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Consideraciones anestésicas en paciente obstétrica
con antecedente de cardiopatia sometida a cirugia

Anesthesic considerations for the obstetric patient with story of heart disease
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ABSTRACT

Maternal morbidity and mortality have changed sharply with increasing age, cardiovascular diseases, among others. The care of the
obstetric population is a challenge in the practice of anesthesiology, with physiological changes that put the compensatory mechanisms of
the postpartum woman on the edge. Understanding these changes, as well as the main pathologies present, is of utmost importance in

obstetric anesthetic care.
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RESUMEN

La morbimortalidad materna se ha modificado bruscamente con el incremento de la edad, enfermedades cardiovasculares entre otros. La
atencion de la poblacion obstétrica es un reto en la practica de anestesiologia, con cambios fisiolégicos que ponen al borde los mecanismos
compensatorios de la mujer puérpera. El entendimiento de estos cambios, asi como de las principales patologias presentes es de suma

importancia en la atencién anestésico obstetra.
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a través del tiempo. El incremento de manejos efectivos

de comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién arterial,
obesidad entre otros), edad materna avanzada, técnicas de re-
produccién asistida entre otros factores han incrementado la
incidencia de embarazos en poblaciones de riesgo donde hace
décadas no se reconocia como un proceso factible. En Estados
Unidos las enfermedades cardiovasculares es una de las prin-
cipales causas de mortalidad materna, siendo esta aproxima-
damente responsable del 25% de las causas[1]. La Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) ha registrado 5.700 casos de
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embarazos en mujeres con enfermedad cardiovascular, el 57%
tiene antecedente de cardiopatia congénita, el incremento de
manejos efectivos de este grupo de enfermedades congénitas
hace que cada vez sea mas frecuente la atencién de embaraza-
das con algun defecto cardiaco, y en contraste el incremento
el mayor riesgo cardiovascular. El embarazo per se modifica la
fisiologia cardiaca en la mujer embarazada, que sumado al es-
trés del trabajo de parto pueden desencadenar complicaciones
si este se desencadena. Existen pocas guias sobre la guia en la
evaluacion anestésico - quirdrgica de este grupo de pacientes,
actualizaciones en el abordaje diagndstico y manejo transanes-
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tesica hasta nuestro conocimiento[2],[3].

El embarazo representa un desafio importante para el pa-
ciente con cardiopatias debido al aumento fisiolégico exigen-
cias del embarazo, el trabajo de parto y el alumbramiento. El
embarazo es un periodo con multiples adaptaciones, que pue-
den presentar cardiopatias de novo, acelerar el méas prondstico
de enfermedades ya conocidas, o desencadenar enfermedades
presentes no diagnosticadas[4]. Histéricamente, la cardiopatia
reumatica era la forma méas comun de enfermedad cardiaca en-
tre las mujeres embarazadas, particularmente en paises en de-
sarrollo. Sin embargo, en tiempos mas recientes, la cardiopatia
congénita (CHD) ha superado a la cardiopatia reumatica como
la enfermedad cardiaca mas comun 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
afos, 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
miocardiopatia 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 varian segun el grupo étnico, siendo mas altas en
mujeres negras. Las complicaciones del embarazo relacionadas
con enfermedades cardiacas incluyen restriccion del crecimien-
to fetal, desprendimiento placentario y parto prematuro. Para
mujeres con miocardiopatia, se han observado eventos adver-
sos, como fetos pequefios para la edad gestacional y muerte
fetal. En el mundo desarrollado, la enfermedad cardiaca afecta
aproximadamente al 1% al 4% de todos los embarazos, siendo
una causa importante de morbimortalidad no obstétrica. Aun-
que los avances en la atencién médica han permitido a mas
mujeres con enfermedades cardiacas concebir y dar a luz de
manera segura, la enfermedad cardiaca sigue siendo una pre-
ocupacion significativa durante el embarazo. En particular, la
cardiopatia reumatica sigue siendo un contribuyente importan-
te a la morbilidad y mortalidad materna en los paises en desa-
rrollo. Las lesiones cardiacas simples incluyen estenosis valvular
leve, defectos septales y comunicaciones anormales entre las
cavidades cardiacas, mientras que las lesiones complejas inclu-
yen anomalias anatémicas o fisiolégicas mas graves. Algunas
mujeres con lesiones cardiacas simples aun 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 sanguineo, la frecuencia cardiaca, el
volumen sistolico, el gasto cardiaco, la resistencia vascular y la
presion arterial, todos los cuales afectan el transporte de oxige-
no tanto para la madre como para el feto. Ademas, la presencia
de trastornos médicos puede alterar estos parametros[12],[13].

