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Con el objetivo de describir la fisiopatologia de la miocar-
diopatia periparto, una enfermedad de baja incidencia y la
importancia del manejo anestésico que estas pacientes re-
quieren, se realizo la siguiente revision bibliografica. Se llego
ala conclusion de que a pesar de ser una enfermedad de rara
presentacion, tiene alta mortalidad en mujeres embarazadas,
en quienes es recomendable el tratamiento con heparina de
bajo peso molecular por la teratogenia que pueden producir
otros anitcoagulantes al igual que el manejo de primera linea
requerido. El manejo anestésico es de suma importancia para
el mantenimiento adecuado tanto de la precarga como de la
postcarga asi como la determinacion del tipo de anestesia que
se le puede ofrecer a la paciente teniendo en cuenta estudios
de laboratorio para poder elegir técnicas regionales que en
estos casos es lo ideal. Se debe estar preparado para cual-
quier manejo y tener al alcance los coadyuvantes necesarios
para mejorar y mantener un adecuado estado hemodinamico.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una entidad clinica
que se presenta en raras ocasiones, es potencialmente
mortal y de etiologia desconocida.

In order to describe the pathophysiology of peripartum
cardiomyophaty -a low incidence disease- and the importance
of anesthetic management, these patients underwent the
following bibliography review. It was concluded that despite
being a rare disease, it has high mortality in pregnant women
who should be treated with low molecular weight heparin due to
the incidence of teratogenicity with other anticoagulants, as well
as the first line treatment needed. The anesthetic management
is crucial to maintain an adequate preload and afterload, as
well as the determination of the type of anesthesia that can be
offered to the patient taking into account the laboratory studies
to be able to choose regional techniques -which in these cases,
is ideal- Being prepared to handle any complications and have
the necessary adjuvants available to improve and maintain an
adequate hemodynamic state.

Keywords: Cardiomiopathy, peripartum, pregnancy,
pathophysiology, anesthesia, management.

Se define segln la Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology Working Group on PPCM
como “una insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncion
sistélica del ventriculo izquierdo (VI) en el tercer trimestre
del embarazo o en los cinco meses posteriores al parto,
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donde no se encuentra otra causa de insuficiencia car-
diaca. Es un diagnéstico de exclusion. El VI puede no
dilatarse, pero la fraccién de eyeccién casi siempre se
reduce por debajo de 45%”."

Es una entidad rara que afecta 0.1% de todos los emba-
razos, tiene alta mortalidad y morbilidad de hasta 1/3.7

FISIOPATOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La etiologia de esta patologia se desconoce, se cree que se
encuentran implicados factores inmunolégicos que causan
sensibilizacién contra antigenos de células hematopoyéticas
fetales. Existen reportes de autores que la consideran una
miocardiopatia de origen genético-familiar desencadenada
por el estrés hemodinamico que supone la gestacion.

Existen factores de riesgo que se han visto relacionados
con la enfermedad como la edad materna tardia, la mul-
tiparidad, los embarazos mdiltiples, la raza afroamericana
o los trastornos hipertensivos durante el embarazo que
también parecen propiciar esta complicacién.*

CUADRO CLINICO

Se presenta con insuficiencia cardiaca (IC) secundaria a la
disfuncién sistélica del VI al final del embarazo o en los
cinco meses posteriores al parto. Es un diagnéstico de exclu-
sién cuando no se encuentra otra causa para la IC aguda.”

Los signos y sintomas suelen ser tipicos de IC, pero se
describe un amplio espectro de sintomas en pacientes con
MCPP. Se han descrito arritmias ventriculares complejas y
parada cardiaca stbita.°

PRONOSTICO

El prondstico de la MCPP se divide en el prondstico materno
y obstétrico. La mortalidad materna va de 6 a 60%, principal-
mente debido a una falla de bomba progresiva y a eventos
tromboembdlicos.” Se ha observado también que la mortalidad
es mas alta si la paciente inicia con peor capacidad funcional
y es multipara.® Respecto al prondstico obstétrico, 25% de las
pacientes tienen tendencia a un parto prematuro y 40% a par-
tos por via cesarea. La posibilidad de embarazos a futuro tiene
que ver principalmente con la severidad con que se presentd
la miocardiopatia periparto (MP) y del grado de disfuncion
ventricular izquierda persistente con el que quedé la madre,
pero en general se puede decir que las mujeres que presentan
una MP tienen mayor riesgo en embarazos posteriores.’

