Augusto Gomez Vilches
Maria Cristina Celesia [ |

Conceptos para
la anestesia
en obstetricia

DROGAS ANESTESICAS Y TERATOGENESIS

Segun la FDA, las drogas empleadas en anestesia y suministradas
durante el embarazo pueden dividirse en’5 (cinco) categorias

A: Los estudios controlados en pacientes embarazadas no demues-
tran riesgosparaél feto.

B: Sin evidenciasderiesgo en los ser es humanos, muestran riesgos
segun los hallazgos efectuados en animales.

C: Estudios pendientes en seres humanos: pese a riesgo potencial enla
experimentacion con animaleslos posiblesbeneficiosjustificar ian su uso.

D: Evidencias positivas de riesgo para €l feto segin datos pos-
comercializacién; con posiblesbeneficios

E: Contraindicadasdurante el embarazo (fundamentalmenteen el pe-
riodo de embriogénesis).

Droga Cat. Droga Cat. Droga Cat.
AAS D Droperidol (& Midazolam ©
Aciclovir © Eritromicina B Naloxona B
Albuterol © Fenitoina (& Nifedipina ©
Aminoglucésidos © Fluconazol © Nitroglicerina ©
Anfotericina B Flumazenilo © Nitroprusiato ©
Atracurio C Furosemida C Pancuronio C
Atropina © Glicopirrolato B Penicilinas B
Benzodiazepinas © Haloperidol © Prednisona ©
Blogueadores B © Heparina & Procainamida ©
Bretilio © Hidralacina © Propofol B
Bupivacaina © Inhibidores de la ECA D Ranitidina B
Cefalosporinas B Inotrépicos C Sulfato de magnesio B
Cimetidina B Insulina B Suxametonio C
Clindamicina B Labetolol © Terbutalina B
Cumarinicos D Lidocaina B Tetraciclina D
Dantroleno © Meperidina B Tiopental ©
Diacepam D Metildopa B Vancomicina ©
Digoxina C Metronidazol C Vecuronio C

Tabla 15-1. Clasificacion de drogas segiin FDA.
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ANESTESIA EN LA PACIENTE AMBULATORIA 2
Preoperatorio

Criterio deinclusion: pacientesASA 1 oll.

Considerar €l riesgo social (si la paciente vive sola o su vivienda se
encuentraen un camino de tierra o con dificultades de transito).
Intraoperatorio

Cumplir lasNormasBésicasparalaVigilanciaTransoperatoriay Proce-
dimientos Diagndsticos de la FAAA (octubre de 1997) y las Normas de
Equipamiento Basico para Quiréfanos y Salas de Parto IRAM-FAAA
AB37208-1 y para Salas de Recuperacion de Anestesia IRAM FAAA
AB37208-2y Resoluciones del Ministerio de Salud delaNacion 642 (Exp.
1-2002-18284/99-7) y 869 (Exp. 1-2002-8894-98/3).

Considerar los cambios anatémicos y fisioldgicos que ocurren en la
mujer embarazada, fundamentalmentelosinherentesalaviaaérea.
Drogas sugeridas

Sedantes: midazolam.

Opiaceos: fentanilo, sufentanilo, alfentanilo.

Inductores: propofol, propanidida.

Relgjantes: succinilcolina, atracurio.

Mantenimiento: sevofluorano, desfluorano, procaina.

Antagonistas: flumazenil, naloxona.
Posoperatorio

Sala de recuperacion posanestésica de 4 a6 horas.
Considerar uteroinhibicion (véase péag. 346).
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Criterios de alta

Variable Descripcion Puntos
Signos vitales Dentro del 20% del valor preoperatorio 2
20% a 40% del valor preoperatorio 1
40% del valor preoperatorio 0
Deambulacion Marcha firme, no hay mareos 2
y estado
mental Marcha con auxilio 1
Ninguna marcha, hay mareos 0
Nauseas y Minimos 2
vémitos
Moderados 1
Intensos 0
Dolor Minimo 2
Moderado 1
Intenso 0
Hemorragia Minima 2
quirdrgica
Moderada 1
Intensa 0
SUMA DE PUNTOS
REFERENCIAS:

El puntaje total maximo es 10.
Se considera que los puntajes de 8 a 10 corresponden a pacientes cuyo estado
es adecuado para volver a su hogar.
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CALIFICACION DEL
EMBARAZO DEALTO RIESGO*#

Deben considerarse |os antecedentes referidos a:

Edad y nivel socioecondmico:
Menor de 16 afios.

Mayor de 40 afios.

Nivel cultural.

Clinicos:

Déficit 0 exceso de peso.
Diabetes.

Enfermedad tiroidea.
Enfermedad cardiovascul ar.
Hipertensi 6n/preeclampsia.
Anemiasevera.
Sensibilizacion Rh.
HIV/SIDA.

Hepatitis.

Adicciones.

L upus eritematoso sistémico.

Otrosembar azos.

Gran multipara.

Ceséreaanterior.

Trabajo de parto anterior mayor de 24 horas.

