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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN GINECOBS­
TETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S. 

l. 

EN LA PRÁCTICA HOSPITALARIA MODERNA, LA ATENCIÓN A 

LOS PACIENTES FRECUENTEMENTE ES REALIZADA POR UN EQUIPO DE 

TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO, EN QUE PARTICIPAN DIVERSOS ESP~ 

CIALISTAS Y PROFESIONALES, CON DIFERENTES NIVELES DE PREPA­

RACIÓN ACAD~MICA Y ADIESTRAMIENTO CL!NICO, 

ESTE ENFOQUE SE ACENTÚA NOTABLEMENTE EN EL CASO DE LA MUJER 

EMBARAZADA CON PATOLOG!A AGREGADA; EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS, 

ESTÁ JUSTIFICADO UN ESTRECHO VINCULO ENTRE EL ANESTESIÓLOGO 

Y EL OBSTETRA, PARA PODER OFRECER UtlA MEJOR ATENCIÓN A LA -

PACIENTE, 

ES DE TODOS CONOCIDO ílUE LOS CRITERIOS ANEST~SICOS Y TERA­

P~UTICOS VARIAN DE ACUERDO A LA INSTITUCIÓN Y AL M~DICO TR! 

TANTE, ESTO CONDICIONA UNA AUSENCIA DE MARCOS DE REFERENCIA 

PARA LA EVALUACIÓN DE LAS MEDIDAS TERAP~UTICAS, Y CONFUSIÓN 

PARA LOS M~D1ros EN FORMACIÓN; POR LO ílUE UN SISTEMA UNIFOR 

ME DE MANEJO PERMITE LA VALORACIÓN DE RESULTADOS A MEDIANO 

Y A LARGO PLAZO, ESTABLECIENDO PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

RETRO Y PROSPECTIVOS QUE REDUNDARÁN EN LA ENSEÑANZA DE LOS 

M~DICOS TRATANTES Y SOBRE TODO EN UN MEJOR NIVEL DE ATEN­

CIÓN PARA LAS PACIENTES. 

LAS CARACTER[STICAS DEL EJERCICIO HOSPITALARIO HAN CREADO -

INDISPENSABLE QUE SE ELABORE UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS -



2. 

ANESTtSICOS, QUE ENGLOBE TANTO UN MANEJ0 1TERAPtUTICO, COMO 

LAS CONSIDERACIONES ANESTtSICAS IDÓNEAS, EL CUAL, ES OBVIO 

DECIRLO NECESITA SER ACTUALIZADO PERMANENTEMENTE, 



3. 

CAMBIOS FJSIOLOGJCOS DEL EMBARAZO 

EL EMBARAZO PRODUCE CAMBIOS SIGNIFICANTES EN EL APA 

RATO RESPIRATORIO, EN LA MAYORfA DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS 

UNA INGURGITACIÓN CAPILAR APARECE EN TODO EL TRACTO RESPIRATO­

RIO: NASOFARINGE, LARÍNGE, TRÁQUEA Y BRONQUIOS ADQUIEREN UN A~ 

PECTO EDEMATOSO y RUBICUNDO. Los VOLUMENES PULMONARES CAM­

BIAN HASTA EL QUINTO MES DE GESTACIÓN, DESPUtS DE LOS CUALES -

APARECE UNA DISMINUCIÓN PROGRESIVA EN EL VOLUMEN DE RESERVA -

ESPIRATORIO (VRE), VOLUMEN RESIDUAL (VR), Y EN LA CAPACIDAD -

FUNCIONAL RESIDUAL (CfR), 

EN EL EMBARAZO A T~RMINO EL VRE ES DE 105 ML, MENOR Y EL VR ES 

MENOR DE 200 ML, EN COMPARACIÓN A LOS VOLUMENES QUE MANEJA UNA 

MUJER EMBARAZADA, CONSECUENTEMENTE, LA CAPACIDAD FUNCIONAL R~ 

SIDUAL ES DE CERCA DE 350 ML. MENOR (APROXIMADAMENTE EL 20%), 

ESTOS CAMBIOS SE VEN ACENTUADOS EN LA POSICIÓN DE DECÚBITO DOR 

SAL, OBESIDAD Y ENFERMEDAD VALVULAR ASOCIADA. LA CAPACIDAD -

INSPIRATORIA (CJ) AUMENTA, MIENTRAS LA CAPACIDAD PULMONAR TO­

TAL (CPTl PERMANECE SIN CAMBIOS O CON DISMINUCIONES LIGERAS, -

LA CAPACIDAD VITAL (CV) PERMANECE SIN CAMBIOS, PERO LA RESIS­

TENCIA PULMONAR TOTAL ES SIGNIFICATIVAMENTE MENOR DURANTE EL -

EMBARAZO, DEBIDO A UNA DISMINUCIÓN EN LA RESISTENCIA DE LA VfA 

A~REA, LA MUJER EMBARAZADA TIENDE A HIPERVENTILAR, EN EL EM­

BARAZO A TtRMINO, LA FRECUENCIA RESPIRATORIA AUMENTA DE UN 10 

AL 15%, Y EL VOLUMEN MINUTO AUMENTA A UN 40%. YA QUE EL ESPA 



CIO MUERTO PERMANECE SIN CAMBIOS, LA VENTILACIÓN ALVEOLAR ES -

DEL 60 A 70% POR ARRIBA DE LO NORMAL A T~RMINO. Los CAMBIOS 

EN LÁ VENTILACIÓN Y VOLUMENES PULMONARES PRODUCEN UNA REDUC­

CIÓN DEL C02 ARTERIAL Y ALVEOLAR: 32 TORRA TtRMINO Y UN AU­

MENTO EN LA PA02 DE CERCA DE 105 TORR. 

EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR OCURREN MÚLTIPLES CAMBIOS. EL -

VOLUMEN SANGUfNEO AUMENTA DESDE UNA ETAPA TEMPRANA, ALCANZAN­

DO UN PICO MÁXIMO A APROXIMADAMENTE 32 A 34 SEMANAS DE GESTA­

Cl ÓN, EN EL EMBARAZO A TtRMINO, EL AUMENTO DEL VOLUMEN CIRC~ 

LANTE ES APROXIMADAMENTE DEL 25%, CON UN AUMENTO DEL 10% EN 

LA MASA CELULAR ROJA, y 30 AL 40% ~E VOLUMEN PLASMÁTICO. Los 

CAMBIOS DESPROPORCIONADOS rn LOS COMPONENTES SANGUfNEOS PROVº 

CAN UNA LLAMADA "ANEMIA FISIOLÓGICA DEL EMBARAZO", 

EL GASTO CARDIACO AUMENTA PROGRESIVAMENTE DURANTE EL EMBARAZO, 

ALCANZANDO UN VALOR MÁXIMO DEL 30 AL 50% POR ARRIBA DE LO NOR 

MAL DE LAS 28 A 32 SEMANAS DE GESTACIÓN Y DESPUtS CAE A VALO­

RES NORMALES DE LA SEMANA 36 A LA 40. DURANTE LAS ÚLTIMAS S~ 

MANAS DE GESTACIÓN, EL GASTO CARDIACO EN LA POSICIÓN SUPINA -

PUEDE CAER POR ABAJO DE LO REGISTRADO EN MUJERES NO EMBARAZA­

DAS, DEBIDO A LA COMPRESIÓN DE LA VENA CAVA POR EL UTERO GRÁ­

VIDO Y PROVOCANDO UNA DISMINUCIÓN EN EL RETORNO VENOSO AL CO­

RAZÓN, LA FRECUENCIA CARDIACA SE ELEVA PROGRESIVAMENTE HASTA 

EL ÜLTIMO TRIMESTRE, DONDE ALCANZA HASTA 10 LATIDOS POR MINU­

TO MÁS DE LO ENCONTRADO EN LA NO EMBARAZADA, LA TENSIÓN ART~ 

RIAL DISMINUYE UN POCO DURANTE EL EMBARAZO POR LA DISMINU~IÓN 
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DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFtRICAS OUE SUCEDE EN COM 

PENSACIÓN AL AUMENTO DEL GASTO CARDIACO, LA TENSIÓN ARTERI­

AL DIASTÓLICA DISMINUYE MÁS nUE LA SISTÓLICA; POR LO TANTO -

LA PRESIÓN DEL PULSO SE VE INCREMENTADA. LA PRESIÓN VENOSA 

SANGUfNEA ES NORMAL EN TODO EL ORGANISMO EXCEPTO EN LA POR­

CIÓN INFERIOR, DONDE AUMENTA A MEDIDA QUE EL EMBARAZO AVANZA, 

DEBIDO A LA OBSTRUCCIÓN VENOSA SECUNDARIA A LA PRESIÓN EJER­

CIDA POR EL ÚTERO CRECIDO SOBRE LA VENA CAVA INFERIOR Y VE­

NAS PtLVICAS, EN UN 5 A 10% DE LAS PACIENTES LA OBSTRUCCIÓN 

ES TAN GRANDE QUE DESARROLLAN HIPOTENSIÓN POSTURAL, OTROS -

CAMBIOS INCLUYEN SONIDOS CARDIACOS FUERTES, CON UN RUIDO APl 

CAL Y SEGUNDO EN EL FOCO PULMONAR ACENTUADOS. EL ELECTROCAR 

DIOGRAMA PUEDE MOSTRAR: 

A) ONDA Q GRANDE. 

Bl INVERSIÓN DE LA ONDA TEN LAS DERIVACIONES 11!, Vl' 

V2· 
C) DEPRESIÓN OCASIONAL DEL SEGMENTO S-T, 

D) APLANAMIENTO DE LA ONDA T. 

Tonos ESTOS CAMBIOS DESAPARECEN DURANTE EL PUERPERIO, 

EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE. LAS BASES DISMINUYEN EN LA MUJER EM­

BARAZADA EN RELACIÓN A LOS NIVELES DE LA MUJER SIN EMBARAZO, 

ESTO SE VE REFLEJADO EN LA DISMINUCIÓN DEL SODIO, POTASIO, -

CALCIO Y MAGNESIO PLASMÁTICOS, EL BICARBONATO PLASMÁTICO -

DISMINUYE DE UN VALOR DE 25 MEQ/L. A 21 MEQ/L, LA PAC02 DI§. 

MINUYE A CERCA DE 32 TORR; Y EL BUFFER DEL PLASMA (OUE INCLQ 

YE EL BICARBONATO, LAS PROTEINAS Y LA HEMOGLOBINA) DISMINUYE 



6. 

DE UN VALOR NORMAL DE 47 MEQ,/l, A 42 MEQ./L. EN LA MAYORfA 

DE LAS PACIENTES EL PH PERMANECE NORMAL A 7.40; SIN EMBARGO, 

EN ALGUNAS MUJERES LA ACIDOSIS METABÓLICA MODERADA SE ENCUEU 

TRA PRESENTE. 

TRACTO GASTROINTESTINAL, EL EMBARAZO ESTÁ ASOCIADO CON UNA 

DISMINUCIÓN DE LA MOTILIDAD GÁSTRICA E INTESTINAL AS[ COMO -

LIGERO RETRASO EN EL TIEMPO DE VACIAMIENTO GÁSTRICO, ESTOS 

CAMBIOS SE PUEDEN VER ACENTUADOS POR EL USO DE SEDANTES Y -

ANEST~SICOS GENERALES. EL ESFfNTER GASTROESOFÁGICO TIENDE A 

DILATARSE, POR LO CUAL LA MUJER EMBARAZADA ES MÁS SUSCEPTI­

BLE A PRESENTAR REFLUJO GASTROESOFÁGICO, 

FUNCIÓN RENAL, DURANTE EL EMBARAZO EXISTE UNA DILATACIÓN -

GRADUAL 'DE LA PELVIS RENAL, CALICES Y URETEROS, EXISTE UN -

AUMENTO EN EL FILTRADO GLOMERULAR, 

SISTEMA ENDÓCRINO, Los ESTRÓGENOS, PROGESTERONA y GONADOTRQ 

PINA CORIÓNICA SON PRODUCIDOS POR EL CUERPO LÚTEO Y LA PLA­

CENTA, 

EL TIROIDES PRESENTA UNA HIPERPLASIA AS[ COMO LAS PARATIROl­

DES; EXISTE UNA MARCADA HIPERTROFIA DE LA HIPÓFISIS Y CRECI­

MIENTO DE LAS GLÁNDULAS SUPRARRENALES, 

METABOLISMO, SE PRODUCE UN AUMENTO PROGRESIVO EN EL METABO­

LISMO BASAL, CONSUMO DE OX[GENO, RETENCIÓN DE AGUA, PROTEf­

NAS Y MINERALES, 
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8'1BARAZO ASOCIADO A CARDIOPATIA. 

LA ANESTESIA PARA LA PACIENTE EMBARAZADA CON ENFER­

MEDAD CARDIACA REQUIERE UN ENTENDIMIENTO CLARO DEL TIPO, SE-· 

VER!DAD Y PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD EN EL CONTEXTO DE LAS 

ADAPTACIONES NORMALES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO, ADEMÁS 

DE QUE EL ASESORAMIENTO POR PARTE DEL ANESTESIÓLOGO PARA EL 

MANEJO DEL DOLOR Y LA CIRUGIA ES DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA; 

LA AUTOTRANSFUSIÓN EN LA CONTRACCIÓN UTERINA Y LOS CAMBIOS -

POST-PARTO INDUCEN UN AUMENTO EN EL RETORNO VENOSO Y VOLUMEN 

SANGU[NEO YA QUE SE ELIMINAN LA OBSTRUCCIÓN SOBRE LA VENA C~ 

VA Y LA AORTA CON UN AUMENTO MARCADO DEL GASTO CARDIACO 

(ARRIBA DEL 80% DE LOS VALORES EN EL EMBARAZO), LAS RESIS­

TENCIAS VASCULARES DISMINUYEN, AS! QUE ESTOS CAMBIOS JUNTO -

CON LA HEMORRAGIA Y LA ADMINISTRACIÓN DE DROGAS OX!TÓCJCAS -

PUEDEN CAUSAR UNA RÁPIDA DESCOMPENSAC!ÓN EN PACIENTES CON -

COMPROMISO· DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR. (8) 

LA INCIDENCIA DE MORTALIDAD POR CARDIOPAT[A REUMÁTICA Y CON­

G~NITA EN EL EMBARAZO OCURRE EN UN 75 Y 25% RESPECTIVAMENTE, 

SIENDO LA ESTENOSIS MITRAL UNA DE LAS SECUELAS MÁS FRECUEN­

TES DE LA FIEBRE REUMÁTICA, (qq) 

EL DIAGNÓSTICO COMPLETO DE CUALQUIER PADECIMIENTO CARDIOVAS­

CULAR IMPLICA: (1) DETERMINAR LA CAUSA, (2) IDENTIFICAR LOS 

CAMBIOS ESTRUCTURALES, (3) DEFINIR LAS ANORMALIDADES FUNCIO­

NALES Y (q) VALORAR EL REMANENTE DE CAPACIDAD FUNCIONAL DEL 

CORAZÓN, 
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ESTENOSIS MITRAL 

CUANDO ES SEVERA LOS TRASTORNOS SOBREAGREGADOS COMO 

LA FÍBRILACIÓN AURICULAR, EMBOLIA PULMONAR Y LA INFECCIÓN -

PUEDE PRECIPITAR UNA DESCOMPENSACIÓN BRUSCA, CON EL EMBARA­

ZO UNA ESTENOSIS MODERADA ANATÓMICAMENTE PUEDE CONVERTIRSE -

FUNCIONALMENTE EN SEVERA. LAS PACIENTES EMBARAZADAS TIENEN 

UNA ALTA INCIDENCIA DE CONGESTIÓN PULMONAR (25%), FIBRILA­

CIÓN AURICULAR (7%) Y TAQUICARDIA PAROXfSTMICASUPRAVENTRICU­

LAR (3%). (18) 

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS.-

1) PREVENIR LA TAQUICARDIA. 

2) MINIMIZAR O EVITAR EL AUMENTO DEL VOLUMEN SANGU[NEO, 

3) EVITAR MARCADAS DISMINUCIONES DE LAS RESISTENCIAS VA~ 
CULARES SISTÉMICAS. 

4) PREVENIR UN AUMENTO DE LA PRESIÓN ARTERIAL PULMONAR, 

1) PREVENIR LA TAQUICARDIA. 

