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ABSTRACT

	 Cardiovascular diseases during pregnancy are one of the leading causes of maternal-fetal morbidity and mortality. Their incidence has increa-
sed due to the higher survival rates of women with congenital heart diseases and pregnancies at older ages accompanied by comorbidities. The 
pregnant woman with heart disease undergoes a series of physiological changes that can decompensate previously unknown asymptomatic heart 
conditions, modify the course of repaired congenital heart disease, or significantly exacerbate a known heart disease. Anesthetic management 
for obstetric surgery requires proper planning and referral to specialized centers based on the pathology, recognition of cardiovascular changes 
during the puerperium, and specific considerations for each group. The objective of this literature review is to emphasize the most common 
obstetric pathologies and the principles in their evaluation and intraoperative management.
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RESUMEN

	 Las enfermedades cardiovasculares en el embarazo son una de las principales causas de morbimortalidad maternofetal. Su incidencia ha 
aumentado debido a la mayor supervivencia de mujeres con cardiopatías congénitas y a embarazos a edades mayores acompañados de comor-
bilidades. La mujer embarazada con cardiopatía presenta una serie de cambios fisiológicos que pueden descompensar patologías cardíacas no 
conocidas y asintomáticas, modificar el curso de la enfermedad cardíaca congénita reparada o exacerbar de forma importante una cardiopatía 
conocida. La atención anestésica para cirugía obstétrica requiere de una adecuada planificación y referencia a centros especializados según la pa-
tología, reconocimiento de los cambios cardiovasculares propios del puerperio, así como consideraciones específicas para cada grupo. El objetivo 
de la revisión de la literatura es hacer énfasis en las patologías obstétricas más comunes y los principios en su evaluación y manejo transoperatorio.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, cardiopatía congénita, anestesiología obstétrica, medicina perioperatoria, embarazo de alto riesgo.

Las causas de morbimortalidad materna se han modificado 
a través del tiempo. El incremento de manejos efectivos 
de comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

obesidad entre otros), edad materna avanzada, técnicas de re-

producción asistida entre otros factores han incrementado la 
incidencia de embarazos en poblaciones de riesgo donde hace 
décadas no se reconocía como un proceso factible. En Estados 
Unidos las enfermedades cardiovasculares es una de las prin-
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cipales causas de mortalidad materna, siendo ésta aproxima-
damente responsable del 25% de las causas[1]. La Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) ha registrado 5.700 casos de 
embarazos en mujeres con enfermedad cardiovascular, el 57% 
tiene antecedente de cardiopatía congénita, el incremento de 
manejos efectivos de este grupo de enfermedades congénitas 
hace que cada vez sea más frecuente la atención de embaraza-
das con algún defecto cardíaco, y en contraste, el incremento 
el mayor riesgo cardiovascular. El embarazo per se modifica la 
fisiología cardíaca en la mujer embarazada, que sumado al es-
trés del trabajo de parto pueden desencadenar complicaciones 
sí este se desencadena. Existen pocas guías sobre la guía en la 
evaluación anestésico - quirúrgica de este grupo de pacientes, 
actualizaciones en el abordaje diagnóstico y manejo transanes-
tesica hasta nuestro conocimiento[2],3].
	 El embarazo representa un desafío importante para el pa-
ciente con cardiopatías debido al aumento fisiológico exigen-
cias del embarazo, el trabajo de parto y el alumbramiento. El 
embarazo es un período con múltiples adaptaciones, que pue-
den presentar cardiopatías de novo, acelerar el más pronóstico 
de enfermedades ya conocidas, o desencadenar enfermedades 
presentes no diagnosticadas[4]. Históricamente, la cardiopatía 
reumática era la forma más común de enfermedad cardíaca en-
tre las mujeres embarazadas, particularmente, en países en de-
sarrollo. Sin embargo, en tiempos más recientes, la cardiopatía 
congénita (CHD) ha superado a la cardiopatía reumática como 
la enfermedad cardíaca más común durante el embarazo, tanto 
en el mundo en desarrollo como en los Estados Unidos. La tasa 
de mortalidad materna ha ido en aumento a lo largo de los 
años, alcanzando aproximadamente del 1% al 2% de los em-
barazos. Se ha observado un aumento constante en las tasas de 
mortalidad, pasando de 9,1 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos en 1987-1990 a 16,0 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos en 2006-2010. Las enfermedades cardiovasculares y la 
miocardiopatía son responsables de un porcentaje significati-
vo de estas muertes[5]-[8]. La mortalidad materna ha seguido 
aumentando, llegando a aproximadamente 17,0 muertes por 
cada 100.000 nacidos vivos entre 2011 y 2013. Las tasas de 
mortalidad varían según el grupo étnico, siendo más altas en 
mujeres negras. Las complicaciones del embarazo relacionadas 
con enfermedades cardíacas incluyen restricción del crecimien-
to fetal, desprendimiento placentario y parto prematuro. Para 
mujeres con miocardiopatía, se han observado eventos adver-
sos, como fetos pequeños para la edad gestacional y muerte 
fetal. En el mundo desarrollado, la enfermedad cardíaca afecta 
aproximadamente al 1% al 4% de todos los embarazos, siendo 
una causa importante de morbimortalidad no obstétrica. Aun-
que los avances en la atención médica han permitido a más 
mujeres con enfermedades cardíacas concebir y dar a luz de 
manera segura, la enfermedad cardíaca sigue siendo una pre-
ocupación significativa durante el embarazo. En particular, la 
cardiopatía reumática sigue siendo un contribuyente importan-
te a la morbilidad y mortalidad materna en los países en desa-
rrollo. Las lesiones cardíacas simples incluyen estenosis valvular 
leve, defectos septales y comunicaciones anormales entre las 
cavidades cardíacas, mientras que las lesiones complejas inclu-
yen anomalías anatómicas o fisiológicas más graves. Algunas 
mujeres con lesiones cardíacas simples aún pueden tener un 
riesgo elevado durante el embarazo debido a condiciones con-
comitantes[9].

