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RESUMEN

Objetivo: Determinar el manejo anestésico en embarazadas con cardiopatias
sometidas a cesarea electivas en el HEODRA, de enero 2015 a enero 2018.
Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, de casos. Se estudiaron a
25 embarazadas con cardiopatias adquiridas y congénitas. La fuente fue
secundaria, y la ficha de recoleccién de datos constdé de 5 acapites que recoge
datos directamente del expediente. Se realizé un analisis univariado y bivariado.
Los resultados se reflejan en tablas de frecuencia y porcentaje, asi como en
graficos de barra y pastel.

Resultados: Caracteristicas sociodemograficas predominantes fueron: grupo
etario de 19 a 29 afios (76%), procedencia urbana (80%), escolaridad secundaria
(52%), y ama de casa como ocupacion (100%). Entre las caracteristicas
obstétricas se encontrd que las pacientes tuvieron una gestacion previa (56%), un
aborto (4%) y pocas cesareas (28%). La clasificacion de riesgo anestésico ASA
gue predomind fue la clase Il (68%). La cardiopatia adquirida predominante fueron
las arritmias cardiacas (48%) y la insuficiencia mitral (24%), de las cardiopatias
congénitas fue la hipertensién pulmonar (12%). La anestesia regional fue la que
predominé (72%), con la técnica subaracnoidea, utilizando bupivacaina
hiperbarica méas fentanilo. El farmaco anestésico mas utilizado en la induccién de
la anestesia general fue tiopental, vecuronio y fentanilo. El cambio circulatorio que
se presentd con mayor frecuencia fue la hipotension (20%).

Conclusion: el manejo anestésico de las embarazadas ha sido individualizado al
paciente y satisfactorio en el momento transquirdrgico sin presentar
complicaciones.

Palabras claves: ASA, anestesia, general, regional, epidural, subaracnoidea,
cardiopatas embarazadas.
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Manejo anestésico en las cardiépatas embazadas

INTRODUCCION

Los avances recientes en cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca han permitido
que mas del 85% de los nifios con cardiopatias congénitas sobrevivan hasta la
edad adulta. La mitad de esta poblacion esta constituida por mujeres que, en su

mayoria, han alcanzado la edad reproductiva?l.

El embarazo representa un reto en este grupo de pacientes, ya que deben de
tener un buen control prenatal que conlleve los requisitos para que en el momento
del parto éstas estén preparadas fisica y psicologicamente. Asi ellas, deben de ser
evaluadas integralmente por un equipo multidisciplinario en salud para evitar
complicaciones tanto en las mujeres como en el producto?. El propio embarazo
por los cambios fisicos y biolégicos que conllevan, ponen en riesgo de diversas
complicaciones a la mujer con una cardiopatia ya sea adquirida o congénitas. Las
cardiopatias mas graves conllevan una elevada incidencia de aborto espontaneo y
en las cardiopatias congénitas debe valorarse el riesgo asociado de herencia®. La
intervencidon médica debe iniciarse pre-concepcionalmente, incluyendo la
informacion respecto a las posibles repercusiones sobre la cardiopatia materna y

el feto 34.

Cuando en la practica anestésica obstétrica diaria se presenta una paciente
cardi6pata embarazada, en muchos casos existen dudas respecto a su manejo. El
anestesiologo como especialista involucrado en el manejo de este tipo de
pacientes, debe evaluar a la cardibpata embarazada desde el inicio de la
gestacion, dicha evaluacién debe incluir un interrogatorio exhaustivo y examen
fisico que permita conocer el diagnostico de la cardiopatia y la gravedad de la
misma, asi como también resultados de examenes de laboratorio que en conjunto
determinen el riesgo anestésico?. La informaciéon que debe recogerse es sobre
tolerancia al ejercicio, historia de arritmias, eventos embodlicos, falla cardiaca

congestiva, embolismo pulmonar y cirugias cardiacas previass.
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En nuestro medio hasta el momento se ha realizado un manejo anestésico que ha
funcionado, ya que la mayoria de estas pacientes han finalizado su embarazo sin
complicaciones, pero dicho manejo no esta normatizado por el ministerio de salud
que sea de cumplimiento en todas las unidades hospitalarias del pais. Por eso es
necesario retomar las experiencias del manejo anestésico con la mujer
embarazada con cardiopatia para documentar y llevar a la construccion de una
guia o protocolo propio de la region.

Este trabajo pretende conocer sobre el manejo anestésico realizado en cesareas
programadas de embarazadas cardidpatas atendidas en el Hospital escuela Oscar

Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn en los ultimos tres afios.
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ANTECEDENTES

La incidencia de enfermedad cardiaca durante el embarazo varia de 0.4 a 4%, con
una mortalidad materna que oscila de 0.4 a 6.8%?°. Las valvulopatias reumaticas
representan el 75 — 80% de las cardiopatias en las embarazadas, de las cuales un
90% esta ocupada por la Estenosis Mitral, un 6.5% por la Insuficiencia Mitral, el

2.5% por la Insuficiencia Adrtica y el 1% por la Estenosis Adrtica.b.

En 1973 el comité de la Asociacion Cardiaca de Nueva York (NHYA) recomendo
una clasificacion de la enfermedad cardiaca basada en la funcién clinica (Clase | -
IV). Al utilizar esta clasificacién se observdé que mas del 40% de las pacientes
desarroll6 falla cardiaca congestiva y edema pulmonar durante el embarazo
habiéndose encontrado en la clase | previo a la gestacién, por otro lado, la
mayoria de las muertes maternas ocurrieron en pacientes que inicialmente fueron
Clase 1 o Il. Por ello, ahora la clasificacién funcional ha sido reemplazada por una
mas completa donde se tiene en cuenta la etiologia, anatomia y diagndstico

fisiologico®.

Entre 1994 y 1997, en Peru en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
se estudi6 41 casos de embarazadas con cardiopatia, donde el 47% de las
pacientes que llegaron al hospital a término fue atendido por parto vaginal y el
53% por cesarea. Habiendo sido la anestesia epidural la mas usada (12 casos).
En 6 casos se administr6 anestesia general (endovenosa balanceada) y en un
caso se dio anestesia raquidea. Se encontré que el 55% de estas pacientes tenian
asociado a su embarazo una enfermedad valvular, el 28% una enfermedad
congénita y el 17% con otras causas, siendo las enfermedades cardiacas que mas
frecuentemente se asociaron al embarazo, de las enfermedades valvulares, la

estenosis mitral y de las enfermedades congénitas la comunicacién interauricular’.
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En 1998 Vasquez et al realizaron un estudio acerca de las cardiopatias mas
frecuentes en las embarazadas en el Hospital San Vicente de Paul en Medellin,
Colombia donde encontraron 64 pacientes con una edad promedio de 24 afios, el
31% tenian una cardiopatia de origen reumatico, 26% una cardiopatia congénita,
15% con alteraciones del ritmo y 26% con soplos funcionales, algunas recibieron

anestesia general y regional, todos los recién nacido no tuvieron complicacionesé.

En el 2007, Colombia, Pérez report6 una embarazada con insuficiencia cardiaca y
antecedente de infarto al miocardio, la paciente recibié anestesia en decubito
lateral y ligera lateralizacion izquierda donde se inicié el bloqueo epidural
progresivo con ropivacaina 0,5% y fentanilo 50 mcg con un intervalo de tiempo
entre dosis de 10 minutos. A los 30 minutos se alcanz6 un nivel T5 de pérdida de
sensibilidad térmica sin cambios en el registro hemodinamico, obteniendo un

varén de 3,500 gramos y con adecuado apgar®.

En 2010, Suérez y Vargas reportaron unos casos de embarazadas con una
anomalia cardiaca de Ebstein, a las pacientes se les aplico anestesia epidural, con
previa infiltracion de anestesia local. Se insert6 catéter a través de aguja Tuohy de
calibre 18 en el espacio L3-L4. Se les realiz6 prueba con 3 ml de lidocaina mas
epinefrina al 1%, sin cambios cardiovasculares. Se continu6 con la administracion
de 25 mg de bupivacaina, lidocaina 100 mg y fentanil 25 mcg, con un volumen
total de 15,2 ml. Se practic6 cesarea sin complicaciones, obtuvieron recién

nacidos del sexo masculino con adecuada adaptacién neonatal, y buen apgar®.