EL USO DE LA DIGITAL DEBE SER CONTINUADO PARA EL CONTROL 

DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR MANTENIENDO LA FRECUENCIA -

CARDIACA POR DEBAJO DE 110 LATIDOS POR MINUTO, LA PRE­

SENCIA DE FIBRILACIÓN AURICULAR CON RESPUESTA VENTRICU­

LAR RÁPIDA PUEDE DISMINUIR EL GASTO CARDIACO Y PRODUCIR 

EDEMA AGUDO DE PULMÓN, LA CARDIOVERSIÓN SERÍA DE ELEC­

CIÓN EN ESTE CASO, SIN EMBARGO SI ESTO NO ES DISPONIBLE 

SE UTILIZA PROPRANOLOL Q,2 A Q.5 MG. !,V, CADA 3 MINUTOS 

PARA DISMINUIR LA FRECUENCIA CARDIACA A MENOS DE 110 LA-
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TIDOS POR MINUTO, ESTA ADMINISTRACIÓN SE SUSPENDE CUAN­

DO LA DOSIS TOTAL LLEGA A SER DE 1 MG. POR l<G, DE PESO Y 

EXISTE EVIDENCIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA. 

LA DIGITAL SE USA EN SITUACIONES ESTABLES PARA UN CON­

TROL PROLONGADO, PERO NO INMEDIATO DE LA FRECUENCIA CAR­

DIACA SI ES NECESARIO, DIGOXINA 0,50 MG, !.V. DURANTE -

10 MINUTOS SEGUIDA DE 0.25 MG, !.V, CADA 2 HORAS HASTA -

ALCANZAR UNA DOSIS TOTAL DE DIGITALIZACIÓN, CADA DOSIS 

TIENE UN EFECTO EN 15 MINUTOS CON UN EFECTO MÁXIMO DE -

UNA A DOS HORAS, 
0 LA TAOUICARDIA SINUSAL DE MÁS DE 140 POR MINUTO OUE -

CAUSE DISMINUCIÓN DEL GASTO CARDIACO O AUMENTO DE LA PVC 

PUEDE SER CORREGIDA INMEDIATAMENTE REVIRTIENDO EL FACTOR 

PRECIPITANTE (DOLOR, PLANO ANEST~SICO SUPERFICIAL, HIPER 

CAPNIA Y ACIDOSIS) O POR LA ADMINISTRACIÓN DE PROPANOLOL 

COMO SE DESCRIBIÓ ANTERIORMENTE, 

2) EVITAR 'EL AUMENTO DEL VOLUMEN SANGU[NEO. 

Los AUMENTOS MARCADOS EN EL VOLUMEN CIRCULANTE SON POBR~ 

MENTE TOLERADOS, LA SOBRETRANSFUSIÓN, LA POSICIÓN DE -

TRENDELEMBURG O LA AUTOTRANSFUSIÓN POR LA CONTRACCIÓN -

UTERINA PUEDE PRECIPITAR UNA FALLA CARDIACA DERECHA, HI­

PERTENSIÓN PULMONAR, EDEMA PULMONAR AGUDO O FIBRILACIÓN 

AURICULAR. LA UTILIZACIÓN DE CATETERES DE PVC SON DE -

PRIMORDIAL IMPORTANCIA, 

3) EVITAR LA DISMINUCIÓN DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SI~ 

T~MICAS, 
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LA PACIENTE CON ESTENOSIS SEVERA COMPENSA ESTOS FENbME­

NOS CON EL AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA (MANTEN!E~ 

DOSE EL GASTO CARDIACO), ESTA TAQUICARDIA PUEDE PROVO­

CAR DESCOMPENSACIÓN, SE HA RECOMENDADO QUE PARA EVITAR 

ESTO Y MANTENER LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTtMICAS -

SE PUEDE USAR LA ADMI NI STRAC 1 ÓN INTRAVENOSA DE METARAMI­

NOL (10 MG, EN 250 ML, DE SOLUCIÓN FISIOLÓGICA), YA QUE 

LA EFEDRINA AUMENTA LA FRECUENCIA CARDIACA POR LO QUE E§_ 

TÁ CONTRAINDICADA EN ESTE CASO, 

q) EVITAR UN AUMENTO DE LA PRESIÓN ARTERIAL PULMONAR, 

ALGÚN GRADO DE HIPERCARBIA, HIPOXIA Y ACIDOSIS AS[ COMO 

EN LOS CASOS DE HIPERVENTILACIÓN PULMONAR SE PUEDE ELE­

VAR LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR. SI LA HIPERTEN­

SIÓN PULMONAR Y EL COMPROMISO VENTRICULAR DERECHO PERSI§_ 

TEN, EL APOYO INOTRÓPICO CON DOPAMINA (3 A 8 MCG,/KG. DE 

PESO), ESTÁ INDICADA, LA UTILIZACIÓN DE NITROPRUSIATO -

DE SODIO EN ESTE CASO A ALTAS DOSIS PUDIERA PROVOCAR UNA 

VASODILATACIÓN IMPORTANTE Y NIVELES ELEVADOS DE CIANATOS 

EN LA MADRE Y EN EL FETO, 

TECNICA ANESTESICA. 

BLOQUEO DE CONDUCCIÓN, 

PARA LABOR, ATENCIÓN DEL PARTO Y CESÁREA SE RECOMIE~ 

DA UTILIZAR LA ANESTESIA REGIONAL LUMBAR SEGMENTARIA, ELIMI­

NAR EL DOLOR Y LA TAQUICARDIA CONSECUENTE; LA ANALGESIA PERI­

NEAL BLOQUEA EL REFLEJO DEL PUJO, PREVIENE EL ESFUERZO, LA FA 
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TIGA Y EL EFECTO DELETEREO DE LA MANIOBRA DE VALSALVA, LA -
HIPOTENSIÓN DEBE SER PREVENIDA CON EL DECÚBITO LATERAL IZ· 

QUIERDO y LOS LÍQUIDOS PARENTERALES. Los VASOPRESORES PROFl 

LÁCTICOS Y LA RÁPIDA INFUSIÓN DE LÍQUIDOS ESTAN CONfRAINDIC¡\ 

DOS, SI SE PRESENTA HIPOTENSIÓN ARTERIAL EL METARAMINOL ES 

EL DE ELECCIÓN. LA ADRENALINA EN LOS ANESTESICOS LOCALES E~ 

TÁ CONTRAINDICADA POR PRODUCCIÓN DE VASODILATACIÓN PERIFERI-

CA, 

ANESTESIA GENERAL, 

SI SE UTILIZA ESTA TtCNICA, DEBEN SER ABOLIDOS TODOS LOS ME­

DICAMENTOS QUE PRODUCEN TAQUICARDIA COMO LA ATROPINA, PANCU­

RONIO MEPERIDINA y KETAMINA. Los PACIENTES CON UNA ENFERME­

DAD MODERADA PUEDEN SER MANEJADOS CON UNA INDUCCIÓN A BASE -

DE TIOPENTAL !.V., A LAS DOSIS REFERIDAS ANTERIORMENTE. AQU~ 

LLAS CON ESTENOSIS MODERADA Y SEVERA DEBEN SER MANEJADAS CON 

INDUCCIÓN LENTA CON HALOTANO O FENTANYL, SIN OLVIDAR QUE ES­

TAS PACIENTES ESTAN EMBARAZADAS Y OUE EL PASO TRANSPLACENTA­

RIO DE ESTOS MEDICAMENTOS ES IMPORTANTE POR LO QUE LA HABILJ_ 

DAD DEL OBSTETRA Y LA COMUNICACIÓN CON EL ANESTESIÓLOGO ES -

IMPORTANTE. SABEMOS QUE LA INDUCCIÓN Y LA INTUBACIÓN ASf CQ 

MO LA INSICIÓN QUIRÚRGICA· PROVOCARÁN TAQUICARDIA, LO QUE PO­

DRÁ SER CONTRARRESTADO CON UNA PROFUNDIDAD ANESTESICA MAYOR 

O CON PROPRANOLOL. LA INDUCCIÓN CON FENTANYL O HALOTANO AU­

MENTAN EL RIESGO MATERNO A LA BRONCOASPIRACIÓN Y EN EL FETO 

A LA DEPRESIÓN RESPIRATORIA, SIN EMBARGO EL BENEFICIO ES MA­

YOR COMPARADO CON LOS RIESGOS EN QUE PUEDE CAER EL NO HACER­

LO, 
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INSUFICIENCIA MITRAL. : 

ES EL DEFECTO VALVULAR QUE OCUPA EL SEGUNDO LUGAR EN 

FRECUENCIA DURANTE EL EMBARAZO. EL TRABAJO VENTRICULAR IZ­

QUIERDO ESTÁ CRÓNICAMENTE AUMENTADO, SIN EMBARGO EL EMBARAZO 

ES BIEN TOLERADO Y LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES SON LA CON­

GESTIÓN PULMONAR, TAQUICARDIA AURICULAR, EMBOLIA PULMONAR Y -

ENDOCARDITIS BACTERIANA. 

Los PRINCIPALES SfNTOMAS DE LA INSUFICIENCIA MITRAL AVANZADA 

SON LA FALLA DE VENTRICULO IZQUIERDO, LA FIBRILACIÓN AURICU­

LAR SE PRESENTA EN APROXIMADAMENTE UNA TERCERA PARTE DE LOS -

PACIENTES, 

LAS SECUELAS TARD!AS ASOCIADAS A ÉSTA PATOLOGfA SON: CONGES­

TIÓN PULMONAR, HIPERTENSIÓN PULMONAR Y CRECIMIENTO DEVENTRfC~ 

LO DERECHO, 

CONSIDERACIONES ANESTÉS!CAS,-

1) PREVENIR VASOCONSTRICCIÓN PERIFÉRICA, 

2) EVITAR DEPRESORES DEL MIOCARDIO, 

3) TRATAR LA FIBRILACIÓN VENTRICULAR INMEDIATAMENTE. 

4) MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL O LEVEMENTE 
ELEVADA, 

5) VIGILAR AUMENTOS DE LA PVC E INTENSIDAD DEL SOPLO, 

1) PREVENIR VASOCONSTRICCIÓN PERIFÉRICA, 

LAS GRANDES RESISTENCIAS VASCULARES SISTÉMICAS PUEDEN CA~ 

SAR UNA DESCOMPENSACIÓN AGUDA ~EL VENTRICULO IZQUIERDO, -
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EL MANEJO CONSISTE SI ESTO SUCEDIERA, EN REDUCIR LA POST­

CARGA DEL VENTRICULO IZQUIERDO, CON BAJAS DOSIS DE NITRO­

PRUSIATO DE SODIO (Q,l A 0.5 MCG,/KG,/MIN.) O CON FENTOL¡j_ 

MINA (Q,l A 0,9 MCG/KG,/MIN,), (16) 

2) EVITAR LA UTILIZACIÓN DE DEPRESORES DEL MIOCARDIO. 

EL COMPROMISO PUEDE SER MAYOR SI SE ALTERA LA FUNCIÓN DE 

UN CORAZÓN CON FALLA VENTRICULAR IZQUIERDA. 

3) TRATAR LA FIBRILACIÓN AURICULAR INMEDIATAMENTE, 

ESTA PATOLOG!A AGREGADA PUEDE PROVOCAR UNA DESCOMPENSA­

CIÓN DEL VENTRICULO IZQUIERDO Y SE MANEJA DE LA MANERA YA 

DESCRITA EN LA ESTENOSIS MITRAL, 

4l MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL. 

ESTOS PACIENTES NO TOLERAN ADECUADAMENTE LA BRADICARDIA -

PUES EL VOLUMEN SANGU!NEO SE PUEDE VER LIMITADO YA ~UE EL 

GASTO CARDIACO DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LA FRECUENCIA -

CARDIACA, 

5) EVITAR AUMENTO DE LA PVC Y VIGILAR CARACTERfSTICAS DEL S~ 
PLO. 

Los CAMBIOS EN LA PVC PUEDEN REFLEJAR EL VOLUMEN VENTRIC.~ 

LAR IZQUIERDO AL FINAL DE LA DIASTÓLE Y CAMBIOS EN LA CA­

PALIDAD DE LA AURÍCULA IZQUIERDA, LO QUE NOS REFLEJARÍA -

HIPERTENSIÓN PULMONAR Y COMPROMISO CARDIACO DERECHO. 

TECNJCA ANESTESICA 

BLOQUEO DE CONDUCCIÓN, 

SE RECOMIENDA LA UTILIZACIÓN DEL BLOQUEO PERIDURAL -



PARA EL TRABAJO DE PARTO, YA QUE tSTA TtCNICA PREVIENE LA VA­

SOCONSTRICCIÓN PERIFtRICA ASOCIADA CON EL DOLOR DEL MISMO 117) 

TRABAJO DE PARTO. EL EFECTO DEL BLOQUEO PERIDURAL AUMENTA LA 

CAPACITANCIA VENOSA Y SE PUEDE REílUERIR DE LA ADMINISTRACIÓN 

DE LfQUIDOS INTRAVENOSOS PARA MANTENER EL VOLUMEN DE LLENADO 

DEL VENTRICULO IZQUIERDO CRECIDO, EN ESTA PATOLOG!A TAMBitN 

SE PUEDEN UTILIZAR VASOPRESORES. 

ANESTESIA GENERAL. 

LA ANESTESIA CON OXIDO NITROSO-RELAJANTE MUSCULAR -

PUEDE SER PELIGROSA PORQUE SE ASOCIA A VASOCONSTRICCIÓN PERI­

FtRICA, SIN EMBARGO EL USO DE NITFOPRUSIATO DE SODIO PREVIENE 

LA VASOCONSTRICCIÓN PERIFtRICA Y ES ÜTIL PRINCIPALMENTE EN PA 

CIENTES CON UNA FUNCIÓN VENTRICULAR COMPROMETIDA. EN PACIEN­

TES SIN COMPROMISO VENTRICULAR SEVERO SE PUEDE UTILIZAR EL HA 

LOTANO O ENFLUORANO, 118) 



15. 

INSUFICIENCIA AORTICA 

LA INSUFICIENCIA AÓRTICA PRESENTA SfNTOMAS DE FALLA 

DE VENTRICULO 1zqu1ERDO y DE UN 3 A 90% DE LOS PACIENTES LLE­

GAN A PRESENTAR INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL EMBARAZO. UNA -

INSUFICIENCIA DE ESTA VÁLVULA MODERADAMENTE SEVERA PRODUCE -

PRESIONES ARTERIALES DIASTÓLICAS MENORES DE 60 MM HG., LA PR( 

SIÓN SISTÓLICA ES DE MENOS DE 160 MM HG., ASOCIADA CON PULSOS 

PERIFtRICOS SALTONES Y AMPLIOS. 

EH EL EMBARAZA EL AUMENTO DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR QUE DE -

POR SI EXISTE Y EL AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SI~ 

TtMICAS POR EL STRESS DEL TRABAJO DE PARTO PUEDEN PROVOCAR I~ 

SUFICIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA, 

CONSIDERACIONES ANESTtSICAS. 

1) EVITAR EL AUMENTO MARCADO DE LAS RESISTENCIAS VASCULA 
RES PERIFtRICAS, 

2) MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL O LIGERAMENTE 
ELEVADA, 

3) EVITAR EL USO DE DEPRESORES DEL MIOCARDIO, 

4) MONITORIZACIÓN CONTINUA DE LA PRESIÓN ARTERIAL DIASTg 
LICA, PRESIÓN CAPILAR PULMONAR E INTENSIDAD DEL SOPLO, 

LAS PACIENTES ASINTOMÁTICAS SIN SIGNOS DE CONGESTIÓN 

PULMONAR TIENEN UN RIESGO MfNIMO, LAS PACIENTES SINTOMÁTICAS 

CON AUMENTO DE LA INTENSIDAD DEL SOPLO, DISMINUCIÓN DE LA PR( 

SIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA, AUMENTO DE LA PRESIÓN DE LOS PULSOS 

PERIFtRICOS Y SIGNOS DE CONGESTIÓN PULMONAR SE DEBEN MANEJAR 
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CON MONITORIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIA~ POR MEDIO DE LA CA­

TETERIZACIÓN DE LA ARTERIA RADIAL Y DE LA ARTERIA PULMONAR, 

1) ~VITAR EL AUMENTO MARCADO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES 

PERIFtRICAS, 

SI SE HALLAN ELEVADAS PUEDEN PRECIPITAR UNA FALLA DEL VE~ 

TRfCULO IZQUIERDO Y PUEDE CORREGIRSE CON LA INFUSIÓN CON­

TINUA DE UN VASODILATADOR COMO EL NITROPRUSIATO DE SODIO, 

GENERALMENTE MENOS DE 0.5 MCG,/KG,/MIN. ES NECESARIO, 

2) EVITAR LA BRADICARDIA. 

