METODOLOGÍA  

Criterios de elegibilidad:  

Se establecieron criterios de inclusión y exclusión para realizar una selección de 

artículos médicos para la revisión sistemática y así, poder responder la pregunta 

que originó la investigación. 

 

Condiciones en las que el embarazo puede clasificarse en riesgo 

 

Clase I 

 

Ligera repercusión 

hemodinámica 

Estenosis pulmonar, 

Conducto arterioso 

persistente  

Prolapso de la válvula 

mitral 

 

 

Lesiones simples corregidas 

eficazmente (defectos del 

tabique auricular o ventricular, 

PCA, retorno venoso pulmonar 

anómalo) 

 

Contracciones auriculares o 

ventriculares prematuras 

aisladas 

Clase II 

Defectos del tabique 

auricular o ventricular no 

operados 

Tetralogía de Fallot 

operada 

La mayoría de las 

arritmias 

Clase II -III 

Disfunción leve del 

ventrículo izquierdo 

Miocardiopatía 

hipertrófica 

Defecto valvular 

congénito no 

considerado en la clase I 

o IV de la OMS 

Síndrome de Marfan sin 

dilatación aórtica 

Aorta < 45 mm en 

enfermedad aórtica 

asociada a enfermedad 

valvular bicúspide 

Coartación aórtica 

corregida 

Clase III 

Prótesis mecánicas 

Ventrículo derecho 

sistémico 
Circulación de 

Fontan 
Enfermedad 

cardíaca cianótica 

(no corregida) 
Otros defectos 

cardíacos 

congénitos 
complejos 

Dilatación aórtica 

40-45 mm en el 
síndrome de Marfan 

Dilatación aórtica 

45-50 mm en 
enfermedad aórtica 

asociada a 

enfermedad valvular 

bicúspide 

Clase IV 

Hipertensión arterial 

pulmonar, 

independientemente de 
la causa 

Disfunción ventricular 

izquierda grave (FE < 
30%, NYHA FC III–

IV) 

Miocardiopatía 
periparto previa con 

disfunción residual del 

ventrículo izquierdo 
Estenosis mitral grave, 

estenosis aórtica grave, 

sintomática 

Síndrome de Marfan 

con dilatación aórtica 

> 45 mm 
Dilatación aórtica > 50 

mm en enfermedad 

aórtica asociada a 
enfermedad valvular 

bicúspide 
Coartación aórtica 

grave, no corregida 



Enfermedad cardiovascular en el embarazo 
Gabriel León San Miguel, María Fernanda Calderón León, Diego Mauricio Cabrera Moyano, Mónica Piedad Moran Ayala, Karen Xiomara Cortez 

Salvatierra 
 

Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2025; 27 (2): 102-120                   107 

Criterios de inclusión:  

1. Los artículos seleccionados fueron en los idiomas español e inglés con el tema 

enfermedad cardiovascular en el embarazo. 

3. Artículos publicados en los últimos cinco años sobre el manejo de la enfermedad 

cardiovascular en el embarazo 

4. Artículos que evaluaron la mortalidad y morbilidad de la enfermedad cardiaca e 

hipertensiva del embarazo 

 

 Criterios de exclusión:  

1. Artículos con resultados no concluyentes, no disponibles 

2. Artículos donde no se evaluó el tema de investigación 

 3. Estudios experimentales 

 

Fuentes de información. 

Para el desarrollo se utilizaron guías internacionales, estudios observacionales, 

estudios multicéntricos, ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistémicas y 

metaanálisis con un total de 30 artículos científicos de los últimos cinco años.  

 

Estrategia de búsqueda. 

Se realizó una revisión sistemática con el tema de búsqueda manejo actual de la 

enfermedad cardiovascular en el embarazo, en base de datos como Google 

académico, Mendeley, ScienceDirect, Pubmed, revistas como New England 

Journal Medicine, Critical Care, JAMA, BMJ, etc.  

 

Proceso de selección de los estudios. 

Se revisaron los criterios de inclusión y exclusión, luego se seleccionaron artículos, 

claros precisos y concisos, con la mejor evidencia disponible sobre el título de 

búsqueda.   

 

Proceso de extracción de los datos.  

Para la extracción de datos, se descargaron los artículos disponibles con el DOI o 

en la página web de donde se obtuvo la información, para la elaboración del 

artículo.    

 

Lista de los datos.  

Los desenlaces para los que se buscaron datos fueron enfermedades cardiacas o 

hipertensivas durante el embarazo. 
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Fuentes de financiamiento. 

La presente revisión sistemática contó con el financiamiento total de los autores.  