En el 2011, en Bogot4, Aguilera reporté unos casos de embarazadas a término
con enfermedad cardiaca, un caso con tetralogia de Fallot, una paciente de 20
afios con anomalia de Ebstein en trabajo de parto, y una paciente de 21 afos, con
estenosis aortica severa. En los tres casos el desenlace fue favorable. El
conocimiento de las diferentes cardiopatias permitié un manejo anestésico seguro.

En estos casos la analgesia epidural temprana con levobupivacaina y fentanil, y la
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anestesia general con etomidato, remifentanil y sevofluorane permitieron un

desenlace satisfactorio, tanto para las madres como para los recién nacidos*

A nivel nacional, se realiz6 una busqueda en la Biblioteca Nacional del Ministerio
de Salud “Concepcién Palacios”, al igual en el Sistema de Biblioteca de la UNAN-

Ledn y UNAN Managua, pero no se encontré ninguan resultado en relacién con
este tema.
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JUSTIFICACION

La enfermedad cardiaca durante el embarazo continta siendo una importante
causa de morbimortalidad materna y fetal, debido al enmascaramiento y en
algunas situaciones al empeoramiento de estas entidades. Para un adecuado
manejo de este grupo obstétrico de alto riesgo, es indispensable que el
anestesiologo conozca el tipo, severidad y progresion de la enfermedad dentro del
contexto de las adaptaciones cardiovasculares normales del embarazo, la

fisiologia normal del trabajo de parto, el parto y el puerperio.

A pesar que un buen numero de pacientes tienen resultados favorables con el
manejo de la anestesia en las cesareas electivas, en nuestro medio no se cuenta
con una guia o protocolo para el manejo anestésico de estas pacientes, asi como
tampoco existen estadisticas de las cardiopatias mas frecuentes en las
embarazadas, considero que es de vital importancia iniciar estudios orientados a
mejorar la compresion de esta problematica, la cual se hace cada vez mas
evidente, esperando que en un futuro a corto-mediano plazo ya se haya elaborado
la primera guia para manejar de manera mas adecuada y uniforme a estas

pacientes.

Este trabajo aportaria informacion valiosa para la realizacion de una norma por
parte de las autoridades sanitarias, asi se transformaria en un precedente para la

realizacion de nuevos estudios sobre manejos anestésicos en nuestro pais.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera que la cardiopatia en el embarazo es la primera causa de
morbimortalidad materna de causa no obstétrica y tiene una incidencia de 0.4 a
4%, donde predominan las cardiopatias adquiridas (valvulopatias reumaticas) en

relacién con las de origen congénito®.

Este tipo de pacientes representan un reto para el médico anestesiélogo cuando
llegan a sala de operaciones. Para realizar un adecuado manejo se debe conocer
la patologia de base, asi como también los cambios fisiolégicos propios del
embarazo, efectos cardiovasculares de las drogas utilizadas para interrumpir el
embarazo (vaginal o cesérea), de esta manera se puede utilizar el método
anestésico racional y adecuado en cada caso. Por lo antes mencionado se plantea

lo siguiente:

¢, Cual ha sido el manejo anestésico brindado a las embarazadas con cardiopatias
sometidas a cesérea electivas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argulello de la ciudad de Le6n?
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OBJETIVOS

General:

Determinar el manejo anestésico en embarazadas con cardiopatias sometidas a
cesarea electivas en el HEODRA, de Enero 2015 a Enero 2018.

Especificos:

1. Mencionar las principales caracteristicas demograficas y obstétricas en las

pacientes.

2. ldentificar las cardiopatias presentes en las pacientes.

3. Describir el manejo anestésico de las cardiopatias en las embarazadas.

4. Enumerar los cambios circulatorios presentados durante el procedimiento

quirargico en las pacientes.
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MARCO TEORICO

CAMBIOS FISIOLOGICOS CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO

1.- Sistema Cardiovascular?

A medida que progresa el embarazo, la gestante va sufriendo cambios fisicos y
fisiolégicos importantes, con los que se va adecuando a su nuevo tipo circulatorio
(cortocircuito placentario) y a las nuevas exigencias que le impone el feto en
crecimiento. Si bien los cambios se presentan en casi todos los 6rganos y
sistemas, en relacion a sus efectos sobre las cardiopatias debemos hacer énfasis
en los cambios cardiovasculares, que pueden poner en riesgo la salud de una
embarazada cardiopata. Cinco son los principales cambios que pueden generar

importantes problemas en una embarazada cardidpata:

a- Volumen Sanguineo'?

El volumen sanguineo comienza a aumentar a las 12 semanas de la gestacion,
creciendo rapidamente durante el segundo trimestre y luego mas lentamente
durante el tercero, llegando a representar para la hemodinamia de la embarazada
al final del tercer trimestre una sobrecarga de volumen de casi un 50% por encima
de los valores previos al embarazo. El volumen sanguineo total aumenta en un 35-
50% en el embarazo, pero mientras el volumen plasmatico aumenta un 30-45%, la
masa de globulos rojos se incrementa en sélo un 15-20 %. Esta diferencia relativa
en los aumentos de los componentes sanguineos da como resultado que el
hematocrito de una embarazada de término se encuentra en valores normales de
32-36%, con un valor normal de hemoglobina de 11 g/dl, lo que se conoce como
anemia fisiolégica del embarazo. Luego del parto se contrae el Utero y se
desprende la placenta, se produce una autotransfusion de 500 ml de sangre hacia
la circulacion materna, elemento a tener en cuenta en las pacientes
hemodindmicamente comprometidas por su cardiopatia previa. El volumen
sanguineo retorna a los valores de la no embarazada en la segunda semana del

post-parto.



Manejo anestésico en las cardiépatas embazadas

b- Débito cardiaco'?*

El débito cardiaco (DC) se incrementa a las 8-10 semanas de la gestacion,
alcanzando su maximo en la mitad del embarazo, cuando rdpidamente llega a un
50% por encima de los valores basales, manteniéndose luego estable hasta el
final del embarazo. Este aumento se aprecia aun hasta el momento del parto.
Estos parametros son validos siempre que la medicién se haga con la paciente en
decubito lateral izquierdo, ya que cuando se lo mide en posicion supina, el débito
cardiaco cae bruscamente durante el Ultimo trimestre del embarazo. Esta caida es
secundaria a la compresion aorto-cava, causada por el Utero agrandado,
fendbmeno conocido clinicamente como “sindrome de hipotension supina”. Al
término del embarazo, en la posicién supina el DC disminuye un 30-50%, con una
disminucion menor cuando la madre esta sentada o semisentada.

En todas las mujeres embarazadas en posicién supina ocurre un cierto grado de
oclusion, tanto de la vena cava inferior como de la aorta. La mayoria de las
mujeres embarazadas no presentan una franca hipotensién cuando adoptan la
posicion supina, fenomeno conocido como “oclusion oculta de la cava”, ya que
mantienen su presion arterial a través de un incremento de la frecuencia cardiaca
y de la resistencia vascular sistémica, pero debemos tener muy en cuenta que en
estas madres asintomaticas el feto puede estar muy comprometido por
hipoperfusion placentaria, ya que la compresion de la aorta se produce por encima
de las arterias uterinas, y la madre se mantiene con una buena presion arterial
(medida en los miembros superiores), mientras el feto puede estar sufriendo
Aproximadamente un 10 % de las embarazadas normales presentan una “oclusion
franca de la cava”, presentandose hipotensas y sudorosas cuando adoptan la
posicién supina por algunos pocos minutos. En estas mujeres se puede establecer
una bradicardia refleja, por la imposibilidad de mantener el tono vascular periférico
al tener comprometido su retorno venoso. Un estudio reciente demuestra una baja

saturacion de oxigeno fetal cuando la madre se encuentra en decubito supino?.
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El manejo de la posicion materna sobre el DC es de crucial importancia para evitar
esta complicacion, evitandose, siempre que sea posible, la posicion supina
mediante: 1) la colocacion de una cufia debajo de la cadera derecha; 2) inclinando
la camilla de traslado o la mesa de operaciones unos 15°-20° hacia la izquierda;
y/o 3) en algunas situaciones, empujando el Utero de la embarazada manualmente
hacia arriba y a la izquierda. Durante el trabajo de parto, y como respuesta a la
secrecion de catecolaminas asociadas con el dolor y la aprension, el DC aumenta
un 45-50% por encima de los valores ya aumentados del embarazo. También
aumenta el retorno venoso durante cada contraccion, cuando 300-500 ml de
sangre son expelidos desde el Gtero hacia la circulacion materna, resultando en un
aumento extra del DC del 10-25 %. En el tercer estadio del trabajo de parto, el DC
se presenta un 80 % por encima de los valores previos al parto debido a la
autotransfusion desde la placenta y el utero®2,

El sistema cardiovascular comprometido de una embarazada cardiopata se vera
l6gicamente alterado por todos estos cambios en el DC, que recién retorna a los

valores normales en la segunda semana del posparto??.

c- Resistencia Vascular Sistémical?

