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EMBARAZO, CARDIOPATIAY ANESTESIA

*DR. DAVID GAYTAN PARTIDA

RESUMEN

Se analiza la interrelaciési'que existe entre embarazo, cardiopatia y anestesia, sefialando los cambios cardiocirculatorios
que normalmente aparecen durante la gestacién y las alteraciones hemodinamicas que pueden ocurrir en el trabajo de parto.

Se menciona la clasificacion de la New York Heart Association, aplicandola con fines pronésticos al embarazo, sefialan-
do las cardiopatias mas frecuentes en este tipo de enfermas.

Se hace una correlaciéon entre los efectos hemodindmicos de cada entidad patolégica y los cambios peligrosos que
acompaiian al embarazo, mencionando las técnicas anestésicas que méas ayudan o menos perjudican a la embarazada cardié-
pata en los distintos padecimientos.

Por dltimo se hace énfasis en los métodos y cuidados generales que se deben efectuar en estas enfermas, independien-
temente de la cardiopatia que padezcan.

SUMMARY

During pregnancy there are changes in maternal cardiocirculatory physiology, consequently it is very important to have
it in mind when cardiopathy accompany pregnancy, because labor and delivery and anaesthesia produce hemodinamic altera-
tions.

The New York Heart Association classification Is used in order to make prognosis. Most common cardiopathies observed
in pregnant women are mentioned.

Hemodinamics characteristics of each cardiac pathology entity are related to pregnancy and anesthesia, to indicate
technics most usefull and less dangerous in each case in particular. ) o ~ ) )

It is very important to be aware when cardiopathy and pregnancy are present. Independently of the type of cardiopaty,
general guidelines are emphasized.

INTRODUCCION

U NO de los padecimientos mas peligrosos
de la paciente obstétrica son las cardiopa-
tias y, para el anestesiélogo tienen gran impor-
tancia, pues es un hecho de que dla a dia un nd-
mero cada vez mayor de este tipo de pacientes
se embarazan y su embarazo llega a término.

El descubrimiento y mejoramiento en di-

versos aspecto de la cirugia cardiovascular, co-
mo las prétesis valvulares, la maquina de circu-
lacién extracorporal, la misma técnica quirargi-
ca, asi como el mejor conocimiento de la fisio-
logla, fisiopatologia y hemodinamica cardiovas-

cular, son los factores que mas han contribuido
al adelanto en el tratamiento de los pacientes
cardiépatas y, concomitantemente, todo esto
hace que las mujeres cardidpatas lleven a tér-
mino su embarazo.??

Por lo general, este tipo de pacientes acu-
den al anestesidélogo con una valoracién cardio-
vascular hecha por un cardiélogo; sin embargo,
habra casos en que esto no suceda asl, de ma-
nera que los anestesiélogos tenemos la res-
ponsabilidad de valorar la funcién cardiovas-
culary es facil comprender la importancia de su
intervencion, ya que su contribucién en la aten-
cion de la cardidpata embarazada, mediante la
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eleccién de un método analgésico-anestésico
adecuado, esta en relacion con la adecuada re-
solucién de estos casos. Por lo contrario, la
analgesia y anestesia inadecuadas pueden oca-
sionar complicaciones que aumenten de mane-
ra importante el peligro para la madre y para el
hijo.5-2

FISIOPATOLOGIA

Los cambios cardiocirculatorios durante el
embarazo se inician en el primer trimestre y no
se recuperan los valores normales, hasta por lo
menos dos semanas después del parto. Estos
cambios son: aumento del gasto cardiaco, au-
mento del volumen minuto, aumento de la fre-
cuencia cardiaca, aumento de las tasas de cir-
culacién y consumo de oxigeno, disminucion
moderada de la presién sanguinea por causa de
la reduccioén de la resistencia periférica; la pre-
sion venosa permanece normal, excepto de la
parte baja del organismo, en donde aumenta
conforme progresa el embarazo, por el creci-
miento del Utero.23222

Durante el primer periodo del trabajo de
parto, las alteraciones hemodindmicas pueden
ser ocasionadas por: a) la frecuencia, duracién
e intensidad de las contracciones uterinas; b) la
cantidad expulsada de sangre del (tero hacia la
circulacion general; ¢) el dolor y el miedo; ch) el
aumento del consumo de oxigeno; d) la posi-
cién de la paciente; e) complicaciones conco-
mitantes, como: deshidratacién, anemia hemo-
rragia y acidosis. En el segundo y tercer perio-
dos del trabajo de parto, persisten los factores
descritos y se afladen otras como el pujo, la po-
sicién de la paciente, la analgesia o anestesia y
las maniobras obstétricas, como la presién so-
bre el utero y el abdomen. Y en el puerperio in-
mediato, por causa de la eliminacion del obsta-
taculo del retorno venoso y de la inyeccion de
farmacos vasoactivos (ocitécicos), hay un au-
mento del volumen minuto que ocasiona un tra-
bajo mayor al corazén.21®

Con fines clinicos y de pronéstico del em-
barazo, las cardiopatias se clasifican en dife-
rentes categorfas segun la New York Heart
Associjation en:

Clase 1. Cardiépatas que son capaces de
efectuar las actividades fisicas ordinarias sin
experimentar malestar.