LA BRADICARDIA AUMENTA LA DURACIÓN DE LA DlASTÓLE VENTRI­

CULAR Y CONSECUENTEMENTE LA CANTIDAD DE SANGRE REGURGITA­

DA A TRAVtS DE LA VÁLVULA AÓRTICA, LA FRECUENCIA CARDIA­

CA DEBE MANTENERSE ENTRE 80 Y 100 LATIDOS POR MINUTO, 

3) No USAR DEPRESORES DEL MIOCARDIO. 

EL DAÑO QUE EXISTE SOBRE EL VENTRICULO IZQUIERDO POR LA -

MISMA LESIÓN VALVULAR, Y SI LA RESERVA MIOCÁRDICA ES PE­

QUEÑA LA DEPRESIÓN SOBRE EL MIOCARDIO PUEDE PROVOCAR !NS~ 

FICIENCIA CARDIACA, 

4) MONITORIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA, PRESIÓN 

CAPILAR PULMONAR E INTENSIDAD DEL SOPLO, 

LA DISMINUCIÓN DE Lt. PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA AUMENTA 

LA PRESIÓN DEL PULSO ARTERIAL O LA INTENSIDAD Y DURACIÓN 

DEL SOPLO INDICANDO COMPROMISO DEL VENTRfCULO IZQUIERDO. 

EN AUMENTO DE LA PRESIÓN CAPIL~R PULMONAR ES EL ÚLTJ~O -
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SIGNO DE FALLA CARDIACA Y AÜN PEQUEÑAS ELEVACIONES DE tS­

TA PUEDEN SUGERIR UNA FALLA SIGNIFICANTE VENTRICULAR, 

LA REDUCCIÓN DE LA POST-CARGA PUEDE SER DE UTILIDAD, LA 
FALLA DE VENTRfCULO IZQUIERDO PUEDE BENEFICIARSE CON ESTA 

DISMINUCIÓN A BASE DE PEQUEÑAS CANTIDADES DE NITROPRUSIA­

TO DE SODIO EN COMBINACIÓN CON DOPAMINA PARA EL APOYO INQ 

TRÓPICO VENTRICULAR IZQUIERDO, 

TECN!CA ANESTES!CA. 
EL MANEJO ANESTtSICO EN ESTA VALVULOPATf A ES SEME­

JANTE A EL DE LA INSUFICIENCIA MITRAL (VER ANTERIORMENTE), 

EL BLOQUEO PERIDURAL CONTfNUO PREVIENE LA VASOCONSTRICCIÓN Y 

SE RECOMIENDA PARA EL PARTO VAGINAL. PARA LA CESÁREA LA ANE~ 

TESIA GENERAL O EL BLOQUEO REGIONAL PUEDEN SER ADMIUISTRADAS 

BAJO LOS CUIDADOS YA DESCRITOS, 



18. 

ESTENOSIS AORTICA 

ESTA VALVULOPATfA APARECE COMO LESIÓN EN EL 0,5 AL 

3% QE LAS PARTURIENTAS, LAS EMBARAZADAS ASINTOMÁTICAS CON E~ 

TENOSIS AÓRTICA NO TIENEN UN RIESGO ELEVADO, YA OUE ELLAS RE­

DUCEN SUS RESPUESTAS HEMODINÁMICAS A LAS NECESIDADES DEL EMB~ 

RAZO Y DEL EJERCICIO, 

CONSIDERACIONES ANESTtSICAS. 

ll EVITAR UNA DISMINUCIÓN DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES 
PERIFtRICAS. 

2) EVITAR LA BRADICARDIA. 

3) MANTENER UN RETORNO VENOSO ADECUADO Y LLENADO VENTRl­
.CULAR IZQUIERDO, 

lJ EVITAR EL AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFtRl 

CAS. 

EN LAS PACIENTES NORMALES EL AUMENTO DEL GASTO CARDIACO Y 

DE LA FRECUENCIA CARDIACA GENERALMENTE ES COMPENSADA POR -

UNA DISMINUCIÓN DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFtRl­

CAS, LA PACIENTE CON ESTA VALVULOPAT[A FIJA EL VOLUMEN -

DEL GASTO CARDIACO Y NECESITA UNA FRECUENCIA CARDIACA EL~ 

VADA PARA MANTENER UNA PRESIÓN ARTERIAL, SIN EMBARGO, LAS 

ELEVACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA POR ARRIBA DE lqQ -

LATIDOS POR MINUTO PUEDEN DISMINUIR EL VOLUMEN DE LLENADO 

DIASTÓLICO Y EL GASTO CARDIACO. LAS RESISTENCIAS VASCUL~ 

RES PER!FtRICAS PUEDEN SER MANTENIDAS USANDO VASOCONSTRI~ 

TORES COMO EL METARAMINOL. 
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2) EVITAR LA BRADICARDIA, 

NO SE DEBE PERMITIR QUE LA FRECUENCIA CARDIACA DISMiNUYA 

A LIMITES PELIGROSOS POR LAS RAZONES YA MENCIONADAS, 

3) MANTENER UN RETORNO VENOSO ADECUADO Y LLENADO VENTR[CULAR 

1 ZQUJERDO, 

EN ESTAS PACIENTES EL AUMENTO DE LA POST-CARGA PUEDE PRO­

VOCAR INSUFICIENCIA CARDIACA. EL VOLUMEN VENTRICULAR IZ­

QUIERDO PUEDE SER MANTENIDO SOLAMENTE SI EL VOLUMEN DIAS­

TOLI CD F HIAL ES EL ADECUADO, 

TECNICA ANESTESICA. 

ESTAS PACIENTES GENERALMENTE TOLERAN BIEN LOS EFECTOS 

HEMODINÁMICOS DEL DOLOR Y DEL STRESS, SIN EMBARGO, ESTÁ INDI­

CADA LA UTILIZACION DEL BLOQUEO DE CONDUCCIÓN PARA EL TRABAJO 

DE PARTO Y EL PARTO, LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL DEBE EVITARSE -

CON EL USO DE VASOPRESORES DEL TIPO DEL METARAMINOL O EFEDRI-

NA, 

PARA LA OPERACIÓN CESÁREA, LA ANESTESIA GENERAL CON LA T~CNl­

CA DE ÓXIDO-NITROSO Y RELAJANTE MUSCULAR SE ENCUENTRA RECOMEN 

DADA, EL USO DE ANEST~SICOS HALOGENADOS CON SU EFECTO DE DE­

PRESORES DEL MIOCARDIO DEBEN SER EVITADOS CUANDO, EXISTE EVI­

DENCIA DE COMPROMISO VENTRICULAR IZQUIERDO, 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS 

LAS LESIONES CONGÉNITAS CONSTITUYEN SÓLO ALREDEDOR -

DEL ·2% DE TODAS LAS CARD 1 OPAT [AS EN LOS ADULTOS, POR ESTA R8. 

ZÓN SE MENCIONARÁ EL MANEJO ANESTÉSICO DE LAS CARDIOPAT[AS -

CONGÉNITAS VISTAS CON MAYOR FRECUENCIA EN NUESTRO MEDIO, 

COMUN l CAC ION l NTERAUR l CU LAR ( C W. 

OCURRE EN EL 17.5% DE LAS ADULTAS Y ES LA LESIÓN CAR­

DIACA CONGtNITA MÁS COMÚN, MUCHAS MUJERES CON CIA TOLERAN EL 

EMBARAZO BIEN AUNQUE EL FLUJO SANGUfNEO PULMONAR ESTE AUMENT8. 

DO. LA MORTALIDAD FETO-MATERNA ES EL l AL 2%, 

ESTA LESIÓN SE ASOCIA A UN SHIJNT DE IZQUIERDA-DERECHA, LO ílUE 

AUMENTA LA PRE-CARGA VENTRICULAR·DERECHA; EL VOLUMEN EN ESTE 

SITIO Y EL FLUJO PULMONAR EN ESTE CASO OCASIONA CAMBIOS VASC!J. 

LARES PULMONARES PRODUCIENDO AUMENTO EN LA RESISTENCIA VASCU­

LAR PULMONAR E HIPERTENSIÓN PULMONAR CON FALLA DE VENTR[CULO 

DERECHO, 

EL EMBARAZO ACELERA ESTOS CAMBIOS POR AUMENTO DEL VOLUMEN SA~ 

GU[NEO Y DEL GASTO CARDIACO CON MÁS SHUNT IZQUIERDA-DERECHA Y 

MÁS TRABAJO DEL VENTR[CULO DERECHO, LA DISTENSIÓN DE LA AURJ_ 

CULA IZQUIERDA PUEDE PRECIPITAR ARRITMIA SUPRAVENTRICULAR. 

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS. 

1) PREVENIR O TRATAR INMEDIATAMENTE ARRITMIAS SUPRAVEN­
TRICULARES, 
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2) EVITAR AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIF~­
RICAS, 

3) EVITAR UNA DISMINUCIÓN DE LA RESISTENCIA VASCULAR PUh 
MONAR, 

4) CON HIPERTENSIÓN PULMONAR, EVITAR FUERTES AUMENTOS DE 
LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR. 

ESTOS PACIENTES DEBEN CONTINUAR CON LA ADMINISTRACIÓN DE ANTl 

ARRÍTMICOS COMO LA DIGOXINA O LA OUINIDINA O DOSIS AJUSTADAS 

PARA EL EMBARAZO Y EL PUERPERIO, EL INICIO AGUDO DE ESTAS -

ARRITMIAS SUPREAVENTRICULARES PUEDE SER TRATADA CON CARDIOVER 

SIÓN O PROPRANOLOL SI SE PRESENTA HIPOTENSIÓN ARTERIAL COMO -

PARTE YA DE UNA ALTERACIÓN DE BOMBA. 

ESTAS PACIENTES CUANDO CURSAN CON UN AUMENTO DE LAS RESISTEN­

CIAS VASCULARES PERIFtRICAS O DISMINUCIÓN EN LAS RESISTENCIAS 

PULMONARES PUEDE PROVOCAR AUMENTO EN EL SHUNT IZQUIERDA-DERE­

CHA Y CAUSAR HIPOTENSIÓN ARTERIAL, 

MANEJO ANESTtSICO. 

PARA LABOR, TRABAJO DE PARTO EN PERIODO EXPULSIVO Y 

OPERACIÓN CESÁREA EL BLOQUEO LUMBAR SEGMENTARIO ASÍ COMO CON­

TÍNUO EVITA EL RIESGO DE UN AUMENTO EN LAS RESISTENCIAS VASCY 

LARES PERIFtRICAS, 
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TETRALOGIA DE FALLOT 

CONSTITUYE EL 15% DE TODAS LAS ENFERMEDADES CONGtNl 

TAS DEL CORAZÓN Y ES LA MÁS COMÚN DE LAS CLASIFICADAS COMO EN 

FERMEDADES CONGtNITAS CIANÓTICAS, EL EMBARAZO AUMENTA LA MOR 

B!LIDAD Y MORTALIDAD DE LA TETRALOGÍA DE fALLOT NO CORREGIDA 

Y PARTICULARMENTE EN PACIENTES CON HISTORIA DE SÍNCOPE, POLI­

CITEM!A, D!SM!NUC!ÓN DE LA SATURACIÓN ARTERIAL DE OXÍGENO (ME­

NOS DEL 80%) Y ADEMÁS HIPERTENSIÓN VENTRICULAR DERECHA. 

LA INSUFICIENCIA VENTRICULAR DERECHA, ENDOCARDITIS BACTERIANA 

Y LA TROMBOSIS CEREBRAL AUMENTAN EN INCIDENCIA DURANTE EL EM­

BARAZO, Los PERIODOS MÁS CRÍTICOS DE LA EXACERBACIÓN SON EL 

TRABAJO DE PARTO, YA QUE EL DOLOR PROVOCA AUMENTO DE LAS RE­

S l STENC l AS VASCULARES PULMONARES Y CONSECUENTEMENTE AUMENTO -

DEL SHUNT DE DERECHA A IZQUIERDA. 

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS, 

ll EVITAR UNA DISMINUCIÓN DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES 
PERIFtRICAS, 

2) EVITAR UNA DISMINUCIÓN DEL VOLUMEN SANGUÍNEO, 

3) EVITAR UNA DISMINUCIÓN DEL RETORNO VENOSO, 

4) EVITAR DEPRESORES MIOCARDICOS. 

LAS CA!DAS DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SlSTtMl­

CAS AUMENTAN EL SHUNT DE DERECHA-IZQUIERDA, ADEMÁS, UNA CA[­

DA DEL VOLUMEN SANGUfNEO O DEL RETORNO VENOSO PUEDE DISMINUIR 

LA HABILIDAD DEL VENTRÍCULO DERECHp PARA PERFUNDIR EL ÁREA -

PULMONAR, 
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Es NECESARIO MANTENER UN BUEN VOLUMEN SANGUÍNEO PARA MANTENER 

UN BUEN GASTO CARDIACO DERECHO (19, 20), ESTÁ INDICADO EL -

USO DE LA DOPAM!NA CUANDO EXISTA FALLA DEL VENTRÍCULO DERECHO. 

MANEJO ANESTESICO. 

PARA LABOR Y PARTO EN ESTAS PACIENTES ES MÁS SEGURO 

MANEJARLAS CON MEDICACIÓN SIST~M!CA, ANALGESIA POR INHALACIÓN 

Y BLOQUEO PUDENDO O PARACERV!CAL. 

EL BLOQUEO DE CONDUCCIÓN DEBE APLICARSE CON SUMO CUIDADO, EVI­

TANDO GRAN VASOPLEJIA Y DISMINUCIÓN DEL RETORNO VENOSO, LA 1~ 

FUSIÓN DE LfQUIDOS Y EL DESPLAZAMIENTO DEL ÚTERO SON EL MEJOR 

MANEJO, SE DEBEN EVITAR VASOPRESORES QUE AUMENTEN LA RESIS­

TENCIA VASCULAR PULJIONAR {EFEDRINA), SE RECOMIENDA LA ANEST~ 

SIA GENERAL CON ÓXIDO-NITROSO Y RELAJACIÓN Y POSTERIORMENTE LA 

ADMINISTRACIÓN DE NARCÓTICOS AL SALIR EL PRODUCTO, SI LA PA­

CIENTE PRESENTA UNA ESTENOSIS INFUNDIBULAR DEL VENTR[CULO DE­

RECHO SE PUEDE TOMAR ESTA HEDIDA YA MENCIONADA, AHORA, SI. LA 

PACIENTE PRESENTA UNA ESTENOSIS INFUNDIBULAR ACENTUADA EL AU­

l'IENTO DE LA CONTRACTILIDAD CARDIACA Y LA DISMINUCIÓN DEL VOL~ 

MEN VENTRICULAR NO SON BIEN TOLERADAS POR LO QUE LA ANESTESIA 

GENERAL INHALATORIA CON HALOTANO O ENFLUORANO PUEDE SER MÁS -

EFICIENTE, 

EL AUMENTO DE LA CIANOSIS PERIF~RICA REFLEJA (SI NO TIENE OB~ 

TRUCCIÓN INFUNDIBULAR) EN LAS RESISTENCIAS VASCULARES SIST~Ml 

CAS UNA DISMINUCIÓN o UN AUMENTO DEL COMPROMISO DEL VENTRfcu­

LO DERECHO, EL MANEJO CONSISTE EN MANTENER UNA CONCENTRACIÓN -
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MÁXIMA DE OXfGENO Y DISMINUIR LA PROFUNDfDAD DE LA ANESTESIA, 

CUANDO EXISTE ESTENOSIS INFUNDIBULAR LA CIANOSIS REFLEJA LA -

DISMINUCIÓN DEL VOLUMEN DEL VENTRfCULO DERECHO Y SE DEBE AU­

MENTAR LA PROFUNDIDAD ANESTtSICA, 
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HIP~RTENSION ARTERIAL ASOCIADA AL EMBARAZO 

LA INCIDENCIA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL DURANTE EL -

EMBARAZO POR CUALQUIER ETlOLOGfA ES DE APROXIMADAMENTE DEL 6% 

EN NUESTRO MEDIO (20), 

LA CLASIFICACIÓN RECIENTE DE LOS DESÓRDENES HIPERTENSIVOS DEL 

EMBARAZO ES LA QUE PROPUSO EL COLEGIO AMtRlCANO DE OBSTETRAS 

Y GINECÓLOGOS Y ES LA SIGUIENTE: 

!.- PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA. 

11.- HIPERTENSIÓN CRÓNICA. 