El embarazo se asocia a disminucion progresiva de la resistencia vascular
sistémica, preservandose la presion arterial media en valores normales a pesar del
ya mencionado aumento del 30-40% del débito cardiaco, aunque en una paciente
normal estos cambios resultan en una temprana y minima disminucién de la
presion sistélica, y una disminucién mas marcada de la presion diastdlica en la
mitad del embarazo.

La elevacion de la presion arterial es siempre anormal, excepto durante el trabajo
de parto, cuando los factores que modifican temporariamente el DC aumentan la
presion arterial. Durante un embarazo normal hay una relativa insensibilidad a las
respuestas presoras y cronotropicas a las catecolaminas, este mecanismo no se
desarrolla en las pacientes con preeclampsia. La efedrina causa menos
vasoconstriccion en las arterias uterinas de los animales gravidos, efecto

probablemente mediado por un aumento de la actividad del 6xido nitrico.

11
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La PVC y la presion de la arteria pulmonar permanecen normales durante el
embarazo. La PVC aumenta 4- 6 cm de agua durante las contracciones debido a
los cambios transitorios que se producen en el volumen sanguineo, también se

presentan aumentos en respuesta a los pujos y a la infusion de oxitocina.

d- Frecuencia cardiaca?!

La frecuencia cardiaca aumenta normalmente en un 10-15% durante el embarazo
normal, y sobre este aumento, a causa del dolor y aprensién durante las
contracciones del trabajo de parto y parto se pueden producir mayores aumentos
de la frecuencia cardiaca que pueden comprometer el equilibrio hemodinamico de

algunas cardiopatias.

e- Coagulacion?

La hipercoagulabilidad asociada al embarazo, y la posible necesidad de una
apropiada anticoagulacion como parte del tratamiento de algunas cardiopatias son
elementos a tener muy en cuenta en el manejo de estas pacientes. De acuerdo a
todos los cambios fisiologicos que se han analizado, los mayores peligros para
una embarazada cardiopata se presentan entre las 20 y 24 semanas de

embarazo, durante el trabajo de parto y parto y en el post-parto inmediato.

2.- Sistema Respiratorio®?

Durante el tercer trimestre del embarazo, en la via aérea existe edema, hiperemia
y friabilidad de la mucosa, sobre todo en la traquea y en los bronquios principales.
Los cambios funcionales mas importantes incluyen?:

a) capacidad vital aumentada

b) capacidad inspiratoria aumentada

c) volumen de reserva espiratorio disminuido

d) volumen residual disminuido

e) volumen corriente aumentado

f) ventilacién minuto aumentada hasta 40%

12
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g) la capacidad residual funcional disminuye, por lo que pueden haber segmentos
pulmonares colapsados con formacion de cortocircuitos intrapulmonares y
disminucion de la distensibilidad.

Toda mujer en edad reproductiva con cardiopatia congénita conocida deberia
someterse a una evaluacion pregestacional; ésta en primer lugar debe identificar y
cuantificar el riesgo para la madre y en segundo lugar abordar los riesgos

potenciales para el feto, incluyendo el de heredar un defecto cardiaco congénito3.

Alteraciones semiolégicas no necesariamente patolégicas durante el
embarazo'?s.

e Disminucién de la tolerancia al esfuerzo.

e Disnea y fatigabilidad.

e Edemas en las extremidades inferiores.

e Palpitaciones y mareos.

e Cuadros sincopales.

e Aumento de las ondas del pulso venoso y arterial.

e Impulso sistolico precordial mas fuerte.

e Soplos sistolicos en foco pulmonar y borde esternal izquierdo.

e Tercer ruido cardiaco.

e Primer ruido intenso.

e Soplo mamario.

Alteraciones semiolégicas que pueden sugerir la presencia de una
cardiopatia estructural®.

e Soplos diastdlicos.

e Presencia de cuarto ruido

e Alteraciones auscultatorias tipicas de las diferentes cardiopatias

estructurales.

13
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Como se puede apreciar existen alteraciones en el examen fisico y en la
sintomatologia clinica, que pueden aparecer tanto en una patologia cardiaca
estructural como secundariamente a la sobrecarga hemodindmica propia de la
gestacion, lo que obliga a los médicos que atienden este grupo de pacientes a
realizar un interrogatorio minucioso y realizar examenes complementarios

adecuados para poder establecer la diferencia’.

Cambios no necesariamente patologicos hallados en los principales

estudios realizados para el diagnéstico de las patologias cardiovasculares34.

Electrocardiograma®

e Suele reflejar la horizontalizacion del corazon, con eje eléctrico desviado a
la izquierda.

e Puede arrojar alteraciones de la repolarizacion ventricular habitualmente
inespecificas.

e Extrasistole supraventricular o ventricular de variable densidad y, en
algunas gestantes.

e Se advierten distintos grados de bloqueo auricular de tipo Wenckebach.

e La alteracion posiblemente mas frecuente es la taquicardia sinusal.

Radiografia de torax>®

e Con frecuencia existe un aumento del indice cardiotoracico por
horizontalizacion del corazon y un ligero incremento de los volumenes
ventriculares.

e Puede aparecer mas prominente el cono pulmonar por la hiperlordosis de la
embarazada.

e Aumento de la vascularizacion en ambos campos pulmonares y aumento
de la radio-opacidad en ambas bases por el aumento del tamafio y

densidad de las mamas.

14
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Ecocardiograma®
o Refleja, en algunos casos, un aumento del diametro y volumen
telediastolico del ventriculo izquierdo (VI).
e Ocurre aumento del diametro de ambas auriculas, de la velocidad de los
flujos, tanto en los tractos de entrada como de salida.
¢ Insuficiencias valvulares ligeras y, en ocasiones, derrames pericardicos

pequefios.

Influencia de la gestaciéon sobre la cardiopatia*?!

Se puede considerar que la cardiopatia empeora un grado de la Clasificacion
Funcional de la New York Heart Association (NYHA) durante la gestacion. Segun
la situacion funcional, la mortalidad materna oscila del 0,1% en las pacientes

asintomaticas, hasta el 6% en las pacientes en clase funcional IV de la NYHA.

Mortalidad materna segun clase funcional

Clase Mortalidad %
I Asintomatica No hay limitacién en la actividad fisica 0.1
I Disnea de grandes esfuerzos La actividad ordinaria puede producir | 0.5

palpitaciones, disnea o angina
I Disnea de minimo esfuerzo Normalidad tan solo en reposo, imposible | 5.5
actividades fisicas menores

\Y Disnea de reposo Insuficiencia cardiaca o angina de reposo | 6

Clasificacion de las cardiopatias segun el riesgo materno?®
Alto Riesgo

e Hipertensién arterial pulmonar

e Sindrome de Marfan

¢ Infarto agudo del miocardio durante el embarazo

e Estenosis adrtica severa

e Disfuncién ventricular severa
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Antecedentes de miocardiopatia periparto u otros tipos de miocardiopatias
dilatadas.

Ventriculo derecho sistémico con disfuncién severa.

Fisiologia univentricular con o sin Fontan con disfuncién ventricular severa

Estenosis mitral severa

Mediano Riesgo

Protesis mecanicas

Fisiologia univentricular (con o sin Fontan) con funcién sistdlica conservada
Cardiopatias cianoticas no corregidas sin hipertension arterial pulmonar
Coartacion de la aorta no corregida

Estenosis aortica no severa

Estenosis pulmonar severa

Estenosis mitral no severa

Bajo Riesgo

Cardiopatias congénitas corregidas sin defecto ni disfuncion residual
Cortocircuitos izquierda-derecha sin hipertension pulmonar

Insuficiencia mitral o aortica moderada o severa asintomaticas y sin
disfuncién ventricular izquierda

Estenosis pulmonar moderada

Prétesis biologicas sin disfuncién residual

Manejo anestésico de las principales cardiopatias’1°

Actuacion anestésica general

» Valoracion de los cambios cardiovasculares durante el embarazo, asi como la

respuesta al esfuerzo fisico para tener una orientacion de cara al trabajo de parto

y expulsivo.
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» Continuacion del tratamiento cardiolégico y monitorizacion adecuada hasta el
puerperio, siendo recomendable el control en el area de reanimacion durante esos
dias.