Cambios cardiovasculares en el embarazo

	 El embarazo conlleva una serie de cambios significativos 
en el sistema cardiovascular, que se consideran un estado de 
alto flujo y baja resistencia[10],[11]. Estos cambios incluyen al-
teraciones en el volumen sanguíneo, la frecuencia cardíaca, el 
volumen sistólico, el gasto cardíaco, la resistencia vascular y la 
presión arterial, todos los cuales afectan el transporte de oxíge-
no tanto para la madre como para el feto. Además, la presencia 
de trastornos médicos puede alterar estos parámetros[12],[13].
	 Durante el embarazo, el volumen de sangre materna pue-
de aumentar hasta en 1.600 ml en gestaciones únicas y hasta 
2.000 ml en gestaciones múltiples. Este aumento comienza a 
observarse alrededor de las 12 semanas de gestación y alcanza 
su punto máximo entre las 32 y 34 semanas. En ese momento, 
el volumen de sangre puede estar entre 40% y 50% por encima 
de los niveles no relacionados con el embarazo, y se mantiene 
elevado hasta el parto. Este aumento se debe, principalmente, a 
un incremento en el volumen de plasma, que puede aumentar 
en 1.300 ml, mientras que la masa de glóbulos rojos aumenta 
en 400 ml. Este desequilibrio entre el plasma y los glóbulos rojos 
resulta en una anemia fisiológica durante el embarazo[11].
	 El hematocrito durante el segundo y tercer trimestre del 
embarazo suele mantenerse alrededor del 33,4% y 33,8% 
respectivamente, con una concentración promedio de hemo-
globina de aproximadamente 12,5 g/dL al término del embara-
zo. Después del parto, el volumen del compartimento de sodio 
disminuye en 2 litros, principalmente debido a la diuresis que 
ocurre entre el segundo y quinto día posparto.
	 El mecanismo fisiológico detrás de esta hipervolemia duran-
te el embarazo es complejo y está relacionado principalmente 
con el aumento en la producción de aldosterona debido a los 
estrógenos. La aldosterona aumentada provoca una retención 
de sodio y agua corporal total, lo que resulta en una hemo-
dilución. Este efecto puede ser beneficioso para la circulación 
úteroplacentaria al reducir la viscosidad de la sangre y se ha 
relacionado con el crecimiento fetal. Sin embargo, niveles bajos 
de volumen plasmático se han asociado con condiciones pato-
lógicas como la preeclampsia.

Valoración preanestésica

	 En el caso de una resolución del embarazo programado en 
una mujer con enfermedad cardiovascular conocida, se deberá 
referir a un centro con adecuado equipo, recursos y personal 
con experiencia (anestesiólogo, obstetra e intensivista). La estra-
tificación de riesgo materna cardíaca es una evaluación para la 
identificación de riesgo de eventos cardiovasculares acordes a la 
patología cardiovascular. Es importante categorizar en un riesgo 
para permitir una planeación temprana de la mujer con factores 
de riesgo. Un ejemplo de estas clasificaciones de riesgo materno 
es la clasificación modificada de la Organización Mundial de la 
Salud para enfermedades cardiovasculares (Tabla 1). La identifi-
cación y estadificación de las lesiones cardiovasculares pueden 
ayudar a la referencia según las necesidades de la paciente a 
centros especializados. El Colegio Americano de Ginecólogos y 
Obstetras (ACOG, por sus siglas en inglés) ha dividido los cen-
tros de atención sanitaria según la capacidad de atención[14].
	 La evaluación de riesgos para mujeres embarazadas con en-
fermedades cardíacas implica una historia clínica detallada y un 
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Tabla 1