Clase 2. Cardi6patas que son capaces de
efectuar las actividades fisicas ordinarias, pero
con malestary, generalmente, disnea.

Clase 3. Cardibpatas que son capaces de
efectuar actividades fisicas menos intensas
que las ordinarias y con malestar.

Clase 4. Cardi6patas que son incapaces de
ejecutar cualquier actividad fisica sin malestar.
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Segun esta clasificacién, a las pacientes
de las clases 1y 2 se les puede hacer buen pro-
néstico de embarazo y de parto, pero a las de
las clases 3 y 4 se les hara un prondéstico muy
malo.19 %

FRECUENCIA

La causa mas frecuente de cardiopatia en
la paciente obstétrica es la enfermedad reuma-
ticay sus secuelas, con aproximadamente el 90
por ciento; le siguen las cardiopatias congéni-
tas entre el uno y tres por ciento y la enferme-
dad vascular hipertensiva entre el uno y dos por
ciento.% 15 2 Estos datos, aunque es cierto que
son los mismos de estad(sticas de nuestro pais
para la enfermedad reumatica, difieren en las
cardiopatias congénitas, ya que se han informa-
do frecuencias entre 6.8 y 9.68 por ciento.'s. 2. 27
En estas estadisticas no se han incluido a las
enfermedades hipertensivas, con lo que, segu-
ramente, habra mayor semejanza con las referi-
das por Bonicay Marx.

Burwell y Metcalfe comunicaron los si-
guientes porcentajes de lesiones valvulares en
236 cardidpatas embarazadas portadoras de se-
cuelas de enfermedad reumatica: estenosis mi-
tral 65 por ciento; insuficiencia mitral 24 por
ciento; insuficiencia aértica 10 por ciento y es-
tenosis adrtica uno por ciento.®

CORKELACION CARDIOPATIA Y ANESTESIA

En este capitulo se estudiaran las lesiones
cardiovasculares mas frecuentes en la paciente
obstétrica y su resolucién desde el punto de
vista anestésico.

Estenosis mitral. El defecto hemodinami-
co primario de este padecimiento, es la obs-
truccion del flujo sanguineo de la auricula iz-
quierda al ventriculo izquierdo durante la dias-
tole. La estenosis tiene importancia hemodina-
mica cuando no puede conservarse el flujo san-
guineo adecuado, esto se consigue por un in-
cremento de la presién en la auricula izquierda,
en los capilares y venas pulmonares. Cuando
esta presidn llega a 25 mm. de Hg., ocurre trasu-
dacién del liquido en las paredes alveolares y
en los alvéolos.

Los cambios especificos del embarazo in-
cluyen: 1) aumento del gasto cardiaco; 2) au-
mento de la frecuencia cardiaca, 3) aumento del
volumen sanguineo pulmonar. Cuando hay in-
teracién de estos factores, puede ocurrir ede-
ma pulmonar. Se sabe que durante el embarazo
en las pacientes con estenosis mitral, hay un
aumento del volumen sanguineo capilar pulmo-
nar,’”® |o que causa ingurgitacion del arbol
vascular pulmonar, dejando poco espacio para
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la expansién. La taquicardia, cualquiera que
sea su causa, disminuye el tiempo disponible
en la diastole para que la sangre fluya al través
de la valvula mitral. Para que esto se supere, se
aumentan las presiones de los capilares y de
las venas pulmonares, asi como también en la
aurfcula izquierda. Sélo sobre ia base del au-
mento de las demandas cardiacas que ocurren
cuando hay embarazo, puede ocurrir conges-
tion puimonar. Ahora bien, estos factores pue-
den aparecer en algin momento de carga car-
diaca maxima o, a veces, cOmMoO consecuencia
de una demanda adicional al coraz6n como
afeccion, ansiedad, miedo o parto.%

La funcion del anestesiélogo en este tipo
de pacientes, es que, mediante su técnica anes-
tésica no se altere ninguno de estos factores,
por esto se usa en la inmensa mayoria de estas
pacientes el bloqueo peridural, pues esta técni-
ca, produce disminucion del retorno venosoy la
consecuente baja del gasto cardiaco, siendo
esto benéfico para el trabajo del corazén. El blo-
queo peridural propicia ademas, condiciones
ideales para las maniobras obstétricas (fér-
ceps) y previene el aumento del gasto cardiaco,
eliminando el reflejo de pujo durante el periodo
expulsivo.

