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Prologo
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La anestesia obstétrica ha conseguido importantes avances en las Ultimas décadas,
aportando mayor seguridad materna y fetal y gran eficacia en el tratamiento del
dolor del parto.

Entre los cambios habidos en los dltimos afios cabe destacar las propias caracte-
risticas de las gestantes, como son mayor edad, incremento de la obesidad (que
conlleva multiples patologias como tromboembolismo, diabetes, preeclampsia, he-
morragia postparto y en consecuencia peores resultados obstétricos); un aumen-
to en la proporcion de gestantes con patologia médica, mas gestaciones multiples
por el uso de técnicas de reproduccién asistida, elevacion en la tasa de cesareas y
mas proporcién de poblacion inmigrante, que puede comportar mayor nimero de
enfermedades poco habituales en nuestro medio asi como dificultades culturales y
de comunicacion. Todo lo anterior supone nuevos retos para el anestesiélogo, en la
practica cotidiana de la anestesiologia obstétrica, obligando a una constante actua-
lizacién de los profesionales implicados.

En 2013 se realizé la primera edicion de los “Protocolos Asistenciales de la Seccion
de Anestesia Obstétrica de la SEDAR". En 2017 se edita la sequnda edicion de dichos
protocolos.

Estos nuevos protocolos ofrecen pautas sobre el diagndstico, tratamiento y manejo
anestésico de las gestantes, aspectos que resultan primordiales en la practica clini-
ca diaria. Suponen asi un claro beneficio para las gestantes y obviamente también
para los profesionales que las asisten. Ademas, la atencién protocolizada es crucial
para consegquir la unificacion de los criterios con bases objetivas.

La anestesia obstétrica implica a dos personas, madre e hijo, en escenarios que
pueden ser rapidamente cambiantes, pasando de situaciones normales de escasa
complejidad a otras de gravedad variable, que pueden llegar a entraiar un riesgo
elevado para la vida de la madre, del feto o de ambos. Resulta por tanto primordial,
gue los ultimos avances y evidencias clinicas bien contrastadas, estén al alcance de
todos los anestesidlogos que desarrollan su actividad en el drea obstétrica.

Las editoras del presente libro son la Dra. Susana Manrique, Vicepresidenta de la
Seccion de Anestesia/Analgesia Obstétrica de la SEDAR vy la Dra. Emilia Guasch, Vi-
cepresidenta de la SEDAR. Ambas tienen un alto conocimiento tedrico y docente en
anestesia y analgesia obstétrica, asi como amplia y reconocida experiencia clinica.

Este libro estd organizado en 26 capitulos. Incluye temas de puesta al dia de pro-
tocolos ya tratados en la edicién anterior y otros nuevos que se han incorporado
debido a las nuevas necesidades y su reconocido interés.

El principal objetivo del libro es el desarrollo y puesta al dia de diversos aspectos
gue resultan actualmente esenciales para la prdactica de la anestesia y analgesia
durante el embarazo, el parto y la cesdrea, asi como para el manejo anestésico de la
gestante con diferentes patologias y/o con gestaciones de alto riesgo.

Los temas abordados son diversos, incluyendo tanto situaciones habituales como
otras poco frecuentes, pero que pueden comportar dificultades y riesgos en el ma-
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nejo anestésico. El primer tema que se considera es la valoracion preanestésica
de la gestante; posteriormente se plantean temas relacionados con el tratamiento
del dolor del parto, del postparto y del dolor crénico postcesarea, asi como otros
gue exponen diversas complicaciones derivadas del bloqueo neuroaxial. Se abordan
también otros temas como el manejo anestésico de la gestante obesa y la emba-
razada con anemia pre y postparto. Se dedican capitulos a situaciones urgentes/
emergentes como la preeclampsia grave, la hemorragia obstétrica masiva, la ges-
tante con politraumatismo y a la reanimacién cardiopulmonar en la embarazada.
Otros aspectos tratados son el manejo anestésico para técnicas de reproducciéon
asistida y el papel de la simulacién en la formacién del anestesiélogo obstétrico,
entre otros.

Los autores que han participado en la elaboracidn de los protocolos son todos anes-
tesidlogos expertos en anestesia obstétrica, con dilatada practica clinica y amplio
conocimiento sobre los temas desarrollados. De forma clara y didactica han sinteti-
zado los dltimos y mas concluyentes avances de cada tema.

Finalmente, es preciso agradecer a todos aquellos que de forma profesional y entu-
siasta han colaborado de alguna manera en la realizacion de este libro. A todos los
autores, por su desinteresada colaboracion, por la gran calidad alcanzada en cada
uno de los capitulos, por su tiempo empleado y por el gran empefio en la realizaciéon
de los mismos. A los editores por su complejo trabajo en la coordinacién y la super-
vision de la obra, a la vez que su disposicion para llevarlo a cabo. Sin lugar a dudas
el resultado ha valido la pena.

Carmen Fernandez Lépez de Hierro
Ex -Vicepresidenta de la Seccion de
Analgesia y Anestesia Obstétrica de la SEDAR

Febrero de 2017
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Fvaluacion preanestesica
en gestantes

Dr. José Luis Salaverria Gomez
Dra. Belén Pérez Camara

Hospital Universitario Donostia
San Sebastian



La consulta preanestésica ha tenido en los ultimos aflos un aumento exponencial
evidente para que toda paciente sea estudiada, informada y que firme los consen-
timientos necesarios.

La colaboracion de obstetras y matronas es muy importante para que todo el pro-
ceso sea eficaz y nos pueden alertar de situaciones andmalas con anticipacién al
parto.

Interesa por ello seleccionar gue pasen consulta previa diversas situaciones:

-Patologias maternales - Obesidad IMC >30, edades avanzadas, embarazos multi-
ples o fetales detectadas enfermedades neuroldgicas -siringomielias, cardiacas,
pulmonares, hematolégicas, endocrinas diabetes esqueléticas escoliosis, fracturas
vertebrales, etc. que requieran estudios y conocimientos previos de los casos para
su preparacién adecuada y evitar en lo posible los mayores riesgos y tener la mejor
seqguridad y prever la asistencia anestésica conveniente para cada caso.

Las situaciones de cesdreas programadas requeriran la consulta como una inter-
vencidn mas para que la mortalidad materna por causa anestésica por problemas
de intubacién o bronco-aspiracion por ejemplo no aumenten en lo posible.

La Informacion que se debe suministrar a las futuras Parturientas para la puesta de
la Analgesia Epidural la consideramos muy importante dado que es una técnica ya
muy extendida en nuestros Hospitales y solicitada por las parturientas. Abogamos
por una Informacidn corporativa abalada por anestesistas, obstetras y matronas ,a
poder ser impresa y con medios visuales didacticos consensuados

La Informacion Colectiva directa por parte de los Anestesistas puede solucionar du-
das que se crean en estas mujeres y su entorno social haciendo ver que hay muchas
mas epidurales efectivas que las malas experiencias no deben de prevalecer con el
desarrollo ya histérico de estas técnicas.

Todo ello propiciard que cuando el anestesista dialogue con la parturienta que no
haya necesitado consulta previa parta con una informacién previa teniendo en
cuenta el estrés fisico y psiquico de la situacion.

En el tercer trimestre se realizard analitica que posea hemograma con recuento
plaguetario y pruebas de coagulacién y salvo patologias que lo aconsejen no se rea-
lizar mas estudios como ECG ni radioldgicos térax o columna, etc. y se hara llegar
la informacidn escrita sobre las técnicas analgésicas-epidural- o anestésicas como
Raquidea o General que se pudieran utilizar durante el parto con el fin que firme el
consentimiento informado legalmente correspondiente.

Ante la proliferacién en la poblacién de tatuajes seria interesante en situaciones con
una densidad importante de los mismos en las zonas lumbares donde se realiza la
epidural ,su estudio previo y las posibilidades de hacerlo hasta incluso la aceptacion
por escrito de la paciente de una exéresis dérmica de la zona afectada con tinta.

La poblacion utiliza preparados de Herboristeria-Homeopatia-7% con ginkgo,
ginseng, jengibre, plantas vegetales que pueden tener implicaciones anestésicas.
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La utilizacion del Oxido Nitroso N20- 50:50 con 02 en los paritorios puede producir
mas sensacion relajante-sedante que analgésica y lo pondremos en la historia si se
ha utilizado antes poner la analgesia epidural.

En la valoracién Anestésica que se hace durante el parto se actualizara la anam-
nesis, exploracién fisica peso talla, alergias, enfermedades e ingresos previos, in-
tervenciones quirdrgicas, partos previos via aérea y vias venosas, tratamientos y
alteraciones del embarazo como hipertensiéon-pre-eclampsia, sindrome de hellp, etc
actuales y se aportara el estudio hematoldgico y del tipo que lo requiera para dar
las informaciones previas a firmar el consentimiento informado donde se anotara
las especificaciones de cada caso antes de poner la analgesia epidural.

Creemos importante informar a la paciente que colabore con el equipo que le atien-
de en cuanto a toma de alimentos y liquidos informandole que se aporta liquido por
via periférica y que la sensacion de sed debe ser mitigada sin grandes ingestas de
liguidos que se admitan. Asi mismo se le requerira la eliminacidén de su cuerpo de
materiales metdlicos que crearan peligros en futuras situaciones con necesidad de
bisturi eléctrico o por su situacidon-boca zona quirurgica- todo ello con tranquilidad
y no con las prisas de usa situacién urgente que lo requiera.

Se solicitard que excesiva anestesia, lagunas zonales de analgesia-parcheado-sen-
saciones andmalas lo refieran para su estudio y posible correccién .Todo ello pen-
sando gue el procedimiento puede pasar de necesitar una analgesia a una Aneste-
sia Regional o General en cualquier momento.

Es evidente que dificultades idiomaticas -pacientes extranjeras recién venidas en
muchos casos- entorpecen nuestra labor de comunicacidén y es necesario consen-
timientos en los idiomas mas habituales en la zona asi como la posibilidad de tra-
ductores al tener informacién del caso en el momento del parto asi como la falta de
seguimiento correcto del embarazo y se solventaran de la mejor manera posible en
cada circunstancia actuando desde el punto de vista riesgo -beneficio como cuando
no tenemos analitica y ha ingerido recientemente alimentos por ejemplo-y expon-
dremos claramente nuestras actuaciones profesionales e informaciones dadas a la
paciente y sus acompafiantes en la Historia Clinica del paciente

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
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Recomendaciones
anestesicas en los
partos de bajo riesgo

Dra. Maria Luisa Marenco de la Fuente

Dra. Guadalupe Yerga Pozo
Dra. Maria de los Remedios Viegas Gonzalez

Hospital de la Mujer.
H.U. Virgen del Rocio Sevilla



Introduccion

Un aspecto relevante para la atencion al parto es la definicién de “parto normal”
(eutdcico). Una de las definiciones disponibles mas recientes es:

SEGO (2008): Trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la
gestacion, que se inicia de forma espontanea entre la 372 y la 423 semana y que,
tras una evolucion fisioldgica de la dilatacion y el parto, termina con el nacimiento
de un RN normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El alum-
bramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente, evolucionar de forma fisio-
I6gica. Se considera parto distécico aquel que no cumpla estas condiciones. Entre
un 70-80% de los partos son de bajo riesgo al comienzo del parto.

Desde hace décadas, lo que se conoce como “enfoque de riesgos” ha determinado
las decisiones acerca del parto, el lugar, su tipo y las personas que lo asisten (Enkin
1994).

El riesgo durante el embarazo puede clasificarse en cuatro niveles. Riesgo O o bajo
riesgo, riesgo 1 0 medio, riesgo 2 o alto y riesgo 3 o muy alto riesgo.

El Bajo riesgo o riesgo O esta integrado por gestantes en las que no es posible
identificar ninguno de los factores de riesgo que se definen en el anexo 1 pero para
catalogar a una paciente como de “Bajo riesgo” los factores de riesgo han debido
ser investigados correctamente y durante todo el embarazo y el parto. “Bajo ries-
go" no significa ausencia del mismo, ya que esta situacion no existe.

La SEGO considera que la atencién al parto debe basarse en los principios de huma-
nizacion, control fetal y alivio del dolor.

Cuidados del embarazo de Bajo riesgo,
cuestiones de interés

¢Es necesaria la restriccion de liguidos y sdlidos en el parto de bajo
riesgo?

La restricciéon de liquidos y sélidos durante el parto es una rutina asistencial que
trata de prevenir el riesgo de aspiracion del contenido gastrica en caso de una anes-
tesia general. Esta medida no garantiza la reduccion de contenido del estomago
y puede afectar al bienestar de la mujer. Ya que la autorregulacion de la ingesta
disminuye el nivel de estrés y provee un sentimiento de autocontrol. El volumen es
menos importante que el tipo de liquido ingerido.!
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Recomendacion: (ivel de evidencia £)

Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto de bajo riesgo.
Si las mujeres de bajo riesgo durante el parto deciden comer hay que advertirles
qgue esto no mejora el resultado obstétrico, ni el resultado neonatal, ni la duracién
0 el modo de parir 1, Sélo aumentaria el riesgo de aspiracién si se precisara anes-
tesia general ™2,

¢Qué métodos son aconsejables para prevenir la cetosis durante el
parto?

El ayuno puede producir cetosis durante el parto que se puede asociar con nauseas,
vomitos, cefalea y puede ser causa de agotamiento. EI ayuno puede producir una
mala vivencia del parto.

Recomendacion

Se recomienda que las mujeres sean informadas de que la ingesta de bebidas iso-
ténicas, en cantidades moderadas son eficaces para combatir la cetosis, y por ello,
preferibles a la ingesta de agua !,

¢Es recomendable la administracion sistematica de antiacidos en los parto de
bajo riesgo?

La administracién sistematica de antidcidos, solo esta indicada como profilaxis de la
aspiracién en cesareas y no en el parto de bajo riesgo ™3,

¢Es necesaria una evaluacién y preparacion preanestésica en la
parturienta de bajo riesgo? (Nivel de evidencia E)

Los miembros de la ASA aconsejan antes de la realizacion de cualquier técnica
anestésica hacer una historia clinica dirigida junto con una exploracién fisica y en-
tregar un consentimiento informado. Se deben recoger los antecedentes médicos,
quirurgicos, anestésicos y obstétricos y en la exploracién realizar una toma de ten-
sion arterial y frecuencia cardiaca junto con la valoracion de la via aérea y una aus-
cultacion cardiopulmonar. Si se prevee una anestesia neuroaxial se debe examinar
la espalda de la paciente. Esta evaluacidon no precisa realizarse en una consulta de
preanestesia.

Si se detectan factores de riesgo obstétricos o anestésicos importantes se debe
realizar una puesta en comun del manejo de la paciente con el ginecélogo.

¢Es necesario un contaje de plaguetas intraparto?

Recomendacion ivel evidencia E)

No se debe realizar un recuento intraparto de plaquetas y pruebas de coagulacién
rutinarios en mujeres sanas de parto. La decisién de realizar un recuento de plaque-
tas y un test de coaqgulacién debe ser individualizada y basada en la historia de la
mujer y el examen fisico.

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
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¢Qué supone el alivio del dolor en la experiencia y satisfaccion
maternas con el parto?

“El deseo de analgesia y la eleccion del método se ven influenciados por muchos
factores, entre ellos las expectativas de la mujer, la complejidad del parto y la in-
tensidad del dolor. Para muchas mujeres el dolor del parto es severo, y este puede
dar lugar a traumas psicolégicos para algunas mujeres, mientras que para otras, los
efectos secundarios indeseables de la analgesia pueden ser perjudiciales para la
experiencia del nacimiento.

La satisfaccion con la experiencia del parto esta relacionada con cuatro as-
pectos claves: el grado, tipo de dolor y el alivio del dolor, la participacién, cuidado
estructurado y control en la toma de decisiones.

¢Cudl es la efectividad de la analgesia neuroaxial frente a otras
técnicas de analgesia obstétrica, farmacoldgica o no?

La calidad de la analgesia neuroaxial ha superado a los opioides via parenteral, el
oxido nitroso, y las medidas no farmacoldgicas, pero presenta efectos indeseables
maternos y fetales. En la madre puede producir hipotension, retencién urinaria, hi-
pertermia y alarga la segunda etapa del parto, incrementando el riesgo de parto
instrumental y el uso de oxitocina. La epidural no se relaciona con una mayor inci-
dencia de cesareas y dolores de espalda de larga duracién. Ninguno de los métodos
disponibles constituye el analgésico ideal para el parto y su eleccion debe basarse
en las prefencias de la madre, los antecedentes médicos, la evolucidn del parto y los
recursos disponibles >,

Recomendacion
Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e implicaciones sobre
el parto con analgesia neuroaxial tanto de manera verbal como por escrito 34,

¢Cual seria el momento ideal para realizar de la analgesia neuroaxial?

Hay evidencias de alta calidad en una revision de cochrane que muestran que tanto
la indicacion precoz o como la tardia de la epidural tiene efectos parecidos en todos
los resultados medibles 691,

Recomendacion ivel evidencia A1)

La indicacion de la epidural debe ser individualizada y no basarse en una dilatacion
cervical arbitraria. Los antecedentes médicos y obstétricos pueden justificar la ad-
ministracion de la analgesia neuroaxial para mejorar el resultado materno y fetal.
La indicacién de la epidural debe ser cuando la madre lo solicite, incluso en fases
tempranas del parto 691,
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¢Cudl es la efectividad de las diferentes técnicas de analgesia
neuroaxial como método de analgesia obstétrica?

Parece haber poca diferencia entre la intra- epidural frente a la epidural. La intra-
epidural tiene un comienzo ligeramente mas rapido (Nivel evidencia A2) y presenta
mas prurito. No hay diferencia en el resto de los resultados (Nivel evidencia Al).

Recomendacion
Se recomienda cualquiera de las técnicas neuroaxiales a bajas dosis: epidural o
combinada ™",

¢Coémo influye el modo de administracion de analgesia neuroaxial
sobre el parto?

La analgesia neuroaxial puede adminsitrarse de forma continua o en forma de bolos.
Se puede clasificar segun los bolos se administren a demanda o automaticamente
y asociado o no a una perfusiéon continua. Basandonos en esto puede diferenciarse:

* |nfusién Epidural Continua (IEC).

¢ Analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA).
e Bolos Epidurales Intermitentes Programados (BEIP).
e Técnica Combinada Espinal-Epidural (CEE).

La pauta standard de analgesia epidural para el parto en muchas ocasiones consis-
te en la combinacién de anestésicos locales y opioides administrados en infusién
epidural continua (IEC) con o sin bolus de PCEA. Esto produce una buena analge-
sia pero la dosis total de los anestésicos locales seria mayor y como consecuencia
produce un blogueo motor profundo. Lo cual potencialmente resulta en un mayor
numero de distocias y partos instrumentados.

Otra pauta seria la de administracién de bolos epidurales intermitentes programa-
dos (BEIP) con o sin una PCEA, para una difusién mas amplia del anestésico local en
el espacio epidural, lo que podria mejorar la analgesia. Las investigaciones en BEIP
estan creciendo.

No se encontraron diferencias en el tipo de nacimiento, duracién del parto, efectos
adversos o resultados neonatales

Recomendacion

La infusion continua parece aumentar la cantidad total de analgesia local, produ-
ciendo un mayor blogueo motor. (Nivel de evidencia A1)

Cuando la PCEA se asocia con (BEIP), se mejora la analgesia y se disminuye el blo-
gueo motor y disminuian el nimero de bolos de rescate.

Si se precisa un rapido establecimiento de la analgesia se recomienda la utilizacion
de tecnica combinada (epidural-intradural). (ivel de evidencia A2) [ 71
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¢Cémo influye el anestésico local empleado en la analgesia epidural
obstetrica?

La bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina son los tres anestésicos locales mas
frecuentemente empleados en analgesia obstétrica. No hay diferencias importantes
gue permitan recomendar un anestésico local sobre otro. Lo mas importante del
anestésico local elegido es la concentracién de la droga. EIl uso de concentraciones
menores a 0.07% de ropivacaina o 0.125% de bupivacaina se asocia a efectiva anal-
gesia con preservacion de funciones motoras! 3,

Recomendacion (nivel de evidencia E)
Se recomienda la utilizacion de bajas dosis de anestésico local junto con opioides
para la analgesia epidural "3,

¢Como influye el uso de opidceos y coadyuvantes neuroaxiales sobre
el parto y los resultados?

El empleo de coadyuvantes ayuda a reducir la concentracién de anestésicos lo-
cales necesaria para alcanzar analgesia de parto, aumentar la duracién y redu-
cir el blogueo motor. (Nivel de evidencia A1)

Los opidceos (fentanilo y sufentanilo) son los mas ampliamente usados por su ac-
cién sinérgica en analgesia con minimo blogueo motor. A pesar de sus efectos cola-
terales indeseados, como prurito, sedacién y retencién de orina, su uso esta amplia-
mente difundido y validado.

La transferencia de los farmacos al feto varia segun las dosis. Por la unién local en
los tejidos maternos, la dosis minima para afectar al niflo deberia ser mas alta que
la que afecta a la madre, pero seria necesaria mas evidencia "%,

Recomendacion (nivel de evidencia E)
Se recomienda la utilizacidon de bajas dosis de anestésico local junto con opioides
para la analgesia epidural.

¢Hasta cuando mantener la analgesia epidural?

Se recomienda mantener la analgesia epidural durante el periodo de dilatacidn, el
expulsivo, el alumbramiento y la reparacion del periné si se precisa.

¢Es necesaria la monitorizacion de la parturienta con analgesia
neuroaxial obstétrica?

El empleo de analgesia durante el parto puede provocar efectos adversos en las
parturientas y el feto, por lo que es importante realizar un seguimiento de estos
efectos adversos (hipotensién, fundamentalmente relacionada con regimenes de
altas dosis, prurito, retencién urinaria o febricula) empleando los métodos de moni-
torizacion necesarios.
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Recomendacion
Serecomienda el control de la tensidn arterial durante el establecimiento de la anal-
gesia neuroaxial y tras la administracién de cada nueva dosis 3.

¢Se debe realizar un registro perianestésico del latido fetal en la
parturienta de bajo riesgo?

Hay estudios observacionales que indican que el latido fetal puede cambiar después
de la administracién de una anestesia neuroaxial. Otros estudios no han podido
confirmarlo.

Recomendacion (ivel de evidencia B3)

Los miembros del ASA estaban muy de acuerdo que el latido fetal habria que re-
gistrarlo antes y después de la administracion de una analgesia neuroaxial para el
parto, por una persona cualificada ™3,

¢Cual es la efectividad de la perfusion de soluciones intravenosas
(cristaloides, coloides) previa a la realizacion de una técnica de
analgesia neuroaxial obstétrica?

Se debe canalizar una via venosa antes de comenzar con la analgesia locorregional.
No es necesario administrar de forma rutinaria una precarga antes de comenzar
con una dosis baja de analgesia epidural y analgesia intra- epidural.

Recomendacion

Se recomienda realizar la hidratacién con cristaloides o coloides al mismo tiempo
que se realiza el blogueo mas que la prehidratacion antes de la anestesia neuroa-
xial. Los miembros de la ASA recomiendan no retrasar la epidural para administrar
una cantidad determinada de liquidos 3!,
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ANEXO 1

Bajo Riesgo

REEVALUACION DEL RIESGO A LO LARGO DEL PARTO

PARTO DE BAJO RIEGO

PERMITIR

[ Ingesta de liguidos claros J

Consentimiento J{...u,,/

informado = :
E v Previo
= Canalizacién
gllllllll[ ANALGES|A NEUROAX|AL ||||||||||||||||>[ via periférica J
VALORACION 4|§
PREANESTESICA v
_ . Informacién pro/contras
Anamnesis de analgesia neuroaxial
* Exploracion fisica -
* Valoracién analitica z )
_ ) = Siloacepta
v
,////HIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII} |nd|cado
wml  ANALGESIA NEUROAXIAL "“““““““} pre/cohidratacién
3 con fluido

Registro
cardiotocografico
fetal antes y después {.m\\\

de analgesia - N
neuroaxial Anestésicos locales a dosis

bajas mas opioides
(fentanilo/sufentanilo)

Si no hay contraindicacién

/IIIIIIIIIIIIIIII///

g

4m

[ PCEA = |IEC + BEIP* j

4

Mantener hasta el
alumbramiento

* |EC infusién epidural continua
BEIP bolos epidurales intermitentes programados
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Riesgo | o Riesgo Medio

Riesgo | o Riesgo Medio

—h
.

AW N

10.

n.
12.

13.

14.
15.

Anemia leve o moderada.
Anomalia pélvica.
Cardiopatias | y I1.*

Cirugia genital previa (incluida
cesarea).

Condiciones socioecondmicas
desfavorables.

Control gestacional insuficiente:
Primera visita >20 SGo<de 4
visitas o sin pruebas comple-
mentarias.

Diabetes gestacional con buen
control metabdlico.

Dispositivo intrauterino y gesta-
cion.

Edad Extrema: <16 0 > de 35
anos.

Edad gestacional incierta: FUR

desconocida, ciclos irregulares

o exploracién obstétrica discor-
dante.

Embarazo gemelar.

Embarazo no deseado: Situacion
clara de rechazo de gestacion.

Esterilidad previa: Pareja que no
ha consequido gestacién en los
dos afnos previos.

Fumadora habitual.

Hemorragia del primer trimestre
(no activa).

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Incompatibilidad D (Rh).*

Incremento de peso excesivo:
IMC >20% o

Incremento de peso insuficiente:
<de 5K.>de15K.

Infecciones maternas: Infeccio-
nes sin repercusion fetal aparen-
te.

Infeccidn urinaria: BA y cistitis.

Intervalo reproductor anémalo:
Periodo intergenésico < de 12
meses

Multiparidad: 4 o mas partos con
fetos > de 28 SG

Obesidad: IMC > de 29.

Presentacion fetal anormal: Pre-
sentacion no cefdlica »32 SG.

Riesgo de crecimiento intrauteri-
no retardado: Factores de riesgo
asociados a CIR.

Riesgo de enfermedades de
transmisién sexual.*

Riesgo Laboral: Trabajo en con-
tacto con sustancias toxicas.

Sospecha de malformacion fetal:
antecedentes, alteraciones eco-
graficas o bioquimicas.

Sospecha de macrosomia fetal:
Peso fetal estimado a termino
> de 4 K.

Talla baja: Estatura <de 1'50 m.

* Conveniencia de que la gestante acuda al tocélogo con informe del especialista respectivo (Cardiélogo, Nefrélogo,
Endocrino, Hematdlogo...). Tomada del proceso asistencial integrado: embarazo, parto y puerperio. 28 ed. Consejeria
de Salud, [2005]
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Riesgo Il o Alto Riesgo

Riesgo Il o Alto Riesgo

1.

2.

10.

11.

12.

Abuso de drogas*: Consumo
habitual de drogas, farmacos,...

Alteraciones del liquido amnidti-
co: hidramnios y oligoamnios.

Amenaza de parto prematuro
(entre 32-35 semanas)

Anemia grave*: Hb <de 7'5.
Cardiopatias grados Il y IV.*
Diabetes pregestacional.*

Diabetes gestacional con mal
control metabdlico.

Embarazo multiple: Gestacion
simultdnea de tres o mas fetos
en la cavidad uterina.

Endocrinopatias (otras)*: Altera-
ciones del tiroides, suprarrena-
les, hipofisis, hipotalamo...

Hemorragias del sequndo y ter-
cer trimestres.

Trastorno hipertensivo del em-
barazo: Hipertensién gestacio-
nal, HTA crdnica, preeclampsia
leve.

Infeccién materna*: Cualquier
infeccidon con repercusion mater-
na, fetal o en RN

13.
14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

[soinmunizacién.*
Malformacién uterina.

Antecedentes obstétricos des-
favorables: Dos o mas abortos,
uno o mas prematuros, partos
distocicos, RN con deficiencia
mental o sensorial, una o0 mas
muertes fetales o neonatales,
antecedente de CIR...

Pielonefritis.

Patologia médica materna aso-
ciada*: Cualquier enfermedad
gue provogue intensa o modera-
da afectacién materna y/o fetal
(insuficiencia renal, insuficiencia
respiratoria, discrasias sangui-
neas, insuficiencia hepatocelu-
lar,...).

Sospecha de crecimiento in-
trauterino retardado: Biometria
ecografica fetal <que edad ges-
tacional.

Tumoracion genital: uterina,
anexial

Embarazo gemelar

* Conveniencia de que la gestante acuda al tocélogo con informe del especialista respectivo (Cardiélogo, Nefrélogo,
Endocrino, Hematdélogo...). Tomada del proceso asistencial integrado: embarazo, parto y puerperio. 28 ed. Consejeria
de Salud, [2005]
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RIESGO Ill O RIESGO MUY ALTO

RIESGO IIl O RIESGO MUY ALTO

1.

Crecimiento intrauterino retar-
dado confirmado.

Malformacién fetal confirmada.

Incompetencia cervical confir-
mada.

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de
placenta.

Trastorno hipertensivo del
embarazo: preeclampsia grave
y preeclampsia sobreafadida a
hipertension crénica

7.

8.

11.

12.

Amenaza de parto prematuro
(por debajo de 32 semanas).

Rotura prematura de membra-
nas en gestacion pretérmino.

Embarazo prolongado.
Patologia materna asociada
grave*,

Muerte fetal anteparto.

Otras.

* Conveniencia de que la gestante acuda al tocélogo con informe del especialista respectivo (Cardiélogo, Nefrélogo,
Endocrino, Hematdélogo...). Tomada del proceso asistencial integrado: embarazo, parto y puerperio. 22 ed. Consejeria
de Salud, [2005]
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Recomendaciones periparto
en la gestante obesa

Dra. Carmen Fernandez Lopez de Hierro

Hospital Clinic. Barcelona



Introduccion

A lo largo de las dos ultimas décadas la prevalencia de la obesidad ha sufrido un
gran incremento en todo el mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la obesidad esta adquiriendo proporciones de epidemia, con una prevalencia
mayor en mujeres que en hombres. En EEUU, en los ultimos 30 afos, se ha doblado
su incidencia en adultos y triplicado en nifios, siendo la segunda causa de muerte en
este pais. Aunque la prevalencia de la obesidad ha alcanzado niveles muy altos en
los paises industrializados, el problema no se reduce solamente a dichos paises. El
incremento de la obesidad en la poblacién general alcanza también a las mujeres en
edad fértil. La prevalencia de obesidad en el embarazo varia entre un 6 y un 28%,
dependiendo de la definicidn de obesidad que se emplee y de las caracteristicas de
la poblacién estudiada.

La obesidad se asocia a enfermedades potencialmente graves tales como hiper-
tension, enfermedad coronaria, miocardiopatia, tromboembolismo, diabetes tipo
I, dislipemia, reflujo gastroesofdgico, asma y sleep apnea entre otros. También se
asocia a mayor riesgo de complicaciones postoperatorias como las respiratorias,
y dehiscencia de sutura e infeccién de la herida, y el tromboembolismo el cual es
actualmente una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna. Las
gestantes obesas tienen mas complicaciones relacionadas con el embarazo como la
preeclampsia (PE). Es causa también de complicaciones fetales tales como macro-
somia (debido a la ganancia de peso materno durante la gestacion o a la existencia
de una diabetes latente en la madre) defectos del tubo neural, distress fetal, aspira-
cién de meconio y las derivadas del parto pretérmino. También se produce mayor
tasa de cesdreas y mayor incidencia de partos anormales tales como la distocia de
hombros.

Segun el informe de The Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CE-
MACH) en el periodo 2000-2002, de todas las madres gue murieron, un 30% eran
obesas o con sobrepeso. En el informe de 2003-2005, mas de la mitad eran obesas
y en el dltimo informe de la CEMACH, de las seis muertes maternas directamente re-
lacionadas con la anestesia, cuatro eran obesas y dos padecian obesidad mdrbida.

La Organizacién Mundial de la Salud clasifica la obesidad en cuatro niveles segun el
indice de masa corporal (IMC).

Clasificacion de la obesidad

IMC de 25-30 kg/m2 Sobrepeso

IMC de 30-35 kg/m2 Obesidad grado |

IMC de 35-40 kg/m2 Obesidad grado II/ Obesidad mérbida
IMC >40 kg/m?2 Obesidad grado IlI

IMC >50 kg/m2 Obesidad grado IV/ Obesidad extrema

Adaptado de la clasificacion de la OMS.
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Cambios fisiologicos en la gestante OBESA

El embarazo y la obesidad comportan cambios fisioldgicos con similares implicacio-
nes. Los principales cambios se producen en el sistema respiratorio, cardio-vascular
y en la via aérea.

Sistema respiratorio

Debido al aumento del Utero y el consiguiente desplazamiento del diafragma hacia

arriba, se produce una progresiva disminucién del volumen de reserva espiratorio,
del volumen residual y de la capacidad funcional residual (CFR), y de forma similar,
se ha observado que la obesidad produce estas mismas alteraciones, asocidndo-
se también una disminucion de la distensibilidad pulmonar y de la pared toracica
(compliance) lo que conlleva un incremento en las resistencias respiratorias y una
disminucién de la CFR. Algunas alteraciones respiratorias propias de la obesidad se
ven agravadas por cambios que se producen durante el embarazo como una mayor
presiéon intra-abdominal y mayor volumen circulante.

Se ha constatado que al igual que la gestacidn, los pacientes con obesidad tienen
aumentado el consumo de 02 lo cual hace que la gestante con obesidad sea muy
susceptible a una rapida desaturacion e hipoxemia en situaciones de apnea como la
gue puede producirse durante la induccion de la anestesia general (AG).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio, cuyo principal factor de riesgo es la
obesidad, se genera por el colapso de la via aérea faringea durante el suefio. Cursa
con episodios nocturnos frecuentes de apnea, ronquidos, y se asocia con sintomas
diurnos como somnolencia y cefaleas.

Via aérea

La gestante, en los ultimos meses de embarazo presenta una mayor dificultad en la
intubacién, debido a algunos cambios anatémicos como el aumento de las mamas,
y al edema en tracto respiratorio superior que puede darse. Si ademas existe obesi-
dad asociada, los cambios anatémicos se ven agravados y la dificultad en la intuba-
cién aumenta pudiendo llegar a presentarse en 1de cada 3 gestantes. Por otro lado,
los cambios anatémicos antes mencionados, asi como el depdsito de tejido adiposo
en el cuello y parte superior de la espalda provocan que la gestante con obesidad
u obesidad mérbida presente no solo dificultad a la intubacién sino también una
mayor dificultad a la ventilacién con mascarilla.

Algunos de los cambios que se producen en el embarazo, provocan gue haya un
gran aumento del riesgo de broncoaspiracién del contenido gastrico, durante la in-
duccidén de la AG, independientemente del tiempo de ayuno que haya tenido la ges-
tante. Ademas los pacientes obesos tienen una alta incidencia de hernia de hiato, de
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reflujo gastroesofdgico y de aumento de la presion intragastrica, lo cual favorece la
regurgitaciéon y la broncoaspiracion. La obesidad también comporta mayor riesgo
de desarrollar diabetes, patologia que provoca un retraso en el vaciamiento gastri-
co, lo cual también provoca mayor riesgo de broncoaspiracién. Todas estas circuns-
tancias, asociadas a la posible dificultad en la intubacidn, originan que el riesgo de
broncoaspiracion en la cesdrea, bajo AG, sea muy alto.

Sistema cardiovascular

Durante el embarazo se producen importantes cambios cardiovasculares. Unos
cambios se producen para poder atender al aumento de las necesidades metabd-
licas maternas y otros son debidos al aumento de tamafio del utero. A lo largo del
embarazo se produce un relevante aumento del gasto cardiaco (GC). En la primera
fase del parto, durante las contracciones, el GC aumenta un 15% y hasta un 50%
en el periodo expulsivo. El mayor aumento del GC se da en el periodo postparto
inmediato, en el cual pueden registrarse incrementos de hasta un 80% debido a la
involucion del utero. La obesidad produce un aumento adicional del GC.

La hipertensién arterial (HTA) se presenta con mas frecuencia en las gestantes obe-
sas y también es mas frecuente la aparicién de PE.

El volumen sanguineo materno aumenta hasta en un 35% y se produce una anemia
dilucional o anemia fisioldgica del embarazo. Asi mismo, el transporte de oxigeno
se halla comprometido en situaciones tales como la hemorragia aguda. Otro fac-
tor que contribuye a aumentar la morbimortalidad es la presencia del sindrome
de hipotensién supina (por compresidon aorto-cava), que compromete la perfusion
Utero-placentaria y puede llegar a producir una situacion de colapso cardiovascular
materno. Si al embarazo se aflade obesidad estas alteraciones se dan de forma mas
acentuada.

Cambios gastrointestinales

Durante la gestacién se produce relajacion del tono del esfinter esofagico inferior,
disminucién de la motilidad gastrointestinal, aumento de la presién intra-abdominal
y un aumento del volumeny de la acidez gastrica, todo lo cual puede conducir a una
regurgitacion y dar lugar a una broncoaspiracién al realizar la induccién en una AG.
La incidencia de broncoaspiraciéon en la gestante es el doble o el triple que el de la
poblacion general. Todos estos cambios son mucho mas acentuados en la gestante
con sobrepeso u obesidad moérbida. La broncoaspiracion sigue siendo la principal
causa de muerte asociada a la anestesia general en la embarazada. Por todo esto
a la gestante, a partir del primer trimestre, hay gue considerarla siempre como con
“estdmago lleno” ante una AG. Se debe realizar profilaxis con antidcidos y efectuar
siempre una induccion de secuencia rapida.
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El ayuno en la parturienta ha sido motivo de controversia. Actualmente en la mayo-
ria de maternidades se considera aceptable que la mujer, en trabajo de parto, pueda
tomar liquidos claros, agua o bebidas isotdnicas en pequefia cantidad. Pero cuando
exista un riesgo alto de broncoaspiracion como son las obesas, diabéticas o alta
probabilidad de cesdrea, la ingesta debe estar restringida.

Factores de riesgo de complicaciones en el manejo de la via aérea
en la gestante

e Aumento de peso. Aumento del tamafo de las mamas.
e Edema en via aérea superior.

e Disminucién del volumen residual, del volumen de reserva y la capacidad fun-
cional residual.

e Aumento del consumo de oxigeno.

e Acortamiento del tiempo de apnea entre lainduccién de la AG y la desaturacion.
e Disminucién del tono del esfinter esofagico inferior.

e Enlentecimiento del vaciado gastrico durante el parto

e Aumento del riesgo de regurgitacion y aspiracion

Manejo anestésico

La visita preanestésica es primordial en estas gestantes. Mediante una adecuada
evaluacion podremos determinar la existencia de patologias asociadas asi como
planificar el mejor manejo anestésico y la monitorizacién precisa para el parto.

En las pacientes obesas los accesos venosos periféricos pueden entrafiar gran difi-
cultad.

La monitorizacién de la tensién arterial es primordial, sobre todo si se realiza algu-
na técnica neuroaxial; se deberd contar con manguitos de longitud adecuada para
el tamafo del brazo. En ocasiones no se obtiene una buena medicién y se deberd
recurrir a la monitorizacion invasiva de la tensién arterial
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Analgesia para el parto

No esta claro que la obesidad, por si sola, comporte mayor dolor durante el parto.
Segun el trabajo de Melzack, si hay una correlacion entre el IMC y la intensidad del
dolor pero otros autores no apoyan esta suposicion. Con frecuencia las gestantes
obesas tienen partos mas largos y precisan la administracién de mayores dosis de
oxitocina. De cualquier forma las gestantes obesas, al igual que las demas partu-
rientas, requieren una buena analgesia en el parto.

El blogueo neuroaxial es considerado como el método mejor y mas seguro para
tratar el dolor en el trabajo de parto. Disminuye el consumo de oxigeno y atenua
los efectos cardiovasculares producidos por el aumento de la respuesta simpatica
durante el parto. Estos efectos, si cabe, son mas importantes en el caso de la ges-
tante obesa.

Es muy aconsejable realizar un bloqueo epidural desde el inicio del parto, para que
en el caso de tener que hacer una cesarea emergente, en el curso del parto, poder
consequir rapidamente un bloqueo epidural anestésico. Para llevar a cabo este im-
portante objetivo es necesaria una buena comunicacién entre todo el equipo que
atiende a la parturienta, obstetra, comadrona y anestesidlogo.

La realizacion de la técnica neuroaxial puede entrafar mayor dificultad en estas
gestantes (42% vs 6%), debido a los impedimentos que se dan en la localizacién de
las referencias anatédmicas (grasa que se acumula en esta zona de la espalda) espe-
cialmente si las apodfisis espinosas no son palpables. En estos casos, el empleo de la
ecografia puede ser de gran utilidad para identificar las estructuras de la columna.

No hay un criterio Unico respecto a si es mas favorable realizar la puncién con la
paciente sentada o bien en decubito supino lateral, pero parece que en la posicion
sentada los puntos anatémicos de referencia son identificados mas facilmente. El
espacio epidural generalmente se halla mas profundo (en relacién directa al IMC)
aungue en muy pocos casos se halla a mas de 8 cm. Con frecuencia se requieren
agujas mas largas y habitualmente son necesarios varios intentos para consequir
una correcta posicion del catéter en el espacio epidural, logrando asi un blogueo
eficaz. Es importante dejar una mayor porcidon de catéter introducido en el espacio
epidural, ya gue en las pacientes obesas, debido al exceso de tejido graso subcu-
taneo, el catéter puede moverse y migrar fuera del espacio epidural hasta 2 cm,
ocasionando un fallo del bloqueo.

Los requerimientos de AL se hallan disminuidos en un 20-25%, debido a la grasa
epidural y al aumento de la presién intra-abdominal. A causa de la ingurgitacion de
las venas (por la compresién aorto-cava) y a la grasa epidural, puede haber mas
difusiéon del AL en el espacio epidural, produciéndose una mayor extension cefalica
y provocar un bloqueo alto.

El blogueo combinado espinal-epidural es una técnica analgésica que puede ofrecer
importantes ventajas como son la rapida instauracién del blogueo y alta calidad de
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la analgesia. Tiene el inconveniente de que la comprobacién del catéter epidural se
realiza mas tardiamente.

La monitorizacién externa de la FCF puede ser muy deficiente debido al aumento
del paniculo adiposo, ocurriendo que en algunos casos se precise realizar la moni-
torizacién mediante un transductor interno.

Anestesia para la cesarea

En la gestante obesa el riesgo de cesarea estd aumentado de forma relevante. Se-
gun Hood, la tasa de cesdreas en gestantes obesas es el triple que para las no obe-
sas y en un alto porcentaje de casos se presenta en forma de cesdrea urgente. La
morbimortalidad materna en estas pacientes estd aumentada en la cesdrea, debido
a que: el tiempo entre la incisidn y la extraccion del feto es mayor, se produce mayor
pérdida hematica, la duraciéon de la cirugia es mayor y hay mas riesgo de infeccién
y de tromboembolismo.

Buena comunicaciéon entre anestesiélogo, obstetra y comadrona es imprescindible,
para conseqguir buenos resultados para la madre y el feto.

La anestesia en la gestante obesa supone un reto para el anestesiélogo ya que com-
porta dificultades afiadidas tales como los accesos venosos, la monitorizacién de la
tension arterial, mala tolerancia al decubito supino (descompensacién cardio-respi-
ratoria), rapida desaturacion en la induccion de la anestesia general y otros.

Anestesia neuroaxial

El blogueo neuroaxial ya sea epidural, subaracnoidea o combinado espinal-epidural,
es mucho mas sequro que la AG en la intervencidn cesarea para la madre y para el
feto siendo, por tanto, la técnica de eleccién en estas gestantes. A pesar de esto,
hay que tener en cuenta que la anestesia regional (ALR) no esta exenta de com-
plicaciones, sucediendo que un 25% de todas las muertes de causa anestésica se
asocian a la ALR, un 70% debida a anestesia epidural y un 30% a intradural.

Anestesia epidural

Cuando la parturienta ya lleva colocado un catéter epidural funcionante, el bloqueo
epidural analgésico puede pasar a bloqueo anestésico mediante la administraciéon
de una dosis adicional de anestésico local, consiguiéndose rapidamente una aneste-
sia eficaz. Tiene la ventaja de que el blogueo puede mantenerse a lo largo de todo el
procedimiento quirdrgico y emplearse como analgesia postoperatoria.
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También se puede realizar un blogueo epidural de forma electiva para la cesarea,
pero éste ha sido ampliamente desplazado por el bloqueo espinal, dadas sus carac-
teristicas.

Anestesia espinal

La anestesia espinal es ampliamente utilizada para la intervencion cesdrea siendo
generalmente la técnica de eleccion. Esto se debe a sus caracteristicas: facil reali-
zacion, rapida instauracién y gran eficacia anestésica. La mejora de las agujas espi-
nales (pequefo calibre y punta de 1apiz) también ha contribuido a la gran utilizacién
de esta técnica.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que en la gestante obesa puede darse
una mayor difusion del anestésico local, causado por la menor cantidad de liquido
cefalorraguideo debido al engurgitamiento de los plexos venosos epidurales y del
aumento de la presién abdominal. Por este motivo la cantidad de anestésico local
que se debe administrar sera la necesaria, segun la paciente, para evitar un bloqueo
espinal alto.

El bloqueo espinal presenta el inconveniente de que su duracion es limitada y puede
ocurrir que sea insuficiente ya gue a menudo la cirugia en estas pacientes es pro-
longada.

Anestesia combinada espinal-epidural

Esta técnica tiene las ventajas del blogueo espinal y ademas ofrece la flexibilidad de
poder ampliar la duracién del blogueo, mediante la administracion de bolos a través
del catéter epidural. Es pues una muy buena alternativa al blogueo espinal, sobre
todo si se prevé que la cirugia puede ser duradera.

Anestesia general

Como ya hemos comentado, las encuestas de mortalidad materna revelan que la
mayoria de muertes maternas se han producido en cesareas bajo AG. Otro factor
asociado en estos casos es el hecho de que se trate de una cesdrea urgente. La
mayoria de casos se han debido a problemas con la via aérea: fallo en la intubacion,
broncoaspiracion de contenido gastrico y fallo ventilatorio.

Al ingreso de una gestante con obesidad siempre debe realizarse una completa
evaluacion de la via aérea, aunque ésta ya se haya realizado con anterioridad. La
reevaluacion es precisa ya que se ha comprobado que las caracteristicas de la via
aérea pueden variar en el preparto y en el parto, pasando de una determinada clase
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de Mallampati a una clase o dos superior al previo. Esto es debido al edema propio
de las mucosas del final del embarazo, al edema gue puede provocar la administra-
cion de oxitocina (efecto antidiurético), por la posible administracién excesiva de
liguidos parenterales y por el efecto de los pujos. Es importante mencionar que la
circunferencia del cuello es un elemento mas significativo que el IMC como signo de
riesgo de via aérea dificil (VAD).

Manejo anestésico:

Es primordial poder contar con dos anestesidlogos y que por lo menos uno de ellos
sea experto en obstetricia y en el manejo de la VAD. Se debe disponer de diferentes
laringoscopios, uno de ellos de pala corta y tener disponible material para el manejo
de VAD: guias maleables, introductor de Froba, video laringoscopio, fibrobroncosco-
pio; tubo laringeo Combitube® y mascarillas laringeas de diversos tipos.

La realizacién de la intubacién con fibrobroncoscopio, con la paciente despierta, es
una buena opcidn cuando haya factores de riesgo de VAD, pero este procedimiento
precisa de un tiempo para realizarlo, lo cual es un impedimento cuando existe com-
promiso fetal que requiere una extraccion inmediata del feto. En los ultimos afios,
los video laringoscopios (GlideScope® o Airtraq®), estan siendo empleados con muy
buenos resultados en los casos de via aérea dificil. En los casos en que falle la intu-
bacidn, el empleo de dispositivos supragléticos puede ser muy util para mantener
la oxigenacidn, aungue su empleo estd muy cuestionado en pacientes con obesidad
morbida.

Como profilaxis de la aspiracién broncopulmonar, en la cesdrea electiva, siempre
debe administrarse un antidcido como los blogueantes de los receptores H2, que
reducen la produccién gastrica de secrecidn acida, (VO 60-90 minutos antes de la
induccién). La metoclopramida, antagonista dopaminérgico, que aumenta el tono
del esfinter esofdgico favoreciendo el vaciado del contenido gdastrico, puede incre-
mentar el efecto del antidcido siendo de gran utilidad. Si se trata de una cesarea
urgente, con ingesta inferior a 6 horas, se administrara citrato sédico 0.3M, 30 ml
PO, a ser posible 15 minutos antes de la intervencién.

La monitorizacion es la habitual para una anestesia general en la gestante, realizan-
do control del estado fetal hasta el nacimiento. Es necesario mantener a la gestante
en posicidn de decubito lateral izquierdo unos 309, hasta la salida del feto.

Previamente a la induccién es fundamental realizar pre-oxigenacion (denitrogena-
cion) con el objetivo de aumentar el tiempo antes de alcanzar el punto critico de
desaturacién, durante la apnea. Se realiza con mascarilla, con 02 al 100% vy flujo
de 5I/min, realizando inspiraciones de volumen normal durante unos 3-5 minutos.
Si no se dispone de este tiempo, indicarle a la mujer que realice respiraciones a
maxima capacidad vital unas 8 veces, con un flujo de 10l/min. La pre-oxigenacién
es mucho mas efectiva si se realiza en posicién semi-incorporada, con elevacion del
térax unos 30°.
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La induccién debe hacerse de secuencia rapida, para evitar la ventilacion con mas-
carilla que provocard la introduccién de aire en cavidad gastrica, favoreciendo el
reflujo del contenido gdastrico y ocasionar una broncoaspiracién. Debido al incre-
mento del volumen sanguineo, del gasto cardiaco y de la masa muscular, se debe
administrar una mayor dosis del agente inductor.

Para facilitar la intubacién orotragueal (I0T) se debe posicionar la cabeza y cue-
llo en posicién “en rampa"” (colocando tallas bajo los hombros y cabeza) lo cual
favorece la alineacién de los ejes bucal, faringeo y traqueal. La succinilcolina, a
dosis segun el peso de la paciente (1 mg/kg), es el relajante mayormente empleado
para la IOT en estas gestantes. Aungue los niveles de la pseudocolinesterasa estan
disminuidos en el embarazo, la duracién de la succinilcolina no se halla alargada
clinicamente. La 10T debe ser rapida y lo mas cuidadosa posible, para evitar reali-
zar algun traumatismo sobre la via aérea superior. La realizacién de presién sobre
el cricoides es controvertida y no hay unanimidad en su ejecucién. Se recomienda
utilizar un tubo de pequefio calibre 6,5 0 7, por el posible estrechamiento de las vias
aéreas superiores; con frecuencia una guia maleable nos facilitard su introduccién.
Es primordial comprobar la correcta situacion del tubo principalmente mediante
la observaciéon de la onda de capnografia ya que la auscultacion, con frecuencia,
puede inducir a error. A partir de dos intentos de intubacién fallidos hay que re-
plantear la situacién ya que con las tentativas reiteradas, se puede producir edema
y sangrado de las mucosas, lo cual puede provocar un estrechamiento/oclusién de
la via aérea, comprometiendo la ventilacién y desembocar en hipoxemia. Ante una
situacion extrema de imposibilidad de intubar y ventilar a la paciente, se puede
emplear un dispositivo supraglético como la mascarilla laringea (ML), aungue este
dispositivo no es el ideal en casos de obesidad u obesidad mérbida. Es importante
gue la ML sea con salida esofagica (Proseal®, Supreme®, I-gel®), lo cual permite la
visualizacion de una posible regurgitacion.

El agente inhalatorio de eleccion es el desflurane, de rapida eliminacion, lo cual
facilita una pronta recuperaciéon anestésica. Como en las demds pacientes obsté-
tricas, una vez extraido el feto, la concentracién debe ser ligeramente disminuida
para reducir el riesgo de falta de contraccion uterina. Puede también emplearse
oxido nitroso, de rdpida eliminacion, pero administrado a baja concentracién ya que
se precisa una FiO2.alta Los opidceos son altamente lipofilicos y en teoria se acu-
mulan en el paciente obeso aunque, en la practica, no se observa necesariamente
este efecto. De cualquier forma deben emplearse con precaucion sobre todo en
pacientes que padezcan sleep apnea. Los relajantes musculares no despolarizantes
deben dosificarse segun la masa corporal magra y no sobre el peso corporal total.
La ventilacién con presidn positiva espiratoria (PEEP) es muy beneficiosa para pre-
venir que se produzcan atelectasias e hipoxemia. Debe evitarse, como en cualquier
gestante, un volumen corriente excesivo (no emplear > a 10-13 ml/kg) que daria lu-
gar a hipocapnia con resultado de vasoconstriccion placentaria con efectos nocivos
para el feto. Tampoco la hipocapnia beneficia a la madre ya que aumenta la presién
plateau sin utilidad significativa en la oxigenacion.

Antes de la extubacién es conveniente realizar vaciado del estdmago mediante una
sonda nasogastrica, para prevenir la broncoaspiraciéon del contenido gastrico. La
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extubacién debe hacerse con los relajantes musculares totalmente revertidos y la
paciente completamente despierta y en posicién semi-incorporada, unos 30°.

Algoritmo de actuacion en la AG en la gestante con obesidad

e Profilaxis de la aspiracién broncopulmonar

e Tener preparado todo el material necesario para una VAD. Contar con proto-
colo de VAD

e Contar con dos anestesiélogos, uno experto en anestesia obstétrica y VAD

e Posicién semi-incorporada 30° y la cabeza y térax en posicion de “rampa”

e Preoxigenacién: 3-5' con 02 al 100% o con 8 inspiraciones a capacidad vital
maxima

¢ |nduccion de secuencia rapida

e Tubo orotraqueal de pequefio calibre (6.5-7) con guia

e Capnografia y auscultacion para comprobaciéon de una correcta intubacién

e Ventilacién generalmente con concentracion alta de 02

e Agente inhalatorio (desflurane), dosis bajas de opioides

e Extubacién con el bloqueo muscular completamente revertido y paciente des-
pierta

Tratamiento postoperatorio

La paciente obesa tiene un riesgo elevado de sufrir complicaciones graves en el pe-
riodo postoperatorio, sobre todo relacionadas con la ventilacion. En la serie descrita
por Mhyre, 6 de las 8 muertes maternas se dieron en obesas u obesas mérbidas,
ocurrieron por complicaciones ventilatorias y se dieron en el periodo postoperato-
rio.

Es pues fundamental que la puérpera permanezca en un area de cuidados posto-
peratorios unas 48 horas. Deben permanecer en posicién semi sentada, con admi-
nistracion de 02 suplementario, con una adecuada monitorizacién, con personal
entrenado y realizar un estricto control de la paciente.

Tromboprofilaxis, con el objetivo de minimizar el riesgo de trombosis venosa pro-
funda y embolismo pulmonar. Se realiza mediante el empleo temporal de medias de
compresion y heparina de bajo peso molecular (HBPM). La dosis éptima de HBPM
en estas pacientes no esta del todo establecida, pero se ha sugerido que esté basa-
da en el peso de la paciente en ese momento. Fisioterapia pulmonar y un adecuado
control del dolor junto con una movilizacién precoz son bdsicos para minimizar la
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aparicion de complicaciones respiratorias (hipoventilacion, obstruccion de la via aé-
rea, hipoxia, atelectasia y neumonia). Se debe realizar fisioterapia respiratoria inclu-
yendo espirometria incentivada y en algunos casos empleo de CPAP. El empleo de
opidceos por via neuroaxial es un buen modo de tratar el dolor. Una analgesia multi-
modal con AINEs y paracetamol, a la vez que una infiltracién de la herida quirudrgica
con AL, es muy conveniente para disminuir la administracién de opioides postope-
ratorios. El empleo de opidceos debe hacerse con precaucion ya que aumentan el
riesgo de depresién respiratoria sobre todo en pacientes que padezcan sleep apnea.

Cuidados postoperatorios en la gestante con obesidad

e Area de vigilancia postoperatoria, personal entrenado. Monitorizacién de sig-
nos vitales

e Posicién semi-incorporada 30-45°, Administracion de 02
e Analgesia efectiva
* Tromboprofilaxis

e Fisioterapia respiratoria. Espirometria incentivada. Empleo de CPAP si se re-
quiere

e Movilizacion precoz

Conclusiones

El manejo anestésico de la parturienta con obesidad o con obesidad mdérbida com-
porta numerosas dificultades y la cesarea entrafia considerables riesgos para la
madre. Es importante que las salas de maternidad cuenten con especialistas anes-
tesidlogos experimentados en anestesia obstétrica. Asi mismo en las maternidades
donde se realiza docencia a residentes se deberan incluir, dentro de sus programas,
temas cuyos objetivos sean el manejo anestésico de la gestante con obesidad.
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Introduccion

El dolor del trabajo de parto presenta caracteristicas peculiares que deben consi-
derarse para su manejo adecuado. Aungue es una de las peores experiencias dolo-
rosas que puede sufrir una mujer a lo largo de su vida, su intensidad es variable. La
modalidad del dolor presenta un patrén doble, primero de tipo visceral, de naturale-
za mas difusa, asociado con las contracciones y la dilatacién del cérvix. Es conduci-
do por ramas de T10 -L1. En el expulsivo el dolor es mas severo y localizado, de tipo
somatico, debido a la compresién de la cabeza sobre la pelvis y el estiramiento de
los tejidos blandos perineales. Es conducido por los nervios pudendos a las raices
de S2-S4. El dolor del parto se inscribe dentro una experiencia mayor como es la
maternidad y, en este sentido, la satisfaccidon global se vincula, no sélo con su ali-
vio sino también con otros factores como la percepcién materna de participacion
en la toma de decisiones, el cumplimiento de las expectativas y, especialmente, el
desenlace final. También se debe tener en cuenta el contexto socio-cultural. Histé-
ricamente los métodos analgésicos en el parto fueron

considerados perjudiciales y cuestionables moralmente. Aun hoy en dia, existe un
doble estdndar por el cual el dolor del trabajo de parto es aceptado y tolerado so-
cialmente en un mayor grado que cualquier otro tipo de dolor.

El dolor del trabajo de parto produce no sélo sufrimiento emocional sino alteracio-
nes fisioldgicas que afectan a la madre y al feto: hiperventilacién, alcalosis respira-
toria severa, aumento de catecolaminas y hormonas de estrés, que pueden condu-
cir a descompensacion cardiaca o respiratoria, hipoxia feto-placentaria y acidosis
fetal; o problemas psicoldgicos, como depresidon postparto y trastorno de estrés
postraumatico. La importancia de estas alteraciones depende de los trastornos co-
existentes y de la reserva funcional de la madre. Por todo ello, y dado que el dolor
del trabajo de parto no aporta ningun beneficio, debe ser tratado, tanto por razones
humanitarias como por los efectos beneficiosos sobre la fisiologia materno-fetal.

En la actualidad existen diversos modos analgésicos, de desigual efectividad (tabla1).

El anestesista debe diseflar un plan analgésico, lo mas individualizado posible,
considerando ventajas y contraindicaciones de cada método, patologias maternas
coexistentes, via aérea, estatus fetal, asi como riesgo anticipado de cesarea. Son
importantes los factores que aumentan la intensidad del dolor como nuliparidad,
mayor edad materna, presentacion o posiciones anormales, fases avanzadas del
parto, fetos grandes, rotura de membranas y uso de oxitocina. También, historia de
dismenorrea y factores psicoldgicos como miedo y ansiedad. Los partos que termi-
nan en cesarea tienen mayor incidencia de dolor irruptivo con la analgesia epidural
y mas requerimientos de opioides con analgesia parenteral. Cualquier técnica que
se decida debe garantizar, por encima de cualquier otro aspecto, la seguridad de la
madre y del feto.
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Tabla 1. Métodos analgésicos para el trabajo de parto
Métodos no farmacolégicos
Eficacia demostrada Apoyo durante el parto
o ) Inyeccion dérmica de suero estéril
Eficacia variable »
Inmersion en agua

Psicoprofilaxis

Eficacia poco documentada Hipnosis
Acupuntura

Ineficacia demostrada Estimulacidon nerviosa eléctrica trans-
cutdnea(TENS)

Métodos farmacoldgicos

) ) Analgesia epidural
Analgesia neuroaxial ) ) ) )
Analgesia combinada espinal-epidural

) Remifentanilo
Analgesia parenteral o
Meperidina

o _ Oxido nitroso
Analgesia inhalatoria ) )
Sevofluorane a bajas dosis

) Blogueo paracervical
Analgesia local
Blogueo pudendo

Analgesia neuroaxial

Es el método analgésico de eleccion (“gold standard") y resulta superior a cualquier
modalidad analgésica; es sequro y efectivo en todas las fases del parto.

Indicaciones

El requerimiento materno es una indicacién suficiente para su administracién. El
inicio precoz no aumenta el riesgo de cesdrea ni ocasiona riesgos adicionales.

Existen diversas condiciones, en las que el beneficio de la epidural sobre otras téc-
nicas es especialmente alto y por lo tanto su utilizacién fuertemente recomendada
(tabla 2).
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Tabla 2. Indicaciones principales de la analgesia neuroaxial

Indicaciones obstétricas Indicaciones médicas
Distocias dindmicas Pre-eclampsia
Gestacion gemelar Reserva cardiaca limitada
Parto en podalica Patologia respiratoria grave
Parto prematuro Desprendimiento de retina
Riesgo de parto instrumental o cesarea Patologia vascular cerebral

En casos de pacientes de riesgo alto para la anestesia general (via aérea dificil, obe-
sidad modrbida, etc.) es recomendable la insercidon precoz y efectiva de un catéter
epidural.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas son infrecuentes (tabla 3). Ademas existen diver-
sas condiciones que podrian incrementar el riesgo de complicaciones, consideradas
como contraindicaciones relativas: deformidades de la columna vertebral, particu-
larmente cirugia previa de escoliosis; cardiopatia materna severa; antecedentes de
disrafismos, y enfermedades neuroldgicas progresivas. En estos casos debera reali-
zarse un cuidadoso balance individual entre los riesgos y los beneficios de la técnica
analgésica.

Tabla 3. Contraindicaciones absolutas principales

Contraindicaciones de la analgesia neuroaxial

e Negativa de la paciente o incapacidad de colaboracién

e Coagulopatia severa o tratamiento anticoagulante reciente
¢ Infeccidn del sitio de puncién

e Hipertension intracraneal por lesidn ocupante de espacio
¢ Hipovolemia no corregida o shock

e Recursos inadecuados para monitorizacién y resucitacion

Respecto a la trombocitopenia, no existe un valor predictivo de complicaciones.
Generalmente un recuento mayor de 70-80.000/mm? es considerado seguro. Por el
contrario, con menos de 50.000/mm?3, los riesgos superan habitualmente a los be-
neficios. Entre 50 y 70.000/mm? se realizard una cuidadosa valoracién individual.
Ademas del recuento, es importante la funcidn plaguetaria y por ello, herramientas
como la tromboelastografia posiblemente jueguen un mayor papel en el futuro.
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La cirugia correctora de escoliosis, no se considera actualmente una contraindi-
cacién. Bien es cierto que la técnica es mas dificultosa y la tasa de fallos es ma-
yor. La patologia cardiaca, especialmente las estenosis valvulares severas, podrian
complicarse debido a la incapacidad de compensar la disminucién de las resisten-
cias periféricas. No obstante, con una dosificacion cautelosa vy titulada, los riesgos
suelen ser bajos. También la patologia neuroldgica, como la esclerosis multiple, se
considera actualmente con escaso o nulo riesgo. En determinados trastornos como
convulsiones (por ej. en la eclampsia) o un registro cardiotocografico que recomien-
de inmediata finalizacién del embarazo, la analgesia epidural no estard indicada.

Requisitos y técnica neuroaxial

Antes de una técnica neuroaxial, se debe realizar un checklist que garantice la in-
dicacién y la seguridad (tabla 4). Las pacientes con riesgo alto de complicaciones
deben tener una valoracién pre-anestésica minuciosa que incluya la via aérea. Ade-
mas, durante el mantenimiento se debe monitorizar el grado de bloqueo sensitivo
y motor.

Tabla 4: Principales elementos del checklist

Requisitos previos a la analgesia neuroaxial

e Comunicacion con equipo obstétrico y matronas

e Valoracion clinica (anamnesis y examen fisico basicos) y analiticas
e Formulacién de un plan analgésico

e Informacién adecuada de la paciente y firma de consentimiento

e Confirmacién de adecuado equipo para puncidn y resucitacion

e Acceso venoso periférico permeable

e Constantes maternas y monitorizacién de las mismas

e Monitorizacion de frecuencia cardiaca fetal

Para realizar la técnica, la paciente se coloca en decubito lateral o en sedestacién.
El posicionamiento correcto es quizas el principal factor determinante del éxito de
la puncidn. Localizadas las referencias anatémicas, se procede a la antisepsia de
la piel con clorhexidina alcohdlica. En “espaldas dificiles” la ecografia es de valor
para identificar linea media, distancia piel-espacio epidural y estimar el angulo de
insercion de la aguja. Siguiendo una meticulosa técnica estéril, se identifica el espa-
cio epidural por la técnica de pérdida de resistencia, preferiblemente con solucion
salina y se introduce el catéter epidural. Previamente, se puede insertar una aguja
espinal a través de la aguja de Tuohy para medicacidn intratecal (analgesia combi-
nada, AC).
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Aungue existe cierta controversia, es habitual realizar una “dosis test”. EI objetivo
es detectar una colocacién subaracnoidea o intravascular del catéter epidural. Para
ello se administra una dosis baja de anestésico local (AL) mas epinefrina.

