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Enfermedades cardiovasculares  
y embarazo

Las enfermedades cardiovasculares complican aproxi-
madamente el 3% de los embarazos. A pesar de que su 
prevalencia es considerada relativamente baja en mujeres 
embarazadas, la patología cardiovascular es la causa más 
frecuente de mortalidad materna. 
Debido a que más mujeres con patologías cardíacas 
(congénitas o adquiridas) están alcanzando la edad fértil, 
la incidencia de enfermedades cardiovasculares en este 
grupo de pacientes va en aumento. 
El inicio de la gestación en pacientes con valvulopatías 
representa un desafío en cuanto a su manejo.  A pesar de 
los  avances significativos en el diagnóstico y tratamiento 
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Resumen: La estenosis mitral durante el embarazo es 
habitualmente de origen reumático. Las complicaciones 
maternas y perinatales durante el embarazo en mujeres 
con estenosis mitral reflejan la interacción desfavorable 
entre los cambios hemodinámicos del embarazo y la 
válvula mitral estenótica. 
Una ecocardiografía transtorácica debería realizarse en 
todas las pacientes con sospecha de valvulopatías.
Las opciones terapéuticas para las pacientes con este-
nosis mitral incluyen tratamiento médico y alternativas 
quirúrgicas, así como comisurotomía mitral percutánea 
con balón si está disponible. La elección depende del 
grado de estenosis así como de los síntomas.
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Abstract: Mitral stenosis encountered in women of 
childbearing age is nearly always rheumatic in origin. 
Maternal and perinatal complications during pregnancy 
in women with mitral stenosis reflect the unfavorable inte-
raction between the cardiovascular changes of pregnancy 
and the stenotic mitral valve. 
Transthoracic echocardiography should be performed in 
all suspected cases of valvular heart disease. 
Therapeutic options for patients with MS include both 
medical and surgical alternatives, as well as percutaneous 
mitral balloon commissurotomy if available, with the 
choice dependent on the degree of stenosis and patient 
symptoms.
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de las enfermedades valvulares, el curso del embarazo y 
el postparto pueden traer efectos adversos tanto para la 
madre como para el feto. 
Muchas de las embarazadas desconocen la existencia de 
enfermedades valvulares previas y el diagnóstico se rea-
liza cuando se presentan síntomas debido a los cambios 
hemodinámicos durante el embarazo.(1)

Estenosis Mitral
La Estenosis Mitral (EM), manifestación común de la 
cardiopatía reumática, continúa siendo la causa más fre-
cuente de valvulopatía adquirida en mujeres embarazadas, 
y la causa más frecuente de mortalidad materna por causa 
cardíaca en el mundo entero.(2,3) 
A pesar de que la mortalidad continúa siendo baja en mu-
jeres de países desarrollados, la tasa de morbilidad fetal, 
incluyendo restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 
y parto prematuro (PP), varía de acuerdo a la severidad de la 
EM, de un 14% en embarazadas con EM leve, a un 28-33% 
en embarazadas con EM moderada a severa.(4,5)

En la EM, la válvula mitral estenótica restringe el llenado 
diastólico del ventrículo izquierdo, resultando en un gra-
diente transmitral y de aurícula izquierda elevados, que 
aumentan aún más por la hipervolemia fisiológica y el 
aumento de la frecuencia cardiaca durante el embarazo, 
lo que aumenta el riesgo de congestión pulmonar. La 
EM moderada a severa es pobremente tolerada durante 
el embarazo.  
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Recomendaciones para el tratamiento de la embarazada  
con enfermedad valvular cardíaca

 1. Todas las pacientes con estenosis de la válvula sospechosa deben someterse a una evaluación clínica 
y ETT antes del embarazo. (Nivel de evidencia: C)

 2. Todas las pacientes con estenosis valvular grave (estadios C y D) deben someterse a consejería an-
tes del embarazo por un cardiólogo con experiencia en el manejo de pacientes con VHD durante el 
embarazo. (Nivel de evidencia: C)

 3. Todas las pacientes remitidos para una operación de la válvula antes del embarazo deben recibir 
asesoramiento antes del embarazo por un cardiólogo con experiencia en el manejo de pacientes con 
VHD durante el embarazo sobre los riesgos y beneficios de todas las opciones para intervenciones 
quirúrgicas, incluyendo prótesis mecánica, bioprótesis y la reparación de la válvula. (Nivel de evi-
dencia: C)

 4. Las pacientes embarazadas con estenosis valvular grave (estadios C y D) deben ser controlados en 
un centro de atención terciaria con un equipo dedicado de válvula cardíaca, cardiólogos, cirujanos, 
anestesiólogos y obstetras con experiencia en el manejo de los pacientes cardiacos de alto riesgo 
durante el embarazo. (Nivel de evidencia: C)

Terapia Médica
Clase I
 - Se debe realizar anticoagulación a las pacientes embarazadas con EM y fibrilación auricular (FA), a 

menos que se encuentre contraindicada. (Nivel de evidencia: C)

Clase IIa
 - Se requiere el uso de betabloqueantes para el control de pacientes embarazadas con EM en  

ausencia de contraindicación. (Nivel de evidencia: C)