III.- HIPERTENSIÓN CRÓNICA CON PREECLAMPSIA SOBREAGRE­
GADA (O ECLAMPSIA}, 

IV.- HIPERTENSIÓN GESTAC!ONAL, (LLAMADA TAMBltN TAR-
DfA O TRANSITORIA DEL TERCER TRIMESTRE}, 

LAS CARACTERfSTlCAS CLfNICAS Y EL MANEJO ANESTtSlCO DE LA PR~ 

ECLAMSIA Y ECLAMPSIA SE REVISARÁN EN EL CAPfTULO DE TOXEMIA, 

LA HIPERTENSIÓN CRÓNICA SE HA DEFINIDO COMO LA PRESENCIA DE -

HIPERTENSIÓN ARTERIAL PERSISTENTE DE CUALQUIER ET!OLOGfA, AN­

TES DE LA V!GtSIMA SEMANA DE GESTACIÓN O MÁS ALLÁ DE LA SEXTA 

SEMANA DE POST-PARTO. EL DIAGNÓSTICO DE ESTA ENTIDAD SE BASA 

EN LOS SIGUIENTES CRITERIOS: 

A) HISTORIA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL CON Clrk~S DE -
140/90 MM. HG, O MÁS, ANTES DEL EMBARAZO, 

B) HEMORRAGIAS Y EXUDADOS EN EL EXÁMEN DE FONDO DE -
OJO, 

C) NITRÓGENO UREICO EN PLASMA SUPERIOR A 20 MG/100 ML 

D) VALORES DE CRETIN!NA StRICA POR ARRIBA DE 1 MG,/ 
100 ML, 
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E) PRESENCIA DE PADECIMIENTOS CRÓNICOS COMO DIABETES 
MELLITUS, ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO, ETC, 

SE DEBEN CONSIDERAR LAS SIGUIENTES VARIEDADES· DE SITUACIONES 

SUB'lACENTES: 

l. ENFERMEDAD HIPERTENSIVA CRÓNICA: 

- HIPERTENSIÓN VASCULAR CRÓNICA. 

- HIPERTENSIÓN VASCULAR RENAL, 

- ALDOSTERONISMO PRIMARIO, 

- FEOCROMOCITOMA, 

2. ENFERMEDAD RENAL Y DE VIAS URINARIAS: 

- GLOMERULONEFRITIS, 

- PIELONEFRITIS, 

- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, 

- NEFROPATfA DIAB~TICA. 

- LUPUS ERITEMATOSO, 

- ESCLERODERMA, 

- ENFERMEDAD RENAL POLIQUfSTICA, 

EN LA HIPERTENSIÓN CRÓNICA CON PREECLAMPSIA AGREGADA EXISTE -

UNA AGRAVACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL ílUE YA EXIST[A, -

CON LAS SIGUIENTES CARACTERfSTICAS: 

A) DATOS CLfNICOS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL CRÓNICA, 

B) EVIDENCIA DE UN PROCESO AGUDO SOBREAGREGADO MANIFEST~ 

DO POR: 

- ELEVACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLl 

CA EN 30 MM, HG. O DE LA TENSIÓN ARTE­

RIAL DIASTÓLlvA EN 15 A 20 MM. HG. POR -

ARRIBA DE LAS CIFRAS HABITUALES. 
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- APARICIÓN DE PROTEINURIA, 

- PRESENCIA DE EDEMA. 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL TRANSITORIA O TARDÍA. 

EXISTE ELEVACIÓN TEMPORAL DE LA TENSIÓN ARTERIAL Dg 

RANTE EL TRABAJO DE PARTO O PUERPERIO INMEDIATO, 

CONSIDERACIONES ANESTES!CAS 
ll EL MANEJO DE LA HI PERTENS 1 ÓN AR TER 1 AL CRÓN 1 CA Y EMBARAZO 

HA CAMBIADO A LO LARGO DE l.OS AÑOS. [L USO DE ANTIHIPER­

TENSIVOS DESDE ANTES DEL EMBARAZO COMO LA METILDOPA, EL -

PROPRANOLOL E HIDRALAZINA NO ESTAN SUJETOS A SUSPENDERSE -

SI SE DECIDE INTERVENIR OUIRÚRGICAMENTE A LA PACIENTE, 

2) SE DEBE CONTROLAR IA HIPERTENSIÓN ARTERIAL LO MÁS PRONTO 

POSIBLE CON LOS SIGUIENTES OBJETIVOS: 

A) PROTEGER A LA MADRE DE LOS EFECTOS DE LA HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL COMO SON HEMORRAGIA CEREBRAL, INSUFICIENCIA 

CARDIACA, OCLUSIÓN DE CORONARIAS O DETERIORO RENAL, 

B) CONSERVAR EL RIEGO UTEROPLACENTARIO PARA QUE NO SE -

PRODUZCA DAÑO FETAL POR HIPOXIA. 

EL CONTROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL SE DEBE CONSEGUIR -

ANTES DE QUE SE DECIDA SOMETER A UNA PACIENTE HIPER­

TENSA A CUALQUIER ACTO ANEST~SICO. LA VIGILANCIA DE 

LA PACIENTE EN LA SALA DE LABOR O EN LA UNIDAD DE CUl 

DADOS INTENSIVOS REQUERIRÁ UN MÍNIMO DE 6 HORAS PARA 

MANTENER UN EQUILIBRIO HfDRICO ASf COMO ÁCIDO-BÁSICO, 

C) LA VALORACIÓN DE LOS EXÁMENES DE LABORATORIO COMO UNA 

BIOMETRIA HEMÁTICA COMPLETA, QUÍMICA SANGU[NEA, PRUE-
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BAS DE COAGULACIÓN, DETERMINACIÓ~ DE ALBÚMINA EN ORI­

NA Y UNA VALORACIÓN CARDIOVASCULAR SON DE PRIMORDIAL 

IMPORTANCIA, 

D) LA VIGILANCIA DE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL Y DE GASTO 

URINARIO REFLEJARÁN EL ESTADO HEMOD!NÁM!CO DEL PACIEM 

TE, UN MINUCIOSO BALANCE HIDR!CO DEBERÁ SER LLEVADO 

ANTES DE DECIDIR CUALqUIER MANEJO ANESTtS!CO-OU!RÚRGl 

co. 
E) UNA VEZ DECIDIDA CUALQUIER INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA SE 

DEBE CONTAR CON 1000 ce. DE SANGRE TOTAL POR LO MENOS. 
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MANEJO ANESTESICO 

SI BIEN LA ANESTESIA REGIONAL PONE EN PELIGRO LA -

CIRCULACIÓN UTERO-PLACENTARIA POR LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL QUE 

SE PUEDE PRESENTAR, LA ANESTESIA PERIDURAL CONT[NUA PUEDE AY!J 

DAR AL CONTROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL, AUMENTAR LA PERFUSIÓN 

UTERINA Y RENAL ADEMÁS DE CONTROLAR EL DOLOR, NUNCA DEBE SER 

UTILIZADA ESTA TtCNICA ANESTtSJCA CON EL FIN DE CONTROLAR LA 

TENSIÓN ARTERIAL, YA QUE LOS RIESGOS DE QUE SE PRODUZCA UNA -

HIPOTENSIÓN ARTERIAL IMPORTANTE Y DISMINUCIÓN DEL FLUJO SAN­

GUÍNEO UTERINO ADEMÁS DE PROVOCAR MUERTE FETAL SON ALTOS, 

EL VOLUMEN CIRCULANTE SE ENCUENTRA RELATIVAMENTE DISMINUIDO Y 

EL BLOQUEO SIMPÁTICO QUE SE PRODUCE CON EL BLOQUEO DE CONDUC­

CIÓN PUEDE PROVOCAR UNA HIPOTENSIÓN ARTERIAL SEVERA, POR LO 

ANTERIOR SE DEBE MANTENER UNA BUENA HIDRATACIÓN ?ARENTERAL -

PREVIA AL BLOQUEO CON SOLUCIONES MIXTAS (DEXTROSA AL 5% Y 

HARTMAN 2:1) 

EL USO DE VASOPRESORES EN LAS PACIENTES QUE PRESENTAN HIPOTEN 

SIÓN ARTERIAL SECUNDARIA AL BLOQUEO DE CONDL'CCIÓN, SÓLO ESTAN 

INDICADOS CUANDO LOS VALORES TENSIONALES SE ENCUENTRAN POR D& 

BAJO DEL 20% DE LA TENSIÓN ARTERIAL MEDIA (11,15), SIENDO EL 

MÁS APROPIADO LA EFEDRINA A DOSIS DE 40 MCG,/KG. DE PESO, 

PARA LA OPERACIÓN CESÁREA SE PUEDE UTILIZAR EL BLOQUEO DE co~ 

DUCCIÓN O LA ANESTESIA GENERAL. LA ANESTESIA REGIONAL REQUls 

RE DE LA ADMINISTRACIÓN PREVIA DE 500 A 1000 ce. DE CRISTALOl 

DES, 

LA ANESTESIA GENERAL CON UN HALOGENADO PUEDE SER ÚTIL EN ES-
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TAS PACIENTES, YA QUE SU EFECTO HIPOTENSÓR ARTERIAL PERMITl­

RIA CONTROLAR LA PRESIÓN ARTERIAL EN RELACIÓN AL PLANO ANES­

TtSICO, (1, 5, 121 

EL FÁRMACO CONTRAINDICADO PARA LA ANESTESIA GENERAL ES LA KE­

TAMINA YA QUE ES BIEN CONOCIDO SU EFECTO HIPERTENSOR ARTERIAL, 

T~CNICA ANESTtSICA: ANESTESIA GENERAL. 

A) ADMINISTRACIÓN ORAL DE ANTIÁCIDOS 30 A 60 MINUTOS 

ANTES DE LA CIRUGfA SI ES POSIBLE, 

B) INDUCCIÓN ANESTtSICA: 

TIOPENTAL 4 MG/KG DE PESO. 

SUCCINILCOLINA 1 MG/KG DE P~ 
so. 

C) INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL CON MANIOBRA DE PRESIÓN -

CRICOIDEA, 

D) MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA: 

HALOTANO / OXIDO NITROSO AL 50% 

PANCURONIO: 2 A 4 MG, 
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ARRITMIAS DURANTE EL EMBARAZO 

LAS ARRITMIAS SON COMUNES EN EL EMBARAZO AÚN EN PA­

CIENTES SIN ENFERMEDAD ORGÁNICA DETECTABLE. AFORTUNADAMENTE 

MUCHAS DE LAS DISRRITMIAS SON BENIGNAS, SE CONSIDERARÁN AílU~ 

LLAS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA EN NUESTRO MEDIO. 

(22) 

FIBRILACION AURICULAR. 
ESTÁ ASOCIADA GENERALMENTE CON ENFERMEDAD VALVULAR 

REUMÁTICA AVANZADA (ESTENOSIS MITRAL), LAS CONSECUENCIAS DE 

EMBOLIZACIÓN SISTtMICA Y PULMONAR SON ALTAS. EL MANEJO DE E~ 

TAS PACIENTES QUE PRESENTEN HIPOTENSIÓN ARTERIAL, FALLA DE -

VENTR[CULO IZQUIERDO O ISílUEMIA MIOCÁRDICA DEBEN SER MANEJA­

DAS INMEDIATAMENTE CON CARDIOVERSIÓN, LA FRECUENCIA CARDIACA 

AURICULAR ES DE 380 A 600 LATIDOS POR MINUTO, EL OBJETIVO -

DEL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA ES DETECTAR Y DETENER LA RÁPIDA 

FRECUENCIA VENTRICULAR Y TRATAR LA FALLA CARDIACA CONGESTIVA 

SI ES QUE SE ENCUENTRA PRESENTE, 

MANEJO, 

Al LA DIGITAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN, tSTA D& 

TIENE LA FRECUENCIA VENTRICULAR AUMENTANDO EL GRADO DE BLO­

QUEO A-V; PUDIENDO LLEGAR A PRODUCIR BLOQUEO A-V COMPLETO CO­

MO SIGNO DE TOXICIDAD, TAMBitN DETIENE LA FRECUENCIA VENTRI- · 

CULAR INDIRECTAMENTE POR SU EFECTO INOTRÓPICO POSITIVO, SE -

DEBE RECORDAR QUE SI LA FRECUENCIA AURICULAR SE PRESENTA COMO 

RESULTADO DE UN HIPERTIROIDISMO, LA DIGITAL PUEDE OUE NO SEA 



32. 

CAPAZ DE DETENER LA FRECUENCIA CARDIACA POR ABAJO DE 100 LAT I­

DOS POR MINUTO HASTA QUE SE CONTROLA EL FENÓMENO CONDICIONAN­

TE, 

$¡ NO SE HA DIGITALIZADO AL PACIENTE SE DEBE DAR: 

DOSIS INICIAL: 0.4 A 0,6 MG, !,V, 

DOSIS ADICIONALES: 0,1 A 0.3 MG, J,V, CADA 4 A 8 HRS, 

HASTA QUE SE PRESENTEN S!G~OS CL[NI­

COS DE UNA DOSIS ADECUADA, 

* lA D!GOX!NA SE PUEDE ADMINISTRAR SIN DILUIR O DILUIDA 

EN UN VOLUMEN 4 VECES MAYOR DE AGUA ESTtR!L O YA SEA -

DE SOLUCIÓN ISOTÓNICA O DEXTROSA AL 5%. MENOS DE ESTE 

VOLUMEN PUEDE PRODUCIR ou~ LA DIGOXINA SE PRECIPITE, 

·a) CARD!OVERS!ÓN, EL USO DE CARD!OVERS!ÓN DIRECTA D~ 

RANTE EL EMBARAZO A ENERG!AS TAN ALTAS COMO 100 WATS/SEG, LA 

GESTACIÓN Y EL PARTO FUERON NORMALES EN TODOS LOS CASOS EN -

QUE SE UTILIZÓ, EL MONITOREO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL 

NO REVELÓ AFECTACIÓN APARENTE DEL FETO, 
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FLUTTER AURICULAR. 
Es RARAMENTE VISTA EN PACIENTES NORMALES, ADEMÁS DE 

QUE ES RARO ENCONTRAR ESTE PROBLEMA, LA FRECUENCIA CARDIACA 

VARIA DE APROXIMADAMENTE 200 A 380 Ó HASTA 400 LATIDOS POR Ml 

NUTO, CON FRECUENCIAS VENTRICULARES DE CERCA DE 150 LATIDOS -

POR MINUTO (21, 22), EXISTEN POCOS REPORTES DE FLUTTER AURI­

CULAR DURANTE EL EMBARAZO, LAS IMPLICACIONES CLÍNICAS Y EL MA 

NEJO TERAP~UTICO ES EL MISMO QUE PARA LA FIBRILACIÓN AURICU­

LAR, SIN EMBARGO ALGUNAS DIFERENCIAS EXISTEN, 

EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DEBE SER INSTALADO CUANDO LA FR~ 

CUENCIA CARDIACA VENTRICULAR ES RÁPIDA (150 LATIDOS POR MINU­

TO O MÁS), Y SI SE ASOCIA A UNA FUNCIÓN CARDIACA DISMINUIDA Y 

SEVERA ALTERACIÓN DEL GASTO CARDIACO POR PRESENCIA DE INSUFI­

CIENCIA CARDIACA, 

MANEJO. 

A) CARDIOVERSIÓN, SE PUEDE UTILIZAR LA DESCARGA EL~¡;_ 

TRICA A UN BAJO VOLTAJE (25 WTS. O MENOS), ADEMÁS DE QUE SE -

PUEDE INTENTAR CAMBIAR EL RITMO A FIBRILACIÓN AURICULAR DANDO 

OTRA DESCARGA DE 5 A 10 WTS. APROXIMADAMENTE EL 30% DE LAS -

PACIENTES LO HACEN, GENERALMENTE CON UNA RESPUESTA VENTRICU­

LAR LENTA. 

Bl LA DIGITAL EN ESTE CASO ES DE SEGUNDA ELECCIÓN. -

ESTA CONVIERTE DE FLUTTER AURICULAR A FIBRILACIÓN AURICULAR, 

CUANDO ESTO OCURRE DEBE SER SUSPENDIDA. LA FIBRILACIÓN AURI­

CULAR DESAPARECE ESPONTÁNEAMENTE Y REAPARECE EL RITMO SINUSAL 
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PUDIENDO TOMAR PARA ESTO DE 1 A 2 D[AS 0 1HASTA MÁS DE UNA SE­

MANA, 

• SE DEBE RECORDAR QUE LA PRESIÓN SOBRE EL SENO CAROT[DEO -

PUEDE SER PELIGROSA SI UN PACIENTE TIENE ENFERMEDAD CORON~ 

RIA O ESTÁ DIGITALIZADO COMPLETAMENTE, 
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TAQUICARDIA AURICULAR PAROX!ST!CA 
PUEDE PRESENTARSE DURANTE EL EMBARAZO ASOCIADA O NO 

A ENFER.MEDAD CARDIACA; No EXISTE UNA ALTA INCIDENCIA DE MORBI_ 

BILIDAD CUANDO ESTA ARRITMIA SE ENCUENTRA ASOCIADA A CORAZO­

NES ESTRUCTURALMENTE NORMALES, 

APARECE EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS PRINCIPALMENTE EN EL TRi! 