Induccion de la analgesia neuroaxial

Debemos decidir dos cuestiones:
1. Técnica neuroaxial, epidural o combinada?
2. Drogas a utilizar, dosis, volumen y concentracion.

1. Técnica neuroaxial

Tanto la AC como la epidural no presentan diferencias significativas en cuanto a la
evolucién del proceso de parto. Es importante, conocer las ventajas de cada una
para poder individualizar mejor sus indicaciones.

Una ventaja evidente de la AC es la mas rdpida instauraciéon de la analgesia, 2-5
min vs. 10-15 min de una epidural a bajas dosis. En fases avanzadas del parto, la
epidural tarda en actuar y requiere dosis altas, aumentando el riesgo de toxicidad,
a diferencia del efecto mas previsible de la AC, con mejor calidad analgésica, mayor
uniformidad, menor incidencia de lateralizacion y de dolor irruptivo. La fiabilidad
de un catéter epidural colocado con técnica combinada es mayor, tal como muestra
la menor incidencia de fallos y de recambios de catéter. La satisfaccién materna es
probablemente mayor con la AC. Otra ventaja es la posibilidad de usar opioides sin
AL en el inicio.

Entre las desventajas de la AC, el prurito es la mas frecuente. La complicacién mas
grave, aunque excepcional, es la depresién respiratoria por diseminacion rostral
del opioide. Ocurre habitualmente en los primeros 30 min. de su administracién y
revierte con naloxona. Otra preocupacion es su efecto sobre el bienestar fetal, evi-
denciado a través de los cambios en la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Se interpreta
que larapida analgesia induciria una caida de catecolaminas circulantes, lo cual pro-
duciria un estado de hipertonia uterina con isquemia placentaria transitoria. Estos
cambios no afectan la morbilidad materno-fetal ni la tasa de cesareas por lo cual su
significado resulta controvertido. Algunas limitaciones adicionales de la AC son la
falta de confirmaciodn inicial de funcionamiento del catéter epidural, la necesidad de
hacer una puncidn dural con el riesgo eventual de cefalea post-puncién y el riesgo,
muy bajo, de infeccidon meningea o traumatismo a nivel del cono medular.

2. Medicacion

Se utilizan dos tipos de drogas:
1. AL, especialmente Utiles para el dolor somatico.
2. Opioides liposolubles, muy efectivos en el dolor visceral.
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Entre los AL, la bupivacaina es el mejor estudiado, comienza a actuar en 8-10 min.
y alcanza un efecto maximo a los 20 min. La duracién del efecto es de unos 90 min.
La dosis efectiva de los AL esta relacionada con el volumen y la concentracion del
farmaco. Las soluciones de AL con bajas concentraciones y altos volimenes mues-
tran un mejor perfil de eficacia y sequridad (tabla 5).

Tabla 5. Dosis comunmente utilizadas para la iniciacion de la analgesia

Analgesia epidural

Medicacion - Analgesia espinal
Concentracion Volumen

Anestésico local

Bupivacaina 0,0625-0,125% 1,25-2,5 mg
Levobupivacaina  0,0625-0,125% 0415 mi 2-3,5mg
Ropivacaina 0,075-0,2% 2-3,5mg
Lidocaina 0,75-1%

Opioide

Fentanilo 50-100 mcg 15-25 mcg
Sufentanilo 5-10 mcg 1,5-2,5 mcg

Muchos autores recomiendan la utilizacion de los nuevos AL por razones de sequri-
dad. La ropivacainay la levobupivacaina muestran menor cardiotoxicidad y bloqueo
motor, posiblemente a expensas de su menor potencia con respecto a la bupivacai-
na. No parece haber ventajas clinicamente relevantes entre ellos.

Por su parte, los opioides por via epidural sin AL producen analgesia moderada,
especialmente en la primera fase (dolor visceral), siendo menos efectivos en el pe-
riodo de transicién y expulsivo. Combinados con bajas concentraciones de AL mues-
tran un efecto sinérgico que se manifiesta por disminucién de los requerimientos
del AL (y menor riesgo potencial de toxicidad y/o bloqueo motor), menor tiempo
de latencia, aumento de la duracién y mejoria en la calidad analgésica. En caso de
la AC es importante remarcar que un opioide intratecal sin AL es capaz de proveer
analgesia completa en etapas tempranas. Se evita, de este modo, el bloqueo motor,
y la simpatectomia (importante en patologias cardiacas). En etapas mas avanzadas
se requiere la adicion de AL para una analgesia adecuada.

Mantenimiento de la analgesia neuroaxial

1. Drogas de mantenimiento

Igual que para la induccién de la analgesia, durante el mantenimiento se utiliza una
combinacion de un AL de accién prolongada con un opioide liposoluble. La finali-
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dad es disminuir la dosis de AL y el blogueo motor y aumentar la satisfaccion de
la paciente. Las concentraciones de AL utilizadas son inferiores a las usadas en la
induccién. No deben superarse las concentraciones de bupivacaina de 0,125 % por
el riesgo de bloqueo motor. El rango de concentracion del fentanilo es de 1,5 a 3
mcg/ml.

2. Técnicas de administracion

La técnica de bolos intermitentes se utilizé antes de la disponibilidad de bombas de
infusién y consistia en la administraciéon manual de bolos cada vez que la paciente
referia dolor. La regresion del efecto analgésico conducia a un alivio del dolor tem-
poral y de peor calidad. Ademas cada bolo entrafiaba riesgos de toxicidad, hipoten-
sidon y cambios de la FCF.

La infusion continua epidural, comparada con los bolos intermitentes, produce un
nivel analgésico mas estable, menor nimero de episodios de dolor irruptivo y dis-
minucion de la carga de trabajo debido a la menor necesidad de bolos de rescate. El
consumo de AL es mayor, al igual gue la incidencia de bloqueo motor y parto vaginal
instrumental.

La PCEA (Patient-Controlled Epidural Analgesia) intenta superar las desventajas de
los métodos anteriores. En comparacion a la infusidon continua epidural, requiere
menos intervenciones del anestesista, disminuye el consumo de AL y la incidencia
de blogueo motor. Podria aumentar la satisfaccion materna. Se puede usar con o sin
infusién basal. Esta mejora la analgesia, disminuye el dolor irruptivo y la necesidad
de bolos manuales, pero incrementa la dosis total de AL, si bien no se ha demostra-
do que aumente el blogueo motor ni otros efectos adversos. Se recomienda que no
supere el tercio de la dosis total horaria. No existe un protocolo ideal. Un protocolo
habitual es: dosis bolo de 8-12 ml, tiempos de bloqueo de 15-20 min e infusién basal
de 5-8 ml/h.

En conclusidn, los mejores resultados se obtienen del uso de AL a bajas concentra-
ciones mas un opioide liposoluble, administrados en PCEA con una baja infusion
basal, una dosis bolo alta y tiempo de blogueo largo.

Dos técnicas nuevas y auln en estudio son:

1. CIPCEA (Computer-integrated patient-controlled epidural analgesia) que re-
gistra los bolos administrados en la hora previa y, en base a ello, modifica la
infusién basal. Los estudios muestran aumento de la satisfaccién materna sin
incremento del consumo de AL ni efectos adversos.

2. PIEB (Programmed intermittent epidural boluses) consiste en administrar en
forma automatica bolos intermitentes de la solucién analgésica. Este método
resulta en mayor satisfaccién materna, menor dosis de AL, menor dolor irrup-
tivo y menos bolos de rescate. Ademas, podria disminuir la incidencia de parto
instrumental.
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Analgesia espinal continua

Suele utilizarse después de una puncion dural accidental, pero puede plantearse
también inicialmente para analgesia de parto. Proporciona excelentes resulta-
dos con un adecuado perfil de seguridad vy flexibilidad para progresar a anestesia
intratecal en la cesdrea. Se puede utilizar como PCA intradural con bupivacaina
0,0625% mads fentanilo 2 mcg/ml, en infusiéon continua de 2 ml/h, bolos de 1 ml y
tiempo de bloqueo de 20 min. Requiere estrictas medidas de seguridad para evitar
confusién en las dosis.

Efectos adversos de la analgesia neuroaxial

Comentaremos someramente los efectos adversos pero no las complicaciones, las
cuales son consideradas en detalle en otro capitulo.

Hipotension: refleja la caida de la resistencia vascular sistémica (RVS) producida
por el blogueo simpatico. Es relevante cuando la TAS disminuye mas del 20-30 %
del basal o por debajo de 100 mm Hg, ya que podria conducir a hipoxia y acido-
sis fetal. Las acciones preventivas son controvertidas e incluyen la liberacién de la
compresion aorto-cava y la sobrecarga moderada de fluido (500-1000 ml) antes
(“pre-hidratacion” o “pre-carga’) o durante la instalacién del blogueo (“co-carga”).
Ambas medidas actuan mediante un incremento transitorio del gasto cardiaco. De
ellas, la co-carga es la mas favorecida actualmente. Respecto al tratamiento, inclu-
ye la administracién juiciosa de fluidos, decubito lateral izquierdo vy, principalmente,
vasopresores (efedrina o fenilefrina) que normalicen la RVS. La FCF debe monitori-
zarse en todo momento.

Prurito: vinculado al uso de opioides, especialmente intratecales. Muy frecuente
pero leve y autolimitado. Raramente requiere tratamiento. No responde a anti-his-
taminicos pero si a naloxona, 40-80 mcg, aunque ésta puede revertir la analgesia.

Fiebre: Si bien se asocia con la analgesia epidural (20-30 %), su mecanismo no esta
claro y no parece haber una relacién causal.

Otros efectos son menos relevantes e incluso de dudosa asociacién: nduseas y vo-
mitos, temblores, retencién urinaria, retraso del vaciado gastrico y reactivacién de
herpes.

Efectos sobre el progreso del trabajo de parto

La analgesia neuroaxial se asocia con prolongacion del trabajo de parto y mayor
frecuencia de parto instrumental. No obstante, no esta claro que exista una relacion
de causalidad. Los efectos sobre la duracion de la fase de dilatacion son variables,
y de minima significaciéon clinica para la madre y el neonato.
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El periodo expulsivo se prolonga en 15-20 min. Sin embargo, no parece que sea per-
judicial mientras que la madre se halle adecuadamente hidratada y sin dolor, el feto
monitorizado, y progrese el proceso de parto. Al alcanzar la dilatacién completa, en
ausencia de deseos de pujar, se solia suspender la infusién epidural. Esta practica
no es recomendable, tanto por el escaso o nulo beneficio conseguido como por el
riesgo de reapariciéon de dolor intenso vy la dificultad de control en caso de parto
instrumental.

La incidencia de cesareas no aumenta por el uso de analgesia neuroaxial, indepen-
dientemente del momento en que se inicie dicha analgesia.

En cuanto a la incidencia de parto vaginal instrumental, la evidencia es conflictiva.
Globalmente se observa un aumento del riesgo pero existen numerosos factores de
confusién que dificultan una simple interpretacion causal.

Remifentanilo

Cuando la analgesia neuroaxial esta contraindicada, no se desea, no esta disponible
0 es imposible realizarla, el remifentanilo puede ser una alternativa moderadamen-
te efectiva.

Tiene un inicio de accién rapido, 20-30 seg, con un efecto pico a los 80-90 seq. La
vida media es de 3.5 min, e independiente de la duracién de la infusidén. La concen-
tracién plasmatica en la embarazada es aproximadamente la mitad de la mujer no
embarazada. Aunque cruza facilmente la placenta, es eliminado en el neonato como
resultado de un rapido metabolismo y un gran volumen de distribucién. Ello reduce
la probabilidad de depresion respiratoria neonatal en comparacién a otros opioides.

Eficacia analgésica: Proporciona una analgesia inferior a la epidural, si bien la sa-
tisfaccion materna es similar. Tanto la calidad analgésica como la satisfaccion ma-
terna son mayores que con meperidina u 6xido nitroso. Usado en PCA reduce el
grado de dolor, de severo (EVA 8) a moderado (EVA 4).

Para gue la analgesia sea efectiva, es importante que el efecto pico coincida con
el pico de la contraccién. Se debe entrenar a las parturientas para presionar el bo-
ton de PCA con la primera percepcién de la contraccién. Sin embargo, es dificil de
ajustar por dos motivos: muchas mujeres no tienen contracciones requlares, y la
duraciéon de una contraccion es de 60-80 segundos, con lo que el efecto pico es
alcanzado en la siguiente contraccion.

El efecto analgésico inicial disminuye a medida que el parto progresa, siendo mas
efectivo en el primer estadio donde el dolor es principalmente visceral. Para alcan-
zar una analgesia 0ptima puede ser necesario ajustar la dosis durante al progreso
del parto. Ademas, la reducida eficacia en el parto avanzado puede ser debido a
hiperalgesia inducida por el remifentanilo o una mayor dificultad para coincidir el
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momento del efecto pico del farmaco con el pico de las contracciones mas frecuen-
tes e intensas.

Forma de administracion y dosis: Se administra por via endovenosa en modo PCA.
Una amplia variedad de dosis y protocolos han sido estudiados para identificar el
método mas seqguro y eficiente aunque probablemente difiera para cada mujer. Por
ello, no debe ser considerada una técnica analgésica de rutina durante el parto. Un
protocolo inicial consiste en administrar un bolo fijo de 20-40 mcg (0.25 -0.5 mcg/
kg) a demanda de la paciente con un intervalo de cierre de 1-3 min, sin infusién ba-
sal. Sin embargo, la PCA necesita ser ajustada en base a la respuesta analgésica y
el progreso del parto. El uso de infusion basal es controvertido debido al incremento
de desaturacién y sedacién. Se recomienda no afiadir infusidon basal o usar una do-
sis baja (0.025-0.05 mcg/kg/min).

Tabla 6. Recomendaciones para uso de remifentanilo

Guias para la analgesia con remifentanilo en PCIA

e Consentimiento informado
Requisitos e No opioides en las 4 h previas
e Una via endovenosa destinada al remifentanilo

e Bolos: 40ug
Protocolo ) )
e |ntervalo de cierre: 2 min

. . e Sa0:2 (pulsioximetro)
Observacion continua o
e Supervision por la matrona:1at

e Frecuencia respiratoria
Monitorizacion cada 30

. e Escala de sedacion
minutos

e Escala de dolor (EVA)

e Excesiva sedacion (no responde a estimulos
Contactar con verbales)
anestesiodlogo * Frecuencia respiratoria <8 respiraciones/min

e Sa02<90% respirando aire ambiental

Efectos adversos: Aungque puede reducir la variabilidad de la FCF en los primeros
minutos de administracion, el efecto es minimo, y no afecta la gasometria del cor-
don ni el test de Apgar. La necesidad de reanimacién neonatal es mas baja que con
otros opidceos parenterales.

Existe un aumento en la incidencia de sedacion materna, mareos, nauseas, vomitos
y prurito, pero el efecto secundario mas preocupante es la depresidn respiratoria.
Son factores de riesgo, el uso previo de opioides o errores en las dosis. Debe seqguir-
se un protocolo estricto gue garantice la mayor seguridad (tabla 6). La monitoriza-
cion continua de la Sa02 materna y de la FCF son necesarias. Resulta importante
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la monitorizacion de la ventilacién mediante capnografia, en parturientas de alto
riesgo, ya que la pulsioximetria puede ser inadecuada como alerta precoz de apnea.

El uso rutinario de oxigeno no estd recomendado ya que puede incrementar la dura-
cién de la apnea y reducir la sensibilidad del pulsioximetro para detectar hipoventi-
lacion. Sin embargo, la posibilidad de administrar oxigeno suplementario o métodos
para tratar la depresién respiratoria (Ambd, etc.) deben estar disponibles.

Oxido nitroso

El 6xido nitroso proporciona ansiolisis y alivio del dolor sélo leve-moderado, pero
parece aportar altos niveles de satisfaccion en algunas mujeres. Es Util como anal-
gesia alternativa cuando la epidural esta contraindicada, no se acepta, o no es fac-
tible o efectiva. Debido a su baja solubilidad, tiene un rapido inicio y eliminacién y
sufre un minimo metabolismo. Tiene minimos efectos cardiovasculares pero puede
causar depresion respiratoria a expensas de una reduccion en el volumen corriente.
No es irritante para la via aérea y no interfiere con la actividad uterina.

Se usa como mezcla al 50% con oxigeno. Es autoadministrado, a través de una mas-
carilla facial o una boquilla con una valvula unidireccional que se abre sélo cuando
se aplica una presion inspiratoria negativa. La matrona se encarga de entrenar y su-
pervisar a la paciente. No se precisa supervisién por anestesiélogo. Una adecuada
analgesia depende de reconocer precozmente el inicio de la contracciéon y hacer 4
a 5 respiraciones profundas consecutivas, 30-45 seqgundos antes del pico de la con-
traccién uterina. Debe interrumpirse de inmediato, en caso de pérdida del contacto
verbal. Cuando cesa su administracién, los efectos desaparecen en pocos minutos.

La analgesia con 6xido nitroso ha sido usada durante décadas con buenos resulta-
dos de sequridad para la madre y el feto/neonato. Los efectos secundarios maternos
son frecuentes pero leves: nduseas y vomitos, mareos, somnolencia y parestesias.
El riesgo de hipoxemia aumenta con el uso concomitante de opioides sistémicos. En
este caso se debe monitorizar con pulsioximetria continua.

Aunqgue cruza la placenta, no se han descrito efectos deletéreos sobre la FCF, test
de Apgar, o gasometria de corddn. El neonato lo elimina rapidamente por la respi-
racion.

La polucién ambiental puede ser significativa y permanece sin aclarar si una exposi-
cién regular ocupacional resulta en riesgo significativo para los trabajadores. Datos
epidemioldgicos no sugieren un mayor riesgo reproductivo. Las habitaciones deben
disponer de aireacién o sistema de ventilacién que permita mantener la concentra-
cién a un nivel inferior a 50 ppm (medida periddicamente). El mecanismo mas eficaz
para reducir la exposicidn es un sistema de evacuacién de gases eficiente.

Respecto a las principales contraindicaciones se resumen en la tabla 7.
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Tabla 7. Principales contraindicaciones del 6xido nitroso

Contraindicaciones de oxido nitroso

e Falta de colaboracidon de la paciente
e Hipertension intracraneal

e Cardiopatia moderada a severa

e Otitis reciente o sinusitis

e Deficiencia de vitamina B12 o acido fdlico sin tratamiento (anemia perniciosa,
reseccion intestinal extensa, etc.)

e Riesgo de acumulacién en cavidades cerradas (neumotorax, bullas, cirugia ocu-
lar reciente, embolia gaseosa previa, etc.)

Otras opciones

El apoyo emocional, aungue es dudoso que mejore el dolor del parto, acorta su
duracién, incrementa la satisfaccion, disminuye las intervenciones analgésicas y
los partos instrumentados. Otras opciones no farmacoldgicas son de escaso o
nulo valor.

La meperidina intramuscular, aun muy utilizada, tiene dudoso efecto analgésico,
mayor accién como sedante, y probados efectos adversos para la madre y el neo-
nato.

El sevofluorano al 0,8% proporciona cierto alivio, tal vez mayor que el éxido ni-
troso, pero requiere sistemas de extraccion de gases eficiente. De dudosa utilidad
actualmente.

Finalmente, los bloqueos regionales pueden ser Utiles en algunos casos: el bloqueo
paracervical bilateral o, el mds complejo, paravertebral lumbar, para aliviar el dolor
visceral de la fase de dilatacién; el blogueo pudendo, para alivio del dolor somatico
en el expulsivo y para reparacion de desgarros perineales.
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Conclusiones

e Realizar una valoracién individual de cada paciente.

e | os métodos neuroaxiales proporcionan el mejor alivio del dolor y aportan flexi-
bilidad para una anestesia en caso de cesarea.

e |a analgesia combinada tiene su indicacion en fases tempranas (opioide solo) v,
especialmente, en periodos de transicién y expulsivo (opioide mas AL).

e |apauta que mejor combina seqguridad y eficacia es un AL en baja concentracion
mas un opioide liposoluble, administrados en PCAE con una baja infusién basal,
dosis bolo alta y tiempo de cierre largo.

e El remifentanilo es una alternativa analgésica moderadamente efectiva aunque
asociada a ciertos riesgos. Se debe utilizar bajo estrictos protocolos de seguridad.

e E| 6xido nitroso es una opcidon de modesto valor analgésico, pero de escaso ries-
go y de utilidad, especialmente en centros sin opcién a técnicas neuroaxiales.
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Blogueos epidurales altos
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Introduccion:

Los bloqueos altos ocurren como consecuencia de una dosis de analgesia epidural
excesiva o de una difusion intradural o subdural del anestésico local. Se definen
como bloqueos neuraxiales que ocasionan un nivel anestésico alto resultando en
efectos adversos hemodinamicos y respiratorios. Su forma mas completa y grave
es el blogueo espinal total que asocia un bloqueo simpatico completo y una parada
respiratoria.

Esta complicacion es poco frecuente, en la literatura se han descrito incidencias de:
3,4/10.000 casos de inyeccion intradural accidental, 2,1/10.000 casos de sindromes
de Horner asociados a analgesia epidural, 1a 2,4/10.000 casos de blogueos subdu-
rales, y 0,5 a 2,1/10.000 casos de bloqueos espinales totales [,

En Estados Unidos, en las décadas de los 80 y 90, fue la primera causa de denun-
cias por muerte materna o secuelas neurolégicas graves y permanentes (32% de
las denuncias por paradas cardiacas asociadas a técnicas neuraxiales y 5% por
blogueos anestésicos altos) después de una anestesia regional obstétrica. La mitad
de estas complicaciones se asocié a una inyeccién intradural inadvertida y al reco-
nocimiento tardio del cuadro clinico que sin tratamiento adecuado evolucioné hacia
un evento cardiaco en el 55% de los casos .,

En razén de la gravedad de las complicaciones y de la alta frecuencia de eventos
cardiorrespiratorios en caso de deteccion tardia y de tratamiento inadecuado, es
importante tomar medidas de prevencién y preocuparse de la formacién del perso-
nal del paritorio para un manejo adecuado de estas pacientes!™.

Formas clinicas de los bloqueos altos

La administracion de anestésicos locales por via epidural es responsable de un blo-
gueo sensitivo y motor proporcional a la dosis administrada. En los blogueos altos,
se observa una extension del bloqueo anestésico con una intensidad excesiva que
afecta las raices sacras, lumbares, tordcicas y hasta cervicales .

A medida que asciende el nivel anestésico, el bloqueo sensitivo-motor se acompafa
de un bloqueo simpatico y de una hipotensién profunda de dificil control con efe-
drina y fenilefrina. Los signos clinicos precursores de esta hipotension son muchas
veces las nauseas y los vémitos por una hipoperfusion de sus centros . Se acompa-
flan también una hipoperfusion medular cervical con depresién del centro respira-
torio, responsable de la hipoventilacién y de la desaturacién, que puede llegar hasta
la parada respiratoria. A nivel neuroldgico, puede aparecer un sindrome confusional
y hasta una pérdida de la consciencia por la hipoperfusion cerebral®. La extension
anomala del bloqueo, tanto en su nivel, como en su velocidad de instauracion per-
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mite muchas veces llegar a un diagndstico diferencial entre sus distintas formas
clinicas (ver tabla1):

Sindrome de Horner

El sindrome de Horner asocia miosis, ptosis y enoftalmos y es consecuencia de la
extension cefdlica unilateral del blogueo anestésico, y de la mayor sensibilidad de
las fibras simpaticas a los anestésicos locales durante el embarazo . Es habitual-
mente aislado, de duracion limitada y se recupera sin secuelas. No obstante, puede
ser un signo precursor de blogueo anestésico alto independientemente de su causa.
También ha sido asociado a bloqueos del nervio trigémino y del plexo braquial 82!,
El personal del paritorio tiene que ser atento a su aparicion para prevenir la evolu-
cién hacia complicaciones mas graves @,

Bloqueos epidurales altos

La infusidén continda de anestésico local en el espacio epidural durante un tiempo
prolongado ™'y |la administracién repetida de bolos de refuerzo adicionales™ pue-
den ser responsables de un nivel anestésico alto'?, pudiendo llegar a un bloqueo
completo. Se caracteriza por su lenta instauracién y es mas frecuente en los partos
prolongados. Por supuesto, una vigilancia adecuada de las parturientas a lo largo
del trabajo de parto deberia evitar esta situacién que no aparece bruscamente.

Blogueo espinal total

La apariciéon precoz de signos de bloqueo alto ascendente con repercusion hemodi-
namica y respiratoria a los pocos minutos (5-30 minutos) de inyectar una dosis de
refuerzo a través de un catéter epidural provoca una difusién intradural de la totali-
dad o parte de la dosis de refuerzo. Esta situacion exige una respuesta inmediata de
todo el equipo de la sala de dilatacion, ya que se trata de una urgencia vital. El diag-
ndstico puede confirmarse posteriormente tras estabilizar la paciente mediante un
escaner vertebral, como fue publicado por Guasch et al.!™!, aunque la gravedad de
los signos clinicos y la cinética de evolucién del cuadro son suficiente sensibles.

Blogueo subdural

El espacio subdural es un espacio virtual entre la duramadre y la aracnoides desde
la secunda vertebra sacra hasta la cavidad intracraneal 2. La difusion del anesté-
sico local en este espacio es responsable de un blogueo heterogéneo que implica
segmentos cefdlicos, la cara y los miembros superiores, con defectos a nivel sacro
e lumbar. El bloqueo subdural se presenta con frecuencia como un bloqueo fallido o
ineficaz, con aparicién de un blogueo simpatico leve, una extensién a los miembros
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superiores y un dolor ala inyeccién en el catéter. Comparado con el blogueo espinal
alto, el bloqueo subdural es de instauracién mas lenta, de 15 a 30 minutos, con una
incidencia menor de bloqueo motor y de hipotension. Sin embargo, en los casos
mas graves se han descrito trastornos de consciencia, depresion respiratoria y has-
ta parada respiratoria ™. La intensidad del bloqueo subdural no esta relacionada
con el volumen de anestésico local infiltrado, y sus sintomas pueden desarrollarse
después de la inyeccion de volimenes pequefios de anestésicos locales. El bloqueo
suele recuperarse al cabo de unas horas después de interrumpir la inyeccién en el
catéter, sin secuelas.

El conocimiento de las distintas formas clinicas de los blogueos altos es un ele-
mento esencial para el buen manejo de estas complicaciones, con consecuen-
cias a veces tan dramaticas para la madre y el feto. Las sefales premonitorias
de insuficiencia respiratoria y/o cardiocirculatoria tienen que identificarse lo
antes posible para tratarlas antes de que evolucionen a una situacion fatal.

Tabla 1: Diagndstico diferencial de las diferentes formas clinicas de bloqueo
alto

Bloqueo Epidural Blogueo Subdural Bloqueo Espinal

Velocidad de Lenta Intermedia Rapida
Instalacion
Extension Normal Mas alta de lo Mas alta de lo espe-
esperable, rable,
fallo a nivel sacro Extensién sacra ti-
muy comun picamente presente
Tipo de bloqueo En segmentos Parcheado Intenso
Blogueo Motor Minimo Minimo Intenso
Hipotension Posible, proporcio-  Probable, propor-  Previsible
nal a la extensién cional a la exten-
del blogueo sion del bloqueo

Tabla extraida de Chestnut DH. Chestnut’s obstetric anesthesia: principles and practice. Fifth edition. ed. Philadel-
phia, PA: Elsevier/Saunders; 2014.

Prevencion de los blogueos altos

Medidas de comprobacion de la correcta ubicacion del
catéter epidural:

El diagnostico precoz de una malposicién del catéter epidural durante analgesia del
parto permite evitar accidentes, siempre que la prueba sea suficientemente sensi-
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ble. La administracion de una “dosis test” con bupivacaina o lidocaina sigue siendo
la prueba de referencia a dia de hoy, aunque algunos autores aconsejan su aban-
dono. En los estudios se discute que si se usan bolos epidurales de anestésico local
de pequefio volumen y baja concentracidn, durante el parto, estos pueden ser equi-
valentes a la realizacidn de la "dosis test” ', El uso de adrenalina esta asimismo
discutido debido a su baja sensibilidad y especificidad para la identificacién de una
inyeccion intravascular 1. Sin embargo, la difusion intratecal accidental de la aso-
ciacion de anestésicos locales con opioides en los bolos para analgesia de trabajo
de parto puede tener repercusiones negativas sobre el ritmo cardiaco fetal ", por
lo que la "dosis test” continua siendo a dia de hoy la mejor opcién '™,

El uso de una "dosis test’ es recomendable antes de utilizar un catéter epidural
para analgesia durante el trabajo de parto. Debido a su sensibilidad e especifi-
cidad insuficiente ™, la realizacidon conjunta de pruebas de reflujo espontaneo
y de un test aspirativo aumentan la probabilidad de detectar un catéter intra-
dural.

Modo de administraciéon de los bolos de refuerzo en un
catéter epidural

La mayoria de los episodios de bloqueo alto ocurren minutos después de la ad-
ministracion de un bolo analgésico a través del catéter epidural, para completar
el bloqueo anestésico, tras indicar una cesdrea urgente. Aunque esté comprobado
inicialmente, nunca se puede asegurar que un catéter permanece bien colocado a
lo largo de todo el trabajo de parto y han sido descritos muchos casos de blogueos
altos y totales a pesar de una “dosis test” inicial negatival™®,

La administracion de los bolos de refuerzo en dosis fraccionadas, con volumen pe-
quefio, baja presion de inyeccidn y el uso de anestésicos locales a concentraciones
bajas permite disminuir el riesgo de bloqueo alto o completo. Una de las explica-
ciones viene de que la mayoria de los catéteres que usamos a dia de hoy son mul-
tiorificiales: si el catéter esta parcialmente introducido en el espacio intradural, la
inyeccion de un pequefio volumen a baja presion solo permite el paso del anestésico
local a través del orificio proximal. En caso de una inyeccidon de un gran volumen de
anestésico local a alta presidn, este difunde hacia los orificios distales, y parte de Ia
dosis de refuerzo puede pasar entonces al espacio intradural ',

Por lo tanto es recomendable administrar bolos fraccionados de anestésicos
locales, de manera lenta y a baja presion.

Influencia de la técnica epidural-intradural combinada en
los blogueos altos

La comprobacion de la localizacion del catéter epidural es mas dificil en caso de
analgesia epidural-intradural combinada, ya que la dosis test no tiene valor pre-
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dictivo hasta la desapariciéon de los efectos de la primera dosis intradural. La baja
fiabilidad del catéter epidural en este periodo estd considerada por algunos una
desventaja de la técnica, especialmente en caso de cesdrea urgente, cuando se tie-
nen que administrar dosis importantes de anestésicos locales para lograr una ma-
yor extensién del bloqueo en poco tiempo ", Por otra parte, el agujero provocado
en la dura madre por la aguja de Whitacre puede ser ademds una via directa de
difusién del anestésico local hacia el espacio intradural, especialmente en caso de
infiltracion a alta presion. De hecho Capiello et al.m"!, utilizaron la perforacion de la
dura madre mediante una aguja espinal de 27G en una técnica epidural-intradural
combinada, para acelerar la instauracién del blogueo aun sin inyectar anestésicos
locales por via intradural.

En caso de analgesia con una técnica epidural-intradural combinada, las me-
didas de comprobacion del catéter y de prevencion de la inyeccion intradural
tienen que ser ain mas rigurosas y la administracion de anestésicos locales
para un refuerzo analgésico tienen gque realizarse con la maxima vigilancia de
la parturienta, por el mayor riesgo de bloqueo alto, especialmente en el periodo
inicial después de la puncion.

Evaluacion de los bloqueos durante el trabajo de parto

La evaluacién y la vigilancia del bloqueo epidural a lo largo de todo el trabajo de
parto son indispensables para detectar precozmente sus efectos segundarios y
evitar complicaciones que ponen en riesgo la vida de la madre y del feto. Son re-
comendables la utilizacién de un pulsioximetro y la monitorizacidon de la presion
arterial en los primeros 20 minutos después de un refuerzo analgésico, junto con
una exploracion del nivel de bloqueo sensitivo y motor alcanzado 29, Esta vigilancia
no solo incumbe al anestesidlogo, sino que es un trabajo de equipo entre todo el
personal de la sala de dilatacién, incluyendo matronas, enfermeras y ginecélogos.
Todos deberian estar atentos a las sefiales premonitorias de blogueos altos para
adoptar medidas correctivas precozmente si ocurren,

Tratamiento del blogueo alto

Todos nuestros esfuerzos tienen que estar primeramente dirigidos hacia una pre-
vencion de las complicaciones de las técnicas anestésicas empleadas en el parito-
rio. Cuando ocurre un bloqueo alto, el conocimiento y el sequimiento de protocolos
de actuacidon es importante para disminuir su morbimortalidad. Esto implica una
buena coordinacidon del personal de paritorio, junto con medidas de soporte vital
respiratorio, circulatorio y fetal.
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Actuacion del personal de paritorio, y medidas generales

Ante la extension rapida y anormalmente alta de un bloqueo anestésico de anal-
gesia de parto, la sospecha de un bloqueo alto indica la interrupcién inmediata de
la administracién de anestésicos locales por el catéter. La paciente tiene que estar
vigilada y monitorizada estrechamente, especialmente si presenta signos de blo-
queo de los miembros superiores, disnea, y/o de sintomas neuroldgicos (confusién,
somnolencia o agitacién). Es recomendable tener en cada maternidad un protocolo
de alerta ante eventos criticos que permita un tratamiento precoz y adecuado, ya
gue esta complicacion puede desembocar en una parada cardio-respiratoria. El tra-
tamiento consiste en medidas sintomaticas, esperando a que desaparezca el efecto
del anestésico local ™.

Reanimacioén ventilatoria:

Mantener una buena oxigenacion es la prioridad absoluta en el tratamiento del
bloqueo anestésico alto: en una alta proporcién de parturientas se desarrolla una
insuficiencia respiratoria con necesidad de un soporte ventilatorio temporal. El ma-
terial de intubacion traqueal tiene que estar preparado, sobre todo si el bloqueo
es de extensidon rapida, con afectacion de los miembros superiores o disnea, porque
la paciente puede presentar un fracaso respiratorio en cualquier momento 4.

En caso de necesidad de intubacion traqueal, es recomendable realizar una anes-
tesia general con secuencia de induccién rapida, realizando la maniobra de Sellick.
Si la intubacién es dificil, dado que el blogueo anestésico puede que impida una
ventilacidon eficaz independientemente de existencia de relajacion neuromuscular,
no se debe esperar una recuperacion de la ventilacién espontanea. En estos casos,
debemos aplicar los algoritmos de manejo de la via aérea dificil en la embarazada.

Recientemente, Gueterres et al.'?1 describieron el tratamiento exitoso de un blo-
gueo alto (llegando a un nivel C2) con afectacion respiratoria, pero sin repercusion
hemodinamica, mediante la aplicacion de ventilacion no-invasiva en una partu-
rienta asmatica de 30 afos. Esta actitud puede ser una medida adecuada de sostén
en caso de fallo respiratorio agudo. El riesgo de aspiracion tiene que tenerse en
cuenta y las presiones de soporte tienen que ser bajas para evitar que el aire pase
masivamente al estémago. En caso de que no haya respuesta al tratamiento, de
gue aparezca desaturacién o de que se asocie un fallo circulatorio, la intubacion
traqueal es indispensable para seqguir con la reanimacién cardiopulmonar avanza-
da materna. El tratamiento con soporte ventilatorio externo no debe demorar una
intubacion, si estad indicada, y se requiere una presencia continua del anestesiélogo
a pie de cama hasta recuperacion del bloqueo. En el caso descrito, se obtuvo la re-
cuperacion del bloqueo total tras 40 minutos y se evitd a la paciente una anestesia
general, una intubacién tragueal y una probable cesdrea urgente.

Ante la aparicion de un bloqueo alto, la oxigenacion de la paciente es una prio-
ridad absoluta. La administracion inmediata de oxigeno permite limitar los
efectos de la insuficiencia respiratoria. La vigilancia estricta, la ventilacion
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no-invasiva o la intubacion traqueal temporal, son recomendables en caso de
empeoramiento o si la paciente no responde al tratamiento inicial. El material
de intubacion dificil tiene que estar disponible cerca del paritorio, ya que en
caso de intubacion y ventilacion imposible, la opcion de despertar a la paciente
no existe.

Reanimaciéon hemodindmica de la madre:

El blogueo anestésico alto es responsable de un bloqueo simpatico parecido al blo-
gueo anestésico que presentan parturientas sometidas a una anestesia espinal para
cesarea. Desafortunadamente, no existe un tratamiento farmacolégico preventivo,
ya que este evento es raro e imprevisible. Su intensidad es a veces exagerada, pu-
diendo llegar a un colapso vascular con parada cardiaca. Este es el motivo por el
cual la monitorizacion de la tensidon arterial en la sala de dilatacion es tan impor-
tante ante la aparicion de signos de blogueo anestésico alto. El diagndstico y tra-
tamiento precoz muchas veces permiten evitar que se agrave el cuadro clinico. El
objetivo es mantener una buena perfusién de los 6rganos vitales maternos y fe-
to-placentaria??,

Ante la aparicion de una hipotensidén asociada a un bloqueo anestésico alto, es reco-
mendable administrar vasopresores en bolos fraccionados de dosis pequefas: efe-
drina 10mg IV o fenilefrina 50 mcg IV y evaluar la eficacia del tratamiento antes de
repetir la dosis. Esta hipotensidn esta acompafiada de una hipovolemia relativa que
justifica la administracion simultanea de soluciones de cristaloides o coloides (500
a 1000 mL). En la mayoria de los casos, esta actitud es suficiente para restablecer
una estabilidad hemodindmica. En caso de resistencia al tratamiento puede ser ne-
cesaria la administracién de vasopresores (fenilefrina, noradrenalina o adrenalina)
en infusién IV continua.

La compresién aorto-cava por el Utero gravido ademads empeora la situacién, por-

gue disminuye el retorno venoso y favorece la hipotension de las mujeres embara-
zadas. Por eso, es importante, la inclinacién de la cama de la paciente 15° hacia el
lado izquierdo o el desplazamiento bi-manual del Utero hacia el lado izquierdo para
permitir mejorar el retorno venoso y disminuir los efectos del blogueo simpético,
aunque no es una medida suficiente per se para tratar la hipotension !,

En caso de parada cardio-respiratoria, el estado mdas avanzado y grave del bloqueo
alto, es recomendable sequir las recomendaciones de parada cardiaca en paciente
embarazada?®, empezar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada
con desviacion lateral izquierda del Utero, masaje cardiaco, aseqgurar la via aérea e
intubar la paciente. En caso de no recuperar una situacién hemodinamica estable
en 4-5minutos se realizard una cesdrea de emergencia para facilitar la continuacion
de la reanimacién y aseqgurar el bienestar del feto.
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Bienestar fetal:

Las alteraciones hemodindmicas del blogueo anestésico alto, por su efecto simpa-
ticolitico, provocan una disminucién de la perfusion placentaria. Si no se corrige ra-
pidamente, puede llegar a provocar una hipoxia fetal con acidosis lactica que acaba
repercutiendo sobre su ritmo cardiaco, hasta llegar a la muerte fetal intra-utero.

La deteccion de sefiales precoces de alteracion del bienestar fetal es importante
en casos de bloqueos altos. Por este motivo es recomendable mantener y vigilar el
monitor del ritmo cardiaco fetal (RCF), y realizar una determinacién de pH fetal ante
la minima duda de afectacién ™22,

Si, tras un bloqueo anestésico alto, las funciones maternas estan controladas (he-
modinamica y respiratoria controladas) y la perfusién placentaria no esta compro-
metida, es recomendable una actitud expectante. En cambio, ante la aparicién de
una inestabilidad hemodinamica, de una insuficiencia respiratoria con hipoxia ma-
terna, de alteraciones del ritmo fetal o de signos de acidosis fetal, se debe conside-
rar realizar una cesarea de emergencia ya que el feto esta en peligro.

Ademas, la extraccion fetal facilita la reanimacién materna, y en los casos extremos,
permite recuperar frecuentemente una actividad cardiaca materna adecuada.

Conclusion

El blogueo anestésico alto es una de las complicaciones directas mas graves de la
anestesia epidural para analgesia del parto. El mayor esfuerzo tiene que ser preve-
nir su aparicion, aunque es dificil que desaparezca totalmente.

Sus consecuencias dramaticas deben de concienciar a todo el equipo del paritorio
para detectar su aparicién y para consensuar la actitud a sequir ante la aparicién
de signos premonitorios.

El sequimiento de un protocolo de actuacion adecuado permite en casi todos los
casos garantizar una buena seguridad de la paciente y del neonato sin secuelas.
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Introduccion

La técnica epidural es hoy en dia la técnica de referencia para la analgesia durante
el parto. En nuestras maternidades alrededor del 70% de las parturientas recurre a
este medio de control del dolor eficaz y seguro.

Las complicaciones graves tras la administracion de anestésicos locales por esta via
son poco frecuentes, con una incidencia descrita de alrededor de 3,6 /10.000 ca-
sos!, En la literatura se encuentra descrito que el catéter epidural esta introducido
en un vaso en un 5-7% de las epidurales obstétricas, siendo mayor esta incidencia
gue en el resto de la poblacién debido a un aumento del retorno venoso epidural
por el efecto de la compresidn de la cava por el Utero grdvido 2. Afortunadamente,
sin embargo, la inyeccion intra-vascular de anestésicos locales es muy infrecuen-
te y es responsable de alteraciones neuroldgicas o cardiacas entre 2/10.00013 y
3,6/10000 casos ™. La importancia de prevenir este evento deriva de que las con-
secuencias pueden ser dramaticas para ambos, el feto y la madre, si la inyeccién es
masiva y el tratamiento tardio e inadecuado.

Dijkman et al.’®"han descrito una tasa de supervivencia de sélo el 6,9% en aquellas
mujeres embarazadas que sufren una parada cardiaca. Esta es la principal razén
para intentar desarrollar estrategias de actuacién que prevengan situaciones que
pueden desembocar en una parada cardiaca en las mujeres durante el parto .

Los objetivos de esta guia clinica son:
1. Prevenir la inyeccién intravascular de anestésicos locales.
2. Detectar precozmente una inyeccion sistémica.

3. Tratar las intoxicaciones sistémicas por anestésicos locales en parturientas

Prevencion de la inyeccion sistémica de
anestésico local

La inyeccidn sistémica de anestésicos locales se puede producir por dos mecanis-
mos descritos extensamente en la literatura. Por este motivo, se recomienda con-
trolar estos dos mecanismos e administrar la minima dosis de anestésico local posi-
ble, minimizando asi las consecuencias del evento si ocurre”!,
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Error en la via de administracion:

La inyeccidon accidental de anestésicos locales por via intravenosa es responsable
de muchas complicaciones asociadas a la técnica epidural, pudiendo Ilegar a casos
de muerte materna en paritorio®?, Esto ha llevado a las autoridades del Reino
Unido, por ejemplo, a publicar los 6 siguientes puntos de recomendaciones para
evitar la confusidn entre las drogas destinadas a la via epidural y la medicacion
intravenosa o

1. Los productos administrados por via epidural tienen que estar identificados con
una etiqueta indicando: "USO EXCLUSIVO POR VIA EPIDURAL".

2. Las soluciones pre-cargadas de anestésicos disminuyen la posibilidad de confu-
sion entre distintas concentraciones o dosis de anestésicos locales y disminuyen
la necesidad de manipulacion.

3. Los anestésicos locales deben almacenarse en cajones vy frigorificos separados
de la medicacién intravenosa.

4. Los dispositivos de administracion epidural deben diferenciarse de los que se
usan por via intravenosa (ej. de color diferente).

5. Las bombas de infusion epidural deben ser exclusivas para este uso y diferen-
ciarse de las bombas de infusidn intravenosa.

6. Las personas que estén habilitadas para utilizar los catéteres epidurales e in-
yectar los anestésicos locales deben estar formadas adecuadamente.

Prevencion y deteccidn de la canalizacidon venosa por un
catéter epidural

Varios factores son reconocidos como protectores de la canalizacién venosa por el
catéter epidural:

* |a posicién en decubito lateral durante la punciéon (OR= 0,53 [0,32-0,86])

* |a expansion del espacio epidural con suero fisiolédgico a través de la aguja de
Tuohy, previamente a la insercién del catéter (OR= 0,49 [0,25-0,971])

* el uso de un catéter multiperforado (OR=0,64 [0,45-0,91]), o reforzado por una
guia metdlica (OR=0,14 [0,06-0,30]),

® unainsercién de menos de 6 cm de catéter en el espacio epidural (OR=0,27[0,10-
0,74])tm,

La comprobacién de la correcta localizacion del catéter antes de su utilizacién es
la prueba mas importante para permitir su uso con seguridad. La administracién
de una "dosis test” con adrenalina (tipicamente 3 mL de bupivacaina 0,25 % con
adrenalina 0,5/100.000) después de un una aspiracion suave, tiene una buena sen-
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sibilidad, pero una especificidad limitada, ya que las mujeres embarazadas presen-
tan una menor sensibilidad a los inotrépicos y tienen una gran variabilidad en la
frecuencia cardiaca durante el trabajo parto.

El uso de la ""dosis test’ después de realizar un test aspirativo es recomendable
tras la insercion de un catéter epidural para analgesia del parto y para la anes-
tesia epidural en cesdareas electivas. En caso de anestesia epidural-intradural
combinada, para una cesarea electiva, es recomendable realizar la ""dosis test”
una vez recuperado el blogueo anestésico inicial "%,

En la literatura cientifica, la mayoria de los casos de intoxicacién sistémica por anes-
tésicos locales esta descrita en cesareas urgentes de pacientes portadoras de ca-
téter epidural en la sala de dilatacién, cuando se administran bolos de anestésicos
locales con alta concentracidén y gran volumen a través del catéter epidural para
aseqgurar adecuado nivel anestésico ™,

En caso de cesarea urgente, la realizacion de una “dosis test’ es recomendable
para disminuir el riesgo de intoxicacion sistémica siempre que la situacion cli-
nica lo permita. En el caso contrario, la inyeccion epidural debe de ser prudente,
administrando la dosis total de un modo fraccionado, bajo vigilancia médica y
con la paciente monitorizada'’.

El uso de catéteres multiperforados puede llevar a errores y debemos tener en
cuenta que parte del catéter puede estar insertado en un vaso sin que haya sido
detectado con la “dosis test”: la inyecciéon de un pequefio volumen a baja presion
permite el pase del anestésico local Unicamente a través del orificio proximal, mien-
tras que unainyeccion de un volumen mayor a alta presidén provoca una apertura de
los orificios mas distales, con posible inyeccion '™,

Es recomendable inyectar los bolos de anestésicos locales en el catéter epidu-
ral con pequeio volumen y a baja presion!”.

Deteccién de una intoxicacion sistémica por
los anestésicos locales

Vigilancia y monitorizacién de las mujeres en paritorio:

La vigilancia de las pacientes durante la dilatacién cervical es la clave para detectar
y tratar precozmente las inyecciones intra-vasculares de los anestésicos locales du-
rante el trabajo de parto. La posibilidad de complicaciones causadas por la aneste-
sia epidural (hipotensidn arterial, insuficiencia respiratoria, episodios convulsivos y
paradas cardiacas), obliga a la disponibilidad inmediata de equipos de reanimacién
en el paritorio®,
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Se recomienda insertar una via periférica e instaurar una perfusion intravenosa
antes de la puncién epidural. La monitorizaciéon con pulsioximetria y de la pre-
sion arterial es recomendable cada 5 minutos durante 15 minutos después de
cada bolo de anestésico local de 10 mL o mas. En caso de ineficacia del bloqueo
a los 30 minutos tras insertar el catéter o de administrar un bolo de refuerzo,
se recomienda avisar al anestesidlogo !,

Inyeccidn intravascular de anestésicos locales sin
repercusion clinica

En los ultimos afos, la disminucién progresiva de las concentraciones y de las dosis
de anestésicos locales administradas por via epidural, y su asociacién a opiaceos
han contribuido a una disminucién del riesgo de aparicién de signos de toxicidad sis-
témica asociados a los anestésicos locales. Ademas, los anestésicos locales recien-
tes (ropivacaina y levobupivacaina), gracias a su estructura quimica exclusivamente
levdgira, tienen efectos téxicos menos marcados que la bupivacaina racémica, o
que puede hacer mas dificil la deteccién precoz de una intoxicacién sistémica por
anestésicos locales.

Ante la ineficacia del blogueo epidural a pesar de varios refuerzos de anestésico
local a bajas dosis y baja concentracion, debe sospecharse inyeccion vascular.
Si no se alcanzan niveles plasmaticos toxicos, las pacientes no presentaran
signos de intoxicacion sistémica. Por eso, si no se consigue un nivel de anal-
gesia aceptable, se recomienda comprobar el catéter y volver a pinchar a las
parturientas ™!,

Signos clinicos de intoxicacion :

La toxicidad de los anestésicos locales es un fendmeno progresivo y relacionado
con la concentracion plasmatica. Afecta de manera predominante los sistemas ner-
vioso central (SNC) y cardiovascular ™, siendo mas sensible primero ™,

A nivel neurologico, el bloqueo de los canales de sodio de las neuronas inhibito-
rias provoca un estadio predominantemente excitatorio con el desarrollo de acu-
fenos, parestesias peribucales, sensacion de gusto metdlico y confusién, pudiendo
culminar en convulsiones generalizadas. Las concentraciones de anestésico altas
provocan una inhibicidon neuronal generalizada y una depresién global del sistema
nervioso central que puede desembocar en un coma asociado con un silencio eléc-
trico en el EEG.

Los signos neurologicos son mas precoces que los signos cardiacos, por ser
mas sensible el SNC, y debe sospecharse una toxicidad sistémica de los anes-
tésicos locales ante la aparicion de sintomas neurologicos excitatorios en una
parturienta, aunque no haya alteraciones electrocardiograficas o hemodinami-
cas simultaneas.
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A nivel cardiovascular, todos los signos clinicos son el resultado de un bloqueo de
los canales idnicos de sodio, potasio y calcio por los anestésicos locales. El bloqueo
de estos canales es selectivo de los enantiomeros R (doble actividad sobre los ca-
nales sddicos, setenta veces mas para los de potasio, y tres veces mas para los de
calcio, comparado con el enantiomero L).

Los efectos depresores sobre el sistema cardiovascular derivan tanto de efec-
tos directos sobre el miocardio, como de efectos indirectos. Afectan a la con-
ducciéon miocardica (observamos alargamiento del intervalo PR, QRS ancho,
blogueo AV, pudiendo llegar a una FV en el ECG), al inotropismo y al tono auto-
nomico, con una vasodilatacion periférica y una hipotension grave.

En caso de una intoxicacion leve, el sindrome excitatorio predomina sobre los
efectos depresores miocardicos, y provoca a nivel hemodindmico una taquicar-
dia y una hipertension arterial.

Tabla de los signos de toxicidad de los anestésicos locales

Toxicidad sobre Toxicidad sobre
sistema nervioso central sistema cardiovascular
Fase Inicial: Fase inicial:
e Parestesias peribucales e Hipertension arterial
e Acufenos e Taquicardia durante fase excitato-
e Confusion ria
Fase excitatoria: Fase intermedia:
e Convulsiones e Depresién miocardica

e Disminucién del gasto cardiaco
e Hipotensién

Fase depresiva: Fase Terminal:
e Pérdida de conocimiento e Vasodilatacion periférica
e Coma e Hipotensién grave
e Depresién respiratoria e Bradicardia sinusal
e Trastornos de conduccion
e Arritmias

Adaptado de Dippenaar, JM et a/!"®

Sensibilizacidn del personal de paritorio a la deteccién de
esta complicacion:

Las mujeres embarazadas puede que sean mas sensibles a la toxicidad de los anes-
tésicos locales debido al mayor riesgo de canalizacién de una vena epidural, a una
mayor reabsorcion sistémica por aumento del gasto cardiaco, a una menor unién
proteica, y una sensibilizacidén de los cardiomiocitos por la accion del estradiol y de la
progesterona. Esto contribuye a un mayor riesgo de arritmias y de convulsiones 29,
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La deteccion precoz de una intoxicacion sistémica con anestésicos locales, gra-
cias al reconocimiento de sus signos clinicos precursores, es primordial para
su manejo adecuado. La sensibilizacion de todo el personal implicado en el se-
guimiento de las mujeres en la sala de dilatacion, incluyendo anestesiélogos,
ginecologos, matronas e enfermeras, parece un elemento clave para el manejo
de esta situacion.

Tratamiento de la intoxicacion

El prondstico de la intoxicacidon aguda por anestésicos locales estad en relacién di-
recta con la precocidad de las maniobras de reanimacién: en un modelo animal en
ausencia de reanimacién precoz, la intoxicacion sistémica con anestésicos locales
puede llevar a una mortalidad de hasta un 83% si se usa mezcla racémica de bupi-
vacaina, y a un 17% si se usa ropivacaina. La realizacién de estas maniobras permite
disminuir la mortalidad a un 33% para la bupivacainay a un 0% para la ropivacaina,
incluso sin tratamiento especifico ',

Tratamiento especifico de la intoxicacidn por anestésicos
locales: emulsiones lipidicas

La introduccién del tratamiento con emulsiones lipidicas intravenosas ha revolucio-
nado el prondstico de las intoxicaciones sistémicas por anestésicos locales.

Desde la descripcion en 2003 por Weinberg y cols?" de la capacidad de las emulsio-
nes lipidicas de revertir la parada cardiaca provocada por una intoxicacién sistémi-
ca por bupivacaina racémica en un modelo animal, han sido publicados numerosos
casos clinicos?? y estas soluciones han sido integradas en los protocolos de trata-
miento de las intoxicacion sistémica por anestésicos locales 23,

El mecanismo de accidn exacto es todavia desconocido a dia de hoy. El efecto de
lavado lipidico (Lipid Sink en inglés) parece ser el efecto predominante: un aporte
masivo de lipidos exégeno en el compartimento vascular permite secuestrar mo-
léculas de anestésico local, disminuyendo asi la concentracion de anestésico local
plasmatico libre e invertir su gradiente de concentracion entre el tejido y la sangre.
La inversion de este gradiente de concentracion tiene como consecuencia una dis-
minucién de la concentracion intracelular de anestésico local°24, La facilitacién
del metabolismo graso por el miocardio parece otro mecanismo posible: el aporte
masivo de acidos grasos aumenta la actividad mitocondrial y restaura la funcién
miocardica?®. Otros mecanismos como la competicion directa de los acidos grasos
con el anestésico local sobre el canal sddico a nivel cardiaco podrian participar en
el efecto de la emulsidn lipidica 28
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La emulsion lipidica al 20% tiene que administrarse en cuanto aparezcan signos
graves de intoxicacion sistémica a una dosis de 1,5mL/kg (~100 mL para una
paciente de 70 kg) en bolo intravenoso, sequido de una perfusion de 0,25 mL/
kg/min (~1000 mL/h para una paciente de 70kg).

En caso de ineficacia o de colapso cardiovascular persistente, se puede repetir
el bolo a los 5 minutos y a los 10 minutos, y subir el ritmo de perfusion a 0,5mL/
kg/min (~2000 mL/h para una paciente de 70kg). Se recomienda mantener la
infusion continua hasta 10 minutos después de restablecer una hemodinamia
estable. No se debe superar una dosis total de 12 mL/kg en los 30 primeros mi-
nutos para evitar efectos adversos por sobrecarga de volumen o de lipidos 2%,

Si se trata de una de una parada cardiaca, la reanimacion cardiopulmonar tiene
que iniciarse simultdaneamente para asequrar que la solucion lipidica pase has-
ta la circulacion coronaria y seguirse hasta la recuperacion de una actividad
cardiaca.

Se recomienda que la emulsion lipidica esté disponible en un sitio de facil acce-
so y localizado por el personal del paritorio, para su uso rapido en caso de toxi-
cidad sistémica por los anestésicos locales. Asimismo, se recomienda adjuntar
al frasco las instrucciones de uso con dosis y protocolo de administracion.

Tratamientos inespecificos:

* Desde los primeros signos de toxicidad sistémica, conviene interrumpir inmedia-
tamente la administracién del anestésico local y asegurar una ventilacién ade-
cuada del paciente para prevenir la acidosis, que empeora los efectos tdxicos 22,
La extraccidon de sangre para posterior dosificacion de concentracion plasmatica
es recomendable pero no tiene que retrasar el tratamiento del episodio.

* Ante la aparicién de una disminucidn del nivel de consciencia, es importante
adoptar medidas de soporte vital avanzado, controlar la via aérea y asegurar una
oxigenacion adecuada con 02100%.

* Las convulsiones tienen que tratarse principalmente con benzodiacepinas, pero
se podrian usar pequefas dosis de propofol, o tiopental. La fenitoina aumenta la
toxicidad de los anestésicos locales, por lo que estd contraindicado su uso.

e El propofol tiene una accién controvertida y no se recomienda su uso en caso de
presentar la paciente signos de toxicidad cardiaca asociada. En ningun caso pue-
de sustituir la administracion de la emulsién lipidica, ya que la concentracion de
lipidos de la preparacion del propofol no permite alcanzar las dosis plasmaticas
necesarias para revertir la cardiotoxicidad de los anestésicos locales. Ademas,
el propofol tiene efectos depresores miocdrdicos que potencian los efectos del
anestésico local?",

* En caso de arritmias de origen ventricular, la amiodarona parece el tratamiento
de elecciéon por sus efectos de alargamiento de la repolarizacién y anti-adrenér-
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gicos. En cambio, los calcio-antagonistas estan contraindicados ya que tienen
una actividad depresora sobre el miocardio que se suma a la de la bupivacaina. El
bretilio no estd tampoco indicado hoy en dia??. Ademas, se recomienda evitar el
uso de vasopresina, beta-blogueantes o anestésicos locales 23!,

* En caso de parada cardiaca, las maniobras de reanimacion cardiopulmonar, con
el protocolo aprobado para las mujeres embarazadas, tiene que aplicarse, tenien-
do en cuenta los cambios fisioldgicos del embarazo (compresiones toracicas en el
esternén mas altas, posicién decubito lateral izquierdo o con un desplazamiento
hacia la izquierda del Utero gravido, y ventilaciéon con volumen corriente reduci-
do). El uso de adrenalina es recomendado a bajas dosis (10 a 100 ug iv), por sus
efectos potenciadores de arritmias 23,

e Esrecomendable activar un protocolo de cesdarea emergente cuando la paciente
empieza a presentar signos de inestabilidad hemodinamica. Esto permite conse-
guir una extraccion fetal con un intervalo de tiempo que no exceda 4-5 minutos
después de la parada cardiaca. Estas extracciones fetales de rescate no solo me-
joran el prondstico fetal, sino que permiten aumentar la probabilidad de reani-
macién materna exitosa. Se puede plantear la realizacién de esta intervencién
incluso en paritorio para reducir los intervalos de tiempo entre la parada cardiaca
y la extraccion fetal 129,

e Tras un episodio de toxicidad sistémica, es preciso mantener la paciente bajo
vigilancia en reanimaciéon para un periodo minimo de 12 horas debido al riesgo
de persistencia o de recidiva de la sintomatologia'™. La vigilancia de la amilasa
plasmatica permite descartar la aparicion de una pancreatitis

Conclusiones

Las intoxicaciones sistémicas por anestésicos locales, a pesar de ser raras, generan
una morbilidad y una mortalidad importante.

Siguiendo el precepto de que es mejor prevenir que curar, la prevencién de la in-
yeccion accidental, junto a una deteccién y un tratamiento precoces, gracias a una
formacién y concienciacién adecuada del personal de paritorio, puede evitar la evo-
lucidn del cuadro hasta una parada cardiaca con las tragicas consecuencias que se
derivan para madre y feto.

Debido a la rareza de estas complicaciones, la notificacién es importante para ana-
lizar las situaciones y los factores que influyen en el desarrollo del evento y evitar
que se produzca de nuevo. Por esta razén, se ha creado un grupo de trabajo inter-
nacional que recoge anénimamente todos los casos de intoxicacion sistémica por
anestésicos locales, y se pueden reportar los casos en la pagina web www.lipidres-
cue.orq.
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Algoritmo de manejo de la intoxicacion sistémica a los anestésicos locales

Reconocimiento de toxicidad sistémica potencial:

pedir ayuda / interrumpir la administracion

REANIMACION
CARDIOPULMONAR:

Via aérea/ventilacion:
Administracion de
oxigeno Ventilacion
con Mascarilla facial/
Intubacion traqueal

Tratamiento
de las arritmias:
Amiodarona 300mg en
bolo IV
Repetir dosis de 150mg
IV tras 3-5min

Soporte circulatorio:
Adrenalina (10-100ug)/
noradrenalina (bajas
dosis)

Soporte Vital Avanzado:
Si parada cardiaca
(ver capitulo
correspondiente)

TRATAMIENTO
ESPECIFICO:

Emulsion Lipidica 20%:
Dosis inicial:
Bolo: 1,5mL/kg
(paciente de 70Kg:
100 mL)

+
Infusidén continua:
0,25mL/kg/min
(paciente de 70kaq:
1000 mL/h)

Mantenimiento:

2 Bolos de 1,5mL/Kg
cada 3-5minutos Segun
respuesta
Subir infusidn continua a
0,5ml/min
(paciente de 70kg: 2000
mL/h)

Si precisa
MAXIMA DOSIS:

12 mL/kg

REANIMACION
NEUROLOGICA:

Control de episodios

convulsivos:

Midazolam:
0,05-0,1 mg/kg

Thiopental:
1-2 mg/kg

Propofol:
0,5a1,5mag/kg
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Abordaje terapéutico del bloqueo regional
inadecuado

El fallo de la analgesia o anestesia locoregional para el parto o cesarea, es un pro-
blema clinico frecuente, mayor al que generalmente se reconoce. Diversos factores
pueden explicar la aparicién de inadecuado bloqueo regional, proponiéndose distin-
tos abordajes terapéuticos.

Bloqueo epidural inadecuado (bei) durante el
trabajo de parto

La estimacion de la incidencia del BEI es muy variable y puede deberse tanto a la
falta de uniformidad en la definicién como a los diversos métodos de medida utili-
zados.

Definicion de blogueo epidural inadecuado (BEI)

Fallo del bloqueo: imposibilidad de insercion del catéter epidural o falta total de
bloqueo tras la inyeccion del anestésico local (AL).

Recientemente se ha utilizado una definicidon estandarizada (consensuada) para de-
finir el fallo, incluyendo uno o mas de los siguientes criterios: falta de un adecuado
alivio del dolor a los 45 minutos desde el inicio de la puncidn dural o necesidad de
recolocacion de catéter o insatisfaccion con la analgesia en la visita postoperatoria.

Bloqueo incompleto o inadecuado (ambos términos utilizados indistintamente): blo-
gueo unilateral, extensién insuficiente por un nivel cefalico bajo o falta de extension
sacra, o blogueo parcheado si faltan algunos segmentos.

Incidencia de BEI

Alrededor del 15%, siendo reportada entre un 0,9-24%.

Etiologia de BEI

Es multifactorial, no conociéndose todavia completamente alguna de sus causas.
Entre ellos se encuentran factores técnicos, farmacoldgicos y obstétricos como:
multiparidad, presentacion posterior, historia de fallo previo, localizacién del espa-
cio epidural con aire, inadecuado volumen administrado por catéter epidural <12mL
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para la induccion), dilatacién cervical > 7 cm y obesidad que afecta al grado de difi-
cultad en la localizacién del espacio epidural.

Se consideran predictores del fallo de la analgesia durante del parto: (RR de asociar
un resultado adverso en odds ratio):

e Historia previa de tolerancia a opioides por la utilizacién reciente y regular (OR
7,24),

* Fallo analgésico durante una técnica epidural previa (OR 5,55);
e Dilatacién cervical >7 cm (OR 3,18).

e Inexperiencia del anestesiélogo que realiza la insercion epidural con OR 2,03
(tasa de fallos en residentes: 22%, frente tasa en especialistas 13,75%) . La pro-
porcién de fallos/necesidad de recolocacién de catéteres, valorado en residen-
tes de distinto nivel y experiencia, demuestra una inversién de los resultados a
partir del quinto afio de residencia en UK (R2: 26,8%/6,5%, R5: 25%/1,5%, R7:
13,5%/1,5%)

El origen del bloqueo incompleto o inadecuado puede dividirse en 4 grandes gru-
pos segun Portnoy y Vadhera: las causas anatémicas, como la existencia previa
de un septum medial epidural o plica mediana dorsalis, origen en ocasiones de un
blogueo unilateral; los factores relacionados con la metodologia y el equipamiento
técnico; los factores dependientes del paciente y del tipo de cirugia, como peso,
talla, alteraciones congénitas y adquiridas de la anatomia del raquis, asi como tipo
y duracion del parto o cirugia; y por ultimo factores dependientes de la experiencia
del anestesidlogo.

Factores técnicos

Localizacion anatomica del espacio epidural y del catéter epidural

El blogueo incompleto o inadecuado (BEI) puede ser inicial, debido a una incorrecta
colocacion del catéter epidural durante su inserccién. Puede desviarse de la linea
media lateralmente via transforaminal, hacia el espacio epidural anterior o espacio
paravertebral. También puede migrar el catéter (CT) hacia el espacio subdural, in-
travenoso o subaracnoideo.

El BEI puede aparecer también posteriormente a lo largo del parto, por desplaza-
miento del CT con el movimiento del cuerpo o las oscilaciones del LCR, situandose
fuera del espacio epidural. La migracién del catéter durante el parto se ha correla-
cionado con el IMC, el peso y la profundidad del espacio epidural.