Clase IIb
 - El uso de diuréticos puede ser indicado en pacientes embarazadas con EM e  insuficiencia cardíaca 

(IC) con síntomas (fase D). (Nivel de evidencia: C)

Clase III
   - Los inhibidores de la ECA y los ARA II no se debe administrar a pacientes embarazadas con estenosis 

de la válvula. (Nivel de evidencia: B)

Intervenciones
Clase I
 - Se recomienda la intervención de la válvula antes del embarazo para pacientes sintomáticos con 

EM severa (área de la válvula mitral ≤1.5 cm2, etapa D). (Nivel de evidencia: C)
  Se recomienda comisurotomía mitral percutánea con balón antes del embarazo para las pacientes 

asintomáticas con EM severa (área valvular mitral ≤1.5 cm2, etapa C) que tienen morfología valvular 
favorable para comisurotomía mitral percutánea con balón. (Nivel de evidencia: C)

Clase IIa
 - Comisurotomía mitral percutánea con balón es razonable para pacientes embarazadas con EM 

severa (área valvular mitral ≤1.5 cm2, etapa D) con morfología de la válvula favorable para comisu-
rotomía mitral percutánea con balón, que permanecen sintomáticos con NYHA clase III de síntomas 
de IC IV a pesar del tratamiento médico. (Nivel de evidencia: C)

 - Intervención de la válvula es razonable para pacientes embarazadas con EM severa (área de la válvula 
mitral ≤1.5 cm2, etapa D) y la morfología de la válvula no favorable para comisurotomía mitral percutánea 
con balón, sólo si hay síntomas refractarios HF IV de la NYHA clase. (Nivel de evidencia: C)

Clase III
    - Operación de la válvula no debe realizarse en pacientes embarazadas con estenosis de la válvula 

en ausencia de síntomas de IC severa. (Nivel de evidencia: C)

Modificado de la Guía 2014 del Colegio Americano de Cardiología (ACC)/ 
Asociación Americana de Cardiología (AHA)

Evaluación de la Estenosis Mitral
La planimetría directa de la válvula mitral es probable-
mente la medida más fidedigna del área valvular mitral 
durante el embarazo.(6)

Durante las variaciones hemodinámicas, como ocurre en el 
embarazo, la determinación del área valvular mitral por la 
ecuación de continuidad proporciona una mejor estimación 
que el método del tiempo de Hemipresión (THP).(7) 
Sin embargo, el significado funcional del grado de EM 
está más estrechamente relacionado con el gradiente me-
dio a través de la válvula, que suele aumentar durante el 
embarazo, así como los efectos sobre la presión sistólica 
de la arteria pulmonar (PSAP).(8) 
La prueba de esfuerzo es útil antes del embarazo para de-
terminar la tolerancia al ejercicio y el riesgo materno.(9) 

Repercusiones de la Estenosis Mitral
El riesgo de descompensación clínica depende de la 
gravedad de la EM. 
La insuficiencia cardiaca (IC) ocurre frecuentemente en 
mujeres embarazadas con EM moderada a severa (área 
<1.5 cm2) incluso en pacientes previamente asintomáti-
cas, en el segundo y tercer trimestre, cuando el volumen 
sanguíneo materno y el gasto cardiaco llegan a su pico. 
La tasa de parto prematuro se sitúa entre un 20 y 30%, la 
RCIU entre 5 y 20% y muerte fetal 1-3%.

Tratamiento de la Estenosis Mitral
La terapia médica incluye limitación de la actividad 
física, uso de diuréticos y betabloqueantes (BB). 

Las pacientes con EM severa son clasificadas como de 
alto riesgo (riesgo de clase IV OMS), con indicación 
de valvuloplastia mitral percutánea con balón como la 
opción preferible en pacientes sintomáticas refractarias 
al tratamiento médico y reposo en cama.(2,4,10-14) 

Pacientes con fibrilación auricular, trombo en aurícula 
izquierda y/o historia de embolismo deben recibir terapia 
anticoagulante, a menos que esté contraindicado.  
Las embarazadas refractarias al tratamiento médico con 
síntomas severos y/o PSAP >50 mm Hg se podrían bene-
ficiar de cirugía de reemplazo valvular mitral cuando la 
valvuloplastia percutánea no sea una opción.(10,11) 
El compromiso fetal continúa siendo un problema ma-
yor con la cirugía abierta. Todas las pacientes con EM 
moderada a severa (incluso las asintomáticas) deben 
ser aconsejadas contra el embarazo, y la intervención se 
debería realizar antes del embarazo.
El parto vaginal es preferible en pacientes con EM leve, y 
en pacientes con EM moderada a severa,  clase funcional 
I-II de la NYHA sin hipertensión pulmonar. 
La cesárea debe considerarse en pacientes con EM mode-
rada o severa con síntomas III-IV de la NYHA, o quienes 
tengan hipertensión pulmonar a pesar de tratamiento 
médico, en quienes la valvuloplastia mitral percutánea no 
pueda realizarse o haya fallado.
Las recomendaciones del Colegio Americano de Cardiolo-
gía (ACC)/Asociación Americana de Cardiología (AHA) 
para el tratamiento de la embarazada con enfermedad 
valvular se describen en la Tabla 1. 
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