* Valorar la profilaxis de la broncoaspiracion y endocarditis bacteriana. Este ultimo
es un tema controvertido, ya que la incidencia de bacteriemia asociada al parto
vaginal y la cesarea no complicada no supera el 5% de los casos. Sin embargo, en
este reducido niumero de casos la mortalidad materna y fetal es muy alta, por lo
gue se recomienda la profilaxis en gestantes de moderado-alto riesgo.

» Establecer un seguimiento de las pruebas de coagulacién si precisan tratamiento

anticoagulante.

 Si la cardiopatia estd descompensada es preferible realizar cesarea. La
ecocardiografia puede ser muy Uutil en estas pacientes para el diagnostico de
disfuncion miocérdica grave. En el resto de casos suele hacerse un parto vaginal

programado e inducido.

CARDIOPATIAS CONGENITAS!215
Derivacién del flujo derecha-izquierda?13

« Tetralogia de Fallot:

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianética no corregida mas
frecuente en la gestante. Se define como la presencia de una comunicacion
interventricular (CIV), obstruccién del flujo sanguineo a la salida del ventriculo
derecho (VD), hipertrofia del VD y dextroposicién aodrtica. Si existe correccion
quirurgica completa sin cianosis y buena funcién ventricular, suele haber buena
tolerancia del embarazo. El prondstico materno y fetal depende basicamente de la
intensidad de la estenosis pulmonar.

Consideraciones anestésicas:

* Evitar el descenso del volumen sanguineo, la pre-carga y la resistencia vascular
sistémica con fenilefrina, porque se produce un incremento del cortocircuito con
aumento de la hipoxemia.

« Evitar la disminucion de la contractilidad. Estd indicada la dobutamina o

dopamina.
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* Esta indicada la heparina profilactica por el elevado riesgo trombético.

« Estenosis pulmonar congénita:

La estenosis pulmonar aislada representa el 13% de las cardiopatias congénitas.
La obstruccién puede ser valvular o subvalvular (infundibular) y provoca hipertrofia
del VD. La disminucién del volumen sistolico provoca un descenso de la pre-carga,
la resistencia vascular sistémica aumenta de forma compensatoria.
Consideraciones anestésicas:

* Se recomienda monitorizar la presién venosa central (PVC) para controlar la
presion de llenado del VD. Tan catastréfico puede ser el aumento de la pre-carga,
provocando insuficiencia cardiaca (IC) como la disminucién de la misma,
reduciendo la eficacia contractil.

+ Evitar la cardiodepresion y la bradicardia, ya que el gasto cardiaco del ventriculo
derecho depende de la frecuencia cardiaca.

« Evitar la disminucion de la resistencia vascular sistémica. Esta indicada la
efedrina y la reposicion volémica.

* La anestesia epidural no esta contraindicada, pero debe realizarse con

precaucion.

Derivacién del flujo de izquierda-derecha'4

%+ Comunicacién Interauricular (CIA)

% Comunicacion Interventricular (CIV)

¢ Ductus Arterioso Persistente (DAP)
Son bien toleradas en general. El volumen sistélico disminuye por desviarse hacia
las cavidades derechas por la comunicacion, produciendo sobrecarga del VD
agravada por los cambios propios del embarazo. Este volumen dependera del
tamafio de la comunicacion, la frecuencia cardiaca y la relacion entre resistencia
vascular sistémica (RVS) y resistencia vascular periférica (RVP).
Consideraciones anestésicas:
» Evitar el aumento de las RVS y/o disminucién de las RVP (aumento del

cortocircuito de izquierda a derecha), pero también el descenso de las RVS,
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especialmente si existe Hipertension Pulmonar, ya que es posible que se invierta
el cortocircuito.

En este ultimo caso el tratamiento es oxigeno al 100%, inotropicos (dopamina),
vasoconstrictores (fenilefrina) y aportacion de volumen.

* Ajuste estricto de la pre-carga. Evitar la taquicardia y arritmias
supraventriculares, ya que aumentan el cortocircuito. Estan indicados los B-

blogueantes o incluso la cardioversion.

Cardiopatias congénitas valvulares o alteracion de vasos®®

« Coartacion Adrtica (CA0)

Se define como una estenosis en la aorta descendente, habitualmente distal al
origen de la subclavia izquierda, que provoca HTA proximal e hipotension distal a
la estenosis. Se asocia con aneurismas intracraneales y aortopatia favorecedora
de diseccién y ruptura, que es la causa principal de muerte en estas pacientes.
Consideraciones anestésicas:

* Mantener normotension. La HTA favorece la ruptura de aneurismas, disecciéon
aortica, etc. Los farmacos de eleccién son los B-blogueantes, aunque pueden
producir disminucion del flujo Gtero-placentario.

« Evitar la bradicardia y mantener la pre-carga del VI.

* La anestesia epidural con dosis fraccionadas es la técnica anestésica de

eleccion.

« Sindrome de Marfan

Es una alteracibn genética autosémica dominante del tejido conjuntivo que
produce afectaciébn cardiovascular, como prolapso mitral, insuficiencia
mitral/aortica y diseccion o rotura de la raiz aortica en un 80% de las pacientes,
especialmente en el periparto. Se recomienda el ecocardiograma para valorar la
gravedad de la afectacién cardiaca.

Las consideraciones anestésicas son muy similares a las de las pacientes con

CAo. Los B-bloqueantes estan indicados, especialmente si hay dilatacion de la raiz

19



Manejo anestésico en las cardiépatas embazadas

aortica. Si existe alto riesgo de diseccion adrtica se recomienda anestesia general,
mientras que si el riesgo es menor, una anestesia locorregional puede estar

indicada.

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS!6-18

Valvulopatias

La disminucion de las resistencias vasculares sistémicas durante el embarazo
hace que, en general, la paciente gestante tolere mejor la insuficiencia que la
estenosis valvular.

«» Estenosis adrtica (EA0).

Es poco frecuente en pacientes gestantes. Suele ser congénita (valvula adrtica
bivalva). Se produce una sobrecarga de presion en el ventriculo izquierdo (VI) que
provoca hipertrofia concéntrica del mismo, pudiendo aparecer isquemia
miocardica. El gasto cardiaco (GC) es dependiente de la frecuencia cardiaca (FC),
ya que el volumen latido es fijo.

Consideraciones anestésicas:

 Evitar la bradicardia para no disminuir el GC y la taquicardia para reducir el
riesgo de isquemia miocardica.

« Si aparece fibrilacion auricular se debe tratar con cardioversion eléctrica.

* Prevenciéon del descenso de la pre-carga y también de la post-carga (esta
indicada la fenilefrina).

En la EAo ligera-moderada podria realizarse cesarea/parto vaginal con epidural.
La anestesia intradural est4 contraindicada. Si la EAo es grave se recomienda la
anestesia general.

« Evitar la estimulacidon simpatica intensa, los anestésicos locales con adrenalina,
pues las arritmias ventriculares son muy graves y los depresores miocardicos. Se

requiere un buen control del dolor.
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% |Insuficiencia adrtica (I1A0).

En la mayoria de los casos es de origen reumatico y se asocia a valvulopatia
mitral. Suele ser bien tolerada, debido a la taquicardia y la disminucién de las
RVS. Se produce una regurgitacion diastélica desde la aorta al VI, lo que se
traduce en una disminucion del volumen sistélico. Esto va a depender del area
valvular, las RVS, la distensibilidad ventricular y la duracién de la diastole.
Consideraciones anestésicas:

* Puede existir sobrecarga de volumen aunque la presion arterial (PA) sea baja. En
estos casos estan indicados los diuréticos y vasodilatadores (nitratos y
antagonistas del calcio). Los farmacos antagonistas del receptor de la
angiotensina 1l (ARA 1l) y los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) estan contraindicados por el riesgo incrementado de
embriopatia.

Para la analgesia/anestesia es de eleccidn la epidural con monitorizacion
adecuada. La efedrina es de eleccion si hay hipotension y no la fenilefrina por el
riesgo de bradicardia e incremento de las RVS.

*Las pacientes con |IAo de grado moderado suelen tolerar bien una induccion de
secuencia rapida con Etomidato.