El primer signo de movilizacion de un CT suele ser la necesidad creciente de refuer-
zos analgésicos, tras un bloqueo inicial correcto. Un nimero de refuerzos igual o
superior a 2, se considera un factor independiente de fallo analgésico durante el
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parto. También se ha relacionado con la duracién del parto; mayor a 6 horas, mayor
posibilidad de movilizacion del CT.

La analgesia lateralizada, unilateral o asimétrica puede deberse a:

e Desviacién del catéter de la linea media, por una excesiva introduccion del ca-
téter a nivel lumbar. La introduccién éptima en la zona lumbar no debe superar
los 4 o 5cm, ya que puede favorecer la aparicion de nudos o migraciones. No
obstante la longitud de insercién del catéter, sigue cuestionandose, mostrandose
recientemente como profundidad 6ptima la de 5-6 cm, para evitar la migracion
del catéter y el fallo del blogueo.

* Incorrecta difusién del AL: por la existencia de pediculos adiposos en la linea
media epidural o la posicién de decubito lateral en las parteras con sistemas de
analgesia de infusiones continuas que limitan una correcta difusién simétrica.

e La puncion subdural, puede ser causa de fallos de la analgesia o anestesia inade-
cuada. El bloqueo subdural tras epidural aparece en un 0.024-0.82%, aunque
debido a su gran variabilidad clinica, se cree que puede ser mayor (del 7% cuando
se realiza un estudio radiolégico del CT). También puede ser causa de una anes-
tesia subaracnoidea fallida.

El bloqueo debe sospecharse ante la aparicion de un blogueo sensitivo lento, uni-
lateral, parcheado o desproporcionado a la cantidad de anestésico local adminis-
trado y con escasa afectacion simpatica y motora. Si se presenta, debe realizarse
una vigilancia estrecha y continua del paciente para detectar y tratar posibles
complicaciones. El catéter debe retirarse ya que el blogueo sensitivo puede ser
muy extenso e impredecible y existe un riesgo alto de migracién del catéter hacia
el espacio subaracnoideo.

Otros factores técnicos y del equipo han sido relacionados con analgesia inadecua-
da como la localizacién del espacio epidural mediante la técnica de pérdida de resis-
tencia con aire, la utilizacién de catéteres no multiperforados o la falta de utilizacién
de un sistema especifico para la fijacion del catéter a piel.

Es cada vez mayor la evidencia que justifica la utilizacidon de ultrasonidos para la
exploracién de la columna lumbar previa a la puncién epidural. La ecografia permite
la localizacién de la linea media, situar la altura del espacio intervetebral y visuali-
zar y medir la profundidad del espacio epidural. Sobre todo en gestantes obesas y
con alteraciones del raquis, en las puede ayudar a disminuir el indice de punciones
fallidas y de recolocacion del catéter por fallo analgésico.

Por ultimo existe evidencia sobre una menor incidencia de fallos y complicaciones
utilizando la posicion lateralizada que la sedestacién para la localizacion del espacio
epidural; menor incidencia de punciones durales accidentales, canulaciones vascu-
lares, movilizacion de catéter, aparicién de hipotension y mejor blogueo funcional.
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Optimizacion farmacoldgica de la analgesia epidural

Influencia de la dosis y volumen adecuados de Anestésico Local
(AL) para analgesia del parto

La calidad de la analgesia, depende de la dosis total de anestésico local administrado.

El efecto del volumen juega un papel importante en la extensién y eficacia del blo-
gueo epidural en obstetricia. El efecto del volumen en la difusién del anestésico
local, es mas pronunciado durante su administracién en forma de bolus, ya que de-
bido a la mayor presidn generada, permite una mayor y mas uniforme distribucién
de la solucién en el espacio epidural.

La dosis test

La tendencia actual es un cambio en la practica clinica de la dosis test; sobre todo si
se persigue la analgesia con “epidurales mdviles". Consiste en sustituir la dosis con-
vencional de 3mL de bupivacaina al 0,5% o Lidocaina al 2%, por concentraciones
de bupivacaina inferiores al 0,125% para obviar el blogueo motor.

* Bupivacaina o levobupivacaina al 0,1%, 10mL, administrada en bolus fraccionados.

Esta dosis es igualmente suficiente para detectar un catéter intratecal (es la misma
dosis total: 10-15mg), pero ademas su administraciéon en un alto volumen, contribu-
ye a establecer de manera rapida una analgesia eficaz, formando parte de la dosis
inicial.

La dosis inicial

Administrar bajas dosis de AL ( disminuir la concentracién ) en altos volumenes
(>12 mL)

* Bupivacaina <0,125%, 10-15 mL, con fentanilo 2 mg/mL . Es la dosis recomendada
para el inicio de la analgesia en Europa y EEUU.

Actualmente se considera probado en analgesia obstétrica, la utilidad de bajas dosis
de AL en altos voliumenes, ya que se obtiene una equivalente analgesia con disminu-
cion del riesgo de toxicidad y aumento de la seguridad, en comparacién a las dosis
tradicionales de bupivacaina al 0,25%.

Accion de coadyuvantes en la analgesia

La analgesia actual en el parto, se consigue gracias a la inclusién de adyuvantes
gue reducen la transmisién del dolor de forma aditiva o de forma sinérgica a los AL.

e [os Opidceos lipofilicos como el fentanilo o sufentanilo, en combinacidén con AL
permite reducir la dosis total de AL y la aparicién de bloqueo motor, mientras se
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mejora la calidad analgésica. Su seguridad y eficacia han sido probadas en millo-
nes de gestantes.

* [a Epinefrina en las soluciones epidurales, tienen dos efectos: de vasoconstri-
cién, retrasando la absorcion del AL desde el espacio epidural a la circulacién
general y de potenciacién directa de la analgesia, debida a su accién especifica
antinociceptiva mediada por via a-2 adrenoreceptores. La concentracion anal-
gésica se alcanza a dosis de 1,5-2 ug/mL, pero también se incrementa el déficit
motor materno, por lo que no se utiliza de manera convencional en la analgesia
epidural para el parto.

* La clonidina (un agonista az2-receptor, que modula la percepcion del dolor a nivel
espinal) y la neostigimina (un acetyl colinesterasa inhibidor, que indirectamente
estimula los receptores muscarinicos y nicotinicos en los cordones medulares)
han sido otros de los farmacos mas estudiados.

La clonidina intradural se asocia con una hipotensién materna severa. La adminis-
tracién intratecal de neostigmina provoca efectos secundarios gastroinestinales
mayores: nauseas y vomitos. La clonidina epidural, 60-75 mg, prolonga la analgesia
y permite disminuir las necesidades de AL, aunque da lugar a la aparicién de efectos
secundarios maternos como sedacién, hipotension, relajacién uterina y paso tras-
placentario hacia el feto.

La evidencia actual, define parcialmente la dosis, modo de administracion vy el perfil
de sequridad de la clonidina y neostigmina. La utilizaciéon de ambos farmacos, no se
recomienda de forma rutinaria para la analgesia epidural del parto.

Efecto del sistema de mantenimiento Epidural

La utilizacion de sistemas de administracion con PCEA en el terreno obstétrico,
disminuye la necesidad de intervenciones co-analgésicas, menor dosis total de AL y
disminucidén del blogueo motor, respecto a las infusiones continuas. La solucién de
AL mds cominmente empleada es bupivacaina 0,0625%-0,125%.

La adicidon de una minima infusién continua a la PCEA, de 4-10mL/h, parece dismi-
nuir el dolor irruptivo durante el parto y la necesidad de intervenciones anestésicas
para su tratamiento.

Otras técnicas novedosas, como la programacion de bolus intermitentes combina-
dos con sistema PCEA (automated mandatory bolus), logra los mejores resultados
analgésicos. La administracion en forma de bolus, permite tedricamente, una mayor
y mas uniforme distribucion de la solucion en el espacio epidural que los sistemas
de administracion en infusién continua, en los que la difusion de la solucidon queda
muy limitada.

En los dltimos afios se confirma el sistema de administracion de bolus epidurales in-
termitentes programados, como técnica preferible a la de infusion continua para el
mantenimiento de la analgesia epidural. Esta técnica consigue prevenir la aparicion
del dolor, obteniendo una disminucién de la proporcién de pacientes que necesi-
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tan bolus médicos de rescate y disminucion de blogueos unilaterales, consiguiendo
mejorar la satisfaccion materna, con una tendencia a obtener una mejor calidad
analgésica.

Ademas estos nuevos sistemas de administracion de analgesia epidural para el par-
to con utilizacion de bolus intermitentes pueden ayudar a disminuir el blogueo mo-
tor con un efecto favorable en los resultados obstétricos. El mecanismo de accidn,
puede explicarse por el movimiento discontinuo de AL hacia el interior del nervio
por gradiente de concentraciones, revirtiendo la direccidon cuando termina la admi-
nistracion de la solucion epidural. En la administracion continua, la concentracién
extraneural es persistentemente alta y acaba por alcanzar una concentracién intra-
neural capaz de bloquear las fibras motoras.

Estrategia terapéutica en las imperfecciones analgésicas
con epidural

Estrategia Inicial

Con la analgesia epidural “moderna” combinando un anestésico local poco concen-
trado y un morfinico liposoluble, una analgesia adecuada o satisfactoria se obtiene
a los 15 o0 20 minutos.

Cuando el blogueo epidural es adecuado, es suficiente una apreciacion cualitativa
del dolor, no siendo imprescindible una cuantificacion del mismo (escalas de valora-
cion EVA o ENS) ni una valoracién de la extension del bloqueo neurolégico.

Si el bloqueo epidural es incompleto o inadecuado (BEI), la analgesia sera imperfec-
ta o acompafiada de blogueo motor y serd imprescindible controlar el grado de do-
lor y explorar el nivel sensitivo superior e inferior del blogueo y el grado de bloqueo
motor. Una extensién bilateral minima es necesaria desde D10-L1 durante la primera
fase del parto y de D9-S5 al final del trabajo. En el algoritmo 1, se esquematiza el
manejo terapéutico del bloqueo inadecuado para el parto.

Analgesia epidural inadecuada :

* Accion 1: reinyeccién de de un bolus de 5-10mL de la misma solucion analgésica
epidural, buscando el efecto volumen, para obtener una mayor extension del blo-
queo sensitivo que alcance hasta D10-S5. Si no es eficaz continuar con la accién
siguiente.

e Accion 2: revision del catéter, para valorar su profundidad y su posible moviliza-
cidon durante el parto.
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Analgesia epidural unilateral o asimétrica:

e Accion 1: cambio posicional modificando la zona lateral declive y la reinyeccién
de un bolus de la misma solucion analgésica y en caso de ineficacia, proceder al
siguiente paso.

e Accion 2:retirar parcialmente el catéter y a una nueva reinyeccion de la solucién.
Esta alternativa esta limitada por una insercidon del catéter en el espacio epidural
inferior a 5 cm.

En caso de fallo, proceder a la retirada completa del catéter y reinsertar uno nuevo.

Si a pesar de un nivel simétrico y una extension suficiente, situacién muy frecuente
en caso de progresién muy rapida del trabajo de parto o final del mismo, la anal-
gesia sigue siendo inadecuada, puede inyectarse un opidceo liposoluble si no habia
sido utilizado inicialmente. Seguidamente, se hara necesaria aumentar la concen-
tracion del anestésico local con accién rapida como lidocaina al 2%, aunque expone
a la aparicién del poco recomendable bloqueo motor. Por ultimo, otra solucién reco-
mendada por algunas sociedades cientificas como la CARO francesa (Club d Anes-
thésie-Réanimation Obstétricale), consiste en realizar una inyeccién Unica epidural
de clonidina 60-75 pug asociado o no a neostigimina 500 pug.

Si con las medidas anteriores la analgesia sigue siendo inadecuada, puede optarse
por retirar y resituar un catéter epidural o sin retirar el primer catéter transformar
en una CSE o completar con una puncién espinal aislada sin AL, técnicas que se
comentan a continuacion.

Otras estrategias: cambio de técnica neuroaxial

Puncion dural sobre técnica epidural (DPE, "dural pucture epidural’)

Algunos estudios sugieren que la puncién dural durante la CSE, mejora la calidad de
la analgesia epidural. Ello se explicaria por un paso de la solucién anestésica desde
el espacio epidural hacia el interior del LCR a través del agujero dural.

La técnica DPE es similar a la CSE, ya que se punciona la dura madre con una pe-
guefia aguja dural antes de la colocacién del catéter, pero a diferencia de la anterior,
no se administra ninguna droga intradural. Se hacen necesarios mas estudios para
garantizar el beneficio y sequridad de la puncidn dural sin la administracion de far-
macos, asi como la valoracion de los resultados obstétricos.

Analgesia combinada: CSE

La incidencia de BEI es menor con la CSE que con la técnica epidural. Ademas la
CSE consigue un inicio analgésico mas rapido y una extensidn mayor hacia niveles
sacros, por lo que su uso en partos avanzados o en la segunda fase del parto, puede
resultar en una mayor calidad de la analgesia.
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Se ha comprobado que la eficacia del catéter epidural es mejor cuando se coloca a
partir de una CSE, que a partir de una técnica epidural tradicional, orientando estos
resultados hacia una mejor colocacion del CT cuando sigue a la puncion dural de la
CSE.

En contra debe valorarse un riesgo incrementado de alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, bradicardia e hipertono uterino, anormalidades asociadas con la ad-
ministracion de mérficos por via intradural.

Analgesia espinal continua

La analgesia con macrocatéteres (catéteres espinales 22 0 24 G a través de agujas
27-29 G) es mas utilizada en otros paises. Puede utilizarse en casos muy selecciona-
dos, intencionadamente por patologia materna o bien como parte del tratamiento
de una puncidén dural durante una técnica epidural estandar, utilzando el catéter
intratecal para analgesia espinal continua para el parto.

Blogueo epidural inadecuado para cesarea

La incidencia del fallo de conversidon de la analgesia epidural para el parto en anes-
tesia para cesarea (CS), asi como los factores que determinan su aparicién, han sido
motivo de un gran interés en los Ultimos afios, ya que se considera como uno de los
indices mas importantes de calidad en las unidades o dreas de anestesia obstétrica.

Incidencia:

Royal College of Anaesthetists. Publicacidén del estandar nacional en UK (2000 vy
2006): la incidencia de AG por fallo de conversién de la ALR no debe ser superior al
3% en CS urgentes y del 1% en electivas.

En hospitales universitarios alcanza al 5,9% de fallo, requiriendo el 4.1% AG.

Es variable segun el grado de urgencia de la CS: electiva del 0,8%, urgente del 4,9%
y emergente del 20%.

Es variable segun el tipo técnica anestésica: mas fallos con la técnica epidural que
con la CSE y en ambas mas fallos que con la técnica intradural: 24%, 18% y 6%
respectivamente.

Definicion:

Dos tipos o categorias, el fallo preoperatorio y el intraoperatorio, siendo mucho mas
frecuente el Ultimo. En el algoritmo 2, se propone el manejo terapéutico de ambas
situaciones.
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* Fallo preoperatorio: se diagnostica antes de la CS cuando el blogueo sensitivo
es insuficiente. Este es explorado habitualmente mediante la disminucién de la
sensibilidad térmica al frio, no suficientemente preciso ni fiable o por la profun-
didad anestésica quirdrgica, mediante el método de picadura o picadura-toque
explorando la linea que recorrera la incision quirdrgica en T12.

e El fallo intraoperatorio: se produce cuando la anestesia es insatisfactoria, con
aparicion de dolor que requiere complementar la anestesia.

Factores de riesgo: diversos
Asociados al fallo preoperatorio:

e La altura materna, duracién prolongada del blogueo epidural para el parto y un
factor predictivo asociado consistentemente: el nimero de bolus analgésicos de
refuerzo requeridos durante el trabajo de parto, relaciondandose con un ndmero
superioralo2.

e El tipo de AL, la dosis y coadyuvantes, juegan un papel importante en la con-
version de analgesia epidural en anestesia quirdrgica, encontrandose mejores
resultados con menor incidencia de fallo con la administracion de 18,6 (£5,6 DS)
mL de lidocaina al 2% con adrenalina al 1:200.000, frente a 16mL de lidocaina al
2% + 100 micrg de fentanilo + ImL de bicarbonato, sin adrenalina.

Asociados al fallo intraoperatorio:

* Uninadecuado bloqueo anestésico preoperatorio, una duracién de la cirugia ma-
yor a 90 minutos y la no utilizaciéon de adrenalina en la solucidén anestésica, que
tiene un efecto significativo en el fallo anestésico tanto pre como peroperatorio.

Manejo preoperatorio del blogueo epidural inadecuado para
cesarea

El manejo preoperatorio vendrd determinado por la indicacion de cesarea.

Segun la clasificacion propuesta por la RCOG en Abril del 2010, debe reconocer-
se una graduacion continua de la urgencia en relacién a la presencia o ausencia
de compromiso materno y fetal, lo que debe permitir una valoracién individual de
cada caso y una decisidn especifica del tiempo o el intervalo adecuado desde la
indicacion de la cesdrea al nacimiento, quedando obsoletas por tanto las antiguas
clasificaciones en cesdrea urgente y emergente y su relacion con el “compromiso
fetal” en 30 minutos.

La seguridad materna y fetal tras la indicacidén de cesarea “inmediata” debe quiar
por tanto la utilizacién de uno u otro tipo de anestesia. Si la anestesia locoregional
estuviese contraindicada, como en un subgrupo especial de la categoria 1 de Lucas,
por abruptio placentae, hemorragia fetal, prolapso de cordén en prematuro y de-
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hiscencia uterina con extrusién fetal; la indicacién mas probable serd la anestesia
general.

No obstante si existe un catéter epidural previo con analgesia adecuada durante el
parto, su conversién a anestesia puede ofrecer practicamente los mismos resulta-
dos enintervalo de tiempo y con menor probabilidad de afectacién respiratoria neo-
natal. Segun el estudio de Popham et al, el tiempo necesario para la anestesia ge-
neral tras la indicacion de CS inmediata es de 17 +6 minutos; de 19 +£9 minutos para
la conversion en anestesia epidural y de 26 £9 minutos para la anestesia intradural.

Conversion en anestesia epidural para CS

e Sila CS esurgente, existe riesgo variable de compromiso materno fetal, se admi-
nistrard de entrada en sala de partos 10 - 15mL de Lidocaina 2% con adrenalina al
1:200.000 (5microg/mL), si no estd contraindicada. Si a los 10 minutos el nivel es
todavia < T6, administrar bolus suplementarios de la solucién (hasta 20 0 25 mL).
Si persiste dolor residual con un nivel anestésico correcto y si no ha sido adminis-
trado antes, puede afiadirse fentanilo 50 mg/epidural o clonidina 75 pug/epidural.

e SilaCSnoesurgente, no existe riesgo de compromiso materno fetal, puede com-
pletarse el bloqueo con bupivacaina o levobupivacaina 5mg/mL o ropivacaina
7,5mg/mL, sin administrar lidocaina. La administracién se hara en bolus fraccio-
nados de 5mL cada 5 minutos, hasta alcanzar la dosis que se juzgue convenien-
te (15-20 mL). Opcionalmente puede administrarse una dosis Unica de fentanilo
50 g o clonidina 50-75 ug/epidural.

Pueden utilizarse otras alternativas locoregionales si el bloqueo ha sido inadecuado
durante el parto y si no existe contraindicacién para las mismas. Si la CS es urgen-
te: la anestesia intradural de secuencia rapida; si la CS no es urgente: la anestesia
intradural, la anestesia espinal continua, la técnica combinada (CSE), o el remplazo
del catéter epidural.

En el algoritmo 2, puede verse el algoritmo propuesto para el abordaje terapéutico
del blogueo epidural inadecuado para cesarea.

Anestesia subaracnoidea tras epidural inadecuada

La dosis sugerida para cesarea bajo bloqueo subaracnoideo tras bloqueo epidural
inadecuado, debe reducirse en un 20-30% vy afiadir opioides, para evitar bloqueos
altos impredecibles:

e Bupivacaina hiperbara al 5%, 7,5-9 mg con 10-15 g de fentanilo, con la puncién
en sedestacion, y monitorizacién de la progresion del blogueo.

* O sihan transcurrido mas de 30 minutos de la Ultima dosis epidural puede admi-
nistrarse una dosis normal.
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Actualmente se desconoce el riesgo real de aparicién de efectos indeseables o ac-
cidentes anestésicos con esta técnica. No obstante, se ha reportado una incidencia
de bloqueo alto o total tras la técnica intradural después de epidural inadecuada,
del 5 al 11%. Ademas de limitar la dosis total de AL, se recomienda un meticuloso
seguimiento para controlar la aparicion de un bloqueo alto inesperado que poten-
cialmente puede comprometer la vida de la paciente.

Anestesia intradural de secuencia rapida

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, ante una cesarea urgente en
la que no exista contraindicacion para la ALR, ha sido propuesta recientemente la
utilizacion de la técnica intradural de secuencia rapida, en la que la prevision del
blogueo neurolégico con inicio de la cirugia puede establecerse en 6-8 minutos.
Ello permitiria su utilizacién incluso, en algunas de las pacientes de CS urgente de
categorial.

Consiste en la preparaciéon rapida de la piel, en posiciéon lateral, no infiltraciéon con
AL, guantes estériles para la puncién, administracién de bupivacaina hiperbara, con
opioides sino implica retardo y por ultimo si es necesario, inicio de la cirugia cuando
el blogueo alcance un nivel 2T10. El tiempo medio entre la preparacién vy la realiza-
cion de la técnica es de 2 minutos y el de la extension del bloqueo oscila entre 4 y
12 minutos.

Manejo intraoperatorio del bloqueo inadecuado en cesarea

Ante la apariciéon de dolor moderado intraoperatoriamente puede optarse por la
administracién de fentanilo y clonidina epidural, tal como se describe en la suple-
mentacion preoperatoria, pero en muchas ocasiones habra que recurrir a afiadir
posteriores suplementos analgésicos intravenosos o a analgesia/anestesia inhala-
toria para tratar su aparicion.

La complementacién analgésica/anestésica puede realizarse mediante:

* Pequefos bolus de ketamina IV, 10-20 mq.

* Oxido nitroso 50% (+0,2-0,4% sevofluorane).

e Diazepam o Midazolam.

e Opioides intravenosos en bolus: fentanilo.

* Infusidn continua de remifentanilo: 0,5 pg/kg bolus + infusién 0,1 pg/kg/min.
* Infiltracién con AL por el cirujano.

En el caso de dolor severo sera necesario realizar una anestesia general completa,
precisando de todas las consideraciones especificas en la gestante que no se co-
mentardn en este apartado.
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Fallo de la anestesia subaracnoidea

Los mecanismos propuestos para explicar el fallo de la anestesia intradural, son la
dificultad para la puncién lumbar y la difusién del AL en el espacio subaracnoideo.
En obstetricia, el fallo de la anestesia intradural para cesarea, ha sido reportado con
una incidencia entre el 1,2% y el 6%.

En cirugia programada, tras la punciéon y administracion del AL, se encontré una
incidencia del 3,2%. Los riesgos asociados al fallo fueron: el nimero de punciones
igual o mayor a 3 (OR, 2,86); la ausencia de medicacion adyuvante junto a los AL
(OR, 2,32) y la edad inferior a 40 afios (OR, 0,3).

El bloqueo subdural tras la administracion del AL, puede ser la causa mas frecuente
de un fallo incompleto, sobre todo tras multiples intentos de puncién subaracnoi-
dea.

Manejo del fallo de la anestesia subaracnoidea:

Repeticién de la técnica solo recomendable si ausencia total de bloqueo sensiti-
vo-motor, es decir fallo completo.

Repeticidon de la técnica con dosificacion espinal menor: ante un bloqueo parchea-
do, con un efecto sensorial y motor incompleto.

Repeticion de la técnica no aconsejable: si bloqueo con extensiéon cefdlica insufi-
ciente o unilateral. Es posible que algun factor anatédmico haya impedido la difusion
fisica de la solucidn y una segunda dosis pueda tener exactamente el mismo efecto
qgue la primera puncién. La suma de ambas, seria una alta concentracion de AL en
la misma localizacidon, incrementdndose el riesgo de neurotoxicidad. El efecto de
posicion puede ayudar a una mejor difusidn, siendo recomendables los cambios de
lateralidad durante 2-3 minutos y posicion en Trendelenburg. Si la anterior medida
no es eficaz, seria aconsejable un cambio de técnica regional o bien AG.
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ABORDAJE TERAPEUTICO DEL BLOQUEO EP
Valoracion EVA, exploracion del bloque

BLOQUEO DE EXTENSION
INSUFICIENTE O
PARCHEADO

COMPLEMENTACION

ANALGESICA con %
Bajas Dosis de AL y
Alto volumen
- Al inicio del parto: BD de § i
AL en a.Ito volumen <|””””””§ v
- Progresion del parto: =
concentracion del AL = ANALGESIA
= ADECUADA
\\\\\IIII'EI'IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIl////
v v
BLOQUEO ANALGESIA
INADECUADO ADECUADA
\\\\\IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIéIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII////
v v v
REPETIR Puqcpn dur:fll sobre
TECNICA técnica epidural CSE
(DPE)

BD: bajas dosis. AL: anestésicos locales. CT: catéter. DPE: “ dural pucture epidural” o técnica de puncién
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IDURAL INADECUADO DURANTE EL PARTO
0, exploracion del catéter (aspiracion)

ANALGESIA PROGRESIVAMENTE

e
requiere = 2bolus refuerzo
v A 4
MBIO POSICIONAL COMPROBAR CATETER (CT):
COMPLETAR Aspiracion del CT y Revision de
DOSIFICACION profundidad del CT
IIIIIIIIIIIIIII%IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII/// \\\\\IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII////
v v , v
BLOQUEO Migracion suddural o Séliécr;l'(;r;t;andatfra:;ia
UNILATERAL o salida del CT P g
intradural continua
v v
RETIRAR 1cm CT gmm REPETIR ANALGESIA
Y REINYECTAR TECNICA ADECUADA

:\\\\IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII/////

v v
ANALGESIA REPETIR TECNICA
ADECUADA o DPE o CSE

dural sobre epidural. CSE: “combined spinal epidural” o técnica combinada intradural epidural.
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ABORDAJE TERAPEUTCIO DEL BLOQUEO

EXPLORACION DEL

I ETTNEER

BLOQUEO {IIIIIIIIIIIII
Temperatura,Tacto,
Dolor
\\\\\IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIﬁI
v
DIAGNOSTICO
\\\\\IIIIIIIIIIIIII PREOERATORIO IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII////
v v
e
TECNICA (DPE)
Contraindicacién {Hmlé Contraindicacién ...,,....E
para la ALR: AG = para la ALR: AG =
\\\\IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII%IIIIIIIIIIIIIIIH/,/ \\\\\IIIIIIIIIIIII%IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHI/,/
A 4 v ) A 4 \ A 4
Anestesia Epidural Anestesia Epidural ALR enCS ALR en CS
para CS urgente para CS no urgente urgente no urgente
v
= - ANESTESIA =
= 10-15m| TP 15-20m! INTRADURAL DE -
=.h Lidocaina 2% + B 0.5% o R SECUENCIA =
. 0, A =
Adrenalina 5 pug/mL 0.75% | RAPIDA =
+ Fentanilo o Bic = v
( Reducir dosis total W § ( Remplazo CTE,
de Bupivacaina = CSE, Anestesia
hiperbara en un {nmn? Espinal continua.

20-30 %, Sl
analgesia por CT
epidural previo

\ J

CS: cesdrea. B: Bupivacaina. R: Ropivacaina. CT: catéter. CTE: catéter epidural. CSE: combined spinal epdiural o téci
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EPIDURAL INADECUADO PARA CESAREA

U BT R R TR BT TTT77%
Z.

A 4

1MW

DIAGNOSTICO
INTRAOPERATORIO

{um

COMPLEMENTACION
ANALGESICA O
ANESTESICA

\\\\\llll||||||||||||||||||||||||||||||||||!II|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||Igl|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||I////
v v v v
ANESTESIA ANESTESIA ANESTESIA Si g&'gg}?gr:m
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Postdural puncture headache (PDPH) is probably the most common complication
following neuraxial anesthesia or analgesia in the obstetric patient. Intentional
puncture of the dura (by way of a spinal needle) or inadvertent dural puncture (by
epidural needle or catheter) can cause a temporary leak of CSF and produce a typi-
cal headache pattern.

In this text we will specifically discuss accidental dural puncture and PDPH following
epidural anesthesia.

Signs and symptoms

Following a breech of the dura, usually within a week, a typical postural headache
develops with frontal and occipital pain occurring when the patient is upright. Pain is
alleviated almost immediately when the patient assumes the supine position. Asso-
ciated symptoms include photofobia, tinnitus, nausea and vomiting, diplopia, etc....

Postpartum headache can occur for a variety of reasons such as preeclampsia, si-
nus venosus thrombosis, etc.... and a clinical differential diagnosis is required.

Pathophysiology

Two main pathophysiological explanations are probably responsible for the clinical
picture of postural headache.

1. Because of cerebrospinal fluid loss, the brain loses its cushion and a downward
pull occurs on meninges, nerves and vessels causing pain.

2. In order to maintain intracranial volume constant, intracranial vasodilation oc-
curs resulting in a migraine type headache.

Risk factors for PDPH can either be modifiable or non-modifiable.

Non modifiable risk factors include age (young have a higher risk then old), gender
(women have a 2/1risk over men), and a previous PDPH.

Modifiable risk factors are spinal needle size (smaller is better), Tuohy needle size
(smaller is better), spinal needle design (non-cutting is better).
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Accidental dural puncture

Accidental dural puncture (ADP) can occur with either the Tuohy needle or the epi-
dural catheter. The incidence of ADP is reported to be between 0.3 and 1.5%. Risk
factors include operator experience and medium type for the loss of resistance
technigue (air has a higher risk then saline). Risk to develop PDPH following an ADP
depends on the Tuohy needle size (18G less PDPH then 16G needle) and on the direc-
tion the Tuohy needle is inserted into the epidural space (parallel is less risky then
perpendicular).

How to prevent PDPH when ADP has
occurred?

The administration of prophylactic IV fluids and prophylactic bed rest are on NO
use!

Bed rest and IV fluids may alleviate pain if PDPH has started but will NOT prevent it
from developing.

We will discuss 4 methods to to prevent PDPH after an ADP has occurred:

1. Insertion of the epidural catheter intrathecally and leaving it intrathecally for
12-24 hours.

2. A prophylactic epidural blood patch upon removal of the epidural catheter.
3. Epidural morphine.

4. |V cosyntropin.

Prophylactic Intrathecal Catheter

When an ADP has occurred many authors have advocated to insert the epidural ca-
theter intrathecally through the dural hole. The catheter should remain intratheca-
[ly for up to 24 hours. The resulting inflammatory reaction theoretically might help
sealing the hole. Some authors also advocate to infuse saline through the catheter
intrathecally at a rate of 2-4 ml/hr. Several meta-analysis of published data have
been published. In the most recent one, Heesen et al. concluded there was a positive
effect of an intrathecal catheter on the need for a blood patch whilst the incidence
of PDPH was reduced but this did not reach statistical significance™. Verstraete
et al. recently published data of one institution and did show that the incidence of
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PDPH was reduced from 62% to 42% when an intrathecal catheter was used?. Ka-
ddoum et al. could confirm these results . Additionally, insertion of an intrathecal
catheter has other advantages such as nu new ADP, excellent analgesia and rapid
conversion to anesthesia for C-section if required.

So, in conclusion insertion of an epidural catheter intrathecally after ADP can be
recommended.

Prophylactic epidural blood patch

Several authors have investigated the effect of a prophylactic blood patch upon
removal of the epidural catheter prior to the development of PDPH. In a meta-analy-
sis, Apfel et al. noted that a prophylactic blood patch could reduce the incidence of
PDPH ™. A result that was confirmed by Stein and co-workers recently .. However,
although the effect is positive, it also means a large number of patients will receive
a blood patch (with the inherent risks of infection, etc....) without needing it, since
30 - 40% of parturients will not develop PDPH after an ADP even when no measure
is taken to prevent it.

In conclusion, although a positive effect has been observed, my personal opinion is
that the benefits do not outweigh the risks.

Epidural morphine

Apfel et al. also report on epidural morphine and see a positive effect on PDPH in-
cidence ™. However, there is only one small trial that has investigated this strategy.
Also, epidural morphine can increase the incidence of nausea and vomiting. There-
fore, we can not recommend this strateqgy!

Intravenous co-syntropin

Hakim et al. demonstrated that IV co-syntropin has a positive effect on PDPH and
therefore is an encouraging strategy®. However, we have limited information on
the effect of this drug on the regular population. It can cause hypersensitivity and
what about breast milk excretion?

Therapy for PDPH

The gold standard to treat PDPH remains an epidural blood patch. All other mecha-
nisms seem to be inefficient. Ideally the blood patch is given after 48 hours. And
also the volume is preferably high (20-25 mL) "), All other described therapies seem
to be either ineffective or experimental and need further study.
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Complications

Although rare, complications of PDPH and complications as a result of therapy for
PDPH can occur. Cuypers et al. reviewed the literature and identified 56 published
cases of intracranial subdural hematoma following neuraxial anaesthesia in the obs-
tetric population®. Most of them had PDPH (77%) and then developed persistent
headache and associated symptoms which resulted in a subdural hematoma. The
authors describe the pathophysiology and give an algorithm of diagnosis to identify
this rare, but potentially fatal, complication timely.

Conclusion

ADP should be occurring in less then 1% of neuraxial procedures in the obstetric
population. 50-75% of ADP will develop PDPH. Prevention of PDPH is possible by
insertion of an epidural catheter intrathecally (and leaving it for 24h) or by admi-
nistering a prophylactic (prior to development of PDPH) blood patch through the
re-inserted epidural catheter upon removal of the catheter. Both strategies remain
controversial but based on the evidence seem to have a benefit in reducing PDPH
incidence and PDPH severity.

A blood patch is the cornerstone of therapy. Postponing it until 48 hours after the
neuraxial procedure or start of symptoms can be beneficial. The optimal volume of
the blood patch seems to be 20- 25 mL.

PDPH and a blood patch can cause serious side effects such as intracranial subdural
hematoma. Hence careful diagnosis and clinical examination is required.
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Verstraete et al. Acta Anaesthesiol Scand 2014; 58, 1233-1239.
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Table 2 Symptoms and signs of subdural haematoma

Epidural Spinal Total

(n=34) (n=20)
Post-dural puncture headache 31 (91%) 12 (60%) 43 (77%)
Persistent, non-postural headache 29 (85%) 16 (80%) 45 (83%)
Dizziness, nausea, vomiting 14 (41%) 8 (4%) 22 (41%)
Seizures 4 (12%) 1 (0.5%) 5 (9%)
Paresis 5 (15%) 10 (50%) 15 (28%)
Paraesthesia/numbness 3 (9%) 3 (1.5%) 6 (11%)
Aphasia/dysarthria 4 (12%) 3 (1.5%) 7 (13%)
Blurred vision/diplopia 9 (26%) 2 (1%) 11 (20%)
Drowsy/disorientation 8 (23%) 2 (1%) 10 (18%)
Depressed level of consciousness 4 (12%) 5(2.5%) 9 (17%)
Comatose 3 (9%) 4 (2%) 7 (13%)

Data are number (%).
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Anestesia general
en |a cesarea.
Recomendaciones actuales

Lourdes Hernandez Gonzalez

H. Las Palmas de Gran Canaria.



Introduccion

En la cesarea, la anestesia general estad siendo cada vez mas desplazada por las
técnicas regionales. Sin embargo, hay situaciones, ya sea por el grado de urgencia
de la cirugia, por los antecedentes personales de la mujer o por fallo en la técnica
regional previa, en los que la anestesia general es la Unica alternativa. El anestesio-
logo deberia implementar el procedimiento mas sequro y eficaz a la hora de llevar
a cabo una anestesia general, puesto que todavia el 1-2% de las muertes maternas
podrian estar directa o indirectamente relacionadas con la anestesia.

La clasificacion de las cesdreas segun su urgencia descritos por la NICE (figura 1),
constituye una herramienta de comunicacion eficaz entre los equipos multidiscipli-
nares que atienden a las gestantes, sobre todo en procedimientos de emergencia.
Para reducir los riesgos maternos potenciales, la anestesia general se deberia evi-
tar en las cesareas con categoria 2-4 y en algunos casos de cesdareas categoria 1.

Figural. Clasificacion de las Cesareas sequn su grado de Urgencia. NICE.

e 1. Compromiso inmediato para la vida de la madre o el feto.
e 2. Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente.
e 3. Requiere interrumpir el embarazo. El problema sigue existiendo.

e 4. Parto necesario, no hay compromiso.

Preparacion de la paciente

La anestesia debe ser planeada teniendo en cuenta los cambios fisioldgicos de la
embarazada, la patologia de base y situacidén clinica. No hay que olvidar que las ges-
tantes tienen 8 veces mas riesgo de tener una via aérea dificil y aunque el riesgo de
aspiracion sea considerado bajo (15:10000), es mayor a la poblaciéon normal, por lo
gue debemos considerar a la embarazada, siempre, paciente con “estémago lleno”.
Valorar la dificultad del abordaje a la via aérea aplicando un test predictivo como el
test de Arné. Las gestantes con IMC 240 Kg/m?, tienen mas riesgo de complicacio-
nes anestésicas.

Siguiendo las recomendaciones de la ACOG y ASA, la ingesta de productos sdlidos
debe ser al menos 6 horas antes de la cirugia (8 horas si son productos fritos y ricos
en grasas) y hasta 2 horas si se trata de liquidos claros. En caso de cesarea emer-
gente, el ayuno no siempre se cumple, por lo gue tendriamos que recurrir a procedi-
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mientos que minimicen el riesgo de broncoaspiracion, no sélo durante la maniobra
de intubacién si no también, la de extubacién.

Profilaxis de broncoaspiracion

e Antiacidos no particulados via oral.- Disminuyen la acidez del contenido gas-
trico, manteniendo el pH >3.0 durante al menos 30 minutos, pero por su sabor,
pueden producir nduseas. Citrato sédico 30ml.

e Anti-H2.- Reducen la secrecién de acido gastrico y mantienen pH >2.5 mas que
los inhibidores de la bomba de protones. Ranitidina 50 mg (requiere 40-60 mi-
nutos).

e Metoclopramida.- Acorta el transito y aumenta el tono del esfinter esofdgico
inferior. Metoclopramida 10mgq iv, lentamente.

Como agente unico, los antidcidos son superiores a los antagonistas H2, pero la
combinacién de ambos sigue siendo probablemente la mas beneficiosa para preve-
nir la neumonitis aspirativa. Un régimen efectivo incluiria la administracion de una
antidacido no particulado oral (30 minutos antes de la induccidén), metoclopramida
10mg iv, lentamente vy si el tiempo lo permite, ranitidina 50mg iv (40-60 minutos
antes de la cirugia). Si no da tiempo administrarla para la intubacién, servira para
la extubacidn.

Profilaxis antibidtica

Las ultimas recomendaciones para reducir la infeccion materna asociada a la cesa-
rea es administrar el antibiético 60 minutos antes de empezar la incisidon quirurgica.
Con esta medida, la prevencion de endometritis es mayor que si se administra el
antibiético justo antes de clampar el cordén umbilical. En un estudio retrospectivo
se encontré un OR de infeccidn de herida quirurgica de cesdrea con anestesia gene-
ral en comparacion a la regional de 3,73. El antibidtico de eleccién varia segun cada
hospital, pero una pauta a sequir podria ser:

* Sino tiene antibiético previo: Cefazolina 2g/iv (si pesa mas de 120kg: 3gr).
* Sjtiene antibidtico previo o corioamnionitis: Afladir Clindamicina 900mg/8h.

e Sialergia a betalactdmicos: Clindamicina 900mg + Gentamicina 3mg/kg.

Colocacién de la paciente.

Se recomienda colocar a la gestante en decubito supino con desplazamiento del
Utero al lado izquierdo mediante una cufa de 15° en el lado derecho. Esta maniobra
disminuye la compresién aorto-cava por parte del Utero gravido. También resulta
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recomendable colocar inicialmente a la paciente en posicién de olfateo con el tron-
co a 15-30° o en rampa (sobre todo si es obesa), para facilitar el abordaje a la via
aérea y aumentar la capacidad residual funcional y con ello, la tolerancia a la apnea.

Induccidn anestésica

El objetivo principal durante la induccién y el mantenimiento de la anestesia general
es mantener la hemodindmica y homeostasis respiratoria de la gestante y el feto,
minimizando el tiempo entre el inicio de la induccién y el nacimiento.

La induccién anestésica incluye las maniobras de preoxigenacion, induccién modo
secuencia rapida con presion cricoidea e intubacién endotraqueal.

* Preoxigenacion: Se hard con 02 100% mediante mascarilla facial correctamente
sellada evitando fuga o mezcla con aire ambiente. Se mantendra durante 3-5 mi-
nutos, aunque las ultimas guias recomiendan que incluso 2 minutos son suficien-
tes para consequir una buena desnitrogenizacién. Si por el grado de emergencia
no contamos con ese tiempo, pediremos a la paciente que realice de 4-8 inspi-
raciones a capacidad vital forzada en un minuto. Esta maniobra cobra mayor
importancia en pacientes obesas, pues tienen una tiempo de desaturacion mas
rapido que aquellas con IMC <50kg/m? (98 segundos vs 292 seqgundos).

* Induccion modo secuencia rapida (ISR): Se administra el agente inductor y el
relajante neuromuscular simultdneamente, al tiempo que se ejerce presidn sobre
el cartilago cricoides. La eficacia de la maniobra de Sellick se ha puesto en duda
con los trabajos de algunos autores, en el que se ve que anatdmicamente cuando
se ejerce presion sobre el cartilago cricoides, no se obstruye la entrada al esé-
fago, si no que éste se encuentra con mas frecuencia, desplazado a la izquierda.
Ademds, la eficacia de dicha maniobra depende de la experiencia de la persona
que la ejecuta. Se recomienda ejercer una fuerza de 10N al iniciar la induccién
y cuando la paciente pierde su nivel de conciencia, aumentar hasta 30 N. Si la
cabecera esta a 309, se podria reducir a 20N. Si durante esta maniobra, hubiera
desaturacién de la paciente, dificultad para la visualizacién o intubacién de la
misma, se acepta que se puede dejar de realizar la maniobra de Sellick, teniendo
presente que la regurgitacion se puede presentar en cualguier momento.

Para aumentar el tiempo de desaturacion, algunos autores recomiendan la oxige-
nacion apneica mediante el uso de unas gafas nasales a 5//min colocadas antes
de iniciar la preoxigenacion. En este sentido, incluso, si el Sellick esta correc-
tamente aplicado, se podria ventilar con mascarilla facial durante la induccién
modo secuencia rapida, siempre y cuando la presidn de insuflacién sea menor a
20cmH20.

* Intubacidn endotraqueal: Se realiza segun técnica estandar. Estudios han com-
parado el uso de la laringoscopia cldsica con el videolaringoscopio, obteniendo
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mejor vision de la glotis con éste Ultimo, aunque los cambios hemodinamicos a
los tres minutos son iguales con ambos dispositivos. Asi que, de disponer de vi-
deolaringoscopios, mejor usarlos como primera eleccién en la embarazada.

Si hubiera dificultad para intubar a la paciente, se sequiran los algoritmos para el
manejo de la via aérea dificil de la gestante. Recordar que hay que solicitar ayuda
a un anestesidélogo mas experimentado después del primer intento. Cuando no se
pueda intubar, se colocarad un dispositivo supraglético (LMA clasica, LMAProseal,
LMASupreme), si es de 22 generaciéon, mejor.

La correcta colocacion del tubo endotraqueal se confirma con la capnografia.

Agentes inductores hipnéticos

El agente inductor de la anestesia general para la cesarea siempre ha sido el bolo de
tiopental a 4-5 mg/kqg. Esta eleccidn sigue estando basada en razones histéricas,
sin embargo, la dificultad para su comercializacién en Europa, su precio y su posible
relacién como factor de riesgo para despertar intraoperatorio, esta haciendo que
cada vez mas sea sustituido por el propofol.

El propofol se emplea a dosis de 2-3 mg/kg. A dosis de 2.5 mg/kg ha demostrado
ser suficiente como para prevenir el despertar intraoperatorio durante la induccion,
pese a que produce mayor descenso de la presidn arterial en comparacién al tiopen-
tal, lo cual seria un efecto colateral beneficioso en pacientes hipertensas. Al reducir
la respuesta cardiovascular a la laringoscopia y a la intubacidn, el propofol seria el
agente ideal en pacientes sin compromiso hemodindmico. En caso de inestabilidad
hemodinamica, las alternativas serian el etomidato a 0.2-0.3 mg/kg o la ketamina
a 1-2 mg/kg dependiendo de la situacién clinica.

Opioides

Historicamente, los opioides se suelen administrar después de clampar el cordén
umbilical para evitar la depresidon respiratoria del neonato. Sin embargo, el uso de
remifentanilo en mujeres con patologia cardiaca, hipertensién o enfermedad neuro-
l6gica ha demostrado atenuar la respuesta hipertensiva a la intubacién y con ello,
sus efectos secundarios, aunque esté asociado a una depresidn respiratoria transi-
toria en el neonato. Por este motivo, en mujeres con factores de riesgo, se podria
utilizar el remifentanilo en bolo de 0,5-1,3 mcg/kg, teniendo en cuenta que dosis
mayores estan asociadas a hipotensién en el 13-15% de los casos. En mujeres sanas,
su uso es controvertido, y pese a que ayudaria a reducir la incidencia de despertar
intraoperatorio, no deberia usarse en aquellos centros que no puedan garantizar
una asistencia ventilatoria al recién nacido. Es recomendable informar al neonaté-
logo sobre la medicacion que ha recibido la madre.
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Relajantes Neuromusculares (RNM)

Los RNM facilitan la intubacién y mejoran las condiciones de la cirugia. El agente
mds comunmente utilizado en la ISR ha sido la succinilcolina a 1 mg/kg. Sin embar-
go, en los ultimos diez afos, el rocuronio a dosis de 1,0-1,2 mg/kg ha demostrado
ser tan eficaz como la succinilcolina a la hora de proporcionar buenas condiciones
de intubacién en corto periodo de tiempo, manteniendo esas condiciones, inclu-
so, durante mas tiempo. Ademas, al no producir fasciculaciones, permite un mayor
tiempo de apnea sin desaturacién en comparacion a la succinilcolina.

El sugammadex ha permitido controlar la duracién del bloqueo y evitar los efectos
secundarios derivados de un blogueo neuromuscular residual. De hecho, la rever-
sién del bloqueo es mucho mas rdpida con rocuronio y sugammadex a 16mg/kg, que
esperar la degradacién de la succinilcolina. La dosis a emplear de sugammadex
depende del grado de profundidad del blogueo, necesitando 4 mg/kg en caso de
blogueo profundo y 2 mg/kg en bloqueo moderado, consiguiendo la recuperacion
del tren de cuatro de 0.9 en 2 minutos. Se recomienda la monitorizacién de la pro-
fundidad del bloqueo neuromuscular durante la anestesia mediante TNM.

Mantenimiento anestésico

La concentracién o el agente hipnético de mantenimiento 6ptimo todavia no ha
sido determinado. Usualmente, el mantenimiento anestésico se realiza con agentes
inhalatorios (sevoflurane, isoflurane con o sin 6xido nitroso).

Los requerimientos de agentes inhalatorios durante el embarazo estan disminuidos
un 25-40%, pero esta reduccién aumenta el riesgo de despertar intraoperatorio. El
uso de estos agentes a concentraciones mayores a IMAC deberia estar prohibido;
antes del nacimiento del feto por que atraviesa la placenta y produce depresion
neonatal y después del nacimiento por que tiene propiedades relajantes sobre el
miometrio de manera dosis dependiente.

Tradicionalmente, se administra 6xido nitroso al 50% con un agente inhalatorio
(sevoflurane) a 0,5-0,7 MAC hasta el nacimiento, para luego, tras el nacimiento,
aumentar al 70% el 6xido nitroso vy, tras afiadir opioides, reducir la concentracion
del agente inhalatorio y con ello, el riesgo de atonia uterina.

El uso de propofol para el mantenimiento ha estado limitado para aguellos casos en
los que los anestésicos inhalatorios han estado contraindicados por alguna razén
médica. El propofol atraviesa la placenta y aunque algunos estudios no han demos-
trado que haya diferencias sobre la asistencia del neonato, produce depresion fetal
dosis-dependiente, pero podria ser una alternativa para aquellos casos donde existe
riesgo de atonia uterina o cuando es necesario reducir la incidencia de la misma.
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Para mejorar la oxigenacion fetal y neonatal, se podria mantener la administracién
de oxigeno al 100% hasta el nacimiento del feto, sobretodo cuando hay evidencia de
compromiso fetal. La ventilacién controlada materna debe mantener la pCOz nor-
mal (30-33 mmHg en la gestante a término), evitando la hiperventilacion materna
gue conlleva a hipoxemia y acidosis fetal.

Profilaxis de despertar intraoperatorio

Las pacientes obstétricas tienen una alta incidencia de despertar intraoperatorio,
segun la NAP5, en torno a 1:670 debido a la presencia de varios factores de riesgo
(induccién modo secuencia rapida, baja dosis de hipndticos, uso de RNM, ausencia
de opioides en la inducciodn, dificultad en la via aérea, obesidad, cirugia emergente
o nocturna).

Para reducir esta incidencia, se podria; monitorizar la MAC, administrar midazolam
0,05-0,1 mg/kg tras el clampaje del cordén umbilical, utilizar durante el manteni-
miento la monitorizacién del indice bispectral o BIS a cifras de entre 40-60, realizar
proteccidn acustica de la paciente y reducir los ruidos del quiréfano.

Profilaxis atonia uterina

La cesdrea tiene un riesgo aumentado de sangrado postparto y de atonia uterina,
por lo que es recomendable la profilaxis mediante el uso de un agente uteroténico.
En comparacion con la técnica regional, la anestesia general produce mayor pérdi-
da sanguinea y es un factor de riesgo de transfusion. La terapia de primera linea es
la oxitocina y su dosis y duracién intravenosa puede variar de una institucion a otra.
En pacientes hemodindmicamente inestables y cardidpatas de manera electiva se
podria sustituir la oxitocina por carbetocina 100 mcg en dosis Unica.

El 4cido tranexamico todavia no tiene suficiente evidencia para apoyar su uso en la
prevencién o tratamiento del sangrado postparto.

Profilaxis antitrombotica en el puerperio tras la realizacion de
una cesarea

Se debe realizar una evaluacién individualizada del riesgo trombdtico en el postpar-
to inmediato a todas las gestantes a las que se le haya realizado una cesarea. Se in-
dicara la administracion de heparina de bajo peso molecular (HBPM) a las 6-8 horas
postnacimiento, aunque es necesario también asegurar una adecuada hidratacién
y movilizacion precoz.
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Posiciéon de olfateo y rampa a 30-400°.

\

1. Informar a la paciente y personal de quiréfano
2. Evaluar via aéreay preparar alternativas a la

3. Profilaxis de broncoaspiracién y antibidtica.
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(2.- PREOXIGENACION
02 a alto flujo (12-151/min) a FiO2 de 1
durante 2-5 min 0 4 - 8 respiraciones a

 CVF en 1min

J

Si Sat 02< 90 — ventilar a presién positiva
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apneica con gafas nasales a 51/min.
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3.- HIPNOSIS Y RELAJACION
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\(si HTA o enf. Neurolégica)
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4.- PRESION CRICOIDEA 10-30N
Soltar si dificultad para ventilar o intubar
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5.- INTUBACION Y COMPROBACION
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Capnografia
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6.-MANTENIMIENTO ANESTESICO
Sevoflurane 0,5-0,7 CAM + N20 50-
70%. Valorar Propofol en pc (sobre todo
si riesgo de atonia uterina). Profilaxis
uteroténica.TNM

\

A 4
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Si inestabilidad; Etomidato 0,2-0,3 mg/kg o
Ketamina 1-2mg/kg.

Si i(?\ltflljcggtad k| Algoritmo VIA |- Oxigenar
. AEREA DIFICIL MF/ DSG
Pedir ayuda y

Profilaxis despertar intraoperatorio: BIS,
midazolam 0,05-0,img/kg, reducir ruidos

ISR: Induccién modo secuencia rdpida. CVF: Capacidad vital forzada. MF: mascarilla facial. DSG:
Dispositivo supraglético. TNM: Funcionalidad de la transmisién neuromuscular.
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Protocolo manejo
de la via aérea en la
paciente obstétrica

Dra. Rosa Borras
Dra. Nuria Carbonell

Hospital Universitari Dexeus.



En la actualizacion de este protocolo, se ha tenido en cuenta las ultimas guias del
manejo de la via aérea de la OAA/DAS (Obstetric Anaesthetists Association and
Difficult Airway Society) del 2015 asi como las guias Canadienses 2013. En las guias
de “airway management" del ASA del 2013, asi como las de “Japanese Society of
Anesthesiologist” del 2014 y las de “German Society of Anestesiology” del 2016
no especifican para la paciente obstétrica, pero hay conceptos generales que son
interesantes a tener en cuenta.

La ultima actualizacién en la SEDAR de este protocolo es del 2013, por lo que en su
conjunto no hay grandes cambios, pero si reafirmacién de recomendaciones.

Introduccion

La necesidad de establecer un protocolo de actuacién para el manejo de la via aé-
rea propio de la paciente obstétrica, se debe a que los diversos cambios anatdmicos
y fisiolégicos del embarazo como la edematizacién orofaringea, aumento del con-
sumo de oxigeno, disminucion de la capacidad pulmonar residual con desaturacion
precoz o el mayor riesgo de regurgitacién y aspiracién de contenido gastrico, hacen
gue estas pacientes presenten una mayor incidencia de dificultad en el control de la
via aérea con una alta morbi-mortalidad asociada. Ademas cada plan de actuacidn
no sélo dependerd del estado de la paciente sino del binomio materno-fetal.

Todo esto hace que la anestesia general en la paciente obstétrica quede relegada
sOlo en caso de que la anestesia regional esté contraindicada (alteracién de las
pruebas de coagulacién, neuropatia degenerativa... y en caso de cesdrea urgen-
te-emergente, en que por tiempo o por inestabilidad hemodindmica la anestesia
intradural no se puede o no se debe realizar (prolapso de corddn, rotura uterina,
desprendimiento de placenta, bradicardia fetal severa...). La urgencia obstétrica,
limita el tiempo de actuacién y aumenta la ansiedad de todo el personal y equipo
médico, por lo que en estas pacientes es muy importante tener siempre todo a
punto por si se requiere una anestesia general, y asi prevenir y adelantarnos a las
complicaciones que supone un mal control de la via aérea.

Debe haber cooperacién obstetra-anestesidlogo asi como del neonatdlogo, para
valorar el riesgo de una anestesia general, y de tener un protocolo de actuacion
tanto para el riesgo previsible como el imprevisto, el cual debe ser conocido por
todos los implicados.
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Plan de actuacion

Ante una paciente obstétrica en que debamos manipular la via aérea, deberemos
tener en cuenta una serie de medidas preventivas:

Antes de empezar

Valoracion de la via aérea

Debe realizarse con la misma rigurosidad que en cualquier otro procedimiento apli-
cando un test predictivo como el test de Arné:

Test de Arné: PREDICCION DE LA ViA AEREA DIFiCIL

Factor de riesgo Variable
Historia de intubacién dificil No 0
Si 10
Patologia asociada a intubacidn dificil No 0
Si 5
Sintomas de obstruccién de la via aérea No 0
0 2 2 criterios de ventilacién dificil Si 3
Obertura oral y subluxacién mandibular >5 cm o luxacién >0 0
3,5-5 c¢cm y/o luxacién =0 3
<3,5 y/o luxacion <0 13
Distancia tiromentoniana 26,5 cm 0
<6,5cm 4
Maximo rango de movimiento cabe- »100° 0
za-cuello +90° 2
<80° 5
Grado de Mallampati 1 0
2 2
3 6
4 8

SUMA TOTAL 211 = via aérea dificil

En la embarazada el grado de Mallampati debe valorarse justo antes de instrumenta-
lizar la via aérea aunque ya dispongamos de una valoracion previa y debe revalorarse
en reintervenciones postparto. Esto es debido a que hasta las 48 horas postparto
puede aumentar el grado de Mallampati por incremento del edema laringeo faringeo.
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Para pacientes obesas obstétricas hay items de prediccidn de via aérea dificil (VAD)
especificos a tener en cuenta como son:

* |a distancia piel-traquea superior a 28 mm (medida por ecografia)

* |a medida de la circunferencia del cuello ml que se relaciona con una incidencia
de intubacién traqueal dificil (ITD) del 5% en ml de 40 cm y hasta el 35% en ml
de 60 cm.

Premedicacion antiacida y antiemética

La paciente obstétrica se considera siempre como una paciente con “estomago lle-
no" aunque haya hecho las horas correctas de ayuno debido a las caracteristicas
fisiolégicas del embarazo y a la compresién mecanica del Utero grdvido. Por tanto,
es una paciente de riesgo de regurgitacion y aspiracion y se debe premedicar con
antidcidos y procinéticos:

Premedicacion antiacida y antiemética

Citrato sdodico 0,3M: Es un antidcido que se administra 30 ml via oral. Hace
efecto a los 15 minutos de la administracion, por lo que es el mas usado ante una
urgencia.

Ranitidina: Aumenta el pH gastrico y disminuye el volumen gastrico.

Se administra como premedicacién tanto en la cesdrea como al iniciar el trabajo
de parto.

Dosis: 100 mg ev vy tiene efecto a los 45 min.

Omeprazol, Pantoprazol: Inhibe la bomba de protones de la célula parietal, el
efecto es también aumentar el pH y disminuir el volumen gastrico. Es una alter-
nativa a la ranitidina.

Dosis: 40 mg ev y tiene efecto a los 45 minutos.

Metoclopramida: Actua a nivel del esfinter esofagico inferior, aumenta el pe-
ristaltismo y favorece el vaciado gastrico. Se administra como premedicacion
tanto en anestesia programada como urgente.

Dosis 10 mg ey, tiene efecto a los 5 minutos.

Preoxigenacion (desnitrogenizacion)

Esta maniobra antes de la induccion anestésica retrasa la desaturacion arterial de
oxigeno durante los intentos de intubacién. Como la paciente obstétrica tiene un
aumento del consumo de oxigeno y una capacidad residual funcional disminuida,
la desaturacion es precoz tras la induccion. Asi pues la preoxigenacion en estas
pacientes es imprescindible; se puede hacer respirando oxigeno al 100%, volumen
corriente durante 5 minutos o si no se dispone de tiempo 8 maniobras de capacidad
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maxima con oxigeno al 100% en 1 minuto. Con la preoxigenacidn en estas pacientes
se consigue 3 minutos de apnea sin desaturacion.

Carro de VAD

Antes de empezar la induccidén anestésica hay que establecer los planes alternati-
vos y asequrar la disponibilidad inmediata del material accesorio.

CARRO VAD en area Obstétrica

e Mascarillas faciales y tubos de Guedel de distintos tamafos.

e Laringoscopio de mango corto.

e Distintas palas de laringoscopio Macintosh normal y larga, Mc Coy.

e Tubos orotraqueales de calibres menores 6- 6,5 cm.

e Guias maleables para modificar la curvatura del tubo.

e Guia larga de goma atraumatica (Frova, Eschmann).

e Mascarillas laringeas bdsicas n® 3y 4.

e Mascarillas laringeas de 22 generacién: Con canal esofagico, Canal de intubacién.
e Videolaringoscopio.

e Supragldticos de rescate: Tubo laringeo, Combitubo.

e Fibrobroncoscopio (canula oral Williams o Ovassapian y conexién universal).

e Equipo Cricotirotomia y material para ventilacion jet transtragueal.

Durante todo el proceso de intubacion

Posicion de la mesa quirurgica en “Ramped position" fronco elevado unos
15-20°. Permite a la paciente respira mejor y se reduce la regurgitacién. Ademas
el descenso de las mamas por la gravedad facilita la colocacién de la pala del la-
ringoscopio.

Desplazamiento uterino hacia la izquierda. Disminuye la compresién aorto-cavay
la hipotensidon secundaria.

Mantener la oxigenacion de la paciente

Monitorizacion exhaustiva desde el inicio con pulsioximetria, capnografia y moni-
torizacion fetal.
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Maniobra de Sellick: Evita o disminuye la posible regurgitacién, ya que el eséfago
qgueda cerrado por la compresion del cricoides. Esta maniobra debe realizarse cuan-
do la paciente pierde la conciencia en la induccién anestésica, y no debe de dejarse
de realizar, hasta que la via aérea esté asegurada con la colocaciéon de un tubo
endotraqueal y con el neumotaponamiento instaurado, con dispositivo supraglético
con canal de salida esofdgica, o en caso de que no se pueda, hasta que la paciente
esté despierta con los reflejos presentes.

Las ultimas guias insisten en la importancia de esta maniobra. Pero sin olvidar que
la maniobra en caso de urgencia vital, no debe impedir la correcta ventilacién o la
colocacion de un dispositivo supraglético.

Induccion de secuencia rapida.
e El hipndtico de eleccion dependera de la estabilidad hemodinamica.

e Como relajante muscular de accién rdpida, se puede usar la succinilcolina a Img/
Kg, pero el uso del rocuronio a 1,2 mg/Kg junto con la presencia de sugam-
madex como resversor de la relajacion muscular, ya esta presente en todas las
guias como primera eleccion.

Sino se consigue la estrategia inicial planeada, hay que pedir ayuda tanto material
(carro de via aérea dificil) como personal. Es aconsejable la presencia de mas de un
anestesidlogo ante las maniobras de control de via aérea en la embarazada.

Algoritmo de manejo de la via aérea dificil en
la paciente obstétrica

El algoritmo pretende mediante planes de actuacion secuenciales, la estrategia
adaptada a las caracteristicas de la paciente (binomio materno-fetal, estomago lle-
no, via aérea dificil, situaciéon de urgencia) a la propia experiencia del anestesiélogo
y a la disponibilidad de material en el centro de trabajo.

Via aérea dificil prevista

Si la anestesia regionazl estd contraindicada, o se debe proceder a una reconver-
sion a anestesia general, y la paciente presenta criterios de VAD prevista, la técnica
de eleccidén es la intubacién con la paciente despierta en ventilacion espontanea.

Previamente debe prepararse a la paciente:

Sedacion con dosis ajustadas de benzodiacepinas (1- 2 mgr. midazolam) y remifen-
tanilo a 0,05-0,1ugr/kg/min en perfusién continua. Es importante dosificar adecua-
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Algoritmo VIA AEREA DIFICIL PREVISTA

Carro V.A.D

Intubacién en ventilacion
12 técnica espontdnea
PLAN A (Sedacién, anestesia local,

oxigenacién)

‘ Ayuda ]

R S Fibrobroncoscopia
ORAL

M L intubacién

] S Videolaringoscopio

La técnica anestésica de eleccion en la paciente obstétrica, es siempre la ANESTESIA REGIONAL. Hay que valorar
riesgo beneficio si se decide hacer una Anestesia General.

damente los farmacos para mantener |la ventilacion espontaneay no repercutir en
el feto.

Anestesia topica orofaringea: lidocaina atomizada al 10% o inhalada al 5%
Aporte de oxigeno durante todo el proceso mediante cdnulas nasales

1. La técnica de eleccién es la intubacion oral (no nasal) con fibrobroncoscopio,
la ventilacion espontanea permite la localizacidon de la glotis con la colaboracion
de la paciente.

2. Como técnica alternativa al fibrobroncoscopio, que permita realizarse en venti-
lacion espontanea y sélo con anestesia tépica orofaringea, seria la intubacion a
través de una Mascarilla Laringea MLT o intubacion con videolaringoscopio,
este Ultimo es el que esta cogiendo mas fuerza como segunda opcién en las
ultimas guias publicadas.

La intubacioén nasal a ciegas al igual que la intubacién nasal con fibrobroncoscopio,
no esta indicada debido a la edematizacién y fragilidad de la mucosa nasal con ma-
yor tendencia al sangrado en estas pacientes.

Ante una VAD identificada durante el inicio del trabajo de parto, puede ser acon-
sejable valorar, en colaboracién con el obstetra, aquellas pacientes con riesgo de
cesarea (gestacion gemelar, preeclampsia, obesidad) a fin de colocar de forma "“pro-
fildctica” un catéter peridural que permitird convertir la peridural analgésica en
peridural anestésica en caso de cesarea.
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Via aérea dificil no prevista

Ante la aparicidén no prevista de una VAD en una paciente obstétrica, deberiamos
seqguir una serie de planes secuenciales para conseqguir un control de la via aérea lo
mas rapidamente posible y priorizando el mantenimiento de la oxigenacion adecua-
da en todo momento.

Plan A

En la paciente obstétrica se considera un maximo de 2 intentos de laringoscopia
debido a la fragilidad de la mucosa que ademads provoca facilmente sangrado. Por
tanto, si no se consigue intubar al primer intento se ha de pedir ayuda inmediata
y el carro de VAD.