Pérdidafetal anterior/ Aborto habitual

Neonato anterior prematuro, deteriorado o muerto en laprimera sema-
na de vida.

Esteembar azo:

Preeclampsia

Metrorragia después de las 12 semanas.
Embarazo mdiltiple.

Presentacion o posicion fetal andmala.
Polihidramnios.

Anestesiageneral durante el embarazo.
Administracion detiouracilo.

Hemogl obinamenor de 8 gramos.

Resistencia a seguir las indicaciones médicas.
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ANESTESIA PARA CIRUGIA
NO OBSTETRICA EN EMBARAZADAS®

Objetivos del manejo anestésico?®
Elegir anestésicos libres de efectos teratogénicos
Evitar episodios de asfixiaintrauterina asegurando la perfusion uterina
Realizar monitoreo perioperatorio intensivo
Proveer analgesia perioperatoria sin causar depresion fetal

Cirugia electiva

Intentar concretar la cirugia en €l segundo o preferentemente en el
tercer trimestre.

Cirugia de urgencia: pautas anestésicas

Confetoinviable y/o abortoinminente:
Sedar alapaciente.

Considerar €l uso de opioides.

Aliviar el dolor

Confetoviabley progresion del embar azo:

1. Utilizar el procedimiento que implique menor requerimiento de
drogas.
Primeraeleccion: Bloqueo central: espinal o peridural
Segunda eleccion: Anestesiageneral: preferir anestesiabalancea-
da: menor dosis de cada droga.

2. Inhibir la actividad uterina desde 2 horas antes y hasta 72 horas
después de la intervencion con:®
Ritodrina (Ritopar®): 2 ampollas de 50 mg cada una en 500 cc de
dextrosaal 5% a7 gotas por minuto, 0
I soxuprina (Duvadilan®): 10 ampollas de 10 mg cadaunaen 500 cc
de dextrosaa 5% a7 gotas por minuto, o
Hexoprenalina (Argocian®): 4 ampollasde 25 mg cadaunaen 500 cc
de dextrosaal 5% a 30 gotas por minuto.
Evitar hipotension y que la frecuencia cardiaca aumente a mas de
120 latidos/min.
Estas drogas pueden desencadenar arritmias; no utilizar hal otano.
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3. Monitoreo materno-fetal constante para:
Corregir desaturaciones de O,
Mantener lacapnometriaen + 30 torr.
Impedir oscilaciones bruscasdelaTAy laFC.

4. Evitar €l dolor posoperatorio (véase capitulo 8).

ALGUNOS EFECTOS COLATERALES
DE LAS DROGAS DE USO HABITUAL EN OBSTETRICIAS®2°

Agente: propiedades

Efectos en la madre

Efectos en el feto

Agonistas
beta-adrenérgicos:

Ritodrine (Ritopar®)
Terbutalina
Isoxsuprina (Duvadilan®)

Disminucién TA
Taquicardia
Antidiuresis
Ansiedad, agitacion
Dolor toracico
Cefalea
Hiperglucemia
Hipokalemia
Nauseas y vomitos
Arritmias cardiacas
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Aumento de la FC
Hiperglucemia
Asfixia fetal

Dificultad respiratoria

Sulfato de magnesio

Nauseas, vomitos
Visién borrosa, diplopia
Constipacion

Boca seca, mareos
Temblor

Cefalea

Debilidad muscular
Hiporreflexia

Disminucion de la FC

Inhibidores de las
prostaglandinas

Trastornos
gastrointestinales
Prolongacion tiempo de
sangria

IRA

Hipertensién

Oligoamnios

Cierre prematuro del
ductus

Prolongacion tiempo
de sangria
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BLOQUEOS ANESTESICOS EN OBSTETRICIA?
Consideraciones generales

Del preoperatorio?

Explicacion exhaustivaalamadre del método autilizar.

Profilaxisde broncoaspiracion: Metoclopramidal amp.(10mg) IV lenta.
Citrato desodio 0.3M, 30 ml.

Ranitidina(50mg) IV.

Del intraoperatorio

Acceso venoso con catéter de teflon preferentemente 16 G 6 14 G,
Profilaxis/manejo dela hipotension:

Hidratacion con 1000/ 1500 cc de Sn. Hartmann o Sn. Fisiol 6gica.

Efedrina: bolos|V de5-10 mg.

Prevenir sindrome supino-hipotensivo:

cufiaen gluteo derecho o lateralizacion de camillaalaizquierda.
Oxigenacién con mascara o canulanasal.
Monitoreo de TA inicialmente cada 1- 2 minutos (10 minutos); conti-
nuar cada 5 minutos hasta el nacimiento.

Del posoperatorio

Controlar:

Sangrado, retraccion uterina.
TA.

Temperatura.

Recuperacion delamotricidad.
Sensibilidad y sensorialidad.
Dolor.

Contraindicaciones

Rechazo delapaciente.

Sepsis.

Infeccién en € sitio deinyeccion.
Coagulopatias.

Hipovolemiano controlada.