Por lo contrario, el bloqueo peridural esta
contraindicado en la estenosis aértica, ya que
debe prevenirse a toda costa la hipotensién,
porque la disminucién del gradiente de presio-
nes al través de la valvula aértica puede dismi-
nuir la perfusién coronaria y generar posible-
mente areas de isquemia en el miocardio, punto
de partida de arritmias que pueden poner en pe-
ligro la vida de la paciente.5 22

Prétesis valvulares. El progreso de la tec-
nologia y la cirugia cardiovascular permiti6 el
uso de las prétesis valvulares, 1o que propicio
que las mujeres con problemas valvulares pu-
dieran terminar sin problemas su embarazo,
porque su hemodinamica cardiaca se vuelve ca-
si normal.

Los defectos hemodinamicos en pacientes
con prétesis en valvula mitral son: 1) obstruc-
cioén del flujo de la auricula al ventriculo izquier-
do durante la diastole; 2) gasto cardiaco bajo; 3)
tromboembolia recurrente. Los cambios cardio-
vasculares peligrosos que caracterizan al em-
barazo son: 1) aumento del gasto cardiaco; 2) in-
cremento de la frecuencia del corazén; 3) altera-
cién de los factores de la coagulacion (la hiper-
coagulabilidad al comienzo del puerperio).'z "

La principal complicacién en estas pacien-
tes son los fendmenos de tromboembolismo y
desde el punto de vista anestésico, tenemos
que enfrentarnos a los efectos de los anticoa-
gulantes que esté tomando la enferma,' por lo
que la conducta anestésica, sera conforme al

45

tratamiento de tal manera que las técnicas re-
gionales se encuentran contraindicadas si a la
paciente se le estad administrando heparina, por
la posibilidad de que se provoque, por ejemplo,
un hematoma extradural con todas sus conse-
cuencias en el bloqueo peridural. Estos casos
son un buen ejempio de la coordinacion que de-
be haber entre el obstetra, el cardidlogo y el
anestesidlogo, porque con la comunicacién en-
tre ellos, se podra cambiar la heparina por un
anticoagulante por via bucal o la supresiéon de
los anticoagulantes y asli, ofrecer a la madre y al
producto los beneficios de la anestesia loco-
regional.’

Cardiopatias congénitas. Cada dia existen
mas pacientes que padecen este tipo de cardio-
patia, porque a estas enfermas se les efectua
ahora cirugia paliativa o correccion total de sus
defectos, mejorando asi substancialmente sus
estados pulmonar y cardiovascular, permitien-
do con ello, soportar las tensiones del embara-
zoy del parto.

El problema principal de estas cardiopa-
tias no es la congestiéon pulmonar como ocurre
en los casos de las cardiopatias adquiridas, si-
no en la hipotensién grave y en la inversion de
las derivaciones intracardiacas.z?

Coartacion de la aorta. Se dice que hay dos
tipos de esta enfermedad, la simple y la compli-
cada. La informacion de que se dispone, nos di-
ce que el embarazo y el parto son relativamente
innocuos para mujeres con coartacién simple;
pero que aumenta el riesgo para el feto.? ' Los
defectos hemodinamicos en pacientes con
coartacion de la aorta complicada son: 1) obs-
truccién al flujo sanguineo a lo largo de la aorta;
2) regurgitacion del flujo al través de uma valvu-
la aértica insuficiente.

Los cambios cardiovasculares peligrosos
que acompaidan al embarazo y el parto son: 1)
incremento del gasto cardiaco; 2) aumento del
volumen sistélico (presion del pulso); 3) cam-
bios histoquimicos en la tunica media de la aor-
ta; 4) bacteremia durante el parto. El aumento
del gasto cardiaco y de la presidn del pulso, re-
presenta una sobrecarga para el ventriculo iz-
quierdo, por lo que hay que evitar cualquier es-
fuerzo. En estas pacientes, también se observa
aumento de la presién arterial (medida en
miembros superiores) con un esfuerzo modera-
do, fenémeno muy importante por el tipo de
muerte de algunas enfermas de esta cardiopa-
tia, que es el accidente vascular cerebral.2¢ Por
estas razones es muy importante proporcionar
comodidad y calma durante el trabajo de partoy
ello se puede obtener mediante pequenas can-
tidades de sedantes y narcéticos, ademas de la
ejecucién de un bloqueo peridural, cuidando de
que la presion arterial no tenga variaciones im-
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portantes, ya que la hipotension produce dismi-
nucién del flujo placentario y asfixia fetal. Por
otra parte, la hipertensién puede producir el ac-
cidente vascular cerebral mencionado o desga-
rrar una zona debilitada de la aorta.