Antes de iniciar el sequndo intento, hay que ventilar con mascarilla facial, (si es
necesario a 4 manos) para conseqguir una oxigenacion éptima, y se recomienda no
dejar de hacer la maniobra de Sellick para evitar una posible regurgitacion. Para
todo ello se requiere un segundo anestesidlogo o un profesional experto. En el se-
gundo intento de intubacidén hay que mejorar todas las condiciones posibles para
hacer una laringoscopia éptima, como es la colocacion de la paciente con el tronco
ligeramente elevado, y alinear los ejes con la posicién de olfateo con la ayuda de
un cojin. La colocacion de la guia maleable esta indicada ya en el primer intento ya
gue se trata de una intubacién de secuencia rdpida, ahora se puede intentar con
una quia larga tipo Frova o Eschman para guiar la intubacién. Si no se ha hecho
previamente, se debe utilizar laringoscopio de mango corto con la pala mas ade-
cuada. Este mango corto permite una mas facil colocacién del laringoscopio al no
tener el impedimento de la zona pectoral, generalmente aumentada de tamafno en
la embarazada.

Si no se consigue intubar:
e Ventilacidon con mascarilla y oxigenacién correctas Plan B

* Ventilacidon con mascarilla dificil o empeora la oxigenacién Plan C

Plan B

La ventilacion manual con mascarilla facial es correcta y en principio la finalidad del
plan de actuacion sigue siendo la intubacidn traqueal.

Hay que mantener |la maniobra de Sellick hasta que la via aérea esté asegurada
y sellada asi como una correcta oxigenacion mediante la ventilacién con masca-
rilla facial después de cada intento sin sobrepasar una presion de ventilacién de
20 cmH20. Las estrategias a sequir dependeran también del grado de Urgencia o
Distress Fetal.

Sélo ante la presencia de otro anestesidlogo muy experto, se puede plantear un
intento adicional de intubacidn con laringoscopia directa en condiciones dptimas,
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en caso contrario debemos optar por una técnica de intubacién alternativa a la la-
ringoscopia convencional, teniendo en cuenta que la técnica con mas probabilidad
de éxito serd aquella con la que se tenga mas habilidad y practica:

1. Intubacion oral con otros laringoscopios como el Mc Coy, ya que permite
levantar la epiglotis sélo con la punta de la pala, no requiere mantener una pre-
sién importante sobre mucosa faringea potencialmente edematosa y disminuye
la respuesta refleja a la intubacion.

Nuevamente, el videolaringoscopio tendria un papel importante como alterna-
tiva a la laringoscopia convencional.

2. Intubacion oral con fibrobroncoscopio a través de una mascarilla facial dia-
fragmada para mantener la ventilacion manual durante el intento de intubacién.

3. Intubacion a través de ML a ciegas o mejor guiado con fibrobroncoscopio
con tubo anillado para minimizar la lesién de las estructuras gléticas.

Ante una situacion de Emergencia con Distress Fetal y tras 2 intentos de intuba-
cion fallidos, aunque la ventilacidon con mascarilla facial sea correcta, no se debe
persistir en intentos de intubacion, y de eleccién sera colocar un dispositivo supra-
glotico de sequnda generacion y realizar la cesarea.

Estos dispositivos supragldéticos de eleccidon son los que tienen un canal de salida
esofagica (ML Supreme®, ML Proseal®, Aura-i @, I-gel®) ya que estan disefiados para
asegurar mejor la via aérea de la posible regurgitacién, situacidon de mayor inciden-
cia en estas pacientes, permitiendo sin intubacion, realizar la cesdrea minimizando
el riesgo. En la colocacién de estos dispositivos es importante hacerlo en todos los
casos con la sonda nasogastrica ya colocada a través del canal esofagico.

Sélo en caso de cesarea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear des-
pertar a la paciente, para realizar posteriormente la intubacién oral con fibrobron-
cocopio en ventilacion espontdnea o revalorar la anestesia regional. Pero si la venti-
lacién con mascarilla facial empieza ser dificultosa, hay que pasar al plan C.

Plan C
La finalidad es mantener la ventilacién adecuada, no la intubacién.

1. Ante una intubacidén traqueal imposible y ventilacién con mascarilla facial in-
adecuada, debe colocarse directamente el dispositivo supraglético preferente-
mente con canal de salida esofagico lo que permite ante la urgencia o distress
fetal realizar la cesdarea minimizando los riesgos de regurgitacion y aspiracién
pasando una sonda de aspiracién por el canal gastrico del dispositivo supraglé-
tico. Asi mismo se debe mantener la maniobra de Sellick hasta el vaciado gas-
trico por la sonda de aspiracion o hasta la extraccién fetal, ya que entonces los
mecanismos de regurgitacién por el efecto mecdnico del Utero grdvido sobre el
diafragma disminuyen. Recordar que la maniobra de Sellick debe realizarse sin
dificultar la colocacion de la mascarilla facial o supraglético escogido.
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2. Aligual que en el plan B, una vez controlada la ventilacion, sélo en caso de cesa-
rea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear despertar a la paciente
y realizar la intubacion oral con fibrobroncocopio en ventilacidon espontdnea o
revalorar la anestesia regional.

Cuando la ventilacion es inadecuada, y la via aérea es urgente, debemos pasar al
plan D.

Plan D

Ante la imposibilidad de ventilar e intubar con las técnicas anteriores, la prioridad
es consequir una ventilacion suficiente para recuperar y mantener la oxigenacion:

1. Los dispositivos supragloticos de rescate de eleccién son tubo laringeo con
salida esofagica (LTS) y el combitube. Ambos se colocan a ciegas pero el tubo
laringeo es mas pequefio, queda sélo unos 3 cm. introducido en eséfago que
gueda sellado con neumotaponamiento y permite la colocacién de una sonda de
aspiracion gastrica. En estas pacientes con mucosa tan friable el tubo laringeo
seria una primera eleccion antes que el combitube. Sin embargo, la eleccion del
dispositivo depende de la experiencia de su uso y la disponibilidad.
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2. Sino se ha consequido el control de la via aérea con un dispositivo supraglético
la situacidon es de emergencia, ya que la necesidad de una via aérea invasi-
va como la cricotirotomia en estas pacientes es de alto riesgo debido a que la
membrana es de mas dificil acceso y la posibilidad de regurgitacion ante tanta
manipulacion se ve muy aumentada.

En cesarea emergente con via aérea no asegurada, hay que considerar la posibili-
dad de extraccién del neonato y luego asequrar la via aérea.

Durante la educcién

Antes de la extubacidn, debe asegurarse una buena reversidn del bloqueo muscular
con reflejos presentes, ya que la extubacion es otro momento de riesgo de regur-
gitacion.

Formacién/Training

La aplicacion de un algoritmo, requiere un plan de formacién, tanto del uso de los
nuevos dispositivos, de las técnicas de uso poco frecuentes como la cricotirotomia,
asi como, de la secuencia de actuacién con las peculiaridades y limitaciones propias
de cada centro de trabajo.

El aprendizaje mediante sistemas de simulacién juega un papel muy importante ya
que permite realizar habilidades técnicas en maniqui y no en pacientes, pero sobre-
todo, permite recrear las situaciones de riesgo como la VAD imprevista y aplicar el
algoritmo.

Es recomendable establecer una periodicidad en la formacién continuada en esta
area.

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor

129



Bibliografia

1.

10.

11.

R. Borras, R. Perifian, C. Ferndndez. A. Plaza, E. Andreu, E. Schmucker, et al. Algoritmo de manejo
de la via aérea en la paciente obstétrica. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012;59:436-43.

Valero R, Orrego C, Mayoral V, MassoO E, Lopez A, Sabaté S, Borras R, et al, on behalf of the QUAVA
Group. Collaborative intervention to improve airway assessment and safety in management for
anaesthesia. Eur J Anaesthesiol 2013;30:1-10.

J.A.Law, N Broemling, R.M.Cooper. et al. The difficult airway with recommendations for manage-
ment-Part 1- Difficult tracheal intubation encountered in an unconscious/induced patient. Can J
Anesth/J Can Anesth (2013) 60:1089-1118.

Mushambi MC, Kinsella SM, Popat M, Swales H, Ramaswamy KK; Obstetric Anaesthesist "Associa-
tion; Difficult Airway Society. Obstetric Anaesthetists’Association and Difficult Airway Society gui-
delines for the management of difficult and failed tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia
2015 Nov;70(11):128-306.

Muchambi MC, Kinsella SM. Obstetric Anaesthesist ‘Association/Difficult Airway Society difficult
and failed tracheal intubation guidelines - the way forward for the obstetric airway. Br J Anaesth
2015 dec;115(6):815-8.

Ruckidge MW, Yestis SM. Obstetric difficult airway guidelines - decision - making in critical situa-
tions. Anaesthesia 2015 Nov;70(11):1221-5.

Asai T. Airway management in patients undergoing emergency Cesarean section. J Anaesth. 2015
Dec;29(6):927-33.

Devroe S, Van de Velde M, Rex S. General anesthesia for caesarean section. Curr Opin Anaesthe-
siol 2015 Jun;28(3):240-6.

Scott-Brown S, Russell R. Video laringoscopes and the obsthetric airway. Int J Obstet Anesth 2015
May;24(2):137-46.

Spong AD, Vaughan DJ. Safe extubation of parturient using an airway exchange technique. Int J
Obstet Anesth 2014 Aug;23:282-5.

Mushambi MC, Jaladi S. Airway management and training in obstetric anaesthesia.

130

Actualizacion de los protocolos asistenciales de la seccion de anestesia obstétrica de la SEDAR



Oxitocina y otros farmacos
uterotonicos. Actualizacion

Ma Carmen Suescun Lépez
Susana Manrigue Mufoz
Concepcion Muioz Alcaide

Hospital Universitario Vall d'Hebron. Barcelona.



Introduccion

A pesar de gue el manejo de la hemorragia postparto (HPP) ha mejorado en los
ultimos afos, aun en la actualidad, continua siendo una de las principales causas de
muerte materna y de forma especial, con una creciente incidencia, en paises desa-
rrollados. Aunque la situacion obstétrica nos haga sospechar de un riesgo aumen-
tado de presentarse una HPP (embarazos multiples, macrosomas fetales, anomalias
placentarias, etc.), en muchas ocasiones ocurre de forma impredecible. Segun la
OMS, se define, como la pérdida de 500 ml de sangre tras un parto vaginal o de mas
de 1000 ml tras una cesdarea en las primeras 24 horas postparto.

Se considera a la atonia uterina como la primera causa (alrededor del 80%) de una
HPP, tanto en parto vaginal como en cesdrea y cuya incidencia ha aumentado en
la dltima década. El principal factor de riesgo para que se produzca, es un tercer
estadio del parto prolongado (tiempo entre la extraccion fetal y el alumbramiento,
con una duracién media entre 5 y 15 minutos), y otros como laceraciones, coagulo-
patias, alteraciones de implantacion de la placenta, etc. Por ello, se recomienda un
manejo activo en el tercer estadio del parto aplicando las siguientes medidas: admi-
nistracion profilactica y terapéutica de uteroténicos, traccion controlada del cordén
umbilical hasta la separacién y el alumbramiento de la placenta, pinzamiento precoz
corddn umbilical.

La oxitocina, farmaco uterotdnico de eleccidén, actualmente en continua revisién
y estudio basado en la evidencia cientifica, para disminuir y reajustar dosis tera-
péuticas, debido a los numerosos efectos secundarios o adversos, detectados en
relacién con su administracién. La falta de consenso en cuanto a su administracién
con una gran variabilidad de resultados en cuanto a dosis, vias y velocidad de admi-
nistracion, segun pautas y centros y que ha sido puesta de manifiesto en encuestas
recientemente publicadas, hace que en los Ultimos afios exista un reclamo por parte
de los profesionales para que se establezcan y se estandaricen protocolos claros y
CONCisos que sirvan de ayuda para un manejo y terapia adecuada.

Los anestesidlogos dedicados a la anestesia obstétrica, cada dia nos vemos mas
involucrados en la seleccion y uso de los diferentes uterotdénicos y por ello, nues-
tra actuacioén, aungue esté basada en el sequimiento de protocolos es importante
conocer y saber el que estda mas indicado, segun la situacién clinica del momento.

Uterotdnicos

Los uterotdnicos son farmacos que favorecen una contraccién uterina adecuada.
Actdan activando el musculo liso del utero, lo cual se traduce en un aumento de
la frecuencia, intensidad y duracidn de las contracciones, asi como en un aumento
del tono basal uterino. Su administracion, de forma profilactica o terapéutica, es
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necesaria para reducir, en la medida posible, los cuadros de hemorragia obstétrica
postparto por causa de atonia.

El uterotdnico ideal seria aquel que presente una gran eficacia, sin efectos secun-
darios, termorresistente, facil de administrar y del que conociéramos con exactitud
la via, dosis y tiempo, para su administracion mads 6ptima. Existen comercializados
cuatro farmacos con actividad uteroténica: Oxitocina, carbetocina, alcaloides del
cornezuelo de centeno y prostaglandinas. De todos ellos, el mas utilizado y el que
continta estando en primera linea, es la oxitocina, indicada en la profilaxis y trata-
miento de la HPP tanto del parto vaginal como de la cesarea.

Oxitocina

La oxitocina, es una hormona producida principalmente en el hipotalamo y se-
cretada por la hipéfisis posterior de manera pulsatil, al igual que el resto de las
hormonas hipotalamo-hipofisarias. Fue sintetizada por primera vez en 1953 por Du
Vigneaud. Se transporta sin unirse a las proteinas y cuando se administra de forma
endovenosa tiene un inicio de accién de 1 a 2 minutos con una vida media de 15
minutos, mientras que de forma intramuscular aumenta el inicio de accionde 2 a 4
minutos siendo su vida media mayor, entre 30 a 60 minutos. Su funcidn principal
es favorecer las contracciones uterinas. En el postparto inmediato actua frenando
la hemorragia del lecho placentario y permitiendo la formacién de leche materna.

La actividad de la oxitocina en el miometrio se realiza por tres vias: estimulando
la liberacién de calcio del reticulo endopldsmico al unirse al receptor, abriendo los
canales del calcio regulados por receptores y al unirse a otro receptor especifico
estimula la accion de la ciclo-oxigenasa I COX-1l') para producir prostaglandinas.

La accién de la oxitocina sobre estos receptores tiene un efecto techo, es decir, que
podemos tener blogueados todos los receptores segun la dosis administrada y por
mas dosis sucesivas que se administren, éstas, serdn ineficaces. Este fendmeno de
desensibilizacién de los receptores uterinos tanto a la liberacion fisiolégica como a
la administracidn sintética, predispone a que no aumente la intensidad de la con-
traccion uterina, favoreciendo la perdida hematica una vez superada la concentra-
cién techo.

Puede ser administrada tanto por via parenteral como por via mucosa pero en el
parto se emplea la via endovenosa con el fin de controlar adecuadamente la dosis y
suprimir su administracion en caso de efectos adversos.

Se han descrito diferentes efectos secundarios o adversos como hiperactividad
uterina, bradicardia y disminucidon de la saturacién de Oz fetal, nauseas, vomitos,
cefaleas, rubor, y efecto antidiurético (retencidén acuosa, hiponatremia, convulsién,
coma). Sin duda los mas importantes son sus efectos adversos cardiovasculares: hi-
potensidn, taquicardia, dolor precordial, isquemia miocardica, arritmias. Estos efec-
tos pueden ser de mayor gravedad en pacientes con miocardiopatias, preeclampsia
e hipovolemia. La dosis de oxitocina y su velocidad de administracion también son
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puntos a tener en cuenta en la aparicion de efectos secundarios (la administracion
rapida y dosis crecientes pueden resultar en inestabilidad hemodinamica, colapso
cardiovascular y muerte). De hecho, Food and Drug Administration (FDA) lo conside-
ra un fdrmaco de uso restringido y el Institute for Safe Medication Practices (IPMS)
lo incluye como uno de los 10 farmacos con alto nivel de alerta, potencialmente le-
tal. Algunos de estos efectos hemodindmicos, como la hipotensién, se ha visto que
pueden ser contrarrestados mediante perfusion de fenilefrina asi como los casos de
hipotensién sequidos a la realizacidon del bloqueo neuroaxial intradural.

Respecto a las pacientes con cardiopatias o que presentan severa preeclampsia
la administracion de la oxitocina debe realizarse bajo vigilancia estricta y extrema
precaucién para disminuir los ya conocidos efectos hemodindamicos. Se recomienda
la administracion lenta de un bolo i.v. de 0,05 - 0,5 Ul, tras la administracion previa
de una perfusiéon profilactica de fenilefrina de 25-50 pg/min.

Recientemente Balki et al en 2014 han publicado un estudio comparando la efectivi-
dad de los agentes uteroténicos en secciones de miometrio humano aislado y el es-
tudio revela que el uteroténico mas efectivo es la oxitocina seqguido por la ergome-
trina, prostaglandina E2 y misoprostol. Sin embargo, el mismo autor en otro estudio
del 2015 confirma que el pretratamiento con oxitocina atenua la repuesta posterior
a la oxitocina pero no para la ergometrina ni carboprost y sugiere que la elecciéon
del uterotdénico debe estar basada en el tipo de parto. Por tanto en cesdreas urgen-
tes tras trabajo de parto con oxitocina, la combinacidon de otros uteroténicos debe
tenerse en cuenta desde el comienzo, para evitar el posible efecto techo.

Algunos autores han demostrado que la administracién de oxitocina antes o des-
pués del alumbramiento no influye de forma significativa en la incidencia de HPP ni
en la retencién placentaria, asi como tampoco en la duracién del alumbramiento, la
necesidad de uteroténicos adicionales, ni en la hipotensidn materna. Sin embargo,
la administracion de oxitocina tras el alumbramiento elimina cualquier riesgo para
el neonato de transferencia de sangre placentaria con oxitocina antes del clampaje
del corddn umbilical.

Debido a la heterogeneidad de los estudios, no hay datos suficientes para establecer
la dosis 6ptima y la via de administracion mas adecuada. En la mayoria de los casos
se sigue utilizando de acuerdo a costumbres, gustos y preferencias de los distintos
profesionales e instituciones. No existe consenso si ha de utilizarse en bolo, perfu-
sidon continua o ambas, ni tampoco respecto al inicio y finalizacidon de la perfusién,
pero si se ha demostrado que tanto la dosis total como el tiempo de exposicién a la
oxitocina a lo largo del trabajo de parto aumentan el riesgo de HPP de forma inde-
pendiente. También la dosis eficaz de oxitocina en caso de cesdrea tras trabajo de
parto prolongado es mayor e incluso es necesario la administracién de un segundo
uterotdénico respecto a los casos de cesadreas electivas no sujetas a trabajo de parto.
Lavoie et al, demostraron que la ED90 de oxitocina en perfusién fue de 6,2 vs 44,2
Ul/h en cesareas electivas respecto a cesdreas con trabajo de parto previo.

Segun la ultima revisién 2009 vy actualizada en Noviembre del 2014 del Royal Co-
llege of Obstetrics and Ginecologics se recomienda administrar oxitocina de forma
rutinaria y profildctica en mujeres sin riesgo de HPP durante el tercer estadio del
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trabajo de parto a la dosis de 5 a 10 Ul IM al desprenderse el hombro fetal anterior,
seqguidas de una perfusion IV de 10 Ul durante 4 a 6 horas. Esto reduciria en un 60%
el riesgo de HPP con un nivel de evidencia A. Para los casos de cesarea aconseja
de 3 a 5Ul en forma de bolus EV lento seqguidas de perfusion continua de 10 Ul en
100 ml de SF en una hora en cesareas de bajo riesgo o de 40 Ul en 500 ml de SF a
125 ml/h en mujeres de alto riesgo.

Sin embargo segun las diferentes bibliografias durante éstos ultimos 10 afios las
evidencias indican eficaz una dosis mucho mas reducida que van desde 0,3 a 1 Ul
en bolus en cesdreas electivas hasta dosis de 3 Ul en casos de cesareas tras trabajo
de parto prolongado (Carvalho et al, 2004, Balki et al, 2006). Seqguido posterior-
mente de infusién continua entre 5 y 10 Ul/h. No queda claro hasta cudndo ha de
mantenerse dicha perfusién pero si se ha observado que la dosis total recibida es un
factor determinante en el desarrollo de la HPP. También Butwick et al, en 2010 de-
mostraron que 5 Ul de oxitocina incrementan de forma significativa la prevalencia
de hipotension debido a los efectos de sensibilizacidon de la oxitocina y estos datos
fueron también registrados en una revisién por Dyer et al, en 2011. Farber et al, en
2015 administré cloruro calcico entre 200 a 500 mq junto al bolus de oxitocina de
5 Ul para prevenir los cambios hemodinamicos en un estudio de doble ciego sin
encontrar diferencias en la reduccién de la presion arterial ni el tono uterino. Es
por ello que después de estos hallazgos se siga investigando en la dosis y método
de administracion de la oxitocina, que con una dosis minima eficaz se minimicen los
efectos secundarios.

La administracion de la oxitocina en bolus ha sido el método mas popular en las ce-
sareas a pesar del riesgo de hipotensidn. Tsen and Balki, en 2010 publicaron el pro-
tocolo de administracién “rule of threes”. Posteriormente, Kovacheva et al, en 2015
publican los resultados de la eficacia de este protocolo (figura 1y 2) en un estudio
realizado en el Brigham and Women's Hospital in Boston. Trabajo prospectivo, ran-
domizado, doble ciego, incluyendo 60 pacientes sanas (30 en cada grupo) someti-
das a cesdrea electiva con anestesia intradural. Al grupo “rule” se le administré 3Ul
de oxitocina en forma de bolus lento inmediatamente después de la cirugia sequido
de otras 3 Ul cada 3 min segun observacién y comunicacion del equipo en cuanto al
tono uterino, hasta que se detecté una buena contraccién uterina con un maximo
de 3 administraciones. Por otro lado el grupo control comenzdé con una perfusiéon de
oxitocina de 30 Ul / 500 ml de SF inmediatamente después de la cirugia y mante-
niendo la perfusidon hasta que se logré una contraccidn suficiente. Si a 1os 9 min no
se lograba contraer el Utero se administraba un seqgundo uterotdnico de rescate y
se empezaba con metilergometrina sequida de carboprost y misoprostol. En ambos
grupos una vez conseguida la contraccién uterina se administraba oxitocina en per-
fusion en dosis de 3 Ul/h (30 Ul en 500 ml SF), hasta que la paciente abandonaba el
quiréfano. Se demostré que el grupo “rule” requirié menos de la mitad de la dosis
de oxitocina que el grupo control (4.0 vs 8,4 Ul) y no se observaron diferencias res-
pecto a alteraciones hemodindmicas ni pérdidas sanguineas.

Cuando la administracién de oxitocina falla y no es suficiente para corregir la con-
traccion uterina durante la cesdrea se debe pasar a uteroténicos de segunda linea.
Sin embargo, el uso de estos uteroténicos varia entre los diferentes hospitales. Un
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estudio realizado en 367 Hospitales Americanos por Bateman et al, entre 2007 al
2011, encontrd que la frecuencia de utilizaciéon de un segundo uteroténico era de
un 7,1% siendo la metilergometrina la mas utilizada con una media de un 5,2%,
carboprost un 1% y misoprostol 1,2%. Recientemente un estudio retrospectivo de
cohortes publicado por Butwick et al, en 2015 encontrd que entre las mujeres que
recibieron metilergometrina o carboprost como uteroténico de segunda linea el
porcentaje de mujeres que requirieron algun tratamiento para la hemorragia fue
significativamente menor en el grupo de la metilergometrina.

Los protocolos de actuacién en el uso de oxitocina, después de los hallazgos encon-
trados, deberan ser diferentes en cesdreas sucesivas a trabajo de parto y largos
periodos de exposicion a la oxitocina, de las pacientes que se someten a cesarea de
forma electiva.

Carbetocina

La carbetocina, es un analogo sintético de la oxitocina con un perfil de seguridad
similar. Actlda por ocupacién de los receptores de la oxitocina y aumento de la sinte-
sis de prostaglandinas. Los efectos secundarios gue puede presentar son: arritmias,
cefalea, enrojecimiento, hipotensidn, dolor abdominal, nduseas, prurito y temblor.

La ventaja de su administracion es que su efecto tiene una actividad bioldgica
(10 veces) y una vida media (4-10 veces) mayor que la oxitocina, y con un paso a
leche materna menor de 2%. Como desventaja cabe decir, gue tiene un coste mayor
y que aun hay pocos estudios que le avalen. Su uso en profilaxis deberia ser indivi-
dualizado.

Un estudio de la Cochrane, demostré su beneficio para profilaxis sistematica de
HPP en cesdreas electivas bajo anestesia regional y con mas de un factor de riesgo
de sangrado. Se aconseja administrar en profilaxis una dosis Unica de 100 ug i.v.
diluido.

Alcaloides del cornezuelo del centeno

Los alcaloides del cornezuelo del centeno, farmacos de segunda linea, es a partir
de MOIR et al, en 1932 con la introduccion de la metilergometrina, cuando comien-
za a extenderse su uso, al presentar ésta, menores efectos secundarios que otros
preparados anteriores del mismo grupo. Agonista parcial y antagonista de recep-
tores serotoninérgicos, dopaminérgicos y alfa-adrenérgicos. Contraindicado su uso
en casos de hipertensidon y cardiopatia moderada-severa, por sus efectos secunda-
rios derivados de su accidn vasoconstrictora. Se han descrito hipertension, cefalea,
retencion de placenta, inversién uterina, erupciones cutaneas, espasmo coronario,
convulsiones, dolor abdominal, nduseas, vomitos, vértigo, y otros.

En varias revisiones sistematicas de la Cochrane sobre su utilizacién profilactica,
se concluye, que disminuye el sangrado uterino sin necesidad de adicional otros
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uterotdénicos, que comparada con oxitocina y carbetocina no se asocié a menor HPP
y si @ mayor nimero de efectos secundarios y que por via oral no aporta ninguna
ventaja frente al placebo.

Actualmente las recomendaciones de su administracién son, como uterotdnico de
segunda linea a dosis de 0,2 mg i.v. lenta o i.m. y respetando estrictamente las con-
traindicaciones.

Prostaglandinas

Las prostaglandinas, grupo de fdrmacos con accién uteroténica indicados como
tercera linea en el tratamiento de la HPP. Actuan facilitando el paso de calcio hacia
el interior celular e impidiendo su fijacion en el sarcoplasma.

Existen varias prostaglandinas con efecto uteroténico mediante un mecanismo de
acciéon comun, facilitando el paso de calcio hacia el interior celular e impidiendo su
fijacion al sarcoplasma. La prostaglandina E2 o dinoprostona, la prostaglandina F2a
o carboprost, la prostaglandina E1 o misoprostol.

La prostaglandina Ez o dinoprostona (Propess*), se utiliza en el tratamiento de
la HPP por atonia uterina. Entre sus efectos secundarios descritos encontramos,
nauseas, vomitos, diarrea, cefalea, hipertensién, broncoespasmo, fiebre, y otros.
Esto hace que sus indicaciones sean consideradas como farmaco de tercera linea,
utilizado a la minima dosis que produzca una contracciéon uterina adecuada, dosis
inicial 2,5 pg/min. Estd contraindicada en pacientes con enfermedad cardiaca, pul-
monar, renal o hepatica.

La prostaglandina Fzo. 0 carboprost (Hemabate*), es la prostaglandina de eleccién
para el tratamiento de la HPP por atonia. Estd indicada como fdrmaco de tercera
linea debido a los efectos secundarios y las contraindicaciones asociadas. Se admi-
nistran 250 ug (1 ampolla) por via i.m. Se puede repetir cada 10 minutos hasta un
maximo de 8 ampollas.

La prostaglandina E1 o misoprostol (Cytotec*), estd indicada en la profilaxis y el
tratamiento de la HPP por atonia. Tiene una serie de ventajas respecto a otras pros-
taglandinas: bajo coste, larga vida media, no necesita refrigeracién y es de facil ad-
ministracion. Puede ser una alternativa a la oxitocina en lugares donde no hay dis-
ponibilidad de ésta, o bien, por su facil administracion (via oral, vaginal, sublingual,
bucal o rectal), pero ningun estudio ha demostrado que sea mas eficaz. Respecto
al manejo activo del tercer estadio del parto, no se justifica el uso de misoprostol
si se puede hacer con uterotdénicos convencionales. Los efectos secundarios mas
comunes son: nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, escalofrios. La via sublingual es
la que tiene una menor variacion a la absorcién, esta se produce de forma rapida
alcanzando una concentracidon plasmatica mas alta y dando lugar a una contraccion
uterina similar a la de la via vaginal. Forma parte del escaldn final del algoritmo del
tratamiento de la HPP por atonia a dosis de 1000 ug rectal o 600 ug sublingual.
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Pautas de profilaxis y tratamiento

Profilaxis

1. Segun ultimas revisiones:
a. 1-3 Uli.v. en parto vaginal y cesarea electiva en 30 segundos,
b. 3 Uli.v. en cesdreas tras trabajo de parto, en 3-5 minutos.

2. Metilergometrina 0,2 mgi.v. 6 i.m. (sequnda linea). Contraindicado si hay hiper-
tensién arterial y cardiopatia manifiesta.

3. Carbetocina 100 pg i.v. diluido. Uso individualizado (en cesarea con anestesia
regional y mas de un factor de riesgo de sangrado).

4. Misoprostol 600-800 ug (si no estd disponible la oxitocina).

Tratamiento

1. Masaje uterino.

2. Oxitocina 3-5 Ul i.v. en bolo durante 30 segundos (se puede repetir dosis).
3. Perfusién oxitocina (40 Ul i.v. en 500 ml de Ringer Lactato a 125 ml/h).
4

. Metilergometrina 0,2 mgi.v. o i.m. (contraindicado si hipertension arterial y car-
diopatia manifiesta).

n

Carboprost 0,25 mg i.m. cada 15 min hasta maximo de 8 dosis.

6. Carboprost 0,5 mg intramiometrial (contraindicado si asma bronquial) o di-
noprostona 20 mqg rectal o vaginal.

7. Sino sedispone de carboprost, dinoprostona 20 mg rectal o vaginal 6 perfusion
dinoprostona endovenosa (dosis inicial 2,5 pg/min, aumentando segun precise).

8. Misoprostol 1000 pg via rectal.

La tendencia actual sobre la utilizacion de uterotdnicos en la profilaxis y tratamien-
to de la HPP, y segun la literatura revisada, es de individualizar las dosis, ajustando-
las a los factores de riesgo de las pacientes y al desarrollo tanto de la cirugia como
del inmediato periodo postoperatorio. El desarrollo de una estrategia de tratamien-
to y la comunicacion del equipo en cuanto a la observacion de la evolucién del tono
uterino y la clinica de la paciente, nos permitira reducir dosis y de esta manera
disminuir los efectos secundarios. La bibliografia consultada apoya el uso del bolo
profilactico lento, acompafiado por una infusién continua intraoperatoria y el uso
precoz de otros uteroténicos en casos de atonia refractaria.
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El protocolo de Tsen y Balki, “regla de tres en tres"” en la utilizacién de oxitocina
y otros uteroténicos, en cesareas con anestesia regional, cada vez mas, tiene una
mejor consideracion entre los profesionales:

Tsen y Balki: Oxitocina: protocolo de parto por cesarea.
Regla de “tres en tres"

e 3 Ul de oxitocina dosis IV de carga (no administrar mas rapido de 15 s).

e Intervalos de 3 min de evaluacidon. Si el tono uterino insuficiente, dar 3 Ul de
rescate IV oxitocina.

e 3 dosis totales de oxitocina (1 dosis carga, 2 dosis rescate).
e 3 Ul/h dosis de oxitocina IV de mantenimiento (30 Ul /1a100 ml / h).

e 3 opciones farmacolégicas (por ejemplo, metilergometrina, carboprost, y miso-
prostol) si persiste el tono uterino inadecuado.

Conclusion

Se sabe que una adecuada profilaxis con oxitocina reduce considerablemente los
casos de atonia y en consecuencia la morbimortalidad materna. La oxitocina sigue
siendo el fdrmaco de primera linea para la prevencién y el tratamiento de la atonia
uterina y hemorragia postparto.

Se necesitan estudios destinados a definir las estrategias farmacoldgicas dptimas
para mejorar el manejo de la atonia uterina, dado la creciente incidencia en los Es-
tados Unidos y otros paises desarrollados.

Se aconseja el uso de oxitocina de primera linea en forma de bolo profilactico lento,
acompafiado de perfusion continua intraoperatoria y el uso precoz de otros utero-
tonicos (metilergometrina, carboprost, misoprostol) en caso de atonia refractaria.
La administracion lenta de un bolo pequefio (1-3 Ul) de oxitocina durante la cesarea
es suficiente para la prevencién de la atonia uterina en la mayoria de los casos. El
protocolo de la “regla de tres en tres” en caso de prevencién y tratamiento de la
atonia, se ha demostrado ser muy efectivo y reduce los efectos adversos.
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Figura 1
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Figura 2

Rule of Three’s Group ﬂ [ Standard Care Group
) ) Bolus:  Oxytocin (3 IUin 3 mL) + Bolus: 0.9% Saline (3 mL) +
Time OMin [ nfusion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)
Adequate Tone
at any timed
Inadequate intorval rosults Inadequate
in an Infusion:
Oxytocin 3 IU/Hr
. ) Bolus:  Oxytocin (3 IUin 3 mL) + Bolus: 0.9% Saline (3 mL) +
Time 3 Min Infusion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)
Inadequate Inadequate
Time 6Min | Bolus: Oxytocin (3 IUin3 mL) + Bolus: 0.9% Saline (3 mL) +
Infusion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)
Inadequate Inadequate
Bolus: Methylergonovine (0.2 mg/mL in 1 mL) Bolus: Methylergonovine (0.2 mg/mL in 1 mL)
Time 9Min | |nfysion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)
Inadequate Inadequate
Time 12 Min | Bolus: Carboprost Tromethamine (0.25 mg/mL) Bolus: Carboprost Tromethamine (0.25 mg/mL)
Infusion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)
Inadequate Inadequate
) ) Buccal Dose: Misoprostol (600 mcg) Buccal Dose: Misoprostol (600 mcg)
Time 15 Min | |nfusion: 0.9% Saline (500 mL) Infusion: Oxytocin (30 IU in 500 mL)

Adaptado de: Vesela P, Kovacheva MD, Mieke A, Soens MD, Lawrence C, Tsen MD. A randomized, doublé-blinded trial
of a “Rule of Threes" algorithm versus continuous infusién of oxytocin during elective cesarean delivery. From the
Brigham and Women's Hospital, Department of Anesthesiology, Perioperative, and Pain Medicine, Harvard Medical
School, Boston, Massachusetts. Anesthesiology 2015; 123: 92-100
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Introduccion

El dolor postoperatorio es un dolor agudo, previsible, que aparece debido al esti-
mulo nociceptivo provocado por el acto quirdrgico. Consecuencia de la agresién
directa (técnica quirdrgica, distension vesical o intestinal, espasmos musculares,
lesiones nerviosas secundarias) o indirecta (patologia basal del paciente, liberacién
de sustancias quimicas con capacidad algésica), en el entorno inmediato de las ter-
minaciones periféricas de los nociceptores.

Seqgun la IASP (International Association for the Study of Pain) existen dos compo-
nentes en la aparicion de este tipo de dolor:

* Nociceptivo o sensorial: Sensacion dolorosa debida a la transmisidon de impulsos
lesivos por las vias nerviosas hasta el cortex cerebral.

e Afectivo o reactivo: Produce el sufrimiento asociado al dolor. Puede variar dada
su relacion con numerosos factores psicoldgicos que modifican la sensacién do-
|lorosa.

El dolor agudo postoperatorio (DAPO) representa un problema de salud importan-
te por su alta frecuencia y prevalencia y porgue aun en la actualidad continda sin
estar bien controlado. Hay que tener presente, que puede haber un dolor asociado
gue necesite un tratamiento especifico (distension de estructuras, osteomuscular,
lesiones nerviosas, etc), pero cuando es de dificil control, puede ser una alerta a la
apariciéon de complicaciones, lo que obliga a reevaluar el diagndstico.

Con los conocimientos actuales, de farmacos y técnicas, el DAPO deberia estar
controlado. Un manejo inadecuado puede dar lugar a importantes trastornos fisio-
patolégicos (respiratorios, cardiocirculatorios, digestivos, endocrinometabolicos,
inmunoldgicos, urolégicos, msculoesqueléticos, etc,) y psicoldgicos. Esto lleva a la
paciente a un empeoramiento del estado general, a un bajo nivel de satisfaccion, a
una recuperacion prolongada y como resultado, a un mayor coste econémico. Con
el agravante, que en el postoperatorio de las pacientes obstétricas puede afectar a
la movilizacién precoz, al amamantamiento y al vinculo de relacidon madre-hijo.

Los objetivos de un buen tratamiento son proporcionar confort a la paciente y neo-
nato, inhibir los impulsos nociceptivos y bloquear la respuesta neuroendocrina al
dolor. Influyendo positivamente en el resultado de la cirugia al disminuir la mor-
bilidad postoperatoria, mejorar la capacidad funcional global y el bienestar de la
paciente.
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Intensidad del dolor

De gran importancia es evaluar y registrar de forma regular y sistematica la inten-
sidad del dolor, que varia segun el tipo de intervencién (leve, moderado, intenso),
para ajustar pautas analgésicas adecuadas y mejorar el tratamiento. Las escalas
visuales (visual analdgica: EVA o visual numérica: EVN) son las mas utilizadas, para
la valoracion.

La variabilidad individual del dolor esta influenciada por multiples factores, como la
sensibilidad al dolor, factores psicoldgicos, edad y genética. Otros factores que pue-
den influir son, la técnica analgésica y anestésica, el tipo y abordaje de la cirugia,
intervenciones urgentes, infravalorar el dolor del paciente, no prescribir de forma
adecuada, no administrar la prescripcion correcta. Hay que considerar, segun tipo
de cirugia e intensidad del dolor presente, aplicar pautas de tratamiento individua-
lizadas para cada una de las pacientes:

e Parto vaginal eutécicoy EVA de 1mm a 30 mm, ENV de 1a 3: Pauta de dolor leve.

e Parto instrumentalizado vaginal (forceps, espatulas, etc) y EVA de >30 mm hasta
60 mm, ENV de 4 a 6: Pauta de dolor moderado.

e Parto vaginal complicado y Cesdrea y EVA > de 60 mm a 100 mm, ENV de 7 a
10 mm: Pauta de dolor intenso.

Los criterios de seleccion de la analgesia deben adaptarse al tipo de intervencién
y abordaje quirdrgico, a los factores de riesgo asociados a la paciente y al patron
de practica clinica. Por tanto, se impone la necesidad de implementar protocolos
analgésicos multimodales, especificos al procedimiento, personalizados para el pa-
ciente, con evidencia cientifica y con un manejo multidisciplinar (anestesidélogos,
obstetras, enfermeras y otros profesionales), para mejorar la calidad (eficacia y se-
guridad) de la asistencia.

Tratamiento del dolor postparto y postcesarea

Consegquir un control adecuado del dolor postparto o postcesarea es de interés
maximo en los profesionales implicados. La pauta analgésica en estas pacientes,
tiene que cumplir los siguientes requisitos: paso minimo a leche materna con mini-
mos efectos secundarios o nulos en el neonato, minimos efectos secundarios en la
madre y sin que interfieran, en el cuidado del bebé y que no sea causa de retraso
del alta a domicilio.

La intervencién cesarea esta considerada con una alta prevalencia de DAPO las
primeras 24-48h. Induce generalmente a un dolor de moderado a severo durante

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor

145



las primeras 48 horas del postoperatorio. Es la intervenciéon mas frecuente que
requiere ingreso hospitalario y la novena en presentar mayor intensidad de dolor
promedio en las primeras 24 h, de un total de 179 procedimientos revisados. Estu-
dios recientes, indican que en la prdctica clinica diaria el dolor postcesarea conti-
nua estando infravalorado e insuficientemente tratado. Datos epidemioldgicos han
demostrado que el dolor postoperatorio de una cesarea es intenso y requiere un
estricto sequimiento y un abordaje multimodal analgésico.

El “abordaje multimodal” en el DAPO, consiste en combinar diferentes técnicas vy
farmacos analgésicos que actian con diferentes mecanismos de accion, consiguien-
do un efecto sinérgico o aditivo que hace que con dosis menores utilizadas se con-
siga una mayor eficacia en los resultados, con minimos efectos secundarios. La
analgesia regional peridural y los bloqueos nerviosos periféricos, forman parte de
este método analgésico perioperatorio. Con ello se consigue un alivio significativo
del dolor postoperatorio, evitando la necesidad de administrar opioides sistémicos
y evitando los efectos adversos que estos producen.

Las pacientes gestantes sometidas a cesdrea constituyen un grupo de especial ries-
go cuando el control del dolor postoperatorio es inadecuado. El riesgo aumentado
gue presentan de trombosis venosa profunda, puede verse favorecido por el dolor,
la inmovilizacién y el retraso de la deambulacién afectando a la relacién y a la cali-
dad de los cuidados de su bebé. EI mal control del dolor postoperatorio puede dar
lugar al desarrollo de hiperalgesia y dolor crénico, cuya incidencia después de una
cesarea es aun desconocida.

En la NICE clinical guideline 2011 (National Institute for Health and Care Excellence)
en sus recomendaciones para la analgesia postcesarea, dice:

* A las mujeres que van a ser intervenidas de cesdrea, se le deben de ofrecer la
analgesia perioperatoria subaracnoidea o peridural, con mérficos (morfina o dia-
morfina), si la cesdrea se realiza mediante anestesia regional:

* Los AINES deberan ser utilizados como complemento a la terapia con opioides.

* Las mujeres con dolor severo, o bien, con alguna contraindicacion a la pauta
reqular estandar, la analgesia epidural continua seria una indicacién muy buena
para analgesia postoperatoria.

* Las mujeres que han recibido opioides por via neuroaxial, deben ser monitoriza-
das para control de la frecuencia respiratoria, el grado de sedacién y las valora-
ciones de dolor. Registros documentados horarios (12 h diamorfina, 24 h morfina)
y debe ser prescrita medicacién antiemética y laxante.

* Medir satisfaccién de la paciente, con el control del dolor, en el ler dia del posto-
peratorio.

Segun la ASA (The American Society of Anesthesiologists) en sus Ultimas guias
“Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia 2016", hace algunas recomendacio-
nes para la analgesia postcesarea: Después de la anestesia neuroaxial del parto
recomienda la posibilidad de seleccionar analgésicos con opioides neuroaxiales en
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lugar de parenterales, la analgesia peridural controlada por el paciente frente a la
analgesia endovenosa controlada por el paciente y la adicién de AINES en la pauta
reqular. El alivio del dolor proporcionado por los AINES se ha demostrado util para
reducir la necesidad de opioides. Aunque debemos tener presente sus contraindica-
ciones, asi como, sus efectos secundarios o adversos.

La utilizacién de opioides neuroaxiales (via subaracnoidea o via peridural) son mé-
todos efectivos y que muchos autores recomiendan como los mejores para la anal-
gesia durante el parto y postparto, sobretodo en la postcesarea. Proporcionan una
analgesia postoperatoria de mas de 24 h (entre 20-29 h), pero no exenta de riesgos.
Las pacientes tienen que estar monitorizadas 24h (con la utilizacién de morfina) por
los efectos adversos que pueden aparecer. Datos publicados, dicen que en la pobla-
cion obstétrica, los opioides epidurales o intratecales estan asociados con un riesgo
muy bajo de depresidn respiratoria (inferior al 1%, y contrarrestada esta, por el
estimulo respiratorio que induce la progesterona) y que es similar a la que se puede
presentar con los opioides administrados por via parenteral sistémica, pero cuando
se presenta puede tener consecuencias muy graves, incluso de muerte o de dafio
cerebral permanente. Aconsejan que se identifique debidamente a las pacientes
de mayor riesgo: con indice de masa corporal alto (obesidad), administracién pre-
via de medicaciones (opiaceos, opioides, hipnéticos, sedantes o infusién de sulfato
de magnesio), enfermedades coexistentes (respiratorias, apnea de sueio, diabetes,
neuromusculares) y que adecuadamente se monitorice y supervise su ventilacion,
oxigenacion y nivel de conciencia, para consequir una disminucién considerable de
los efectos adversos. Estas pacientes deben tener un seguimiento continuado muy
riguroso.

En las recomendaciones que la ASA hace en sus Guias de Practica Clinica 2009,
sobre la utilizacién de opioides neuroaxiales para prevenir la depresién respiratoria,
aconsejan:

e Detectar pacientes de riesgo e intensificar la vigilancia y el seguimiento.

e Mejor utilizacién de dosis Unica de los farmacos (fentanilo accion menos prologa-
da que la morfina). Seleccionar la dosis eficaz mas baja.

e Con férmulas de liberacién prolongada se precisa de un seguimiento mas prolon-
gado.

e Especial cuidado con la administracién concomitante de opioides neuroaxiales
con opioides via parenterales sistémica u otros fadrmacos de riesgo.

* Monitorizacién de una adecuada ventilacion, oxigenacion (pulsioximetria) y nivel
de conciencia. Guiado segun paciente y condiciones clinicas:

- Para los opioides hidrofilicos (morfina), Unica dosis: Seqguimiento 24h: Cada
hora las primeras 12 h y cada 2 h, las siguientes 12 h.

- Para los lipofilicos (fentanilo), Unica dosis: los primeros 20 min continuados y
porteriormente, cada/hora, durante 2 h.
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* La monitorizacion debera realizarse durante todo el tiempo si la administracion
se hace en perfusién continua.

* En pacientes de riesgo y/o administracién concomitante de farmacos de riesgo,
la frecuencia de la monitorizacidon se hara en funcién de las condiciones clinicas
de la paciente.

Los opioides proporcionan un buen alivio del dolor. Se pueden administrar por di-
ferentes vias (subaracnoidea, epidural, intravenosa, intramuscular, subcutdnea y
oral), pero se asocian a efectos secundarios no deseados como, prurito, nduseas,
vomitos, estreflimiento, sedacion y depresién respiratoria. La utilizacién de opioides
neuroaxiales en el tratamiento dolor postoperatorio exige una vigilancia continuada
y seguimiento de estas pacientes. La falta de recursos humanos o técnicos, en los
servicios hospitalarios (Unidades de dolor agudo, unidades especificas de control,
falta de anestesidlogos o personal de enfermeria, etc.), hace que no se puedan im-
plementar estas técnicas de tratamiento, de forma habitual.

Las técnicas de bloqueo nervioso regional (Analgesia Peridural continua (AP)) o
periférico (TAP BLOCK) con anestésicos locales, formando parte de la analgesia
multimodal perioperatoria, son de gran eficacia para el control del DAPO en aque-
llas intervenciones que se prevé dolor intenso. En el caso de que las pacientes lleven
instaurada una analgesia peridural (AP) en trabajo de parto y parto, o bien, que se
le haya realizado anestesia combinada intradural/peridural para la realizacién de
la cesdrea, se pueden beneficiar de la AP continua a través del catéter y perfusién
de anestésico local a dosis bajas y diluidas. Ademdas de proporcionar una buena
analgesia, se asocia con una disminucion de la enfermedad tromboembdlica y de la
respuesta al estrés quirurgico, mejorando considerablemente la morbilidad posto-
peratoria. Con la AP continua, en el postoperatorio de una cesdrea, hay unarelacién
mas favorable en las valoraciones del dolor y en la aparicion de efectos secundarios
en comparacién con la utilizacién de opioides sistémicos. Siempre ird complemen-
tada con una pauta analgésica endovenosa, para el control del dolor asociado. Ge-
neralmente se deja la analgesia durante 24-48 h, del postoperatorio, maximo tres
dias, segun evolucidn clinica. La retirada del catéter peridural sequird las normas
establecidas en cuanto al estado clinico de la paciente y se respetara el protocolo
establecido en relacién a la medicacion profilactica con anticoagulantes. Un sequi-
miento diario, en planta, de estas pacientes, es necesario para valorar resultados y
ajustar pautas de tratamiento.

Tratamiento del dolor en mujeres lactantes

Actualmente son muchas las pacientes, cada vez mas, que dan a sus bebés lactancia
materna. La utilizacién de medicamentos que no tienen efectos significativos sobre
el feto debe tenerse en cuenta en este periodo.
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La eficacia del fdrmaco analgésico administrado es importante para el bienestar
materno y debe equilibrarse con los efectos adversos que puedan provocar a la
madre y al recién nacido a través de la transferencia a la leche materna. Casi todos
los medicamentos llegan a la leche materna, en la mayoria de casos, las cantidades
gue llegan son muy pequeias y no influyen sobre el lactante. Tienen facilitada la
transferencia los farmacos con molécula mas pequefia, mas liposolubles y los me-
nos ionizados, asi como las sustancias que circulan menos unidas a proteinas por su
fraccién libre aumentada.

Hay factores del recién nacido que también influyen como la edad (la primera se-
mana de vida el metabolismo renal y hepatico es muy bajo), la cantidad de leche
ingerida, etc. Una sola dosis del farmaco tiene como resultado una concentracion
bastante baja al lactante pero puede haber un efecto acumulativo si la madre recibe
dosis repetidas, si la vida media del farmaco en el lactante es larga y si el fdrmaco
muestra un rapido equilibrio entre el plasma vy la leche.

La mayoria de los fdrmacos son seqguros durante la lactancia. Para aquellos medica-
mentos que pueden tener niveles significativos en la leche hay que tener presente la
dosificacion del farmaco, el pico de paso a la leche y el horario de lactancia.

Consideraciones a tener en cuenta:

* A la hora de prescribir o administrar un medicamento a una madre lactante se
debe hacer con la alternativa menos téxica disponible.

e Siel farmaco ha demostrado ser sequro mediante el uso clinico previo, no se re-
quiere ninguna consideracion adicional.

e Si el fdrmaco no se absorbe por via oral, no hay que preocuparse a menos que
tenga potencial para hacer reacciones alérgicas o idiosincrasicas no relacionadas
con la dosis.

e Utilizar especialidades que contengan un solo producto activo, evitar las asocia-
ciones, especialmente en los analgésicos.

e Dentro de un mismo grupo terapéutico, utilizar aquellos con mas experiencia de
uso y los que se excretan sin metabolizar.

e Sjtienen vida media larga, administrarlos antes del sueiio largo del nifio.
e Siempre que sea posible, evitar las formas farmacéuticas retardadas.

e Es preferible la via topica siempre que no sea necesaria una accion sistémica,
evitando siempre la administracién topica en el pecho.

e Como norma general, administrar el farmaco inmediatamente después de la
toma de leche, o justo antes.

e Farmacos de eleccién: paracetamol, ibuprofeno, diclofenaco, morfina en funcién
de la intensidad del dolor (valorar la extraccidon previa de leche), sumatriptan,
propanolol, prednisona, prednisolona. No se recomienda el uso de tramadol.
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Pautas de tratamiento dolor agudo
postoperatorio (Postparto, postcesarea y
pacientes lactantes)

1. - Dolor Leve:

PARACETAMOL IV:1g/8 h

e Si conviene pautar cada 6 h. Dosis maxima: 4 g/d.
e Sipeso <50 kg: 750 mg/8h i dosis maxima 3 gr/d.
¢ |niciar cuando tolere via oral.

DEXKETOPROFENO IV: 50 mg/8 h (rescate)
e SiEVA>3.
e Pasar aibuprofeno cuando tolere via oral.

Paracetamol comp 1 g/8h
e Siconviene pautar cada 6 h.
e Dosis maxima si peso < 50 kg: 3 g/d. Si > 50 Kg: 4 g/d.

Ibuprofeno comp 600 mg/8 h (rescate)
e SiEVA> 3.
e |niciar cuando tolere via oral.

2.- Dolor Moderado:

PARACETAMOL IV:1g/8 h Alternado
e Dosis maxima: 4 g/d. Si pes <50 kg: 750 mg/8h i dosis maxima 3 gr/d.
e |niciar cuando tolere via oral.

DESKETOPROFENO IV: 50 mg/8 h
e SiEVA>3.
e Pasar a ibuprofeno cuando tolere via oral.

METAMIZOL IV : 2 gr/8h (rescate)
e Administrar lento 20 min. En 100mI SSF.

Paracetamol Comp. 1 g/8h alternado

e Sjconviene pautar cada 6 h.

e Dosis maxima si peso <50 kg: 3 g/d. Si >50 Kg: 4 g/d.
e |niciar cuando tolere via oral.

Ibuprofeno comp 600 mg/8 h
e SiEVA >3. Iniciar cuando tolere via oral.

Metamizol caps 575 mq/8 h (rescate)
® |niciar cuando tolere via oral.
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3. - Dolor intenso:

PARACETAMOL 1V:1g/8 h ALTERNADO

e Si conviene pautar cada 6 h. Dosis maxima: 4 g/d.
e Sjipeso < 50 kg: 750 mg/8h i dosis maxima 3 gr/d.
e |niciar cuando tolere via oral.

DEXKETOPROFEN IV 50 mg/8h
e Maximo 2 dias.
e Pasar aibuprofeno cuando tolere via oral.

Rescate:

MORFINA SUBCUTANEA 3 mg (0,3 ml) SC si dolor
Si persiste EVA >3.
Se puede administrar una segunda dosis a los 30 min. Maximo 2 dosis.

MORFINA en bomba PCA
Si persiste EVA >3:1mg cada 15 min (bomba PCA elastdmera) + ondansetrén
4 mg/8h si nduseas o vémitos.

Paracetamol comp 1 g/8h alternado

e Sjconviene pautar cada 6 h.

e Dosis maxima si peso <50 kg, 3 g/d. Si >50 Kg: 4 g/d.
e |niciar cuando tolere via oral.

Ibuprofeno comp 600 mg/8 h
e Valorar si suficiente 400 mgq.
® |niciar cuando tolere via oral.

Rescate: (la paciente tiene que tener una via venosa periférica permeable)

MORFINA SUBCUTANEA 3 mg (0,3 ml) SC si dolor
e Sjpersiste EVA >3.
e Se puede administrar una segunda dosis a los 30 min. Maximo 2 dosis

MORFINA en bomba PCA (rescate)
e Sipersiste EVA »>3:1mg cada 15 min (bomba PCA elastdmera) + ondansetrén
4 mg/8h si nduseas o vémitos

e Eltramadol no estd indicado cuando el bebé recibe lactancia materna.

e Sila paciente no estd en lactancia materna, el rescate puede hacerse con Trama-
dol: En dolor moderado, via IV 100 mg/8h, via oral 50 mg/8h y en dolor intenso,
via IV con morfina en PCA v si tolera via oral, con Tramadol oral.

* Si la paciente recibe morficos debe hacerse control con Escala de Sedacion vy
tener naloxona disponible.

Generalmente en nuestro hospital, cuando el DAPO se prevé intenso, se asocia un
bloqueo regional anestésico a la pauta reqgular sistémica:

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor

151



1.

En caso de las cesdreas (cesareas iterativas, rotura uterina, histerectomia pe-
riparto, etc), que han cursado con anestesia peridural y en los casos de parto
vaginal complicado con catéter peridural (desgarros de canal, hematomas, ins-
trumentacion etc.), la analgesia peridural continua mediante catéter serd con el
anestésico local a dosis analgésicas, Ropivacaina 0,15% en perfusion continua a
velocidad entre 5y 7 ml/h (seguin EVA y caracteristicas de la paciente), durante
24-48 h, maximo 3 dias. A la paciente se le valorard ademas con la Escala de
Bromage (EB) para descartar blogueo motor en EEIl. La AP permite un alivio del
dolor dinamico, una analgesia en movimiento. Las pacientes en el 2n dia, pue-
den sentarse con ayuda. Deambular sera, una vez retirado el catéter peridural y
la EB sea O (no bloqueo motor).

En el resto de cesdreas, que son realizadas con anestesia general o bien, con
anestesia regional intradural, se le realizara bloqueo del plano transverso ab-
dominal ecoguiado (TAP block). Tras finalizacion de la cesarea, se realiza bajo
control ecografico TAP BLOCK bilateral depositando 20 ml de ropivacaina al
0,2% entre la fascia del musculo oblicuo interno y el mudsculo transverso del
abdomen de forma bilateral (maximo 40 ml). El bloqueo TAP mediante ultraso-
nidos, mejord la eficacia de los opioides intratecales, reduciendo el dolor en las
primeras 24 h del postoperatorio de forma manifiesta y reduce el consumo de
opioides sistémicos, y por tanto sus efectos secundarios.

Otras pautas de tratamiento postoperatorio

La utilizacién de opioides espinales ha ido adoptdndose a la practica clinica con el
propdsito de consequir una mejor calidad y efectividad con la analgesia segmenta-
ria gue proporcionan. Un consenso entre profesionales y la puesta en marcha de
protocolos a nivel internacional ayudaria a que ello fuera posible. Se precisa de un
seguimiento continuado de las pacientes, para evitar la aparicién de efectos adver-
sos como la temida depresion respiratoria y otros.

En cesdrea con anestesia intradural: Utilizacién de morfina intratecal a dosis en-
tre 100-200 pg morfina + anestésico local (Bupivacaina 0,5% entre 1,8-2 ml) en el
espacio subaracnoideo o intradural en el intraoperatorio + pauta de analgésicos
menores, a nivel sistémico (Paracetamol + AINES, alternos/4 h.) en el postopera-
torio.

En cesdrea o parto complicado con analgesia/anestesia epidural: 2 mgr de morfi-
na +10 ml de SSF, en el espacio epidural finalizada la intervencién previa retirada
del catéter epidural.
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Recomendaciones en la prescripcion
tratamiento para DAPO

Siempre que prescribe un tratamiento de dolor, hay que tener en cuenta las condi-
ciones previas de la paciente:

Evaluar el riesgo gastrointestinal, cardiovascular, hepatotoxicidad (Insuficiencia
hepatocelular, malnutricién crénica (reserves bajas de glutatién), deshidrata-
cion), y otras caracteristicas de la paciente

Si es necesario, elegir un AINE por su efecto antiinflamatorio, hay que conside-
rar sus efectos secundarios (hemorragia digestiva, perforacién ulcera péptica,
insuficiencia renal aguda o empeoramiento de la funcién renal en pacientes des-
hidratados o con toma de diuréticos, alergias y reacciones anafilacticas, bron-
coespasmo, angioedema, etc) y hay que hacer prevencion de enfermedad ulce-
rosa gastroduodenal con omeprazol en pacientes con factores de riesgo: edad
avanzada, antecedentes de hemorragia o enfermedad ulcerosa gastrointestinal,
infeccién activa por helicobacter pylori, tratamiento concomitante con anticoa-
gulantes orales, corticoides, antiagregantes o antidepresivos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina.

Utilizar la via de administracién mas adecuada para la paciente. Siempre que sea
posible hay que utilizar la via oral.

Hay que tener presente los efectos adversos de los medicamentos y se ha de
preguntar por alergias a los analgésicos.

El metamizol puede ser una alternativa a los AINE en pacientes con patologia
gastrointestinal. Los AINEs pueden tener alergias cruzadas entre ellos y con el
metamizol.

En caso de alergia o contraindicacién a los AINEs y/o metamizol. Los opioides
entran a formar parte de la pauta regular o en el rescate.

Cuando se administran opiaceos se ha de controlar el nivel de sedacidon y hacer
la prevencion de efectos adversos frecuentes como el estrefiimiento, vémitos,
prurito. Y otros menos frecuentes pero muy graves: Sedacién y depresion respi-
ratoria, etc.
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Conclusion

Las pacientes obstétricas precisan de adecuado control del DAPO. La analgesia
multimodal combinando farmacos y técnicas que actian con diferentes mecanis-
mos de accion, es eficaz para tratarlo. El alivio del dolor dindmico es requisito previo
para optimizar la recuperacién, reducir morbilidad y la convalecencia de la paciente.
La madre podrd amamantar y cuidar de su bebé sin que estos cuidados se vean
afectados.
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Anexo 1

Analgesia postparto-postcesarea en lactancia materna

Dolor Leve:

Paracetamol IV:1g/8 h
e De rescate: Dexketoprofeno IV: 50 mg/8 h. Max. 2 dias

Pasar a via oral cuando se tolere

Paracetamol comp 1g/8 h
e De rescate: Ibuprofeno comp 600 mg/8 h

Pasar a pauta de dolor moderado si persiste EVA > 3

Dolor Moderado:

Paracetamol IV: 1 g/8 h alternado
Dexketoprofeno IV: 50 mg/8 h. Max 2 dias
e De rescate: Metamizol IV: 2 gr/8 h

Pasar a via oral cuando se tolere

Paracetamol comp 1 g/8 h alternado
Ibuprofeno comp 600 mg/8 h
® De rescate: Metamizol caps 575 mg/8 h

Pasar a pauta de dolor intenso si persiste EVA > 3

Dolor intenso:

Paracetamol IV: 1 g/8 h alternado

Dexketoprofen IV 50 mg/8 h o Metamizol 2 gr/8 h

e De rescate: Morfina subcutanea 3 mg, puede repetirse la dosis a los 30 min.
Maximo 2 dosis.

e Sipersiste EVA >3: Morfina PCA IV + Ondansetréon 4 mg/8 h

e Simorficos: Escala de sedacion y Naloxone disponible
Pasar a via oral cuando se tolere

Paracetamol comp 1 g/8 h alternado

Ibuprofeno comp 600 mg/8 h

e De rescate (se precisa via venosa periférica permeable):
Morfina subcutanea 3 mq, puede repetirse la dosis a los 30 min. Maximo 2 dosis.
Si persiste EVA »>3: Morfina PCA IV + Ondansetron 4 mqg/8 h

Si mérficos: Escala de sedacidon y Naloxone disponible
e Sipersiste EVA >3: reevaluar diagndstico por médico responsable
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Anexo 2

Parto vaginal complicado (desgarro canal, hematomas,
parto instrumentado) y analgesia peridural

Dolor Moderado-Intenso:

Si analgesia peridual en trabajo de parto:

e Analgesia peridural continua postoperatoria 24 h: a través del catéter peridu-
ral con Ropivacaina 0,15% en perfusion continua, con bomba elastomérica, a
velocidad 5-7 ml/h

Ademads, pauta endovenosa:

e Paracetamol IV 1gr/8 h, alternado

e Dexketoprofeno IV 50 mg/8 h o Metamizol IV 2 gr/8 h
e De rescate: Metamizol IV: 2 gr/8 h

A la retirada del catéter:

e Control de escala de Bromage. Puntuacion O (no blogueo motor en EEIl) cuando
se movilice a la paciente.

e Valorar si/no control de coagulacion, previa retirada

e Considerar retirada catéter 12 h postadministracion de HBPM y 6 h para la si-
guiente dosis

Si no analgesia peridural en trabajo de parto:
e Aplicar pauta endovenosa de Dolor Intenso
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Anexo 3

Analgesia postcesarea en lactancia materna + técnicas
blogueos nerviosos (regional y periférico)

Si analgesia-anestesia peridural o anestesia combinada intradural-peridural:

e Analgesia peridural continua postoperatoria 24-48 h: a través del catéter peri-
dural con Ropivacaina 0,15% en perfusidon continua, con bomba elastomérica,
a velocidad 5-7 ml/h

Ademas, pauta de analgesia endovenosa:
e Paracetamol IV 1gr/8 h, alternado

e Dexketoprofeno IV 50 mg/8 h

® De rescate: Metamizol IV: 2 gr/8 h

Pasar a via oral cuando tolere

A la retirada del catéter:

e Control de escala de Bromage. Puntuacion O (no blogueo motor en EEIl) cuando
se movilice a la paciente.

e Valorar si/no control de coagulacién, previa retirada

e Considerar retirada catéter 12 h postadministracion de HBPM y 6 h para la si-
guiente dosis

Si anestesia general o anestesia intradural:

e Bloqueo TAP BLOCK ecoqguiado bilateral, finalizada la intervencion de cesarea:
20 ml de Ropivacaina al 0,2% o Bupivacaina 0,25% por cada lado (40 ml
total)

Ademas, pauta de analgesia endovenosa:
e Paracetamol IV 1gr/8 h, alternado

¢ Dexketoprofeno IV 50 mg/8 h

e De rescate: Metamizol IV: 2 gr/8 h

Pasar a via oral cuando tolere
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Otras pautas de tratamiento postoperatorio:

En cesdrea con anestesia intradural:

e |ntraoperatorio: 100 pug morfina + anestésico local (Bupivacaina 0,5% entre
1,8-2 ml) intratecal + en...

e Postoperatorio: pauta dolor moderado (paracetamol + AINEs, alternos/4 h)

En cesdrea con analgesia/anestesia epidural:

e Postoperatorio: 2 mg morfina en 10 ml de SSF a través catéter epidural,previa
a su retirada + pauta dolor moderado (paracetamol + AINEs, alternos/4 h) via
sistémica

e Seqguimiento continuo paciente
Escala de sedacién

¢ Naloxone disponible
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Dolor cronico
nostparto (DCP)

Dra. Blanca Martinez Serrano
Dr. Enrigue Canser Cuenca

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



Introduccion

A diferencia de otros tipos de traumatismos o cirugia, el dolor persistente después
de un parto ha recibido poca atencidén hasta hace pocos afios a pesar de los nume-
rosos y potenciales factores de riesgo que se asocian .

Se conoce como dolor cronico postquiruargico '°':

* aquel dolor que se produce tras una intervencion quirdrgica

e de al menos 2-3 meses de evolucion (algunos expertos sugieren entre 3-6 meses)
* que se hayan excluido otras causas organicas (cancer, infeccion)

* gue el dolor no sea una continuidad de una situacién previa dolorosa.

Por tanto, DCP, es aquel dolor que cumple las caracteristicas arriba descritas en el
gue la intervencién quirdrgica ha sido el nacimiento de un hijo por la via que sea.