Conceptos para la anestesia en obstetricia 347



ANALGESIA PARA LA
CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO?®
Consideraciones generales

El mejor parto es el esponténeo. No esta demostrado que las manio-
brasinstrumentales o el agregado de medicaci6n especificamejoreel parto
olavitalidad fetal.

En el momento del parto lamejor solucion paralamadre eslacompren-
sién, lacolaboraciony el afecto.

No se debe imponer analgesia de parto.

Lamadre debierapoder elegir libremente.

Esconvenientelapresenciadel anestesi6logo en lasalade partos para
prevenir complicaciones.

Latécnicay la seleccion de las drogas dependeran de la paciente, el
caso, el obstetray el lugar donde serealice la préactica.

El blogueo central debe realizarse en un medio quirdrgico con coloca-
cion de catéter, presencia del anestesiologo y obstetra para realizar con-
troles continuos maternos y fetales.

El opioide por via peridural acorta lalatencia, mejora la anestesia y
proporciona analgesia posoperatoria, pero debemos garantizar control
continuo hasta la terminacién de su efecto.

El indice de Apgar y el pH no resultan suficientes para medir el dafio
fetal; deberian agregarse test neuroconductuales alas 24 -48 hs.

Paramejorar latécnicay arribar a conceptos precisos es imprescindi-
ble utilizar protocol os verificables.

ANALGESIAPARA LA
CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO™

El momento adecuado

Dolor materno.

Roturade membranas.

Presentacion cefélica apoyada.

Dilatacion cervical de4 omascm.

Contracciones de 30 seg. cada 10 minutos (3 en 10).

348 Esquemas y conceptos para la préctica de la anestesia



Seleccion de la técnica
Peridural continua

Dosisdeprueba:

2-3 cc. delidocainacon epinefrina.

Dosisdecarga:

5 ccdebupivacainaal 0,125% o

5ccderopivacainaal 0,2%.

Mantenimiento. Titular acadapaciente:

Bupivacainaal 0,25%, 3 cc por vez, o ropivacainaal 0,2%, 3 cc por vez.

Espinal-peridural combinada!

Espinal

Fentanilo 25 mcg o sufentanilo 10 mcg.

Bupivacainal- 2,5mg.

Epidural

Bupivacainaal 0,125%, 8 cc/hora, o ropivacaina2 mg/ml, 8 cc/hora.

Walking epidural

También [lamado “ Bloqueo combinado intradural -peridural” olasigla
del inglés. CSE

Caracteristica
Combinael rapido inicio deaccion del bloqueo espinal con laflexibili-
dad delatécnicaperidural.

Ventajas
Iniciorapido.
Bloqueo peridural continuo.
Prolongala anestesia.
Corrige potencia y/o proporciona anal gesia posoperatoria.
< toxicidad potencial.
<incidenciaCPPD.
Deambulacion.
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Desventajas

CefaleaPPD.

Infeccion.

Posibilidad demigraciondel catéter.
Posibilidad de pasaje de AL.
Depdsito deimpurezas metdlicas.
Costo elevado.

Prurito.

Bradicardiafetal.

Posibilidadestécnicas

Dos espacios, dos agujas.

Un espacio, agujaatravés de aguja.
Un espacio, agujamodificada.

Un espacio, dos agujas.

Desarrollo

Hidratacion.

Posicién.

Introduccion de aguja peridural.

Técnicade pérdidaderesistenciacon aire (preferir).
Introduccion de aguja espinal .

Administracién de dosis espinal.

Retirar agujaespinal.

Introduccion de catéter peridural.
Retirodeagujay fijacion.

Monitoreo maternoy fetal.

Administracion peridural de AL seglin necesidad.

Farmacos y dosis

Analgesiaparad parto

Dosis inicial subaracnoidea:
Opioide: fentanilo: 15a25 pg; sufentanilo: 3-10 pg.
AL: bupivacainal-2,5mg.

Dosis mantenimiento peridural:
Bupivacaina
0,25-0,375%
0,1-0,125 %
Volumenmenor: 10-15mg.
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Condicionesparadeambular

Ausencia de hipotension.

< 0 ausencia de bloqueo motor.

< 0 ausencia de blogueo propioceptivo.
Disponibilidad de monitoreo maternoy fetal.
Parturienta cooperativa.

Presentacion fetal solicitando cuello.

Precaucionesparadeambular
Evitar hipotension postural.
Evitar compresion aortocava.
Evitar maniobrasde Valsalva.
Controlar bloqueo motor.
Evitar desplazamiento del catéter.
Simplificar laterapiaintravenosa
Disponer de ambiente comodo:
Zapatos,
piso seguro, sin cables
monitoreo fetal.

Técnica alternativa con puncidn peridural exclusiva

Menor costo.

Menor riesgo de infeccion.
Pocadiferenciaentiempo delatencia.
Menor riesgo de migracion del catéter.

Opioide: fentanilo: 50 pg.

AL: ropivacaina: 8 mg.
Solucién salina: csp 10cc.
Volumeninicia: 5cc demezcla

Espinal en silla de montar
Utilizar sélo en el periodo expulsivo.