Durante el embarazo, el volumen de sangre materna pue-
de aumentar hasta en 1.600 ml en gestaciones Unicas y hasta
2.000 ml en gestaciones multiples. Este aumento comienza a
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observarse alrededor de las 12 semanas de gestacion y alcanza
su punto maximo 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 glébulos rojos aumenta
en 400 ml. Este desequilibrio entre el plasma y los glébulos ro-
jos resulta en una anemia fisiolégica 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 concentracion promedio de hemog-
lobina de aproximadamente 12,5 g/dL al término del embara-
z0. 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 dia posparto.

El mecanismo fisioldgico detras de esta hipervolemia duran-
te el embarazo es complejo y esta relacionado principalmente
con el aumento en la produccion de aldosterona debido a los
estrégenos. La aldosterona aumentada provoca una retencion
de sodio y agua corporal total, lo que resulta en una hemo-
dilucion. Este efecto puede ser beneficioso para la circulacién
Uteroplacentaria al reducir la viscosidad de la sangre y se ha
relacionado con el crecimiento fetal. Sin embargo, niveles bajos
de volumen plasmético se han asociado con condiciones pato-
l6gicas como la preeclampsia.

Valoracion preanestésica

En el caso de una resolucion del embarazo programado en
una mujer con enfermedad cardiovascular conocida, se debera
referir a un centro con adecuado equipo, recursos y personal
con experiencia (anestesiélogo, obstetra e intensivista). La es-
tratificacion de riesgo materna cardiaca es una evaluacion para
la identificacion de riesgo de eventos cardiovasculares acordes
a la patologia cardiovascular. Es importante categorizar en un
riesgo para permitir una planeacién temprana de la mujer con
factores de riesgo. Un ejemplo de estas clasificaciones de ries-
go materno es la clasificacion modificada de la Organizacion
Mundial de la Salud para enfermedades cardiovasculares (Tabla
1). La identificacion y estadificacion de las lesiones cardiovas-
culares pueden ayudar a la referencia segun las necesidades
de la paciente a centros especializados. El Colegio Americano
de Ginecdlogos y Obstetras (ACOG, por sus siglas en inglés) ha
dividido los centros de atencién sanitaria segun la capacidad de
atencion[14].

La evaluacién de riesgos para mujeres embarazadas con en-
fermedades cardiacas implica una historia clinica detallada y un
examen fisico, asi como pruebas como un electrocardiograma
de 12 derivaciones (ECG) y un ecocardiograma transtoracico.
Ademaés, pruebas avanzadas como la tomografia computari-
zada cardiaca y la resonancia magnética pueden proporcionar
detalles adicionales valiosos, especialmente en casos de pato-
logias valvulares, miocardiopatias 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 puntuacién de riesgo CARPREG, que incluye cuatro pre-
dictores, se utiliza para determinar el riesgo durante el emba-



razo. Las mujeres con una puntuacién de 0 se consideran de
bajo riesgo, mientras que aquellas con una puntuaciéon de 1
0 mas requieren una evaluaciéon mas exhaustiva. El indice de
riesgo CARPREG I, que incorpora mas predictores, ofrece una
evaluacién adicional[15],[16].

Ademas, la puntuacion de riesgo ZAHARA, que utiliza ocho
predictores ponderados, clasifica a las mujeres en diferentes
categorias de riesgo. Las mujeres con puntuaciones mas altas
tienen tasas de eventos mas altas durante el embarazo.

Aunque estas herramientas son Utiles, se ha demostrado
gue subestiman el riesgo en comparacién con la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las mujeres
con enfermedades cardiacas también tienen un mayor riesgo
de complicaciones obstétricas, como aborto espontaneo, parto
prematuro y hemorragia posparto, asi como un mayor riesgo
de resultados neonatales adversos[17],[18].