BAJO DE PARTO EN UN 80% Y EN UN 15% DE LAS OCASIONES EN EL -

POST-PARTO, LA DURACIÓN CON LA OUE SE PRESENTA ESTA ARRITMIA 

VA EN RELACIÓN CON LA FRECUENCIA CON QUE SE ENCUENTRA INSUFI­

CIENCIA CARDIACA POR FALLA DE VENTRICULO IZQUIERDO, TAMBl~N 

PUEDE APARECER ASOC 1 ADA A CONO 1C1 ONES ANORMALES COMO SON: lll -

PERTl ROID l SMO, ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA O CRÓNICA, ENFERME­

DAD CARDIACA CONGENITA, ENFERMEDAD CORONARIA E INFARTO AGUDO 

DEL PULMÓN, LA FRECUENCIA CARDIACA QUE SE ALCANZA ES DE APRQ 

XIMADAMENTE 180 LATIDOS POR MINUTO, DISMINUYE EL GASTO CARDIA 

CO Y PUEDE APARECER INSUFICIENCIA CARDIACA, (22) 

MANEJO, 

LA URGENCIA DEL TRATAMIENTO DEPENDE DE LA FRECUENCIA -

DE LOS ATAQUES, DURACIÓN DE LOS MISMOS., PRESENCIA DE INSUFI­

CIENCIA CARDIACA, ANGINA, ETC, SI EL PACIENTE MUESTRA SIGNOS 

DE SHOCK CARDIOG~NICO, ANGINA SEVERA O INSUFICIENCIA CARDIACA 

ES IMPORTANTE INSTALAR UN MANEJO TERAP~UTICO LO MÁS PRONTO PQ 

SIBLE, 

A) MASAJE DEL SENO CAROTÍDEO. Es LA FORMA MÁS EFECTIVA DE -

ESTIMULACIÓN VAGAL. EL SENO CAROTfDEO SE LOCALIZA ANTERIOR -
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AL MÜSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO A UN NÍVEL SUPERIOR DEL CAR 

T!LAGO TIROIDES V ALGUNAS VECES MEDIA PULGADA ARRIBA DE ESTE, 

EL PACIENTE DEBE ESTAR ACOSTADO CON EL CUELLO LIGERAMENTE HA­

CIA 'EL LADO CONTRARIO AL MASAJE V EXTENDIDO. Los DEDOS DEL -

EXPLORADOR DEBEN PRESIONAR LA ARTERIA CONTRA LOS PROCESOS 

TRANSVERSOS DE LA 6A. VÉRTEBRA CERVICAL. LA ARTERIA PULSANTE 

DEBE SER SENTIDA POR DEBAJO DE LA PUNTA DE LOS DEDOS V LA PR~ 

SJÓN DEBE SER MANTENIDA POR ARRIBA DE 15 A 20 SEGUNDOS SI ES 

NECESARIO, SIMULTÁNEAMENTE SE DEBE DAR MASAJE SOBRE ESTA 

ÁREA SUAVEMENTE CON LOS DEDOS. EL SENO CAROTIDEO DERECHO DE­

BE SER PRESIONADO PRIMERO V SI LA TAQUICARDIA PERSISTE EL SE­

NO CAROT!DEO IZQUIERDO DEBE SER PRESIONADO DESPUÉS DE UNA PAU 

SA DE ESPERA DE 2 A 3 MINUTOS. NUNCA DEBE DARSE MASAJE BILA­

TERAL SIMULTÁNEAMENTE. SIEMPRE SE DEBE CONTAR CON MONITORIZA 

CIÓN DEL ELECTROCARDIOGRAMA. DEBE SER SUSPENDIDO EL MASAJE -

TAN PRONTO COMO DISMINUYA LA FRECUENCIA CARDIACA, LA ESTJMU­

LACJÓN VAGAL POR MEDIO DE LA PRESIÓN DE LOS GLOBOS OCULARES -

DEBE SER HECHA ÚNICAMENTE SI LA MANIOBRA ANTERIOR NO SURTE -

EFECTO, SIN EMBARGO, ESTA MEDIDA VA CASI SE HA OLVIDADO POR­

QUE CAUSA EN LA MAVOR!A DE LOS CASOS LESIÓN SOBRE LA CÓRNEA O 

DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN PACIENTES CON MIOP!A. 

LA DIGITALIZACIÓN J,V, ES UN EXCELENTE TRATAMIENTO 

SI EL MASAJE DEL SENO CAROT(DEO NO ES EXITOSO. CON LANATÓSl­

DO e 1.v. EN DOSIS DE 0.4 A 0.8 MG. (2 A 4 ML.) o DIGOXINA l. 

V, A DOSIS DE 0.75 A 1 MG, DESPUÉS DE 30 MINUTOS DE ESTA AD-
' . 

MINISTRACIÓN SE PUEDE INTENTAR DE NUEVO EL MASAJE CAROT(OEO V 
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LA PERSISTENCIA DE ESTA TAQUICARDIA SE PUEDE MANEJAR CON UNA 

SEGUNDA DOSIS DE 0,4 MG, DE LANATOSIDO C (2 ML,) O 0.25 A -

Q,50 MG, (1 O 2 ML,) DE DIGOXINA !.V, EL MASAJE CAROT[DEO -

PUEDE INTENTARSE DE NUEVO MEDIA A UNA HORA DESPU~S DE ESTA -

ADMINISTRACIÓN, 

LA UTI LI ZAC l ÓN DE DROGAS PARAS 1 MPÁTI CO-MI M~TI CAS ES 

OTRO RECURSO AÚN CUANDO LAS MEDIDAS ANTERIORES NO HAYAN TENI·· 

DO ALGÚN EFECTO COMO: 

- HIDROCLORATO DE EDROFONIO (TENSILON), 

ADMINISTRACIÓN I,V, DE 5 MG, EN BOLO DURANTE 30 A 60 

SEGUNDOS, CON MONITOREO DE ECG Y TENSIÓN ARTERIAL. SI 

NO SE RECUPERA EL RITMO SINUSAL EN 5 MINUTOS, SE PUE­

DE ADMINISTRAR LA MISMA DOSIS, 

- PROPRANOLOL (lNDERALICI), 

SE PUEDE ADMINISTRAR AÚN SI EL MASAJE CAROT[DEO Y EL 

EDROFONIO NO HAN PRODUCIDO UNA BUENA RESPUESTA, ADMl 

NISTRADO l,V, DE 1 A 3 MG, A UNA VELOCIDAD DE 1 MG, -

POR MINUTO BAJO MONITOREO ESTRICTO, LA INFUSIÓN SE -

SUSPENDE CUANDO LA FRECUENCIA CARDIACA DISMINUYE O -

CUANDO LA TENSIÓN ARTERIAL CAE SIGNIFICATIVAMENTE, -

EN CASO DE PRESENTARSE UNA BRADICARDIA SEVERA SE DE­

BEN ADMINISTRAR DE 0.5 A 1 MG, DE ATROPINA 1.V. SE -

PUEDE REPETIR EL PROPRANOLOL 2 O MÁS MINUTOS PESPU~S 

SI LA ARRITMIA NO REVIERTE. ESTE INTENTO SI ES INE­

FECTIVO, NO DEBE SER REPETIDO HASTA 4 HORAS DESPU~S. 
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INSUFICIENCIA RENAL Y EMBARAZO. 

LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ES UNA COMPLICACIÓN PQ 

ca FRECUENTE DEL EMBARAZO, QUE SE PRESENTA EN 1 POR 1400 A -

1500 EMBARAZOS DEPENDIENDO DE LA POBLACIÓN ESTIMADA. LAS 

AFECCIONES PREDISPONENTES SON EL CHOQUE HEMORRÁGICO, CHOQUE -

S~PTICO, ABRUPTIO PLACENTAE Y TOXEMIA GRAV!DICA. (24) 

LAS CARACTERISTICAS CL!NICAS SON LA ANURIA U OLIGURIA (MENOS 

DE 400 ML. AL D[A) Y LA AZOEMIA CRECIENTE. 

EN LAS PACIENTES GINECOBSTtTRICAS LAS CAUSAS MÁS FRECUENTES -

DE OLIGURIA SON LA HIPOVOLEMIA E HIPOTENSIÓN ARTERIAL, 

Si LOS DATOS CL[NICOS Y DE LABORATORIO SUGIEREN OUE LA HIPOVQ 

LEMIA ES LA CAUSA DE LA OLIGURIA,· ESTÁ INDICADO EL ENSAYO TE­

RAPtUTICO CON EXPANSORES DE VOLUMEN PARA LA OLIGURIA PRODUCI­

DA POR HIPOPERFUSIÓN. AHORA, EN EL EMBARAZO ES FRECUENTE LA 

NECROSIS CORTICAL AGUDA O NECROSIS TUBULAR AGUDA POR ISQUEMIA 

RENAL GRAVE PRODUCIENDOSE PERIODOS DE OLIGURIA HASTA DE 10 A 

14 D!As. 

EL MANEJO INMEDIATO EN AUSENCIA DE PVC ELEVADA O CON SIGNOS -

DE INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA CONSISTE EN: 

A) ADMINISTRACIÓN DE SUERO FISIOLÓGICO, 500 ML. l.V. DU­

RANTE 30 A 45 MINUTOS, 

B) MANITOL 25 GR. l,V, ESPERANDO DIURESIS, DILUIDOS EN 

500 ML, DE SOLUCIÓN FISIOLÓGICA A UNA INFUSIÓN EN OUE 

SE OBTENGA UN VOLUMEN URINARIO DE 1 ML,/ MIN. 

C) SI LA MEDIDA ANTERIOR NO PRODUCE DIURESIS SE PUEDE -

UTILIZAR LA FUROSEMIDA 120 MG, 1.V, 
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D) SI LA DIURESIS SE PRESENTA HASTA UNA CANTIDAD DE 40 -

ML, POR HORA COMO M!NIMA: 

SE REPONE EL DEFICIT ESTIMADO D~L VOLUMEN DEL LIQUIDO 

EXTRACELULAR CON SOLUCIÓN DE CLORURO DE SODIO 0.9% 

EL VOLUMEN URINARIO PERDIDO SE REPONE CON SOLUCIÓN DE 

CLORURO DE SODIO AL 0.45%, 

DE NO OBTENERSE RESPUESTA CON EL MANEJO ANTERIOR EN LAS DOS -

HORAS SIGUIENTES, SIN PRESENTARSE ALTERACIONES EN LA PVC, SE 

DEBE INTENTA~ EL SIGUIENTE ESQUEMA: 

E) ADMINISTRACIÓN DE SOLUCIÓN FISIOLÓGICA, 500 ML. I.V. 

A PASAR EN 45 MINUTOS. 

F) FUROSEMIDE 240 MG, J.V, EN INFUSIÓN, 

PARA QUE SEA EFICAZ ESTA ÚLTIMA PRUEBA TERAP~UTICA LA TENSIÓN 

ARTERIAL DE LA PACIENTE DEBE SER ADECUADA PARA PRODUCIR FIL­

TRACIÓN GLOMERULAR (TENSIÓN ARTERIAL MEDIA DE 60 MM. HG.) 

Los TRANSTORNOS QUE REQUIEREN DE MAYOR ATENáóN SON LA ACIDO­

SIS METABÓLICA Y LA HIPERKALEMIA. 

LA ACIDOSIS METABÓLICA PUEDE SER SEGUIDA EN SU CURSO POR GASQ 

METRIAS DE LA SANGRE ARTERIAL y NIVELES DE BICARBONATO EN su~ 

RO, ESTA ACIDOSIS PUEDE SER BIEN TOLERADA HASTA QUE EL BICAR 

BONATO DESCIENDE POR DEBAJO DE LOS 15 MEQ/l, PUDIENDOSE TRA­

TAR CON BICARBONATO SÓDICO, SIN EMBARGO, LAS APLICACIONES RE­

PETIDAS DE ESTE PUEDEN CONDUCIR A UNA HIPEREXPANSIÓN DEL VOLU 

MEN DEL LIQUIDO EXTRACELULAR A CONSECUENCIA DE LA GRAN CANTI­

DAD DE SODIO ADMINISTRADO, POR LO QUE LA DIÁLISIS. ES EL TRAT~ 

MIENTO DE ELECCIÓN. 
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H 1 PERKALEMI A, LA AC 1DOS1 S METABÓLICA CONTR 1 BUYE AL DESPLAZA­

MIENTO DEL K+ DEL COMPARTIMENTO INTRACELULAR AL EXTRACELULAR, 

No DEBIENDO PERMITIR ASCENSOS EN LAS CONCENTRACIONES DE K+ Ma 

YORES DE 6 MER,/l, POR EL PELIGRO YA CONOCIDO DE PRESENTAR -

ARRITMIAS CARDIACAS, EL MONITOREO DEL ECG ES UN MEDIO MUY l[i 

DISPENSABLE PARA EL CONTROL DE ESTOS NIVELES. ADEMÁS SE DE­

BEN UTILIZAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS CUANDO LOS NIVELES DE K+ 
SON CRÍTICOS: 

- ADMINISTRAR 10 ML. DE GLUCONATO DE CALCIO AL 10% 1 ,V, 

EN 3 MINUTOS, EL CALCIO DISMINUYE LA IRRITABILIDAD -

DEL MÚSCULO CARDIACO Y POR LO TANTO CONTRARRESTA EL -

EFECTO DEL K+ EN EL CORAZÓN. No SE DEBE ADMINISTRAR 

.CALCIO EN PACIENTES QUE ESTEN RECIBIENDO D!GITAL, YA 

QUE tSTA COMBINACIÓN PUEDE PROVOCAR ARRITM!AS. 

- ADMINISTRAR UNA ÁMPULA DE B!CARBONATO DE SODIO (44.6 

MEQ,/1, DURANTE 5 MINUTOS). LA ALCALOS!S RELATIVA PRQ 

DUCIDA POR EL BICARBONATO DE SODIO DESPLAZA EL K+ DEli 

DE EL ESPACIO EXTRACELULAR AL INTERIOR DE LAS CtLULAS, 

CON LO QUE DISMINUYE EL NIVEL DE K+ EN EL SUERO. No 
SE DEBE MEZCLAR EL GLUCONATO DE CALCIO CON EL BICARBQ 

NATO YA QUE SE PRECIPITAN, 

- ADMINISTRAR 300 ML, DE SOLUCIÓN CON DEXTROSA AL 20% -

CON 20 U, l, DE 1 NSULI NA S !11PLE A UNA VELOCIDAD DE 100 

ML. POR HORA. CON EL FIN DE INTRODUCIR MÁS POTASIO A 

LA CtLULA, ESTE MtTODO REDUCIRÁ EL K+ EN EL SUERO -

MIENTRAS CONTINUE LA INFUSIÓN Y UNA HORA DESPUtS ,DE -

SU INTERRUPCIÓN, 
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COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 

EN ESTAS PACIENTES ES FRECUE~TE ENCONTRAR INSUFICIEM 

CIA CARDIACA CONGESTIVA, A MENOS QUE EXISTA CARDIOPATfA,,tSTA -

SE DEBE A SOBRECARGA DE L[QUIDOS POR HIPEREXPANSIÓN DEL VOLU­

MEN DEL L[QUIDO EXTRACELULAR, ESTA SITUACIÓN DEBE SER MANEJA­

DA CON DIÁLISIS, No SUELE ESTAR INDICADA LA DIGITALIZACIÓN YA 

QUE ES FRECUENTE LA INTOXICACIÓN A DOSIS TERAPtUTICAS, EL 25% 

DE LOS PACIENTES TAMBltN PRESENTAN HIPERTENSIÓN ARTERIAL QUE -

SE DEBE A EXCESO DE VOLUMEN EXTRACELULAR. EL MANEJO DE tSTA -

HIPERTENSIÓN SE PUEDE LLEVAR A CABO CON ALFAMETILDOPA. 

MANEJO ANESTESICO. 