 

Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales. 

Para evitar el sesgo en la selección de los artículos se utilizaron 30 artículos de 

forma aleatoria según los resultados de la búsqueda. 

 

Medidas del efecto. 

El desenlace utilizado fue valorar la mortalidad, morbilidad, complicaciones 

cardiovasculares durante el embarazo y el manejo de estas patologías desde su 

reconocimiento. 

 

Métodos de síntesis. 

Para decidir estudios elegibles luego de la inclusión, los estudios fueron analizados 

de forma descriptivas y en tablas Excel.  

 

Certeza de la evidencia. 

La revisión sistemática utiliza artículos de alta calidad, descritos en la selección con 

el mejor nivel de evidencia disponible en el manejo de la enfermedad cardiaca e 

hipertensiva durante el embarazo o puerperio. 

 

RESULTADOS 

Un estudio retrospectivo, encontró que, las complicaciones cardíacas maternas (n 

= 261) fueron principalmente arritmias 29,9% , taquicardia supraventricular 28%, 

nuevo diagnóstico de cardiopatía valvular y cardiopatía congénita 24% e 

insuficiencia cardíaca descompensada 16% (10). 

  

Resultados de una revisión sistemática en 3928 embarazos, evidenciaron que, la 

enfermedad cardiaca durante el embarazo con NYHA III/IV, se asocia con malos 

resultados fetales, tasas altas de parto prematuro y muerte perinatal (11). 

 

Un ensayo clínico multicéntrico aleatorizado realizado en 2408 embarazadas con 

hipertensión arterial crónica leve, con fetos únicos < 23 semanas, que fueron 

dividas en dos grupos, un grupo recibió terapéutica antihipertensiva recomendada 

en el embarazo y otro grupo no recibió tratamiento como grupo control, solo en 

casos de hipertensión grave (presión sistólica, ≥160 mm Hg; o presión diastólica, 

≥105 mm Hg) se administraba antihipertensivos. Obteniendo como resultados que, 
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la incidencia de eventos adversos caracterizados por preeclampsia con signos de 

gravedad, parto prematuro, desprendimiento de placenta, muerte fetal o neonatal 

durante el embarazo o parto, fueron menores en las pacientes que recibieron 

tratamiento antihipertensivo (30,2% versus 37,0%) (intervalo de confianza [IC] del 

95%, 0,74 a 0,92; P < 0,001) (12). 

 

El control de la tensión arterial después del embarazo evita la remodelación 

cardiaca. En un estudio realizado en Reino Unido, el autocontrol y la titulación 

guiada por el médico de los medicamentos antihipertensivos, resultaron en una 

tensión arterial diastólica, sistólica y media menor durante los primeros 9 meses en 

220 mujeres postparto, en comparación a el automonitoreo de la paciente (13). 

 

Autor Intervención Población  Resultados Nivel de 

evidencia 

Sanusi et 

al., 2024 

Embarazo tratado 

con nifedipino en 

comparación con 

labetalol para el 

tratamiento oral de 

la hipertensión 

crónica leve 

2292 participantes 

analizados, 720 

(31,4%) recibieron 

labetalol, 417 

(18,2%) recibieron 

nifedipina y 1155 

(50,4%) no 

recibieron 

tratamiento. 

Ante resultados 

primarios de 

preeclampsia 

superpuesta con 

características graves, 

parto prematuro antes 

de las 35 semanas de 

gestación, 

desprendimiento de 

placenta o muerte fetal 

o neonatal, concluyeron 

que: no hubo diferencia 

significativa entre el uso 

de labetalol versus 

nifedipina  

ECA 

Metz et al., 

2024 

Momento óptimo 

del parto para 

embarazadas con 

hipertensión crónica 

leve 

En un estudio de 

1.417 mujeres 

embarazadas con 

hipertensión 

crónica leve, de las 

cuales el  

21,5% tuvieron su 

diagnóstico en el 

control prenatal y 

el 78,5% ya 

conocía su 

diagnóstico de 

hipertensión 

El parto planificado a las 

37 semanas de 

gestación se asoció con 

Síndrome de distrés 

respiratorio en neonato, 

y el parto planificado a 

las 37 y 38 semanas se 

asoció con 

hipoglucemia neonatal 

en comparación al parto 

expectante a las 39 

semanas  

ECA 
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arterial 

preexistente  

Sliwa et 

al., 2020 

Eficacia de los 

registradores de 

ritmo cardíaco 

implantados (ILR) 

con monitorización 

electrocardiográfica 

para la detección de 

arritmias en 

embarazadas 

40 pacientes 

asignadas 

aleatoriamente de 

las cuales a un 

grupo le realizaron 

atención estándar 

que comprende 

monitoreo de ECG 

+ Holter de 24 

horas y el otro 

recibió atención 

estándar más ILR  

En las pacientes con 

registrador de bucle 

implantable el 53% 

tenían arritmias 

detectada, taquicardia 

supraventricular, 

complejos ventriculares 

prematuros y fibrilación 

auricular paroxística y el 

13 % se detectó por 

medio de 

monitorización con 

Holter de 24 horas.  