Basandose en la evaluacion de riesgos, se determina la fre-
cuencia de las visitas prenatales y se establece el lugar y el modo
de parto. Se recomienda el parto vaginal en la mayoria de los
casos, pero las mujeres de alto riesgo deben ser atendidas en
centros especializados por equipos multidisciplinarios. Todas
las mujeres con enfermedades cardiacas en edad reproducti-
va deben recibir asesoramiento sobre el embarazo, idealmente
durante la adolescencia, por un proveedor con experiencia en
el cuidado de pacientes con enfermedades cardiacas. La planifi-
cacion previa a la concepcion es crucial para mujeres con enfer-
medades cardiacas complejas, y el asesoramiento debe incluir
discusiones sobre anticoncepciéon efectiva y las implicaciones
del embarazo en la salud cardiaca maternay fetal[17],[19]-[21].
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Ecocardiografia

Recientemente, se ha destacado la utilidad de la ecografia
perioperatoria en el punto de atenciéon para la monitorizacion
hemodindmica en pacientes sometidas a cesarea. La ecocardio-
grafia transtoracica (ETT) ha surgido como una técnica alterna-
tiva no invasiva a la termodilucién para este propésito y se ha
utilizado exitosamente en mujeres embarazadas. Sin embargo,
la ETT tradicional tiene limitaciones, incluida la falta de segui-
miento continuo y la variabilidad entre operadores. Para abor-
dar estas preocupaciones, se ha desarrollado la ecocardiografia
transtoracica continua (cTTE), que utiliza un soporte de trans-
ductor personalizado para permitir una monitorizacién conti-
nua en una vista fija. Se ha demostrado que la cTTE es benefi-
ciosa en pacientes criticamente enfermos después de la cirugia
cardiaca. Sin embargo, su validez en pacientes conscientes con
respiracién espontanea aun no se ha establecido[22]. El uso de
ecocardiograma ha demostrado que después de la anestesia
neuroaxial, la frecuencia cardiaca materna disminuye 11,18%,
el gasto cardiaco disminuye 7,82%, pero el volumen sistélico se
mantiene estable. Después de la obtencion del recién nacido y
la placenta, el volumen sistélico y el gasto cardiaco aumentaran
21,09% vy 22,33%, respectivamente. El volumen telediastolico
ambién aumenté significativamente después del parto del re-
cién nacido, pero el volumen tele sistélico se mantuvo sin cam-
bios. Después del parto del neonato, el acortamiento fraccional
aumento hasta el final de la cesarea mientras que la resisten-
cia periférica total disminuye. Estos datos sugieren que el uso
de ecocardiograma en pacientes con factores de riesgo puede

Tabla 1
Parametro Valor referencia Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Gasto cardiaco 5-6 It/min 5 SDG - 1 35-40% 24 SDG 1 45% 1 50%
Frecuencia Cardiaca 60-100 12 SDG 15-25% 1 15-25% 1 15-25%
Volumen sistélico 70-90 ml 1 20% 1 25-30% 1 25-30%
IVS 46 ml/latido/m? i} l l
IC 3,5 L/minuto/m? 1 1 T
VTd VI 128 (88-168) 1 1 1
VTs VI 48 (29-66) = = =
FEVI 67 (58-76) 1 1 1
PSAP 20 mmhg = = =
PVC 3-8 mmHg = = =
Contractibilidad miocardica 1 1 1
Funcion diastdlica = = i
TAS ! =
TAD 1l 20% 1l 20% =
TAM =
RVS 1.130 dinas-segundo-cm-5 | 5 SDG 1 35% 20 SDG 1 20%
P auricula D 1

P ventriculo Der

IVS = Indice de volumen sistélico; IC = Indice Cardiaco; VTd Volumen telediastolico; PVD: Presién de llenado VD.
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Tabla 2

Clasificacion de riesgo Descripcion

Clase |

Clase Il

Clase -l

Clase I

Clase IV

Riesgo de morbimortalidad materna
no aumentado o minimamente
incrementado

Incremento leve de mortalidad
materna o morbididad moderada

Riesgo de morbimortalidad
incrementado moderadamente

Riesgos significativamente
incrementados de morbilidad,
severo de morbilidad que requieren
cuidados cardiacos y obstétricos
pre-embarazo antenatales y post
natales

El embarazo esta altamente
desaconsejado

Lesiones cardiacas

e Estenosis pulmonar leve no complicada

e Defecto septal ventricular

e Conducto arterioso persistente

e Prolapso de la valvula mitral sin mas que una
insuficiencia mitral trivial

e Lesiones simples reparadas con éxito (comunicacion
interauricular o interventricular, conducto permeable
arterioso, drenaje pulmonar y venoso anémalo)

e Extrasistoles ventriculares aisladas y latidos
ectépicos auriculares

¢ Defecto del tabique auricular o ventricular no
reparado

e Tetralogia de Fallot reparada

¢ La mayoria de las arritmias

¢ Miocardiopatia hipertrofica

e Enfermedad valvular cardiaca nativa o tisular
no considerada Modificada por la Organizacién
Mundial de la Salud | o