» Se recomienda mantener la FC en torno a 80- 100 Ipm.

« Evitar la disminucion de la pre-carga o el aumento de la post-carga que favorece

la regurgitacion.

« Prolapso de la valvula mitral.

Es una causa muy frecuente de cardiopatia en embarazadas. Suele ser
asintomatica, aunque puede asociarse a insuficiencia mitral o sindromes, como el
de Marfan, Enhlers-Danlos y Wolff-Parkinson-White. La profilaxis de la
endocarditis es muy controvertida, aunque la American Heart Association (AHA) la

desestima, especialmente si no existe regurgitacion mitral.
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«+ Estenosis mitral (EM).

Es la valvulopatia mas frecuente en embarazadas. Suele ser de origen reumatico.
Los cambios cardiovasculares del embarazo son muy mal tolerados, por lo que el
riesgo es muy elevado. Se produce descenso del GC y tendencia a la hipertension
pulmonar (HTP), que podria desencadenar un edema agudo de pulmon (EAP). En
el 30% de los casos existe disfuncidon ventricular asociada, que puede derivar en
IC, EAP, arritmias y retraso del crecimiento intrauterino.

Consideraciones anestésicas:

« Evitar la taquicardia, porque disminuye el tiempo diastolico y el llenado
ventricular. Si se precisa anestesia general, habria que evitar la Atropina,
Ketamina, Pancuronio, Meperidina y Metoclopramida. También habria que evitar la
hipercapnia, acidosis metabdlica e hipoxia. Esta indicado el Esmolol o la Lidocaina
previamente a la laringoscopia. Si aparece fibrilacién o flutter auricular rapidos se
realizara cardioversion eléctrica.

* Evitar la sobrecarga de volumen y las posiciones de Trendelenburg y litotomia y
valorar la monitorizacion de la PVC e incluso de la presion de la arteria pulmonar
(PAP).

* La anestesia epidural con dosis fraccionadas de anestésicos locales, es la
técnica analgésica de eleccién por disminucion de las RVS y disminucion de
trombosis venosa profunda. Se desaconsejan los morficos.

* Si hay hipotension se recomienda la fenilefrina y si hay HTP se recomienda

nitroglicerina (NTG).

« |Insuficiencia mitral (IM).

Suele ser de origen reumatico. Si se presenta de forma aislada suele tener buen
pronéstico, aunque puede asociarse a EM, endocarditis, miocardiopatia
hipertrofica, etc. Se produce una disminucion del volumen sistolico por
regurgitacion de la sangre en la sistole. Esta depende del grado de IM, las RVS, la
contractilidad del VI y la FC. Si es grave aparece dilatacion del VI, auricula
izquierda (Al) e incluso fibrilacién auricular.

La disminucion de las RVS disminuye el volumen regurgitante.
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Consideraciones anestésicas:

* La técnica de eleccion para analgesia/anestesia es la epidural.

 Si aparece IC estan indicados los diuréticos y vasodilatadores.

+ Evitar la bradicardia, inotrépicos negativos y el aumento de las RVS. Existe un
riesgo incrementado de aparicion de fibrilacion auricular, en cuyo caso se debe
realizar cardioversion eléctrica.

« Evitar la disminucion de la pre-carga. El manejo de aporte de liquidos se hara
con la paciente monitorizada.

*

< Proétesis valvulares.

Si no existe sintomatologia importante el embarazo suele ser bien tolerado,
aunque pueden presentar endocarditis, tromboembolismo y hemorragia si existe
tratamiento anticoagulante. No existen estudios concluyentes sobre el tratamiento
anticoagulante en las gestantes con prétesis valvulares mecdanicas. Los
cumarinicos atraviesan la placenta y existe un 6,5% de riesgo de embriopatia. La
heparina no fraccionada (HNF) no cruza la placenta, aunque la efectividad y
seguridad para la madre y el feto no es completa. Las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) proporcionan niveles de anticoagulacién mas estables, aunque
los resultados en prétesis mecanicas no son muy positivos. Una de las opciones
terapéuticas seria HNF durante el primer trimestre, después pasar a dicumarinicos
y nuevamente HNF en el periparto, aunque todas las alternativas suponen riesgos

y beneficios que deben ser explicados a la paciente.

Coronariopatial®

La cardiopatia isquémica es poco frecuente en el embarazo (1 de cada 10.000
embarazos), aunque la presencia de infarto agudo de miocardio (IAM) ocurrido en
el periodo periparto tiene una elevada mortalidad materno-fetal de hasta el 45%.
La enzima mas sensible para detectar IAM es la troponina I; el resto de enzimas

pueden estar incrementadas de forma fisiologica.
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Las etiologias mas frecuentes son:

+ Ateromatosis coronaria (40%).

Relacion con hipercolesterolemia familiar, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus
y edad materna, sobre todo en pacientes de mas de 35 afios (en el tercer
trimestre).

++ Trombosis sin ateromatosis (21%).

X/

«» Diseccion coronaria (21%) v ruptura de aneurisma coronario (4%).

% Otros: vasoespasmo coronario tras el tratamiento con ergometrina o
nifedipino, consumo de cocaina, sindrome de Kawasaki y preeclampsia,
especialmente en el postparto.

Consideraciones anestésicas:

* Prevencion de la taquicardia, del aumento de la post-carga y del GC. La
monitorizacion de la PAP estaria indicada en pacientes con IAM en los Ultimos
seis meses o con disfuncion ventricular.

* Evitar la oxitocina (disminuye el flujo coronario).

» Mantener una perfusion de NTG endovenosa a pesar de que puede enlentecer el
parto y producir atonia.

* La epidural es la técnica de eleccion para la analgesia/anestesia. Se asociara la
administracion suplementaria de oxigeno.

* El tratamiento del IAM debe incluir una arteriografia precoz. Los antiagregantes
plaguetarios, anticoagulantes y fibrinoliticos estan contraindicados por lo que la
colocacién de stent puede ser la técnica de eleccion.

Arritmiastt1®

Las arritmias aumentan su incidencia durante el embarazo (las extrasistoles o
taquicardia sinusal se pueden ver en la mitad de las embarazadas).

El tratamiento inicial suele ser conservador, a base de reducir la ingesta de
cafeina, tabaco y el estrés. Si estas medidas son insuficientes se pasara a terapia
farmacoldgica. Los B-bloqueantes selectivos (atenolol), digoxina, adenosina y

procainamida han demostrado ser seguros y por ello se consideran de eleccion.
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La adenosina y los B-bloqueantes son el tratamiento de eleccidn de la taquicardia
supraventricular paroxistica (la arritmia mas frecuente en estas pacientes) por
poseer menos efectos adversos.

La amiodarona debe evitarse por el riesgo de hipotiroidismo neonatal, retraso del
crecimiento, bradicardia e incluso muerte fetal.

La lidocaina es de eleccion en la taquicardia ventricular estable, pero puede
provocar disminucion del flujo placentario y cardiotoxicidad.

La cardioversion eléctrica no supone ningun riesgo para el feto, ya que la corriente
eléctrica que le llega es minima. También pueden realizarse maniobras vagales,
colocacién de marcapasos o la ablacion de vias accesorias por radiofrecuencia,
aunque tendrian que evitarse en los primeros meses de gestacion. En todos estos
casos es obligatoria una monitorizacién adecuada.

La HTP puede ser primaria (mortalidad del 30%) o secundaria (mortalidad del
60%, sobre todo en el postparto inmediato). La primaria es poco frecuente y se
define como elevacion persistente de la PAP superior a 25 mmHg sin etiologia
conocida.

Consideraciones anestésicas:

» Evitar incrementos de las RVP producidos, sobre todo, por la adrenalina,
noradrenalina y oxitocina y mantener la pre-carga, contractilidad y post-carga.

» Evitar también la hipotermia, acidosis metabdlicas, hipercapnia, hipoxia, la
compresion aorto-cava, y el 6xido nitroso y la PEEP en caso de ser necesaria una
anestesia general.

» La administracion de nitroglicerina o nitroprusiato (vasodilatadores pulmonares)
puede estar indicada. El nitroprusiato puede producir toxicidad fetal si se
administra de forma prolongada. En algunos casos se han utilizado
vasodilatadores pulmonares selectivos (prostaciclina) en aerosol.

» Se recomienda la anestesia general o epidural (precaucion con la disminucion de
la pre-carga).

» La cesarea se asocia a un aumento de la mortalidad, especialmente unos dias
después de la intervencion.