Parámetro Valor referencia Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

Gasto cardíaco 5-6 lt/min 5 SDG - ↑ 35-40% 24 SDG ↑ 45% ↑ 50%

Frecuencia cardíaca 60-100 12 SDG 15-25% ↑ 15-25% ↑ 15-25%

Volumen sistólico 70-90 ml ↑ 20% ↑ 25-30% ↑ 25-30%

IVS 46 mL/latido/m2 ↓ ↓ ↓

IC 3,5 L/minuto/m2 ↑ ↑ ↑

VTd VI 128 (88-168) ↑ ↑ ↑

VTs VI 48 (29-66) = = =

FEVI 67 (58-76) ↑ ↑ ↑

PSAP 20 mmhg = = =

PVC 3-8 mmHg = = =

Contractibilidad miocárdica ↑ ↑ ↑

Función diastólica = = ↓

TAS ↓ =

TAD ↓↓ 20% ↓↓ 20% =

TAM =

RVS 1.130 dinas-segundo-cm -5 ↓ 5 SDG ↓ 35% 20 SDG ↓ 20%

P Auricula D ↓

P Ventriculo Der =

IVS = Índice de volumen sistólico, Índice Cardíaco, IC = Índice Cardíaco, VTd Volumen telediastolico; PVD: Presión de llenado VD.

examen físico, así como pruebas como un electrocardiograma 
de 12 derivaciones (ECG) y un ecocardiograma transtorácico. 
Además, pruebas avanzadas como la tomografía computari-
zada cardíaca y la resonancia magnética pueden proporcionar 
detalles adicionales valiosos, especialmente, en casos de pato-
logías valvulares, miocardiopatías y enfermedades coronarias 
complejas, para las cuales pueden ser necesarias pruebas de 
esfuerzo o cardiopulmonares. Para estimar el riesgo, se han 
desarrollado diferentes puntuaciones y algoritmos basados en 
grandes estudios poblacionales[9].
	 La puntuación de riesgo CARPREG, que incluye cuatro pre-
dictores, se utiliza para determinar el riesgo durante el emba-
razo. Las mujeres con una puntuación de 0 se consideran de 
bajo riesgo, mientras que aquellas con una puntuación de 1 
o más requieren una evaluación más exhaustiva. El índice de 
riesgo CARPREG II, que incorpora más predictores, ofrece una 
evaluación adicional[15],[16].
	 Además, la puntuación de riesgo ZAHARA, que utiliza ocho 
predictores ponderados, clasifica a las mujeres en diferentes 
categorías de riesgo. Las mujeres con puntuaciones más altas 
tienen tasas de eventos más altas durante el embarazo.
	 Aunque estas herramientas son útiles, se ha demostrado 
que subestiman el riesgo en comparación con la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Las mujeres 
con enfermedades cardíacas también tienen un mayor riesgo 
de complicaciones obstétricas, como aborto espontáneo, parto 
prematuro y hemorragia posparto, así como un mayor riesgo 
de resultados neonatales adversos[17],[18].
	 Basándose en la evaluación de riesgos, se determina la 
frecuencia de las visitas prenatales y se establece el lugar y 
el modo de parto. Se recomienda el parto vaginal en la ma-

yoría de los casos, pero las mujeres de alto riesgo deben ser 
atendidas en centros especializados por equipos multidiscipli-
narios. Todas las mujeres con enfermedades cardíacas en edad 
reproductiva deben recibir asesoramiento sobre el embarazo, 
idealmente, durante la adolescencia, por un proveedor con 
experiencia en el cuidado de pacientes con enfermedades car-
díacas. La planificación previa a la concepción es crucial para 
mujeres con enfermedades cardíacas complejas, y el asesora-
miento debe incluir discusiones sobre anticoncepción efectiva 
y las implicaciones del embarazo en la salud cardíaca materna 
y fetal[17],[19]-[21].