\Y

e Coartacién reparada

e Sindrome de Marfan sin dilatacién adrtica

e Valvula bicUspide con aorta < 45 mm

¢ Insuficiencia ventricular leve

e Trasplante de corazén

e Valvula mecanica

e Ventriculo derecho sistémico

e Circulacion Fontan

¢ Enfermedad cardiaca cianotica no reparada

e Otras cardiopatias congénitas complejas

e Sindrome de Marfan con aorta de 40 a 45 mm
e \Valvula adrtica bicuspide con aorta de 45 a 50 mm

¢ Hipertension pulmonar

e Sindrome de Eisenmenger

e Fracciéon de eyeccion ventricular sistémica < 30%
e Disfuncién ventricular sistémica con clase IlI-IV
de la New York Heart Association

e Estenosis mitral grave o estenosis adrtica
sintomatica

e Sindrome de Marfan con aorta > 45 mm

e Vélvula adrtica bicuspide con aorta >50 mm

e Coartacion severa nativa

e Miocardiopatia periparto previa con cualquier
deterioro residual de la funcién ventricular

Nivel de Atencion

I: Cuidado basico
Il: Cuidado especializado

I: Cuidado basico
Il Cuidado especializado

Il: Cuidado especializado

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

Ill: Cuidado subespecialidad
Se sugiere contar con ECMO
IV: Centro de cuidados de
la salud perinatal regional
Atencion en centro con
capacidad de cirugia
cardiovascular

** Anestesidlogo con
entrenamiento en obstetricia
certificado 24 horas

aportar informacioén clave y efectiva en el manejo transoperato-
rio. Sin embargo, su uso no se a estandarizado o evaluado en la
toma de decisiones transanestesicas[23].

Consideraciones trans anestésicas

En pacientes con lesiones que dependen de la poscarga, los
anestesiologos deben ser capaces de identificar rapidamente 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 precaucion. Durante el inicio de la anestesia neuroaxial, es
importante monitorear estrechamente la presién arterial, y al-
gunos pacientes pueden requerir una monitorizacién continua
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de la presion arterial. Se deben utilizar monitores con alarmas
dedicadas para detectar bradicardia, taquicardia y desatura-
cion de oxigeno. Aquellos con antecedentes de taquiarritmia,
alto riesgo de arritmias cardfacas o isquemia miocardica de-
ben ser monitoreados con electrocardiografia y/o telemetria,
lo que podria requerir una planificacién cuidadosa del perso-
nal[11,019],[21],[24],[25].

Para la mayoria de los pacientes con enfermedad cardiaca, se
prefiere el parto vaginal con analgesia neuroaxial, como la epidu-
ral o la combinacién epidural-espinal, cada una con sus propios
beneficios. En casos donde se requiere una cesarea, se puede
utilizar el catéter epidural para convertir a la anestesia quirdrgica,
pero se deben tener precauciones adicionales para evitar el he-
matoma epidural espinal en pacientes anticoagulados. La prueba



del catéter epidural puede realizarse con fentanilo en lugar de
epinefrina, y se puede utilizar una titulacion lenta de la analgesia
epidural diluida para verificar la colocacién intratecal.

Aunque el parto por cesarea generalmente no es necesario,
puede ser apropiado en ciertos casos, como grandes expansio-
nes o aneurismas aorticos disecantes, estenosis valvular critica,
hipertensién pulmonar grave, necesidad de intubacion traqueal
para insuficiencia cardiaca aguda o pacientes anticoagulados.
Para pacientes con enfermedades cardiacas que se someten a
cesdrea, se prefiere la anestesia neuroaxial. La técnica epidural-
espinal combinada secuencial, que utiliza opioides e bupivacai-
na intratecal sequida de lidocaina epidural, suele ser preferida
ya que ofrece una simpatectomia mas gradual y confiable. La
anestesia general puede ser apropiada en casos de descompen-
sacion cardiopulmonar, anticoagulacion actual, trombocitope-
nia grave o rechazo de la anestesia neuroaxial.