Para conocer la prevalencia del dolor tras el parto, es importante determinar el
tipo de dolor y los mecanismo fisiopatoldgicos subyacentes. Uno de los factores
relacionados con el dolor crénico postquirurgico es el mal control del dolor agudo
postopertorio porque se pondrian en marcha mecanismos de sensibilizacion cen-
tral, responsables de la hiperalgesia y cronicidad del dolor. De ahi que se hable de
“pre-emptive” analgesia en relacion al momento éptimo de una anestesia regional,
y de “preventive” analgesia con intencion de bloquear la nocicepcién en cualquier
momento del perioperatorio 3.,

En general, podemos afirmar que aproximadamente, un 10% de las mujeres tienen
dolor postparto a los dos meses tras el mismo .

Algunos procesos quirdrgicos conllevan mayor riesgo para desarrollar DCP como se
muestran en la siguiente tabla.

Incidencias de dolor crénico postquirdrgico

Incidencia estimada de Incidencia estimada
dolor crénico (%) de dolor crénico
incapacitante (%) "
Amputacion 30-50 5-10
Cirugia de mama 20-30 5-10
Toracotomia 30-40 10
Herniorrafia inguinal 10 2-4
Cirugia by-pass coronario 30-50 5-10
Cesarea 10 4

(1) Score de dolor de 0 a10.(%)
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Dolor cronico y cesarea

La incidencia de DCP postcesarea varia entre un 1% y un 18% .. La mayoria de los
estudios se basan en el recuerdo de dolor en el momento del parto para cuantificar
la incidencia tanto de dolor agudo como de crénico tras cesarea.

Como consecuencia de una cesdrea puede aparecer dolor crénico por varias razo-
nes:

e un atrapamiento nervioso,
® por la propia cicatriz o
* por adherencias.

En otras palabras, pueden coexistir dolor neuropatico (cicatriz), donde parece ser
gue los procesos inflamatorios juegan un papel importante, y dolor visceral (adhe-
rencias).

Existen varios tipos de incision en piel y varias formas de realizar |la apertura de
cavidad hasta llegar al Utero; son factores que se han relacionado con la incidencia
de DCP. Las incisiones en piel mas frecuentes son:

* |a incision de Pfannenstiel que presenta como ventaja la menor incidencia de
hernias y el aspecto estético de la cicatriz, sin embargo, existe mayor riesgo de
atrapamiento nervioso del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico

* laincision Joel-Cohen, mas craneal que la anterior.

En el dibujo se esquematizan las mas frecuentes:

www.maternofetal.net

Por otro lado, se habla de técnica tradicional cuando se realiza incisidon de Pfan-
nenstiel y diseccién con bisturi de los planos necesarios hasta llegar al Utero; y
del método Misgav Ladach, que consiste en incisién tipo Joel-Cohen y diseccidon
digital. La técnica mas utilizada es esta ultima modificada, ya que la incisién es tipo
Pfannenstiel con diseccidn digital.
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En resumen podriamos afirmar que la técnica de Misgav Ladach se acompafa de
menor riesgo de DCP y mayor satisfaccién para la paciente que el método tradicio-
nal !,

A continuacidn se exponen en una tabla los factores de riesgo que se relacionan con
DCP tras cesdrea dependiendo del momento del acto quirdrgico:

PARAMETRO ESPECIFICO

PREOPERATORIO

e F. psicosociales e Somatizacion
e Dolor previo e [Lumbalgia

e Enfermedad crénica e Migraia

e Susceptibilidad genética e Dismenorrea

e Hiperalgesia en cicatriz de cesdrea previa

INTRAOPERATORIO
e Tipo de anestesia ® Anestesia general
e Factores quirurgicos e Cesarea emergente (NICE 1)
* Repetidas incisiones (>2)
e |ongitud de incisién Pfannenstield
e Exteriorizacién uterina
e Cierre de peritoneo parietal

POSTOPERATORIO
e Dolor agudo
e Depresién

Se barajan cuatro factores quirurgicos durante la cesarea que pueden estar asocia-
dos a mayor incidencia de DCP.

Grandes incisiones quirurgicas (La incisién Pfannenstield estd asociada a menor
incidencia de hernia incisional y beneficios estéticos, sin embargo existe un ries-
go real de atrapamiento del nervio ilioinguinal e iliohipogdstrico).

Exteriorizacién uterina (estiramiento peritoneal).
Cierre del peritoneo parietal (estiramiento peritoneal).

Intervenciones quirurgica repetidas (hipersensibilizacién).

La percepcidon del dolor en estas pacientes puede ser diferente si la cesdrea es de

C

aracter urgente o si por el contario, se realiza de manera electiva, siendo en el pri-

mer caso, menos capaces de disfrutar de lo que supone el nacimiento de un hijo "]
(Bjelland).
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Ademas, las pacientes con DCP postcesdrea han tenido mayores complicaciones
después de la cesdrea, siendo la mas frecuente la infeccién de la herida quirurgica.

Sin embargo, existen otros estudios que relacionan como factores de riesgo inde-
pendientes, alta intensidad de dolor en el postoperatorio, la presencia de dolor en
otros sitios distintos a la cesdrea (lumbalgia y migrafia) y bajo nivel socioecondmico
de la paciente8.

Dolor crénico y parto vaginal

Los estudios reportan una incidencia de 2-6% de DCP vaginal a las 6 semanas y
7% a los 6 meses, pero especialmente en mujeres gque tuvieron un parto vaginal
asistido y sequndos estadios del parto prolongados . Sin embargo, la presencia de
desgarros en el canal de parto o grandes episiotomias estan relacionados con dolor
perineal durante mas de una semana postparto pero no con dolor crénico. Parece
ser que el grado de dafo tisular es independiente del riesgo de DCP.

El hecho de que el grado de lesién tisular no sea un factor de riesgo para el DCP,
sugiere una predisposicion individual para el desarrollo del mismo. Para algunos
autores, la baja incidencia de DCP se deberia a las siguientes hipdtesis:

e Factores psicosociales o proteccidn biolégica que ocurre durante el puerperio
contra el dolor.

e La oxitocina enddgena podria tener papel protector mediante una inhibicién de
la transmision del dolor a nivel espinal y una modulacién emocional a nivel su-
praespinal.

El DCP se agrava durante las relaciones sexuales, significativamente con mayor
frecuencia tras un parto vaginal asistido que tras una cesarea o parto vaginal no
asistido.

Prevencion DPC™!

Diferentes actuaciones se han propuesto para evitar el DCP, especificamente tras
una cesarea. Todos ellos necesitan ser evaluados en mas estudios.

* Clonidina intratecal: tiene un potente efecto a2 adrenérgico antinociceptivo
sobre el asta dorsal de la médula. La incidencia y extensién de la hiperalgesia
mecanica podria se reducida con clonidina intratecal, especialmente desde que la
hiperalgesia de la herida se asocia a fendmenos de sensibilizacidon central.
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Infiltracion de la herida quirudrgica.

Blogueo del transverso del abdomen (TAP): Actualmente, esta técnica se rea-
liza bajo control ecografico, con inyecciones uUnicas de volumenes de 20 ml de
anestésico local con concentraciones de 0,375%, o bien perfusiones continuas
mediante catéter subfascial.

Sulfato magnesio intravenoso. Por su antagonismo sobre los receptores NMDA
(N-methyl-D-aspartato), dicho fdrmaco actuaria sobre la sensibilizacién central
originada por el DCP.

Ketamina intravenosa: Sus efectos “pre-emptive” se deben también al anatgo-
nizar receptores NMDA.

Pregabalina y Gabapentina oral: Sus efectos se deben a que son antagonistas
de los canales del calcio y asi disminuyen la transmision de glutamato. Dosis uni-
cas prequirdrgicas (Gabapentina: 600 mg) podrian reducir el DPC.

Con respecto a las técnicas anestésicas para la prevencion de DPC tras cesarea,
los estudios publicados recomiendan blogueos regionales y neuroaxiales para la to-
racotomia y la cirugia para el cdncer de mama, pero no hay evidencia para la mejor
técnica anestésica frente al DPC!. Sin embargo, segun otros autores, las pacientes
bajo anestesia general para la cesdrea podran presentar mayor tasa de DPC que
tras anestesia espinal ',

Si a pesar de prevenir el DCP, aparece como tal, se deberd tratar como cualquier
dolor crénico postquirurgico. Se utilizarian farmacos antihiperalgésicos (antidepre-
sivos y/o anticonvulsivantes), asociados o no a tratamientos tépicos ( lidocaina, cap-
saicina,..) y asociados o no a tratamientos invasivos (bloqueo nerviosos,..), llegando
incluso a la neuroestimulacion.

Puntos clave

EI DCP es mas frecuente tras una cesarea que tras un parto vaginal.

Se confirma que el DCP se relaciona con el hecho de tener mal control del dolor
agudo postparto ( tanto vaginal como cesarea).

Una historia previa de dolor crénico especialmente, la lumbalgia, se asocia con
DCP.

El DCP postcesdrea suele ser de caracteristicas neuropaticas.
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Algoritmo prevencion/tratamiento dolor crénico postparto

IDENTIFICAR
FACTORES
RIESGO
OPTIMIZAR
ANALGESIA
MULTIMODAL
POSTOPERATORIA
NO DPC DPC

ANTIHIPERALGESICOS.
TRATAMIENTOS TOPICOS.
BLOQUEOS NERVIOSOS.
NEUROESTIMULACION.
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Medicina perioperatoria
en la preeclampsia grave

Dra. Carla R. Garcia Garcia

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



Introduccion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la tercera causa de muerte materna
en el mundo, y la seqgunda en Australia y Europa Occidental (excepto Reino Unido
—séptima— y EEUU —octava—) 2. En los paises desarrollados, mas del 90% de las
muertes se relaciona con un seguimiento deficiente de las recomendaciones inter-
nacionales, principalmente por un tratamiento antihipertensivo inadecuado .

En los paises industrializados, la preeclampsia complica del 2% al 5% de las ges-
taciones, y se producen 5 casos de eclampsia por cada 10.000 nacimientos .. La
preeclampsia grave (25% de todas las preeclampsias) implica la afectacion de érga-
nos diana maternos y/o repercusion fetal .

Definiciones

* Preeclampsia. HTA (2140/90) + proteinuria (21+ tira reactiva / >300 mg en 24h)
en 2 202 semana de edad gestacional (EG) y hasta la 122 del posparto.

* Preeclampsia grave (PG). Preeclampsia + 2 1 de los siguientes: TAS 2160,
TAD 2110 mmHg, proteinuria 23 + (tira reactiva) / 259 (orina 24h), oliguria
(<400 ml/24h), trombopenia <100.000/ul, nduseas/vémitos, cefalea, alteracio-
nes visuales, epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho, insuficiencia renal
aguda (IRA), sindrome HELLP, edema agudo de pulmén (EAP), eclampsia, cre-
cimiento intrauterino retardado (CIR), oligoamnios y preeclampsia precoz (<343
semana) .

e Eclampsia: convulsiones ténico-clonicas en gestante o puérpera con preeclamp-
sia que no pueden ser atribuidas a otras causas .

Etiologia

La causa de la preeclampsia es desconocida. Su fisiopatologia se relaciona con al-
teraciones de la placentacién y un estado de disfuncién endotelial e inflamacion
sistémica. Los principales factores de riesgo son: edad materna 235, poblacién afri-
cana, hipertensién arterial (HTA) crénica, obesidad, enfermedad renal o del tejido
conectivo, primigestacion, embarazo multiple y técnicas de reproduccion asistida®!.
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Tratamiento de la preeclampsia grave

Los objetivos en el tratamiento de la PG son (™

PN

5.

Se debe valorar ingresar a la paciente en una Unidad de Cuidados Criticos en (Ta-

Tratamiento de HTA,

Prevencion de eclampsia con sulfato de magnesio,
Restriccion hidrica,

Finalizacion de gestacidon en un momento 6ptimo,
Tratamiento de complicaciones.

bla 1):

Tabla 1. Criterios de ingreso en Unidad de Cuidados Criticos en la PG

HTA grave refractaria al tratamiento de primera linea.
Crisis hipertensiva (TAS 2180 mmHg / TAD 2120 mmHg).
Necesidad de soporte respiratorio.

Disfuncién 2 2 érganos.

Enfermedad sistémica crénica + disfuncion 2 1 érgano.

Administracién de sulfato de magnesio, especialmente si: IRA, tratamiento con-

comitante calcio-antagonistas o signos de toxicidad por sulfato de magnesio.

Complicaciones graves: IRA, sindrome HELLP, EAP, eclampsia, hemorragia obs-

tétrica...

1. Tratamiento de HTA

La HTA en la PG debe tratarse para prevenir la lesion de 6rganos diana maternos y/o
la repercusion fetal. Se evitaran descensos subitos o la normalizacion estricta de la
TA, para preservar el flujo Utero-placentario, con un objetivo de TAS 140-150 mmHg
y TAD 90-100 mmHg®. La HTA grave (TAS 2160/TAD 2110 mmHg) requiere un trata-
miento precoz y eficaz, ya que aumenta el riesgo de eclampsia, hemorragia cerebral
y muerte maternas. De hecho, la hemorragia cerebral es la primera causa de muer-

te materna por PG en los paises desarrollados 31,

Ningun antihipertensivo es superior respecto a los demas, pero el labetalol se con-
sidera de primera linea (Tabla 2) .. Durante la gestacidn, deben evitarse los IECA y
ARA-II (malformaciones fetales y CIR), el atenolol (CIR) y el esmolol (distrés fetal).
En la lactancia pueden emplearse: alfa-metildopa, algunos (3-bloqueantes (labetalol,
propranolol, atenolol, metoprolol), nifedipino y algunos IECA (enalapril, captopril).
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Tabla 2. Farmacos antihipertensivos en PG (gestante o puérpera)

1. Labetalol - 100-200 mg/6-12 h vo. HTA grave: bolo 20 mg (mdx. 220 mg
en1hora) = IC 1-2 mg/min iv.
Buen perfil de seguridad y eficacia. De 12 linea, excepto en asma bronquial
grave / insuficiencia cardiaca (evitar).

2. Alfa-metildopa - 250-500 mg/6-12h vo.
Buen perfil de sequridad, tratamiento de HTA leve.

3. Nifedipino -~ 20-60 mg/12h vo.
Precaucidn con sulfato de magnesio a altas dosis (riesgo de blogueo car-
diaco). Preferible formulacién de “liberacién retardada".

4. Amlodipino - 5-10 mg/24h vo.
Precaucidn con sulfato de magnesio a altas dosis (riesgo de blogueo car-
diaco).

5. Hidralazina - bolo 5-10 mg o IC 0,5-10 mg/h iv.
Amplia experiencia, pero multiples efectos secundarios: hipotension y
taquicardia refleja maternas, distrés fetal, trombopenia neonatal.

6. Otros: Urapidilo (HTA leve, buen perfil sequridad) 12,5-25 mg (max.
125 mg) o IC 2 mg/min (max. 180 mg/h) iv / 30-90 mg/12h vo, NTG (espe-
cialmente indicado en EAP, HTP, isquemia miocdardica) IC 5-100 yg/min iv,
Nitroprusiato de sodio (HTA refractaria a politerapia y durante el menor
tiempo posible, toxicidad por tiocianato) IC 0,2-4 pg/kg/min iv.

El amlodipino es seguro, pero deben considerarse otras alternativas (eliminacién
lenta).

En la gestante con HTA refractaria a politerapia, se puede administrar por via epi-
dural L3-L4 o L4-L5 L-Bupivacaina 0,10-0,125% a 6-8 ml/h. Este tratamiento opti-
miza el control hemodindmico, mejora el flujo sanguineo intervelloso, y posibilita
la anestesia neuraxial en caso de procedimiento obstétrico urgente o desarrollo de
coagulopatia con posterioridad a la insercién del catéter .

2. Prevencion de eclampsia con sulfato de magnesio

Toda paciente con PG debe recibir tratamiento con sulfato de magnesio para la
prevencién de la eclampsia: un bolo inicial iv de 4,5-6 g (en 50 ml SSF 0,9% en 20
minutos) sequido de una IC de 1g/h (0,5 g/h si IRA) durante 24 horas. La infusion
podria mantenerse durante 12 horas sélo si se cumplen todos los siguientes crite-
rios: ausencia de sintomas de gravedad (cefalea, epigastralgia, fotopsias), diuresis
espontdnea »100 ml/h durante > 2 horas, TAS <150 mmHg y TAD <100 mmHg "1,

La monitorizacidén durante el tratamiento con sulfato de magnesio debe ser clinica
(reflejos osteotendinosos —ROT-, Glasgow, diuresis —>30 ml/h-y frecuencia respi-
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ratoria —>12 rpm-), ya que existe buena correlacidén con sus niveles plasmaticos. La
cuantificacidn sérica se reserva para casos con IRA o signos de toxicidad. El trata-
miento de la intoxicaciéon aguda por sulfato de magnesio es 1g de gluconato calcico
al10% iv.

3. Restriccion hidrica

En la preeclampsia existe una deplecién intravascular que aumenta el riesgo de IRA,
pero la disminucion de la presidon oncética y el aumento de la permeabilidad capilar
y la presién hidrostatica exponen también a la paciente a mayor riesgo de EAP. Se
debe restringir el aporte de soluciones hidroelectroliticas, manteniendo una diure-
sis 2 30ml/h o 0,5ml/kg/h. En casos complejos (oliguria persistente, enfermedad
cardiaca grave, EAP refractario) se puede plantear la monitorizacién avanzada: eco-
cardiografia transtoracica, monitorizacién del gasto cardiaco (GC) minimamente in-
vasiva o con catéter Swan-Ganz...t®

4. Finalizacidon de gestacion

La finalizacion de la gestacion es el Unico tratamiento curativo. El momento en que
se lleva a cabo va a depender de la EG al diagndstico de PG y la repercusion clinica
materna y/o fetal. Hasta la 372 semana, ha de realizarse una maduracién pulmonar
fetal con corticoterapia materna.

5. Tratamiento de complicaciones

Las complicaciones maternas principales de la PG son: IRA, EAP, sindrome HELLP,
eclampsia. El tratamiento de las dos primeras es similar al de la poblaciéon general,
donde la monitorizacién hemodindmica avanzada juega un papel importante.

El tratamiento del sindrome HELLP es sintomatico, prestando especial atenciéon a
los trastornos de coagulacion hasta la finalizacion de la gestacion, momento en el
gue comienza a resolverse el cuadro.

En la eclampsia (diagndstico clinico), ademas del mantenimiento de las funciones
respiratoria y cardiovascular (“ABC"), el tratamiento de eleccién es el sulfato de
magnesio: 4-6 g iv (durante 5 minutos) + IC 1g/h durante 24-48 horas. El tratamien-
to de las convulsiones recurrentes es, igualmente, sulfato de magnesio 2-4 g iv©l,
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Tratamiento anestésico en la preeclampsia grave

Anestesia neuraxial

a) Analgesia del trabajo de parto
La analgesia epidural y la combinada espinal-epidural (CSE) son las de eleccion

para el tratamiento del dolor del parto. En relacién con sus efectos beneficiosos
anteriormente descritos, las sociedades internacionales de anestesiologia y gineco-
logia recomiendan la insercion precoz de un catéter epidural en casos complejos de
preeclampsia, incluso previamente al inicio del trabajo de parto®.

b) Anestesia neuraxial en la cesarea

Las técnicas de bloqueo del neuroeje son de eleccion para la realizacion de la cesa-
rea en la PG, y ninguna técnica es superior a las demas (epidural, CSE e intradural).
La hipotensidn arterial con la epidural puede ser de menor cuantia, pero con dife-
rencias clinicamente irrelevantes y sin beneficios evidentes en el prondstico mater-
no o perinatal. La hipotension arterial con la anestesia espinal en la PG es menos
frecuente y grave que en la poblacion obstétrica general, en probable relacién con
la elevacion de las RVS.

En la eclampsia, tras el cese de las convulsiones, podria realizarse una anestesia
neuraxial, pero tras confirmar la ausencia de: signos y/o sintomas de edema cere-
bral, hipertensién intracraneal, déficit neuroldgico y trastornos del nivel de concien-
cia.

En ausencia de otras alteraciones de la coagulacién (o tratamiento con anticoa-
gulantes/angiagregantes), el umbral minimo plaquetario para realizar una técnica
neuraxial en la preeclampsia es de 75.000/ul. Algunos autores establecen seguro
un recuento estable de 50.000-75.000/ul plaquetas en pacientes de alto riesgo. En
el momento de la anestesia neuraxial, el hemograma vy la coagulacion han de ser
muy recientes, debido a la potencial progresidn rapida de la trombopenia o coagu-
lopatia.

La prevencion de la hipotension asociada a la anestesia neuraxial con cristaloides
o coloides no estd indicada, dada su eficacia controvertida y el mayor riesgo de
EAP. La administracion de vasoconstrictores en la profilaxis de la hipotensidon debe
sopesarse con el riesgo de desencadenar una HTA grave ®. En caso de producirse
hipotensidn, el tratamiento de eleccién es la fenilefrina, pero algunos autores reco-
miendan emplear dosis menores para minimizar el riesgo de una crisis hipertensiva.
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Anestesia general
La anestesia general en la PG debe tratar de evitarse, debido a diversos factores !’

e Lainstrumentacién de la via aérea provoca una respuesta hipertensiva despro-
porcionada que aumenta el riesgo de hemorragia cerebral y muerte maternas.
Este hecho podria exacerbarse mas aun en caso de coagulopatia.

e Laincidencia de via aérea dificil (VAD) es mayor que en la poblacion obstétrica
general.

* Laanestesia general puede enmascarar o retrasar el diagnéstico de complicacio-
nes neuroldgicas en la PG.

Tabla 3. Recomendaciones para la realizacion de anestesia general en la PG ['®

Aplicar los algoritmos internacionales de VAD

Emplear farmacos que atenden respuesta hipertensiva a la instrumentacién de
la via aérea (previamente a induccion):

e Sulfato de magnesio 30-40 mg/kgn iv

e Remifentanilo 0,5-1 ug/kg (IC durante 5-10 min) iv. Depresion respiratoria neo-
natal transitoria, asegurar reanimaciéon neonatal

e Lidocaina1-1,5 mg/kg iv

e Otros: Esmolol 1-2mg/kg iv, Labetalol 0,3-Img/kg iv, NTG 1,5-2,5ug/kg iv
Asegurar un plano anestésico profundo previo a la induccién

Realizar una manipulacién cuidadosa de la via aérea

Si existe retraso en el despertar:

e Considerar prolongacién de RMND por sulfato de magnesio

e Descartar complicacién neuroldgica (hemorragia cerebral).

Uterotdnicos

La oxitocina es el de eleccidn, pero empleando la dosis minima eficaz y diluida en la
menor cantidad posible de cristaloides. La carbetocina aln no estad aprobada en la
PG, aunque posee un buen perfil de eficacia y seguridad, menos efectos adversos
asociados (no alteraciones hemodindmicas) y requiere menor volumen de crista-
loides para su adminsitracién. Se debe evitar la metilergonovina, que puede provo-
car una crisis hipertensiva y aumenta el riesgo de muerte materna por hemorragia
cerebral y eclampsia. En caso de atonia refractaria a oxitocina, puede emplearse
misoprostol.
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Figura 1. Algoritmo diagndstico-terapéutico de la preeclampsia grave

( I\
TA '*’140/908'“'““9 éProteinuria? L HTA CESBNAL )
en ge:*stante >202 semana o (>1+/4300 mg 24h) 3
puérpera <122 postparto [ PREECLAMPSIA
éz icriterio de gravedad? ~
PREECLAMPSIA (TA=160/>110, proteinuria >3+/>5g PREECLAMPSIA
GRAVE 24h, oliguria, cefalea / tr. visuales LEVE
epigastralgia, IRA, HELLP, EAP, 4
eclampsia, precoz...)
1. TTO. ANTIHIPERTENSIVO
- HTA leve: alfa-metildopa, amlodipino,
nifedipino, labetalol vo, urapidilo vo -
- HTA grave: labetalol iv, urapidilo iv, NTG Porsiste L-Bupi 0,10-0,125%
iv (especialmente si EAP, HT pulmonar, TAS>160/ 6-8 ml/h EPIDURAL
isquemia miocardica), nitroprusiato TAD7>11O L3-4 /L4-5
(limitar uso), IECA/ARA-II (no en gestante), — (si no coagulopatfa)
hidralazina (limitar uso). ]
¢IRA? [ Monitorizacién clinica J
2. SULFATO DE MAGNESIO ¢Signos
4-6 g iv + IC 1g/h 24h (0,50/h IRA) toxicidad? [ Magnesemia ]
Infusion 12h si: TAS<150 + TAD<100 +
asintomatica+ diuresis >100ml/h > 2h
) [ Intoxicacion J [Gluconato célcico 10% 1g iv]
¢Oliguria [ Monitorizacién clinica J
persistente,
3. RESTRICCION HIDRICA cardiopatia Monitorizacién
- Asegqurar diruresis > 0,5 ml/kg/h grave,

avanzada:
TA invasiva, ecocardio,
GC minimamente
invasivo, Swan-Ganz

EAP
refractario?

-

4. TTO. COMPLICACIONES

- IRA —> no nefrotéxicos, no fluidoterapia intensiva, terapia sustitucién renal.
- EAP —> 02, furosemida 20-60 mg, morfina 2-5 mg, NTG.

- HELLP -> tto. sintomatico (vigilar coagulopatia).

- Eclampsia —> sulfato de magnesio 4-6 g iv (+2 g si recurrencia) .

-

5. FINALIZACION EMBARAZO (si gestante)
- Indicacion obstétrica, segiin edad gestacional y repercusién materna / fetal.
- Si<373 semana gestacién a. maduracién pulmonar fetal previa (corticoides) .

J

6. EVOLUCION Y TTO. EN UCI/REA PRIMERAS 12-24h POSPARTO:

- TA, FC, Sp0O2, balance hidroelectrolitico.

- Antes del alta a planta (y de retirada catéter epidural si tiene): nueva analitica
con hemograma, coagulacién, AST, ALT, LDH, creatinina, iones, urea.
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Hemorragia obstetrica:
actuaciones recomendadas
v protocolo de actuacion

Dra. Emilia Guasch Arévalo
Dr. Fernando Gilsanz Rodriguez

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



La hemorragia postparto inmediata (HPP) es la causa mas habitual de hemorragia
obstétrica (HO), siendo ésta una causa frecuente de morbilidad y mortalidad mater-
na en todo el mundo.

Las recomendaciones de esta guia van encaminadas a aquellas pacientes que han
sufrido una HO de una cuantia variable, en general, superior a1000 ml tras un parto
0 cesarea.

Definiciones

Son variadas aungue la mas conocida es la de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)

e OMS: Pérdida de sangre asociada a un parto, superior a 500 ml|

e Pérdida de 500-1000 ml de sangre (en ausencia de signos de shock): se reco-
mienda adoptar medidas bdsicas (monitorizacién de la parturienta, via venosa si
no existe ya previamente, hemograma y obtencién de muestra para realizacién
de grupo y escrutinio de anticuerpos irrequlares en Banco de Sangre), con el fin
de que si la HO continda, se vea facilitada la reanimacién materna.

e Pérdida > de 1000 ml de sangre (o menor, en presencia de signos de shock). Pare-
ce un punto de corte mas aceptado en nuestro medio y que justifica la activaciéon
de un protocolo de reanimacién, prevencion y conservacion de una adecuada
hemostasia.

El volumen sanguineo depende del peso corporal, de tal forma que:
Volumen sanguineo = Peso (Kg) / 12 (valor expresado en litros)

* El volumen sanguineo aumenta en el embarazo unos 100 ml/Kg, por lo que en
una paciente media de unos 70 Kg, una pérdida del 40% del volumen (2800 ml),
es generalmente considerada hemorragia masiva obstétrica (HMO)

Ademas, hay que tener en cuenta la cifra de hemoglobina inicial antes del parto vy si
es posible, optimizarla si se encuentra por debajo de 11g/dl antes del parto.

En este protocolo nos referiremos a la HO con hemorragia > 1000 ml, con shock
asociado y a la HMO.
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Prevencion y factores de riesgo

TABLA 1: Factores de riesgo de PPH

) . Riesqo significativo de PPH. Deben considerarse
de alto riesgo y remitirse a hospitales terciarios para el parto

Factor de riesgo 47 Aprox Odds ratio (1C95%)

Sospecha o abruptio Trombina 13 (7,61-12,9)

Placenta previa Tono 12 (717-23)

Embarazo multiple Tono 5 (3,0-6,6)

Preeclampsia/HTA gest Trombina 4

b) : Riesgo de PPH pero menor. A tener en cuenta
para decidir el lugar de parto

Factor de riesgo 4T Aprox Odds ratio (IC95%)

PPH previa Tono 3

Etnia asiatica Tono 2 (1,48-2,12)

Obesidad (IMC>35 Kg/m?) Tono 2 (1,24-217)

Anemia (Hb<9g/dl) -= 2 (1,63-3,15)

c) : Deben evaluarse inmediatamente
por personal experto y extremar la vigilancia

Factor de riesgo 47 Aprox Odds ratio (1C95%)

Cesdrea urgente Trauma 4 (3,28-3,95)

Cesdrea programada Trauma 2 (2,18-2,80)

Induccidn del parto - 2 (1,67-2,96)

Placenta retenida Tejido 5(3,36-7,87)

Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto instrumental Trauma 2

(1,56-2,07)

Parto prolongado (>12h) Tono 2

Feto grande (> 4Kq) Tono/Trauma 2 (1,38-2,60)

Fiebre intraparto Trombina 2

Edad materna (>40 afios) Tono 1,4 (116-1,74)

Algunos de ellos aparecen antes del parto o durante éste y se deben tener en cuen-
ta, aunque muchas HO ocurren en pacientes sin factores de riesgo
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Hay diversas actuaciones que muestran un elevado nivel de evidencia para preve-
nir HO, especialmente la hemorragia postparto (HPP)

1. Manejo activo de la 32 fase del parto. Reduce la hemorragia y el riesgo de HPP.
Grado A.

2. Uso de oxitdcicos profildcticos rutinarios en la 3@ fase del parto. Estos farmacos
reducen la incidencia y gravedad de la HPP en un 60% Grado A.

3. Encasode cesdrea se recomienda el uso de oxitocina iv (en bolos de no mas de
5Ul o en infusion continua iv), para que el Utero se contraiga y disminuir asi la
hemorragia. (se debe evitar el uso de bolos de oxitocina en madres con cardio-
patias graves). Grado C.

4. En caso de cesarea anterior, se debe determinar la situacién de la placenta.
Si se sospecha accretismo o placenta previa, debe existir un plan de abordaje
multidisciplinar (personal experto, disponibilidad de sangre y derivados, acceso
a cuidados intensivos, etc). Grado C.

Las causas de HPP responden alaregladelas4 T

e Tono: Anomalias de la contraccién uterina (70%)

Tejido: Retencién de productos de la concepcién (20%)

Trauma: Del canal del parto (10%)

- Trombina: Alteraciones de la coagulacion (1%)

Coaqulopatia y HMO

La coagulopatia es variable dependiendo de la causa y cuantia de la hemorragia,
entre otros factores. Suele evolucionar con rapidez.

Coagulopatia dilucional: se produce facilmente en una HMO por pérdida de sangre
y factores y reposicidon con soluciones hidroelectroliticas (cristaloides y coloides) y
concentrado de hematies. Se trata con suficiente aporte de PFC y fibrindgeno, asi
como evitando la reposicidon excesiva con soluciones hidroelectroliticas o sobrehi-
dratacion.

Coagulopatia de consumo: Es frecuente en la HMO, sobre todo cuando la etio-
patogenia responde a la T de Tejido o de Trombina: desprendimiento de placenta,
embolia de liquido amnidtico, anomalias de la placentacién, preeclampasia grave y
sindrome de HELLP, feto muerto retenido y en la sepsis, entre otras. Debe sospe-
charse ante hemorragia por los puntos de puncidn o inserciones venosas.
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En estos supuestos, resulta de gran utilidad el empleo de pruebas viscoelasticas
para descartar o confirmar una coagulopatia de consumo y guiar la reposicién de
hemoderivados.

Hiperfibrinolisis: Particularmente asociada a la HMO.

Existe evidencia del uso de acido tranexamico para tratar y prevenir la fibrindlisis
excesiva tan frecuente en la HPP. La dosis recomendada no esta clara, pero existen
estudios que recomiendan 2g iv en bolo inicial, e incluso 4g iv. Algunos autores re-
comiendan su uso profilactico en casos de alto riesgo.

Manejo de la HPP

Una vez identificada la HPP, se deben abordar 4 aspectos de forma simultdnea: co-
municacién, reanimacion, monitorizacién e investigacién y cese de la HPP. Grado C.

a. Comunicacioén

Entre la matrona, que debe avisar al obstetra y al staff de anestesia, quienes a su
vez deben sequir los protocolos de forma conjunta.

Se debe mantener informada a la mujer.

Si la HPP es 1000 ml, se debe avisar al Banco de Sangre y enviar muestras para
analitica y grupo y escrutinio de anticuerpos irregulares.

b. Reanimacion

e Se debe tener iniciar la secuencia con el esquema ABC (via aérea, respiracion y
circulacién).

Ay B: Administracién de oxigeno a altos flujos (15 I/min) y concentracién. En caso
de alteracién en el nivel de conciencia o gran pérdida sanguinea, se debe asequ-
rar la via aérea (intubacién orotraqueal) y proceder a ventilar a la paciente.

C: Canalizacion de 2 vias periféricas 14G, obtencidon de muestras para Banco y
Laboratorio (15-20 ml de sangre).

e Posicion horizontal, mantener la paciente normotérmica, con calentamiento ac-
tivo mediante manta térmica y administrar liquidos iv calientes (cristaloides y
coloides).

e Liquidos IV:
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* Inicialmente cristaloides (solucién Hartmann) (preferentemente calientes).
* Coloides: No mas de 1000 ml.

e Transfusion:

* Concentrado de hematies: Objetivo: Mantener adecuado aporte tisular de Oz
y Hb>8g/d.I

- Sise precisa en menos de 5 minutos: Administrar ORh().
- Sise puede esperar 15-20 min: Administrar sangre isogrupo.

- Si se puede esperar 45-60 min: Sangre con escrutinio de anticuerpos irre-
gulares.

* Plasma: Tener en cuenta que tarda 45-60 min en descongelarse. Dosis
20 ml/Kg (aproximadamente 4U PFC por cada 6 U de CH, algunos autores re-
comiendan 1CH:1PFC en HMO).

Objetivo: Mantener el INR y el ratio de cefalina <1,5. La evidencia a favor del uso
de pruebas viscoelasticas para guiar la reposicion con hemoderivados es cada
vez mayor, aunque aun no se dispone de guias claras para su uso generalizado.

e Plaquetas: Transfundir si el recuento de plaquetas es inferior a 50x109 y existe
hemorragia activa.

Objetivo: Mantener un recuento plaquetario por encima de 75x109.

e Fibrindgeno: Es el primer factor de la coagulacién en consumirse y alcanzar ni-
veles criticos. Se debe reponer siempre que el nivel sea inferior a 2g/I. Este nivel
critico es superior en las gestantes, debido a la hiperfibrinogenemia fisioldgica y
a la asociacién entre fibrindgeno plasmatico menor de 2 g/l y la aparicién de una
HPP grave.

Objetivo: Mantener nivel »2 g/I.
e Otras medidas terapéuticas:

* Antifibrinoliticos: Existe un consenso creciente en el uso de tranexamico pro-
filactico en casos de alto riesgo (dosis: 2g iv en 20 minutos seguido o no de 1
mg/Kg/h durante 8h).

e Complejo protrombinico: Fuente de factores vitamina K dependiente. En casos
de coaqgulopatia refractaria con objetivos similares a la administraciéon de PFC
(Medida de 22 linea). Considerar el uso de profilaxis antitrombdtica mecanica
y farmacoldgica en cuanto cese el episodio hemorragico (elevado riesgo trom-
bético).

e Factor Vlla recombinante: Antes de su administracién debe estar la paciente
con un pH>7,2, un recuento plaguetario »00x109, una Ta>35°C y un nivel de
Fibrindgeno »1,5 g/l. Su uso no estd autorizado en ficha técnica y no se re-
comienda su uso, salvo en situaciones de riesgo vital inmediato, debido a su
elevado poder trombético.
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c. Monitorizacion e investigacion
e Cuantificacion de la hemorragia (gravimetria, estimacion, etc).

e Extraccidon de analitica para hemograma y coagulacion, bioquimica renal, hepati-
ca, grupo y escrutinio (y pruebas viscoelastométricas si estan disponibles).

* Monitorizacién frecuente o continua de la T2 y calentamiento activo de paciente.

* Monitorizacién continua de ECG, TA no invasiva, SpOz. Considerar linea arterial,
via central y monitor de gasto cardiaco.

e Sonda urinaria para valoracion de la diuresis. (mejor diuresis horaria en HMO).
e Considerar el traslado a unidad de Reanimacidén/Cuidados criticos.

* Documentar el balance hidrico, la estimacion de pérdidas y la administracion de
sangre y derivados.

* Considerar que en caso de inestabilidad hemodindmica y/o hemorragia activa
grave, estd contraindicada la anestesia regional y se recomienda inducir una
anestesia general, aun en presencia de un catéter epidural funcionante.

e Considerar el uso precoz de catecolaminas en las pacientes con hemorragias ma-
sivas y/o persistentes.

d. Medidas para el cese de la HPP

Cuando se diagnostica una atonia uterina como la causa de la HPP, deben iniciarse
medidas fisicas inmediatas (masaje, vaciado vesical) y farmacoldgicas (oxitocina,
metilergonovina, misoprostol, prostaglandina F2a u otras), de inmediato. Grado B.

Si fallan las medidas anteriores, se debe iniciar rapidamente la hemostasia quirur-
gica. El balén intrauterino es la primera medida en caso de atonia. Si esto falla, se
pueden usar otras medidas conservadoras como la sutura de B-lynch, ligadura de
arterias uterinas, de hipogastricas y embolizacién arterial selectiva (dependiendo
del contexto clinico). Grado C.

La histerectomia es un recurso, especialmente indicado en placenta accreta o rotu-
ra uterina. Grado C.

Ante una hemorragia masiva:

1. El protocolo de HMO debe activarse lo antes posible, mientras se controla la
fuente principal de hemorragia, se pide ayuda y se canalizan 2 vias periféricas
gruesas. Es imprescindible contar con un protocolo de hemorragia masiva local.

2. Serecomienda la administracién precoz de acido tranexamico iv.
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Se debe prevenir y tratar la hipotermia y la acidosis. Se deben infundir solucio-
nes hidroelectroliticas iv calentadas.

Ante la inestabilidad hemodindmica o una HMO activa, se deben aplicar los prin-
cipios del ABC en reanimacion.

Un fibrindgeno <2g/l o un INR o APTT »1,5 veces lo normal revela un fallo he-
mostatico grave y predice hemorragia microvascular. Se debe reponer con fi-
brinégeno y PFC. Es conveniente recordar que para aumentar la concentracién
plasmatica de Fibrindgeno en 1g/l, es necesario administrar 60 mg/Kg de fibri-
ndgeno.

Cuando hay una coagulopatia establecida, se necesitan mas de 15 ml/Kg de PFC,
por lo que es mas rapido reponer con fibrinégeno o crioprecipitado.

Los regimenes 1:1:1 de CH:PFC:plaquetas sélo se usaran en las pacientes mas
graves

Si las situaciones de HMO son frecuentes, son muy utiles los paguetes de hemo-
rragia masiva preparados por el Banco de Sangre.

Se debe instaurar profilaxis de la enfermedad tromboembdlica lo antes posible,
una vez normalizados los parametros de coagulacién y cesada la hemorragia.
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Algoritmo de actuacion recomendado:

Hemorragia obstétrica grave
Pérdida sanguinea > 1000 ml.
Hemorragia continua o shock

Reanimacién
+ Airway+Breathing+Circulation

Pedir aVUda,', + Oxigeno mascarilla (15 litros)
Obstetra y anestesiologo - . .
Alerta al haematélodo * Balance de liquidos (calentamiento activo)
9 + Transfusion de sangre (O Rh negativo o isogrupo)

Alerta al Banco de Sangre
9 « Peticiéon de hemoderivados (PFC, Plag., fibrinégeno)

« Mantener paciente caliente. Evitar acidosis

\.

7,
'

N
{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII\\\\\\

- 2 vias periféricas 14G Tratamiento médico
« Analitica y peticién sangre compatible

« ECG, pulsioximetro, catéter Foley

« Considerar TEG/ TEM y reposicién guiada
« Considerar linea arterial, via central y

4

Monitorizacién y laboratorio

« Compresién uterina bimanual
+ Vaciar vejiga
+ Oxitocina iv (no mds de 5U)

gasto cardiaco + Metilergonovina
* Registro de hechos + Infusién de oxitocina
* Pesar sabanas y otros para estimar + Misoprostol 1000 microgramos rectales
L E J \ — J
/////llmllllllllll} o Qu1rofano . ‘unnu\\\‘\\\
ZEl dtero estd contraido? Recuperador
QT Examen bajo anestesia frig, intraoperatorio

de sangre
“cell saver"”

N
S

¢Hay anomalias de coagulacién corregibles?

ittty
TSN

<

« Transfusion CH para Hb > 8g/ dI

* PFC para INR < 1,5 y ratio cefalina <15

« Fibrindgeno > 1,5-2 g/ | <
+ Plaquetas > 75x10°

¥

Cirugia Hemorragia persistente < $
S

» Taponamiento con balén intrauterino
« Suturas uterinas (Brace, B-Lynch)
« Considerar embolizacién arterial selectiva

7

N
TR

i

» Paguete de transfusion masiva
con ratio CH:PFC:PIg=1:1:1

« Considerar PCC (Hematologia)
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Algoritmo basado en pruebas viscoelastométricas

[{ Sangrado »1.000 (medio, estimado o sospecha) ]

v

[ HacemEIBTEM ]4“”'””{ Hemorragia activa ]{Hw,/

\\

4

<
4
<

FITDar 1L de PFC si
sangrado activo y
mantener a 1:1.

Administrar TXA

Sangrado activo a
alto riesgo:

Pedir PFC

\\\\\\\\H||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||gll||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||g|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||IHI///// é
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N 2 s 2 E

FITBEM <7 mm pedir FITBEM <12 { FITBEM 12-15 mm ] FITBEM >15 mm %
PFC y Fgeno - = / = : = ’ g
(administrar si 4 E v E
clinicamente 5 ) = s ) s
indicado) PEDIR PFC = No pedir PFC g

J \ J E L ) E

No hemorragia
activa T

7,

4
4
4

. Administrar PFC
Repetir FIBTEM s6lo si sangrado Reevaluar y FIBTEM

cuando indicado activo. en 1 hora si sangra

clinicamente Administrar TXA o duda

v v

Si sangrado activo
tras PFC y FIBTEM
<12 mm:
Fibrindgeno
(60 mg/kg
aumentan Fgeno
en1g/L)
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Tratamiento de la anemia
antes v después del parto

Dra. Elena Gredilla Diaz

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



Introduccion

La prevalencia de anemia en el embarazo afecta a 2,5 millones de mujeres en Euro-
pa. En mas del 80% de los paises la prevalencia es mayor del 20%, convirtiéndose
en un problema mayor de salud publica. Las posibles causas de anemia son déficits
nutricionales (vitamina B12 o acido fdlico), talasemia, anemia de células falciformes,
enfermedades parasitarias o malaria, pero, sin duda, la causa mas frecuente es el
déficit de hierro.

La carencia nutricional de hierro es la causa mas frecuente de este déficit en el
mundo, y la mujer embarazada uno de los grupos de riesgo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud la anemia por déficit de hierro en el embarazo tiene una preva-
lencia que varia entre el 14% de los paises desarrollados y el 56% de los paises en
desarrollo (rango 35-75%).

Durante el embarazo y la lactancia las necesidades de hierro estdn aumentadas de
forma fisiolégica (hasta 1200 mq): el desarrollo del feto y la placenta, y el aumento
del volumen sanguineo de la mujer embarazada, explican la mayor demanda de
hierro y la tendencia a la anemia. Ademas, en la mujer embarazada se produce un
incremento de hematies (30%), en respuesta a un aumento en la concentraciéon de
eritropoyetina y al efecto eritropoyético de la progesterona, la prolactina y el lacté-
geno placentario. La produccién hormonal de estrogenos y progesterona da lugar
a un aumento del volumen plasmatico (55%) en mayor proporcién que la masa de
células rojas, lo que se traduce en descensos de las cifras de hemoglobina (Hb) y he-
matocrito. Hasta el 90% de las mujeres presentan, al inicio del embarazo, depdsitos
de hierro por debajo de los 500 mq (ferritina sérica <70 pg/l).

En el postparto, el déficit de hierro es la causa mas frecuente de anemia, llegando
a cifras de hasta el 37% durante la primera semana tras el parto. La anemia pos-
tparto estd causada en primer lugar, por un aporte insuficiente de hierro, antes y
durante el embarazo, y por la pérdida sanguinea en el periodo periparto. En el caso
de las pacientes sometidas a cesdrea, la respuesta inflamatoria del postoperatorio
puede dar lugar a una reduccién en la absorcién intestinal de hierro.

Anemia: definicion, factores de riesgo y
consecuencias en el embarazo

La anemia de la mujer en edad reproductiva viene definida por cifras de Hb<12 g/dI.
Durante la gestacién la anemia se define por una Hb <11 g/dl durante el primer y
tercer trimestre, y <10,5 g/dl en el sequndo (momento de maxima hemodilucién). En
cualquier caso, Hb <10,5 g/dl en cualguier momento del embarazo obliga a diagnos-
ticar y tratar el origen de la anemia por las posibles repercusiones negativas.
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Los factores de riesgo para padecer anemia por déficit de hierro son:

En el embarazo:
e A partir del primer trimestre, cuando las necesidades son mayores.
* Si hay déficit de hierro previo a la gestacion.

e En pacientes multiparas, sobre todo si hay poco tiempo de recuperacién entre un
embarazo y otro.

e Estados carenciales nutricionales y status socioecondmico bajo.

En el postparto:

* Anemia vy déficit de hierro en el embarazo.

» Pérdidas sanguineas en el parto o cesarea.

* Estados carenciales nutricionales y status socioeconémico bajo.

Las consecuencias de la anemia en el embarazo son:

Para la madre:

* Sintomas y signos clinicos inespecificos: fatiga, debilidad, palidez cutaneo-muco-
sa, taquicardia, hipotensién.

* Disminucién del rendimiento fisico y mental.
* Alteraciones de la termorregulacion.
* Predisposicion a infecciones.

* Disminucién de la tolerancia a la hemorragia periparto, con mayor riesgo de trans-
fusién y morbimortalidad.

Para el feto, la gravedad de la anemia materna por déficit de hierro, especialmente
en el primer trimestre, se asocia con:

e Crecimiento retardado intrauterino (CIR) y bajo peso al nacer.
* Prematuridad.

* Infeccion.

* Muerte intradtero.

e Cifras bajas de Apgar.

e Partos instrumentados.

e EI| déficit de hierro intradtero y en la vida postnatal temprana parece tener un
efecto en el desarrollo cerebral con hipomielinizaciéon de la sustancia blanca y
alteraciones en la formacion de estructuras dendriticas y sinapsis del hipocampo
gue dan lugar a alteraciones de la memoria y retraso en el desarrollo infantil.
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Diagndstico y tratamiento de anemia en el
embarazo

Durante el embarazo se sugiere realizar un cribado universal de anemia en mujeres
embarazadas durante la primera visita prenatal y repetirlo en el tercer trimestre.
Se recomienda determinar el nivel de ferritina sérica para confirmar el diagndstico
de anemia ferropénica, ya que se corresponde con los depdsitos de hierro. Cifras de
ferritina <15 mcg/I confirman la presencia de déficit de hierro independientemente
de la hemoglobina.

Se sugiere administrar los suplementos de hierro a las mujeres embarazadas ajus-
tandolos a las necesidades individuales, sobre todo porque en mujeres sanas, con
una nutricién adecuada y con un estado normal del hierro puede no ser inocua, de
manera que se recomienda un aporte diario de 30 mg de hierro elemental al dia 'y
de 15 mg/dia durante la lactancia. Los suplementos diarios de hierro oral durante el
embarazo reducen el riesgo de anemia y de déficit de hierro durante la gestacién,
pero no esta claro su efecto positivo sobre otros aspectos de la salud de la madre y
el feto. En cualquier caso, la administracion de hierro oral se considera factor pro-
tector para la aparicidon de anemia.

La respuesta limitada al tratamiento con hierro oral se debe a:
* Baja absorcion intestinal.

e Altaincidencia de efectos secundarios gastrointestinales, dosis-dependiente, que
limitan el cumplimiento terapéutico.

* La presencia de enfermedades inflamatorias crénicas, enfermedad intestinal o
infeccién activa disminuye aln mas la absorcién intestinal e inhibe la eritropoye-
sis, situacién también presente en el periodo postoperatorio.

La administracién intermitente de hierro oral, dos o tres veces por semana, puede
ser una alternativa entre las pacientes sin anemia y estado antenatal adecuado con
efectos adversos intolerables debidos al tratamiento.

En pacientes con anemia ferropénica, suplementos de mas de 100 mg al dia de sales
ferrosas no parecen mejorar los resultados, ya que no aumenta la absorcion intes-
tinal y si los efectos secundarios.
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Hierro intravenoso para el tratamiento de la
anemia ferropénica durante el embarazo

El tratamiento con hierro parenteral es superior al tratamiento con hierro oral en
términos de rapidez e intensidad de la respuesta hematoldgica. En el embarazo
estd contraindicado durante el primer trimestre de gestacion, pero esta mas que
demostrada su seqguridad a partir de la semana 14 de embarazo. Su uso debe con-
siderarse:

e En pacientes no respondedoras a la ferroterapia oral, con anemia leve o modera-
da (Hb = 9-10,5 g/dl): la hemoglobina aumenta menos de 1 g/dl en dos semanas
de tratamiento con hierro oral.

* En cualquier momento a partir de la semana 14 de gestacidn, si la anemia es
grave (Hb menor de 9 g/dl). Debe tratarse para alcanzar al menos cifras de he-
moglobina de 10,5 g/dl.

e Como primera opcion de tratamiento en la anemia del tercer trimestre, por el
tiempo limitado de recuperacién hasta el momento del parto o la cesarea.

e Enpacientesintolerantes al hierro oral, baja adherencia al tratamiento como con-
secuencia de los efectos secundarios, por ejemplo, o en aquellas con insuficiente
absorcién por enfermedad intestinal.

e En mujeres que rechazan el uso de hemoderivados.

e En situaciones de pre o postoperatorio, ya que el estado inflamatorio disminuye
la absorcidn intestinal del tratamiento oral.

Anemia en el postparto

La anemia en el postparto se define por cifras de Hb <11 g/dl durante las primeras
ocho semanas después del parto, momento en que ya habran revertido los cambios
fisioldgicos de adaptacién al embarazo.

Las consecuencias de la anemia en el postparto son:

Para la madre:

Mayor estancia hospitalaria.

* Mas susceptibilidad a infecciones: endometritis, infeccién urinaria...
Disminucion de la calidad de vida materna.

Disminucion de la capacidad fisica y cognitiva.
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* Inestabilidad emocional y riesgo de depresidn postparto.
e Dificultad para establecer la lactancia materna.

Se ha confirmado que tanto la hemorragia puerperal como la anemia del embarazo
(cifras de Hb <10,9 g/dl), son factores de riesgo independientes para la aparicion de
anemia grave en el postparto.

En la anemia del postparto moderada o grave (Hb<95, g/dl) se recomienda el tra-
tamiento con hierro intravenoso para su correccion y la reduccion de la tasa trans-
fusional (recomendacién GRADE 1B9, seqgun la ultima actualizacién del Documento
Sevilla de consenso sobre alteranativas a la transfusién de sangre alogénica). El
hierro parenteral permitird la recuperacién mas rapida y con un tratamiento mas
corto (idealmente con farmacos que nos permitan su uso en dosis Unica), que si se
realizase la terapia con hierro oral.

La mayoria de mujeres con anemia en el postparto son sanas, con una funcién in-
mune normal y una respuesta enddgena eritropoyética maxima a la anemia. Esto
explica la ausencia de respuesta al tratamiento con eritropoyetina exdgena, y que
el tratamiento de la anemia solo con hierro intravenoso sea suficiente. Unicamente,
en aquellas pacientes con circunstancias concretas, como puede ser el rechazo a la
transfusion de hemoderivados, puede ser Util su uso para tratar la anemia grave,
pero no hay evidencia que justifigue su recomendacién para el tratamiento de la
anemia en el postparto.
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Diagrama del tratamiento de la anemia en el posparto

DIAGRAMA DE TRATAMIENTO DE LA ANEMIA EN EL POSTPARTO

La administracién de Ferinject® se realiza en la Unidad e Reanimacién, durante el postoperatorio
inmediato de cesarea o ras parto vaginal por hemorragia mayor de lo habitual.

Célculo de la deficiencia
de hierro (férmula de Ganzoni):

[ Peso corporal [kg] x (Hb deseada - Hb real) [g/dI] x 2,4 + depdsitos de hierro [mg] ]

+ Hb deseada en postparto =12 g/dI
» Depdsitos de hierro = 500 mg

[ Hb 9,5-11 g/dl ] [ Hb < 9,5-11 g/dl ]
\\\\\||||||||||||u\\\\\\\\\ /////’//Im|||||IIIIIIH//,// %
\ 4 v v
[ Ferritina <100 ug/I ] [ Ferritina =100 ug/I ] [ Ferritina ]
v v
. Estudio de otras é § é
Hierro oral ; = = =
causas de anemia = = =
ES\\ \\\\\\\\llllllllllIIIIIIIIIIIIIIIII|I|Il\\\\\\\\\\ g
v v v

[ <50 ug/l ] [ 50-100 ug/I ] [ >100 ug/I ]

Hierro Hierro Estudio de otras
carboximaltosa i.v. carboximaltosa i.v. causas de anemia
(hasta1g en dosis (no afadir depdsitos

Unica de hierro)
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Reanimacion cardiopulmonar

en la gestante vy
cesarea perimortem

Dra. E. Gredilla Diaz
Dr. E. Alonso Yanci

Hospital Universitario La Paz, Madrid.



Introduccion

Se define mortalidad materna como la muerte de una mujer durante el embarazo y
hasta 42 dias tras el parto o el fin de la gestacion, siendo probado que la causa de la
muerte esta relacionada o agravada por el embarazo o su tratamiento.

La parada cardiorrespiratoria (PCR) relacionada con la gestacién es poco frecuente,
y en EE.UU. se estima que aparece en uno de cada 12 500 embarazos'™. Es esta una
situacion muy delicada, ya que pone en peligro la vida de dos pacientes: la madre y
el feto. Esta circunstancia requiere rapidez en su identificacion, inicio precoz de las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP), y extraccidon fetal en los primeros
cinco minutos cuando hay viabilidad fetal para lograr resultados éptimos para am-
bos; la decision de practicar una cesdrea urgente debe realizarse rapidamente, ya
gue puede ser la Unica posibilidad de supervivencia para madre e hijo.

Es fundamental tener en cuenta los cambios adaptativos que produce el embarazo
a la hora de practicar la RCP en una mujer embarazada (tabla 1). La hemodinamia
materna, las posibilidades de recuperacién espontanea de la circulacion y las ma-
niobras de reanimacién se veran beneficiadas al realizar una cesdrea perimorten,
también denominada “histerotomia de resucitacion”. Entre las mujeres que sufren
una PCR, el embarazo se asocia a mayor tasa de supervivencia .

Etiologia de la parada cardiorrespiratoria en el
embarazo

La PCR enla mujer embarazada se produce fundamentalmente durante el momento
del parto. Su etiologia es variada:

A - complicaciones anestésicas: blogueo espinal completo; hipotensién; aspiracion;
depresidn respiratoria; toxicidad sistémica por anestésico local.

- accidentes: traumatismos; suicidio.

B (bleeding) - hemorragia: abruptio de placenta; placenta previa; atonia uterina;
placenta accreta; rotura uterina...

C - cardiovascular: infarto agudo de miocardio; diseccién adrtica; miocardiopatia;
cardiopatias congénitas; enfermedad valvular...

D (drugs) - farmacos: yatrogenia (alergia medicamentosa o error en la administra-
cion); oxitocina; sulfato de magnesio; drogas ilegales; opidceos; insulina...

E - embolismos: pulmonar; embolia de liguido amniético; embolismo aéreo.
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Tabla 1: cambios fisiologicos maternos y su repercusion sobre la RCP 34

Parametro
Via aérea

Mucosa faringeay
laringea

Sistema respiratorio
Volumen minuto
Consumo de oxigeno

Capacidad residual
funcional

Presién parcial de CO2
Bicarbonato sérico

Distensibilidad tora-
cica

‘ Cambio en la gestacion ‘

Edema vy friabilidad

1 50%
1 20%
1 20%

| por hipertrofia ma-
maria y la elevacion del
diafragma

Sistema gastrointestinal

Esfinter esofagico
inferior

Tono |

Sistema cardiovascular

Gasto cardiaco

Volemia

Presién coloidosmo-
tica

Compresidén aorto-ca-
va

Resistencia vascular
sistémica

Sistema renal
Alcalosis respiratoria

Filtrado glomerular

1+ 50%

1 45% volumen plas-
matico 1 20% volumen
eritrocitario

115%

1 a partir de la semana
20 de gestacion

1 20%

Efecto sobre RCP

Menor diametro de tubo
orotraqueal

Alcalosis respiratoria

Aparicién de hipoxia
con mayor rapidez

Dificultad para compensar
acidosis respiratoria en caso
de hipoxia o hipoventilacion

1 presién en via aérea.
Dificultad en la colocacidn del
laringoscopio.

1 riesgo de aspiracién

1 requerimientos circulato-
rios

Anemia dilucional y | de la
capacidad de transporte de
02

Propensiéon a edema pulmo-
nar

Necesidad de desplazar el
utero a laizquierda

1 requirimientos ventilatorios
Evitar bicarbonato en RCP

Modificacién de aclaramiento
de farmacos
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F - fiebre: sepsis; infeccion.

G - general: 4 Hs (hipoxia, hipovolemia, hipo/hiperpotasemia, hipotermia), y 4 Ts
(neumotdrax a tensién, taponamiento cardiaco, téxicos, tromboembolismo).

H - Hipertensidn: preeclampsia; eclampsia; sindrome HELLP; hemorragia intra-
craneal.

Una situacion especial es la PCR que sucede en quiréfano: la mayoria suelen ir pre-
cedidas por bradiarritmias que progresan a asistolia. Esto es debido al predominio
parasimpatico que producen la mayoria de los anestésicos generales vy, sobre todo,
al bloqueo simpatico producido por la anestesia regional, provocando un colapso
cardiovascular por vasodilatacion. La disminucién grave del retorno venoso por va-
sodilatacion excesiva en la anestesia locorregional, por la compresion de la cava o
por embolia (gaseosa, trombdtica o de liqguido amniético), puede causar una PCR
gue tipicamente provoca un ritmo no desfibrilable: actividad eléctrica sin pulso.

Modificaciones de la RCP basica en la
embarazada

El primer objetivo debe ser estimar la edad gestacional: se acepta que si el uUtero
es palpable a la altura del ombligo aquella serd, aproximadamente, 20 semanas.
Después de la semana 20 de gestacion el Utero de la mujer embarazada puede com-
primir la vena cava inferior y la aorta, comprometiendo el retorno venoso y el gasto
cardiaco, lo que, en caso de parada cardiaca, limitara la efectividad de las compre-
siones tordcicas. Por ello, en cualquier mujer embarazada en parada cardiaca, con
Utero palpable a la altura del ombligo o por encima, debe desplazarse manualmente
el Utero hacia la izquierda para eliminar la compresidon aortocava e,

Los pasos clave en el soporte vital basico (SVB) en una paciente embarazada son ™
* Buscar pronto ayuda de expertos, incluyendo obstetra y neonatdlogo.

* Iniciar SVB de acuerdo con las guias estandar, intentando asegurar compresiones
tordcicas de buena calidad con minimas interrupciones: 100 por minuto, con una
relacion compresion-ventilacion de 30:2.

* Encaso de precisar compresiones toracicas, no se recomienda afadir inclinacion
lateral izquierda para no disminuir su eficacia: la paciente debe colocarse en de-
cubito supino manteniendo el desplazamiento manual del Utero a la izquierda.

* La posicién de las manos para las compresiones tordcicas durante la RCP en la
mujer embarazada es igual que fuera del embarazo .
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Modificaciones de la RCP avanzada en la
embarazada™

e Se debe intentar identificar las causas comunes y reversibles de parada cardiaca
en el embarazo.

e Dado el riesgo de aspiracion pulmonar del contenido gastrico, debe realizarse
una intubacién traqueal precoz con presidn cricoidea correctamente aplicada: en
caso de que esta dificulte la ventilacidn o la laringoscopia habra que suspenderla.

* Puede ser necesario emplear un tubo orotraqueal con un diametro interno menor
qgue el empleado en la mujer no embarazada.

* No hay cambios en la impedancia transtordcica durante el embarazo, por lo que
los requerimientos de energia en el momento de la desfibrilacién son los mismos
que en el resto de la poblacion.

e No administrar bicarbonato sédico: con la rapida correccidon de la acidosis meta-
bdlica materna, la compensacion respiratoria desaparece cuando la presidn par-
cial de COz se normaliza; entonces, la presion parcial de COz también aumenta
dando lugar a acidosis fetal.

* No utilizar accesos venosos de las extremidades inferiores: la medicacion puede
no ser eficaz hasta que se practique la extraccién fetal.

* A pesar de los cambios fisioldgicos del embarazo, no hay modificaciones en los
algoritmos que se refieren a la medicacion y dosis necesarias en caso de PCR con
respecto a la poblacién adulta en general.

Eficacia de la RCP y cesarea®?

Tan pronto una mujer embarazada entra en parada cardiaca, hay que valorar la rea-
lizacidn de cesdrea, a ser posible en el lugar en que se esta llevando a cabo la RCP.
Cuando fracasan los intentos de reanimacion, la extraccién fetal puede hacer que
mejoren las probabilidades de resucitacién con éxito, tanto de la madre como del
feto. Es fundamental que se disponga de personal del area obstétrica y neonatal.

* Sila mujer embarazada de 220 semanas (Utero palpable o visible a la altura del
ombligo o por encima) no recupera el pulso en los primeros 4 minutos con las
maniobras habituales de RCP y el desplazamiento manual del Utero, hay que pre-
parar la realizacidon de la histerotomia de resucitacion mientras la RCP continda.
Lo ideal es extraer al feto dentro de los 4 o 5 primeros minutos tras la PCR, no
solo teniendo en cuenta la tasa de supervivencia, sino también la posibilidad de
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secuelas neuroldgicas. Si no hay viabilidad materna posible, la cesarera debe ser
inmediata. Mientras se realiza la cesdrea y después de ella, no se interrumpiran
las maniobras de resucitacion en la madre e, inmediatamente, tras el nacimiento,
deben aplicarse directamente al neonato. Algunos autores preconizan la realiza-
cién directa de la cesarea cuando la PCR se produce en el tercer trimestre de la
gestacion, sin esperar los 4 minutos de maniobras de RCP.

e El parto vaginal instrumental puede considerarse si la dilatacién cervical es com-
pleta y la cabeza fetal estd encajada y en bajo plano.
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Actuacion ante una PCR en una mujer embarazada™
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Introduccion

El nimero de procedimientos quirdrgicos en mujeres gravidas, no relacionados con
el embarazo, se ha incrementado durante los ultimos afos, representando un reto
importante para los profesionales implicados cuya responsabilidad recae en dos
pacientes, la madre y el feto. La comunicacién y colaboracién multidisciplinar (anes-
tesia, cirugia, enfermeria, obstetricia, pediatria) ayuda a una buena planificacion y
optimizacion del cuidado perioperatorio, con una mejora evidente en los resultados.

Algunas personas no conocen su situacién de embarazo en el momento de ser inter-
venidas. Se ha encontrado una incidencia del 1,2% de embarazos en adolescentes
sometidas a procedimientos quirdrgicos, y es alrededor de 0,7% al 2,3% pacien-
tes embarazadas que son intervenidas durante la gestacion, representando unos
80.000 procedimientos/afio, siendo un 42% en el primer trimestre, un 35% en el
segundo y un 23% en el tercero2l,

A pesar de los avances de investigacion en la prevencion y tratamiento de la morbi-
mortalidad obstétrica existe mucha controversia en relacion a la cirugia y anestesia
en este tipo de intervenciones ya que no existen ensayos aleatorizados que evallen
la gestidn de los procedimientos. Los conocimientos se basan en datos de estudios
observacionales, opinién de expertos, estudios epidemioldgicos de resultados de
casos clinicos o de datos extrapolados de estudios en animales. Publicaciones con
pobre evidencia cientifica dado las connotaciones éticas al tema, pero que han de-
mostrado la seguridad de la anestesia en este grupo de pacientes!?. EI Anestesidlo-
go, debera adaptar su experiencia y su estrategia anestésica para lograr la maxima
calidad y seqguridad para la madre y el feto.

Las indicaciones quirdrgicas mas frecuentes que podemos encontrar, pueden es-
tar directamente relacionadas con el embarazo, asociadas al mismo o ser com-
pletamente independientes. Cabe destacar: Cerclajes del cuello uterino (1/200
embarazos), Traumatismos (4/1000), Apendicitis (1/1.500-2.000), Colecistitis
(1/1.600-10.000), Obstruccién intestinal (1/3.000), Tumores Anexiales (1/80-2000),
Céncer de cuello uterino (1/2.000-2.500), Cancer de mama (1/3.000), Cancer de
ovario (1/20.000-30.000). Melanoma (2-3/1.000), Cirugia Fetal cada dia con mayor
auge (Fetoscopia, cirugia Exit y Cirugia Fetal Abierta) y algunas intervenciones que
no pueden ser diferidas como Cirugia Cardiaca descompensada y Neurocirugia ..