ECA 

Siu  et al., 

2021 

Resultados 

cardiovasculares a 

largo plazo después 

del embarazo en 

mujeres con 

enfermedad 

cardíaca 

1014 mujeres 

consecutivas con 

enfermedad 

cardíaca y un 

grupo emparejado 

de 2028 mujeres 

sin enfermedad 

cardíaca 

El 33,1% de las mujeres 

con enfermedad 

cardíaca presentaron 

combinación de 

mortalidad, insuficiencia 

cardíaca, fibrilación 

auricular, accidente 

cerebrovascular, infarto 

de miocardio o arritmia, 

en comparación con el 

2,1% de las mujeres sin 

enfermedad cardíaca  

Estudio 

comparativo 

Martin et 

al., 2024 

Tratamiento 

antihipertensivo 

durante el 

embarazo sobre el 

control de la presión 

arterial posparto 

2.408 

participantes, 

1.684 (864 activas, 

820 control)  

Mayor porcentaje de 

participantes en el 

grupo activo logró el 

control de la PA que en 

el grupo control. La 

prescripción de 

antihipertensivos 

posparto fue mayor en 

el grupo activo (81,7% 

vs 58,4%, P < 0,001) 

ECA 
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Conti et 

al., 2024 

Visitas domiciliarias 

tempranas y 

resultados de salud 

en madres y niños 

de bajos ingresos: 

seguimiento de 18 

años de un ensayo 

clínico aleatorizado 

(n: 594 madres) y 

(n:578 hijos) las 

mujeres fueron 

que fueron 

asignadas a visitas 

de enfermeras 

recibieron 

transporte, 

evaluación y 

visitas prenatales 

a domicilio para 

bebés y niños 

COMPARADA al 

grupo de control 

recibieron 

transporte, 

evaluación del 

desarrollo infantil y 

derivación a los 6, 

12 y 24 meses de 

edad 

Hijas que recibieron 

visitas de enfermeras 

presentaron tasas más 

bajas de obesidad 

(ARR, 0,185; IC del 

95%, 0,046-0,748; P < 

.001) y las madres de 

niñas presentaron tasas 

más bajas de 

hipertensión (etapa 1: 

ARR, 0,613 [IC del 95 

%, 0,440-0,855; P = 

0,001]) 

ECA 

Elaboración: elaboración propia.  

Tabla 1. Resultados cardiovasculares de la enfermedad cardiaca e 

hipertensiva del embarazo y su impacto en los efectos adversos (14-19) 

 

Autor Intervención Población Resultados Nivel de 

evidencia 

Donel et 

al., 2023 

Eficacia de 

nifedipina, 

labetalol e 

hidralazina 

como 

antihipertensiv

o de 

emergencia en 

la 

preeclampsia 

grave fueron 

aleatorizadas a 

tres dosis de 

nifedipina, 

60 mujeres 

embarazad

as con 

preeclampsi

a grave 

La hidralazina es 

el fármaco más 

eficaz para 

reducir la 

presión arterial. 

   

ECA 
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labetalol e 

hidralazina, 

respectivament

e, dentro de 

una hora con 

un intervalo de 

20 minutos.  

Muhamma

d et al., 

2022 

Comparación 

de labetalol 

intravenoso e 

hidralazina 

para la 

hipertensión 

grave durante 

el embarazo 

aleatorizados 

(1:1) 

 113 

pacientes 

(cincuenta y 

seis [56] en 

el grupo de 

hidralazina 

y cincuenta 

y siete [57] 

en el grupo 

de labetalol) 

No se 

observaron 

diferencias 

significativas en 

la reducción de 

la tensión arterial 

media (labetalol; 

24,19 

mmHg/hidralazi

na; 27,68 

mmHg) (p = 

0,192), otro 

resultado 

demostró que la 

hidralazina 

produjo una 

reducción mayor 

en la presión 

arterial diastólica 

que el labetalol 

(p = 0,012). 