L a paciente debe permanecer semisentada.
Bupivacainahiperbarica: 5-7,5 mg.
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ANESTESIA PERIDURAL

PARA LA OPERACION CESAREA??
Consideraciones técnicas

Técnica de inyeccién con dosis Unica

Sitiodepuncion: L, oL,

Dosisdeprueba: 2-3 cc delidocaina 1% con epinefrina.

Solucion ainyectar:

AL: Lidacaina2% c/E.16-18 cc
Bupivacaina0,5% 16-18 cc
Ropivacaina0,75% 16-18 cc

Opiaceo: Fentanilo 50-100 mg

Volumen: 2/3 del correspondiente ala paciente no embarazada.

Técnica de inyeccion através del catéter
Sitiodepuncion: L, oL,
Dosisdeprueba: 2-3 cc delidocainaal 1% con epinefrina.
Catéter: Introduccién de 3 cmendireccion cefdlica.
Solucion ainyectar:
AL: Lidacaina2% c/E.16-18cc
Bupivacaina0,5% 16-18 cc
Ropivacaina0,75% 16-18 cc
Opiéceo: Fentanilo 50-100 mg
Volumen: 5 ccy titular segin respuestaindividual.

Mantenimiento: Con bolos periédicos de 4 cc de AL o con bombade
infusion continuadeAL a6 mi/h.
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ANESTESIARAQUIDEA
PARA LA OPERACION CESAREA®

Ventajas Desventajas

Facil de realizar Util durante un tiempo limitado

De accion rapida: Gtil en Bloqueo simpatico rapido:

situaciones de emergencia profunda falla de la TA

Confiable Menos control que con la anestesia epidural;
puede ser dificil ajustar el nivel de bloqueo

Menor riesgo de toxicidad Mas nauseas y vomitos

que con la anestesia epidural que con la anestesia epidural

Excelente anestesia quirirgica Cefaleas pospuncion dural

Técnica de inyeccién con dosis Unica
Sitiodepuncion: L, oL,
Aguja: 25 G o de menor didmetro con puntalapiz.
Solucién ainyectar: Bupivacainaa 0,5%.
Bupivacainaal 0,5% hiperbarica.

Lidocainaa 2% sin epinefrina.

Volumen: maximo 3 cc.

ANESTESIA GENERAL ;

PARA LA OPERACION CESAREA™

Consideraciones generales

Del preoperatorio
Explicacién exhaustivadel método que sevaadtilizar.
Profilaxis delabroncoaspiracion (véanse pags. 37y 354).
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Del intraoperatorio

Preparacion:

Aspirador disponible cercano.

Acceso venoso con catéter deteflon 18 0 16 G.

Profilaxis delahipotension.

Monitorear laglucemia.

Preoxigenar: con O, a 100%.

M edicacion anestésicaprevia (MAP): ketamina0,25 mg/kg.

Induccidn: tiopental sodico 2 mg/kg o propofol 1 mg/kg.

Relajacion: precurarizar y aplicar succinilcolinao relgjantes de accion
intermedia (atracurio).

I ntubacién: usar tubo un nimero menor que el que se utilizariaen una
paciente no embarazada (7, 7v2).

Mantenimiento:

No hiperventilar.

N,O ano masdel 50%.

Halogenadosa0,5 CAM.

Despuésdelaextraccion continuar como en unapaci ente no embarazada.
Retractores uterinos: ocitocina diluida en infusion continua o ambas
cosas. EVITARERGOTAMINICOS.

Del posoperatorio

Control de signos vitales, sangrado y retraccion uterina.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
DE LA BRONCOASPIRACION ACIDA®

AUn con ayuno adecuado debe considerarse que la paciente embara-
zada tiene el estbmago ocupado.

Laprofilaxisdelaaspiracion &cidaestotal mente necesariaen lacesérea
tanto electiva como urgente.
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Agentes

Accién

Dosis y via

Ranitidina
Famotidina

Omeprazol

Metoclopramida
Cisaprida
Citrato de Na

Antagonista H,
Antagonista H,

Inhibe la bomba
de protones

Procinético
Procinético

Antiacido
sin particulas

150 mg por via oral o 50 mg IV
20-40 mg por via oral 0 20-40 mg IV
20 mg por via oral 0 20 mg IV

10 mg por via oral 0 10 mg IV
10-20 mg por via oral

30 ml por via oral

Preoperatorio

45 minutosantes: ranitidina150mg 1V uomeprazol 40mg V.
5minutosantes. metoclopramidal0OmglV.
citrato sodico: 30 ml viaoral.

Retirar SNG (si estuvieracolocada).
Evitar laatropina

Intraoperatorio

Preoxigenacion: O, a 100% 3 minutos en ventilacion espontanea o
cuatro inspiraciones profundas.

Relajacién: precurarizar para SCC o atracurio.

Maniobrade Sellick.

En caso de vémito: disponer de un segundo tubo para intubacién
esofagicao Combitube.