Cualquier situacién quirdrgica puede presentarse durante el embarazo y esta de-
berd ser valorada con la maxima prioridad dado el potencial riesgo que presenta.
Una cirugia electiva sera realizada solo cuando es necesario para el bienestar ma-
terno-fetal, y recomendable en el 2° trimestre cuando las contracciones uterinas
prematuras y el riesgo de aborto espontdneo es mucho menor 471,

Las patologias intraabdominales son las emergencias que con mas frecuencia se
encuentran y las que dan lugar a mayor niumero de abortos y de partos prematuros
en el postoperatorio. El diagndstico a menudo se ve obstaculizado por sintomas
como nauseas, vomitos, distension abdominal, molestias abdominales e incluso el
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examen fisico del abdomen puede relacionarse con la sintomatologia propia de em-
barazo y sea posible que se haga un diagndstico tardio. La laparoscopia es la técnica
quirurgica cada dia mas en auge en este tipo de intervenciones.

Se ha estudiado la morbimortalidad de las pacientes sometidas a intervenciones de
cirugia general urgentes y no urgentes, sin diferencias en las tasas encontradas, lo
gue apoya publicaciones anteriores que hablan de gque las pacientes embarazadas
que presentan una enfermedad quirdrgica aguda, deben someterse al procedimien-
to siempre que el retraso de la intervencién pueda implicar una agravacion o progre-
sién de su enfermedad .

Asi pues, el objetivo principal es conseqguir una planificacion adecuada en el trata-
miento y en los cuidados peroperatorios, para proporcionar en nuestras actuaciones
la maxima calidad y seguridad:

* En la madre, consiguiendo la optimizacién y el mantenimiento de homeostasis
materna. Hay que adaptar las técnicas anestésicas a los cambios anatomo-fisio-
l6gicos producidos durante la gestacidn, controlar factores que pueden alterar el
flujo Utero-placentario, aquellos que puedan ser causa de una hipoxemia materna
y los que puedan aumentar la dindmica uterina.

e En el feto, igualmente para la homeostasis fetal es fundamental el control de
factores que puedan dar lugar a hipoxia fetal. Hay que optimizar la oxigenacion
materna y el flujo sanguineo Utero-placentario, hay que realizar una buena pre-
vencién del parto prematuro y controlar farmacos y pardmetros que puedan ser
causa de efectos teratdgenos fetales.

Consideraciones para la seguridad
materno-fetal

Entre los factores principales e importantes implicados, que debemos conocer y te-
ner en cuenta, tenemos:

—h
.

Cambios anatomo-fisioldgicos del embarazo.
. Mantener el flujo sanguineo uteroplacentario.

Teratogenicidad.

Monitorizacién materno-fetal.

uor W

Prevencidn parto prematuro.
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1. Cambios anatomo-fisiolégicos del embarazo

Cambios anatémicos vy fisioldgicos profundos acompafian a los tres trimes-
tres del embarazo y comportan modificaciones en la anestesia y en la cirugia
de estos procedimientos

e Cambios en la fisiologia materna debido al aumento de hormonas (progesterona,
estréogenos, gonadotrofina coriénica)

e Cambios mecanicos (aumento de tamafio del utero grdavido, mamas y elevacién
diafragma)

e Cambios en el desarrollo del feto y la placenta (érganos de baja resistencia) que
comportan una mayor demanda metabdlica y repercusiones hemodinamicas va-
lorables.

A nivel del sistema cardiovascular y hematolégico:

e Aumento progresivo del gasto cardiaco (CO), hasta final del 2° trimestre (20-50%
desde 2-32 semanas de gestacion) manteniéndose estable hasta el parto. El ma-
yor aumento se produce en el post-parto inmediato pudiendo incrementarse has-
ta en un 80%. Debido principalmente 0!

- Aun aumento de la precarga por el aumento en el volumen de sangre: volumen
sistélico (30%) y de la frecuencia cardiaca (15-20 latidos por minuto).

- Ala disminucién de la poscarga por la disminucién de las resistencias vascula-
res sistémicas en un 30% desde el ler trimestre, debido a que la placenta es un
circuito de alto flujo y de baja resistencia.

* Posicién supina a término puede reducir CO en un 25 a 30% en comparacién
con la posicién de decubito lateral izquierdo, debido a la compresién aorto-cava
inferior por el Utero gravido. A pesar del aumento del volumen circulante y gasto
cardiaco, la parturienta es susceptible, sobre todo, en el 3er trimestre a padecer
hipotensién, sindrome de hipotensidn supina que puede manifestarse a partir de
la semana 18-20, pudiendo comprometer el flujo sanguineo Utero-placentario y
conducir a hipoxia fetal.

e Aumento del volumen sanguineo hasta un 35% al final del embarazo siendo el
volumen plasmatico (30-50%), maximo entre las 20-24 semanas y del volumen
de glébulos rojos (20%), que da lugar a una anemia fisioldgica por hemodilucién
y a una hipoproteinemia relativa. Esta anemia no perjudica el aporte de Oz a los
tejidos por la existencia de otros mecanismos de compensacion, como, la dis-
minucidén de la viscosidad de la sangre, el aumento de la ventilacién pulmonar
materna y el aumento del gasto cardiaco.

* En general, el embarazo induce un estado de hipercoagulabilidad (procoagulan-
te), con aumento en general de los factores I, VII, VIII, IX, X y Xl y productos de
degradacién de fibrina, mientras que la actividad del sistema fibrinolitico dismi-
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nuye (proteina C y proteina S) significativamente. Hipercoagulabilidad y estasis
venoso, que evita fendmenos hemorrdgicos durante el desarrollo trofoblastico y
durante el parto pero, con el aumento del riesgo de complicaciones tromboem-
bdlicas de 6-11 veces mayor, y persiste entre las 4-6 semanas postparto. El em-
barazo se asocia a una leucocitosis benigna y aungue el n® de plaguetas suele
ser normal, puede haber una trombocitopenia benigna en el 1% de la pacientes
embarazadas.

A nivel del aparato respiratorio:

e Cambios que comienzan ya en el primer trimestre: Aumento de la ventilacién mi-
nuto, entre 30-50%, por el aumento del volumen corriente principalmente y de la
frecuencia respiratoria (debido a los efectos estimulantes de la progesterona ')
y gue pueden ser causa de hiperventilacién y alcalosis respiratoria crénica. Au-
mento del consumo de oxigeno entre 30-60% por la mayor demanda metabdlica
de 6rganos como placenta y feto. La PaCO2z baja alrededor 28-32 mmHg. Por
compensacion, la concentracién de bicarbonato disminuye 20 meq/I disminuyen-
do su capacidad bufer.

e Disminucién de la capacidad residual funcional en un 20% y del volumen de re-
serva espiratorio y del volumen residual entre 10-25%, debido al aumento didme-
tro del térax y la elevacion del musculo diafragma. Resultando una disminucién
de la reserva de oxigeno y el potencial para el cierre de la via aérea.

A nivel del sistema gastrointestinal:

e Aumento de reflujo gastroesofagico en un 30-50% de los embarazos con riesgo
mayor de regurgitacidon y broncoaspiracién debido a una disminucion de la pre-
sion del esfinter esofdgico inferior y a un aumento de la presién intragdstrica, ya
evidentes en la semana 15.

e La progesterona enlentece el vaciado gastrico y produce un aumento del volu-
men y la acidez de la secrecién gastrica.

A nivel del sistema neuroldgico:

* Los aumentos de progesteronay endorfinas producen ya a partir de la semana 8,
un aumento de sensibilidad a los anestésicos a nivel del sistema nervioso central
y periférico. Hay que disminuir las dosis de anestésicos, tanto generales como
locales.

Cambios en los sistemas renal y hepatico:

* Aumentos en las demandas metabdlicas de estos drganos comportan alteracio-
nes farmacocinéticas y farmacodindmicas.
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e Por aumento del gasto cardiaco, alteracién de las proteinas plasmaticas, aumen-
to del filtrado glomerular, disminucidn fisiolégica en la concentracidn de creatini-
na en suero, alteracion de la funcién hepatica y aumento del volumen minuto, en
general, la captacién, distribucion, metabolismo y excreciéon de los anestésicos
estan alterados.

2. Mantener el flujo sanguineo uUteroplacentario

La paciente debe ser protegida del estrés del quiréfano, la ansiedad, el dolor, los
cambios de temperatura y las pérdidas sanguineas. Durante la cirugia, debe asequ-
rarse la capacidad de trasporte de oxigeno, la presién parcial del mismo, el flujo san-
guineo Utero-placentario y la presién de perfusién uterina, la cual es directamente
proporcional a la presidn arterial media materna. En general, si se mantiene una
adecuada oxigenacion y perfusién uterina, el feto generalmente tolera la cirugia y
la anestesia sin problemas.

Uno de los riesgos mas graves para el feto durante la cirugia materna es la asfi-
xia intrauterina, su prevencién es un importante reto para el anestesidlogo 462741,
manteniendo la oxigenacidn, la estabilidad hemodinamica en la madre vy el flujo
utero-placentario.

La hipoxia fetal es una situacién de recambio gaseoso defectuoso que conduce a
una progresiva hipoxemia e hipercapnia fetales con acidosis metabdlica, redistribu-
cion del flujo a 6rganos vitales y posterior muerte fetal. Es fundamental controlar
durante la cirugia la oxigenacién, los niveles de COz y de presién arterial maternos
para evitar hipoxia, hipercapnia, hipocapnia e hipotensién:

* Los periodos de hipoxemia materna de corta duracién son, en general, bien to-
lerados, sin embargo, la hipoxemia prolongada e importante produce vasocons-
triccién Utero-placentaria dando lugar a una acidosis y muerte fetal. La hiperoxia
no es peligrosa, contrariamente a lo que se habia dicho. No produce aumento de
la resistencia vascular uterina ni disminuye la oxigenacién fetal, por controles
gasométricos realizados en la calota fetal.

* La hipercapnia materna produce acidosis fetal directa que conduce a depresion
miocardica y provoca vasoconstriccién de la arteria uterina con disminucidon del
flujo sanguineo uterino. La hipocapnia materna produce también disminucién del
flujo sanguineo uterino dando lugar a acidosis fetal por vasoconstricciéon de va-
sos uterinos.

e Evitar y tratar la hipotensién materna. La perfusién Utero-placentaria no esta
autorregulada y depende de la presién arterial media materna, por ello es im-
portante prevenir el sindrome de hipotensidén supina debido a la compresion
aorto-cava en decubito supino, con el desplazamiento uterino hacia la izquierda
de 15-20° durante toda la fase peroperatoria especialmente a partir de la se-
mana 20.
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La hipovolemia, farmacos, bloqueo neuroaxial o compresién aorto-cava pueden
causar hipotensién materna, lo que lleva a una disminucién en la perfusién Utero-
placentaria. Los agentes anestésicos tienen efectos directos minimos sobre el flujo
sanguineo uterino, sin embargo, muchos tienen efectos cardio-depresores o vaso-
dilatadores que pueden ser causa también de hipotension.

Unos objetivos hemodinamicos individualizados y una gestién de fluidos adecuada
al procedimiento quirdrgico (coloides vs cristaloides) y drogas vasoactivas (feni-
lefrina vs efedrina), ayudardn a mantener una buena perfusiéon y oxigenacién de
drganos vy tejidos incluyendo la perfusién placentaria determinante del bienestar
fetal. Tanto la fenilefrina y efedrina son opciones validas y razonables para el
tratamiento de la hipotensién. La fenilefrina se prefiere pero puede conducir a
bradicardia, la efedrina también eficaz, puede llevar a una progresiva acidemia
fetal fisiolégica.

Sobre todo, hay que tener en cuenta que las alteraciones en los parametros fisio-
l6gicos maternos tales como hipotensién, hipoxemia (acidosis materno-fetal), hi-
povolemia, hiperventilacidon (hipocapnia, alcalosis respiratoria), hipoventilacién (hi-
percapnia) e hipertonia uterina maternas, pueden ser nocivos para el feto y en si
mismos factores teratogénicos.

3. Teratogenicidad

Evitar los efectos de los fdrmacos que puedan ocasionar alteraciones de la homeos-
tasis fetal directamente o indirectamente, asi como, de las técnicas anestésicas, es
de suma importancia en el cuidado y tratamiento de estas pacientes, por la posibili-
dad de aparicion de efectos teratégenos 10715 21261,

Se define la teratogenicidad como la capacidad potencial de un agente externo de
producir una malformacién o defecto téxico en la etapa embrio-fetal (morfoldgica,
bioguimica o funcional) y detectada durante la gestacion, al nacer o posterior-
mente. El mecanismo de accidon es distinto, pudiendo afectar el crecimiento, la
proliferacién o diferenciacién celular o actuar sobre receptores especificos con
el resultado de mutacidn, alteracion cromosdmica, muerte celular o muerte del
organismo.

El riesgo de los medicamentos o farmacos esta relacionado con su toxicidad inhe-
rente, su especificidad para la especie, la predisposicién genética, la dosis, la dura-
cién y el periodo de desarrollo fetal en el momento de la exposicién del farmaco.
Casi la totalidad de los farmacos administrados a la madre pasan en mayor o menor
cantidad al embrién vy al feto a través de la placenta. Hay que tener la precaucién de
utilizarlos cuando los beneficios justifiquen los riesgos. La recomendacion universal
es utilizar los farmacos que se consideran mas sequros, con los afios de experiencia,
a las minimas dosis eficaces, el menor tiempo posible y aquellos fdrmacos a los que
no se les han atribuido efectos adversos sobre el feto.
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Las acciones teratogenas, pueden ocurrir en tres estadios
diferentes:

* Fase embrionaria: De 0-20 dias de gestacidn. Se sigue la “ley del todo o nada". Se
manifiesta con muerte (aborto) o regeneracién (capacidad pluripotencial celular).

* Fase de organogénesis o embrionaria de maximo riesgo: De la 32 - 8@ semana
(15-60 dias). Etapa de diferenciacién celular y formaciéon de érganos. Se mani-
fiesta desde una accion letal con aborto espontaneo o un defecto anatdmico,
metabdlico o funcional, pudiendo manifestarse durante la vida. A ser posible, no
realizar tratamientos en esta fase.

e Fase fetal: De la 92 semana hasta el nacimiento. Etapa de crecimiento de estruc-
turas y de desarrollo de funciones fisioldgicas normales. La manifestacion, con
probabilidad, originara alteraciones en el ritmo normal de crecimiento o bien in-
terferencias en el desarrollo funcional de érganos especificos.

El conocimiento de la capacidad teratégena de un agente esta basado en estudios
de teratogenicidad realizados en animales de experimentacién y en estudios epide-
miolégicos realizados en humanos (notificacidon de casos, registros especificos de
medicamentos o patologias en mujeres embarazadas, estudios de prevalencia-inci-
dencia, de cohortes, de casos y controles y metanalisis de estos estudios). Con los
datos recogidos algunos organismos han desarrollado una clasificacion de medica-
mentos en funcidn de la capacidad teratégena. La mas conocida internacionalmen-
te es la creada por la FDA norteamericana.

La Food and Drug Administration (FDA), clasifica en categorias de riesgo los me-
dicamentos usados durante el 1er trimestre de gestacidn, cinco categorias:

* Categoria A: Estudios adecuados en mujeres embarazadas no han mostrado
riesgo para el feto en el 1er trimestre del embarazo y no hay evidencia de riesgo
en los trimestres posteriores.

* Categoria B: Estudios en animales no han mostrado efectos adversos sobre el
feto, pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas.

* Categoria C: Estudios en animales han mostrado efectos adversos sobre el feto,
pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas. El farmaco
puede ser Util en mujeres embarazadas a pesar de sus riesgos potenciales.

* Categoria D: Hay evidencia de riesgo para el feto humano, pero los beneficios
potenciales del uso en mujeres embarazadas pueden ser aceptables a pesar de
los riesgos potenciales.

* Categoria X: Estudios en animales o humanos muestran anormalidades fetales
o las comunicaciones de reacciones adversas al farmaco indican una evidencia
de riesgo fetal. Los riesgos involucrados claramente sobrepasan los beneficios
potenciales.
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Con los farmacos anestésicos, analgésicos y coadyuvantes, de uso mas frecuen-
te y en cuanto a su utilizacién, hay escasos estudios y los producidos en animales
no son extrapolables a las personas y por connotaciones éticas (en embarazadas),
no hay estudios que demuestren su teratogenicidad en humanos. Algunos anestési-
cos tienen efectos conocidos sobre la mitosis celular y la sintesis del ADN. Estudios
recientes en roedores, hablan de un mecanismo neurotéxico para algunos anes-
tésicos que actuan bloqueando los receptores NMDA, N-metil-D-aspartato (6xido
nitroso, ketamina y otros) y receptores GABA, acido g-aminobutirico (isofluorano)
necesarios para el desarrollo neuronal. Al bloquear estos receptores estimulan la
apoptosis neuronal en roedores dado gue poseen un periodo muy corto de desarro-
[lo neuronal, a diferencia con los humanos, debido sobre todo, a que su periodo de
desarrollo neuronal es mas largo.

Los anestésicos se pueden considerar seguros en humanos siempre que se den a
menor concentracidon, menor exposicion y en el periodo mas corto posible. No son
teratdgenos en humanos usados a concentraciones clinicas adecuadas y con unas
condiciones fisioldgicas maternas normales:

* Propofol, tiopental y etomidato: categoria By C de la FDA.

e Ketamina: categoria B. Aumenta el tono uterino pudiendo afectar al flujo Ute-
ro-placentario.

e Neostigmina: categoria C. Aumenta tono uterino. Se administrard de forma lenta
y precedida de un anticolinérgico.

» Oxido nitroso: se aconseja evitar por sus efectos teratégenos conocidos en ani-
males (roedores) y por afectar la sintesis del DNA, por inactivacién de enzima
metionina-sintetasa, teniendo en cuenta que su administracién no es necesaria
para la realizacion de una anestesia efectiva.

e Anestésicos locales: Las dosis elevadas pueden afectar la mitosis celular y em-
briogénesis en animales. En humanos, prilocaina y ropivacaina: categoria B, pri-
locaina a dosis elevadas produce metahemoglobinemia fetal. Bupivacaina, mepi-
vacainay lidocaina: categoria C.

e Cocaina: categoria X, produce microcefalia por alteraciones en los espermato-
zoides.

e Anestésicos inhalatorios: categoria C, a las dosis utilizadas en humanos no son
teratdgenos. A una MAC de 0,5% tienen efecto tocolitico. Al 1% de MAC aumen-
tan el flujo sanguineo uterino, pero a dosis mayores de 1% de MAC pueden dismi-
nuir el flujo sanguineo uterino por vasodilatacién e hipotension.

e Paracetamol: categoria B de la FDA. Analgésico y antipirético de eleccion durante
la gestacion.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): categoria B, en el ler trimestre de ges-
tacién. Pueden administrarse el uso espordadico, excepto ketorolaco e inhibido-
res selectivos de la COX-2. En general todos son categoria D, en el 3er trimestre
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de gestacion, por el efecto inhibidor en la sintesis de prostaglandinas, pueden
ocasionar trastornos fetales por cierre precoz del ductus arterioso, hipertensién
pulmonar y oligoamnios y no deben ser utilizados. También por su efecto antia-
gregante plaguetario pueden prolongar una hemorragia materna y predisponer
al recién nacido a hemorragia.

Metamizol: no aparece en la clasificacion de la FDA, escaso uso en EEUU. Las
pirazolonas se consideran teratdgenas en el ler trimestre quizas por falta de es-
tudios y disponibilidad de datos de embriotoxicidad, Tampoco deben usarse en el
3er trimestre por iguales efectos que los AINES al tener efecto inhibidor sobre la
sintesis de de prostaglandinas con alteraciones fetales (cierre precoz del ductus
arterioso, hipertensién pulmonar y oligoamnios).

Acido acetilsalicilico (AAS): categoria C, en ler trimestre de gestacién a dosis
analgésicas-antiinflamatorias. Teratdgeno controvertido. Riesgo de hemorragia
materna y fetal utilizado en los dias previos al parto. Puede administrarse de
forma crénica en obstetricia por su accién antiagregante (a dosis inferiores de
100mg/dia) sin problemas. No se recomienda su administraciéon en uso crénico
y dosis altas durante el embarazo y especialmente en ler y 3er trimestre de ges-
tacion.

La administracion de Indometacina no se recomienda durante todo el embarazo
por haberse documentado sobre el feto como, sangrado, alteracion de la funcién
renal y cierre del ductus arterioso y otros

Cafeina: categoria C, puede ocasionar arritmias fetales.

Opidceos: Morfina, fentanilo, metadona, oxicodona, categoria B. Pueden usarse
en dolor agudo y crénico y en anestesia. Tramadol: categoria C, no usar en ler
trimestre. Codeina: Categoria C-D, aconsejan evitarla durante todo el embarazo.
Meperidina: categoria C, no usar por el poder acumulativo de su metabolito neu-
rotdxico (normeperidina). En madres que reciben tratamiento o bien por adiccién
a estos farmacos, en el 3er trimestre, importante control sindrome abstinencia
neonatal y a dosis altas pueden ocasionar una depresion respiratoria e hipoxia
fetal con lo que hay que tener un control de observacién estricto de estos recién
nacidos.

Ansioliticos: Benzodiacepinas: categoria D. Dadas en tratamiento crénico son
teratégenos en el ler trimestre: labio leporino, malformacion del paladar. En el
3er trimestre predisponen al sindrome de abstinencia en el neonato. No deben
usarse durante la gestacion. No hay evidencia que dosis puntuales de benzodia-
cepinas utilizadas en la premedicacién o en anestesia sean nocivas para el feto.

Omeprazol y anti H2: se deben evitar en el 1er trimestre, ya gue hay pocos estu-
dios para concluir.

Antibidticos: Aminoglucdsidos son relativamente seguros, son potencialmente
ototdxicos y nefrotdxicos a nivel fetal (y materno), pero pueden ser usados en
caso de infecciones graves. Las tetraciclinas y el cloranfenicol, categoria D, es-

216

Actualizacion de los protocolos asistenciales de la seccion de anestesia obstétrica de la SEDAR



tan contraindicados. La Doxiciclina, categoria D, se evitara durante el embarazo
debido a que otras tetraciclinas se han asociado con la supresidn transitoria del
crecimiento éseo y con la tincion de los dientes en desarrollo, pero los datos dis-
ponibles no muestran efectos teratogénicos. EI Trimetoprim y Nitrofurantoina,
categoria D, se evitan generalmente en el primer trimestre debido a un aumento
de la incidencia potencial de malformaciones congénitas. Las fluoroquinolonas,
categoria D, se evitan generalmente durante el embarazo y la lactancia, ya que
son toxicos para el desarrollo del cartilago en estudios con animales de experi-
mentacion.

e Antihipertensivos: Los Betabloqueantes: Categoria By C, el uso puntual de esmo-
lol y labetalol no tiene efectos sobre el feto. El uso prolongado se ha relacionado
con bloqueo cardiaco y retraso de crecimiento intrautero. El uso de calcioan-
tagonistas, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II), categoria D, estan
contraindicados en el embarazo en el 2° y 3er trimestre. Tampoco se aconseja el
empleo de diuréticos, por el riesgo de alteraciones hidrolectroliticas.

e Antidiabéticos: No se recomienda el empleo de sulfunilureas (contraindicado en
ficha técnica), metformina, glitazonas o meglitinidas, ya que la informacion dispo-
nible sobre su uso en el embarazo es limitada.

e Alfa-adrenérgicos: Categoria B y C, aumentan el tono uterino, pudiendo afectar
flujo Utero-placentario.

e Exploraciones radioldgicas: es recomendable evitarlas salvo que sea absoluta-
mente necesario. En ese caso, utilizar proteccidon fetal con delantal de plomo,
aunque parece que hasta 5 rads no son teratogénicas. Se han relacionado con el
proceso de carcinogénesis.

4. Monitorizacién materno-fetal

Imprescindible para obtener un control e informacion continuada de las mejores y
dptimas condiciones materno-fetales 1620

e La monitorizacidn materna esencial incluye: presion arterial no invasiva (PANI),
frecuencia cardiaca, electrocardiograma, end-tidal de COz, frecuencia respirato-
ria, temperatura, pulsioximetria y analisis del indice biespectral (BIS). Si el tipo de
cirugia lo requiere, sera necesaria una monitorizacién invasiva.

* La monitorizacién basica, segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
para la madre, conjuntamente con la frecuencia cardiaca fetal (FCF) pre y posto-
peratoria (y opcional durante el procedimiento), minimos cuidados sugeridos por
el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG). Las recomendaciones
actuales, de la decisién de hacer una monitorizacion fetal continua o intermi-
tente intraoperatoria, se hard individualizada y de ser usada, debe basarse en la
edad de gestacidn, el tipo de cirugia y la disponibilidad de recursos. Cada caso
requiere, comunicaciéon y puesta en comun del equipo multidisciplinar y debe
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ser establecida una planificacidon antes de la operacién para garantizar la 6ptima
seguridad de la madre e hijo. Se aconseja un seguimiento continuo de todos los
fetos viables (mayores de 23 a 24 semanas de gestacién) a lo largo de la cirugia,
si técnicamente es posible.

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal se debe documentar antes y des-
pués de la operacién. Las directrices generales para la vigilancia fetal incluyen:

* Sj el feto se considera previable, generalmente es suficiente para determinar el
ritmo cardiaco fetal por Eco-Doppler antes y después del procedimiento.

e Como minimo, si el feto se considera viable, el control fetal electrénico de la FCF
y el control de las contracciones uterinas, se deben realizar antes y después del
procedimiento para evaluar el bienestar fetal y la ausencia de contracciones.

La monitorizacion fetal electréonica peroperatoria puede ser realizada de forma
apropiada siempre gque se cumpla: Feto viable, que sea fisicamente posible la moni-
torizacién, un obstetra tiene que estar disponible para intervenir de cesarea emer-
gente, que la madre haya dado el consentimiento informado previamente y que la
cirugia pueda ser interrumpida para realizarla. Tales casos deben ser atendidos, en
los hospitales con servicios pedidtricos apropiados para atencion del feto y perso-
nal cualificado disponible para supervisar e interpretar la frecuencia cardiaca fetal.
El valor de esta monitorizacién es detectar lo antes posible un compromiso fetal,
lo que permitird con rapidez actuar optimizando la hemodindmica y la oxigenacién
materna. Se debe tener conocimiento de los efectos de los farmacos anestésicos
sobre la frecuencia cardiaca fetal y no interpretar errbneamente las variaciones,
inducida por farmacos.

La monitorizacién FCF mediante registro cardiotocografico externo (RCT) se ha
mostrado Gtil en la identificacion peroperatoria de episodios de hipoperfusion pla-
centaria con afectacién de la oxigenacion fetal:

* Una disminucién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por debajo de 120-160 lati-
dos por minuto (Ipm) durante la cirugia puede significar un estado de hipoxemia
fetal, hipotermia o bien puede ser debida a la administracién de fdrmacos anes-
tésicos.

e Sila FCF disminuye por debajo de 80 Ipm, el gasto cardiaco fetal dependiente de
la frecuencia cardiaca cae significativamente.

e Si disminuye por debajo de 60 Ipm, el feto estara en peligro siendo necesaria su
reanimacion.

La actividad uterina puede ser monitorizada por un tocodinamdémetro externo pe-
roperatoriamente (segun algunos autores hay que individualizarla) o al final de la
intervencion, siendo obligatorio en este periodo para control y prevencion parto
prematuro.
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5. Prevencion parto prematuro

Estudios epidemioldgicos indican un aumento de la incidencia de parto prematuro
en el 29 y 3er trimestre, sobre todo en cirugia abdémino-pélvica, y que se relaciona
con la propia cirugia, la manipulacién del Utero o la patologia quirdrgica responsable.

Muy importante a tener en cuenta 3691025271,

a) Latécnica anestésica, en la que hay que evitar factores que puedan producir hi-
pertono uterino y evitar aquellos que alteren flujo sanguineo Utero-placentario.
Actuaremos:

* Monitorizacién de la FCF y contracciones uterinas peri-operatorias (a partir
de semana 20) con Eco-Doppler y utilizacién de nitroglicerina (en bolo EV
10-20 pg) puntual en procedimientos cortos en los cuales puede suceder una
actividad uterina refractaria.

e Evitar aquellos farmacos que puedan aumentar el tono uterino (ketamina,
neostigmina, acetilcolina, e-adrenérgicos).

e Control de los factores que aumenten las contracciones uterinas como tiempo
quirdrgico largo y mayor manipulacién uterina, hipotensién materna, sobredo-
sificacién de anestésicos locales, fiebre materna.

e Recomendable administrar farmacos anestésicos con accion tocolitica en el
peroperatorio. Utilizacion de anestésicos halogenados por sus efectos tocoliti-
cos a concentraciones entre 0,5-1% CAM.

e Evitar y/o tratar: factores que puedan provocar una disminucién de la circula-
cién utero-placentaria, como:

- Hipotensién materna (descenso de la TAM del 20-25%)

- Control del estrés materno que por aumento de catecolaminas endégenas
puede ocasionar vasoconstriccién arterial uterina

- Tratamiento prolongado con farmacos alfa-adrenérgicos como fenilefrina.

- Contracciones uterinas mantenidas (hipertono) aumentan la presion de los
vasos sanguineos intramiometriales.

b) Monitorizacién postoperatoria fetal obligada y continua de la frecuencia car-
diaca fetal y de las contracciones uterinas. La administracion de farmacos to-
coliticos no se recomiendan profilacticamente por los escasos beneficios y los
riesgos potenciales.

e Se utilizaran como tratamiento cuando haya evidencia de dinamica uterina y
dilatacion cervical y teniendo en cuenta los efectos secundarios de algunos
de ellos: los 3-miméticos asociados a corticoides: edema agudo de pulmén,
sindrome de distress respiratorio en la madre. El sulfato de magnesio, el cual
potencia a los relajantes musculares no despolarizantes y atenda la respuesta
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vascular a la hipotensiéon y ademads comparte con los agentes 3-adrenérgicos
el riesgo de producir edema pulmonar, alteraciones electroliticas y arritmias
cardiacas. La terbutalina, agonista 32 puede dar hipopotasemia y arritmias.
Los AINES, tipo indometacina, en el feto segun el momento de la gestacién:
cierre precoz del ductus, oligoamnios, hipertensién pulmonar fetal.

c) Valorar una adecuada analgesia postoperatoria. El dolor puede ser causa de au-
mento de catecolaminas circulantes con lo que puede aumentar el tono uterino
y comprometer la perfusion Utero-placentaria.

Consideraciones anestésicas

Los efectos que la intervencidn quirdrgica pueda producir, sobre la evolucion del
embarazo, dependeran del tiempo de gestacién, del tipo y gravedad de la interven-
cién/lesion y del grado de alteracién de la fisiologia materno-fetal “7. En el primer
trimestre de gestacion, existe un aumento de aborto espontaneo (Ley del “todo
o0 nada"”) y en el tercero, por mayores cambios anatomo-fisioldgicos en la madre,
puede darse un aumento de recién nacidos prematuros, con retraso de crecimiento
intradtero, de bajo peso al nacer o con trastornos funcionales puestos de manifiesto
mas tardiamente.

Se recomienda no realizar cirugia electiva durante el embarazo. Hay que diferirla
si es posible, hasta que haya pasado el periodo de organogénesis (1-60 dias) y sea
seqgura la viabilidad fetal. El momento mds recomendable para la cirugia que no
pueda ser diferida, es el 2° trimestre (a partir de la semana 12), por un menor ries-
go al ser mecdnicamente el Utero mas pequefio y no interferir tanto, con el campo
operatorio.

La cirugia urgente o emergente, no serd retrasada. Deberd realizarse indepen-
diente del momento o edad gestacional. La enfermedad grave materna supone un
riesgo mayor para la madre y el feto que el que pueda estar asociado a la anes-
tesia y a la cirugia. Una cirugia programada se debe posponer hasta 6 semanas
posparto, el tiempo a que se produzca una resolucién de los cambios fisioldgicos
producidos.

Las consideraciones anestésicas?’3¢ ideales, en estas pacientes deberan incluir
medidas para la seguridad materna, el bienestar fetal y la continuidad del embara-
zo. Aconsejable la anestesia regional, siempre que sea posible, por minimizar la ex-
posicion del feto a los farmacos anestésicos, por el riesgo aumentado de via aérea
dificil en la madre y globalmente por disminuir los riesgos materno-fetales.

La eleccidn de la técnica anestésica dependera del tipo y duracién de la cirugia y
del tiempo de gestacién. Importante considerar si la gestacion es menos o mas 24
SG:
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Consideraciones anestésicas antes de las 24 semanas de gestacion:

Posponer la cirugia hasta el sequndo trimestre o postparto, si es posible.
Solicitud de evaluacidon preoperatoria por el obstetra.
Asesoramiento preoperatorio a la paciente.

Uso de antidcido no particulado antes del procedimiento.

Monitorizar y mantener la oxigenacidén, normocapnia, normotension y euglicemia.

Uso analgesia regional para aliviar el dolor postoperatorio.

Registro de la frecuencia cardiaca fetal antes y después del procedimiento.

Consideraciones anestésicas después de las 24 semanas de gestacion:

Un manejo anestésico sequro minimiza el riesgo tanto de la madre como del feto
por lo que hay que tener en cuenta, factores para la sequridad anestésica en estas

Posponer la cirugia hasta el postparto si es posible.

Asesoramiento preoperatorio a la paciente.

Obtener consulta de obstetricia y comentar el uso perioperatorio de tocolisis.
Uso de profilaxis de aspiracion.

Mantener desplazamiento uterino perioperatorio.

Monitorizar y mantener la oxigenacidén, normocapnia, normotension y euglicemia.

Considerar el empleo de monitorizacién de la FCF intraoperatoriamente.
No hay diferencias en el empleo de una técnica anestésica regional o general.
No hay diferencias entre los agentes anestésicos.

Monitorizacion contracciones uterinas y FCF postoperatoriamente.

pacientes 371;

Conocer los cambios anatdmicos vy fisioldgicos del embarazo.

Mantenimiento de un adecuado flujo sanguineo Utero- placentario.

Evitar y tratar la hipotensién.

Evitar la compresion aorto-cava.

Seleccionar las técnicas y farmacos anestésicos con una acreditada seguridad.

Empleo de anestesia regional siempre que sea posible.
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* Recordar que ningun farmaco anestésico ha sido demostrado teratégeno en hu-

manos.

* Prever vigilancia fetal con monitorizacidn externa de la frecuencia cardiaca fetal

y monitorizacion de la actividad uterina cuando sea posible.

* Hacer los adecuados ajustes peroperatorios en la técnica en funcién de los re-

sultados.

La situacidn clinica requiere conocimiento y una buena planificaciéon para manejo
adecuado de estas pacientes. Debemos actuar:

a)

b)

c)

d)

e)

Interactuar en equipo multidisciplinar (anestesia, obstetricia, cirugia, pediatria y
enfermeria) para una 6ptima seguridad.

Valoracion preanestésica de la paciente, con una comunicacién adecuada y en
donde se pueda realizar: valoracién clinica, prescribir una premedicacién nece-
saria, dar una buena informacion, solicitar el consentimiento informado y plani-
ficar una estrategia dptima a sequir.

En la preparacién preoperatoria, se tiene que tener en cuenta los riesgos de
aspiracién, accesos vias venosas, intubacion dificil, tromboembolismo, y el bien-
estar del feto.

La Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) recomienda que los pacientes
se abstengan de alimentos sélidos durante al menos seis horas antes de la ciru-
gia (ocho horas para los alimentos fritos o grasos). Liquidos claros, que tienen
un tiempo de trdnsito gadstrico mas rapido, pueden ser ingeridos hasta dos horas
antes de la cirugia.

Las pacientes embarazadas también tienen un mayor riesgo de puncion de la
carétida durante la cateterizacién venosa central debido a la tendencia de la
vena yugular interna para superponerse a la arteria carétida en el embarazo "%,

Considerando los cambios anatomo-fisioldgicos que se producen, tenemos que te-
ner presente que estas pacientes tienen:

a)

b)

c)

Una mayor susceptibilidad a la hipoxemia y a la hipercapnia. Ello obliga a la ad-
ministracion de oxigeno suplementario y a preoxigenar durante 3 minutos para
consequir una desnitrogenacion adecuada en caso de una anestesia general.
Sobre todo, en aquellas con tendencia a presentar hipoxemia porque su dismi-
nucién de la capacidad residual sea mayor (obesidad mérbida, posicidén supina,
en Trendelemburg o en litotomia, en distensién intraabdominal o en la induccién
anestésica).

Una necesidad de transfusion precoz (igualmente por ello), cuando ocurre una
hemorragia significativa para reponer las perdidas sanguineas y asi mantener
un hematocrito mayor de 30% que asegure una oxigenacion fetal dptima.

En general, en la paciente embarazada, se utilizaran dosis menores de anesté-
sicos generales y locales:
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* Tendencia a hiperventilacién, con lo que la induccién y recuperacién de la anes-

d)

e)

f)

q)

h)

i)

tesia inhalatoria son mas rapidas. Los anestésicos inhalatorios halogenados se
utilizaran con una disminucién de la CAM en un 25-50%.

También, debido al aumento del gasto cardiaco, la induccién de los anestésicos
por via endovenosa es mas rapida, siendo necesario disminuir las dosis.

Mayor sensibilidad neurolégica central y periférica a los anestésicos, ya a partir
de la semana 8. El aumento de sensibilidad de los nervios periféricos junto a la
ingurgitacién venosa hacen que la absorcién y el efecto del anestésico local sea
mayor por via peridural.

Pacientes generalmente consideradas de riesgo aumentado de regurgitacién
y broncoaspiracién acida. Se administrara profilaxis antidcida (ranitidina, me-
toclopramida vy citrato sdédico) y sobre todo, en aquellas con mayores riesgos
como la obesidad, diabetes o no haber respetado normas de ayuno, se realizara
induccién de secuencia rapida en caso de anestesia general.

La intubacion y la ventilacién con mascarilla pueden ser mas dificultosas. La
incidencia de intubacién dificil es 7 veces mayor que en la poblacidon no gestan-
te. Se recomienda intubacién orotraqueal con un tubo de un didmetro menor,
laringoscopio de mango corto, evitar intubacién nasal y tener previsto el ma-
terial necesario para una intubacién dificultosa (carro de intubacién dificil). La
ingurgitacion, por edema e hiperemia, de la mucosa nasal y respiratoria, y el
aumento de peso y de las mamas, pueden ser causa de sangrado y de dificultad
de intubacion y ventilacién con mascarilla.

La ventilacion mecdanica debe ajustarse para mantener el patréon normal fisio-
l6gico crénico del embarazo, El objetivo es que la fraccién espiratoria de CO2
(ETCO2) sea alrededor de 30 mmHg. Puesto que el COz atraviesa la placenta con
cierta facilidad, los niveles mas altos maternos pueden conducir a acidosis y de-
presidn miocardica en el feto. Y al contrario, un CO2 bajo materno y una alcalosis
respiratoria grave causada por hiperventilacion materna puede comprometer el
flujo sanguineo uterino y la oxigenacién fetal.

Monitorizacién materna intraoperatoria adecuada nos permitird un control con-
tinuo y una regulacion constante de las mejores condiciones fisiol6gicas mater-
no-fetales.

Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal y de las contracciones uterinas en
el intraoperatorio, si es posible (hay que individualizar) y en el postoperatorio
obligado.

La monitorizacién intraoperatoria, puede conseguir mediante el uso de un mo-
nitor electrénico, o mediante ecografia Doppler. Para las operaciones abdomi-
nales, algunos profesionales utilizan el ultrasonido transvaginal. La frecuencia
cardiaca fetal muestra la variabilidad reducida con la induccién de la anestesia
general. Mantener un ajuste adecuado de la fraccidon de oxigeno inspirado vy
una ventilacién adecuada (hiperoxia y normocapnia materna) y corregir la hipo-
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volemia y la hipotensién, si estan presentes, con fluidoterapia, transfusion y/o
vasopresores, son medidas recomendadas con claro beneficio para bradicardia
fetal, taquicardia y/o desaceleraciones repetitivas.

j) Prevencion sindrome de hipotension supina, con el desplazamiento uterino ha-
cia la izquierda durante toda la fase peroperatoria, especialmente a partir de la
semana 20. Se realizara en decubito lateral izquierdo unos 15-20° o colocando
una cufa debajo del lado derecho de la gestante. El desplazamiento uterino
debe mantenerse siempre y en especial cuando se pierden los reflejos de va-
soconstriccién compensatorios como ocurre en las anestesias regionales espi-
nales. Ademas, para el control de la hipotensién, se administrara fluidoterapia
(coloides vs cristaloides) adecuada al procedimiento y drogas vasoactivas si son
necesarias (de eleccidon, fenilefrina vs efedrina). La fenilefrina es eficaz para
mantener la tensién arterial sin alterar el equilibrio dcido-base fetal. La efedrina
atraviesa la placenta y puede producir cambios en la frecuencia cardiaca fetal
en relacion a sus efectos vasoactivos.

k) Riesgo aumentado trombético, de trombosis venosa profunda y tromboembo-
lismo pulmonar. El Colegio Americano de 2012 Chest Physicians (ACCP) guia de
practica clinica sobre la prevencién y el tratamiento recomienda tromboprofi-
laxis mecdnica y/o farmacoldgica para todos las pacientes sometidas a cirugia
durante el embarazo. Hay que prescribir y administrar, heparina de bajo peso
molecular hasta el inicio de la deambulacién, hidratacion adecuada, colocacién
medias eldsticas o sistemas de compresion neumatica intermitente en extre-
midades inferiores durante todo el procedimiento quirdrgico y deambulacién
postoperatoria inmediata.

Anestesia en la cirugia laparoscoépica en la
paciente embarazada

Técnica quirudrgica en auge, cada vez mas frecuente en la cirugia abdominal de la
paciente embarazada®®43, Precisa de anestesia general y es considerada actual-
mente una técnica sequra en cualquier trimestre del embarazo, siempre que se res-
peten las normas y las recomendaciones establecidas.

Estudios publicados de revisiones, cohortes, metandlisis, comparan la laparoto-
mia y la laparoscopia durante el embarazo y la morbimortalidad a los 30 dias
del postoperatorio materno-fetal. La incidencia en parto prematuro, retraso de
crecimiento y bajo peso al nacer eran mas frecuentes en ambos grupos en com-
paraciéon con la poblacién general, pero no hubo diferencias entre los grupos de
laparoscopia y laparotomia. El embarazo, por tanto, no debe considerarse como
una contraindicacién para la cirugia laparoscépica, si se requiere cirugia y puede
realizarse por esta via 28,
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Las ventajas descritas en el abordaje laparoscdpico en comparacion con la cirugia
abierta, se asocian a tiempos operatorios mas cortos, una disminucién del dolor
postoperatorio con menor necesidad de analgésicos, menor tiempo de recupera-
cién, menor duracién de la estancia hospitalaria y como resultado menor nimero
de complicaciones postoperatorias, como serian las repercusiones de la enferme-
dad tromboembdlica.

Seqgun la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscdpicos (SA-
GES) en las ultimas guias del 2011, en base a algunos trabajos publicados que dan
seguridad a la técnica, elabord unas recomendaciones que deberdn ser considera-
das y respetadas por cirugia y anestesia para mayor seguridad madre-feto durante
el procedimiento.

Entre los aspectos que merecen mayor atencidon y que estan relacionados con la
actuacion anestésica, cabe destacar:

* En el neumoperitoneo, la presién debe ser menor de 15 mmHg. Se aconseja man-
tener la presién intraabdominal entre 8 a 12 mmHg para reducir el aumento de la
PaCO:2 que puede conducir a una estimulacion simpatica y afectar la circulacién
utero-placentaria.

e La capnografia es adecuada para quiar la ventilacién. La monitorizacién del CO2
(ETCO2) espiratorio es necesaria. La acidosis respiratoria no se produjo cuando
los valores del COz espirado se mantuvieron a 32 mmHg, con lo que se recomien-
da mantener el diéxido de carbono espirado entre 32 a 34 mmHg. Si la acidosis
materna se sospecha o confirma, la hiperventilacién inmediata de la madre y la
disminucion de la presion intraabdominal del neumoperitoneo, pueden mejorar
la perfusidn placentaria. Estas medidas pueden ayudan a reanimar el feto, mejo-
rando el flujo sanguineo a la placenta y la oxigenacién fetal.

e La capacidad residual funcional que ya “per se" es baja en el embarazo, puede
reducirse aun mas por el COz intraperitoneal. El desplazamiento hacia arriba del
diafragma reduce auin mas el volumen pulmonar residual y la capacidad residual
funcional materna, aumentando asi, el riesgo de hipoxemia durante el despertar
de la anestesia.

* Los cambios hemodinamicos pueden afectar a una disminucién en el indice cardia-
co y aumentos de la presién arterial media y de la resistencia vascular sistémica.

Entre las recomendaciones mds importantes que las Guias de Practica Clinica, hacen:

* La ecografia durante el embarazo es segura y util para identificar la causa del
dolor abdominal agudo.

e Un diagnostico rapido y preciso debe prevalecer por encima de la preocupacion
a la radiacién. La dosis acumulada debe ser limitada a 5-10 rads durante el em-
barazo.

* La tomografia computarizada actual, ofrece una baja dosis de radiacidn para el
feto y puede utilizarse juiciosamente durante el embarazo.
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Medios radioldgicos sin gadolinio, radionucleétidos para estudios de diagndsti-
co, la colangiografia intraoperatoria, son generalmente seguros y exponen a la
madre y al feto a la radiacion minima y se pueden usar selectivamente durante
el embarazo. Se debe proteger el Utero-feto y la parte inferior del abdomen en
procedimientos que requieran Rx transoperatorios.

La laparoscopia diagndstica y terapéutica es eficaz y bien tolerada cuando se
utiliza de forma selectiva en el diagnostico y tratamiento de los procesos ab-
dominales agudos. Tienen las mismas indicaciones en pacientes embarazadas y
no embarazadas. La laparoscopia se puede realizar de manera segura durante
cualquier trimestre del embarazo pero si es posible, se debe diferir al segundo
trimestre para que el riesgo fetal disminuya.

Hay que proceder al vaciado del estdmago con sonda nasogastrica previamente
al inicio de la técnica quirdrgica.

El acceso abdominal inicial puede realizarse con seguridad con una técnica abier-
ta (Hasson), aguja de Veress, o trocar 6ptico, de acuerdo a la altura del fondo ute-
rino (por encima de 6 cm). No hay evidencia de que los procedimientos abiertos
son mas seguros que los procedimientos cerrados. Modificacién de los lados de
colocacion de los puertos serd necesario cuando el Utero esté significativamente
aumentado.

Las pacientes embarazadas deben ser colocados en la posicién de decubito late-
ralizquierdo para reducir al minimo la compresién de la vena cava inferior, de ma-
nera que ayude a desplazar el utero lejos de la vena y evitar la compresién aor-
to-cava (posicién de decubito lateral izquierdo o cufia de 30° en lado derecho).

El neumoperitoneo incrementa la estasis venosa de los miembros inferiores y
los fendmenos de hipercoagulabilidad ya presentes en la embarazada, por ello
se debe indicar tratamiento profilactico antitrombdtico. Se aconseja el uso de
dispositivos de compresidon neumatica para las mujeres con embarazos de bajo
riesgo sometidos a procedimientos laparoscépicos cortos y/o heparina de bajo
peso molecular para los procedimientos de >45 minutos. Dispositivos de com-
presién neumatica intra y postoperatorio, heparina de bajo peso molecular y la
deambulacién postoperatoria temprana como profilaxis de la trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar.

Las presiones de seguridad del neumoperitoneo con insuflacion de COz deben os-
cilar entre 8-12 mmHg (no sobrepasar de 15 mmHg) La monitorizacién intraope-
ratoria de COz espirado por capnografia (30-32 mmHg) deberd utilizarse durante
la laparoscopia, y gases sanguineos si se considera necesario.

La colecistectomia, la apendicectomia laparoscdpica, pueden realizarse de forma
seqgura, en cualquier trimestre de embarazo. La coledocolitiasis manejada con
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica preoperatoria con esfintero-
tomia, la exploracién laparoscoépica del colédoco, o la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica postoperatoria, adrenalectomia, nefrectomia, esplenec-
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tomia, y extirpacién del quiste mesentérico, son procedimientos también bien
tolerados por laparoscopia durante la gestacion.

e Lalaparoscopia de masas quisticas de ovario sintomaticas es un tratamiento bien
tolerado y eficaz. Recomiendan observacion inicial en la mayoria de las lesiones
quisticas <6 cm de tamafio y marcadores tumorales de malignidad normales.

* Lalaparoscopia se recomienda tanto para el diagndstico y tratamiento de la tor-
sidon de anexo a menos que la gravedad clinica indique una laparotomia.

* Monitorizar el estado fetal (frecuencia cardiaca fetal antes y después de la in-
tervencion), el estado uterino (contracciones uterinas), se considera necesario.
Una consulta obstétrica puede obtenerse pre y post intervencién basada en la
gravedad y la disponibilidad de medios

e Los farmacos tocoliticos no deberan utilizarse profildcticamente en mujeres
embarazadas sometidos a cirugia, pero debe considerarse en el perioperatorio
cuando los signos de trabajo de parto prematuro estdn presentes (contracciones
uterinas y dilatacién del cuello). Obligado la monitorizacidén postoperatoria fetal.

Cuidados postoperatorios

Si la gestacién se mantiene en la primera semana del postoperatorio la incidencia
de parto prematuro no es mas alta que la de cualquier paciente embarazada nor-
mal. Hay que sequir en el postoperatorio, cuidando de forma interdisciplinar aspec-
tos importantes de estas pacientes 1

e Las pacientes quirdrgicas embarazadas por una mayor estasis venosa, corren
alto riesgo de complicaciones tromboembdlicas. Es esencial continuar con las
medidas y los cuidados de tromboprofilaxis ya iniciados (medias elasticas o de
compresién intermitente, hidrataciéon adecuada y heparina de bajo peso molecu-
lar). La movilizacién precoz en altamente recomendada.

* Analgesia adecuada para tratar el dolor. El dolor puede ser causa de aumento de
catecolaminas circulantes que pueden comprometer la perfusion Utero-placenta-
ria y de un riesgo aumentado de amenaza de parto prematuro: En el dolor mo-
derado-intenso, los mdrficos son los farmacos mas indicados, por via sistémica
endovenosa (EV) en bolo o en PCA con bomba elastomérica, o bien la analgesia
epidural continua por catéter con anestésico local en bomba elastomérica, como
mejor alivio del dolor. Hay que tener en cuenta que los morficos pueden alterar
la variabilidad cardiaca fetal y cualquier tipo de analgesia puede enmascarar los
signos de amenaza de parto prematuro y que se retrase la administracién de
tocoliticos. El paracetamol es de eleccidon para el dolor leve. Sin embargo, no se
deben administrar AINES en el 1ler (dudoso) y 3er trimestre, ni pirazolonas en el
ler y 3er trimestre.
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* Necesario tener una monitorizacidon continuada de la FCF y de las contraccio-
nes uterinas: Se debe comenzar la administracién de tocoliticos si los signos de
amenaza de parto prematuro estan presentes (dilatacion de cuello, contraccio-
nes uterinas). La incidencia no es mayor que en las pacientes embarazadas no
sometidas a intervencién o de aquellas que son sometidas a laparotomia vs lapa-
roscopia, aungue algunos autores recomiendan profilaxis cuando hay una mani-
pulaciéon uterina directa durante el procedimiento.

* Importante continuar con el cuidado de la posiciéon de la paciente, como medida
de profilaxis del sindrome de hipotensién supina por compresidon aorto-cava, espe-
cialmente a partir de la semana 20 (paciente en decubito lateral Izquierdo 15 °C, o
cufia en lado derecho de la paciente para desplazar el Utero a la izquierda).

e Control de la temperatura corporal:

- Tratar causas de fiebre materna, que puede aumentar el riesgo de amenaza de
parto prematuro.

- Tratar igualmente la hipotermia materna.

Conclusion

Las intervenciones quirurgicas, no obstétricas, en la embarazada, no son infrecuen-
tes. La anestesia puede realizarse con buenos resultados siempre que se respeten
las normas y recomendaciones de seguridad madre-feto. Sin embargo, hay que te-
ner en cuenta, que los estudios realizados, por motivos éticos, tienen un nivel de
evidencia bajo y los realizados en animales no son extrapolables a las personas, con
lo que continua habiendo numerosas controversias en las intervenciones de estas
pacientes.
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Anexo 1:

H Anestesia en cirugia

de la paciente gestante
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postoperatoria.
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Anexo 2:

{[ Anestesia en cirugia de la paciente gestante D
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la oxigenacion, normocapnia, normotension y la oxigenacién, normocapnia, normotension y

euglicemia euglicemia
« Evitar y tratar la hipotension: DLI o cufia 30° en « Evitar y tratar la hipotension: DLI o cufia 30° en
LD, fluidoterapia, Fenilefrina vs Efedrina LD, Fluidoterapia, Fenilefrina vs Efedrina
+ Mantener flujo sanguineo Utero-placentario + Mantener flujo sanguineo utero-placentario
» Monitorizacién fetal intraopertoria, si es posible: » Monitorizacién fetal intraopertoria, si es posible:
FCF, DU. Obligado en el postopertorio. FCF, DU. Obligado en el postoperatorio.
N J N J

7,

N
T

i

N

KO 2 [ Cuidados postoperatorios en UCOI o criticos ] <

Continuar con la profilaxis de TEP.
Analgesia adecuada con mérficos, via endovenosa o via peridural, en dolor

moderado-intenso. El paracetamol es de eleccién para el dolor leve.

Obligado, monitorizacién de la FCF y de las contracciones uterinas.
Administracién de tocoliticos si sintomas y signos de amenaza de parto prematuro.

Continuar con prevencién del sindrome de hipotensién supina.
Control y tratar fiebre materna.

J
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Criterios de ingreso vy
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pacientes obstétricas
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Prevalencia de ingresos en cuidados criticos
pacientes obstétricas

La reduccién de la mortalidad materna es uno de los objetivos de la OMS. Para con-
sequir este objetivo, una de las estrategias, pasa por proporcionar mejor atencién a
las pacientes obstétricas que requieran atenciéon en unidades de Cuidados Criticos.
Las pacientes obstétricas forman una pequefia pero importante poblacién que pue-
de necesitar cuidados intensivos y debemos estar familiarizados con las diferencia
en el tratamiento de dos pacientes al mismo tiempo (la madre y el feto) . Los trastor-
nos médicos se presentan de manera diferente durante el embarazo y Los rangos
normales de los signos vitales y pruebas de laboratorio pueden ser diferentes. Los
efectos fetales potencialmente nocivos de los rayos X pueden limitar las opciones
de diagndstico. Por otra parte, los objetivos fisioldgicos como la presidn arterial,
Pa02 y PaCOz2 pueden tener que ser modificados para garantizar el bienestar del
feto.

Las pacientes obstétricas incluyen mujeres admitidas durante el embarazo o los
primeros 42 dias (6 semanas) después de la terminacién del embarazo.

La mortalidad materna se estima en 14/100000, los ingresos en camas de cuidados
criticos de pacientes obstétricas se calcula que son 260/100 000. Pero, el dato real
de las gestantes que requieren monitorizacion mas avanzada de la convencional, o
tratamiento de la insuficiencia o fallo de un érgano es en la actualidad muy dificil de
saber, aunque se estima en 1,200/100 000.

Se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas que requieren cuidados in-
tensivos oscila entre 100 y 900 por 100 000 gestaciones (0,1 - 0,9% de los partos),
lo que representa un 2% de todos los ingresos en unidades de cuidados intensivos.
Otras series refieren 0,05% -1,7% ; 0,8% - 8,2% ; 0,1% - 3%.

Estos datos provienen de revisiones prospectivas y retrospectivas de los ingresos
en unidades de cuidados intensivos generales, reanimaciones, etc. Al no haberse
establecido de manera generalizada y uniforme los criterios de ingreso en las unida-
des de cuidados intensivos de las pacientes obstétricas con patologia critica explica
esta heterogeneidad.

Los diagndsticos de ingreso en este tipo de unidad son:

* |la hemorragia masiva (perdidas sanguineas >2 500 ml), la eclampsia, la sepsis, el
trombo embolismo, la disfuncién aguda de un érgano (renal, hepatica, cardiaca,
respiratoria, neurolégica), la morbilidad relacionada con la anestesia (aspiracion
pulmonar, anafilaxia, reversion relajacién neuromuscular).

EI 50 - 80% de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos estan relaciona-
dos con patologias obstétricas:

* estados hipertensivos con sus complicaciones y hemorragia obstétrica.
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Hay unidades de cuidados intensivos que resefian una elevada incidencia de ingresos
con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica entre sus pacientes (59%), con
disfuncién orgdnica asociada (65%), siendo la insuficiencia respiratoria con necesi-
dad de ventilacién mecdnica la causa mas frecuente de ingreso (45%).

En el estudio confidencial de las muertes maternas del trienio 1991-3, ya se sefialé la
importancia de los cuidados intensivos. Mas de la mitad de las mujeres que fallecen
han estado ingresadas en una unidad de cuidados intensivos.

En Escocia, durante el trienio 2006-8, la frecuencia de morbilidad materna grave
fue de 5,88 por 1000 nacimientos (95% IC 5,52-6,25). La causa mas frecuente de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, 47%, fue la hemorragia obstétrica ma-
yor de 1,5 litros.

La patologia cardiaca congénita o adquirida fue el motivo de ingreso en el 12%.
La frecuencia de ingreso en la unidad de cuidados intensivos fue del 1,44 (95% IC
1,27-1,63) por 1000 nacimientos.

La admision precoz en la unidad de cuidados criticos (intensivos, reanimacién) y
la creacidon de unidades de cuidados criticos sin barreras, son fundamentales para
evitar la morbilidad y la mortalidad materna. La gestante siempre es un paciente
recuperable, por lo cual siempre debe ingresar en una unidad de cuidados criticos.

La gran mayoria de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos ocurren en
el tercer trimestre, al final de la gestacion, durante el parto o en las horas siguientes
a éste.

Aproximadamente el 45% de las muertes maternas tienen lugar en las primeras
24 horas después del parto.

La definicion de mujer gravemente enferma es: “mujer embarazada o que esta en
las seis semanas posparto que sin una actuacion médica esta en riesgo de muer-
te o de presentar una morbilidad de larga duracion”.

Niveles de asistencia

Existen diferentes sistemas propuestos para la categorizacion de pacientes subsidia-
rios de recibir asistencia en una unidad de cuidados intensivos, el siguiente establece
tres grupos de prioridad (Tabla 1).

Actualmente, es mas recomendable la utilizacion del documento “Level of Care" de
la “Intensive Care Society”, del ailo 2009, del Reino Unido.

* Nivel O: Los pacientes se pueden recibir cuidados y tratamiento en una sala de
hospitalizacién normal.
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* Nivel 1. Pacientes con riesgo de deterioro de su situacién clinica, que precisan de
una observacidon mas estrecha. En este nivel también se incluyen los pacientes
que han sido trasladados de niveles de cuidados mas elevados.

* Nivel 2: Pacientes que requieren monitorizacion invasiva o tratamiento de la dis-
funcién de un érgano (excluyendo el tratamiento del aparato respiratorio avan-
zado).

* Nivel 3: Pacientes que requieren tratamiento respiratorio avanzado (ventilacién
mecanica) o tratamiento del aparato respiratorio basico asociado a la disfuncién
afadida por lo menos de otro érgano.

La utilizacién de esta clasificacion de los niveles de asistencia en las pacientes de las
maternidades es obvia, permitiéndonos una estandarizaciéon de los cuidados asis-
tenciales. Asimismo, permite distinguir la patologia critica de los niveles de riesgo
de los obstetras (consideraciones fetales, factores de riesgo maternos).

Aproximadamente un 5% de las gestantes requieren asistencia de un nivel 2 (moni-
torizacién invasiva y tratamiento por insuficiencia de un 6rgano). Las que requieren
una asistencia de un nivel 3 (soporte ventilatorio avanzado, fallo multiorganico) se
obtienen de los datos publicados sobre ingresos en unidades de cuidados intensivos
y que explica las distintas prevalencias.

Es deseable que las unidades de criticos, niveles 2 y 3 estén en el edificio de la ma-
ternidad o préximas. De esta manera, evitaremos traslados, posibilidad de tener al
recién nacido en una ubicacién cercana, facilidad de disponer de personal experto
en monitorizaciéon fetal. Los intensivistas sin experiencia en el tratamiento de la
mujer embarazada o puérpera, suelen sobre estimar las alteraciones fisiolégicas
del embarazo.

La mayoria de las gestantes no tienen criterios de ingreso en las unidades de
cuidados intensivos, nivel 3, pero requieren un nivel de cuidados y monitorizacion
mayor que el de la planta de hospitalizacion. Las unidades de cuidados interme-
dios (high dependency units), las unidades de reanimacion o las unidades de
recuperacion postanestesia (URPA), (nivel 2), con capacidad técnica y humana
capaz de ofrecer una vigilancia y tratamiento durante las veinticuatros horas del
dia, sin los costos de las unidades de vigilancia intensiva, son ubicaciones muy
eficaces y resolutivas.

Diagndsticos de ingreso en las unidades de criticos:
Niveles dos y tres
Los diagndsticos de los ingresos en las unidades de cuidados criticos de las pacien-

tes embarazadas, durante la gestacidén y el puerperio, los podemos clasificar en
cuatro categorias:
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1- Procesos relacionados con el embarazo.

a) Hemorragia obstétrica.
* Ante parto: (Abruptio placentae, Placenta previa, Placenta acreta).
e Postparto: (Atonia uterina, Placenta retenida,Trauma, Coagulopatia).

b) Preeclampsia, Eclampsia y/o Sindrome HELLP.

c) Higado graso agudo del embarazo.

d) Cardiomiopatia periparto.

e) Sepsis: generalmente secundaria a Corioamnionitis o Endometritis.

f)  Embolismo de liquido amnidtico.

2- Procesos relacionados con enfermedades pre existentes que
empeoran con el embarazo

a) Cardiovascular (Enfermedad valvular, Hipertension pulmonar primaria, Cardio-
patias congénitas).

b) Neuroldgicas (Epilepsia y Miastenia gravis, entre otras).
c) Endocrino (Diabetes mellitus, Obesidad mdrbida,Tirotoxicosis, etc.).

d) Renal (Agravamiento nefropatia crénica, etc.).

3- Enfermedades con mayor riesgo de ocurrir en la embarazada

a) Sepsis.
¢ [nfecciones urinarias (principalmente pielonefritis).
e Listeriosis.
¢ Neumonia.

b) Endocrino.
* Cetoacidosis diabética.
e Sindrome de Sheehan (secundario a hemorragia periparto).

c) Pulmonar.
* Trombo embolismo pulmonar.
® Bronco aspiracio.

d) Hematoldgicas.
* Trombosis venosa profunda.
e Coagulacién intravascular diseminada.
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e) Renal.
e Lesion renal aguda (multiples mecanismos)
* |nsuficiencia renal aguda en paciente con insuficiencia renal crénica,
e Deterioro de la funcién renal

4- Relacionadas con enfermedades co-incidentes con el embarazo
e Traumatismo.

e Traumatismo penetrante.

e Traumatismo cerrado.

* Patologia quirurgica (Apendicitis, Colecistitis, etc.).

* Rotura aneurisma intracraneal.

La incidencia de los diagndsticos, que requieren ingreso en las unidades de criticos,
segun el “6th Scottish Confidencial audit of Severe Maternal Morbidity"” es: hemo-
rragia 4,6 por 1000 nacidos vivos, eclampsia 0,3/ 1000, sepsis 0,1/1000, embolismo
0,1/1000, disfuncién renal y hepética 0,3/1000, edema pulmonar 0,2/1000 e insufi-
ciencia respiratoria aguda 0,2/1000.

La preeclampsia es el trastorno médico mas frecuente del embarazo. Afecta al 5
-13% de las gestaciones. La preeclampsia grave se identifica por la presencia de
hipertension con proteinuria de inicio reciente y una o mas de las siguientes com-
plicaciones:

* Sintomas de disfuncidn del sistema nervioso central (visién borrosa, escotomas,
cefalea intensa), eclampsia (convulsiones, coma o0 ambos),

e Sintomas de distensién de la capsula hepatica (dolor del cuadrante derecho ab-
dominal o epigastrio),

* Aumento de la tension arterial (160/110 o mds en dos ocasiones con al menos seis
horas de diferencia),

* Proteinuria (mds de 5 g/24 horas), oliguria o insuficiencia renal,

e Edema pulmonar, accidente cerebrovascular, lesién hepato celular (cifras de tran-
saminasas séricas de mas del doble de lo normal), trombocitopenia (<100.000
plaquetas/mm?3), coagulopatia, sindrome HELLP.