 Existe un mayor riesgo tromboembdlico: valorar el tratamiento anticoagulante.
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Sindrome de Eisenmenger?!

El sindrome de Eisenmenger es el estadio final de la HTP de cualquier origen,
aunque se asocia frecuentemente a cardiopatias congénitas con desviacion
izquierda-derecha. Su mortalidad puede alcanzar el 50%. Las consideraciones

anestésicas son iguales que las mencionadas para la HTP.

MANEJO ANESTESICO Y ANALGESICO

Anestesia para la cesarea*’ 91015

Las técnicas de anestesia general con altas dosis de narcéticos para evitar los
cambios hemodinamicos que acompafian a la intubacion, cirugia y extubacion son
muy adecuadas para el manejo de estas pacientes, pero siempre debemos tener
en cuenta los mayores riesgos que presentan las pacientes obstétricas con este
tipo de anestesia.

Las técnicas de anestesia regional que se pueden utilizar para la cesarea son la
epidural, la subaracnoidea y la combinada peridural-subaracnoidea.

Con respecto a la Combinada peridural-subaracnoidea, esta técnica puede
utilizarse con distintas caracteristicas:

i) Subaracnoidea como anestesia de base + peridural para analgesia
postoperatoria

i) Subaracnoidea como anestesia de base + peridural para extender la anestesia
si hace falta un mayor nivel

iii) Subaracnoidea como anestesia de base + peridural por si se prolonga el tiempo
quirdrgico

iv) Anestesia combinada subaracnoidea y peridural selectivas, de baja dosis en la
gue se aprovecha una baja dosis subaracnoidea (L2-L3 o L3-L4) para bloquear los
segmentos sacros (2-2,5mg de bupivacaina hiperbarica + 5mcg de sufentanil)
para lograr una buena analgesia visceral, y una baja dosis peridural (D9-D10) (40-
60mg de bupivacaina isobarica) en dosis fraccionadas para bloquear los
segmentos toracicos necesarios para la anestesia abdominal.

Esta ultima opcion es la que realmente ha ofrecido mejores resultados para la

operacion cesarea en las pacientes cardiopatas debido a:
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la induccién es més lenta que con la subaracnoidea
la densidad del bloqueo es menor

se bloquean soélo los segmentos necesarios
hay un menor bloqueo simpatico

tiene menores cambios hemodinamicos

N NN

las pacientes sienten y mueven sus piernas.’

Técnicas anestésicas en cesarea segln cada caso?!

Cardiopatia Anestesia
Estenosis Mitral Regional
Insuficiencia Mitral Regional
Estenosis Aortica General
Insuficiencia Adrtica Regional
Estenosis Pulmonar General
Hipertension Pulmonar General
Cardiomiopatia dilatada ¢Regional?
Cardiomiopatia Hipertréfica General
Shunt de Izquierda a Derecha General
Shunt de Derecha a Izquierda General
Enfermedad Isquémica ¢ Regional?

Condiciones hemodinamicas ideales en el transoperatorio

Cardiopatia F.C Precarga Poscarga Contractilidad
Estenosis mitral M-LD M-LD M-LD M-LD
Insuficiencia mitral M-LA M-LD M-LD M-LD
Estenosis adrtica M M-LA M-LA M-LA
Insuficiencia adrtica M-LA M-LD M-LD M-LD
Estenosis pulmonar M M-LA M-LA M-LA
Hipertension pulmonar M M-LA M-LA M-LA
Cardiomiopatia dilatada M M-LD M-LD M-LD
Cardiomiopatia hipertréfica M-LD M-LA M M
Cortocircuito izquierda a derecha M M-LA M-LA M-LA
Cortocircuito derecha a izquierda M M-LA M-LA M-LA
Enfermedad isquémica M-LD M-LD M-LD M-LD

F.C= frecuencia cardiaca; M= mantenida; LD= ligeramente disminuida; LA = ligeramente
aumentada
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Descriptivo, serie de casos

Area de estudio
Servicio de anestesia, sala de Operaciones del Il piso (Quiréfano N° 6) del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello-HEODRA de la ciudad de Leon.

Tiempo de estudio

Periodo comprendido entre Enero 2015 a Enero 2018.

Poblacion de estudio

Las 25 embarazadas con cardiopatias sometidas a cesarea electiva en este
periodo de tiempo.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con cesarea electiva

* Embarazada con una cardiopatia adquirida o congénita.
Criterios de exclusion:

» “Expedientes con datos incompletos para el cumplimiento de objetivos.

Fuente de informacion
Secundaria, ya que los datos fueron obtenidos por medio del llenado de una ficha
de recoleccion de datos a través de la revision de los expedientes clinicos de las

pacientes.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se realiz6 llenado de fichas posterior a la autorizacion de la revision de
expedientes. Dichos expedientes fueron seleccionados por las oficinas de
estadistica del HEODRA, los cuales se revisaron, y solo se seleccionaron los que
cumplian con los criterios de inclusion.
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El nimero de expedientes reportados digitalmente por este servicio con el
diagnéstico de embarazadas con cardiopatia fue de 115, de éstos no se
encontraron 25 expedientes, 30 eran pacientes pediatricos, 35 no cumplieron con
los criterios de inclusion, resultando un total de 25 expedientes viables para la
realizacion de la investigacion. El instrumento de recoleccion de datos (ver
anexos) estaba conformado por 5 acapites, de los cuales el primero recolectaba
datos sociodemogréficos, seguido de antecedentes obstétricos, las cardiopatias
presentes, el tipo de anestesia y los cambios circulatorios.

Plan de analisis

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadistico SPSS en su
version 23. Se realiz6 un analisis univariado y bivariado, donde se estimé
frecuencia y porcentaje de cada una de las variables demogréficas, y cruces entre
la variable cardiopatias, manejo anestésico y cambios circulatorios. Se estimaron
las medidas de tendencia central para variables numéricas. Los resultados se
muestran en cuadros, tablas y gréficos de barra y pastel.

Aspectos éticos

Este estudio se orientd a generar informacién con fines de mejora, es nuestro
compromiso Nno provocar opiniones 0 juicios que atenten contra la calidad
profesional de nuestros maestros y colegas y el prestigio de la institucion. Se
solicité autorizacidn a las autoridades para acceder a los expedientes clinicos y se
presenta el protocolo de investigacion previamente a la recoleccién de datos en el
seno del servicio de anestesia. El estudio no tiene grandes implicaciones éticas.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES CONCEPTUALIZACION VALOR
Caracteristicas Socio-Demograficas
Permite hacer mencién al tiempo < 18 afos
Edad que ha transcurrido desde el 19 — 29 afios
nacimiento hasta la fecha actual 30 — 39 afios
> 40 afios
Procedencia Es el origen de algo o el principio Rural
de donde nace o deriva Urbana
Nivel maximo alcanzado de un Analfabeta
Escolaridad individuo en relacion a los Primaria
estudios Secundaria
Estudio Superior
Gestaciones previas que ha Gestas
Antecedentes Gineco- | tenido la paciente las cuales se Paras
Obstétricos dividen en Partos (vaginal o Ceséreas
cesarea) y abortos Abortos
Referencia a lo que una persona Ama de casa
Ocupacion se dedica; trabajo, empleo, Domeéstica
actividad o profesion Obrera
Profesional
Patologias
Clasificacion de ASA Sistema de clasificacion que I
utiliza la American Society of Il
Anesthesiologists (ASA) para 11
estimar el riesgo que plantea la v

anestesia para los distintos
estados del paciente.