Si seproducelaaspiracion: aspirar elementosgroseros. Evitar lavado
bronquial con bicarbonato. Ventilacion mecanicacon PEEP.
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CEFALEA POSPUNCION DURAL®
Prevencién

Punzar con aguja25G o de menor didmetro con puntalapiz.

(no olvidar derecolocar el mandril antesderetirar laaguja, paraevitar
sacabocados).
Una vez establecido el diagnéstico de CPPD

Tranquilizar ala paciente; explicarle que en la mayor parte de los
casos €l proceso cede antes de los 10 dias y existen procedimientos que
permiten unarecuperaci on rapida.

Reposo en cama, en ambientetranquiloy en penumbra.

Hidratacion: 3litrosdiariosdurantetresdias.

Anticefaleicos: AINES, cafeina, ergotamina.

Corticoides: si lapaciente presentameningismoy no existen contrain-
dicaciones (meningitis, TBC, Ulceragastroduodenal, etc.).

Parche hematico: si fracasael tratamientoy con TAC previa.

Técnica: en ambiente quirdrgico y con unaasepsiaestrictaaplicar una
inyeccion peridural de 15 cc de sangre autdloga (un espacio por encimade
lapuncién previa).

Cuando cede la sintomatologia
Fajaabdominal.
Reincorporacion progresiva.
Alta después de 72 horas sin sintomatol ogia.
Ante la reaparicion de los sintomas luego del alta
Interconsulta con neurologia.

TAC.
RM.
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Enel diagrama15-1 seexplicalaformadeaplicar laanestesiaparala
extraccion manual delaplacenta. "

Anestesia endovenosa:
inductores de accion corta

SIN (EVITAR LA KETAMINA)
CONDUCCION
DE PARTO Anestesia inhalatoria:

N,O al 50% + halotano o
enfluorano o isofluorano o sevofluorano

Evaluar el grado de bloqueo y

CON complementar segln necesidad
CONDUCCION
DE PARTO Considerar riesgo de hipotension

hipovolémica por hemorragia

Induccién endovenosa

Relajacién e intubacion orotraqueal

RETENCION
PERSISTENTE Mantenimiento: halotano hasta relajar el Gtero
Infusién continua de ocitécicos
ALTERNATIVA:

Puede utilizarse, para la relajacién uterina, 50-100 mcg de Nitroglicerina
(1-2 ml de una solucién de 25mg en 500 ml) 3¢

Sala de recuperacion posanestésica

POSOPERATORIO Control de sangrado vaginal

Control de signos vitales

Diag. 15-1. Anestesia para la extraccion manual de la placenta.
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LA PACIENTE OBSTETRICA
CON POSIBLE HIPOVOLEMIA?&:30

Preoperatorio

1. Valorar hemorragia

Severidad Hallazgos Porcentaje de
del shock pérdida sanguinea
Ninguno - < 15-20%
Leve Taquicardia (>100 x’)
Hipotension arterial leve 20-25%
Moderado Taquicardia 100-120 x’
Hipotension arterial
Sistélica 80-100 mm Hg 25-35%
Severo Taquicardia > 120 x’
Hipotension arterial
Sistolica < 60 mm Hg
Alteracion de la conciencia
Anuria > 35%
2. Solicitar estudios de laboratorio
Estudio Cantidad de
sangre necesaria
Hemograma;

recuento de plaquetas
Grupo y factor + Compatibilidad

Coagulacion
Quick

KPTT
Fibrinbgeno
T. de trombina

2,5 ml/EDTA

10-15 ml/tubo seco

4,5 ml/citrato
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3. Tratamiento inicial

Posicion materna: decubito lateral izquierdo. Ligero Trendelemburg.

Oxigenacion.
Asegurar via aérea.

Establecer dosvias|V (14 G).
Tomar muestra de sangre para diagnosti co.

Reponer volumen.

4. Reposicién de volumen

Pérdidas

Reposicién

< 15%, < 900 ml
15-30%, 900-1800 ml

30-40%, 1800-2400 ml

> 40%, > 2400 ml

Cristaloides

Cristaloides + coloides (2x1)
Cristaloides + coloides

Si Hb < 8 g, concentrado de
hematies o sangre total

Cristaloides + coloides + sangre total
0 concentrado de hematies

Signos de descompensacion

Taquicardia.
Hipotension.
Taguipnea.

Malaperfusién periférica.

Deterioro del estado de conciencia.
Requerimiento > 2 U de coloides paramantener laTA.
Acidosis metabdlicainexplicada.
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Conductaanestésica
Anestesia general

Se requieren dosis menores; diluir drogasy utilizar ademanda.

Induccion: TPS; propofol; ketamina( 0.5 -1 mg/kg.); succinilcolina.

Antiacidos oral es; metoclopramida.

|OT; maniobrade Sellick

Mantenimiento: Protoxido 50% con oxigeno 100%, halogenado si €l
estado de la paciente |o permite.

Terapéutica

Cohibir lahemorragiatratandolacausa.

Reponer volemia. Liquidosatemperaturaadecuada.

Crigtaloides, coloides; plasmao sustitutos; sangre entera o reconstituida.