Arritmias cardiacas

La incidencia del bloqueo auriculoventricular congénito.
(CAVB) esté entre 1 de cada 15.000 y 1 de cada 20.000 naci-
mientos. El bloqueo cardiaco completo congénito es un fend-
meno raro, ocurre en 1 de cada 22.000 nacidos vivos. Exhibe
una amplia gama de fenotipos clinicos. y tiene tres etiologias
principales: defectos estructurales; mediada por anticuerpos
conferida por transferencia pasiva de autoinmunidad; e idio-
patico. Mientras que la conduccién 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 mas lento y com-
plejo. Segun el Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazén/Sociedad del Ritmo Cardiaco (ACC/
AHA/HRS) Recomendaciones 2018, se recomienda el implante
de marcapasos permanente[1]. El BAV completo congénito si
se asocia con bradicardia sintomatica, un ritmo de escape QRS
ancho, una media diurna frecuencia cardiaca < 50 lpm, ecto-
pia ventricular compleja, o disfunciéon ventricular[26],[4]. Los
efectos perjudiciales de la estimulacion crénica del VD incluyen
la manifestacion de insuficiencia cardiaca, adverso ventricular
izquierdo, remodelacion e insuficiencia mitral funcional. Sin
embargo, en una perspectiva de por vida, CAVB es una poten-
cial enfermedad potencialmente mortal con morbilidad signi-
ficativa. Existe riesgo de ataques de sincope y muerte subita a
cualquier edad, incluso en ausencia de signos prondsticos[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 gestién con soélo disposiciones de emergencia para los
pacientes. disponible. La estimulacién temporal durante el par-
to debe estar reservado para mujeres seleccionadas con todo el
corazén bloqueo y sintomas debido al riesgo de bradicardia y
sincope[27].

Sindrome de Brugada

El sindrome de Brugada (SBr) es una canalopatia rara. Se
identificd por primera vez en 1992 y es responsable del 4% del
total de muertes subitas. El diagndstico incluye cambios elec-
trocardiograficos tipicos (elevacion del segmento ST tipo coved
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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 fisiolégicos, como actividad fisica intensa, fiebre o cual-
quier otra situacion provocada por una estimulacion simpatica.
Si es sintomatico, el sindrome puede manifestarse con sincope,
palpitaciones, convulsiones o incluso paro cardiaco. La mayoria
de los diagnosticos se alcanzan durante la investigacion clini-
ca de los familiares de las victimas de muerte subita, ya que
existe transmision familiar del SBr, con un patrén autosémico
dominante pero de penetrancia variable. Los pacientes suelen
manifestar defectos en los canales de sodio cardiacos, que afec-
tan la entrada de sodio durante la despolarizacion; en otros
casos, los defectos de los canales de potasio y calcio también
pueden comprometer la repolarizacion. El paro cardiaco ocurre
con fibrilacion ventricular. Por tanto, el tratamiento para pa-
cientes sintomaticos 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 farmacos antiarritmicos (clase Ib). Sin em-
bargo, en pacientes con mutacion SCN5A, como BrS, de hecho
son potencialmente arritmogénicos. Por lo tanto, en estos pa-
cientes se prefiere el abordaje subaracnoideo, debido a la mini-
ma absorcidn sistémica y la necesidad de pequefias dosis para
lograr el bloqueo. En términos de eleccion del anestésico local,
la ropivacaina es menos cardiotdxica que la bupivacaina, que
presenta un Efecto de «entrada lenta, desaceleracion», debido
a una mayor afinidad del canal de sodio cardiaco[28].