Los criterios diagndsticos del sindrome HELLP son: anemia hemolitica microan-
giopatica, elevacién de enzimas hepaticas y trombocitopenia. Existe, sin embargo
una ausencia de consenso a la hora de establecer los valores de estos parametros
necesarios para el diagndstico. El diagndstico diferencial debe realizarse con otros
procesos microangiopaticos de aparicién en el embarazo; preeclampsia, sindrome
hemolitico urémico, purpura trombdtica trombocitopénica, higado graso agudo del
embarazo.
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El higado graso agudo del embarazo tiene una incidencia de 1/5.000-13.000 gesta-
ciones. Se supone que es debido a una alteracién en la oxidacién intramitrocondrial
de los acidos grasos causada por un defecto genético en la actividad de determina-
das enzimas hepaticas. La sintomatologia al principio es inespecifica (nauseas, vo-
mitos, dolor en hipocondrio derecho). Posteriormente, a la semana aparece ictericia
y sin tratamiento progresa al fallo hepatico fulminante. En la analitica se observa
leucocitosis, un patréon de colestasis hepatica con hipoalbuminemia y aumento de
las transaminasas (normalmente con valores mas elevados que en el sindrome HE-
LLP). Es frecuente la hipoglucemia y casi todos los pacientes presentan alteracio-
nes de la coagulacién e hipofibrinogenemia).

La incidencia de las formas graves de sindrome de hiperestimulacion ovarica es
baja, 0,5 a un 2% de todos los ciclos de tratamiento de la fertilizacion in vitro. Debe
considerarse el ingreso en una unidad de cuidados intensivos a toda paciente con
fracaso renal que no responda al tratamiento médico, con complicaciones trom-
boembdlicas o con SDRA.

El asma representa una de las complicaciones médicas mas frecuentes del emba-
razo con una prevalencia de entre 3,7% vy 8,4%. En el 0,05-2% de los casos puede
desarrollarse un cuadro de estatus asmatico con riesgo vital. La necesidad de aten-
cion urgente por agudizacion acontece en el 9 -11% de las embarazadas. La exacer-
bacidn asmatica es mas probable que ocurra durante el sequndo y tercer trimestre
y menos probable en las ultimas cuatro semanas y durante el trabajo de parto.

La incidencia de neumonia en la gestante es similar a la de la poblacién no gestan-
te. La prevalencia de neumonia durante el embarazo es de 0,79 a 2,7/1000 nacidos
Vivos.

Los criterios de gravedad con necesidad de ingreso en una unidad de cuidados in-
tensivos de las gestantes con neumonia son:

Criterios menores:

e Pa02/Fi02<250.

* Neumonia multilobar.

e Tension arterial sistélica <90 mmHg.
Criterios mayores:

* Necesidad de ventilacion mecanica.
* Shock séptico.

La necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos se define por la pre-
sencia de dos criterios menores o bien uno de los mayores.

El sindrome de distrés respiratorio agudo en |la gestante es raro. Se estima su pre-
valencia en 16-70 casos por 100.000 gestaciones.
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En lo referente a las enfermedades neuroldgicas, el embarazo incrementa el ries-
go de rotura de malformaciones vasculares previas, debutando como hemorragia
subaracnoidea o cerebral intraparenquimatosa. En un estudio con mas de un millén
de partos se observaron 864 trombosis venosas cerebrales y 975 ictus (isquémi-
cos y hemorrdgicos), lo que significa un riesgo de 11,6 y 13,1 casos/100.000 partos
respectivamente.

Aunqgue es infrecuente, |la patologia vascular cerebral es una potencial compli-
cacién neuroldgica del embarazo y puede significar hasta un 12% de las muertes
durante la gestaciéon. La hemorragia cerebral durante el embarazo supone el 1% de
los ingresos en las unidades de cuidados intensivos de las pacientes obstétricas. Las
causas mas frecuentes de hemorragia cerebral durante el embarazo son la rotura
de un aneurisma cerebral (77%) y las malformaciones arteriovenosas (23%). La
hemorragia subaracnoidea representa alrededor del 3% de todos los ictus que ocu-
rren durante el embarazo. Su incidencia estimada durante el embarazo y puerperio
es 2 a 70 casos por cada 100.000 partos.

Abordaje de la paciente critica obstétrica

Actualmente, se recomienda el abordaje en 5 pasos: (TABLA)

Indices prondsticos

Los indices prondsticos que se utilizan habitualmente en las unidades de cuidados
intensivos, APACHE I, APACHE Ill, SAPS 2, suelen sobrevalorar el riesgo de muerte
en estas pacientes con respecto a la poblacidon general, en especial en los casos in-
gresados por patologias directamente relacionadas con la gestacién. Ello es debido,
a que alguno de los parametros que introducimos en estas escalas esta alterado de
forma fisioldgica en el embarazo. Asimismo, la cifra de plaguetas es mas importante
en la enfermas obstétricas que en las no-obstétricas.

Las enfermas obstétricas tienen mejor prondstico que el que predice el APACHE II.

Se han sugerido modificaciones de estas escalas pronosticas en las pacientes em-
barazadas que requieren ingreso en las unidades de cuidados intensivos. La escala
“Sequential Organ Failure Assessment” (SOFA) puede ser un mejor predictor de
mortalidad en estas pacientes.

La estancia en la unidad de criticos, suele durar entre 3-4 dias. La mortalidad varia
entre 0-20%.
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Sistemas de deteccién de patologia critica en la gestante

Es fundamental la deteccidn y atencién precoz de la gestante potencialmente grave.
El objetivo es introducir y afianzar el concepto de la importancia de la precocidad.
Conocer y ensefar al personal sanitario los sintomas y signos de alarma para ac-
tuar con prontitud, estrechar la vigilancia del personal sanitario implicado sobre la
gestante en planta.

Las ventajas de una colaboracion estrecha con las plantas de hospitalizacién de
embarazos con patologia son:

e Conocimiento mas precoz de gestantes en situacién de deterioro subsidiario de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, nivel dos vy tres.

e Mayor precocidad en el diagndéstico de problemas médicos intercurrentes.

e Asistencia especializada durante el traslado y la realizacién de pruebas diagnés-
ticas especificas en gestantes con patologia o situacién inestable.

* Mayor seguridad en el control de la terapéutica no habitual en planta de hospita-
lizacién (infusiones continuas, oxigenoterapia de alto flujo etc).

* Mejor valoracion de la eficacia del tratamiento “no habitual”.
* Mejor estabilizacién de la gestante con indicacidon previsible de cesarea urgente.

e Seqguimiento de las gestantes dadas de alta de la unidad de cuidados intensivos
durante los primeros dias de estancia en planta, con el fin de colaborar en la fase
de transicion de cuidados, en beneficio del paciente y también de sus familiares.

Desde la década de los noventa se esta intentando instaurar, desde los servicios
de anestesia europeos, la creacién de equipos de cuidados intensivos fuera de las
unidades (critical care outreach teams) con los que se pretende proporcionar una
respuesta rdpida y cualificada a los pacientes ingresados en las plantas de hospita-
lizacién convencional. Son sistemas de respuesta rapida.

Estos sistemas a demanda suelen ser una combinacién de valores clinico-analiticos,
tales como la presion arterial, las alteraciones del ritmo cardiaco, la hipoxemia o
la alteracién de la frecuencia respiratoria, la disminucion del nivel de conciencia o
en la cuantia de la diuresis. Se han disefiado hasta 25 criterios de alarma. A conti-
nuacién exponemos el sistema de alarma conocido como VIiEWS, que incluye siete
variables clinicas con diferente puntuacién segun la alteracién. La suma de todos
los items puede utilizarse para graduar el tipo de respuesta que debe darse en cada
situacion (Tabla 2).

Los “Maternity Early Obstetric Warning Scoring Systems “(MEOWS), facilitan
la deteccion precoz de las situaciones clinicas que comprometen la vida. EI “Con-
fidencial Enquiry into Maternal and Chile Health (CMACE) publication Saving Mo-
thers Lives: reviewing maternal deaths to make motherhood saver (2003 - 2005)",
recomendd el uso de manera habitual de graficas que nos avisen de un empeora-
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miento de la situacion clinica de la gestante tanto si esta ingresada en las plantas
de obstetricia o en ginecologia, urgencias etc. Los “MEOWS" ayudaran a mejorar la
deteccion precoz de situaciones clinicas en la gestante que comprometan la vida. Se
utilizaran en toda mujer gestante o en las primeras seis semanas posparto ingresa-
das en el hospital (Tabla 3).

La grafica incluird observaciones generales en pacientes inicialmente sanas pero
también hay lugar especifico si la gestante no parece tener un aspecto sano (tabla 3).

Traslado de la gestante en situacién critica a la unidad de
cuidados criticos

Un aspecto sumamente importante es el traslado de la enferma critica obstétrica
a la unidad de cuidados intensivos/reanimacion, niveles dos y tres. El traslado sera
planificado y organizado adecuadamente. Es muy importante determinar si es in-
trahospitalario o extrahospitalario y la duracién del mismo. La situacién clinica de la
paciente determinara la necesidad de mas monitorizacién, personal, etc.

El traslado requiere un personal adecuado, como minimo dos personas (aneste-
siélogo y enfermera), un equipo de monitorizaciéon adecuado (los requerimientos
minimos de monitorizacién serdn: la tensién arterial no invasiva, el ECG y la sa-
turacién periférica de oxigeno por un pulsioximetro. Dependiendo de la situacion
hemodindmica y respiratoria de la paciente puede ser necesaria la capnografiay la
ventilacion mecanica con la monitorizacion de la presién de la via aérea). Asimis-
mo, durante el traslado se administrard oxigeno a la enferma (comprobacion de las
bombonas de oxigeno), se ira con material de ventilacién con mascarilla e intuba-
cién. En determinadas ocasiones puede ser precisa la administracién de farmacos
vasoactivos, fluidoterapia, aparatos de succién, desfibrilador, etc.

Durante el traslado, pueden ocurrir eventos adversos en el 70% de los mismos,
siendo un tercio de ellos relacionados con el material del transporte.

Es esencial insistir, si es una gestante en situacién critica, en la posicién del Utero
para evitar la compresion de la aorta y de la cava.

Para que el traslado de una enferma critica se efectué adecuadamente (al ser un
trabajo en equipo) la comunicacidn entre los facultativos y el personal de enferme-
ria, matronas es esencial. Se informara de que se va a realizar el traslado, situacion
clinica de la enferma, material preciso en la cama de criticos, etc. En EEUU una en-
cuesta sefald que el 31% de los médicos resefié problemas de informacién clinica
en la comunicacion de informacion. Solo el 33% de la informacion oral comunicada
en el traslado es retenida, si ademas de la comunicacidn oral existe registro escrito,
la informacion mejora hasta un 92%, con sistemas de impresién estructurados la
informacién entre profesionales alcanza una mejoria del 100%.
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Alta de la unidad de cuidados criticos.

El alta de la paciente obstétrica de los niveles de asistencia dos y tres sera realizada
por los anestesiélogos responsables de acuerdo con los obstetras. Dependera de
los cuidados necesarios, de las cargas de trabajo en planta, de la situacién clinica de
la paciente. Puede ser conveniente, si es posible, el pasar del nivel tres al dos, antes
de un traslado a la planta de hospitalizacion.

Los criterios de alta se detallan en la tabla 4.

Sepsis Materna

Proceso infeccioso que lleva a una respuesta inflamatoria sistémica. Esta respuesta
es distinta debido a los cambios fisiolégicos del embarazo.

Criterios de respuesta inflamatoria sistémica en la gestante (RIS)

Temperatura »>38 °C 0 <36 °C medidos en 2 ocasiones, separadas al menos
4 horas

Frecuencia cardiaca »00 LPM en 2 ocasiones, separadas al menos 4 horas

Frecuencia respiratoria >20/min medida en 2 ocasiones, separadas al menos
4 horas

Recuento leucocitos 7 o <4x109/L o >10% de formas inmaduras, medidas en al
menos 2 ocasiones

Un proceso unico es la infeccidn del tracto genital en el puerperio. Esto ocurre des-
de el momento de la rotura de membranas y hasta los 42 dias postparto.

Su incidencia en USA ha aumentado en una década en un 236%, si bien la mortali-
dad es menor que la de la poblacién general, aunque aun es la 4@ causa de muerte
materna en el mundo.

Entre los gérmenes mas frecuentemente asociados a la mortalidad materna por
sepsis estan: Streptococo grupo Ay Escherichia coli. Los resistentes a beta-lacta-
masas, estan en aumento, asi como anaerobios y bacteroides spp en corioamnio-
nitis.

Los objetivos inmediatos son:
e Reanimacion inicial en la gestante: decubito lateral.
* Antibioterapia precoz empirica.

* Presidon venosa objetivo de 8-12 mmHg, presién arterial media (PAM) 265 mmHg,
gasto urinario 0,5 mL/Kg/h y Sat venosa >70%.
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e Obtener cultivos y muestras anguineas para marcadores de sepsis.

e Si corioamnionitis: considerar terminar el embarazo (cesdrea o parto). Preferible
anestesia general si la paciente esta séptica.

* Pruebas de imagen para investigar el origen.

* Importante: Historia clinica detallada y examen fisico minucioso.

Puntos clave

e Entre un 0,2-9 por 1.000 de las pacientes obstétricas requieren ingreso en la
unidad de cuidados criticos.

e La mortalidad global es del 3-4%.

e |as causas mas frecuentes de ingreso son la enfermedad hipertensiva y la he-
morragia.

e Debemos conocer las alteraciones fisiolédgicas del embarazo, los cuidados del
feto/neonato.

e |Lacomunicacién familia, madre, obstetra, anestesidlogo y matrona son basicas.
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Tabla 1: Niveles de prioridad de pacientes criticos

Nivel prioridad Definicion

Prioridad 1 Pacientes que necesitan tratamiento intensivo inmediato y
que por su estado premérbido o por su enfermedad actual
tienen posibilidades de recuperacion.

Como ejemplo: una gestante con una insuficiencia respirato-
ria aguda.

Prioridad 2 Pacientes que necesitan monitorizacién continta dado el
riesgo de requerir tratamiento intensivo en caso de evolucion
desfavorable de su proceso patoldgico o para instaurar trata-
mientos que eviten la progresién desfavorable.

Como ejemplo: una gestante con pre-eclampsia grave.

Prioridad 3 Pacientes en situacién avanzada de enfermedad de mal pro-
ndstico que presentan alguna complicacion potencialmente
reversible que interfiere en su proceso inicial.

Tabla 2: Sistema de alarma VIiEWS: Vital PAC Early Warning System

Pulso (Ipm) <40 41-50 51-90 91-10 11130 2131

Frresp <8 9-1 12-20 21-24 225

Temperatura <35 351-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 239,

PA sistélica <90 91100 101-110 1M1-150 2150

(mmHQg) 90-100 >110

PA diastdlica

Sa02z (%) <91 92-93 94-95 296

Fio2 Aire Cualquier 02

SNC Alerta Respuesta
ala llama-
da, dolor o
ausencia de
respuesta
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Tabla 3: Deteccion precoz de pacientes obstétricas. Modified early warning
score (MEOWS)

Tipo de paciente Parametros a monitorizar
Observaciones e Edad gestacional o dias posparto.
generales e Temperatura.

® Frecuencia cardiaca materna.

e Presion arterial sistdlica y diastdlica.

e Analisis de orina, glucosuria, cetonuria, etc.

® frecuencia respiratoria.

e Escala de valoracion del dolor.

e Loquios, si es postparto.

* |mpresiones generales sobre el estado de salud.

Paciente con e Respuesta neurolégica: consciente, responde a dérdenes
aspecto grave verbales, responde a estimulos dolorosos, etc.

e Saturacion de oxigeno.

e Se anotara si se esta administrando oxigeno.

e Cifra de glucemia.

e Presion venosa central, si esta indicada.

e Exploracién neuroldégica.

e Diuresis.

e Valoracion del riesgo de tromboembolismo.

e Monitorizacién fetal: auscultacién, cardiotocografia, etc.

Tabla 4: Criterios de alta de Reanimacion en una paciente obstétrica

Criterios a cumplir antes del alta

e Paciente con estabilidad hemodinamica, que no requiere la infusién continua.
e de farmacos vasoactivos, ni analiticas seriadas.

e Paciente que no precisa monitorizacién invasiva.

e Paciente sin trastorno de la coagulacién, ni tendencia a la hemorragia.

e Paciente que no requiere oxigeno.

e Paciente que puede deambular.

En la hoja de tratamiento se detallaran los cuidados generales que precisa la pa-
ciente y el tratamiento especifico que precisa en la planta de hospitalizacion.
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Ejemplos de cuidados maternos requeridos segun los niveles de soporte de
cuidados criticos

Nivel de cuidados

Nivel O:
Cuidado normal en
planta.

Nivel 1:
Monitorizacion o
intervencion
Adicional o traslado
desde un

Nivel superior de
cuidado

Nivel 2:
Soporte de un solo
organo

Nivel 3:

Soporte respiratorio
avanzado o

Soporte de 2 o mas
dérganos

Ejemplo materno

Cuidados de bajo riesgo materno.

Riesgo de hemorragia.

e |nfusién de oxitocina.
Preeclampsia leve con tto anti HTA oral, restriccion
hidrica, etc.

e Mujeres con enfermedades como cardiopatias con-
génitas, diabéticas con infusion de insulina, etc.

Soporte respiratorio basico
e 02 con mascarilla 250% para mantener SaO2.
e CPAP o BIPAP.

Soporte cardiovascular basico

e Necesidad de anti HTA via iv para la preeclampsia.

e Uso de linea arterial para monitorizacién o analiticas
seriadas.

e Via central para fluidos o monitorizacién.

Soporte cardiovascular avanzado

e Uso simultdneo de al menos 2 antiarritmicos/anti
HTA/vasoactivos siendo uno de ellos vasoactivo.

e Necesidad de medir y/o tratar el gasto cardiaco.

Soporte neuroldgico

e Infusion de Mg para controlar convulsiones (no pro-
filaxis)

e Monitorizacién de presién intracraneal

Soporte hepatico

e Manejo del fallo hepatico fulminante bien por HELLP
o por higado graso agudo del embarazo. Puede con-
siderarse la necesidad de trasplante

Soporte respiratorio avanzado
e Ventilacién mecanica invasiva

Soporte de 2 o mas érganos
e Soporte renal y soporte respiratorio basico

e Soporte respiratorio basico o cardiovascular con otro
drgano adicional (si precisa a la vez soporte respira-
torio y cardiovascular cuenta como un solo érgano)
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Protocolo progresivo basado en la escala de aviso precoz

Frecuencia
VIEWS minima de Escalamiento
observacion
Accion de registro Accion del médico
3-5 Cada 4 horas. Informar ala enfermera
al cargo.
6 Cada 4 horas.  Informar al médico. El médico lo ve en menos
de 1 hora.
7-8 Cada hora. Informar al médico El médico lo ve en menos

Considerar monitor cont.  de 30 min y lo comenta
con el médico veterano
y/o equipo movil

29 30 minutos. Informar al médico El médico lo ve en menos
Iniciar monitorizacién de 15 minutos y lo comen-
continua. ta con el médico veterano

y/o equipo mdvil.
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Papel de la simulacion
en la formacion del
anestesiologo obstetrico

Dra. Emilia Guasch
Dr. Nicolas Brogly
Dr. Fernando Gilsanz

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



Introduccion

La simulacion puede definirse como “algo que se hace para parecer, sentir o com-
portarse como algo”, especialmente cuando este concepto es aplicado a la investi-
gacion o a la educacion.

La experiencia educacional obtenida con la simulacion es con frecuencia practica,
proporciona un “feed-back” inmediato y permite la repeticion de la experiencia.

El entrenamiento con simulacién no dafia pacientes, se puede permitir que ocurran
errores, e incluso se pueden seleccionar éstos y puede proporcionar experiencias
muy reales frente a situaciones comunes o raras que pueden o no ocurrirle alguna
vez a un residente.

La simulacién se ha convertido en una parte importante del mundo actual en medi-
cina, aunque su papel estd aun por detrds del que juega en otras industrias, como
la aviacidn. La simulacién ofrece la posibilidad de entrenar habilidades individuales,
de evaluar la actividad, de ensayar el manejo de crisis en grupo o la posibilidad de
investigar la seguridad de sistemas ya instalados o algoritmos, sin que se ponga en
riesgo la seqguridad del paciente.

La simulacién en el ambiente médico, significa recrear parte de algunos escenarios
clinicos, con el propdsito de consequir entrenamiento o evaluacion. Los escenarios
simulados, pueden usarse para orientar o practicar nuevos procedimientos, para
exponerse a escenarios clinicos poco frecuentes y para verificar conocimientos.

La simulacién acelera la adquisicién y memorizacion de habilidades y evita el olvido
de las mismas. Ademas, puede ayudar a reforzar las habilidades no técnicas (ANTS),
como gestion de tareas, liderazgo, trabajo en equipo, toma de decisiones. Estas
ANTS son vitales para los pacientes en urgencias vitales y en situaciones de crisis.

Una experiencia de simulacidn habitual, se basa en 3 componentes: Briefing inicial,
experiencia de simulacion real y debriefing. El debriefing es el componente principal
de la simulacién, que ayuda al residente a entender su proceso de toma de deci-
siones, lo cual es el primer escalén para cambiar su practica clinica encaminada a
conseguir mejores resultados para su paciente.

Hoy dia, los costes de la simulacion han bajado de forma notoria y se esta recono-
ciendo cada vez mas y en mas paises como una parte importante de la formacion
durante la residencia.
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Simulacion en Anestesia obstétrica

Las salas de parto, paritorios y las unidades de obstetricia, se han identificado como
areas de alto riesgo y pueden ser areas que supongan retos importantes para el
anestesiélogo.

e Debe trabajar en un medio totalmente diferente y con 2 pacientes (madre e hijo)
simultaneamente y que estdn ambos en una situacidn especial y estresante

* Con frecuencia hay familiares observando directamente el trabajo del anestesié-
logo, asi como matronas que pueden estar observando u opinando respecto al
mismo.

* A veces se producen situaciones catastroficas (hemorragia, cesarea urgente), que
requieren un elevado nivel de entrenamiento y experiencia del anestesiélogo.

Asi pues, el anestesidlogo perfecto de un paritorio debe ser:

e Altamente experimentado

* Capaz de trabajar bajo presién y bajo estrés

e Habil para comunicarse con la mujer, los familiares y el equipo

* Respetuoso con el proceso del parto y entender la dindmica

e Con capacidad de responder a graves crisis con rapidez y eficacia

Estas habilidades no son faciles de adquirir y la simulacién puede ser una herramien-
ta atil que analizaremos en sus diversas facetas

Los residentes, deben adquirir sus habilidades en este campo en un periodo corto de
tiempo y en un ambiente considerado de alto riesgo.

Se puede considerar que hay 4 grandes aplicaciones de la simulacién en anestesia
obstétrica hoy dia:

* Mejora de las habilidades técnicas

* Habilidades no técnicas (ANTS) o habilidades de grupo
e Competencia clinica individual

e Seguridad en el ambiente clinico

Las habilidades técnicas tales como la anestesia epidural o la correcta estimacion de
pérdidas sanguineas, pueden llevarse a cabo correctamente mediante la simulacion.
De manera adicional, las sesiones grabadas de simulacién, pueden usarse para en-
seflar habilidades de comunicacion.
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El nimero de cesareas con anestesia general, ha disminuido de forma notable en las
ultimas décadas, con lo que los educadores, han sefialado la importancia de apren-
der esta habilidad en el entorno de la simulacién.

Se ha descrito incluso un sistema de puntuacion o escala, para evaluar de forma
objetiva la capacidad del residente para realizar una anestesia general para una
cesarea con un simulador de alta fidelidad.

También se ha estudiado especificamente objetivos dirigidos a la evaluacion
preoperatoria, la disponibilidad de material y comprobacién de equipos y el manejo
intraoperatorio, comparado con un grupo que no habia recibido simulacién. Los
resultados son muy favorables a la simulacién, pero no ha podido demostrase bene-
ficio en las pacientes reales.

Ademads de estas funciones, la simulacidn es una gran ayuda y el medio ideal para
ensefar habilidades esenciales necesarias para el trabajo en equipo, comporta-
mientos, habilidades de liderazgo, colaboracidn entre personas y comportamientos.
La crisis obstétrica es la plataforma ideal para entrenamientos en grupo, debido a
la presentacion subita de situaciones criticas médicas inesperadas, donde se inte-
racciona con varias personas miembros del equipo y en las que la comunicacion
adecuada y a tiempo son esenciales.

La simulacién puede ser una herramienta Util para mejorar las habilidades de co-
municacién y la distribucién del trabajo, especialmente ante escenarios de crisis, si
bien no esta claro, cdmo puede transferirse este conocimiento a la clinica y a con-
sequir unos mejores resultados.

Dado que el coste de la simulacién sigue siendo notable, es importante resolver
estas cuestiones en un futuro préximo.

Adquisiciéon de habilidades individuales

Las habilidades individuales necesarias en un paritorio, pueden adquirirse en otros
muchos escenarios y a través de la simulaciéon, con instrumentos simples y baratos
para realizar blogueos neuroaxiales (frutas para pérdida de resistencia, guantes,
etc.), simuladores de columna, etc.

Los problemas de la via aérea son mas frecuentes en anestesia obstétrica que en
otras pacientes, con lo que el disefio de escenarios simulados y el desarrollo de
algoritmos dirigidos a estas situaciones, parece légico cuando se abordan estos
objetivos, es aras de la obtencion de la competencia individual.

Las habilidades individuales, también es conveniente evaluarlas con puntuaciones
validadas en escenarios simulados, lo que ayuda a decidir si el residente o el anes-
tesiélogo junior estd preparado para enfrentarse a situaciones reales de crisis en
el paritorio.
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De todas formas, a dia de hoy, no hay ninguna evidencia de que estas practicas se
traduzcan en unos mejores resultados en las pacientes.

Adquisicion de habilidades de trabajo en equipo

La simulacién da la oportunidad de mejorar en evaluacién de la dindmica de grupo
y comunicacién, comportamiento y estrategias de solucion de problemas. Estas ha-
bilidades, tal como se ha descrito anteriormente, son particularmente Gtiles en el
paritorio, debido a las caracteristicas del trabajo en dicho emplazamiento.

Lo habitual para entrenar este tipo de habilidades, es la creacién de escenarios cli-
nicos, donde se pide a los participantes que realicen determinadas habilidades, aun-
gue éste no sea el objetivo principal de la simulacién. Es un tipo de simulacién que
tiene una gran aceptacion por parte de los participantes, quienes consideran que es
muy Util para su practica clinica, si bien los beneficios siguen sin haber podido ser
demostrados, en términos de unos mejores resultados clinicos.

Parece poco probable, gue una sola simulacién se traduzca en cambios significati-
vos en la practica del equipo en la vida real y se requeriran muchas sesiones repeti-
das para lograr un cambio real de comportamientos.

Algunos estudios han tratado de relacionar la simulaciéon con unos mejores resul-
tados en la vida real, pero sélo se ha podido lograr a base de la auto-evaluacion de
resultados, lo cual resulta engafioso, sobre todo cuando la situacién o escenario
simulado, ha resultado incluso divertido, por lo que los resultados en este sentido,
deben tomarse con precaucion.

Actualmente, sélo se dispone de datos objetivos respecto a la mejora en la apari-
cion de encefalopatia isquémica hipdxica neonatal (EIHN), después de la puesta en
marcha de un equipo de simulacion de crisis en paritorio. Se compard la incidencia
de EIHN antes y después de los escenarios simulados y ésta disminuyd a la mitad.
Quizas sea muy aventurado achacar estos resultados tan espectaculares sélo a la
simulacién y puede que se deban a otros factores y por ello se deben interpretar
con precaucion.

Evaluacion del ambiente de trabajo

A veces, este aspecto es infravalorado, pero es uno de los mas importantes a la
hora de tratar de conseguir una mejora con las técnicas de simulacién en anestesia
obstétrica.

Su enfoque es similar al del entrenamiento de equipos y no se dedica a las habilida-
des individuales o a la comunicacion del equipo, sino que profundiza en el sistema
de trabajo como un todo, tratando de identificar debilidades en el hospital (c6mo es
capaz de responder el equipo dadas las infraestructuras disponibles).
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Simulando estos escenarios, pueden identificarse estructuras o condiciones inse-
guras y con frecuencia pueden resolverse. Sin embargo, la simulacién de estos es-
cenarios es extremadamente compleja, dado que hay que reproducir de forma muy
fiel las condiciones reales del medio de trabajo y que incluyen laboratorio, transfu-
sion, equipamiento (acceso a instrumentos o herramientas reales) y personal real.
Tiene un coste mas elevado y significa una sobrecarga adicional de organizacion.
Sin embargo, en industrias de alto riesgo, como la aviacién, los vuelos espaciales
o plantas nucleares, son las simulaciones mas efectivas y definitivamente mucho
mejor en grupo que sélo con un simple individuo.

En el ambiente obstétrico, se han puesto en marcha varios escenarios: respuesta a
parada cardiaca, hemorragia masiva, eclampsia, fuego en el quiréfano o intubacién
fallida y muchos de ellos pueden obtenerse y reproducirse “on-line"”, dado gque se
han desarrollado por parte de organizaciones relevantes.

En el Reino Unido, se practican estos ejercicios en escenarios de una forma reqgular,
generalmente una vez al mes. Sin embargo, en otros paises no se dispone de datos
al respecto, aunque probablemente debido al coste, su frecuencia sea mucho menor.

Varios estudios han puesto de manifiesto errores comunes en los escenarios mas
frecuentes, como la hemorragia y la eclampsia y todos han descrito errores latentes
o problemas en el sistema, que se resolvian a continuacién o como consecuencia
de los ejercicios de simulacion sin poner en riesgo la vida de ninguna paciente y
ofreciendo la posibilidad de mejorar la atencién en el futuro. Entre estos problemas
destacan: ausencia o dificultad para contar con un anestesiélogo experimentado,
el disefio de una “caja de eclampsia”, para casos necesarios que evita pérdidas de
tiempo innecesarias, protocolos diferentes en distintas unidades, confusién de los
roles de cada miembro del equipo, etc.

Es importante destacar, que los fallos aparecen cuando la situacidn es urgente. Por
ello y dado la gran cantidad de situaciones imprevistas y reacciones que pueden
darse ante una urgencia entre los diferentes miembros de un equipo, y los diferen-
tes equipos de personas que pueden formarse, teniendo en cuenta todo el personal;
aunque éstos piensen que actldan y se comunican bien en equipo, es importante el
entrenamiento para evitar errores de comunicacién y también errores médicos.

Conclusion

Aunque la simulacion es definitivamente una herramienta Gtil tanto para residentes
como para todos los miembros del equipo, dado que aun no se ha demostrado su
beneficio real en cuanto a mejoria en los resultados en los pacientes, resulta dificil
implementar programas con una cierta continuidad e invertir recursos en buenos
programas de simulacién. Sin embargo, conviene tomar el ejemplo de otros cam-
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pos, como el de la aviacién, donde estos programas gozan ya de gran predicamento
y tradicion.

Para el residente, el uso de simuladores, puede ser Gtil para mejorar habilidades
técnicas y de comunicacién, que aumenten o generen en éste auto-confianza dirigi-
da a actuar con una mayor profesionalidad en el entorno obstétrico.

Puntos practicos

e |os paritorios exponen al anestesiélogo a actuar en un ambiente incémodo, inte-
raccionando con otros profesionales y sometidos a una estrecha observacion por
parte de los familiares.

e |a simulaciéon en anestesia obstétrica, puede mejorar notablemente el tarbajo
individual y en equipo.

e No estd claro que los beneficios de la simulacidn se traduzcan en una mejoria en
las pacientes

e A los participantes en la simulacion les suele gustar Ilevarla a cabo y es un méto-
do generalmente muy bien aceptado para entrenamiento y enseianza.

e Lasimulacion "“in-situ” es la mas util para detectar problemas y errores latentes
del sistema en la vida real, pero también la mas cara.

e Existe el riesgo de que los participantes en una simulacidn, sobreestimen su ca-
pacidad (“efecto Lago Wobegon™)

Proyeccion futura

e Se necesita una mayor investigacion para establecer si existe o no beneficio para
los pacientes en la vida real, tras el uso de la simulacién.

e No estd claro qué parte de la simulacién puede se Util para los resultados en los
pacientes: adquisicion individual de habilidades o simulacién de grupo.

e iComo influyen o afectan los recursos (fisicos, financieros, modelos) al aprendi-
zaje 6ptimo con la simulacion?
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La gestion y priorizacion de la urgencia obstétrica debe empezar por saber a qué
nos referimos cuando hablamos de urgencia obstétrica. Sélo asi podemos conocer
la incidencia de las diferentes entidades y los factores de riesgo que acompafan a
la misma, para priorizar y gestionar la actuacién necesaria.

Definimos urgencia obstétrica como aquella situacion durante el embarazo o el
puerperio, en la gue de no actuar de forma eficaz conlleva un riesgo vital (mortali-
dad) o complicaciones graves (morbilidad) para la madre y/o el hijo.

La urgencia obstétrica es una prioridad en los servicios de anestesia obstétrica
puesto que nos enfrentamos a ella con frecuencia y de forma inesperada. De acuer-
do con la informacién obtenida sobre la preparacién para las emergencias clinicas
en obstetricia y ginecologia, elaborado por el American College of Obstetricians
and Gynecologists (Commitee Opinion Number 590, Marzo 2014), la gestion de la
urgencia obstétrica requiere una correcta planificacion y una estrecha colaboracién
entre todos los profesionales implicados. Es importante identificar cudles son las
patologias que comprometen tanto la vida de la madre, como la del feto, conocer
los factores de riesgo para minimizarlos. Desarrollar sistemas de deteccién precoz
del deterioro materno que puedan con nuestra intervencidn evitar el desastre. Es-
tablecer un equipo de respuesta rapida en la que el anestesiélogo sea el lider que
coordine la respuesta. Saber qué recursos utilizar y dénde se encuentran. Identifi-
car con claridad las lineas de comunicacién entre el paritorio, el quiréfano, quiréfa-
no de radiologia intervencionista y la unidad de reanimacion. Realizar simulacros y
sesiones de simulacion de sucesos criticos en anestesia obstétrica. Revisidn critica
y comunicacion entre todos los miembros del equipo tras la actuacién realizada,
para consequir detectar oportunidades de mejora, y conseqguir una mayor eficacia
en futuras actuaciones (debriefing).

De hecho en los informes recogidos de las encuestas sobre el tema, tanto por la
Confidential Enquiry into Maternity and Child Health, como por la reciente UK Mo-
thers and Babies: Reducing Risk through Audits and Confidential Enquiries (MBRRA-
CE-UK), se hace hincapié en que algunos casos la muerte fue debida a una atencién
subdptima y aseveran que en algunas ocasiones estas muertes se hubieran evitado
si se hubieran diagnosticado y tratado correctamente.

El primer modo de actuar es prevenir, para ello es necesario por una parte com-
probar sistematicamente los equipos de anestesia, sistemas de transfusidon rapida,
recursos para manejo de via aérea dificil y reanimacién cardiopulmonar; asequrarse
gue las medicaciones estan en su lugar, correctamente rotuladas, y no caducados,
por otra parte se deben utilizar diferentes herramientas de cara a identificar y de-
tectar a las gestantes o puérperas en situaciones de riesgo, creando escalas y algo-
ritmos que conduzcan a la identificacién, monitorizacidén y activacién de un equipo
de respuesta rapida y por ultimo es muy importante el entrenamiento, y la comu-
nicacion y analisis de incidentes criticos, para intentar solucionar los problemas vy
errores cometidos evitando que se produzcan en un futuro.

Vamos a analizar los ultimos estudios relevantes sobre morbi/mortalidad materna
con el fin de identificar las entidades y los factores de riesgo a los que hay que pres-
tar atencién para poder priorizar la urgencia obstétrica.
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De acuerdo con los analisis de Arendt de los ultimos informes recogidos por
MBRRACE-UK durante el periodo 2011 - 2013 ha habido una disminucién en la mor-
talidad materna (recogida hasta los 42 dias postparto) hasta 9/100.000 , entre
otras cosas por la disminucién de muertes por la pandemia del afilo 2009/AH1N1
Influenza, que elevd la mortalidad hasta 10,12/100.000 en el periodo 2010-2012.
Las causas de muerte directa han disminuido (causa principal las enfermedades
cardiacas) siendo la primera causa indirecta el tromboembolismo (venoso profun-
do, pulmonar o cerebral) una cuarta parte del mismo ocurre en el tercer trimestre
y asociado a la obesidad mdrbida como factor de riesgo. Este informe enfatiza la
importancia del cuidado multidisciplinar de la embarazada con enfermedad conco-
mitante, el desarrollo de una escala que con antelacién nos avise precozmente de
los signos peligrosos, la necesidad de disponer de una unidad de reanimacién vy la
sospecha precoz de sepsis.

Atendiendo exclusivamente a la morbilidad materna, segun Grobman WA, el estudio
[levado a cabo por el Eunice Kennedy Shriver National Institutes of Child Health and
Human Development Maternal-Fetal Medicine Units Network de 115.502 nacimientos
registrados en USA durante 2008-2011, 332 mujeres presentaron morbilidad severa
lo que refleja una tasa de 2,9/1000 nacimientos (95% IC 2,6-3,2), siendo las princi-
pales etiologias:

* Hemorragia Postparto (n=158, 47,6%).
e Complicaciones Hipertensivas (n=68, 20,5%).

e Complicaciones cardiopulmonares agudas como cardiomiopatia, parada cardiaca,
edema pulmonar, sindrome de distress respiratorio agudo (n=63, 19 %).

e Infeccién (n=20, 6 %).

Los factores que se asocian con severa morbilidad son: placenta accreta, anteceden-
tes de tabaquismo, alteraciones de la coagulacidn, hipertensién, diabetes, abruptio
placentae y cesdrea anterior.

A pesar de la precisiéon de los estudios analizados, no existia un analisis exclusivo
de las complicaciones relacionadas con la anestesia obstétrica. Robert D'Ange-
lo recopilé los datos durante los afios 2.004 a 2.009 recogidos en USA, de las com-
plicaciones ocurridas en 307.495 partos (31,3% cesareas) y 256.795 actos anesté-
sicos un 2,07 % con anestesia general . Hay 157 complicaciones graves 1:1.959 , de
las cuales 85 estan relacionadas con la anestesia lo que representa una incidencia
de 1:3.021. La tasa de mortalidad materna (30 muertes maternas) es similar a
la reflejada en los estudios europeos 9,5/100.000, ninguna de ella relacionadas
con la anestesia. Un 85% de estas pacientes fueron intervenidos por cesarea. Las
causas de mortalidad materna son: hemorragia (10), enfermedad cardiaca (5), hi-
pertension (3), embolia fluido amnidtico (3), tromboembolismo pulmonar (2), an-
filaxia (2), cocaina (2), sepsis (2). Si atendemos a la etiologia hemorradgica hay 4
casos de coagulopatia postparto 2 de ellas en el contexto de sepsis, embolia liquido
amniético, rotura aneurisma toracico, placenta accreta, placenta previa, purpura
trombocitopénica y malformacion vascular uterina. La etiologia cardiaca incluye
cardiomiopatia Idpica, cardiomiopatia periparto y asociada a quimioterapia. De

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor

261



las 43 paradas cardiacas 12 fueron recuperadas (32,6%) con daflo neuroldgico
permanente en dos de ellas. Dos de las paradas cardiacas fueron de causas anes-
tésicas : intoxicaciéon por anestésico local durante un blogueo TAP (transversus
abdominis plane), e hipoxia por bloqueo neuroaxial alto en una paciente obesa
morbida. Ambas fueron reanimadas eficazmente.

Las principales complicaciones de causa anestésica fueron:

* Intubacién fallida 1:533, inferior a la reportada por Kinsella (1:390 anestesias ge-
nerales obstétricas o 2,6/1.000 anestesias generales obstétricas y 1:443 aneste-
sias generales en cesareas).

* Blogueo neuroaxial alto 1:4.336.
Factores de riesgo:
¢ Obesidad.
* Anestesia espinal después de anestesia epidural fallida (25%).
* Talla corta.
e Deformidad espinal.

e Parada respiratoria en paritorio 1:10.042.

* Catéter localizado en espacio espinal de forma inadvertida 1:15.435.
e Dafo neuroldgico 1:35.923.

* Absceso epidural/meningitis 1:62.866.

e Hematoma epidural 1:251.463.

* Cefalea postpuncién dural 1:144 con una incidencia de 0,7% de todas técnicas
neuroaxiales.

De acuerdo con la Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia (2.016), tres son las
emergencias obstétricas a las que nos enfrentamos: hemorragia ; manejo de la via
aérea dificil; reanimacién cardiopulmonar.

Las entidades implicadas en la mayoria de las urgencias obstétricas por frecuen-
cia o gravedad son: hemorragia obstétrica, enfermedad hipertensiva (preeclamp-
sia/eclampsia), cardiopatia, tromboembolismo (embolia liquido amniético), parada
cardiaca y reanimaciéon cardiopulmonar, intubacion fallida y manejo de via aérea
dificil, anestesia espinal total, intoxicacion por anestésico local, obesidad mdrbida,
implantacion anormal de la placenta, coagulopatia y sepsis.

El primer modo de actuar es prevenir, para ello es necesario estudiar en |la consulta
preanestésica las pacientes con enfermedades coexistentes y factores de riesgo
para un control por parte del especialista de cara a optimizar su estado antes del
parto y tener preparada la atencidn en el paritorio. Dada la tasa alta de intubacién
fallida y de blogueos neuroaxiales altos, es importante poner la anestesia epidural
de manera precoz, pero asegurandose que es eficaz y evitar la anestesia espinal
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total (una cuarta parte ocurrié por anestesia espinal tras fracaso de la epidural) o
la necesidad de una anestesia general. Hoy dia se realizan un 8% de cesdreas con
anestesia general y casi siempre en condiciones de urgencia.

Un aspecto importante en la priorizacién de la urgencia consiste en la correcta
identificacién de los signos y sintomas que anticipan efectos adversos y complica-
ciones graves. Los sistemas de respuesta rapida se basan en observaciones no
adaptadas a la fisiologia de la mujer critica embarazada, por lo que no son validos.
Recientemente Carle et al, han validado un nuevo Obstetric Early Warning Score
basandose en el juicio clinico y el peso estadistico de las variables mediante el anali-
sis de regresién logistica con un drea bajo la curva ROC 0,957 (95% CI 0,923-0,991).
Una puntuacién de O requiere observacién cada 12 h; una puntuacion total de 1- 3
implica una atenciéon cada 4 hy y avisar a la enfermera o matrona ; una puntuacién
aislada de 3 o una total igual o superior a 4 implica la atencién minima cada horay
avisar al anestesiélogo/obstetra y una puntuacion total > 6 precisa la observacién
constante y la intervencion del anestesidlogo con experiencia en manejo de la via
aérea y reanimacion cardiopulmonar. En definitiva es esencial la puesta en marcha
de equipos de respuesta rapida.

TA Sist <80 80-90 90-139 140-149 150-159 >160
mmHg

TA Dias <90 90-99 100-109 >110
mmHg

Respiracio- <10 10-17 18-24 25-29 > 30
nes/m

Latidos <60 60-10 11-149 >150
cardiac/m

%Oz para Aireamb  24-39% >40%
mantener

Sp02>96%

Temperatura <34 34-35 35,1-379 38,0-38,9 > 39,0
Nivel Alerta No alerta
conciencia

Asi mismo, es prioritario delimitar las funciones dentro de los equipos, de manera
que quede claro el sistema de Ilamada, quién Ilama, a quién llama, cuando llama y
palabras clave que indiquen claramente la urgencia. El equipo de respuesta rapida
basico constar de enfermera/matrona, obstetras, anestesiélogo obstétrico, radié-
logo intervencionista, y celadores. Laboratorio, banco de sangre y radiologia son
areas altamente implicadas en la respuesta rapida.
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Asi por ejemplo, la matrona o la enfermera seran las primeras que podran apre-
ciar las alteraciones criticas: hipotensién arterial, taquicardia, fiebre, dolor, alte-
raciones del nivel de conciencia o agitacion etc.., que tras detectar estos hallaz-
gos debe avisar al obstetra de guardia, a la vez que debe comprobar que no hay
ninguan error en la administracion de tratamientos, normal funcionamiento de la
via venosa, y debe volver a determinar los parametros alterados. El obstetra o la
matrona en funcién de la gravedad solicitaran la presencia de un anestesidlogo
obstétrico. No obstante, cualquier miembro del equipo, debe tener autoridad para
activar el equipo de respuesta rapida ante situaciones graves. Hay que conocer
los protocolos ante cualquiera de las situaciones mas frecuentes y graves a las
gue nos enfrentamos en la urgencia obstétrica, y estar visibles en el area de pari-
torios, quiréfano y planta de hospitalizacidn. La activacion temprana de un equipo
de respuesta rdpida se ha asociado con una disminucién de la incidencia de para-
da cardiaca, aumento de la supervivencia de las pacientes y disminucién de la ne-
cesidad de ingreso en las unidades de criticos. EIl objetivo principal del protocolo
de comunicacién es el intercambio de informacidn critica del paciente y estable-
cer un plan de tratamiento en situaciones agudas. Las situaciones mas frecuentes,
cuyos protocolos deben ser conocidos y facilmente accesibles, tras el andlisis de
la morbimortalidad materna son: hemorragia, preeclampsia, tromboembolismo,
bloqueo neuroaxial alto, intubacidn fallida, intoxicacién lipidica, parada cardiores-
piratoria, shock (anafilactico, séptico).

Las entidades referidas afectan a la madre y pueden poner en peligro su vida y
la del feto, pero hay otras que afectan solamente al feto (pérdida del bienestar
fetal, bradicardia extrema) y requieren iniciar las maniobras de reanimacion fetal
intradtero (cierre de oxitocina, tocdlisis, administrar oxigeno, poner a la paciente
en decubito lateral izquierdo o derecho en funcion de la mejoria fetal y tratar la
hipotensién) y practicar una cesarea emergente, grupo 1. Una comunicacién fluida
entre el paritorio y el quiréfano es esencial, debiendo estar ubicados (minimo dos
quiréfanos) cerca del paritorio. De acuerdo con el NICE, ésta debe ser realizada
antes de 30 minutos, con la excepcidon de la que se realiza perimorten que debe
hacerse antes de los 4 minutos tras la parada cardiaca materna, para lo cual el
paritorio debe poder convertirse en improvisado quiréfano. La cesarea se realizara
cumpliendo los estandares de monitorizacion de la SEDAR-WFSA, de acuerdo con
el Manual de Crisis de Cassinello F, et al:

1. Oxigenacién: administrador de oxigeno (O) suplementario, monitorizacién del
mismo, alarma de suministro de O, sistemas que eviten mezclas hipdxicas, siste-
mas seguros de conexidn. Pulsioximetria e iluminacién correcta.

2. Via aéreay ventilacion: estetoscopio precordial, concentracién de CO2 y curva,
alarmas de desconexidon de ventilacién mecanica, monitorizacién continua de
gases y volumenes.

3. Circulacion:

a) Frecuencia cardiaca y ritmo: monitorizacién continua de la circulaciéon, auscul-
tacion, pulsioximetria, ECG continuo y desfibrilador.

b) Perfusion de tejidos: axamen clinico, pulsioximetria, capnografia.
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¢) Presién arterial: medicion cada 5 minutos, presién arterial invasiva en casos
concretos.

4. Temperatura

5. Funcién neuromuscular: neuroestimulador periférico si se usan relajantes

6. Profundidad anestésicas: monitorizacion de gases y de profundidad anestésica
7. Alarmas audibles, activas

Un factor que acorta el tiempo de realizacién de la cesdarea emergente es la prac-
tica de anestesia general, valorando los riesgos y beneficios como indica el si-
guiente gréfico de la Obstetric Anaesthetists Association (OAA)/Difficult Airway
Society (DAS).

Los protocolos gue designan el papel de cada miembro del equipo deben ser imple-
mentados con simulacros y la formacién continuada que ayudaran tanto a mejorar
la capacidad de una unidad de cuidados de salud para responder y mitigar un resul-
tado adverso, como a disminuir el estrés del personal. Los protocolos, criterios de
activacioén, y las intervenciones criticas pueden ser reforzados mediante su publi-
cacién en posters, o impresas en tarjetas de bolsillo, o cargarse como protectores
de pantalla en los ordenadores para promover una cultura de la sequridad. Por
Ultimo una vez terminada la actuacién es fundamental como parte de la gestion de
la urgencia obstétrica la revisidn critica con el fin de mejorar futuras actuaciones
(debriefing).

Master algorithm — obstetric general anaesthesia and failed tracheal intubation

Algorithm 1 Pre-induction planning and preparation ’

Safe obstetric Team discussion
general anaesthesia '

Rapid sequence induction
Consider facemask ventilation (P,__, 20 cmH,0)

e

Laryngoscopy Success Verify successful tracheal intubation
(maximum 2 intubation attempts; 3" intubation and proceed
attempt only by experienced colleague) Plan extubation

w1

~

Algorithm 2 Declare failed intubation
Obstetric failed Call for help
tracheal intubation Maintain oxygenation

Supraglottic airway device (maximum 2
attempts) or facemask

Fail ‘
) e
Algorithm 3 Declare CICO
Can't intubate, Give 100% oxygen

can't oxygenate
Y9 Exclude laryngospasm — ensure
neuromuscular blockade

Front-of-neck access ( Wake$ J (Proceed with surgery§J

Is it essential / safe
to proceed with surgery
immediately ?*

Success

4
% *See Table 1, $See Table 2 P y X
© Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Society (2015) POt
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Table 1 — proceed with surgery?

Factors to consider WAKE ﬁ PROCEED
Maternal condition *No compromise +Mild acute compromise *Haemorrhage responsive to » Hypovolaemia requiring
resuscitation corrective surgery
« Critical cardiac or
respiratory compromise,
cardiac arrest
Fetal condition *No compromise « Compromise corrected with  « Continuing fetal heart rate « Sustained bradycardia
intrauterine resuscitation, abnormality despite intrauterine  « Fetal haemorrhage
pH<7.2but>7.15 resuscitation, pH < 7.15 « Suspected uterine rupture
g Anaesthetist *Novice «Junior trainee « Senior trainee « Consultant / specialist
.§
-g Obesity » Supermorbid *Morbid *Obese *Normal
E
S Surgical factors « Complex surgery or «Multiple uterine scars « Single uterine scar «No risk factors
17} major haemorrhage « Some surgical difficulties
o anticipated expected
Aspiration risk »Recent food *No recent food *No recent food «Fasted
«In labour «In labour *Not in labour
+Opioids given +Opioids not given « Antacids given
« Antacids not given « Antacids given
Alternative anaesthesia +No anticipated difficulty < Predicted difficulty « Relatively contraindicated * Absolutely contraindicated
* regional or has failed
* securing airway awake « Surgery started
g < | Airway device / « Difficult facemask * Adequate facemask « First generation supraglottic « Second generation
= g ventilation ventilation ventilation airway device supraglottic airway device
& g « Front-of-neck
S
g g Airway hazards «Laryngeal oedema *Bleeding « Secretions *None evident
< = « Stridor «Trauma

Criteria to be used in the decision to wake or proceed following failed tracheal intubation. In any individual patient, some factors
may suggest waking and others proceeding. The final decision will depend on the anaesthetist’s clinical judgement.

© Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Society (2015)

O
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CONSULTA PREANESTESICA
Identificar factores de riesgo:

tabaco, HTA, diabetes, obesidad mdrbida, CST anterior, alteracién placentaria, cardiopatia,
via aérea dificil. Optimizar enfermedades concomitantes.

Prevenir Trombosis (protocolo tromboprofilaxis)

Episodio previode ETV + ALTORIESGO

Trombofilia o historia familiar Tromboproflilaxis con HBPM
ETVrelacionado con estrégenos Referir alamujer agrupo experto
ETVrecurrente (>1) entrombosis en el embarazo

Un episodio previode ETV sin
historia famll!ar o trombofilia. RIESGO INTERMEDIO
Trombofiliasin ETV : .

L P Considerar Tromboprofilaxis
Comorbilidad médica:

" conHBPM

- Enf. pulmonar o cardiaca
-Cancer
- Enf.inflamatoria

- Sindrome nefrético
- Intervencién quirurgica...

Buscar consejo en grupo experto
entrombosis en el embarazo

Edad>35 < .

: 3 o mas factores deriesgo
Ob?s'dad (IMC>30kg/m2) 2 o mas factores deriesgo
Paridad >3 sise admiten
Fumadora

Grandes venas varicosas
Infeccién actual

Inmovilidad: Paraplejia..
Preeclampsia

Deshidratacién

Hiperemesis

Embarazo mdltiple

Técnicas de reproduccién asistida
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Anestesia para técnicas de
reproduccion asistida (TRA)

Dra. Mireia Raynard

Hospital Universitario Dexeus. Grupo Quirén-Salud. Barcelona.



Introduccion

Desde la primera técnica FIV (Fecundacion in Vitro) exitosa en 1978 hemos experi-
mentado un crecimiento exponencial en el uso de las técnicas de reproduccién en
parejas infértiles.

Inicialmente la extraccion de ovocitos se realizaba por laparoscopia bajo anestesia
general .Con el posterior desarrollo de la puncidn y aspiracion con ecografia trans-
vaginal, se desarrollaron nuevas técnicas anestésicas ajenas a la anestesia general.
Paralelamente también se dispararon las alarmas sobre los potenciales efectos ad-
versos de los diferentes tipos de anestesia en cuanto a calidad, desarrollo embrio-
nario y tasa de gestacion.

Indicaciones de TRA

Las indicaciones para tener que someter a una paciente a una técnica de reproduc-
cion asistida pueden ser masculinas, femeninas o mixtas. Los dos motivos mas fre-
cuentes para indicar una FIV (Fecundacion In Vitro) por factor femenino, lo consti-
tuyen el factor tubarico (adherencias pélvicas, hidrosalpinx o cirugia pélvica previa)
y la endometriosis.

Las principales indicaciones de ICSI (Inyeccion Espermatica Intracitoplasmatica)
son bdsicamente la necesidad de tener que realizar un diagndéstico preimplanta-
cional para identificar anomalias cromosdmicas, el fallo de fecundacién en un ciclo
previo de FIV y el tratamiento de infertilidad por factor masculino severo.

Sistematica en TRA

Toda paciente que se somete a un ciclo de FIV debe realizar un amplio estudio de
fertilidad, asi como un despistaje de enfermedades infecciosas, endocrinas y hema-
toldgicas.

El proceso en FIV sigue cronoldgicamente los siguientes pasos: estimulacion de la
ovulaciéon » monitorizacién de la estimulacion ovarica » maduracion folicular con
HCG - puncion folicular bajo anestesia - transferencia embrionaria.
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Estimulacion de la ovulaciéon

El objetivo de este paso es inducir una ovulacién multiple controlada. También es
posible realizar la FIV aprovechando un ciclo natural de la paciente, para evitar el
sindrome de hiperestimulacidon ovarica y la gestacién multiple, pero la tasa de em-
barazo clinico es baja.

Monitorizacidon de la estimulacidén ovarica

La finalidad de esta fase es optimizar el ciclo para coordinar mejor la maduracion de
los foliculos y consequir asi el maximo nimero de ovocitos, asi como detectar pre-
cozmente el sindrome de hiperestimulacion ovarica.

Maduracién folicular con HCG

Debido a la similitud estructural de la hCG (hormona gonadotropina coridnica hu-
mana) con la hormona LH (hormona luteinizante), la molécula hCG actua sobre los
receptores periféricos de LH, imitando el pico de ésta e induciendo la maduracién
folicular necesaria para la extraccion de los ovocitos.

Puncidn folicular bajo anestesia

Consiste en la obtencion de ovocitos mediante la puncidn folicular transvaginal con
guia ecografica.

Como se trata de un proceso doloroso e incémodo debe realizarse bajo anestesia
general, regional o sedacién endovenosa.

Fertilizacion

Los ovocitos y los espermatozoides de mejor calidad son colocados en un ambiente
controlado y monitorizado. También puede realizarse ICSI en la que el esperma es
inyectado directamente en el ovocito. Los ovocitos fertilizados deben dividirse y con-
vertirse en un embrién.

Transferencia embrionaria

La transferencia embrionaria intrauterina a través de canal cervical y guiado ecogra-
ficamente es el paso mas controvertido y delicado de todo el ciclo de FIV. Factores
como tipo de catéter usado, grosor y tipo de endometrio, el dia de la administracion
de la hCG, la necesidad de guia ecografica o la decision de dia de desarrollo de los
embriones para ser transferidos, asi como la necesidad de reposo post-transferen-
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cia, pueden influir en la tasa de éxito del ciclo de FIV. En cualquier caso, salvo excep-
cion, suele realizarse SIN anestesia.

Consideraciones anestésicas en TRA

La puncién folicular transvaginal ecograficamente guiada es el método mas eficazy
seguro para la extraccién de ovocitos. Se trata de un proceso rdpido y poco invasi-
VO, pero a la vez, doloroso e incémodo por lo que precisa de una técnica anestésica
que sea efectiva, segura y lo menos toxica posible para el ovocito.

Para la extraccion de ovocitos se necesitara atravesar peritoneo y pared ovarica
con la aguja de puncion; para ello necesitamos un buen nivel analgésico pero de cor-
ta duracion, pues se trata de un dolor transitorio y que no persiste habitualmente
en el postoperatorio.

Asi pues el principal objetivo de la anestesia en las técnicas de reproduccion asistida
serd ofrecer sequridad y una analgesia efectiva que optimice las condiciones quirur-
gicas y acelere el recovery post-operatorio.

Las diferentes técnicas anestésicas para realizar una FIV son:
* Anestesia general endovenosa o inhalatoria.
* Anestesia loco-regional: espinal, epidural o bloqueo paracervical.

e Sedacion endovenosa.

Aunque no existe a dia de hoy consenso unanime sobre que técnica anestésica es
la mas indicada para tal procedimiento, se pueden considerar la sedacidon profun-
da o la anestesia general sin IOT manteniendo la ventilacion espontdnea, con o sin
mascarilla laringea, las técnicas mas realizadas.

En cualquier caso, ninguna técnica ha demostrado ser deletérea para el ovocito
o afectar la tasa de gestacion. Tampoco se observan diferencias entre las dis-
tintas opciones anestésicas en cuanto a satisfaccion materna o complicaciones
post-operatorias.

El agente anestésico ideal seria aquel facil de administrar y monitorizar, cuyo inicio
de acciény eliminacién fueran rapidos. No deberia acumularse en el liquido folicular
y no deberia tener efectos téxicos sobre los ovocitos.
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Anestesia general endovenosa o inhalatoria

Bajo ventilacidén mecanica o manteniendo la ventilacién espontdnea, se asocia a una
estancia hospitalaria mas prolongada con mayores efectos secundarios.

Anestesia regional

Su principal ventaja es la minima absorcién sistémica de los agentes anestésicos,
por lo que se asocia a minima acumulacion en el liquido folicular. Como efectos ad-
versos: cefalea post-puncién dural, lumbalgia, retencién urinaria, hipotension arte-
rial, fracaso de la propia técnica y retraso en el alta domiciliaria. El grupo de estudio
de Guasch E en el gue comparaba los efectos de 4 técnicas anestésicas sobre Ia
respuesta de la prolactina y de las hormonas de estrés al estimulo quirdrgico de la
puncion folicular, demostré que la anestesia espinal era la Unica técnica anestésica
gue podia controlar la respuesta endocrina al estrés para la puncién folicular sin
modificar, sin embargo, las tasas de embarazo. Por ello concluyen que ninguna de
las técnicas anestésicas propuestas, anestesia general con sevoflurano, anestesia
espinal y sedacidén con bloqueo paracervical, demuestran ser deletéreas para los
ovocitos ni para los embriones ni disminuyen la eficacia de proceso de FIV.

Anestesia local

El blogueo paracervical ofrece adecuados niveles de analgesia durante la puncién
ovarica a través de la pared vaginal, pero no tiene efecto alguno en la transmision
del estimulo doloroso a través de las vias aferentes nerviosas esplacnicas origina-
das en el ovario. Ha demostrado ser una buena opcidn anestésica en una propor-
cién muy baja de pacientes muy preparadas y concienciadas.

La anestesia paracervical es una técnica frecuente en aquellos centros en los que
no disponen de un anestesiélogo de presencia. El anestésico mas utilizado es la lido-
caina a dosis inferiores a 50 mg. Posible complicacidon: abceso paracervical.

Sedacién

Es el método anestésico mads comun en la mayoria de unidades de Reproduccidn.
Endovenosa o inhalatoria, la primera es mas comun por ser menos emetizante y
facil de administrar.
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La literatura a fecha de hoy no es concluyente sobre el uso de las diferentes técni-
cas anestésicas o farmacos en técnicas de reproduccion, por lo que no es posible
extraer conclusiones basadas en la evidencia.

Mientras la anestesia loco-regional parece demostrar ser mejor respecto la anes-
tesia general, la sedacidon parece ser la alternativa mas segura; la sedacion con
remifentanilo parece haber aportado los mejores resultados.

Por lo tanto, la literatura ha demostrado hasta ahora que no existe la técnica ideal
en técnicas de reproduccion. La mejor prdctica sera ser cauto con el uso de agen-
tes anestésicos, pues la potencial toxicidad de éstos no estd ain muy establecida
en humanos.

Agentes anestésicos

BENZODIACEPINAS: usadas como premedicacion, sedacion profunda o comple-
mentarias en una anestesia general o regional. Producen ansiolisis y amnesia ante-
rograda. Midazolam es la mas utilizada mientras que el Diacepam se usa principal-
mente en premedicacion. A penas se han descrito efectos téxicos en la bibliografia.

INDUCTORES EV. Propofol. Es el agente inductor con propiedades analgésicas
mas utilizado en sedacidon y anestesia general para FIV. Rapida instauracién anes-
tesia, corta duracién accién y recuperacién, con acumulaciéon minima. A pesar de
gue se acumula en el liquido folicular y que los resultados en cuanto a tasa de éxito
son controvertidos, se puede concluir gue propofol es un agente seguro si su uso
es cauteloso.

Tiopental. Alternativa segura y no asociada a efectos téxicos.

A dia de hoy no hay bibliografia sobre la potencial toxicidad de otros hipnéticos
como ketamina o etomidato.

OPIACEOS. Usados en FIV por sus efectos analgésicos. Los mas utilizados son Fen-
tanilo, Alfentanilo y Remifentanilo, que por sus caracteristicas farmacocinéticas
convierten a éste Ultimo en un buen agente en el fast-track anestésico. No se aso-
cian con efectos adversos en tasa de fertilizacion, desarrollo embrionario o tasa de
embarazo.

Petidina, usada en algun caso como premedicacion.

Algunos estudios como el de Jarahzadeh demuestra como la probabilidad de una
gestacion exitosa es mayor con una sedacién de Remifentanilo respecto a una se-
dacién basada en Fentanilo.

Una unica dosis de midazolam, fentanilo o alfentanilo, se acumula en el liquido foli-
cular durante la anestesia, pero las concentraciones foliculares son muy bajas res-
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pecto las concentraciones plasmaticas, no afectando a las tasas de fertilizacién o
embarazo.

Otros estudios han determinado como a pesar de que las concentraciones de pro-
pofol en el liguido folicular se correlacionan directamente con la dosis administrada
y la duracién de la administracién, no tienen ningun efecto adverso significativo en
la calidad de los ovocitos ni en las tasas de gestacién y fertilizacion.

ANESTESICOS LOCALES. El agente mas utilizado segun la bibliografia consultada
seria la lidocaina, que no afectaria a las tasas de fertilizacién o embarazo incluso
con el uso de altas dosis (150-200 mg blogueo paracervical). Al parecer, la concen-
tracion de lidocaina en el liguido folicular en un bloqueo paracervical, tras la admi-
nistracion de 50 mg Lidocaina, no afecta negativamente a la tasa de fertilizaciéon
segun estudios en humanos. (Wikland, 1990).

AGENTES INHALATORIOS. El uso de 6xido nitroso se ha relacionado con una me-
nor tasa de gestacidon en comparacion con la anestesia local y ha demostrado ser
teratogénico en modelos animales y a altas concentraciones. Se desconoce aun los
potenciales efectos en humanos en las mismas condiciones.

No hay evidencia cientifica que determine que método anestésico es el mas
efectivo.

El hipndtico mds utilizado es el propofol, por su rapida accién, eliminacién, calidad
en el despertar y ser menos emetizante que los anestésicos inhalatorios. Como
efectos adversos a destacar, el dolor a la inyeccion y la disminucion de la TA.

Midazolam y remifentanilo también es una buena combinacion; por un lado la ca-
pacidad ansiolitica y la atenuacion de la respuesta al estrés del midazolam, y por
otro lado, la breve duracidon del remifentanilo.

Propofol, midazolam y fentanilo parece ser la combinacion de farmacos mas
segura.

Efectos secundarios mads frecuentes: bradicardia, hipotension, natseas y vomitos.

Propofol, tiopental, midazolam, fentanilo y alfentanilo pueden acumularse en el
liquido folicular, pero no esta demostrado su efecto toxico real en los resultados.

Protocolo sedacién endovenosa en técnicas reproduccion.
1. Colocacion acceso endovenoso.
Profilaxis antibiotica.

Monitorizacién estdndar: FC, TA 3-5 min, ECG y Sat Oz (+/- ETCO2).

P W N

Oxigeno 2-4 L/min.
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5. Ansiolisis y amnesia: Midazolam 1-2.5 mag.

6. Preemptive Analgesia:
fentanilo 25-100 mcg o PC remifentanilo 0.1-04 mcg/kg/min.

7. Sedacion: propofol bolus 10-20 mg cada 1-2 min o PC 80-150 mcg/kg/min.

Se recomienda el uso de concentraciones FiOz lo mas bajas posibles, asegurando
una adecuada SatO2. Concentraciones elevadas se relacionan con una mayor toxi-
cidad para el ovocito.