Prevenir coagulopatias. Cadatres unidades de sangre reponer 1 U de
plasmafresco.

Drogasvasoactivas. Efedrinadiluidaa5 mg/ml, dopamina (véase pég.
238).

LA PACIENTE OBSTETRICA
CON HIPERTENSION ARTERIAL?®:20.31

Definicién

Dostomas de TAD > 90 mm Hg con 4 horas de diferenciaen reposo.

Aumento de 30 mm Hg en TASy/o 15 mmHg enlaTAD en cuaquier
momento.

Aumento de 30 mm Hg en laTAD sobre los valores previos alas 20
semanas.

Pacientehipertensa eslaque presenta:*

TAD 90mmHgomasy TAS140 mmHg o mas.

Aumentosde30mmHgenlaTASy 15 mmHgenlaTAD sobrevalores
basales en dos registros efectuados con 6 horas de intervalo.
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Clasificacion de la hipertensién en el embarazo
Clasificacion de Ganty Prichard (1984)

A.Hipertensiéninducidapor € embarazo (HIE)
A1l. sin proteinuriao edemageneralizado
AZ2. con proteinuria o edemageneralizado

Preeclampsiaa: leve; b: severa

A3. Eclampsia

B. Hipertension crénica

C. Hipertension crénicaagravada por € embarazo
C1. Preeclampsia sobreimpuesta
C2.Eclampsia

Hallazgos de laboratorio

Hemoconcentracion.
Plaquetopenia.
Creatininaplasméticaelevada.
GOT elevada

Hemoadlisis
AlbUminaséricadisminuida.
Proteinuria.

Conducta ante laembarazada hipertensa

Hipertension gestacional

Proteinuria (-) Proteinuria (+)

| l l

Sintomatologia Sintomatologia
estable evolutiva ~———— Preeclampsia
Proteinuria (-) Proteinuria (+)

l

Parto vaginal
a término
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Conducta ante la embarazada con preeclampsia

Internaciéon

! l

Reposo Vigilancia bienestar fetal

¢ ¢ |

4 PaulatinoTA 1 Brusco TA

l l Monitoreo
Hipotensor Emergencia Ecografia
oral hipertensiva
| | Ecodoppler
Sintomas Interrupcion
estables del embarazo
I
Control hasta
nacimiento
Tratamiento en la paciente estable
Alfa metil dopa 500-2000 mg/dia 3-4 tomas/dia
Prazocin (ap) 1-4 mg/dia 2 tomas/dia
Nifedipina 30-80 mg/dia (vo) 3-4 tomas/dia
Atenolol 50-100 mg/dia 1-2 tomas/dia
Tratamiento en la urgencia hipertensiva
Alfa metil dopa =0 Mx: 2000 mg
Prazocin 44 2 mg vo Mx: 4 mg
Nifedipina 10a20mg (vo) (30 min. repetir dosis)
Betablogqueantes 50 mg /12 hs

Sulfato de magnesio  evaluar su uso

Tratamiento en la emergencia hipertensiva

Alfa metil dopa =0 *
Prazocin =0 ¢
Nifedipina =0 ¢
Betabloqueantes =0 +*

Sulfato de magnesio
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Emergenciahipertensiva

Sulfatodemagnesio (SO, Mg)
Carga: 4-6 g bolo lento, diluido en 10 cc de dextrosa 5%.
Mantenimiento: 20gen 500 cc D/A 5%
Diluir 8ampde2,5g (amp al 25 %: 10cc): 7 gotas/min (1g/h)
Controlar: Reflgjo patelar presente.
Diuresis> 100 ml/4 horas
Frecuenciarespiratoria> 12/minutos
Antidoto: Gluconato decalcio (1 gr).

ACTITUD ANTE LA PACIENTE
CON PREECLAMPSIA

Consideraciones clinicas

Establecer diagnostico diferencial con otras causas de HTA.
L as pacientes son hipovolémicas con un importante tercer espacio.
Lasolucion deesta patologiaconsiste enlafinalizacion del embarazo

Consideraciones anestésicas

Hidratacion através de canulade teflon 16 o mayor.

Administrar solucionesel ectroliticas bal anceadas, coloidesy/o albimina.

Tener disponiblesanticonvulsivantes (TPS, diazepam, difenilhidantoing).

En centros con complejidad y habitualidad, debe considerarse el con-
trol de PV Cy presion capilar pulmonar.

Conduccion del parto

Técnicadeeleccion: analgesia peridural con catéter.

Dosisdeprueba: 3ml delidocainaal 1% con epinefrina.

Dosisdecarga: Bupivacaina0,125 (4cc) +fentanilo 50 g; o ropivacaina
al 0,1% (4cc) + fentanilo 50 g.