Sindrome de Eisenmenger

El Sindrome de Eisenmenger (SE), es caracterizado por una
derivacién bidireccional de derecha a izquierda con o sin hipe-
tension pulmonar. La hipertensiéon pulmonar es una rara com-
plicacién de la cardiopatia congénita durante el embarazo, con
una elevada tasa materna mortalidad del 30%-50%. Las muje-
res diagnosticadas con ES se les aconseja poner fin a su embara-
zo. AUn el manejo exitoso del ES durante el embarazo es compli-
cado e implica sélo un estrecho margen de seguridad materno.
Con desafios secundarios a la dificultad de comunicacion con
el paciente. El desarrollo de la enfermedad de Eisenmenger (ES)
afecta aproximadamente al 11% de los pacientes con deriva-
ciones de izquierda a derecha, quienes han experimentado una
infancia asintomatica y han desarrollado una disminucién en la
tolerancia al ejercicio debido a la aclimatacion. Esta condicion
es el resultado de un proceso patolégico complejo que conduce
a cambios estructurales y histoldgicos en los vasos sanguineos
pulmonares, provocando una progresiva obstruccién pulmonar
y una disminucién en la presion en la vasculatura pulmonar. La
ES generalmente se manifiesta en la tercera década de la vida,
con un aumento en la resistencia vascular pulmonar en relacién
con la resistencia vascular sistémica, lo que finalmente conduce
a la imposibilidad de revertir la derivacion. En el caso de nuestro
paciente, este proceso se aceleré debido a factores adicionales
como el aumento del volumen sanguineo durante el embarazo,
el aumento del gasto cardiaco y el estrés durante el parto[29].
La disminucion repentina en el volumen sanguineo durante un
parto cesarea 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
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la anestesia, el objetivo es mantener el gasto cardiaco y redu-
cir la resistencia vascular pulmonar para minimizar la inversién
de la derivacion. La anestesia espinal puede disminuir la resis-
tencia 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 oxigeno y los vasodilatadores pul-
monares pueden mejorar la oxigenacién al reducir la derivaciéon
de derecha a izquierda. Se debe tener precaucién al administrar
grandes dosis de oxitocina 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 resis-
tencia vascular pulmonar{12].

Cardiomiopatia no compactada

La miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo
(NCVI) es un tipo raro de miocardiopatia que ocurre cuando
el ventriculo izquierdo no logra compactarse durante la em-
briogénesis. Esto da como resultado una pared ventricular de
dos capas, con una capa epicardica compacta mas delgada
y una capa endocérdica interna no compactada con grandes
trabeculaciones. Su etiologia suele ser genética. Una diferencia
clave en comparacién con otras miocardiopatias es el mayor
riesgo de arritmias. Las arritmias se asocian con mal prondstico
debido a insuficiencia ventricular, eventos tromboembdlicos y
muerte subita[30]. La atencion anestésica de los pacientes con
miocardiopatias esta bien descrita, pero la miocardiopatia del
VINC plantea desafios adicionales, en particular el mayor ries-
go de arritmias. La anestesia neuroaxial es ventajosa ya que el
bloqueo simpatico 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 ad-
ministrarse lentamente para evitar taquicardia e hipotensién. El
uso de ergometrina debe sopesarse frente al riesgo asociado de
infarto de miocardio y edema pulmonar[16],[23],[31].

Tetralogia de Fallot

La tetralogia de Fallot (TOF) es la cardiopatia cianética con-
génita mas comun, con una incidencia de 35 por 100.000 naci-
dos vivos. Se caracteriza por un defecto del tabique ventricular
(VSD), aorta predominante y obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho (VD) con hipertrofia secundaria del VD. Se
enmarca como una pentalogia de Fallot (FOP) cuando se asocia
con una comunicacién interauricular (CIA) o un foramen oval
permeable. La esperanza de vida sin reparacién quirlrgica es
corta y los pacientes cuya afeccién 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
mortalidad en la POF, probablemente debido a la escasez de ca-
sos. Los cambios fisioldgicos del sistema cardiovascular durante
el embarazo pueden conducir a una insuficiencia cardiaca des-
compensada en estas pacientes. La reduccién de la resistencia
vascular sistémica (RVS) en presencia de una obstrucciéon 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 periodo periparto puede precipitar la
insuficiencia cardiaca derecha. Estas pacientes que se presentan

180

para una cesarea plantean desafios adicionales para el aneste-
sista[32].