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento médico en pacientes con
diagnéstico MCPP deben incluir medidas para mejorar la

oxigenacion y mantener el gasto cardiaco, al igual que el
resultado materno y fetal. Se requieren intervenciones para
disminuir tanto la precarga como la postcarga asi como
para mejorar la contractilidad cardiaca.'’

La primera linea de terapia incluye diuréticos, vasodila-
tadores acompanados de diuréticos y restriccién de sodio.
Después del parto, la paciente puede cambiarse a otras
modalidades disponibles como inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, bloqueo beta y anticoagu-
lacién. Recientemente se ha demostrado que el selenio
pentoxifilina y las inmunoglobulinas tienen un efecto be-
neficioso. Sin embargo, si estas modalidades no mejoran
la sintomatologia, puede indicarse el trasplante cardiaco.'’

Se recomienda la anticoagulaciéon en pacientes con
MMCEP especialmente si la fraccion de eyeccion es inferior
a 35% y hay otros factores de riesgo asociados como ventri-
culos severamente dilatados, fibrilacion auricular y presencia
de trombo mural en la ecocardiografia o antecedentes
sugestivos de episodios tromboembdlicos anteriores.' La
warfarina es teratogénica al principio del embarazo y puede
causar el sindrome de warfarina fetal, mientras que la ingesta
en el segundo y tercer trimestre puede provocar hemorragia
cerebral fetal, microcefalia, ceguera, sordera y retraso del
crecimiento. La heparina no fraccionada, por otro lado, tiene
una baja biodisponibilidad en pacientes embarazadas y esta
asociada con trombocitopenia. Por lo tanto, se prefieren las
heparinas de bajo peso molecular en el embarazo, ya que
no cruzan la placenta, tienen menor riesgo de osteoporosis y
trombocitopenia y su biodisponibilidad es més predecible.'?

EVALUACION PREANESTESICA

La presencia de esta condicién plantea desafios adiciona-
les para el anestesiélogo. El mas importante es realizar un
diagnéstico correcto, ya que los sintomas de insuficiencia
cardiaca como disnea, fatiga y edema de pedal pueden
simplemente transmitirse debido a cambios fisiolégicos
normales en un parto.

Se debe optimizar a las pacientes y elegir la técnica anes-
tésica que esté mas acorde a sus condiciones hemodinami-
cas, tratamiento médico de base, anticoagulacién, parto o
cesareay en caso de esta Gltima, si es electiva o de urgencia.

Los objetivos de manejo anestésico son:'?

* Mantener la perfusién miocardica.

 Evitar: arritmias, episodios de hipotensién o taquicardia.

*  Optimizar el gasto cardiaco.

* Mantener la precarga, pero evitar la sobrecarga de
liquidos.

* Mantener o aumentar la contractilidad miocérdica.

* Evitar el aumento de la postcarga.
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Existen distintos indices de riesgo cardiaco perioperato-
rio en pacientes cardiépatas sujetos a cirugia no cardiaca.
Para predecir el prondstico de las pacientes embarazadas
con cardiopatias se ha utilizado la clasificacion funcional
de la New York Heart Association (NYHA) (Tabla 1).1*

Monitoreo: el monitoreo laboral estandar incluye la
medicion no invasiva de la presién arterial (NIBP), la to-
codinamometria y el monitoreo de la frecuencia cardiaca
fetal (FC). En pacientes con enfermedad cardiovascular
de alto riesgo, se recomienda un monitoreo materno
continuo adicional. Se puede justificar la canalizacion
venosa y arterial central.’>'® El uso perioperatorio de
catéter de arteria pulmonar y ecocardiograffa transeso-
fagica se ha descrito en pacientes con funcién cardiaca
severamente deprimida.'”/'8

La ventilacion no invasiva con presion espiratoria final
positiva adecuada puede instituirse si el oxigeno me-
diante una mascara facial simple no mejora la saturacion
de oxigeno en més de 95%. En caso de que se requiera
ventilacion invasiva, se deben tomar precauciones estan-
dar con respecto a la posibilidad de aspiracién en una
paciente embarazada."”