Cardiopatias Congénitas

Problema con la estructura y
funcionamiento  del  corazén
presente al nacer

Tetralogia de Fallot
Comunicacion
Interauricular
Comunicacion
Interventricular

Ductus Arterioso
Persistente
Coartacion Adrtica
Sindrome de Marfan

Cardiopatias Adquiridas

Lesiones cardiacas debidas a
enfermedades adquiridas,
normalmente durante la infancia

Estenosis Adrtica
Insuficiencia Adrtica
Prolapso de la Véalvula
Mitral
Estenosis Mitral
Insuficiencia Mitral
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Manejo Anestésico

Tipo de anestesia Es la via por donde se aplica el General
anestésico a la persona. Regional
Acto médico controlado en el que Propofol
se usan farmacos para bloquear Tiopental
Anestesia General la sensibilidad tactil y dolorosa de Midazolam
un paciente, donde se afecta la Fentanilo
conciencia (amnesia temporal y Pancuronio
eliminacion de los reflejos) Vecuronio
Succinilcolina
Etomidato
Fenilefrina
Anula la sensibilidad en uno o Subaracnoidea
Anestesia regional mas miembros, a través de la e Fentanil
aplicacion del farmaco en el e Bupivacaina
espacio subaracnoideo y Epidural
epidural, bloqueando las raices e Lidocaina
de los nervios raquideos y +epinefrina
médula espinal e Fentanil
Hemodinamia
Son los cambios referentes al Hipotension
Cambios aparato cardiovascular que se Taquicardia
cardiocirculatorios producen a la hora de la Bradicardia

administracion de los farmacos
anestésicos (Anestesia General 0
Regional)

Saturacion < 90%
Hipertension
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de series de casos en el hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales, se estudiaron 25 pacientes embarazadas con cardiopatias
sometidas a ceséarea electiva en el periodo de estudio. Los resultados se muestran
en tablas y graficos.

La edad media fue de 24 afos con una desviacion estandar de 5 afos. Una
mediana de 24 afios, una moda de 21. La edad minima fue de 14 afos y la

maxima fue de 37 afos.

Tabla 1: Caracteristicas demogréaficas de embarazadas con cardiopatias
sometidas a cesarea electiva, HEODRA, 2015-2018.

Caracteristicas Numero Porcentaje
demograficas
(25) (100%)
Edad (afios)
* Menor de 18 01 04
« 19a29 19 76
+ 30a39 05 20
* Mayor de 40 - --
Procedencia
* Urbana 20 80
* Rural 05 20
Escolaridad
* Analfabeta -- --
* Primaria 09 36
* Secundaria 13 52
* Universitaria 03 12
Ocupacion
¢ Amade casa 25 100

Fuente secundaria
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En la tabla 1, se observa que el grupo etario predominante fue el de 19 a 29 afos
con un 76% seguido del grupo de 30 a 30 afios con un 20%. No se observaron
mujeres mayores de 40 afios. Con respecto a la procedencia predominé la urbana
con un 80%, y la escolaridad que predomind fue la de tipo secundaria con un 52%.

No se observaron pacientes analfabetas. Todas las pacientes son amas de casas.

Tabla 2: Caracteristicas obstétricas de embarazadas con cardiopatias
sometidas a cesérea electiva, HEODRA, 2015-2018.

Caracteristicas Numero Porcentaje

clinicas (25) (100%)

Gestaciones

« 0 05 20

- 1 14 56

« 23 05 20

e 24 01 04
Para

« 0 13 52

e 1 07 28

« 23 02 16

e 24 01 04
Aborto

0 24 96

- 1 01 04

. 2-3 -
Cesareas

0 18 72

- 1 06 24

« 23 01 04
Fuente secundaria

En la tabla 2, se observa los antecedentes ginecoobstétricos donde predominaron
las bigestas con un 56%. Un 52% no ha tenido partos, un 4% present6 un aborto,

y un 28% tuvo antecedentes de cesarea anterior.
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Grafico 1: Clasificacion ASA que tuvieron las embarazadas
con cardiopatia sometidas a cesarea electiva, HEODRA,

2015-2018
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En la grafica 1, se observa la clasificacion anestésica de riesgo (ASA) donde
predominé la clase Il con un 68% (17), seguido de la clase Il con un 28%(7). Una
paciente fue clasificada con la categoria IV, la cual tenia una hipertension
pulmonar. En la clasificacion clase Il eran 15 pacientes con cardiopatia adquirida y
2 pacientes con cardiopatia congénita. En la clasificacion Il fueron 6 con

cardiopatia adquirida y una con cardiopatia congénita.
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Tabla 3: Cardiopatia presente en las embarazadas sometidas a cesarea
electiva, HEODRA, 2015-2018

Patologia NUmero Porcentaje
(25) 100%
Cardiopatia adquirida
+ Enfermedad reumética - -
» Insuficiencia mitral 06 28,6
* Arritmias
» Extrasistoles auriculares 01 4.8
» Extrasistoles ventriculares 03 14,3
» Taquicardia sinusal 07 33,3
» Bradicardia sinusal 01 4.7
* Bloqueo AV 03 14,3
Total 21 100
Cardiopatia congénita
 Hipertension pulmonar 03 75
« Miocardiopatia dilatada idiopatica 01 25
Total 04 100

n=25 Fuente Secundaria

En la tabla 3, se observan las cardiopatias que padecian las embarazadas, con
respecto a la cardiopatia adquirida se encontr6 la arritmia cardiaca con un 57,1%,
(de éstas predominé la taquicardia sinusal con un 33,3%), y la insuficiencia mitral
con un 28,6%. Con respecto a la cardiopatia de tipo congénito se observa solo 4
casos, un caso de miocardiopatia dilatada y 3 con hipertension pulmonar, donde

una de ellas esta asociada a comunicacion interventricular.
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Grafico 2: Técnica anestésica en las embarazadas con
cardiopatia sometidas a cesarea electiva, HEODRA, 2015-
2018

28% O General
O Regional

n=25 Fuente secundaria

En la grafica 2, se observé que predomind el tipo de anestesia regional con un
72%.

Tabla 4: Anestesia general utilizada en embarazadas con cardiopatia
sometidas a cesarea electiva, HEODRA, 2015-2018
Farmacos Numero Porcentaje

Induccién

* Propofol 02 28,5

* Tiopental 04 57,1

* Midazolam 03 42,9

* Fentanilo 07 100

* Pancuronio 01 14,3

» Vecuronio 06 85,7

» Etomidato 03 42,9

* Succinilcolina 03 42,9

* Fenilefrina -- --

* Lidocaina 02 28,5
Mantenimiento

» Sevofluorano 07 100
n= 07 Fuente Secundaria
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En la tabla 4, se observan los farmacos utilizados al momento de la induccion en
anestesia general, de ellos predominaron: fentanilo con un 100%, vecuronio con
un 85,7% vy tiopental con un 57,1%. Se utilizd6 para el mantenimiento de la

anestesia sevofluorano en un 100%.

Tabla 5: Anestesia regional utilizada en embarazadas con cardiopatia
sometidas a cesarea electiva, HEODRA, 2015-2018

Farmacos Numero Porcentaje

Subaracnoidea (n=15)

*  Fentanil 12 80

* Bupivacaina hiperbarica 15 100
Epidural (n=3)

* Lidocaina+epinefrina 03 100

*  Fentanil 03 100
n=18 Fuente secundaria

En la tabla 5, se observan los farmacos anestésicos que se utilizaron en las
pacientes que recibieron anestesia regional, donde predominé la técnica
subaracnoidea con Bupivacaina en un 100% mas fentanil en un 80%. Con
respecto a la anestesia regional epidural se utilizoé lidocaina con epinefrina mas

fentanil en el 100%.
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Tabla 6: Cambios circulatorios en las embarazadas con cardiopatia
sometidas a ceséarea electiva HEODRA, 2015-2018

Anestesia general Anestesia regional
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Taquicardia - - 02 08
Bradicardia - - - -
Hipertension 01 04 - -
Hipotension - - 05 20
SOz < del 90% -- -- - -

n=25

En la tabla 6, se observan los cambios circulatorios sucedidos bajo anestesia
regional, siendo el mas frecuente la hipotension en un 20%, en cambio con la

anestesia general solo el 4% presentd hipertension.
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DISCUSION

El embarazo puede presentar complicaciones potencialmente severas tanto en las
embarazadas con cardiopatias congénitas como adquiridas, por tal razén debe ser
manejado por un equipo multidisciplinario en un centro hospitalario. La eleccion de
la técnica anestésica a utilizar en la paciente dependera del diagnostico cardiaco
realizado, y el manejo anestésico a su vez de la disponibilidad de los farmacos
existentes en la unidad hospitalaria.

La enfermedad cardiaca reuméatica continda siendo prevalente en los paises en
desarrollo donde es responsable de hasta el 90% de las enfermedades cardiacas
durante la gestacién??, en este estudio de 25 pacientes con enfermedades
cardiacas, éstas no fueron catalogadas de esta manera, ya que fueron
diagnosticadas como insuficiencia mitral, y/o arritmia cardiaca (taquicardia
sinusal), siendo la insuficiencia mitral bien tolerada durante la gestacion. Esta es la
primera causa de morbimortalidad materna de causa no obstétrica a pesar de una

baja incidencia de alrededor del 0,4 al 2%.%324

En este estudio la mitad de la poblacién estuvo constituida por mujeres que en su
mayoria, han alcanzado la edad reproductiva, son amas de casas, tienen una
escolaridad de secundaria y son de la zona urbana; dichos datos coinciden con los
estudios’® de otros paises. Han logrado adquirir una edad para reproducirse
posterior a haber adquirido una cardiopatia o haber nacido con ella, han superado
sus estudios, y se han encargado de los hogares.