Los elevados niveles plasmaticos de estrégenos que se alcanzan durante la fase de
estimulacion ovarica, pueden hacer aumentar la incidencia de nauseas y vomitos
postoperatorios. Deberemos hacer prevencién y tratamiento de los mismos.

Riesgos y complicaciones en TRA. SHO

1. Riesgos derivados del tratamiento hormonal.
Efecto carcinogenético

2. Riesgos derivados de la puncidn-aspiracion folicular

Las mas importantes son hemorragia, lesiones de estructuras pélvicas y la infec-
cion pélvica. La torsion ovarica, la rotura de endometriomas o la osteomielitis ver-
tebral son mucho menos frecuentes.

3. Riesgos derivados del propio embarazo
* Embarazo ectépico.
* Embarazo multiple.

* Riesgo de aborto.

4. Sindrome de Hiperestimulacién Ovarica (SHO)

La etiologia se desconoce pero se sabe gue el SHO sélo aparece en presencia de
hCG; aunque no es el factor causante, si es desencadenante de los mediadores im-
plicados en la fisiopatologia.
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La incidencia de SHO varia entre 0.6-10%, mientras que el SHO grave puede ocurrir
entre 0.5-2% de los ciclos.

La fisiopatologia del SHO se desarrolla con la presencia de hCG, que produce li-
beracién de mediadores como IL-1, VI, IGF-1, angiotensina Il y VEGF, produciendo
un aumento de la permeabilidad vascular con acumulacién de agua y proteinas en
el tercer espacio acompafiado de una deplecién del volumen intravascular. Como
consecuencia se observa: hemoconcentracién, hipotension, taquicardia, oliguria/
anuria, ascitis, aumento de la viscosidad sanguinea, hiponatremia e hiperkaliemia.

El diagnéstico es clinico y se confirma con las exploraciones complementarias:
1. Anamnesis: antecedente de TRA en los dias previos.

2. Exploracién fisica: aumento peso, abdomen distendido, dificultad respiratoria,
edemas EEII, oliguria.

3. Laboratorio: hemoconcentracién, leucocitosis, hiponatremia, hiperkaliemia, hi-
poalbuminemia, alteracién enzimas hepaticas, alteracién funcién renal.

4. Ecografia: ascitis, aumento tamafio ovarios.
5. Ecocardiografia: derrame pleural o pericardico

El tratamiento es sintomatico y su principal objetivo es la correccién de la hipovole-
mia. La hidratacion rdpida se iniciara con un bolo de suero fisioldgico 500-1000 ml.
Posteriormente se administrard sueroterapia para mantener una diuresis adecuada
20-30 ml/h. Si no hay respuesta de diuresis en las 2 primeras horas, administrare-
mos albumina humana 20% dosis 40-100 gr durante 4 h y repetido en intervalos
de 4-12 h. También podemos administrar como alternativa Hidroxietilalmidén 6%,
expansor plasmatico seqguro, con menor capacidad de transmision de agentes infec-
ciosos y mejor relacién coste-eficacia.

Ante la aparicion de una paciente con un posible SHO lo primero que deberemos
hacer es una exhaustiva valoracion de la sintomatologia para clasificar el SHO en
leve o grave e iniciar el tratamiento mds adecuado de inmediato.
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CLiNICA SHO leve CLiNICA SHO severa

Nduseas y vomitos.

Diarrea.

Distensién abdominal.

Molestias hemiabdomen inferior.

Aumento de peso.

Dolor abdominal severo.

Ascitis a tensién.

Hipotension y taquicardia.
Taquipnea.

Oliguria/anuria.

Analitica:

- Hemoconcentracién (Hto>45%).
- Leucocitosis (>15.000/ulL).

- Hiponatremia (<135mEq/L).

- Hiperpotasemia (>5mEq/L).

- Alteracién enzimas hepaticas.
- Creatinina ».2mag/dL.

- CICr<50ml/h.

TRATAMIENTO SHO leve TRATAMIENTO SHO severa

Ingesta oral liqguida minima de 1l/dia-
rio. Soluciones electroliticas.

Evitar actividad fisica intensa/mode-
rada.

Evitar reposo estricto.

Registro de peso y diuresis.
Analgesia, si precisa.
Antieméticos

Tratamiento ambulatorio
Vigilancia signos agravamiento

Reqgistro de peso y diuresis.
Registro de constantes
Control balance hidrico diario.
Sueroterapia.

Expansores plasmaticos: Hidroaxti-
lalmidon 6% o Albumina 20%.

Diuréticos.

Gluconato Calcico si hiperpotasemia
clinica.

Parecentesis/toracocentesis si pre-
cisa.

HBMP a dosis profilacticas.
Tratamiento hospitalario
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Version cefalica
externa (VCE)

Pérez Camara, B
Salaverria Gomez, J.L

Hosp. Univ. Donostia, San Sebastian.



La VCE es un procedimiento gracias al cual el feto es rotado intradtero desde la
presentacion de nalgas a la presentacion cefdlica, mediante manipulacién externa
a través del abdomen de la madre. Se realiza como maniobra electiva (Grado 1A) en
gestaciones a término sin trabajo de parto para mejorar las posibilidades de tener
un parto vaginal espontaneo y no instrumentado en cefalica. La presentacién de
nalgas ocurre en un 3% de los embarazos a término y puede ser una indicacién de
parto por cesarea.

Las mujeres que optan por la VCE estan correctamente informadas, animadas a
realizar el procedimiento, creen en su seqguridad y desean un parto vaginal. Por el
contrario, las causas de que las mujeres rechacen la VCE suelen ser el miedo a las
maniobras, la informacién incompleta y/o la preferencia por la cesdrea programada.

La tasa de éxito de la VCE es el 58% (revision sistematica de 2008 que incluye 84
estudios con 13.000 VCE). Los factores asociados a mayor tasa de éxito son: posi-
cién no-longitudinal (oblicua, transversa) y raza negra. Los factores asociados con
menor tasa de éxito son: nuliparidad, alteraciones placentarias, oligoamnios, bajo
peso fetal, obesidad materna y rotura de membranas.

La eficacia de la VCE se basa en su capacidad para aumentar la proporcion de fetos
en presentacion cefalica en el momento del parto y disminuir la frecuencia de cesa-
reas: la VCE reduce los partos por cesarea en un 40% aproximadamente. A pesar
de ello, la tasa de cesareas tras VCE exitosas sigue siendo mayor (el doble) que en
la poblacidn obstétrica general, debido al aumento de la frecuencia de distocias del
parto en estas mujeres.

El estudio de 2008 confirmé una tasa de complicaciones del 6.1%, que incluyen:
desprendimiento de placenta (0.18%), muerte fetal (0.19%), prolapso de corddn
(0.2%), rotura de membranas (0.2%), cesarea emergente (0.35%), metrorragia
(0.3%), transfusién feto-materna (0.9%) y fundamentalmente alteraciones transi-
torias de la frecuencia cardiaca fetal (4.7%). Ademas, es ampliamente conocido que
el parto por cesdrea implica aumento de los riesgos tanto para la madre como para
el nifo. En este estudio no se analizd el grado de satisfaccién materna, disconfort, ni
los posibles efectos psicoldgicos negativos en los casos de fallo de la VCE.

En una revision sistematica de 2015 la muerte perinatal ocurrié en 2 de 664 fetos
del grupo VCE y en 6 de 661 fetos de nalgas a los que no se realizé VCE (RR muerte
perinatal 0.39%, CI95% 0.09-1.64).

Existen diferentes alternativas a la VCE:

1. Actitud expectante: parto por cesdrea (programada o no) y/o ensayo de parto.
La versidon espontdanea del feto puede ocurrir en cualquier momento, incluso
tras una VCE fallida (6.6%), por lo que en caso de persistencia de la presenta-
cion de nalgas se puede intentar retrasar la cesarea hasta el final del embarazo
e inicio del trabajo de parto. Los riesgos asociados son fundamentalmente el
prolapso de corddn y la rotura de membranas.
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2. Maniobras posturales para facilitar la versidon espontanea: elevacion de la pelvis
en posicién genupectoral con/sin la vejiga llena, posicién decubito prono con un
cojin en forma de cufia en la pelvis... No hay evidencia significativa en los estu-
dios que demuestre la eficacia de dichas maniobras.

3. Moxibustién y acupuntura: medicina tradicional china que consiste en quemar
una hierba cerca del punto de acupuntura denominado "“vejiga 67" (nombre chi-
no: Zhiyin), sito en la punta del 5° dedo del pie, sélo 0 en combinacién con acu-
puntura. Se realiza durante 20-60 min, 16 2 veces/dia, entre 2 y 7 veces/semana
y durante 1-2 semanas. Las revisiones sistematicas concluyen que los datos son
insuficientes.

Existen estudios de coste-efectividad realizados en Estados Unidos y el Reino Unido
a favor de la VCE, comparada con la cesdrea programada en la presentacion de nal-
gas, cuando las posibilidades de éxito de la VCE a priori son mayores del 32%.

Indicaciones de la VCE

La VCE se ofrece a mujeres con fetos en presentacion no-cefdlica para aumentar sus
posibilidades de parto vaginal en cefdlica. No existe un consenso generalizado sobre
las contraindicaciones, pero segun la opinidon de expertos hay ciertas situaciones
asociadas a baja tasa de éxito la VCE y alto riesgo de dafio fetal:

* Indicacién clara de cesarea (placenta previa, desprendimiento de placenta).
e Oligoamnios severo o rotura de membranas.

* Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

* Hiperextensién de la cabeza fetal.

* Alteracion fetal o uterina (hidrocefalia, septo uterino).

e Embarazo multiple (contraindicada VCE previa al parto, pero puede realizarse VCE
para la extraccién del 2° feto tras el nacimiento del 19).

Las contraindicaciones relativas incluyen: hipertensién materna, obesidad materna,
CIR, oligoamnios y cesarea previa. A pesar de que existe un riesgo tedrico de trans-
mision materno-fetal de VIH en mujeres VIH a las que se realiza VCE, dicho riesgo es
muy bajo comparado con el riesgo del parto vaginal de nalgas.

El momento adecuado para realizar la VCE es cuando se han completado las 36 se-
manas de gestacién, de acuerdo con la mayoria de las sociedades obstétricas (VCE
programada > 37 semanas de gestacion). Algunos autores ofrecen la VCE en presen-
taciones no-longitudinales (transversa, oblicua) algo mas tarde, hacia la 39 semana.
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Las ventajas de realizar la VCE a término son: mayor tasa de éxito, mayor probabili-
dad de que el feto permanezca en cefalica tras VCE exitosa y, por ultimo, la madurez
fetal en caso de complicaciones y necesidad de cesdrea urgente.

Requisitos previos a VCE

Previamente a la VCE es necesario realizar una ecografia que confirme las posicio-
nes fetal y placentaria, descarte oligohidramnios y alteraciones fetales o uterinas.
También se debe documentar el bienestar fetal (registro de la frecuencia cardiaca
fetal, score biofisico) antes de exponer al feto a un procedimiento potencialmente
estresante.

Procedimiento

Debe ser realizado por personal experimentado y con acceso inmediato a quiréfano
para cesarea urgente. Debido a la baja tasa de complicaciones, no es necesario ca-
nalizar una via intravenosa ni evitar la ingesta oral. Es recomendable la existencia
de un protocolo hospitalario estandarizado, dado que se asocia con una mayor tasa
de éxito (aumento del 47% al 61%).

Se han evaluado algunas medidas auxiliares con el objetivo de mejorar la tasa de
éxito de VCE: relajar el utero y/o la musculatura de la pared abdominal anterior,
asi como la capacidad de manipular al feto. La tocolisis parece ser efectiva y es la
intervencion mejor estudiada. La anestesia regional también parece ser efectiva,
aunque costosa e invasiva. La estimulacién vibroacustica también ha sido utilizada
y a pesar de no estar bien estudiada, es una medida barata, bien tolerada e inofen-
siva. Ademas, se ha propuesto la técnica de la amnioinfusién para facilitar la VCE,
dado que aumenta el espacio intrauterino.

Analgesia para VCE

Algunos expertos no utilizan analgesia para la VCE porque defienden que no mejora
la tasa de éxito de la VCE y porgue la mayoria de las gestantes experimentan un
grado de disconfort moderado. A pesar de que la analgesia reduce el dolor, piensan
gue es mejor ayudar a la paciente a estar relajada y reducir la presion abdominal.
De hecho, la hipnosis no parece ser efectiva en la reducciéon del dolor durante la
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VCE pero puede mejorar la tasa de éxito (del 27.3% al 41.6%) como resultado de Ia
relajacion materna.

Un metaandlisis de 2.011 que incluye 6 estudios y 508 VCE encontré que el uso de
anestesia regional (espinal, epidural) produjo un aumento significativo de la tasa de
éxito de VCE (59.7%) comparada con analgesia intravenosa o no-analgesia (37.6%);
es decir, que la anestesia regional se asocia con una mayor tasa de éxito de la VCE.

El uso de anestesia regional también se asocié con una reduccion del 11% de cesa-
reas, aunque este dato no fue estadisticamente significativo. Ademas, parece que
la tasa de éxito de VCE es mayor cuando se realiza bajo anestesia epidural que con
intradural, aungue no existen ensayos que comparen directamente ambas técnicas
anestésicas. El coste de la anestesia regional para VCE puede ser compensado por
la reduccion del niumero de cesdreas tras VCE exitosas.

Un riesgo tedrico de la anestesia regional consiste en que al abolir la sensibilidad
materna podria usarse excesiva fuerza en las maniobras de versién y por tanto
aumentar el riesgo de complicaciones. Por otro lado, una ventaja seria que en los
casos de VCE no exitosa con anestesia regional puede llevarse a cabo la cesdrea a
continuacién, bajo esa misma técnica anestésica.

En un estudio de cohortes (450 mujeres, Noviembre 2013), la inhalacién de 6xido
nitroso al 50% redujo la proporcidon de mujeres que sufrieron dolor severo durante
la VCE, sin otros efectos en los resultados. La tasa de éxito fue 52.3% en el grupo
N20 y 52.7% en el grupo control. La media del dolor fue estadisticamente menor en
las mujeres que recibieron N20, con un descenso del 49% en dolor severo. No hubo
diferencias significativas en cuanto a complicaciones, nimero de cesdreas o resul-
tados perinatales. Ademas, no se produjeron complicaciones severas secundarias
a la inhalacién de Nz0, por lo que se concluye que la administracién de N20 50:50
para analgesia durante la VCE disminuye el nivel de dolor severo, es seguro tanto
para la madre como para el feto y no influye en la tasa de éxito de la VCE ni en los
resultados perinatales.

Otro estudio randomizado y doble ciego (60 pacientes) publicado en Febrero de
2014 por un equipo de anestesistas de Vitoria-Gasteiz concluyd que el uso de remi-
fentanilo intravenoso (perfusion a 0.1 ug/kg/min con dosis bolo a demanda de 0.1
ug/kg) comparado con placebo intravenoso redujo el dolor y aumentd la satisfac-
cidon materna sin efectos adversos (nduseas, mareo, somnolencia), aungue no modi-
ficd la tasa de éxito de VCE (49% en ambos grupos) ni la incidencia de bradicardia
fetal. Hubo diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién del dolor
al final del procedimiento (remifentanilo 4.7, placebo 6.5) pero no a los 10 minutos
(p=0.054). La frecuencia de cesdreas fue similar en ambos grupos.
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Técnica VCE

Se debe explicar cada paso del procedimiento a la paciente, asi como las alterna-
tivas en caso de que las haya, y rellenar el correspondiente Consentimiento Infor-
mado. La mujer debe mantener su musculatura abdominal relajada e informar al
obstetra en caso de sentir molestias para que éste modifigue la presion que ejerce.
Es esencial ayudar a la gestante a relajarse porqgue la tensidon muscular dificulta las
maniobras. Se puede usar una cufia o cojin para minimizar la compresion aortocava.

El derivado opidaceo remifentanilo por su estructura éster, sensible a la hidrélisis
por esterasas sanguineas y tisulares no especificas, posee una accion ultracorta al
cesar su infusion intravenosa.
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Algoritmo version cefdlica externa (VCE)

Presentacion nalgas > 36 semanas
(Sin contraindicaciones para VCE)

[ Informar sobre riesgos y beneficios ]||||||||||||||||||Hl//,,//
A
gestante’@@epta VCEY | Gestante declina VCE]

4

¢Evaluacién clinica sugiere VCE Actitud expectante
facilmente exitosa?

@ //,,,,””"""""""””} Administrar tocolitico 15-30 min
antes del procedimiento

\.
-

\\\\\HIIIIII

N

Maniobras VCE

ANALGESIA (Regional: epi/intradural; Inhalatoria: N20/02 50:50;
Opidceo IV: Remifentanilo (perfusion a 0,1 ug/kg/min con dosis bolo
a demanda de 0,1 ug/kg)

COMPROBAR BIENESTAR FETAL CADA 2 MIN (stop si bradicardia fetal)

[ VCE fallida ] | VCE exitosa ]
v
3 intentos adicionales (cada 5 min) Monitorizar bienestar fetal
Usar tocolitico (si no se ha hecho antes) Ig Anti-D (si precisa)

T

| Persiste VCE fallida |

4

Monitorizar bienestar fetal Ig Anti-D | [ VCE eXitosaj'

(si precisa)

Ofrecer repetir VCE en 24-48h
con/sin anestesia regional

Monitorizar
bienestar fetal

Cuidados prenatales

wnfp ( VCE fallicda Jwmp| — habituales
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Protocolo version
cefalica externa (VCE):
anestesia-analgesia

Dra. Emilia Guasch
Dr. Eduardo Alonso
Prof. Fernando Gilsanz

Hospital Universitario La Paz. Madrid.



Introduccion

La incidencia de cesarea esta en aumento, alcanzando proporciones a veces por
encima del 50% de los partos, como es el caso de EE.UU. Esto supone un riesgo
mas elevado de morbilidad y mortalidad materna comparado con un parto vaginal.

Las presentaciones podalicas representan un 3% de las embarazadas a término y
un 6-8% de todas las cesareas (urgentes y electivas). El 98% de los nacimientos en
podalica son por cesarea. La cesarea por presentaciéon podalica representa alrede-
dor de un 20% de las cesareas electivas.

La version cefdlica externa (VCE), es un procedimiento en el cual, el feto con una
presentacion podalica, o transversa, es manipulado externamente, para que se co-
loque en presentacion cefdlica y reducir asi de manera consecuente la tasa de ce-
sarea por esta causa.

El parto vaginal es la mejor opcion tras la realizacidon de una VCE con éxito.

Las técnicas neuroaxiales en dosis anestésicas, aumentan la tasa de éxito de la VCE
y son bien toleradas.

La tasa de éxito de la VCE es variable (35-86%), aunque la heterogeneidad de los
estudios, no permite estadisticas ajustadas.

Esta tasa de éxito se relaciona con:

* Multiparidad, ausencia de obesidad, relajacién uterina, presentacion fetal supra-
pélvica, nalgas completas, cabeza fetal palpable y cantidad de liqguido amniético
normal.

El momento 6ptimo de realizacidon no esta claro: probablemente tras 34-35 semana
y no mas tarde de 392,

Para consequir una mayor tasa de éxito, se ha intentado consequir relajacion uteri-
na con terbutalina (con éxito) y con Nitroglicerina (sin éxito).

Las complicaciones son poco frecuentes e incluyen: bradicardia fetal, transfusién
feto-materna, prolapso de corddn, dafo fetal (columna, craneo, muerte)

La colaboracion activa del S° de Anestesia-Reanimacion es importante en el
manejo eficaz de estas posibles complicaciones en el entorno de la urgencia
obstétrica.
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Opciones analgésicas

La VCE es un procedimiento doloroso. En escala de 0-10, se documenta en 5,6
(2,7-6,8).

La finalidad de prevenir y tratar el dolor de este procedimiento es, ademas de moti-
vos humanitarios, es la de aumentar la tasa de éxito del procedimiento. Este efecto
de aumento de tasa de éxito, se fundamenta en la reduccién del tono de la pared
abdominal, lo que facilitaria las maniobras propias de la VCE.

Una revisién reciente de la Cochrane, no recomienda el uso de opioides sistémicos
para aumentar la tasa de éxito, si bien mitiga el dolor.

La evidencia de uso de acupuntura combinada con moxibustién, no parece aumentar
la tasa de éxito de la VCE de forma significativa.

Puede que la hipnosis ayude a disminuir el tono abdominal, segun algunos autores,
especialmente en multiparas.

Analgesia-Anestesia neuroaxial

Existia preocupacién en el pasado respecto a la posibilidad de aumento de la morbi-
lidad fetal con la anestesia neuroaxial: existe un meta-analisis que comparandola con
analgesia intravenosa o no analgesia, las complicaciones graves no difieren entre los
grupos.

Se han publicado al menos 6 RCT sobre VCE y anestesia, que demuestran que el
éxito de la VCE es superior con anestesia (59,7% vs 37,6%; RR 1,58 con IC 95%:1,29-
1,93 y NNT=5)

Las dosis anestésicas de bloqueo neuroaxial, son significativamente mejores que las
dosis analgésicas en términos de éxito de la VCE. La anestesia neuroaxial permite
una relajacion uterina maxima capaz de facilita las maniobras de la VCE.

Hace afios que estd descrita que la satisfaccién materna vy la cuantificacion del dolor
materno son menores con analgesia neuroaxial.

La anestesia neuroaxial permite dar una respuesta rapida en caso de emergencia y
cesdrea urgente (categoria 1), sin poner en riesgo de anestesia general a la mujer.

Hoy dia, las guias clinicas en UK recomiendan el uso de anestesia neuroaxial para la
VCE, lo cual se refuerza con datos provenientes de EE.UU, donde existen estudios
que evaluan de forma favorable la relacidon coste-beneficio.

La densidad del bloqueo, ha sido también motivo de estudio: los bloqueos menos
"densos”, o analgésicos, se relacionan con una menor tasa de éxito, por lo que se
recomienda un protocolo con dosis anestésicas.
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En un reciente meta-analisis de mayo-2016, con 9 ensayos clinicos que sumaban un
total de 934 gestantes con presentacion andmala (podalica o transversa), mostré
gue la administracion de analgesia neuroaxial junto con tocoliticos, aumentaba sig-
nificativamente la tasa de éxito de la VCE, comparada con el uso sélo de tocoliticos.
El uso de analgesia neuroaxial, también redujo la tasa de cesarea y el disconfort
materno de forma significativa. Este estudio, representa mas evidencia de nivel alto
para el uso de analgesia neuroaxial en la VCE.

Limitaciones a la puesta en marcha:

e Econdmicas: disponibilidad de quiréfano y personal. Principio de igualdad de cui-
dados y oportunidades, tal que se debe ofrecer a la mujer un procedimiento en
un entorno sequro para ella y el bebé. Proponemos un estudio coste-efectividad
para evaluar la puesta en marcha del procedimiento con anestesia, teniendo en
cuenta un NNT=5 y el coste de un parto de cada 2 cesdreas (en el caso de éxito
en 60%).

* Hipotension: el uso de anestesia neuroaxial, se asocia a una incidencia de hipo-
tensién arterial materna nada despreciable (30-50%). Su trascendencia es cues-
tionable y la incidencia es menor con el uso de dosis bajas.

Recomendaciones y conclusiones

Recomendaciones con un nivel de evidencia alto (Nivel A)

Dado que el riesgo de eventos adversos tras una VCE es pequefio y la tasa de cesa-
rea es menor en mujeres que han sido sometidas a VCE con éxito, a todas las muje-
res con presentaciéon podalica cerca del término, se les debe ofrecer la posibilidad
de VCE, siempre que no exista contraindicacion.

Recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada (Nivel B)
La presentacion fetal debe documentarse a la 362 semana de gestacion.

La cesdrea previa no se asocia a una tasa de éxito menor, aunque el riesgo de rotura
uterina es desconocido.

El uso de farmacos tocoliticos parece aumentar la tasa de éxito de la VCE.

Recomendaciones basadas en consenso de expertos (Nivel C)

El bienestar fetal debe comprobarse antes y después del procedimiento mediante
un perfil o test biofisico.

La VCE debe intentarse sélo en lugares donde pueda practicarse una cesarea de
forma inmediata.
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Desde el punto de vista anestésico y analgésico, asi como teniendo en cuenta el
éxito del procedimiento, nosotros recomendamos un protocolo basado en el trabajo
de Weiniger en el que la tasa de éxito en el grupo a estudio fue de 87% vs 58% en
el grupo control (p=0,009).

Protocolo propuesto: (figura 1)

Paciente susceptible: Indicacidon obstétrica, en ausencia de contraindicacion.

La tocolisis corre a cargo del obstetra (indicacién, dosis e intervalo de suspension),
asi como la verificacion del bienestar fetal.

Pre-operatorio:

e Evaluacion preanestésica, mediante interconsulta urgente. Se evaluara de forma
individual a la candidata a VCE. Analitica reciente con coagulaciéon (< 1 mes en
ausencia de patologia intercurrente).

e Firma del CI.

* Ayunas de sélidos y liquidos de 6 horas.

Procedimiento VCE:
Se realizara siempre en el quiréfano de obstetricia y de forma programada.

Técnica estandar (estandares SEDAR), de anestesia combinada espinal epidural
(CSE), con dosis espinal de 5-7,5 mg de bupivacaina hiperbarica + fentanilo intrate-
cal 20 mg y colocacién de catéter epidural.

En caso de cesarea urgente (categoria 1), se refuerza por catéter epidural con lido-
caina 2% (15-20 ml).

A las mujeres que declinen la anestesia CSE, se les ofrecera remifentanilo iv, advir-
tiéndoles que con ello existen mayores riesgos para ella y el feto.

Post-VCE:

En caso de éxito y alta prevista a domicilio, el periodo necesario para la recupera-
cién postanestésica se llevara a cabo en una sala anexa al quiréfano, con personal
de enfermeria y médico inmediatamente disponible. Una vez recuperado el bloqueo
y retirado el catéter epidural, se dard el alta a domicilio, salvo indicacidn obstétrica.
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Figura 1: Algoritmo actuacion en VCE (version cefalica externa)

(Indicacién obstétrica y no contraindicacion)

A 4

Programar VCE

1. Analitica reciente + interconsulta anestesia
2. Ingresa en ayunas de sélidos y liquidos 6h
3. Consentimiento informado especifico

) 4

En quiréfano

H Candidata a VCE }I

1. Monitorizacién SEDAR

2. Via venosa periférica

3. Técnica combinada (CSE) con:
+ Dosis espinal: 5-7,5 mg bupivacaina hiperbdrica + 20 ug fentanilo
« Catéter epidural (considerar dosis test)

4

Exito VCE Fracaso VCE Cesdrea urgente
« Alta a planta - Alta a planta * Dosis epidural: lido2%
+ Valoracién Obst. + Valoracién Obst. """""" 20 m'_“—' Fenta 59 ug
+Si/No dindmica de parto + Si/No dindmica de parto (Cor?5|derar 905'5 test)
* Recuperacién blogueo * Recuperacién bloqueo L Aspirar previamente )
(Si/No y hora) (Si/No y hora) =
g é’/’/lllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIE//// g
g \\\\\\\\l"|||II|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII\\\\\\\\\\\ /‘:E g
v v v v
No dindmica parto Si dindmica parto Circuito cesarea
- Retirada catéter epidural +No retirar catéter epidural urgente
+ Alta a domicilio + Continuar analgesia

trabajo de parto

iiiCOMUNICACION CONTINUA
ENTRE OBSTETRAS Y ANESTESIOLOGOS!!!
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Recomendaciones
en el manejo de Ia
gestante traumatica

Dra. Marta Magaldi
Dra. Raquel Bergé

Hospital Clinic. Barcelona.



Introduccion

Los traumatismos son la causa mas frecuente de muerte en menores de 45 afos,
por tanto las gestantes estan en este grupo de riesgo. Se considera que alrededor
del 5-10% de mujeres sufren un traumatismo durante su gestacion, siendo el prin-
cipal motivo de muerte no obstétrica en dichas pacientes. Un informe de National
Trauma Data Bank (2001 - 2005) recoge 1,46 millones de pacientes de los cua-
les 214.394 son mujeres no embarazadas, mientras que 3.763 (1,72%) si lo estan
(B- HCG positiva). En este informe se llega a la conclusion de que la mortalidad tras
un traumatismo en pacientes gestantes es menor que en pacientes no gestantes
(1,2% vs 2,7%). Esta diferencia ha sido atribuida, por un lado, a los efectos hormo-
nales de los estrégenos y progesterona asi como a los cambios fisioldgicos que se
producen en este periodo vy, por otro lado, a que son mujeres jovenes y sanas con
menor probabilidad de lesidn severa (Injury Severe Score <9 pts) y con mas opcio-
nes de ingreso hospitalario para vigilancia.

Las causas generales de los traumatismos son los accidentes con vehiculos de mo-
tor (35-70%), caidas (25-40%) y, menos frecuentemente, agresiones (golpes en el
abdomen o traumatismos penetrantes). Los traumatismos cerrados son mas fre-
cuentes que los penetrantes (84% vs 16%). En el traumatismo cerrado existe cierta
proteccion fetal debido al miometrio, liquido amnidtico y pared abdominal, y la
mortalidad maternal oscila entre 7-11,5%. En el traumatismo penetrante, especial-
mente si se da en el tercer trimestre, el Utero, el liquido amnidtico y el feto absor-
ben la energia de los proyectiles o golpes, condicionando mejor prondstico materno
(mortalidad 7-9%) y prondstico fetal muy variable, dependiendo de si afecta direc-
tamente al feto o no. En cuanto a la gravedad de las lesiones, tras accidentes de
vehiculos el 88,2% de las gestantes mostraron un traumatismo minimo, el 9,4%
moderado (entendido por fracturas de huesos largos, costillas, escoriaciones am-
plias...) y el 2,4% lesiones criticas.

La evidencia sobre los cuidados a la gestante con traumatismo moderado o grave
es limitada. La mayoria de los estudios son retrospectivos y los resultados son dis-
persos debido a la gran variabilidad de los equipos que tratan a estas pacientes,
sobretodo en Estados Unidos, de donde provienen la mayor parte de los datos.

El manejo de la paciente gestante con politraumatismo debe tener en consideracién
las alteraciones anatdmicas vy fisiolégicas propias del embarazo (Tabla 1), la exposi-
cion a radiaciones y a farmacos teratdgenos, el control del bienestar fetal y compli-
caciones propias del embarazo relacionadas con el traumatismo (isoinmunizacion
Rh, desprendimiento de placenta, parto pretérmino...). Ademas, el equipo multidis-
ciplinar encargado de la atencidn a este tipo de pacientes debe incluir obstetras y
neonatdlogos (en caso de finalizacion del embarazo).
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Tabla 1.- Cambios fisioldgicos y anatomicos durante el embarazo e implicaciones

en el manejo del traumatismo

. cambos _implicaciones

Cardiovasculares

Volumen plasmatico

Frecuencia cardiaca

Gasto cardiaco (GC)

Flujo sanguineo uterino

Resistencias vasculares

Presion arterial

Retorno venoso

Coagulacion

Respiratorios

Frecuencia respiratoria

Consumen de oxigeno

Capacidad residual (CR)

Edema laringeo

Congestion mucosas

Incremento >50%

Incremento 15-20Ilat/min

Incremento 40%

10% del GC en embarazo
a término

Disminuidas

Reducciéon 10-15mmHg

Disminuido por compre-
sion de la vena cava

Incremento de la mayoria
de factores de coaqgula-
cion

Aumentada

Incremento 20%

Reduccién 25%

Aumentado

Aumentada

Anemia dilucional
Reduccidn del trasnporte
de oxigeno

Aparicién tardia de signos
de shock hipovolémico

Aumento de demandas en
RCP

Aumento de demandas en
RCP

Potencial hemorragia
masiva

“Secuestro” sanguineo
durante RCP

Reduccién de las reservas

Incremento de las reser-
vas

Aumento de demandas en
RCP

Estado protrombético

Aumento de probabilidad
de acidosis

Hipoxia precoz

Aumento de probabilidad
de acidosis

Intubacién dificil

Sangrado via aérea
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Tabla 1.- Cambios fisioldgicos y anatomicos durante el embarazo e implicaciones
en el manejo del traumatismo

. cambos _implicaciones

Otros
Motilidad gastrica

Esfinter esofagico

inferior
Utero

Peso

Vasculatura pélvica

Intestino

Vejiga

Flujo sanguineo renal

Disminuida

Relajado

Aumento tamafo

Aumento volumen mama-
rioy cuello

Hipertrofia

Desplazamiento superior

Desplazamiento anterior
y superior

Incremento 60%
Creatinina reducida.

Aumento riesgo bron-
coaspiraciéon

Aumento riesgo bron-
coaspiracién

Disminucion CR - hipoxia
precoz

Compresidén de la vena
cava en supino

Dificultad en la laringos-
copia

Hemorragia masiva retro-
peritoneal en fracturas
pélvicas o trauma uterino

Lesién posible en trau-
matismos penetrantes de
abdomen superior

Aumento probabilidad de
lesion
Valores de creatinina nor-

males pueden ser indicio
de funcidon comprometida

Evaluacion primaria

Las victimas de traumatismos graves son, en algunos casos, incapaces de comuni-
carse; por otro lado, algunas mujeres no son conscientes de su estado de gestacion.
Por ello, se recomienda que a toda mujer traumatica en edad fértil se le realice un
test de embarazo a su llegada al hospital.

La evaluacion inicial de las gestantes traumaticas es idéntica a la de las pacientes
no gestantes. El mejor tratamiento inicial para el feto serd la éptima resucitaciéon
materna y el examen precoz del estado fetal. En esta fase se deben excluir causas
de muerte inmediata siguiendo el algortimo ABCDE.:
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Permeabilidad de la via aérea con control cervical (A: Airway)

Tipo y caracteristicas de la respiracion (B: Breathing)

Control de los puntos externos de sangrado (C: Circulation)

Comprobacion del nivel de consciencia (D: Disability)

Comprobar lesiones groseras del tronco y extremidades (E: Exposition)

Via aérea

Las pacientes gestantes presentan mayor dificultad en el manejo de la via aérea, asi
como mayor riesgo de broncoaspiracién, debido a los cambios fisiopatoldgicos que
sufren durante el embarazo.

Recomendaciones

Considerar intubacion precoz

Usar tubo endotraqueal de caliber menor
Considerar realizar presion cricoidea durante la intubacién
Colocacion de sonda nasogastrica / orogastrica

Ventilacidon

Las pacientes gestantes tienen un aumento del consumo basal de oxigeno y el feto
es extremadamente sensible a la hipoxia materna. Hay gue tener en cuenta los cam-
bios anatdmicos, como el desplazamiento del diafragma hacia arriba, en fases avan-
zadas del embarazo.

Recomendaciones

El suplemento de oxigeno mediante lentillas nasales, mascarilla o a través del tubo
endotraqueal es mandatario. Se debe consequir mantener una SpO2 de 95%.

Si es necesaria la colocacion de un tubo de toracostomia se debe colocar 1-2
espacios intercostales por encima de lo habitual.

Circulacion

La administracién de fluidos y componentes sanguineos debe hacerse acorde a los
protocolos estandar del paciente traumadtico, con algunas modificaciones. Es im-
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portante recordar que, durante la gestacién, la madre tiene una mayor tolerancia
a la hemorragia y los signos de hipovolemia pueden aparecer de forma muy tardia.

Recomendaciones

Canalizacién de 2 vias intravenosas de gran calibre. No es recomendable canali-
zar lineas femorales debido a la compresién del Utero gravido.

La vasculatura uteroplacentaria es extremadamente sensible a los vasopresores
y su administracion puede disminuir el flujo placentario. En caso de hipotensién
materna se debe intentar no administrar vasopresores excepto que no responda
a la fluidoterapia.

El bicarbonato debe usarse con precaucién, ya que una rapida correccion de la
acidosis puede reducir la hiperventilacién compensatoria.

Desplazamiento manual del Utero en posicion supina para evitar el sindrome de
compresion de la vena cava.

La administracion de sangre sin pruebas cruzadas debe hacerse del grupo O
negativo para evitar isoinmunizacién en mujeres Rh negativo.

Evaluacion neuroldgica

Realizar evaluacion pupilar y Escala de Glasgow (GCS) previo al traslado de la pa-
ciente a un centro de trauma.

Exposicion

Es necesario desvestir a la paciente para evaluar algun punto de sangrado que haya
podido quedar oculto. Posteriormente, y previo al traslado, cubrirla para evitar hi-
potermia.

Evaluacidon secundaria

La evaluacién secundaria de la paciente gestante requiere la actuacién de un equipo
multidisciplinario que incluya, ademas de un traumatdlogo o médico de urgencias, un
cirujano y un anestesista, la presencia de un obstetra y de un neonatélogo. El exa-
men “de cabeza a pies” debe realizarse del mismo modo que en cualquier paciente
politraumatico, realizando a su vez una historia clinica, analitica y pruebas cruzadas,
pruebas complementarias de imagen y procedimientos diagndsticos invasivos (si es-
tan indicados). En este punto, tras la reanimacién inicial, deberd prestarse especial
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atencion a la evaluacion del estado fetal cuando la gestacion sea 223 semanas y a las
posibles complicaciones del embarazo relacionadas con el traumatismo.

Historia clinica y biomecanica del traumatismo

En todo traumatismo es importante obtener la maxima informacidn posible sobre el
mecanismo del accidente, ya que puede orientarnos respecto a las posibles lesiones
internas. Es de vital importancia intentar conocer alergias y patologias previas y, en
el caso de la mujer gestante, realizar una historia obstétrica previa y de la gestacion
actual debido a que algunas patologias propias del embarazo podrian influir en el
manejo (p.ej. pacientes con preclampsia tienen reducido el volumen intravascular y
son muy sensibles a la hipovolemia y a la anemia).

Examen fisico

Debe realizarse "de cabeza a pies” acorde a las recomendaciones del Advanced
Trauma Life Support (ATLS).

Estimacion de la edad gestacional: si aun no se sabe, se debe estimar la edad
gestacional ya que el manejo sera diverso en funcién de las semanas de gestacion.
Puede realizarse mediante ecografia o, en su defecto, mediante la altura del fundus
uterino (desde la sinfisis pubica hasta el fundus, en centimetros, se corresponde la
mayoria de las veces, con las semanas de gestacion).

Inspeccion detallada del abdomen: en la paciente gestante los signos de irritacién
peritoneal pueden ser escasos, por ello, ante una alta sospecha de lesion abdominal
serdn necesarias pruebas de imagen para su diagndstico. Se deben evaluar las ca-
racteristicas del Utero (tono, contracciones, sensibilidad, partes fetales palpables...).

Examen vaginal: se debe realizar para evaluar dilataciéon cervical, presentacién
fetal, o posibles complicaciones como rotura de membranas, prolapso de corddn,
sangrado vaginal...

Evaluacion y monitorizacion fetal

Si la edad gestacional es 223 semanas se debe iniciar la monitorizacion de la fre-
cuencia cardiaca fetal (FCF) tan pronto como sea posible, ya que se ha visto que
la mayoria de desprendimientos de placenta ocurren en las primeras horas tras el
traumatismo. En edades gestacionales <23 semanas basta con confirmar la presen-
cia de frecuencia cardiaca. Los objetivos son:

¢ |dentificar sufrimiento o muerte fetal.

e Detectar complicaciones relacionadas con el traumatismo (desprendimiento de
placenta, parto pretérmino, rotura prematura de membranas).
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Evaluar el grado de hemorragia materno-fetal y la anemia fetal resultante.

Evaluar posibles lesiones fetales.

Aproximadamente 2,4-7,2% de las gestantes traumaticas requieren la practica
de una cesdrea tras el traumatismo; siendo un factor que incrementa el riesgo de
muerte materna.

La duracién de la monitorizacién fetal sigue siendo motivo de debate. Actualmente
se recomienda hospitalizacién y control de la FCF y de la actividad uterina durante
4 horas en pacientes de bajo riesgo o durante 24 h en pacientes con:

Aumento de la actividad uterina.

Dolor abdominal significativo.

Sangrado vaginal.

Mas de una contraccion cada 10 minutos durante 4h.
Rotura de membranas.

FCF andmala.

Traumatismo de alta energia.

Fibrindgeno sérico <200 mg/dL.

Pruebas complementarias

Ninguna prueba indicada para la evaluacién materna, incluido el TC de abdomen,
debe rechazarse o retrasarse por riesgo fetal, pues el mayor riesgo para el feto es
la muerte materna.

Estudios radiograficos: se ha demostrado que la exposicidén a las pruebas de
imagen usadas de rutina en la evaluacion de los pacientes traumaticos, a partir
de la semana 10 de gestacidn, presenta un riesgo muy bajo para el feto. Radio-
grafias de cervicales, torax y pelvis representan la primera linea de estudios ra-
diograficos a realizar.

Estudios de laboratorio: se debe tener en cuenta que algunos valores se alteran
durante la gestacion como la disminucién del hematocrito por anemia dilucional,
el aumento del nimero de leucocitos y del fibrindgeno, positividad para el dimero
D, hipocapnia, aumento de la fosfatada alcalina o disminucidn de los valores de
creatinina.

Estudios de ultrasonografia: La ecografia Focused Assesment Sonography for
Trauma (FAST) es (til para la deteccidn de liquido intraperitoneal y tiene la ven-
taja de evitar la exposicién a radiaciones. La sensibilidad es parecida a la que
se observa en pacientes traumaticos no gestantes. A pesar de ello, esta técnica
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requiere curva de aprendizaje y puede ser dificultosa en caso de gestacion avan-
zada. Por otro lado, si el estado de la paciente lo permite, se deberia realizar una
ecografia abdominal obstétrica reglada.

Complicaciones obstétricas

El equipo que atiende a una paciente gestante traumatica debe conocer las compli-
caciones obstétricas mas frecuentes que ocurren tras un traumatismo. Estas son:

e Desprendimiento de placenta (5 - 50%) -» Puede ocurrir incluso en traumatismos
menores, por desaceleracién. Es la mayor causa de muerte fetal tras traumatis-
mo cerrado.

* Rotura uterina (0,6%) - Mas frecuente en traumatismos abdominales directos y
severos en gestaciones avanzadas.

e Parto pretérmino/rotura prematura de membranas.
e Embolismo de liguido amnidtico.

e Coagulacion intravascular diseminada (CID) » normalmente aparece tras des-
prendimiento de placenta o embolismo de liquido amnidtico.

e Dafo fetal directo - poco frecuente en traumatismos cerrados (1%), mientras
gue en traumas penetrantes la incidencia aumenta hasta un 60 - 70%.

* Hemorragia feto-materna (MFH)

Ocurre en aproximadamente 10 - 30% de los casos. La MFH masiva es muy rara
y clinicamente evidente con patrones de FCF alterados, anemia fetal y fallo car-
diaco. La mayoria son hemorragias escasas y subclinicas. La cuantificacién de
sangre fetal en la circulacion materna permite estimar el grado de hemorragia
transplacentaria (Kleihauer test). La importancia radica en la prevencion de la
isoinmunizacién Rh en madres Rh negativas.

Recomendaciones

Realizar test de Kleihauer a todas las gestantes Rh negativo con mas de 12 se-
manas de gestacion.

Administrar anti-D IgG a las pacientes gestantes Rh negativo, segun protocolo,
dentro de las primeras 72 horas tras el traumatismo.
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APENDICE A

Algoritmo valoracion primaria en la gestante traumatica

A: ¢Via aérea |
comprometida? Q

'd \
Estabilizacién inicial como
cualquier paciente traumético
siguiendo las guias de la ERC.

Adicionalmente por gestacion: @
- Avisar obstetra + neonatélogo

- Desplazamiento manual del Gtero
» Administrar O,

|OT precoz:

+ Pre-oxigenacion
mnnnun{- © Considerar presién cricoidea

« Tamafio tubo mds pequefio

Insertar sonda orogastrica

N\ y v
B: éVentilacion |
comprometida? (sI)
E Oxigeno 100%
= Considerar tubo de
@ EIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII toracostoml’a en 3r-4t espacio
E intercostal si neumotérax/
= hemotdrax
v
Si existe parada cardiorespiratoria: C ¢Com promiso 1
* Soporte Vital Avanzado como en R . ™
pacientes no gestantes hemodinamico? @
« Desfibrilar si es preciso
« Cesarea perimortem si >20 semanas
de gestacién y reanimacion - N
cardiopulmonar infructuosa tras Compresién hemorragia
4 minutos externa

2 vias venosas gruesas

Iniciar fluidoterapia con
cristaloides y valorar respuesta

Eco-FAST

Considerar transfusion
hemoderivados

6

s ————— ..

Activar traslado a centro
trauma

[ D: Valoracién neuroldgica (GCS) ]
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APENDICE B

Algortimo valoracion secundaria en la gestante traumatica

( ) @ /Incierto

Evaluacion secu.ndaria‘ (',Gestacién

como en cualquier paciente !
politraumatico (de cabeza a >24 semanas?

pies)

Adicionalmente por gestacion:

 Avisar precozmente equipo
obstétrico + neonatdlo

» Mantener desplazamiento
manual del Utero @

» Alta sospecha de shock y
traumatismno abdominal

« Obtener historia obstétrica
y estimar edad gestacional

Registro cardiotocografico (RCT)

TERLEREERERE TR e Monitor de actividad Uterina

L R T R AL

(altura uterina, ecografia) v
+ Valorar estado uterina . 3
(contracciones, rigidez...) cCompromiso !
“ReT . materno o fetal?
* Pruebas/exploraciones
especiales: exploracién =
rectal, exploracién vaginal =
con especulum, ecografia s
FAST, ecografia obstétrica @ = @
reglada, test Kleihauer si la E
madre es Rh- s
\ ) E
v
4 ) ( A
Criterios de alta: Ingreso y valoracién:
» (Desprendimiento de
+ Consenso con equipo placenta?
obstétrico » ¢Hemorragia feto-materna?
- Estabilidad clinica y analitica @ * ¢Rotura uterina?
materna ””””””””} « ¢Parto pretérmino?
+ No sangrado vaginal « Coagulacién Intravascular
+ No contracciones Diseminada
* RCT normal (minimo 4 h) RCT continuo si gestacién >24
* Inmunoglobulina Rh semanas
administrada (si precisa) Considerar cesarea urgente
\. 7 N J

o

Alta con recomendaciones:

» Cambios en movimientos fetales
» Sangrado vaginal

* Dolor abdominal

« Signos de trabajo de parto
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Profilaxis y tratamiento de |a
hipotension en |la cesarea

Concepcion Muiioz Alcaide
Irene Garcia Martinez
Susana Manrigue Muioz.

Hospital Universitari Vall d'"Hebron, Barcelona.



Introduccion

La cesdrea es la cirugia mas frecuentemente realizada en todo el mundo y presenta
una morbi-mortalidad perinatal 3,6 veces mayor que el parto vaginal.

La anestesia intradural es la principal técnica utilizada para la cesarea (85-90%,).
Sus ventajas principales son: su corto periodo de latencia debido a las bajas dosis
de anestésicos utilizadas, su gran efectividad y su mayor relajacion muscular. La
anestesia epidural se considera en los casos en que la paciente lleve instaurada
analgesia epidural en el trabajo de parto o esté contraindicada la técnica intradural.

La tendencia actual es la de realizar técnicas combinadas como la anestesia intra-
dural-epidural en la cesdrea, que permite ajustar dosis anestésicas minimizando
los efectos secundarios, permite prolongar los efectos anestésicos intraoperatorios
con dosis complementarias y la posibilidad de proporcionar una buena analgesia
postoperatoria de forma continua a través del catéter epidural.

Fisiopatologia de la hipotension

La hipotension arterial es la complicacidon mas frecuente tras la realizacion de una
anestesia intradural para una cesarea, con una incidencia que puede llegar hasta
un 85-90%, presentando mayores consecuencias que en la paciente no obstétrica.

Contribuyen multiples factores. Por una parte, los cambios fisioldgicos producidos
a lo largo del embarazo como una disminucién de las resistencias vasculares sisté-
micas (30%) desde el primer trimestre y un aumento del volumen plasmatico (30-
50%) y, en menor medida, del volumen de gldbulos rojos (20%), dan lugar a la ane-
mia fisioldgica relativa de la gestante. El gasto cardiaco aumenta progresivamente
hasta el final del 2° trimestre (30-50%), debido al aumento del volumen sistdlico
(30%) y, en menor medida, de la frecuencia cardiaca (10-20 latidos por minuto).
Hormonas como la renina, angiotensina, aldosterona, estrogénos y progestagenos,
contribuyen a este aumento de la volemia. Este incremento del gasto cardiaco no
es constante ya que la compresion de la vena cava inferior por el Utero gravido en
decubito supino disminuye el retorno venoso, lo que implica un descenso del mismo.
Aproximadamente un 10-20% de las paciente gestantes a término en posicion de
decubito supino tienen tendencia a presentar el sindrome la hipotension supina,
provocando hipotension y disminucion del gasto cardiaco. Por otra parte, cuando se
realiza una anestesia intradural el cuadro clinico se ve agravado por la disminucion
de las resistencias vasculares periféricas a causa de la vasodilatacién producida
por el blogueo del sistema nervioso simpatico (fibras alfa-preganglionares) con la
disminucién del retorno venoso y el gasto cardiaco.
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Hay que tener presente que el flujo Utero-placentario carece de autorregulacién, por
lo que es directamente proporcional a la presién arterial sistémica e inversamente
proporcional a las resistencias vasculares uterinas. Es objetivo fundamental evitar
cualquier situacién que disminuya este flujo, siendo la hipotensidn arterial materna
secundaria al bloqueo simpatico, una de las principales causas.

Cuadro clinico

El consenso actual para definir la hipotension arterial es un valor de PAS menor de
100 mmHg o un descenso mayor a 20% del valor basal en reposo, asociado a sin-
tomas clinicos como nauseas, vémitos, mareos o malestar toracico. La hipotension
arterial grave se define como PAS menor a 80 mmHg.

Se consideran como principales factores de riesgo la edad materna mayor de
35 afos, indice de masa corporal (IMC >30), nivel de blogueo anestésico toracico alto
y mayor peso del recién nacido al nacer.

La monitorizacién intraoperatoria es fundamental. En todas las pacientes se deberia
disponer de una monitorizacién estandar que comprenda presién arterial no invasiva
(PANI), electrocardiograma (ECG) y pulsioximetria (SatOz2). Los intervalos de medi-
cidon de la PANI no deberian exceder los 5 min para disminuir el riesgo de hipotension
no diagnosticada. Una monitorizacién avanzada con canalizacién de la arteria radial
y monitor del gasto cardiaco, deberia considerarse, en casos de patologia asociada
cardiovascular, respiratoria y riesgo de sangrado abundante.

Cuando la hipotension es mantenida y grave puede conducir a un deterioro de la
perfusion Utero-placentaria, pudiendo resultar un cuadro de hipoxia, acidosis y de-
presion neonatal o efectos adversos mayores en la madre que pueden llegar a la
pérdida de consciencia, apnea y paro cardiocirculatorio.

Medidas de profilaxis y tratamiento

Son varias las medidas a realizar para prevenir y tratar la hipotension en la cesarea
con anestesia intradural. Es importante detectar pacientes de riesgo previamente,
para poder prevenir mejor la hipotensién. Existen trabajos en esta linea como el
de Dahlgren et al, en 2007, que estudian a las gestantes propensas a desarrollar
hipotensién arterial y si se beneficiarian de alguna medida preestablecida de profi-
laxis para evitar la hipotensidon. Concluyen que embarazadas con una prueba supina
positiva previa son pacientes de riesgo y se beneficiarian de una solucién coloidal
profilactica.
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Cabe destacar cuatro grupos importantes de medidas: mecanicas, anestésicas, flui-
doterapia y vasopresores.

Mecdanicas

El decubito lateral izquierdo no evita la incidencia de hipotension pero si disminuye
la incidencia de nduseas y vomitos y el uso de vasopresores.

Los vendajes eldsticos compresivos de las extremidades inferiores, como son las
vendas de Esmarch o medias de compresiéon neumaticas es una medida mas efecti-
va que no realizar ninguna.

Se recomienda disminuir las dosis del anestésico local utilizado hasta un 30%, asi
como colocar a la gestante con un decubito lateral entre 10-15° y aumentar si es
necesario.

Anestésicas

Se ha estudiado multiples combinaciones de dosis y volumenes de anestésicos a
partir de los cuales se puede presentar menor o mayor intensidad de blogueo y
por consiguiente, aparicion de efectos adversos relacionados con la técnica. Dismi-
nuir dosis implica una menor incidencia de hipotension, nduseas y vémitos y menor
tiempo de duracién del bloqueo con el riesgo de dolor intraoperatorio y de recon-
vertir a anestesia general. La técnica con dosis bajas de bupivacaina (< de 8 mg,
asociada o no a opioides), sélo es aconsejable si se dispone de anestesia combinada
intradural-epidural para el rescate necesario en casos de anestesia incompleta, con
suplementos de dosis a través del catéter epidural y prolongar de esta manera los
efectos anestésicos. Ademas serviria para proporcionar analgesia postoperatoria
para el tratamiento del dolor postoperatorio, sobre todo en pacientes de riesgo
elevado.

Fluidoterapia

Tradicionalmente, la fluidoterapia se considerd como el principal método de profi-
laxis de la hipotensién, mientras que los vasopresores se administraban como tra-
tamiento. Varios trabajos en la literatura han cuestionado la eficacia de la carga
de fluidos para prevenir la hipotensién en contraposicién a la utilizacién de vaso-
presores considerados como técnica primaria en la prevencion y tratamiento de la
hipotensidon en cesdrea tras anestesia intradural.

Debido a la ya conocida fisiopatologia de la hipotensién, producto del efecto vaso-
pléjico de los anestésicos locales intratecales asociado a un aumento compensa-
torio insuficiente del gasto cardiaco para mantener de forma inalterada la presion
arterial, se instaba a que fuera imprescindible aumentar el volumen sanguineo cir-
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culante con el propdsito de disminuir el riesgo de hipotensidn, al punto de hacerse
obligatorio hace unos afos realizar una infusién de al menos un litro de fluidos pre-
via a la realizacion de la anestesia, técnica denominada “precarga”.

Estudios posteriores han demostrado que la administracion de fluidos parece ser
mas efectiva contra la hipotension si se infunde rapidamente en el momento de
la realizacion de la anestesia intradural. Esta técnica corresponde al concepto de
cocarga”.

La administracion de un vasoconstrictor alfa adrenérgico tipo 1 puro (como la feni-
lefrina), tiene efecto sobre la resistencia vascular dependiente del territorio arterial,
por tanto, mejora la presion arterial; sin embargo, este efecto es de corta duraciény
sin efecto beneficioso sobre el gasto cardiaco. Es en esta situacion, donde la carga
con fluidos tiene su principal papel, al mejorar el retorno venoso y en aumentar el
volumen sanguineo del territorio venoso, que es uno de los dos factores (junto a la
funcién cardiaca) responsables del flujo sanguineo corporal. Es por esta razén por
la que probablemente la combinacidn de fluidos y vasopresores sea la opcidn mas
efectiva para prevenir la hipotensién, disminuyendo a su vez los requerimientos de
ambos vy los efectos secundarios de los mismos.

El mejor método de administracién de liquidos sigue siendo un tema de controver-
sia. La precarga con cristaloides es clinicamente ineficaz y debe ser abandonada. La
precarga con coloides es una opcién valida. La eficacia de la cocarga con cristaloi-
des versus coloides parace la opcién mas documentada. Se necesitan mas estudios
gue demuestren la ventaja de combinar la precarga de coloides con cocarga de
cristaloides.

Vasopresores

La efedrina utilizada tradicionalmente para tratamiento de la hipotensién se ha vis-
to desplazada en la ultima década por la fenilefrina (alfa-agonista) por su menor
incidencia de acidosis fetal. La efedrina atraviesa la placenta y aumenta las concen-
traciones de lactato, glucosa y catecolaminas en la circulacién fetal en comparacion
con la fenilefrina. La efedrina estd indicada en el tratamiento de la hipotension con
disminucién de la frecuencia cardiaca antes o después del parto. Se mantiene, por
tanto, su indicacidn en casos de bradicardia materna. Su uso mas comun es la admi-
nistracion en bolos fraccionados de efedrina entre 5-10 mq.

La fenilefrina es ampliamente considerada como el vasopresor de eleccién para el
tratamiento de la hipotensidon por blogueo anestésico espinal. Por su efecto (ago-
nista alfa-adrenérgico), actia de forma directa y rdpida aumentando la resistencia
vascular sistémica. Existe evidencia suficiente para afirmar que, administrada en in-
fusion continua, la fenilefrina es el farmaco mas eficaz para prevenir la hipotension
materna, las nduseas o vémitos intraoperatorios. Si bien, su dosis no esta deter-
minada, distintos autores la mantienen en infusiéon continua entre 25-100 pg/min.
La frecuencia cardiaca puede usarse potencialmente como marcador para guiar la
dosificacion de fenilefrina debido al riesgo asociado de bradicardia.
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Revision bibliografica

Ngan Kee et al, en 2013 compararon la infusion de fenilefrina controlada por com-
putadora para el control de la presién arterial con la infusién manual de fenilefrina
en un ensayo controlado, aleatorizado y prospectivo en 222 pacientes sanas, so-
metidas a cesarea bajo anestesia espinal. Dentro de las limitaciones del estudio, la
retroalimentacion en circuito cerrado controlada por computadora de infusién de
fenilefrina proporcion6 mejor control de la presion arterial con menos intervencio-
nes necesarias, en comparacion con la infusién manual. La magnitud de resultados
fue pequefia y no comportd ninguna medida adicional. Quizas un control mas rigu-
roso de la presion arterial podria tener mayor ventaja y beneficiar a las pacientes
de alto riesgo.

Westphal et al, en 2014, recomiendan el uso de vasopresores en combinacién con
fluidos. Aconsejan sequir investigando en la dosis correcta de administracion de
fluidos y en la eleccién del mismo y la utilizacidon de cocarga en pacientes graves.
Reitera que la precarga con cristaloides es ineficaz y que la cocarga de coloides es
superior a la de cristaloides en la prevencion de la hipotensidn.

Mercier et al, en 2014 publica los resultados del estudio CAESAR, ensayo clinico,
aleatorizado, doble ciego, multicéntrico que evalla la eficacia y sequridad de la pre-
carga del HEA (130/0,4) al 6% con Ringer lactado (RL) y RL puro solamente. Post-
blogueo anestésico se administra bolos de fenilefrina si la presién arterial sistélica
fue inferior a 95 mmHag. Incluyeron 167 pacientes sometidas a cesarea con aneste-
sia intradural. Como resultado cabe destacar que la incidencia de hipotensién y de
hipotensién sintomatica fue mayor en el grupo de cristaloides (coloides 36,6% vy
3,7% vs Ringer lactado 55,3% y 14,1%). Se constata que la precarga de HEA + RL es
mas eficaz que cristaloides puros. No encontré diferencias en cuanto a la utilizacion
de fenilefrina y también se estudio que la transferencia placentaria del coloide HEA
es insignificante (< de un 1%). Los eventos adversos maternos y neonatales evalua-
dos de forma sistematica no se incrementaron.

Romdhani et al, en 2014 reafirman que la precarga con cristaloides no es efectiva
para mantener la presion arterial. Que la precarga y cocarga con cristaloides tiene
igual incidencia de hipotensién. Que faltan estudios para determinar el fluido ép-
timo para la cocarga pues no se ha comparado los coloides frente a cristaloides.
Concluyen que la precarga con coloides es mas efectiva que los cristaloides pero
que laincidencia de hipotension continua siendo alta y que seria necesario adicional
un vasopresor para prevenir la hipotensién.

Ripollés et al, en 2015, en su trabajo de revision sistematica y metaanalisis en el
gue se incluyen 11 ensayos clinicos, sobre los efectos de coloides vs cristaloides en
la incidencia de hipotension. Se observo disminucion significativa de la incidencia
de hipotension asociada a la anestesia intradural con la administracion de coloides
comparados con cristaloides, sin embargo no hubo diferencias en el riesgo de nau-
seas y vomitos intraoperatorios. Deben utilizarse a la dosis minima eficaz y combi-
nados con fenilefrina.
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Kajal Jain et al, en 2016, en su trabajo sobre la utilizacidon de vasopresores en 90
parturientas aleatorizadas en dos grupos con efedrina vs fenilefrina, para tratar la
hipotensién materna, la conclusién fue que el nimero de neonatos con acidosis fue
comparable en ambos grupos, sin diferencias estadisticas significativas. La fenilefri-
na se asocia con un aumento del pH en arteria umbilical en relacion con la efedrina
sin embargo, el grupo efedrina presentaba mayor contenido de oxigeno en arteria
umbilical. Se observd bradicardia fetal cuando se precisé mayores dosis de fenile-
frina con lo que se aconseja utilizarla con precaucion en estos casos. La incidencia
de nduseas y vomitos maternos fue mayor en el grupo efedrina. Sin embargo, son
necesarios mas estudios con mayor numero de pacientes para poder afirmar resul-
tados en los casos de que existe compromiso fetal agudo.

Deb Sanjay Nag et al, en el 2015, concluyen gue aunque la literatura actual apoya
el uso de la fenilefrina como el vasopresor de eleccién, pero dado que los estudios
estan realizados en cesdreas electivas no se puede extrapolar en las cesareas de
emergencia y los embarazos de alto riesgo. Debido a su posible impacto adverso
en la perfusién placentaria cuando se produce bradicardia y disminucién del gasto
cardiaco, estudios adicionales son necesarios. Ciertos protocolos clinicos apoyan su
uso en presencia de taquicardia materna (frecuencia cardiaca »110/min) y efedrina a
frecuencias cardiacas mds bajas (< 80/min). Hoy en dia, tanto la fenilefrina como la
efedrina, siguen utilizandose. Se necesitarian ensayos mayores, especialmente en
cesareas no electivas.

Butwick et al, en el 2015, afirman que existe evidencia acumulativa de que la feni-
lefrina administrada como infusion es el método mas eficaz para prevenir la hipo-
tension materna y las nduseas o vémitos intraoperatorios. La dosis de 50 yg/min
puede ser un punto de partida preferible para una dosis profilactica de fenilefrina.
Se recomienda en infusidn continua para mantener la PAS préxima a la basal y para
minimizar las nduseas, vomitos y la acidosis fetal. Se requieren estudios para deter-
minar regimenes de vasopresores Optimos para poblaciones de alto riesgo antes de
gue se puedan hacer recomendaciones claras.

Enresumen, la perfusion continua de fenilefrina concomitante a la cocarga con cris-
taloides vs coloides es la opcién mas recomendada para la profilaxis tratamiento de
la hipotension arterial cesdrea con anestesia intradural.

Estrategia de actuacidon para prevenir
hipotension

1. Via venosa periférica, abbocath n° 18.
2. Monitorizaciéon PANI, ECG, SatOa.

3. Posicién en sedestacion para realizar técnica anestésica.
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4. Cocarga cristaloides versus coloides (500 ml).

5. Ajustar dosis A.local (8-10 mg bupivacaina hiperbarica 0,5%) + 10-20 ug fenta-
nilo.

6. A.intradural o combinada peri-intradural (se puede ajustar mas la dosis si com-
binada).

7. Pefusion fenilefrina 25-100 pg/min.
8. Posicion de la paciente en decubito lateral izquierdo 15°.

9. Mantener perfusion fenilefrina como minimo hasta clampaje de corddn. Inte-
rrumpir progresivamente después, segin hemodindamica.

10. Fluidoterapia dirigida segun pérdidas.

Conclusion

Basandose en una mejor comprension de los cambios fisioldgicos que se producen
después de la anestesia espinal, se han hecho importantes avances para prevenir la
hipotensidn espinal durante el parto por cesarea.

Podemos afirmar que la fluidoterapia en anestesia obstétrica es fundamental para
consequir un correcto equilibrio hemodindmico asi como una adecuada oxigenacién
sistémica. Se ha visto que el riesgo de complicaciones disminuye en situaciones de
normovolemia, aumentando de manera significativa en hipo-hipervolemia.

La literatura reciente destaca que la prevencién de hipotensién durante la anestesia
espinal para cesdrea se basa principalmente en el uso de profilaxis con vasopreso-
res. Sin embargo, la administracién de fluidos sigue siendo util para disminuir adn
mas la incidencia y la gravedad de la hipotension y los requerimientos de vasopre-
sores.

Estudios futuros también deberian considerar nuevos enfoques para predecir qué
pacientes estan en riesgo de hipotension espinal, con los regimenes de vasopreso-
res adaptados de acuerdo con el perfil de riesgo individual de cada paciente.
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Anexo

Estrategia de actuacion para prevenir hipotension en cesarea con anestesia

intradural
1. Via venosa periférica, abbocath n° 18.
2. Monitorizacion PANI, ECG, SatOoa.
3. Posicién en sedestacion para realizar técnica anestésica.
4. Cocarga cristaloides versus coloides (500 ml).
5. Ajustar dosis A. local (8-10 mg bupivacaina hiperbarica 0,5%) + 10-20 ug
fentanilo.
6. A.intradural o combinada peri-intradural (se puede ajustar mas la dosis
si combinada).
Pefusién fenilefrina 25-100 pyg/min.
8. Posicion de la paciente en decubito lateral izquierdo 15°.
9. Mantener perfusion fenilefrina como minimo hasta clampaje de cordon.
Interrumpir progresivamente después, segin hemodinamica.
10.  Fluidoterapia dirigida segun pérdidas.
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