Ecocardiografía

	 Recientemente, se ha destacado la utilidad de la ecografía 
perioperatoria en el punto de atención para la monitorización 
hemodinámica en pacientes sometidas a cesárea. La ecocardio-
grafía transtorácica (ETT) ha surgido como una técnica alter-
nativa no invasiva a la termodilución para este propósito y se 
ha utilizado, exitosamente, en mujeres embarazadas. Sin em-
bargo, la ETT tradicional tiene limitaciones, incluida la falta de 
seguimiento continuo y la variabilidad entre operadores. Para 
abordar estas preocupaciones, se ha desarrollado la ecocar-
diografía transtorácica continua (cTTE), que utiliza un soporte 
de transductor personalizado para permitir una monitorización 
continua en una vista fija. Se ha demostrado que la cTTE es 
beneficiosa en pacientes críticamente enfermos después de la 
cirugía cardíaca. Sin embargo, su validez en pacientes conscien-
tes con respiración espontánea aún no se ha establecido[22]. 
El uso de ecocardiograma ha demostrado que después de la 
anestesia neuroaxial, la frecuencia cardíaca materna disminuye 
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Tabla 2

Clasificación de riesgo Descripción Lesiones cardíacas Nivel de atención

Clase I Riesgo de morbimortalidad materna 
no aumentado o mínimamente 
incrementado

• Estenosis pulmonar leve no 
complicada
• Defecto septal ventricular
• Conducto arterioso persistente
• Prolapso de la válvula mitral sin 
más que una insuficiencia mitral 
trivial
• Lesiones simples reparadas con 
éxito (comunicación interauricular 
o interventr icular,  conducto 
permeable arterioso, drenaje 
pulmonar y venoso anómalo)
• Extrasístoles ventriculares aisladas 
y latidos ectópicos auriculares

I: Cuidado básico
II: Cuidado especializado

Clase II Incremento leve de mortalidad 
materna o morbididad moderada

• Defecto del tabique auricular o 
ventricular no reparado
• Tetralogía de Fallot reparada
• La mayoría de las arritmias

I: Cuidado básico
II: Cuidado especializado

Clase II-III R iesgo de  morb imorta l idad 
incrementado moderadamente

• Miocardiopatía hipertrófica
• Enfermedad valvular cardíaca 
nativa o tisular no considerada 
Modificada por la Organización 
Mundial de la Salud I o IV
• Coartación reparada
• Síndrome de Marfan sin dilatación 
aórtica
• Válvula bicúspide con aorta < 
45 mm
• Insuficiencia ventricular leve
• Trasplante de corazón

II: Cuidado especializado

Clase III R i e sgos  s i gn i f i c a t i v amente 
incrementados de morbilidad, 
severo de morbilidad que requieren 
cuidados cardiacos y obstétricos 
pre-embarazo antenatales y post 
natales

• Válvula mecánica
• Ventrículo derecho sistémico
• Circulación Fontán
• Enfermedad cardíaca cianótica 
no reparada
• Otras cardiopatías congénitas 
complejas
• Síndrome de Marfan con aorta 
de 40 a 45 mm
• Válvula aórtica bicúspide con 
aorta de 45 a 50 mm

III: Cuidado subespecializado
IV: Centro de cuidados de la salud 
perinatal regional

Clase IV El  embarazo está altamente 
desaconsejado

• Hipertensión pulmonar
• Síndrome de Eisenmenger
• Fracción de eyección ventricular 
sistémica < 30%
• Disfunción ventricular sistémica 
con clase III-IV de la New York 
Heart Association
• Estenosis mitral grave o estenosis 
aórtica sintomática
• Síndrome de Marfan con aorta 
> 45 mm
• Válvula aórtica bicúspide con 
aorta > 50 mm
• Coartación severa nativa
• Miocardiopatía periparto previa 
con cualquier deterioro residual de 
la función ventricular

III: Cuidado subespecialidad
Se sugiere contar con ECMO
IV: Centro de cuidados de la salud 
perinatal regional.
Atención en centro con capacidad 
de cirugía cardiovascular
** Anestesiólogo con entrenamiento 
en obstetricia  certificado 24 h
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11,18%, el gasto cardíaco disminuye 7,82%, pero el volumen 
sistólico se mantiene estable. Después de la obtención del recién 
nacido y la placenta, el volumen sistólico y el gasto cardíaco 
aumentaran  21,09% y 22,33%, respectivamente. El volumen 
telediastólico también aumentó, significativamente, después del 
parto del recién nacido, pero el volumen tele sistólico se mantu-
vo sin cambios. Después del parto del neonato, el acortamiento 
fraccional aumentó hasta el final de la cesárea mientras que la 
resistencia periférica total disminuye. Estos datos sugieren que el 
uso de ecocardiograma en pacientes con factores de riesgo pue-
de aportar información clave y efectiva en el manejo transope-
ratorio. Sin embargo, su uso no se ha estandarizado o evaluado 
en la toma de decisiones transanestesicas[23].