Cardiopatias congénitas no cianéticas. La
paciente cardiépata con derivaciones de izquier-
da a derecha, suele tolerar el trabajo de parto y
el parto sin ningun problema grave y debe reci-
bir el mismo tipo de atencidn anestésica que se
administra a las pacientes de las clases 1y 2 de
laN.Y.H.A2

Cardiopatfas congénitas cianédticas. La te-
tralogia de Fallot, el sindrome de Eissenmen-
ger y la hipertension puimonar primaria, son
procesos en los que existe resistencia al flujo
sanguineo a partir del ventriculo derecho y es
necesaria en todos ellos la conservacién de un
gasto ventricular derecho y el retorno venoso
adecuado al coraz6n.?

Las cardiopatias congénitas cianéticas
consisten, por lo general, en una comunicaciéon
anoémala entre el lado derecho y el izquierdo de
la circulacién. Normalmente, los regimenes de
presiones son mayores en el lado izquierdo,
produciéndose un cortocircuito de izquierda a
derecha. Durante el embarazo hay disminucion
de la resitencia vascular periféricay el volumen
del cortocircuito disminuye. Si por alguna cau-
sa hay hipertensién pulmonar o hipotensién sis-
témica o ambas, la tendencia es a revertir el cor-
tocircuito haciéndolo de derecha a izquierda,
contribuyendo con ello a producir la cianosis.’

Los cambios cardiovasculares especificos
peligrosos son: 1) reduccion de la resistencia
vascular periférica; 2) disminucién del retorno
venoso por factores como: a) hipotension supi-
na; b) pérdida excesiva de sangre durante el
parto; c) ambulacién en el puerperio temprano
con remanso de sangre en las extremidades in-
feriores.

Hay que recordar, que existe una evidente
tendencia en la cardiopata cianética al aborto y
al parto prematuro, si la lesién no es corregida.
Si el valor hematocrito materno es de 65 por
ciento, el 75 por ciento de los embarazos seran
abortos o partos prematuros. Los hijos de estas
pacientes tienen retardo del crecimiento intra-
uterino, secundario a la desaturacion materna
de oxigeno durante el embarazo.?

La anestesia para este tipo de pacientes,
debe satisfacer los siguientes requisitos: desa-
paricién total del dolor; evitar la hipotension
porque invierte el cortocircuito y aumenta la in-
saturacién de oxigeno; evitar el esfuerzo de pu-
jo, porque aumenta la presién intraventricular y
la PVC:; eliminar el aumento de la presién intra-
toraxica mediante el uso de respiraciéon espon-
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tanea; evitar o prevenir la hipoxia; evitar la pre-
sion miocardica.’ 22

Las premisas mencionadas se obtienen
con los bloqueos paracervicales y de pudendos
en el primero y segundo periodos del parto res-
pectivamente. En las etapas mas tempranas del
trabajo de parto se recomienda el uso de sedan-
tes y analgésicos en dosis éptimas y al liegar el
cérvix a cinco cm. de dilatacion, efectuar el blo-
queo paracervical, para continuar con el blo-
queo de pudendos en el segundo periodo del
trabajo de parto.

Ueland y Bonica creen que las técnicas re-
gionales peridural continua, caudal continua y
raquidea, no deben ser usadas porque causan
tan graves trastornos, que no justifican su uso
en estas pacientes.

Hipertensién arterial. La morbimortalidad
materno fetal es grande en este grupo de pa-
cientes y es por esto que la paciente obstétrica
con enfermedad hipertensiva debe ser bien
controlada durante su etapa prenatal.®

Estas pacientes pueden tener episodios de
sufrimiento fetal porque los factores que cau-
san hipertensién arterial traen consigo disminu-
cion del flujo placentario, por 1o que esto debe
tratar de evitarse. Ademas, la funcién de la pla-
centa estd muy disminuida, aumentando la
mortalidad fetal y neonatal.? Por otra parte, la
existencia de hipertensién arterial cronica, fa-
vorece la aparicion de toxemia gravidica.5 2!