LA ELECCIÓN DEL AGENTE ANESTtSICO DEPENDE DEL GRADO 

DE FUNCIÓN RENAL RESTANTE YA QUE ES NECESARIO LIMITAR LOS FÁR­

MACOS CUYO USO NO ALTERE MÁS EL ESTADO METABÓLICO DEL PACIENTE 

Y AUE POR EL GRADO DE REDUCCIÓN EN LA EXCRES(ÓN RENAL NO CON­

DUZCAN A UNA ACCIÓN PROLONGADA, EL METABOLISMO DE LOS AGENTES 

POR INHALACIÓN A EXCEPCIÓN DEL METOXIFLUORANO, NO AFECTAN LA -

FUNCIÓN RENAL (ESTE ÚLTIMO PRODUCE DETERIORO DEL PROCESO DE -

CONCENTRACIÓN RENAL DIRECTAMENTE RELACIONADO CON LA DOSIS TO­

TAL ADMINISTRADA Y DE LOS COMPONENTES TÓXICOS DERIVADOS DEL Ms 

TABOLISMO DE ESTE AGENTE), 

EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL AVANZADA LOS PROBLEMAS -

PRINCIPALES SON LA UREMIA, ANEMIA, HIPERTENSIÓN ARTERIAL, IN­

FECCIÓN Y TRASTORNOS ELECTROL[TICOS ESPECIALMENTE LA HIPERKALs 

MJA, POR LA FRECUENCIA CON LA QUE ESTAS PACIENTES PRESENTAN -
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INFECCIONES SEGURAMENTE ESTARÁN RECIBIENÓO ANTIBIÓTICOS Y YA 

ES BIEN CONOCIDA LA POTENCIACIÓN DE LA ACCIÓN DE LOS RELAJAN­

TES MUSCULARES NO DESPOLARIZANTES POR LO QUE LOS REQUERIMIEN­

TOS ,DE ESTOS FÁRMACOS ESTÁN CONSIDERABLEMENTE REDUCIDOS, 

LAS EVIDENCIAS CLÍNICAS SUGIEREN QUE LOS DIURtTICOS, YA SEA -

EL MANITOL O LOS DIURÉTICOS DE ASA DEBEN SER ADMINISTRADOS EN 

UNA FASE TEMPRANA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESPECIAL­

MENTE EN AQUELLAS PACIENTES EN ETAPA INCIPIENTE, YA PUE SE HA 

DEMOSTRADO QUE LA FUROSEMIDA POSE~ UN EFECTO VASODILATADOR -

QUE PUEDE COMPENSAR ÉSTA ISQUEMIA CORTICAL. 

EL MAYOR NÚMERO DE REACCIONES ADVERSAS FUERON LAS ALTERACIO­

NES ELECTROLfTICAS PRODUCIDAS POR EL FUROSEMIDE Y EN UN 0.5% 

LA OTOTOXICIDAD REPORTADAS POR VARIOS INVESTIGADORES EN EL -

TRATAMIENTO DE ESTAS PACIENTES, RECOMENDANDOSE NO ADMINIS­

TRAR LA FUROSEMIDA A UNA VELOCIDAD MAYOR DE 4 MG. POR MINUTO 

EN LA APLICACIÓN 1 ,V, (25) 

EL USO DEL MANITOL EN LA INSUFICIENCIA RENAL·AGUDA POSEE GRA~ 

DES VENTAJAS YA QUE PROTEJE AL RIÑON DE UN DAÑO ESTRUCTURAL, 

PREVIENE EL ESTABLECIMIENTO DE ÉSTA ENFERMEDAD ALTERANDO SU -

CURSO Y SE HA DEMOSTRADO QUE DILUYE Y REMUEVE LAS SUBSTANCIAS 

TÓXICAS DE LA CIRCULACIÓN RENAL Y TÜBULOS, EL MANITOL DEBE -

SER ADMINISTRADO EN LA PRIMERA FASE DE LA ENFERMEDAD OUE ES -

EN LA QUE AUNQUE EXISTE ALTERACIÓN DE LA FUNCIÓN SIN DAÑO HI~ 

TOLÓGICO ES UNA ETAPA REVERSIBLE, 

EL MANITOL ES RELATIVAMENTE UNA DROGA SEGURA, SIN EMBARGO SE 

PRESENTA HIPONATREMIA DESPUÉS DE SU ADMINISTRACIÓN, PRIN.CIPA~ 
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MENTE EN PACIENTES CON PERSISTENCIA DE GASTO URINARIO BAJO -

POR'LfQUIDO OSMÓTICAMENTE DESPLAZADO DENTRO DEL ESPACIO INTRA 

VASCULAR, UNA RESPUESTA EXCELENTE AL MANITOL TAMBitN LA CON~ 

TITUYE LA HIPERNATREMIA E HIPOKALEMIA DEBIDA AL EFECTO OSMÓTl 

CO Y DIUR~TICO DEL FÁRMACO, PUEDE PRECIPITAR INSUFICIENCIA -

CARDIACA CONGESTIVA EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA Y EN PACIEN­

TES CON CIRROSIS HEPÁTICA PUEDE PROVOCAR DETERIORO DEL ESTADO 

MENTAL, 



CONSIDERACIONES ANESTESiCAS 

1) EXÁMEN PREOPERATORIO, VIGILANDO SI EXISTEN DATOS CL!NI­

,COS DE SOBRECARGA DE LÍQUIDOS. 

2) LA INDUCCIÓN PUEDE SER LLEVADA CON TIOPENTAL, YA QUE CUAH 

DO LOS NIVELES SANGUÍNEOS SE ALTERAN POR REDISTRIBUCIÓN Y 

CAPTACIÓN HÍSTICA SU DURACIÓN DE LA ACCIÓN NO SE AFECTA -

POR EL GRADO DE INSUFICIENCIA RENAL. 

3) LA RELAJACIÓN MUSCUL/\11 LLEVA RIESGOS POTENCIALES EN CU/\H 

AL USO DEL SUXAMETONIO, SIN EMBARGO, EL USO DE LOS RELA­

JANTES NO DESPOLARIZANTES A DOSIS MÍNIMAS ESTÁN INDICADO~ 

4) PARA EL MANTENIMIENTO DE L/\ ANESTESIA SE HA UTILIZADO EL 

ÓXIDO NITROSO/OXÍGENO/RELAJAÑTE MUSCULAR Y CON CONCENTRA­

CIÓ~ES MÍNIMAS DE HALOTANO, AUNQUE SE LLEGAN A UTILIZAR -

LOS NARCÓTICOS COMO LA MORFINA Y EL FENTANYL QUE SE INAC­

TIVAN ANTES DE SU EXCRESIÓN EN UN 90%. 

5) LA DOSIS TOTAL DE RELAJANTES MUSCULARES DEBE MANTENERSE -

EN LOS REQUERIMIENTOS MfNIMOS NECESARIOS YA QUE SE HA IN­

FORMADO DE UNA ACCIÓN PROLONGADA DE ESTOS AGENTES, 

6) MANEJO DE L!au IDOS' Es IMPORTANTE SABER QUE ESTOS PACI EH 

TES CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN LA FASE OLIGÚRICA LA 

ADMINISTRACIÓN DE LÍQUIDOS DEBE ESTAR LIMITADA A 400 ML, 

POR DfA EN UNA PACIENTE DE PESO APROXIMADO DE 50 A 70 KG. 

MÁS LA CANTIDAD CALCULADA POR PÉRDIDAS INSENSIBLES ílUE -

SON DE 0,5 A 0.6 ML, POR KG, DE PESO POR HORA. SIN EMBAR 

GO, LAS PERDIDAS QUE OCURRAN EN EL TRANSOPERTORIO PUEDEN 

SER REEMPLAZADAS COMO EN EL SUJETO NORMAL SIEMPRE Y CUAN­

DO SE PUEDA MANEJAR AL PACIENTE CON DIÁLISIS EN CASO DE -
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UNA SOBREHIDRATACIÓN, 

7) REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS, LA GUfA MÁS PRÁCTICA PA­

RA CALCULAR LOS REQUERIMIENTOS DE SODIO EN ESTOS PACIEN­

TES ES LA DETERMINACIÓN DE SODIO URINARIO. LA CONCENTRA­

CIÓN DE SODIO URINARIO DE UN PACIENTE OLIGURICO ES DE 

APROXIMADAMENTE DE 70 MEa,/l, COMPARADA CON 50 MEíl,/l, EN 

PACIENTES NO OLIGÜRICAS. POR LO ANTERIOR, LOS REQUERI­

MIENTOS DIARIOS EN BASE A ESTO SON 21.5 MEO. DE SODIO EN 

24 HORAS, 



DIABETES MELLITUS Y Er1BARAZO 

No SE HA PODIDO ESTABLECER LA FRECUENCIA DE LA DIAB!;. 

TES MELLITUS EN LA MUJER EMBARAZADA DE NUESTRA POBLACIÓN, SIN 

EMBARGO SE CALCULA QUE SE PRESENTA UN CASO EN 300 EMBARAZOS Y 

QUE LA DE LA DIABETES GESTACIONAL ES DE APROXIMADAMENTE DE -

UNO EN CADA 125 EMBARAZOS (29), 

Los EFECTOS DEL EMBARAZO EN EL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRA­

TOS PARECEN SER DEBIDOS A UNA COMBINACIÓN DE CAMBIOS HORMONA­

LES DE EMBARAZO, Y A LA DEPENDENCIA DEL FETO POR LA GLUCOSA -

DE LA MADRE. LA GLUCOSA-6-FOSFATASA DEL HfGADO FETAL ES !NA~ 

TIVA HASTA EL NACIMIENTO Y POR LO TANTO EL FETO ES INCAPAZ DE 

GENERAL GLUCOSA PARA LA GLUCOGENOLISIS Y LA GLUCONEOG~NESIS, 

PERO LA GLUCOSA CRUZA LA PLACENTA POR DIFUSIÓN FACILITADA EN 

PROPORCIÓN DIRECTA A LOS NIVELES DE GLUCOSA MATERNOS, LA 
ADAPTACIÓN MATERNA A ESTA SITUACIÓN HA SIDO DENOMINADA "INAN!. 

CIÓN ACELERADA", CON UN AUMENTO EN LA PRODUCCIÓN DE CETONAS -

DERIVADA DE LA RUPTURA DE GRASAS DURANTE CORTOS PERIODOS DE -

AYUNO QUE ES POCO FRECUENTE ENCONTRAR EN LA PACIENTE NO EMBA­

RAZADA, ESTAS CETONAS CRUZAN LIBREMENTE LA BARRERA PLACENTA­

Rl A. 

SE HA DICHO QUE EN LA DIABETES TIPO 1 O INSULINO-DEPENDIENTE 

LOS REQUERIMIENTOS DE INSULINA CAEN LIGERAMENTE EN EL PRIMER 

TRIMESTRE, SE ESTABILIZAN EN EL SEGUNDO Y AUMENTAN EN EL TER­

CER TRIMESTRE, ESTA GENERALIZACIÓN TIENE POCA RELEVANCIA PA­

RA EL MANEJO INDIVIDUAL DE LA PACIENT~_O.IABÉTICA, LA DIABE­

TES GESTACIONAL ES MANEJADA DURANTE TODO EL EMBARAZO POR LO -
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REGULAR, UNICAMENTE CON DIETA A MENOS QUE NO SE CONTROLE LA -

HIPERGLUCEMIA Y ENTONCES SE DEBE MANEJAR COMO UNA DIABtTICA -

INSULINO-DEPENDJENTE POR EL RESTO DEL EMBARAZO. 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS 

l) LO MÁS IMPORTANTE EN ESTAS PAC 1 ENTES ES EL CONTROL DE LA 

HIPERGLUCEMIA DESDE EL MOMENTO EN QUE SON ADMITIDAS A LA 

SALA DE LABOR, AQUELLAS PACIENTES I NSULI NO-DEPENOJ ENTES 

PUEDEN SER MANEJADAS CON INSULINA SIMPLE A INFUSIÓN CONTl 

NUA {ASUMIENDO QUE NO SE HA ADMINISTRADO INSULINA SUBCUTA_ 

NEA EN LA ÚLTIMAS HORAS) A DOSIS DE 2 A 5 U, !. POR HORA, -

SI LA GLUCEMIA ES MAYOR DE 250 MG./100 ML. EN 1000 ce. DE 

SOLUCIÓN CON DEXTROSA AL 5% MÁS 20 MEG, DE KCL A PASAR si;_ 

GÚN LOS REQUERIMIENTOS ANTES MENCIONADOS. SE LE DEBEN A~ 

MINISTRAR ELECTROL!TOS MEDIANTE SOLUCIONES DE CLORURO DE 

SODIO AL Q, 9% O Q, 45% A UNA VELOCIDAD DE 2ll0 A 1¡00 ML. 

POR HORA, SE DEBE VIGILAR LA GLUCEMIA POR LO MENOS CADA 

DOS HORAS SIN PERMI T lR QUE DESCIENDA A VALORES POR DEB/l.JO 

DE 120 MG%. Los FACTORES QUE COMUNMENTE ALTERAN LOS RE­

QUERIMIENTOS DE INSULINA SON: INFECCIÓN SEPSIS Y DIURtTI­

COS TIAZfDICOS. Los FÁRMACOS QUE DISMINUYEN LOS REQUERI­

MIENTOS DE LA MISMA SON LA FENILBUTAZOMA Y SALICILATOS, -

LOS CUALES TAMBltN INTERFIEREN CON LA FARMACODINAMIA DE -

LOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES. (30) 

2) LA VALORACIÓN PREOPERATORlA DEBE CONSIDERAR EL ESTADO Hf­

DRICO DE LA PACIENTE YA SEA POR POBRE INGESTIÓN, PRESEN-
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CIA DE DIURESIS OSMÓTICA DEBIDA A GLUCOSURIA, ESTA PtRDl 

DA DE LfQUIDOS DEBE REPONERSE CON SOLUCIÓN FISIOLÓGICA AL 

0.45% PREFERENTEMENTE, 

3) 'LA ANESTESIA Y LA CIRUGÍA COMO FACTORES QUE ALTERAN EL M~ 

TABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS HAN SIDO EXTENSAMENTE ESTU 

DIADOS EN LA PACIENTE NO EMBARAZADA, ENCONTRANDOSECAMBIOS 

SIGNIFICANTES EN LOS NIVELES DE INSULINA PLASMÁTICA DURAN 

TE LA ANESTESIA CON HALOTANO, METOXIFLUORANO, ENFLUORANO, 

TIOPENTAL-ÓXIDO NITROSO AS! COMO EN LA ANESTESIA ESPINAL, 

Los NIVELES DE GLUCOSA AUMENTAN CONSIDERABLEMENTE CON EL 

HALOTANO, METOXIFLUORANO, LA COMBINACIÓN ÓXIDO-NITROSO­

TIOPENTAL PROVOCANDO UNA DISMJNUCIÓN EN LOS NIVELES DE IN 

SULINA. NO SE HA DEMOSTRADO QUE DURANTE LA ANESTESIA CON 

ENFLUORANO O BAJO ANESTESIA ESPINAL CAMBIEN LOS NIVELES -

INSULINA PLASMÁTICA, LA CIRUGÍA PROVEE DE UNA SITUACIÓN 

CLÁSICA DE STRESS CON RESPUESTA CATABÓLICA, LA RESPUESTA 

METABÓLICA SE ENCUENTRA EN RELACIÓN A LA SEVERIDAD DE LA 

CIRUGfA Y A OTROS FACTORES CONCOMITANTES COMO SERÍAN LA -

SEPSIS Y EL CHOQUE SI SE PRESENTA. LA RESPUESTA NEUROEN­

DÓCRINA CARACTERIZADA POR EL AUMENTO EN LA SECRECIÓN DE -

HORMONAS COMO ACTH, CORTISOL, CATECOLAMINAS, AMP CÍCLICO 

Y GLUCAGON: ADEMÁS DE UNA DISMINUCIÓN DE LAS HORMONAS AN~ 

BOLICAS COMO LA INSULINA Y LA TESTOSTERONA. A PESAR DE -

QUE NO SE ALTEREN LOS NIVELES DE INSULINA, LOS NIVELES DE 

GLUCOSA AUMENTAN DURANTE Y DESPUtS DE LA CIRUGIA. EXISTE 

UNA FASE DE RESISTENCIA A LA INSULINA DESPUtS DE LA CjRU­

GfA, 
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4) EXISTEN EVIDENCIAS DE QUE PUEDE SER PARTICULARMENTE RELE­

VANTE EL USO DEL BLOQUEO EXTRA-DURAL EN LA PACIENTE DIAB~ 

TICA, QUE SE ENCUENTRA EN LA SALA DE LABOR PARA ABOLIR LA 

RESPUESTA HIPERGLUCEMICA A LAS REACCIONES EMOCIONALES CO­

MO LA APREHENSIÓN, ANSIEDAD1ASOCIADA CON EL DOLOR PROPIO 

DEL TRABAJO DE PARTO, LA PRESENCIA DE ACIDOSIS METABÓLI­

CA MODERADA SE OBSERVA DURANTE EL 2º PERIODO DEL TRABAJO 

DE PARTO EN ESTAS PACIENTES, PERO SE VE REDUCIDA POR EL -

BLOQUEO PERIDURAL TAMBl~N. 