Consideraciones trans anestésicas

	 En pacientes con lesiones que dependen de la poscarga, los 
anestesiólogos deben ser capaces de identificar, rápidamente la 
isquemia del miocardio. Puede ser necesario administrar vaso-
presores de forma inmediata, y los medicamentos que pueden 
reducir la resistencia vascular sistémica deben administrarse 
con precaución. Durante el inicio de la anestesia neuroaxial, es 
importante monitorear, estrechamente, la presión arterial y al-
gunos pacientes pueden requerir una monitorización continua 
de la presión arterial. Se deben utilizar monitores con alarmas 
dedicadas para detectar bradicardia, taquicardia y desatura-
ción de oxígeno. Aquellos con antecedentes de taquiarritmia, 
alto riesgo de arritmias cardíacas o isquemia miocárdica de-
ben ser monitoreados con electrocardiografía y/o telemetría, 
lo que podría requerir una planificación cuidadosa del perso-
nal[1],[19],[21],[24],[25].
	 Para la mayoría de los pacientes con enfermedad cardíaca, 
se prefiere el parto vaginal con analgesia neuroaxial, como la 
epidural o la combinación epidural-espinal, cada una con sus 
propios beneficios. En casos donde se requiere una cesárea, se 
puede utilizar el catéter epidural para convertir a la anestesia 
quirúrgica, pero se deben tener precauciones adicionales para 
evitar el hematoma epidural espinal en pacientes anticoagula-
dos. La prueba del catéter epidural puede realizarse con fen-
tanilo en lugar de epinefrina, y se puede utilizar una titulación 
lenta de la analgesia epidural diluida para verificar la colocación 
intratecal.
	 Aunque el parto por cesárea, generalmente no es necesario, 
puede ser apropiado en ciertos casos, como grandes expansio-
nes o aneurismas aórticos disecantes, estenosis valvular crítica, 
hipertensión pulmonar grave, necesidad de intubación traqueal 
para insuficiencia cardíaca aguda o pacientes anticoagulados. 
Para pacientes con enfermedades cardíacas que se someten a 
cesárea, se prefiere la anestesia neuroaxial. La técnica epidural-
espinal combinada secuencial, que utiliza opioides e bupivacaí-
na intratecal seguida de lidocaína epidural, suele ser preferida 
ya que ofrece una simpatectomía más gradual y confiable. La 
anestesia general puede ser apropiada en casos de descompen-
sación cardiopulmonar, anticoagulación actual, trombocitope-
nia grave o rechazo de la anestesia neuroaxial.

Arritmias cardíacas

	 La incidencia del bloqueo auriculoventricular congénito. 
(CAVB) está entre 1 de cada 15.000 y 1 de cada 20.000 naci-

mientos. El bloqueo cardíaco completo congénito es un fenó-
meno raro, ocurre en 1 de cada 22.000 nacidos vivos. Exhibe 
una amplia gama de fenotipos clínicos, y tiene tres etiologías 
principales: defectos estructurales, mediada por anticuerpos 
conferida por transferencia pasiva de autoinmunidad e idiopá-
tico. Mientras que la conducción bloqueo que se origina en 
el nodo auriculoventricular puede generar un ritmo de escape 
complejo estrecho, infra nodal bloqueo que se origina en o de-
bajo del haz que este asociado con un escape más lento y com-
plejo. Según el Colegio Americano de Cardiología/Asociación 
Americana del Corazón/Sociedad del Ritmo Cardíaco (ACC/
AHA/HRS). Recomendaciones 2018, se recomienda el implante 
de marcapasos permanente[1]. El BAV completo congénito si 
se asocia con bradicardia sintomática, un ritmo de escape QRS 
ancho, una media diurna frecuencia cardíaca < 50 lpm, ecto-
pia ventricular compleja, o disfunción ventricular[26],[4]. Los 
efectos perjudiciales de la estimulación crónica del VD incluyen 
la manifestación de insuficiencia cardíaca, adverso ventricular 
izquierdo remodelación e insuficiencia mitral funcional. Sin em-
bargo, en una perspectiva de por vida, CAVB es una potencial 
enfermedad, potencialmente, mortal con morbilidad signifi-
cativa. Existe riesgo de ataques de síncope y muerte súbita a 
cualquier edad, incluso en ausencia de signos pronósticos[27]. 
Existen diferentes opiniones sobre la necesidad de un marca-
pasos temporal durante el embarazo, autores sugieren que no 
se requiere un marcapasos de forma rutinaria durante trabajo 
de parto en pacientes con bloqueo auriculoventricular, favore-
ciendo gestión con sólo disposiciones de emergencia para los 
pacientes. disponible. La estimulación temporal durante el par-
to debe estar reservado para mujeres seleccionadas con todo el 
corazón bloqueo y síntomas debido al riesgo de bradicardia y 
síncope[27].