Mantenimiento: Infusion continuade bupivacainaal 0,125% arazén
de 10+ 2 cc/hora

Infusion continua de ropivacainaal 0,2% arazén de 6 + 2 cc/hora.
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ACTITUD ANTE LA ECLAMPSIA?2 3
Objetivos

1. Dominar lasconvulsiones
SO,Mg: 2-49
TPS50-100 mg
Diazepam2.5a5mg
Midazolam1a2mg
2. Oxigenar
3. Prevenir posterioresconvulsiones
Sulfato de magnesio 2 a4 g por hora.
Controlar toleranciaal SO,Mg.
Reflgjo patelar activo.
Frecuenciarespiratoria> 12/min.
Diuresis. + de 100 ml cadatreshoras.
4. Evaluar fallacongestiva car diacay/o edemapulmonar y adminis-
trar diuréticol V.
5. Ante sospecha de edema cerebral administrar manitol y/o dexa-
metasona.
6. Considerar interaccion entrelamedicacion previay losanestésicos
autilizar (por g., SO,Mgy relajantes musculares).
7. Hidratacién adecuada (evaluar €l uso de coloides o albimina).

Anestesia general
Profilaxisdelabroncoaspiracion.

Considerar losefectosadver sosdelosfarmacos:
Halotano: aumentalaPIC.

Enfluorano: es convulsivante a alta concentracion.
Ketamina: aumentalaTAy el consumo de O,.

Reducir laPIC:

Posicion.

Corticoides.

Diuréticos.

CO, teleespirado en + 35torr.

Control estrictodelatensién arterial.
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ACTITUDANTE LAPACIENTE
EMBARAZADA CON DIABETES %3

Consideraciones clinicas
Estricto control de glucemiadurante el periodo intraparto.

Lahipoglucemiamaternapuedeinterferir el progreso del trabajo departo.
Lahiperglucemiapuede potenciar el sufrimiento fetal.

Consideraciones terapéuticas

GLUCEMIA MENOR QUE 2 GRAMOS/LITRO?

Con régimen? Ayuno por seis horas e infusién de dextrosa al 5%

Con insulina lenta? Ayuno por seis horas e infusién de dextrosa al 5%
Suspender la Ultima dosis
Pasar a insulina corriente (dosis: 2/3 de la lenta)

Con insulina corriente? Suspensién por seis horas e infusién de dextrosa al 5%

GLUCEMIA MAYOR QUE 2 GRAMOS/LITRO?

Insulina corriente IM o SC cada dos horas
Dosis: 10 U por cada gramo que exceda los 2 gramos de glucemia

Hidratar con solucion electrolitica balanceada o
Ringer lactato (en funcién del ionograma)

Diag. 15-2. Embarazo y diabetes.

Consideraciones anestésicas

Recordar que:

« El flujo uteroplacentario estaalterado.

« Existe deterioro en el transporte de oxigeno.

* Capacidad buffer alteradaen hijo de madre diabética.

La analgesia peridural es una opcion beneficiosa, evitando la hipo-
tension.
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Lahidratacion aguda preanestésica debiera realizarse con soluciones
libres de glucosa.

L a hipotensi6n debera tratarse répidamente con efedrina.

Desplazar el Gtero alaizquierda.

Antelanecesidad dereadlizar AG, considerar laposibilidad deintubacién
dificultosa

DurantelaAG disminuyelarespuestadelaepinefrinaalahipoglucemia,
por lo tanto controlar glucemiaintraoperatoria.

Regular laadministracion deinsulinaen el posoperatorio antelaposi-
bilidad de requerimientos menores.

ACTITUD ANTE LA SOSPECHA DE
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)+25:%0

Alteracionesdela coagulacion: causasobstétricasmasfrecuentes
Emboliade liquido amnidtico.

Abruptio placentae.

Eclampsia.

Aborto séptico.

Feto muerto y retenido.

Signos clinicos

Signosdetrombosismicrovascular multiorganica
SNC: dafio multifocal, delirio, coma.

Piel: isqguemiay gangrenasuperficial .

Renal: IRA, oliguria, necrosiscortical.

Digestivo: Ulceras agudas.

Pulmonar: distress respiratorio agudo del adulto.
Anemiahemoliticamicro angiopética.

Signosdediatesishemorragica

SNC: sangrado intracraneal.

Piel y mucosas. petequias, equimosis, gingivorragia, epistaxis.
Sangrado por sitio de puncion.

Renal: hematuria.

Digestivo: sangrado masivo.
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Aportes del laboratorio

Estudios de coagulacion prolongados.
Quick.
Kptt.
Tiempo detrombina.

Recuento de plaquetas disminuido < 100.000/mm3.
Dosgje defactores: fibrindgeno disminuido < 150 mg%.

PDF aumentados> 40 pg/ml.

Consideraciones preanestésicas

Laevaluacion previadelagestante que en funcidn de susanteceden-
tes (HTA, diabetes, sobredistension uterina) corre riesgo aumentado de
desarrollar CID debe incluir los siguientes examenes de |aboratorio: re-
cuento de plaquetas, tiempo de sangria, KPTT, tiempo de protrombina,

fibrinbgeno si es posible PDF.

L apréacticadeun bloqueo anestésico esta contraindicada en todapa-
cientequepresenteun cuadrorelacionado con una coagulopatia clinica.