Los analgésicos o hipnéticos que aumen-
tan la depresién neonatal sélo pueden usarse
en etapa muy temprana del primer periodo de
trabajo de parto. Las técnicas que aseguran una
perfusién del espacio intervelloso y tejido ma-
terno son las que deben usarse.’

Es muy frecuente que estas pacientes es-
tén con tratamiento con drogas antihipertensi-
vas y cuando es asl, hay que considerar siem-
pre que puede haber cambios bruscos de la pre-
sion arterial con cualquier técnica anestésicay
por esto, que cuando sea posible, se suprima la
droga hipotensora unas dos semanas antes del
parto u operacién quirurgica, administrando tra-
tamiento con sedantes, reposo y dieta sin sal.
Ultimamente se discute si las drogas antihiper-
tensivas deben ser suprimidas o no; por lo que
la solucién a esta disyuntiva debe basarse en la
historia clinica y concluir si es mejor desconti-
nuarlas para simplificar una reaccioén cardiovas-
cular o continuar con ellas y prevenirse para
cualquier complicacion.2

La técnica anestésica mas adecuada para
estas pacientes es el bloqueo peridural conti-
nuo, ya que una sedacion durante el trabajo de
parto o una anestesia general durante el perio-.
do expulsivo, contribuirfan a la depresién del
producto.
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Los efectos del bloqueo simpatico produ-
cido por estas técnicas, hacen que las manio-
bras que se hacen para contrarrestarlo (despla-
zamiento del atero para la izquierda, elevacién
de los miembros inferiores), sean mas eficaces
que si se efectla un bloqueo subaracnoideo y
ademas, la profundidad de la hipotensién y la
rapidez de instalacién, es menor con el peridu-
ral, lo que prorporciona tiempo para efectuar
métodos profilacticos.**

Pueden ser usados también, la combina-
cion de los bloqueos paracervicales y puden-
dos porque no provocan depresion cardiovas-
cular materna y su técnica es facil, no olvidan-
do la bradicardia fetal que aparece con el blo-
queo paracervical y que ha sido descrita en la li-
teratura médica."8 141

GENERALIDADES

La paciente cardidpata embarazada, inde-
pendientemente del tipo de cardiopatias que
padezca, debera ser revisada cuidadosamente
durante todos los periodos del parto. El pulsoy
la presién arterial, deberan ser tomados en las
posiciones supina y laterales. El area precor-
dial, constantemente explorada. Lo ideal seria
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que se dispusiera de control total por monitor,
es decir, electrocardiograma, osciloscopio, ca-
téter de presién venosa central, gases sangui-
neos, desde antes del principio del trabajo de
parto y durante todos los periodos del parto.

Deberan también recibir este tipo de pa-
cientes un soporte psicologico, la administra-
cion profilactica de antibioticos por la posibili-
dad de una endocarditis bacteriana, oxigeno
mediante catéter nasal o mascarilla de plastico
que existen para ello, y se les colocara en la po-
sicién mas favorable. Se tratara de abreviar el
segundo periodo del trabajo de parto, mediante
la aplicacion de forceps profilactico para evitar
un aumento del gasto cardiaco y una probable
congestién pulmonar. Por otra parte, la pérdida
sanguinea debera ser controlada y los ocitéci-
cos cuidadosamente administrados, prefirién-
dose los sintéticos diluidos en infusién endove-
nosa, administrando sélo lo 6ptimo para las ne-
cesidades de la paciente.

Durante el puerperio inmediato, la vigilan-
cia continuara siendo estrecha, lo ideal seria
que pasara a la unidad de terapia intensiva. De
una u otra manera se recordara, que la posibili-
dad de una falla cardiaca estara latente hasta
algunos dias después del parto.
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SHAFFER, Ellen. The garden of health (El jardin de la salud). Un recuento de dos hierbas: la Gart der Ge-
sundheit (Hierba de la salud) y la Hortus sanitatis (Hierba de la sanidad).

UNICA EDICION. limitada a 300 ejemplares. disefiados e impresos por Lawton Kennedy. de una obra muy
atractiva sobre dos grandes hierbas del sigio XV (la Gart der Gesundheit y la Hortus sanitatis. 1485 y 1491,
respectivamente). Ambos escritos se publicaron originalmente en {a imprenta Mainz. Estos dos clasicos de
la historia natural y la medicina fueron objeto de numerosas ediciones en todo Europa durante los siguien-
tes cincuenta anos. Ostensiblemente su propoésito era educar al lector sobre el uso de las plantas medici-
nales, pero también contenlan informacion, real o imaginaria, sobre otros aspectos de la historia natural.
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