La mayoria de las pacientes fueron consideradas segun la escala de riesgo de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) como tipo Il, lo que mejora el
pronéstico y evolucion. Solo una paciente fue ASA IV con diagnostico de
hipertension pulmonar, similar a un estudio realizado por Ochoa et al en México,
donde abordaron a una paciente de 28 afios de edad con diagnéstico de

miocardiopatia dilatada, insuficiencia cardiaca congestiva estadio IV segun la New
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York Heart Association e insuficiencia mitral severa.?>, con de 32 semanas de
embarazo.

Otra enfermedad ademés de la insuficiencia mitral observada fue la arritmia
cardiaca en estas pacientes, y fueron manejadas adecuadamente, algo relevante,
ya que hay estudios donde hasta el momento no existen guias especificas de
tratamiento de este problema durante el embarazo, y pueden complicarse en
diferentes momento de la atenciéon médica y operatoria®®. La literatura aln resulta
escasa acerca del manejo y evolucion de estas arritmias potencialmente letales
durante el embarazo. Se acepta que durante el primer trimestre debe evitarse en
lo posible el tratamiento farmacolégico ya que la mayoria se trata de farmacos
clase C?8. El tratamiento a seguir debe tomar en cuenta la condiciébn materna y
fetal asi como la edad gestacional, y la cesarea de urgencia siempre debe ser una
opcion; la anestesia peridural puede ser considerada de primera linea para evitar
una estimulacion simpatica al momento de la intubacién traqueal. Por otro lado, se
menciona que la fenilefrina incrementa el tono vagal por estimulacion indirecta de
los barorreceptores y podria coadyuvar al control de la taquicardia?’.

En este estudio todos los casos de arritmias cardiacas e insuficiencia mitral se
dieron bajo anestesia regional (subaracnoidea manejada con Bupivacaina 7.5 mg
mas fentanilo 25 mcg en 13 casos), a excepcion de tres pacientes que fue con
epidural. Los dos uUnicos casos que difieren fueron una bradicardia sinusal
maneja con anestesia general haciendo uso de propofol, fentanil, pancuronio y
succinilcolina: el otro caso fue una insuficiencia tricuspidea que también recibio
anestesia general con midazolam, fentanilo, vecuronio y etomidato. Este ultimo
farmaco posee efectos cardiovasculares minimos, con gran margen de seguridad,
lo que lo hace ideal en enfermos con patologia cardiovascular?’.

Un caso de extrasistole auricular se manejé bajo anestesia general con tiopental,
fentanilo, vecuronio y lidocaina para realizar la induccion.

Se observé un caso de embarazada con miocardiopatia dilatada idiopatica la cual
recibié anestesia general, se utilizo tiopental, midazolam, fentanilo y succinilcolina

En el manejo anestésico se coincidié con Rocio et at?® el cual refiere que en este
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tipo de patologia con una paciente similar se deberia de manejar con midazolam,
fentanil, tiopental y succinilcolina.

Las cardiopatias congénitas fueron manejadas bajo anestesia general, la patologia
mas frecuente fue la hipertensién pulmonar, teniendo un abordaje anestésico
idéneo utilizando etomidato, fentanil y vecuronio. Esto coincide con lo reportado
por Lacassie y Vasco?® en una revista chilena en el 2013, donde refieren farmacos
como etomidato, remifentanil, y rocuronio obteniendo resultados satisfactorios.

El cambio circulatorio predominante fue la hipotension cuando se utilizé la técnica
anestésica regional, para contrarrestar este efecto se hizo uso de efedrina. Las
patologias que presentaron dicho cambio fueron: 2 insuficiencias mitrales, 2
taquicardia sinusal y un blogueo AV. Se observd un caso de hipertensién en una
paciente con bradicardia sinusal que recibié anestesia general con propofol,
fentanil y pancuronio.

Al revisar la literatura el manejo anestésico de las diferentes cardiopatias difieren
de lo encontrado en este trabajo, dicha diferencia se da por algunos factores, entre
ellos es la disponibilidad de los farmacos en esta unidad hospitalaria.

Queda pendiente mejorar el registro de los manejos realizados, asi como también
mas investigaciones con diferentes tipos de disefios, en busca de mejorar la
atencién brindada a estas pacientes por el servicio de anestesiologia. Este trabajo
debe ser continuado por préximos estudiantes de la especialidad hasta tener
suficientes datos que contribuyan a la realizacién de un protocolo para la atencion
de estas pacientes. No es facil, ya que cada paciente tiene sus propias
caracteristicas clinicas y puede necesitar de uno o mas farmacos en el momento.
Se debe de seguir trabajando en el manejo de la enfermedad cardiovascular,
previniendo los factores de riesgo, ya que quedd demostrado que la mayoria de

las cardiopatias fueron adquiridas.
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociodemogréficas predominantes fueron el grupo etario de
19 a 29 afios, la procedencia urbana, la escolaridad secundaria, y la ocupacion

ama de casa.

2. Entre las caracteristicas obstétricas predominé que las pacientes tuvieron una

gestacion previa, solo un aborto, y pocas cesareas.
3. La clasificacion de riesgo anestésico ASA que predominé fue la de clase II.

4. La cardiopatia adquirida predominante fue la insuficiencia mitral y las arritmias

cardiacas. La cardiopatia congénita més frecuente fue la hipertension pulmonar.
5. La anestesia regional fue predominante, entre ellas la subaracnoidea.

6. El farmaco anestésico mas utilizado en la induccién de la anestesia general fue
el tiopental, vecuronio y fentanilo; y en la anestesia espinal fue fentanil y

bupivacaina.

7. El cambio circulatorio que predominé fue la hipotension.
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RECOMENDACIONES
A la universidad
* Promover estudios similares para obtener mayor informacion que documente y

complemente mejor los manejos en las embarazadas cardiopatas.

A las autoridades sanitarias
» Gestionar los farmacos necesarios y adecuados para el manejo anestésico de la

embarazada con cardiopatia en la unidad hospitalaria.

* Promover la realizacion de un protocolo de atencién que normatice los manejos
encontrados en este estudio que fueron adecuados ya que no se observaron

complicaciones significativas.

Al ministerio de salud
* Promover el manejo farmacoldgico y no farmacologico adecuado para tener un

control de la embarazada con patologia cardiovascular previo.

* Promover la planificacién familiar en pacientes en edad fértil con cardiopatias.
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ANEXOS
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Instrumento de recoleccion de datos

No ficha: No de expediente:

1.- Caracteristicas sociodemograficas

Edad: Procedencia: rural__ urbana_

Ocupacion: ama de casa____ obrera____ profesional____ domestica

Escolaridad: analfabeta_ primaria____ secundaria_____ universitaria_____

2.- Antecedente obstétrico: Gesta Para Aborto ~ Cesarea
Clasificacion de ASA: | Il Il v

3.- Cardiopatias presente en las embarazadas:

Cardiopatia adquirida
+ Enfermedad reumatica____
* Insuficiencia mitral
* Insuficiencia aortica_____
* Arritmia Cardiaca_____

Cardiopatia congénita
«CIV__ CIA
* Tetralogia de fallot
* Coartacion de aorta_____
 Estenosis pulmonar____
* Hipertensién pulmonar

Otro diagnéstico

4.- Tipo de anestesia: General___ Regional
a) Anestesia general:
al) Induccion Dosis empleada
e Propofol____
e Tiopental
e Midazolam___
e Fentanilo
e Pancuronio___
e \Vecuronio
e Succinilcolina_
e FEtomidato
e Fenilefrina__
A2) Mantenimiento: Sevofluorano____ Otro:
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b) Anestesia regional: Epidural Subaracnoidea

al) Farmacos Dosis empleada

e bupivacaina

fentanil

efedrina

Lidocaina + Epinefrina

Fenilefrina

5.- Cambios cardiocirculatorios:
Hipotension___ Taquicardia____ Bradicardia__ SatO2 menor al 90%___ Hipertension____

Observaciones:
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