ESTADIOS DE GRAVEDAD DE LA CID

Cuadro clinico
predisponente

Laboratorio

Repercuson
hemostatica

Preeclampsia
FMyR

Preeclampsia grave
Pequefio desprendimien-
to de la placenta

Embolia de liquido
amniético

Eclampsia
Desprendimiento de la
placenta

PDF: > 25 mgl/l

Plaquetas: - de 105
Fibrindgeno: -de 3 g/l
Factores Vy VII: - de 75%

Plaquetas: - de 50.000
Fibrindgeno: - de 1 mg/l
Antitrombina: - de 80%
PDF: +de 40 mg/l
KPTT: +de 50

Situacion
compensada
Situacion descom-

pensada sin alte-
raciéon hemostatica

Répido fracaso
de la hemostasia
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CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS
Diagnéstico precoz
Eliminacion de la causa que genera el cuadro
Monitoreo horario de: Hematocrito (Hto)

Coagulograma
Retraccién del coagulo

COMIENZO del tratamiento en ESTADIOS 1y 2:
Heparinizacién: 200 U/kg/24 h a razén de 21 microgotas/min

Mantenimiento de la volemia: Cristaloides
Coloides
Sangre (si el Hto < 25%)

Coagulograma: SIPROTROMBINA < 40%: 2U de plasma fresco
SI FIBRINOGENO < 100 mg: 2g de fibrindgeno
S| PDF ++: aprotinina (Trasylol) 10.000 a 15.000 U/kg de peso en 15';
continuar con inf. con. de 1.000.000 en 24 horas o0 &c. aminocaproico
(ipsilon) 1 amp. en bolo + inf. con. de 12 ampollas en 24 horas

Interconsulta con hematologia

ANESTESIA EN LA MADRE QUE AMAMANTA?

Farmaco Efecto en el lactante

Antibiéticos Sulfonamidas Kernicterus, anemia hemolitica
Ampicilina Candidiasis en la boca
Cloramfenicol  Supresion idiosincrasica de la médula 6sea, sind. del “bebe gris”

Premedicacion Diazepam Letargo, cambios EEG
Lorazepam ¢ Efectos sobre la funciéon del SNC?
Midazolam ¢ Efectos sobre la funcion del SNC?
Antag. anti-H, Cimetidina No se han comunicado efectos sobre los neonatos
Ranitidina
Famotidina
Anticolinérgicos Atropina Inibicion de la lactancia, posible depresion del SNC
Hioscina
Glicopirrolato Se desconocen sus efectos
Opioides Morfina Existe correlacion entre opioides en la leche materna y apnea,
Fentanilo bradicardia y cianosis del neonato
Sufentanilo
Alfentanilo
Inductores Pentotal Somnolencia del neonato
Propofol Ausencia de efectos adversos
Ketamina Se desconoce
Ag. inalatorios El halotano se excreta en la leche

El resto se desconoce
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En lasiguiente tabla se enumeran | os farmacos méas usados durante la
anestesiay lacirugiay sus efectos sobre lamadrey su hijo.

Farmaco Efecto en el lactante

A.locales Lidocaina Ambos son mensurados en la leche materna; no se han
Bupivacaina notificado efectos adversos

Antieméticos Metoclopramida No se han informado efectos adversos pero preocupa
Droperidol su potencial efecto sobre el SNC
Ondansetron

Agentes Todos los agentes de bloqueo neuromuscular pasan a la

de bloqueo leche materna en niveles minimos. No producen efectos

neuromuscular en el nifio

Agentes Neostigmina Los lactantes que reciben leche de una madre tratada

colinérgicos Fisostigmina con neostigmina por miastenia gravis no han presenta-
Edrofonio do efectos adversos. No se dispone de informacion

acerca de otros agentes colinérgicos

AINE Hay riesgo de sindrome de Reye, disfuncién plaquetaria,
acidosis o hipoprotrombinemia

Efedrina Puede producir irritabilidad e interrupcién del suefio

EL RECIEN NACIDO”

Puntaje de Apgar

Signo 0 1 2

Frecuencia cardiaca No hay - de 100 + de 100

Tono muscular Flacido Algo flexible Completa flexib.
Respiracion No hay Irregular Llanto

Reflejos No reacciona Mueca Llanto

Color Azul pélido Cianosis distal Rosado
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Normas para la reanimacion

Grupo ERP ERA FC Conducta
| No No -100 Intubar de imediato
I* No No +100 Respiracion controlada

con bolsa y méascara
Atencion con la FC

I Si No +100 Respiracion asistida
con bolsa y méascara

I\V* Si Si +100 Aumento de la FiO, con
mascara sin RPPI
A Si Apnea -100 Respiracion asistida
brusca con bolsa y méascara
REFERENCIAS:

ERP: esfuerzo respiratorio previo; ERA: esfuerzo respiratorio actual.

* Si en cualquier momento la FC disminuye a - de 100, proceder como en el grupo I.

** Sj al cabo de un minuto no reinicia la respiracién espontanea o mantiene una FC menor
de 100 proceder como en el grupo I.
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