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Se considera que la cardiopatia en €l embarazo eslaprimera
causa de morbimortalidad materna, es de causa no obstétrica
y tiene unaincidencia de alrededor de 0.4 a 2%.

L os avances recientes en cardiologia pediétricay cirugia
cardiaca han permitido que mas del 85% de los nifios con
cardiopatias congénitas sobrevivan hasta la edad adulta.

MODIFICACIONES CARDIOVASCULARES
EN EL EMBARAZO

L as siguientes modifi caci ones son debidas a cambios hormo-
nales, presenciade circulacion uteroplacentariaeincremento
del tamafio del Utero:

1. El volumen sanguineo total aumentaen un 35-50%, lamasa
degldbulosrojos seincrementaen solo un 15-20%. Hema-
tocrito normal en una embarazada de 32-36%. Iniciando
en la sexta semana de gestacion, alcanzando su maximo
aumento entre la semana 24 y 32, manteniéndose hasta €l
momento del parto.

2. El gasto cardiaco (GC) se incrementa un 30-50% hacia las
semanas 24-26 y luego se mantiene estable. Producido por un
mayor volumen sistdlico por un mayor acortamiento de las
fibrasmiocardicas. Esposible que aparezcan cuadrosbruscos
de descenso del GC e hipotension por € efecto de compre-
sién qued Utero gravido gerce sobrelavenacavainferior y
laaortainfrarrenal, en posicion de dectbito supino. Esto es
compensado por el aumento de lafrecuencia cardiaca

3. Lafrecuenciacardiaca(FC) aumentaproporciondmenteala
edad gestacional y seincrementaun 10-20% de laFC basal.

4. Descenso de las resistencias vasculares periféricas, (accion
hormonal y efecto de «fistula» delacircul acion Gtero-placen-
taria. Implicadisminucién delapresion arteria sistémica

5. Estado de hipercoagul abilidad, mayor viscosidad plasma
tica, aumentan los factores de coagulacion 11, VII, VIII,
IX y X; mayores concentraciones de fibrinbgeno sérico y
mayor agregacion plaguetaria.

CONSULTA PREANESTESICA

El anestesiélogo se puede encontrar una paci ente embaraza-
da que no se conoce como cardiopata hasta e momento del
trabajo de parto, también se puede encontrar una paciente
operada de su cardiopatia con un procedimiento paliativo o
correctivo, o una paciente que lleve control de su cardiopa-
tia. dealmente debe ser vista por €l obstetray €l cardiélogo
desde el inicio del embarazo y profundizar en la consulta en
lasemana 24 a 32 de la gestacion. Para ese entonces, se debe
revisar €l tipo de cardiopatia, como ésta harepercutido en la
clasefuncional delaNYHA (Cuadrol) y losriesgosinheren-
tes a la cardiopatia; planear €l tipo de analgesia 0 anestesia
obstétrica einterconsultaal cardiologo paraefectuar un eco-
cardiogramatranstoracico y determinar lasituacion anatémica
del diagndstico de la cardiopatia de base. También se deben
identificar los factores de riesgo que pueden modificar el
curso del partoy laanestesia, tales como los antecedentes de
eventos cardiacos previos, arritmias, fraccion de expulsion <
40%, obstruccion del tracto de salidadel ventriculoizquierdo
o0 miocardiopatia hipertrdfica.

ESTRATIFICACION DE RIESGO
Y COMPLICACIONES DURANTE
EL EMBARAZO Y PARTO

Riesgo bajo (mortalidad del 0.1 a 1%): shunt de izquierda-
derecha sin hipertension pulmonar (HTP), persistencia del

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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conducto arterioso, estenosis adrti caasintométicacon gradiente
<50mmHgy fraccion de eyeccion > 50%, insuficienciaadrtica
con VI norma y NYHA /Il (Cuadro 1), prolapso mitral con
insuficienciamitral leve/moderada, estenosismitral leve-mode-
rada, estenosis pulmonar leve-moderaday |esiones reparadas.
Riesgo intermedio (mortalidad del 1 al 5%): shunt de iz-
quierda-derechacon HTPleve, coartacion de aorta, sindrome
deMarfan con raiz adrticanormal, estenosis mitral moderada/
severa, estenosis aortica leve/moderada, estenosis pulmonar
severa, antecedente de miocardiopatiay periparto sin secuelas.
Riesgo dto (mortalidad del 5 a 30%): cardiopatia asociada
a HTP moderada-severa, sindrome de Eisenmenger, ciandticas
complgas, sindromeMarfan conraiz adrticao vdvulapatol 6gica,
estenosisadrticasevera, lesdnvavular adrticao mitra condisfun-
cion dd ventriculo izquierdo, clase NYHA 1I/IV 'y antecedente
de miocardiopatia periparto con disfuncion ventricular residudl.