La técnica anestésica 6ptima para pacientes con MCPP
programadas para someterse a cesdrea es controvertida,
ya que tanto la anestesia general como la regional se han
descrito con éxito."?

El dolor y la ansiedad asociados con el trabajo de parto
pueden aumentar la actividad del sistema nervioso simpa-
tico con un incremento resultante en el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica que conduce a un aumento
en la postcarga cardiaca. Esta actividad simpatica también
disminuye el flujo de salida uteroplacentario, poniendo en
peligro al feto ya comprometido. La analgesia efectiva en el
trabajo de parto disminuye el flujo simpatico y baja los nive-
les plasmaticos de catecolaminas en la madre. Se pueden
proporcionar maltiples modalidades de analgesia laboral a
estas pacientes para prevenir el aumento de la postcarga

cardiaca asociada con dolores de parto, pero la anestesia
regional (AR) sigue siendo el método de eleccion, ya que la
simpatectomia asociada con ella causa una disminucién de la
precarga y postcarga cardiaca que es beneficiosa en pacientes
con MMCP?! Schnaider y colaboradores describen anestesia
combinada epidural-espinal en una paciente obesa mérbida
con una fraccion de eyeccién de 20% que se sometié a ce-
sarea con éxito bajo AR y tuvo un curso perioperatorio sin
incidentes.”” El uso de un catéter brinda libertad de titulacién
del anestésico local tanto en el espacio epidural como intra-
tecal.”? Por lo tanto, el nivel de bloqueo motor y sensorial se
puede aumentar gradualmente para no causar hipotensién
repentina que puede conducir a una descompensacién
repentina en este tipo de pacientes.”* La AR, sin embargo,
puede estar contraindicada en una paciente anticoagulada.

La segunda etapa del trabajo de parto durante el parto
vaginal debe reducirse mediante la aplicacion de férceps
o aspiradora para acelerar el parto del bebé. Es impor-
tante evitar cualquier sobrecarga de liquidos durante el
parto y el postparto.'”

La anestesia general puede usarse para una cesdrea
urgente.” Se debe recordar que las pacientes deberdn ser
manejadas con extrema precaucién por el riesgo de regur-
gitacion. El estrés de la laringoscopia y la intubacién junto
con los efectos depresores miocardicos de los anestésicos
no son beneficiosos para estas pacientes. Se debe inducir
a la paciente con medicamentos que no ocasionen de-
masiada cardiodepresion. La anestesia a base de opioides
proporciona un buen control hemodinamico y la respuesta
de la intubacién endotraqueal.”

Estas pacientes pueden necesitar optimizaciéon con
agentes inotropicos como la dobutamina o la milrinona.
La respuesta de estos agentes debe monitorearse.'” El
levosimendan es otro agente cardiotropico novedoso que
mejora el gasto cardiaco al aumentar la respuesta de los
miofilamentos al calcio intracelular, a diferencia de los
inotrépicos tradicionales mencionados anteriormente que

Tabla 1: Clasificacion funcional NYHA.

Clase

| Sin limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso

Il Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea o dolor anginoso

11l Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso

\% Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin molestias. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome

anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el malestar aumenta
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aumentan el calcio intracelular mismo. Se ha demostrado
que el levosimendan es eficaz para mejorar el gasto cardia-
co y disminuir la mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca severamente baja;?*** sin embargo, su seguridad
y eficacia en MMCP no han sido evaluadas por estudios
controlados aleatorios, aunque existen informes de su uso
exitoso en esta condicion en la literatura.”* Levosimendén
se usa como una infusién intravenosa a razén de 0.1-0.2
ug/kg/min en insuficiencia cardiaca con o sin una dosis de
carga de 3-12 pg/kg durante 10 minutos.””

En pacientes con presion arterial sistélica superior a
110 mmHg, la nitroglicerina (NTG) puede ser una opcién.
Se debe administrar mediante infusién intravenosa. Sin
embargo, el nitroprusiato puede estar relativamente con-
traindicado en pacientes embarazadas debido al riesgo de
acumulacién de tiocianato y cianuro en el feto. La NTG
debe titularse para que comience a partir de una dosis de
10-20 pg/min hasta un méximo de 200 pg/min."”

Estas pacientes deben tener un seguimiento regular
con cardiélogos para la evaluacion continua de la funcion
cardiaca.
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