ECA 

Adebayo 

et al., 2020 

Eficacia de la 

nifedipina 

frente a la 

hidralazina en 

el tratamiento 

de la 

hipertensión 

grave durante 

el embarazo 

78 mujeres 

embarazad

as (≥28 

semanas de 

gestación) 

con 

hipertensión 

grave. 

El número 

promedio de 

dosis para 

alcanzar el 

objetivo fue 

comparable 

(nifedipina; 1,4 ± 

0,6 vs. 

hidralazina; 1,7 ± 

ECA 
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recibieron de 

forma aleatoria 

(1:1) nifedipina 

oral 20 mg o 

hidralazina 

intravenosa 10 

mg cada 30 

min hasta 5 

dosis o hasta 

alcanzar la 

presión arterial 

objetivo de 

140-150 mmHg 

sistólica y 90-

100 mmHg 

diastólica.  

0,5, P = 0,008), 

sin diferencias 

significativas en 

mortalidad o 

morbilidad son 

equivalentes sus 

efectos 

Gonçalve

s et al., 

2024 

Eficacia y 

seguridad 

comparativas 

entre labetalol 

intravenoso e 

hidralazina 

intravenosa 

para trastornos 

hipertensivos 

en el embarazo 

19 ensayos 

clínicos con 

2.261 

pacientes, 

de los 

cuales 

1.131 (50 

%) 

recibieron 

tratamiento 

con 

labetalol. 

Labetalol redujo 

significativament

e la hipotensión 

materna (RR 

0,26; IC del 95 

%: 0,21 a 0,33; p 

< 0,001; I 2 = 41 

%) en 

comparación 

con la 

hidralazina. 

Metaanális

is 

Elaboración propia  

Tabla 2. Principales antihipertensivos utilizados en ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA), casos de emergencias obstétricas manejadas con 

nifedipina oral, hidralazina intravenosa, labetalol oral o intravenoso que, 

corresponden a los medicamentos más utilizados como tratamiento de 

primera línea (20-23).  

 

El manejo adecuado del embarazo requiere cuidados anestésicos, cardíacos y 

obstétricos adecuados. Las enfermedades cardiovasculares, son la cuarta causa 
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de muerte materna en Estados Unidos, las pautas recomiendan valoración rigurosa 

principalmente por parte del departamento de cardiología (24).  

 

El paro cardiaco materno es una emergencia cardiológica que se presenta 1 por 

cada 3885 partos según datos de un estudio retrospectivo de 10 años (25), el 

manejo consiste en reanimación cardiopulmonar temprana y de alta calidad, 

desempeñando un papel vital en la probabilidad de supervivencia (26). Para el 

tratamiento del paro cardíaco materno es necesario un equipo interdisciplinario con 

experiencia tanto en soporte vital cardíaco básico como avanzado. Una  revisión 

sistemática demostró que el paro cardiopulmonar del embarazo se puede presentar 

durante la anestesia espinal, anestesia regional y durante el intraoperatorio, siendo 

la embolia pulmonar  una causa frecuente de paro cardiaco, cuya supervivencia 

mejora cuando se realiza trombólisis (27). 

 

En pacientes que necesitaron soporte vital extracorpóreo y que fueron sometidas a 

esta técnica la insuficiencia cardiaca fue la segunda indicación más frecuente con 

18,7% y el paro cardiaco representó el 15,9% de los casos, incluso algunas 

pacientes pueden llegar a necesitar trasplante de corazón y pulmón (28, 29). 

 

Las pacientes embarazadas también pueden necesitar otros procedimientos como 

intervenciones cardíacas con cateterismo para afecciones como infarto de 

miocardio, enfermedad valvular grave y shock cardiogénico (30).  

 

CONCLUSIONES 

Están recomendados los antihipertensivos en casos de hipertensión arterial crónica 

antes y después del embarazo con un buen control de los niveles de tensión arterial, 

lo cual, reduce la incidencia de resultados adversos del embarazo y mejora la 

remodelación cardiaca.  Las arritmias, el infarto agudo de miocardio, la angina 

inestable y la hipertensión arterial, son causa importante de morbilidad y mortalidad 

materna, por lo que, representan una prioridad para salud publica en la detección 

con ayuda de nuevas técnicas de diagnóstico. Respecto a labetalol y nifedipina se 

pueden utilizar ambos medicamentos cuyos resultados son equivalentes, sin 

diferencia entre uno y otro tratamiento. La hidralazina es el fármaco más eficaz para 

tratar la emergencia hipertensiva en preeclampsia grave, no obstante, el labetalol, 

tiene menos efecto drástico para la hipotensión materna. 
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