5) EXISTEN ALGUNAS DROGAS QUE SON UTILIZADAS EN EL TRATAMIEN 

TO DE LA TOXEMIA QUE PUEDEN ALTERAR EL ESTADO METABÓLICO 

DE LA PACIENTE DIABÉTICA, COMO SON LOS BETA-BLOQUEADORES 

QUE AUMENTAN LOS REQUERIMIENTOS DE 1 NSULINA, MI ENTRAS LOS 

ANSIOL!TICOS COMO EL DIAZEPAM NO LO HACEN. 
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MANEJO ANESTESICO. 

EL USO DE LA ANESTESIA REGIONAL PROVEE DE UN MEJOR 

MANEJO DEL DOLOR, JUNTO CON CONDICIONES PREOPERATORIAS ÓPTI­

MAS PARA UN PARTO ATRAUMÁTICO, ESTO ES PARTICULARMENTE CIER­

TO SI EXiSTE ALGÚN GRADO DE MACROSOMJA, PUES LA ANALGESIA PE­

RIDURAL BIEN MANEJADA PRODUCE MÁS COOPERACIÓN POR PARTE DE LA 

MADRE Y UNA BUENA RELAJACIÓN DE LA MUSCULATURA DEL PISO DE LA 

PELVIS, NO DEJA DE TENER PROBLEMAS UTILIZAR ESTA TtCNICA 

ANESTtSICA, YA QUE LAS ALTERACIONtS HEMODINÁMICAS QUE LA ACOtl 

PAÑAN SON INEVITABLES, ESTOS CAMBIOS PUEDEN SER MAYORES EN 

LA DIABtTICA EMBARAZADA POR LA. EXISTENCIA DE POLIDRAMNIOS, 

ADEMÁS DE QUE SE HA SUGERIDO QUE ~XISTE UN AUMENTO EN LA DIFQ 

SIÓN SEGMENTARIA DE LAS DROGAS ANESTtSICAS EN EL ESPACIO EPI­

DURAL (BROMAGE, 1978), EL POLIDRAMNIOS ES COMÚN EN ESTAS PA­

CIENTES AS( COMO LA TOXEMIA, CAUSANDO UN AUMENTO EN LA SUCEP­

TIBILIDAD MATERNA A LA COMPRENSIÓN AORTO-CAVA, 

No EXISTE REALMENTE UNA INDICACIÓN ESPECIFICA PARA LA UTILIZ~ 

CIÓN DE LA TtCNICA DE ANESTESIA GENERAL EN LA CESÁREA, SIN EM 

BARGO SE DEBEN CONSIDERAR TODOS LOS AGENTES ANESTtSICOS ílUE -

PODRIAN PROVOCAR MÁS ALTERACIÓN METABÓLICA; NO EXISTIENDO NI~ 

GÜNA CONTRAINDICACIÓN PARA EL USO DE RELAJANTES MUSCULARES C~ 

MO EL PANCURONIO O LA SUCCINILCOLINA, 
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CONTROL METABOLI CO 

EL BUEN CONTROL METABÓLICO TAMBltN DEPENDE DE UNA -

CUIDADOSA REGULACIÓN DE LAS SOLUCIONES PARENTERALES ADMINIS­

TRADAS, YA QUE LOS PERIODOS DE HIPERGLUCEMIA MATERNA PUEDEN -

PONER EN DETRIMENTO LAS CONDICIONES DEL FETO, 

LA SOLUCIÓN HARTMANN CAUSA UN AUMENTO SÚBITO DE LAS CONCENTR~ 

CIONES DE GLUCOSA EN LA SANGRE, DADAS A PACIENTES DIABtTICAS 

DURANTE LA CIRUG[A, POR ARRIBA DE LA RESPUESTA HIPERGLUCÉMICA 

NORMAL EN RESPUESTA A LA CIRUG[A, PROBABLEMENTE DEBIDO A UNA 

ALTERACIÓN PARA DISPONER DEL LACTATO PERIFtRICAMENTE, Y SER -

FÁCILMENTE CONVERTIDO A GLUCOSA, LA SOLUCIÓN DE HARTMANN Y -

LAS OTRAS SOLUCIONES QUE CONTIENEN LACTATO NO SON METABÓLICA­

MENTE INERTES Y NO DEBEN SER USADAS EN DIABtTICOS (31), 

LAS SOLUCIONES SALINAS NORMALES POR OTRO LADO, NO PRESENTAN -

RIESGOS METABÓLICOS, 

UNA BUENA FORMA DE CONTROLAR LA HIPERGLUCEMIA EN EL TRANSOPE­

RATORIO ES EL USO DE LA INFUSIÓN CONT[NUA DE INSULINA, EMPE­

ZANDO CON 1 U,!, POR HORA SI EL PACIENTE REQUIERE 20 U,!, O -

MENOS DE INSULINA NPH DIARIAMENTE, EN EL PREOPERATORIO, LAS 

DETERMINACIONES DE GLUCOSA SANGUÍNEA SERÁN POR LO MENOS CADA 

HORA COMO YA SE DESCRIBIÓ ANTERIORMENTE, 

ES CASI IMPOSIBLE PODER DIFERENCIAR EL CHOQUE HIPOGLUCtMICO -

DE OTRO TIPO DE CHOQUE EN EL TRANSOPERTATORJO, PUDIENDO PROVQ 

CAR SOBRE TODO EN LA PACIENTE BAJO ANESTESIA GENERAL UN DAÑO 

SEVERO E IRREVERSIBLE DEL CEREBRO Y POSIBLEMENTE LA MUERTE, -

Los EFECTOS DE LA HIPOGLUCEMIA SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CEN-
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TRAL COMO LA CONFUSIÓN, EL COMA O LAS CONVULSIONES NO SE MANl 

FIESTAN, BAJO LA ANESTESIA GENERAL, LA RESPUESTA TfPICA ME­

DIANA POR CATECOLAMINAS A LA HIPOGLUCEMIA COMO SON LA TAQUI­

CARDIA E HIPERTENSIÓN ARTERIAL SON REEMPLAZADAS POR DEPRESIÓN 

CARDIOVASCULAR, LA CUAL PUEDE DAR FUERTES DIFICULTADES PARA -

SU DIAGNÓSTICO, EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA ADMINISTRACIÓN 

DE GLUCOSA, LA CUAL PUEDE SER DADA EN BOLOS DE GLUCOSA AL 50% 

SEGUIDA DE UNA INFUSIÓN DE GLUCOSA AL 10% E INSULINA. (32) 
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ASMA Y EMBARAZO 

EL TtRMINO ASMA DESCRIBE UN AMPLIO SfNDROME CLfNICO 

MÁS QUE UNA ENFERMEDAD ESPECIFICA "ES EL AUMENTO DE LA REACTl 

VIDAD DEL ÁRBOL BRONQUIAL A UNA VARIEDAD DE ESTfMULOS ,, , , 

SE MANIFIESTA POR ESTRECHAMIENTO DE LAS VÍAS AtREAS QUE VARIA 

EN GRAVEDAD EN FORMA ESPONTÁNEA O A CONSECUENCIA DEL TRATA­

Ml ENTO, EL DIAGNÓSTICO DEL ASMA POR LO REGULAR NO ES DIFfcIL 

YA QUE EL ANTECEDENTE DE LOS EPISODIOS DE DISNEA Y SIBILANCIA 

SON EL SELLO DISTINTIVO DE tSTA ENFERMEDAD. Los FENÓMENOS ltl 

PORTANTES SON EL ESTRECHAMIENTO O CIERRE DE LAS VÍAS ÁEREAS -

COMO ANOMALfA PRIMARIA Y LOS FENÓMENOS SUBSECUENTES QUE INCL~ 

YEN: UN AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS PULMONARES, AUMENTO DEL -

VOLUMEN RESIDUAL, DISMINUCIÓN DE LA CAPACIDAD VITAL, DISMINU­

CIÓN DEL ESFUERZO ESPIRATORIO MÁXIMO, AUMENTO DE LA CAPACIDAD 

PULMONAR TOTAL, ALTERACIÓN DE LA RELACIÓN VENTILACIÓN/PERFU­

SIÓN E HIPOXEMIA EN EL EPISODIO AGUDO, 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE EXISTEN VARIOS ESTfMULOS DESENCADs 

NATES DEL ASMA: 

[. MED 1 CAMENTOS : 

EFECTO FARMACOLÓGICO, BLOn.UEADORES B-ADRENtRGICOS: 

ALERGIA O IDIOSINCRASIA. 

PROPRANOLOL, METOPROLOL, ETC, 

COL 1NtRG1 CDS : 

PILOCARPINA Y NEOSTIGMINA, 

ANTIBIÓTICOS: PENICILINA, CAFALOSPORINAS, ERITRO-
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MICINA, TETRACfCLINAS, ESTREPTOMICl 

NA, SUFONAMIDAS Y ETIONAMIDA. 

YODUROS ORGÁNICOS, 

ANESTÉSICOS INTRAVENOSOS. 

INHIBIDORES DE LA MONOAMINO-OXIDASA, 

ANTISUEROS - VACUNAS, 

ESTEROIDES (POCO FRECUENTE), 

ANTI-INFLAMATORIOS (ASPIRINA, INDOMETACINA E IBUPR~ 

FENO), 

IRRITACIÓN LOCAL (ACETILCISTEfNA,COROMAL[N SÓDICO), 

EL FUNDAMENTO DEL TRATAMIENTO DEL ASMA INDEPENDIENTEMENTE DE 

LA GRAVEDAD O DE LA ETIOLOGÍA SON LOS BRONCODILATADORES Y LOS 

CORTICOIDES. 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS 

DESDE EL PUNTO DE VISTA ANESTÉSICO ES DE PRIMORDIAL 

IMPORTANCIA EL INTERROGATORIO DIRECTO ACERCA DE LOS ANTECEDE~ 

TES DE CRISIS ASMÁTICAS EN LA EMBARAZADA, LA UTILIZACIÓN DE -

MEDICAMENTOS Y EL TIEMPO QUE LLEVA INGIRIÉNDOLOS. PARA QUE -

DESDE LA VISITA PRE-ANESTÉSICA PODAMOS EVITAR ESTfMULOS QUE -

PUEDAN DESENCADENAR UNA CRISIS ASMÁTICA. 

A) SE DEBEN EVITAR TODOS LOS ESTfMULOS QUE PUEDAN 

DESARROLLAR UN BRONCOESPASMO COMO LO SON: LA A~ 

SIEDAD, EL MIEDO, LA ANGUSTIA, EL FRfO, ETC. 

B) LA MEDICACIÓN PRE-ANESTÉSICA EN ESTAS PACIENTES 

TENDRÁ LOS SIGUIENTES OBJETIVOS: 
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- INHIBIR REFLEJOS PREVIOS A LA INTUBACIÓN, 

- MANTENER RELAJADO EL MÚSCULO LISO BRONQUIAL, 

- IMPEDIR LA LIBERACIÓN DE HISTAMINA, 

C) MEDICAMENTOS QUE SE UTILIZAN EN LA MEDICACIÓN -

PREANEST~SICA: 

ATROPINA,- INHIBE LOS REFLEJOS AFERENTES VAGA­

LES, 

DEHIDROBENZOPERIDOL,- FAVORECE LA BRONCODILATA 

CIÓN, 

ANTl-HISTAMfNICOS,- TIENEN EFECTO SEDANTE ADE­

MÁS DE LAS CUALIDADES YA CONOCIDAS, BENADRYL -

500 MCG. POR KG. DE PESO, 

NARCÓTICOS.- ESTAN CONTRAINDICADOS, 

ANSIOLfTICOS,- EL DIAZEPAN ES ÚTIL YA QUE NO ~ 

LIBERA HISTAMINA, 
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TtCNICAS ANESTtSICAS, 

ANESTESIA GENERAL 

LAS VENTAJAS QUE TIENE LA ANESTESIA GENERAL SON EL 

CONTROL SOBRE LA VfA AtREA EN CASO DE QUE SE DESENCADENE EN 

EL PACIENTE EL BRONCOESPASMO; ADEMÁS DE QUE LOS ANESTtSICOS 

INHALATORIOS QUE SE UTILIZAN CON FRECUENCIA TIENEN EFECTOS -

BEN~FICOS SOBRE LA MUSCULATURA LISA BRONQUIAL. 

PARA LA INDUCCIÓN DE LA ANESTESIA SE DEBEN CONSIGNAR LAS PRQ 

PIEDADES DE LOS SIGUIENTES FÁRMACOS: 

- DIAZEPAM, AUNQUE ES UN INDUCTOR LENTO, NO LIBERA HI~ 

TAMI NA Y SU EF
0

ECTO SEDANTE PERDURA HASTA -

EN EL POST-OPERATORIO, 

- KETAMINA, POSEE UNA ACCIÓN SIMPÁTICOMIMETICA, LLEGA 

A INHIBIR RESISTENCIAS PULMONARES Y AUMEN­

TA LA COMPLIANCE PULMONAR; SIN EMBARGO, -

PRODUCE SECRECIONES QUE PUEDEN DESENCADE­

NAR REFLEJOS TUSfGENOS Y DE BRONCOESPASMO, 

- ETOMIDATO, CARECE DE ACCIÓN SOBRE EL MÜSCULO BRONQUIAL. 

- PROPANIDIDA Y ALFADOLONA/ALFAXOLONA, 

ESTOS FÁRMACOS LIBERAN HISTAMINA IMPORTAN­

TEMENTE POR LO CUAL ESTÁN CONTRAINDICADOS, 

- TIOPENTAL. AUNQUE ESTE MEDICAMENTO LIBERA HISTAMINAJ . 
SE HA DEMOSTRADO QUE NO EN TODOS LOS tASOS 
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PRODUCE BRONCOESPASMO (FRECUENCIAS DE 1 CA 

SO EN 30000) (6) 

DENTRO DE LOS FÁRMACOS UTILIZADOS PARA LA RELAJACIÓN MUSCU­

LAR YA ES CONOCIDA LA LIBERACIÓN DE HISTAMINA QUE PROVOCAN -

LOS RELAJANTES DESPOLARIZANTES1POR LO QUE SU USO ESTÁ CONTRA 

INDICADO, Los RELAJANTES NO DESPOLARIZANTES OFRECEN MÁS SE­

GURIDAD PUES NO LIBERAN HISTAMINA, 

LA T~CNICA DE INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL REQUIERE DE LOS SI- -

GUIENTES CUIDADOS: 

Al ASPIRACIÓN DE SECRECIONES, 

B) MOVIMIENTOS SUAVES AL INTUBAR, 

C) APLICACIÓN DE XILOCAfNA AL 10% EN AER~ 

SOL, 

LA XILOCAfNA POR VfA ENDOVENOSA SE HA UTILIZADO PARA LA INT~ 

BACIÓN (SIN RELAJANTE MUSCULAR) A DOSIS DE 0,5 MG, POR KG, -

PESO EN BOLO. PRODUCE UNA INHIBICIÓN DE LAS RAMAS AFERENTES 

Y EFERENTES DEL VAGO, INHIBE LA SALIDA DE HISTAMINA Y BLO­

QUEA LOS REFLEJOS DE MÚSCULO LISO BRONQUIAL, 

EL USO DE ANEST~SICOS INHALATORIOS HA BRINDADO MÁS VENTAJAS 

EN EL MANEJO DE ESTAS PACIENTES YA QUE POSEEN LAS SIGUIENTES 

PROPIEDADES: 

- RELAJAN DIRECTAMENTE LAS VIAS RESPIRAT~ 

RIAS, 

- BLOQUEAN REFLEJOS, 

- A NIVEL CENTRAL BLOQUEAN EL REFLEJO DEL 

BRONCOESPASMO, 
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ANESTtSICOS HALOGENADOS, 

HALOTANO, 

ENFLUORANO, 

A) RELAJA EL MÚSCULO LISO BRONílUIAL, 

B) POSEE EFECTOS BETA - MIMtTICOS, 

el PRECAUCIONES: SENSIBILIZA AL MIOCARDIO SI 

SE UTILIZA JUNTO CON AMINOFILINA Y DEMÁS 

BETAMIM~TICOS PARA l.A PRODUCCIÓN DE ARRII 

MIAS. 