Síndrome de Brugada

	 El síndrome de Brugada (SBr) es una canalopatía rara. Se 
identificó por primera vez en 1992 y es responsable del 4% del 
total de muertes súbitas. El diagnóstico incluye cambios elec-
trocardiográficos típicos (elevación del segmento ST tipo coved 
seguida de una onda T invertida en las derivaciones derechas), 
posiblemente asociados con otras arritmias supraventriculares o 
bloqueo de rama derecha. Suelen desencadenarse por desequi-
librios fisiológicos, como actividad física intensa, fiebre o cual-
quier otra situación provocada por una estimulación simpática. 
Si es sintomático, el síndrome puede manifestarse con síncope, 
palpitaciones, convulsiones o incluso paro cardíaco. La mayoría 
de los diagnósticos se alcanzan durante la investigación clíni-
ca de los familiares de las víctimas de muerte súbita, ya que 
existe transmisión familiar del SBr, con un patrón autosómico 
dominante, pero de penetrancia variable. Los pacientes suelen 
manifestar defectos en los canales de sodio cardíacos, que afec-
tan la entrada de sodio durante la despolarización. En otros 
casos, los defectos de los canales de potasio y calcio también 
pueden comprometer la repolarización. El paro cardíaco ocurre 
con fibrilación ventricular, por tanto, el tratamiento para pa-
cientes sintomáticos o de alto riesgo es un cardiodesfibrilador 
implantable (DAI). Durante el manejo anestésico, en ocsaiones 
se han reportado el uso de anestesia general, por considerar a 
anestésicos locales fármacos antiarrítmicos (clase Ib). Sin em-
bargo, en pacientes con mutación SCN5A, como BrS, de hecho 
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son potencialmente arritmogénicos. Por lo tanto, en estos pa-
cientes se prefiere el abordaje subaracnoideo, debido a la míni-
ma absorción sistémica y la necesidad de pequeñas dosis para 
lograr el bloqueo. En términos de elección del anestésico local, 
la ropivacaína es menos cardiotóxica que la bupivacaína, que 
presenta un efecto de “entrada lenta, desaceleración”, debido 
a una mayor afinidad del canal de sodio cardíaco[28].

Síndrome de Eisenmenger

	 El Síndrome de Eisenmenger (SE), es caracterizado por 
una derivación bidireccional de derecha a izquierda con o sin 
hipetensión pulmonar. La hipertensión pulmonar es una rara 
complicación de la cardiopatía congénita durante el embara-
zo, con una elevada tasa materna mortalidad del 30%-50%. 
Las mujeres diagnosticadas con ES se les aconseja poner fin 
a su embarazo. Aún el manejo exitoso del ES durante el em-
barazo es complicado e implica sólo un estrecho margen de 
seguridad materno. Con desafíos secundarios a la dificultad de 
comunicación con el paciente. El desarrollo de la enfermedad 
de Eisenmenger (ES) afecta, aproximadamente, al 11% de los 
pacientes con derivaciones de izquierda a derecha, quienes han 
experimentado una infancia asintomática y han desarrollado 
una disminución en la tolerancia al ejercicio debido a la aclima-
tación. Esta condición es el resultado de un proceso patológico 
complejo que conduce a cambios estructurales y histológicos 
en los vasos sanguíneos pulmonares, provocando una progresi-
va obstrucción pulmonar y una disminución en la presión en la 
vasculatura pulmonar. La ES, generalmente, se manifiesta en la 
tercera década de la vida, con un aumento en la resistencia vas-
cular pulmonar en relación con la resistencia vascular sistémica, 
lo que, finalmente, conduce a la imposibilidad de revertir la de-
rivación. En el caso de nuestro paciente, este proceso se aceleró 
debido a factores adicionales como el aumento del volumen 
sanguíneo durante el embarazo, el aumento del gasto cardíaco 
y el estrés durante el parto[29]. La disminución repentina en el 
volumen sanguíneo durante un parto cesárea puede ser mortal, 
aumentando, significativamente, la mortalidad materna. Por lo 
tanto, se prefiere el parto vaginal con una segunda etapa de 
trabajo de parto acortada. Durante la anestesia, el objetivo es 
mantener el gasto cardíaco y reducir la resistencia vascular pul-
monar para minimizar la inversión de la derivación. La anestesia 
espinal puede disminuir la resistencia vascular sistémica, lo que 
puede provocar un aumento en el shunt y la hipoxemia. Por 
otro lado, la anestesia epidural disminuye la resistencia vascular 
pulmonar y sistémica, lo que la hace segura para su uso. El 
oxígeno y los vasodilatadores pulmonares pueden mejorar la 
oxigenación al reducir la derivación de derecha a izquierda. Se 
debe tener precaución al administrar grandes dosis de oxito-
cina debido a su efecto vasodilatador. Sin embargo, se evitan 
medicamentos como la metilergometrina y las prostaglandinas 
debido a su efecto en el aumento de la resistencia vascular pul-
monar[12].