Situaciones de emergencia

Hipotension

La hipotensién es comun durante el bloqueo neuroaxial para
parto o cesdrea (CD). Si no se trata rdpidamente, una disminu-
cion de la presion arterial (BP) puede tener efectos nocivos, que
incluyen nauseas, vomitos, mareos y enfermedades cardiovas-
culares maternas, inestabilidad y disminucién Uteroplacentaria.
flujo sanguineo con acidosis fetal resultante, hipoxia y bradicar-
dia. En la Ultima década, el agonista o fenilefrina (PE) ha Ha sido
el vasopresor de eleccion para la prevencién y el tratamiento.
de hipotensién inducida por la columna. Aunque muestra una
perfil de efectos secundarios favorable en comparacion con la
efedrina, La EP se asocia con una bradicardia mediada por baro-
rreceptores, y por lo tanto, causa una reduccion posterior en el
corazoén producciéon (CO). Con una incidencia de hasta el 30%
reportada en la literatura, la bradicardia y, por tanto, la reduc-
cion del CO son depreocupacién particular para el anestesiolo-
go obstétrico. Cuando esto ocurre en una parturienta y un feto
sanos, parece haber ser efectos insignificantes; sin embargo, la
preservacion de la frecuencia cardiaca (HR) y CO pueden ser de
particular importancia en pacientes de alto riesgo situaciones
como enfermedad cardiaca 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 preservo la FC
materna de manera méas efectiva que la PE[33]. En un ensayo
clinico, se comparo la infusion fija de norepinefrina de 0,05
ug-kg'-min-" vs la dosis en bolo de 0,10 pg/kg. El bolo inicial fue
maés eficaz para reducir la incidencia de hipotension espinal en
comparacion con la perfusion de 0,05 pg/kg/min[34]. Si la bra-
dicardia asociada con la anestesia espinal se debe por bloqueo
simpatico alto, es posible empeorar la hemodinamica. Ademas,
cualquier caida de CO. Puede causar acidosis fetal porque el
flujo sanguineo uterino es dependiente del CO materno, sin
embargo, el uso de glicopirrolato no ha demostrado disminuir
la incidencia de hipotensién[35].

Otro farmaco que se ha empleado para la disminucion de
la hipotension posterior al bloqueo simpatico es el ondanse-
trén. El mecanismo del ondansetrén para reducir la hipotension
y bradicardia no esta clara, se postula que el bloqueo de La
union de la serotonina a los receptores 5-HT3 en el ventriculo
izquierdo explica la eficacia del ondansetrén. La simpatectomia
inducida por anestesia local y la compresion aortocava estimula
los receptores en el ventriculo izquierdo para causar el reflejo
de Bezold-Jarisch.

Ondansetrén antagoniza el reflejo de Bezold-Jarisch, lo que
puede explicar su eficacia en la prevenciéon bradicardia y SIH
durante la anestesia espinal[36].

Paro cardiorrespiratorio
El paro cardiaco en una paciente obstétrica es un evento

raro con una incidencia estimada e 2,78 por 100.000 pacientes
514 a 1 de cada 12.000 hospitalizaciones. Su manejo requiere



modificaciones especificas a la reanimacion genérica de adultos
protocolo, incluido el desplazamiento uterino izquierdo y el ini-
cio temprano histerotomfa de reanimacién o cesarea perimor-
tem, para optimizar las posibilidades de una maternidad exitosa
resucitacion. Las complicaciones asociadas a la anestesia inclu-
yen toxicidad por anestésicos locales y alto bloqueo neuroaxial.
Las causas no asociadas a anestesia mas comunes de paro car-
diaco materno fueron: hemorragia; insuficiencia cardiaca; em-
bolia de liquido amnidtico; 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 de
0,4 por 1.000 embarazos, de los cuales el 83,3% fueron trom-
bosis venosa profunda y el 16,7% fueron embolia pulmonar
en embarazadas. La PE puede ocurrir antes del parto, durante
el parto y en el periodo posparto. En el caso de una parturien-
ta con signos de inestabilidad pulmonar durante la cesarea, el
diagnostico diferencial inicial es entre una anafilaxia y embo-
lia pulmonar (TEP), y coagulopatia aguda e incluso hemorragia
cerebral, debida a embolia de liqguido amniética, hemorragia
cerebral o preeclampsia severa. Clinicamente, la manifestacién
catastréfica de la TEP y AFE es similar. En el caso actual. Se
han estudiado los criterios de diagnéstico en AFE[47]. Segun
la Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM) y la Fundacién
para la Embolismo del Liquido Amnidtico, Los cuatro criterios
de diagnéstico propuestos para AFE incluyen: 1) paro cardiaco
repentino o tanto respiratorio como hemocolapso dinamico; 2)
coagulacion intravascular diseminada (CID); 3) ausencia de fie-
bre y 4) inicio clinico durante el trabajo de parto o dentro de los
30 minutos posteriores al parto. Un dimero D aumentado es un
marcador predictivo valioso para TEP. El valor de corte del di-
mero D de 800 ng/mL garantiza una alta sensibilidad y aumen-
ta la especificidad en comparacién con el umbral convencional
de 500 ng/mL. Considerar este umbral mas alto puede reducir
el numero de nimero de tomografias computarizadas innece-
sarias y, posteriormente, exposicion a la radiaciéon en mujeres
después de un parto por cesareal26].
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