MANEJO ANESTESICO
PARA PARTO O CESAREA

Se debe mantener € tratamiento cardiol égico de base, valorar
profilaxis paraendocarditis bacteriana, revisar el tratamiento
anticoagul ante (paraadecuar técnicaanestésica) y realizar una
monitorizacién continua durante el trabajo de parto/cesérea,
y postparto; ECG contintio de 5 derivaciones, PANI, SpO2,
temperatura, diuresis y en algunos casos, presion arterial
invasiva, PVC, PCAP.

PATOLOGIAS CARDIACAS
Insuficiencia mitral: suele ser bien tolerada porque la dis-

minucion de las RVS limita el efecto de la regurgitacion; si
es severa hay dilatacion de la Al y ocasiona arritmias con

Cuadro |. Mortalidad materna relacionada
con la clasificacion funcional de la NYHA.

Clase Mortalidad %
I Asintomatica. No hay limitacién 0.1
de la actividad fisica
Il Disnea de grandes esfuerzos. 0.5
La actividad ordinaria puede
producir palpitaciones, disnea
0 angina
Il Disnea de minimo esfuerzo. 5.5
Normalidad tan sélo en el re-
poso. Imposible actividades
fisicas menores.
\Y Disnea de reposo. Insuficiencia 6

cardiaca o angina en reposo.

fibrilacion auricular en €l tercer trimestre, indicado €l parto
vaginal o cesdrea con analgesialblogqueo peridural, ya que
ladisminucion delas RVS mejoralafuncion del VI. Si hay
hipotension es bien tolerada la efedrina.

Estenosismitral: eslaafeccion mésfrecuente por enfermedad
reumética, esmal toleradapor tener unimpedimento a aumentar
€l gasto cardiaco, sobretodo s es severa. Puede precipitar fallo
cardiaco, arritmiasy edemaagudo pulmonar (EAP). Parto vagi-
nal con analgesiaepidural. Si es cesarea, con bloqueo peridural,
s esestenosisseveray hay asociacion deHTP, anestesiageneral.
Evitar taquicardia (aumenta € flujo por vélvula estendtica e
incrementalapreson delaAl, con riesgo EAP, uso de betablo-
queadores, s hay FA/flutter con respuesta rapida; indicada la
cardioversion eéctrica. Hay que prevenir caidabruscaen RVS
con fenilefring, no toleran bien la sobrecarga hidrica

Insuficiencia adrtica: suele ser bien tolerada porque la
disminucion de las RV S limitalaregurgitacion. Si hay fallo
congestivo, hay que tratar con diuréticos y vasodilatadores.
Puede resolverse en parto vaginal con analgesia peridural, si
hay hipotensién estdindicada la efedrina.

Estenosisadrtica: muy importante estimar el areavalvular,
previo ecocardiograma. Si es critica < 0.5cm?, un gradiente
> 60mmHg no toleran hemorragia, taquicardia, compresion
aortocava. Se recomienda cesarea bagjo anestesia general. Si
hay hipotension utilizar fenilefrina. Se puede utilizar si es
estenosis de leve a moderada o bloqueo peridural.

Protesisvalvular: tienen riesgo deinfeccion, tromboembo-
lismo. Son toleradas en el embarazo, hay que considerar los
diferentes esquemas de anti coagul acion descritos.

Coartacion de aorta: evitar hipertension arterial (riesgo
aumentado de diseccién y ruptura de aneurisma), evitar bra-
dicardiay mantener precarga del VI. Indicada la anestesia/
analgesia peridural secuencial.

Sindrome de Marfan: esde atoriesgo s el didmetro dela
raiz adrtica es > 4 cm por riesgo de diseccion y ruptura. Se
recomienda cesarea el ectiva bajo anestesia general evitando
la hipertension y taquicardia.

Enfermedad coronaria: es poco frecuente (1:10000) y se
pueden descompensar por sobrecarga circulatoria; hay que
prevenir lataquicardia, € aumentodelasRVS, € gasto cardiaco
y consumo de O2. De eleccion analgesialanestesia peridural.
Readlizar arteriografia de forma precoz y de ser necesario, la
instalacién de stents. Miocardiopatia periparto: inicio defalo
cardiaco entre € Ultimo mes de embarazo y los 5 meses pos-
teriores d parto, sin evidencia de enfermedad cardiaca previa.
Redlizar ecocardiogramasi laFE > 35%, asi hay riesgo detrom-
boembolismo, seindica anticoagulacion. Si es parto vaginal o
cesarea, indicado analgesialanestesia peridural secuencia o
anestesiagenera se FE < 40%. Evitar caidadelapresion arteria
y mantener FC bajas. Anestesiageneral s hay anticoagulacion
o inestabilidad hemodinémica. Cardiopatias congénitas ciand-
genas, con SpO2 <85%, indicada anestesia general.
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CUIDADOS POSTPARTO/CESAREA

Control en el area de reanimacién o cuidados monitori-
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do de descompensacion por restablecimiento del flujo
sistémico (finalizar el shunt placentario), hemorragia,
edema pulmonar, arritmias, hipertensién pulmonar aguda,

zados las primeras 24-48 horas, por riesgo incrementa-  embolismo.
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