Cardiomiopatía no compactada

	 La miocardiopatía no compactada del ventrículo izquierdo 
(NCVI) es un tipo raro de miocardiopatía que ocurre cuando 
el ventrículo izquierdo no logra compactarse durante la em-
briogénesis. Esto da como resultado una pared ventricular de 

dos capas, con una capa epicárdica compacta más delgada 
y una capa endocárdica interna no compactada con grandes 
trabeculaciones. Su etiología suele ser genética. Una diferencia 
clave en comparación con otras miocardiopatías es el mayor 
riesgo de arritmias. Las arritmias se asocian con mal pronóstico 
debido a insuficiencia ventricular, eventos tromboembólicos y 
muerte súbita[30]. La atención anestésica de los pacientes con 
miocardiopatías está bien descrita, pero la miocardiopatía del 
VINC plantea desafíos adicionales, en particular el mayor ries-
go de arritmias. La anestesia neuroaxial es ventajosa ya que el 
bloqueo simpático asociado reduce el riesgo de taquicardia y 
otras arritmias. Sin embargo, puede ser aconsejable evitar la 
epinefrina si se opta por la anestesia subaracnoidea, ya que 
puede provocar taquicardia y arritmias. La oxitocina debe admi-
nistrarse, lentamente, para evitar taquicardia e hipotensión. El 
uso de ergometrina debe sopesarse frente al riesgo asociado de 
infarto de miocardio y edema pulmonar[16],[23],[31].

Tetralogía de Fallot

	 La tetralogía de Fallot (TOF) es la cardiopatía cianótica con-
génita más común, con una incidencia de 35 por 100.000 naci-
dos vivos. Se caracteriza por un defecto del tabique ventricular 
(VSD), aorta predominante y obstrucción del tracto de salida del 
ventrículo derecho (VD) con hipertrofia secundaria del VD. Se 
enmarca como una pentalogía de Fallot (FOP) cuando se asocia 
con una comunicación interauricular (CIA) o un foramen oval 
permeable. La esperanza de vida sin reparación quirúrgica es 
corta y los pacientes cuya afección no se corrige rara vez sobre-
viven hasta la edad adulta. La TOF no corregida se asocia con un 
riesgo de mortalidad materna del 5% al 15% y una alta tasa de 
pérdida fetal. No hay datos suficientes sobre el riesgo de mor-
talidad en la POF, probablemente, debido a la escasez de casos. 
Los cambios fisiológicos del sistema cardiovascular durante el 
embarazo pueden conducir a una insuficiencia cardíaca des-
compensada en estas pacientes. La reducción de la resistencia 
vascular sistémica (RVS) en presencia de una obstrucción grave 
del tracto de salida del VD puede empeorar el cortocircuito de 
derecha a izquierda y la hipoxemia, mientras que el aumento de 
la carga de volumen en el período periparto puede precipitar la 
insuficiencia cardíaca derecha. Estas pacientes que se presentan 
para una cesárea plantean desafíos adicionales para el aneste-
sista[32].

Situaciones de emergencia

Hipotensión

	 La hipotensión es común durante el bloqueo neuroaxial para 
parto o cesárea (CD). Si no se trata rápidamente, una disminu-
ción de la presión arterial (BP) puede tener efectos nocivos, que 
incluyen náuseas, vómitos, mareos y enfermedades cardiovas-
culares maternas. Inestabilidad y disminución úteroplacentaria. 
flujo sanguíneo con acidosis fetal resultante, hipoxia y bradicar-
dia. En la última década, el agonista α fenilefrina (PE). Ha sido 
el vasopresor de elección para la prevención y el tratamiento. 
de hipotensión inducida por la columna. Aunque muestra un 
perfil de efectos secundarios favorable en comparación con la 
efedrina, La EP se asocia con una bradicardia mediada por baro-
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receptores, y por lo tanto, causa una reducción posterior en el 
corazón producción (CO). Con una incidencia de hasta el 30% 
reportada en la literatura, la bradicardia y, por tanto, la reduc-
ción del CO son depreocupación particular para el anestesiólo-
go obstétrico. Cuando esto ocurre en una parturienta y un feto 
sanos, parece haber ser efectos insignificantes, sin embargo, la 
preservación de la frecuencia cardíaca (HR) y CO pueden ser de 
particular importancia en pacientes de alto riesgo, situaciones 
como enfermedad cardíaca materna, insuficiencia placentaria, 
y sufrimiento fetal[33]. El uso de un régimen de bolo intermi-
tente entre NE 6 mcg y PE 100 mcg para mantener la PA du-
rante la anestesia espinal para la EC, pero la NE preservó la FC 
materna de manera más efectiva que la PE[33]. En un ensayo 
clínico, se comparó la infusión fija de norepinefrina de 0,05 
μg·kg-1·min-1 vs la dosis en bolo de 0,10 μg/kg. El bolo inicial fue 
más eficaz para reducir la incidencia de hipotensión espinal en 
comparación con la perfusión de 0,05 μg/kg/min[34]. Si la bra-
dicardia asociada con la anestesia espinal se debe por bloqueo 
simpático alto, es posible que empeorar la hemodinámica. Ade-
más, cualquier caída de CO puede causar acidosis fetal porque 
el flujo sanguíneo uterino es dependiente del CO materno, sin 
embargo, el uso de glicopirrolato no ha demostrado disminuir 
la incidencia de hipotensión[35].
	 Otro fármaco que se ha empleado para la disminución de 
la hipotensión posterior al bloqueo simpatico es el ondanse-
tron. El mecanismo del ondansetrón para reducir la hipotensión 
y bradicardia no está clara, se postula que el bloqueo de La 
unión de la serotonina a los receptores 5-HT3 en el ventrículo 
izquierdo explica la eficacia del ondansetrón. La simpatectomía 
inducida por anestesia local y la compresión aortocava estimula 
los receptores en el ventrículo izquierdo para causar el reflejo 
de Bezold-Jarisch.
	 Ondansetrón antagoniza el reflejo de Bezold-Jarisch, lo que 
puede explicar su eficacia en la prevención bradicardia y SIH 
durante la anestesia espinal[36].

Paro cardiorrespiratorio

	 El paro cardíaco en una paciente obstétrica es un evento 
raro con una incidencia estimada en 2,78 por 100.000 pacien-
tes 514 a 1 de cada 12.000 hospitalizaciones. Su manejo re-
quiere modificaciones específicas a la reanimación genérica de 
adultos protocolo, incluido el desplazamiento uterino izquierdo 
y el inicio temprano histerotomía de reanimación o cesárea pe-
rimortem, para optimizar las posibilidades de una maternidad 
exitosa resucitación. Las complicaciones asociadas a la anes-
tesia incluyen toxicidad por anestésicos locales y alto bloqueo 
neuroaxial. Las causas no asociadas a anestesia más comunes 
de paro cardíaco materno fueron: hemorragia; insuficiencia 
cardíaca, embolia de líquido amniótico y sepsis[5].

Tromboembolia pulmonar

	 Se estima que durante el embarazo aumenta el riesgo de 
tromboembolismo venoso, aproximadamente, cinco veces. De 
todos modos, eso es poco frecuente entre mujeres sanas. La 
incidencia de tromboembolismo venoso (TEV) se reporta de 0,4 
por 1.000 embarazos, de los cuales el 83,3% fueron trombo-
sis venosa profunda y el 16,7% fueron embolia pulmonar en 
embarazadas La PE puede ocurrir antes del parto, durante el 

parto y en el período posparto. En el caso de una parturien-
ta con signos de inestabilidad pulmonar durante la cesárea, el 
diagnóstico diferencial inicial es entre una anafilaxia y embo-
lia pulmonar (TEP) y coagulopatía aguda, e incluso hemorragia 
cerebral, debida a embolia de líquido amniótica, hemorragia 
cerebral o preeclampsia severa. Clínicamente, la manifestación 
catastrófica de la TEP y AFE es similar. En el caso actual. Se 
han estudiado los criterios de diagnóstico en AFE[47]. Según 
la Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM) y la Fundación 
para la Embolismo del Líquido Amniótico, Los cuatro criterios 
de diagnóstico propuestos para AFE incluyen: 1) paro cardíaco 
repentino o tanto respiratorio como hemocolapso dinámico; 2) 
coagulación intravascular diseminada (CID); 3) ausencia de fie-
bre y 4) inicio clínico durante el trabajo de parto o dentro de los 
30 minutos posteriores al parto. Un dímero D aumentado es un 
marcador predictivo valioso para TEP. El valor de corte del dí-
mero D de 800 ng/mL garantiza una alta sensibilidad y aumen-
ta la especificidad en comparación con el umbral convencional 
de 500 ng/mL. Considerar este umbral más alto puede reducir 
el número de número de tomografías computarizadas innece-
sarias y, posteriormente, exposición a la radiación en mujeres 
después de un parto por cesárea[26].
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