A) MEJOR RELAJANTE BRONQUIAL QUE EL HALOTANO, 

OXIDO NITROSO. Al No ALTERA EL TONO BRONCOMOTOR. 

B) AUMENTA LA COMPLIANCE PULMONAR, 

C) DISMINUYE LA_5ENSIBILIDAD DE LARINGE Y -

BRONQUIOS, 

ANESTESIA REGIONAL 

HAY QUE RECORDAR QUE LA APREHENSIÓN, ANSIEDAD, DOLOR, MIEDO, 

ETC,, PUEDEN DESENCADENAR EL BRONCOESPASMO, Y ílUE SI SE ELI­

GE ESTA TtCNICA HAY QUE MANTENER AL PACIENTE EN UNA SEDACIÓN 

PROFUNDA, ESTA TtCNICA ESTÁ CONTRAINDICADA EN CIRuafAS PERl 

TONEALES COMO LA CESÁREA, YA QUE SE PUEDEN PRESENTAR REFLE­

JOS INDESEABLES, LA UTILIZACIÓN DE OXÍGENO POR MEDIO DE PU~ 

TAS NASALES RESECA LA MUCOSA PUDIENDO SER EL PUNTO DE PARTI­

DA PARA DESENCADENAR UN BRONCOESPASMO. 
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M A N E J O D E L B R O N C O E S P A S M O 
O A T A Q U E A G U D O 

1, EL MANEJO INICIAL ES PROPORCIONAR OXÍGENO HÚMEDO Y CALIE[ 

TE EN CONCENTRACIONES APROPIADAS, POR MEDIO DE MASCARILLA 

Y A PRESIÓN POSITIVA TRATANDO DE VENCER EL ESPASMO. 

2. APLICACIÓN DE ADRENALINA SUBCUTÁNEA O SULFATO DE TERBUTA­

LINA POR LA MISMA VfA, A LAS SIGUIENTES DOSIS: 

TERBULINA, 

ADRENALINA, 

PRESENTACIÓN: ÁMPULAS DE l MG. POR ML, 

DOSIS: 0.25 MG, SUBCUTÁNEA, SE PUEDE REPETIR 

A LOS 30 MIN, Y LUEGO CADA 4 6 6 HORAS, 

INICIO: EN 5 A 15 MINUTOS, 

EFECTO MÁXIMO: EN 30 MIN, A l HORA, 

DURACIÓN: l A 4 HORAS, 

PRESENTACIÓN: ÁMPULAS DE 1:1000 

.DOSIS: 0.2 A 0.5 ML. SUBCUTÁNEA. SE PUEDE Rs 

PETIR CADA 20 A 30 MINUTOS, 

INICIO: 10 A 15 MINUTOS, 

EFECTO MÁXIMO: UNA HORA, 

3. SI EL MANEJO ANTERIOR FRACASA SE JUSTIFICA UN TRATAMIENTO 

MÁS AGRESIVO, UN REGIMEN QUE SE CITA CON FRECUENCIA ES -

LA AMINOFILINA PARENTERAL EN PACIENTES JOVENES Y SANAS, 

Dosis DE SATURACIÓN: 

5.6 MG, POR KG DE PESO DURANTE 20 A 30 MINU-
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TOS EN INFUSIÓN, 25 MG, ~OR MINUTO, 

DOSIS DE SOSTÉN: 

0.9 MG, POR KG. DE PESO, 

Los AJUSTES CON LA DOSIS DE SOSTÉN DEBEN BASARSE EN LA 

REP_ERCUS IÓN CLfNI CA y EN LOS NfVELES StRl cos. Los EFEk 

TOS SECUNDARIOS INCLUYEN ANSIEDAD, CEFALEA, NÁUSEA, VÓ­

MITO, TAQUICARDIA, ARRITMIAS EN LA MADRE V EN EL FETO -

TAQUICARDIA. 

4. No SE HA DEMOSTRADO QUE EL USO DE CORTICOESTEROIDES 

AFECTEN EL CURSO DEL ASMA AGUDA DURANTE LAS PRIMERAS 6 

HORAS, 

5. HIDRATACIÓN, PARA COMPENSAR EL AUMENTO DE LAS PÉRDIDAS 

DE AGUA POR LAS VfAS RESPIRATORIAS V PREVENIR EL RESECA 

MIENTO DE SECRECIONES SE RECOMIENDAN LAS SOLUCIONES MI~ 

TAS DE 200 A 400 ML, POR HORA, 

LAS MEDIDAS QUE SE LLEVAN A CABO CUANDO EL BRONCOESPASMO -

OCURRE EN EL TRANSOPERATORIO SON JUSTO CON LAS QUE MENCIONA 

MOS ANTERIORMENTE: 

1) RETIRAR EL HALOTANO, YA QUE SE SENSIBILIZA EL MIO­

CARDIO A LAS ARRITMIAS SI SE ASOCIA A LA AMINOFILl­

NA Y DEMÁS B - MIMÉTICOS.· 

2) PROFUNDIZAR EL PLANO ANESTÉSICO CON KETAMINA. 



61· 

3) PRODUCIR RELAJACIÓN BRONQUIAL CON UN RELAJANTE NO -

DESPOLARIZANTE, 

4) UTILIZAR DIFENHIDRAMINA Y ATROPINA A LAS DOSIS YA -

DESCRITAS, 
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T O X E M l A 

EL TtRMINO TOXEMIA DE EL EMBARAZO SE REFIERE ESPECI 

FICÁMENTE A LA PREECLAMPSIA Y A LA ECLAMPSIA, LA PREECLAMP­

SIA ES UN SfNDROME CARACTERIZADO POR HIPERTENSIÓN ARTERIAL, -

PROTEINURIA, Y EDEMA GENERALIZADO QUE OCURRE DESPUtS DE LA Vl 

GfSIMA SEMANA DE GESTACIÓN Y QUE GENERALMENTE TERMINA DENTRO 

DE LAS 1¡8 HORAS DESPUtS DEL PARTO. LA ECLAMPSIA ES LA PRESEti 

CIA DE CONVULSIONES SOBRE LA PREEr.LAMPSIA, O UN ESTADO DE CO­

MA SOBREAGREGADO, 

EXISTE UNA ALATA INCIDENCIA DE TOXEMIA EN CONDICIONES QUE CA~ 

SAN UN CRECIMIENTO UTERINO RÁPIDO.COMO SON GESTACIONES MÚLTI­

PLES, DIABETES MELLITUS, POLIDRAMNIOS Y MOLA HIDATIDIFORME, 

LA PREECLAMPSIA SE HA CLASIFICADO EN LEVE Y GRAVE DE ACUERDO 

A LAS MANIFESTACIONES CLfNICAS ENCONTRADAS: 

PREECLAMPSIA LEVE: 

- PRESIÓN ARTERIAL DE 140/120 MM. HG. O UN 

AUMENTO DE 30 MM, HG. PARA LA TENSIÓN AR. 

TERIAL SISTÓLICA 0 15 MM. HG. PARA LA -

TENSIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA, POR LO ME­

NOS EN DOS OCASIONES CON 6 HORAS DE IN­

TERVALO. 

- PROTEINURIA DE 500 MG, O MÁS EN ORINA DE 

24 HRS, 

- EDEMA EN MANOS Y CARA, AUNADO A OTRAS MA 

NIFESTACIONES, 
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63, 

- PRESIÓN ARTERIAL DE CUANDO MENOS 160 

MM, HG. DE SISTÓLICA Ó 110 MM, HG. DE 

DIASTÓLICA, EN DOS OCASIONES CON 6 -

HRS, DE INTERVALO Y EN REPOSO. 

- PROTEINURIA DE CUANDO MENOS 5 GR, EN 

24 HORAS O DE +++AT +++ EN ANÁLISIS -

SEMI CUANTITATIVOS. 

- ÜLIGURIA. ÜRINA TOTAL DE 24 HRS, IN­

FERIOR A 400 ML, 

TRANSTORNOS CEREBRALES Y VISUALES, 

ALTERACiONES DEL ESTADO DE DESPIERTO, 

CEFALEA, ESCOTOMAS O VISIÓN BORROSA, 

- EDEMA PULMONAR O CIANOSIS, 

- ALTERACIONES DE LA FUNCIÓN HEPÁTICA, 

- TROMBOCITOPENIA. DIS~INUCIÓN DE NIV~ 

LES DE FIBRINÓGENO, 

LAS CAUSAS DE MUERTE MATERNA SON EL EDEMA PULMONAR CON FALLA 

CARDIACA CONGESTIVA, ENCEFALOPAT[A HIPERTENSIVA, HEMORRAGIA -

CEREBRAL, ABRUPTIO PLACENTAE, FALLA RENAL Y NECROSIS HIPOFI­

SIARIA, 

EN GENERAL, EL MANEJO DE LA PACIENTE PREECLÁMPTICA 

LEVE ES EL SIGUIENTE: MINIMIZAR EL VASOESPASMO; MEJORAR LA -

CIRCULACIÓN DE ÚTERO, PLACENTA Y RIÑONES; MEJORAR EL VOLUMEN 

INTRAVASCULAR, CORREGIR EL EQUILIBRIO ACIDO-BÁSICO Y ELECTRO-
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LfTICO AS! COMO DISMINUIR LA HIPERACTIVIDAD REFLEJA Y DEL Slli 

TEMA NERVIOSO CENTRAL. 

LA PREECLAMPSIA GRAVE DEBE SER TRATADA EN UNA UNIDAD DE CUIDA 

DOS 'INTENSIVOS CON EL FIN DE PREVENIR LAS CONVULSIONES, EL -

SULFATO DE MAGNESIO PARENTERAL ES FRECUENTEMENTE SELECCIONADO 

PARA EL TRATAMIENTO INICIAL A DOSIS DE 4 G, VÍA ENDOVENOSA Y 

POSTERIORMENTE l G·R, CADA HORA, MONITORIZANDO REFLEJOS OSTEO­

MUSCULARES Y FRECUENCIA RESPIRATORIA, HAY QUE RECORDAR QUE -

EL MAGNESIO ES UN DEPRESOR DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL; DIS­

MINUYE LA SENSIBILIDAD DE LA PLACA NEUROMUSCULAR A LA ACETIL­

COLINA Y ESTO DISMINUYE LA EXITABILIDAD DE LA MEMBRANA MUSCU­

LAR, TAMBI~N SE LE HAN ENCONTRADp PROPIEDADES VASODILATORAS, 

POR LO QUE MEJORA EL FLUJO SANGUÍNEO UTERINO PERO PUEDE INHI­

BIR LA ACTIVIDAD UTERINA. POR TODO LO ANTERIOR SI SE CUENTA 

CON LA DETERMINACIÓN DE MAGNESIO EN PLASMA NO SE DEBEN REBA­

SAR DE 4,0 A 6,0 MEQ/l, (38) 

SI LA PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA PERSISTE SOBRE 120 MM, HG, 

A PESAR DEL TRATAMIENTO CON MAGNESIO, LOS ANTIHIPERTENSIVOS -

SON GENERALMENTE USADOS. LA HIDRALAZINA ES FRECUENTEMENTE -

USADA PARA ESTAS PACIENTES PORQUE TIENE UNA RÁPIDA ACCIÓN 

CUANDO ES ADMINISTRADA POR VÍA ENDOVENOSA, (SIN EMBARGO, NO -

ESTÁ DISPONIBLE EN M~XICO) TIENE CORTA DURACIÓN DE ACCIÓN Y -

AUMENTA EL FLUJO SANGUINEO RENAL, EL USO DE LA METILDOPA TI~ 

NE LA DESVENTAJA DE POSEER UN LARGO TIEMPO DE LATENCIA ( DE 6 

A 8 HORAS), NO EXISTE EN PRESENTACIÓN PARENTERAL Y PUEDE PRO­

VOCAR ALTERACIÓN HEPÁTICA EN LA MABRE, EL DIAZÓXIDO CHY~ERS-



... 

65. 

TAT), UNA POTENTE DROGA ANTIHIPERTENSIVA, TIENE LA DESVENTAJA 

DE INTERFERIR CON EL METABOLISMO DE LA GLUCOSA Y LA EXCRESIÓN 

DE ACIDO ÚRICO Y SODIO, ADEMÁS DE SER UN POTENTE INHIBIDOR DE 

LA ACTIVIDAD UTERINA. Su UTILIZACIÓN A DOSIS DE 150 A 300 MG, 

!,V, EN BOLOS RÁPIDOS DE 30 MG,, CON MONITORIZACIÓN DE LA TE~ 

SIÓN ARTERIAL ESTABILIZA LA DIASTÓLICA HASTA NIVELES POR DEBA 

JO DE 100 MM. HG., MOMENTO EN EL CUAL DEBE SER SUSPENDIDA. 
1 

EL USO DEL NITROPUSIATO DE SODIO EN PACIENTES CON FALLA DE -

BOMBA Y EDEMA AGUDO PULMONAR NO HA SIDO RECOMENDADO EN EL PE­

RIODO DE TRABAJO DE PARTO YA QUE NO PRODUCE DILATACIÓN DE LA 

VASCULATURA UTERINA, NI MEJORA EL FLUJO, PROVOCA TOXICIDAD -

FETAL POR LOS NIVELES DE CIANURO DERIVADOS DE SU METABOLISMO. 

EL USO DE DIAZEPAM, AUNQUE EXITOSO PUEDE CAUSAR HIPOTON[A EN 

EL NEONATO, ICTERICIA, DEPRESIÓN RESPIRATORIA E HIPOTERMIA. 



~. 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS 

ll VALORACIÓN PRE-ANESTtSICA, 

No DEBEMOS OLVIDAR QUE EL CONTROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL 

SE DEBE CONSEGUIR, ANTES DE QUE SE DECIDA SOMETER A LA P& 

CIENTE PREECLÁMPTICA A CUALQUIER ACTO ANESTtS!CO. EL ca~ 

TROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA BAJO UN TRATAMIEN­

TO ADECUADO A CIFRAS POR DEBAJO DE 110 MM, HG. PERMITE -

DISMINUIR LA LABILIDAD DEL SISTEMA DE REGULACIÓN VASCULAR 

CEREBRAL A PRESENTAR ALGUNA COMPLICACIÓN A ESTE NIVEL; 

ADEMÁS, SE CONSIGUE MEJORAR EL FLUJO PLACENTARIO QUE SE -

VE DISMINUIDO HASTA EN UN 60% pi ESTA CIFRA ES MAYOR, 

EL M~NEJO POR PARTE DEL GINECOBSTETRA EN LA SALA DE LABOR 

O EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS REQUERIRÁ POR LO M1 
NIMO DE 6 HORAS EN LO QUE SE CONSIGUE UN CONTROL DEL EST~ 

DO HfDRICO, DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y DE LA TENSIÓN AR­

TERIAL ADEMÁS DE QUE PERMITIRÁ CONTAR CON EXÁMENES DE LA­

BORATORIO COMO BIOMETRIA HEMÁTICA COMPLETA, QUfMICA SAN­

GUfNEA, PRUEBAS DE COAGULACIÓN, DETERMINACIÓN DE ALBÚMINA 

EN ORINA Y SI ES POSIBLE UN ELECTROCARDIOGRAMA. 

2) SE DEBERÁ INSTALAR EN ESTAS PACIENTES UN CATtTER PARA DE­

TERMINACIÓN DE PRESIÓN VENOSA CENTRAL, UN CATtTER PERIF~­

RICO DEL NÚMERO 18, SONDA DE FOLEY A PERMANENCIA Y UN RE­

GISTRO MINUCIOSO DEL BALANCE HfDRICO DEBERÁ SER LLEVADO -

DESDE QUE LA PACIENTE INGRESA A LA UNIDAD. 
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3) UNA VEZ DECIDIDA CUALQUIER INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA SE DE­

BE CONTAR CON POR LO MENOS 1000 ce. DE SANGRE TOTAL y 
PLASMA FRESCO, 

4) EN LA PACIENTE ECLÁMPTICA MANEJADA EN LA SALA DE CUIDADOS 

INTENSIVOS EL OBJETIVO PRINCIPAL ES CONTROLAR LAS CONVUL­

SIONES, MANTENER UNA OXIGENACIÓN Y VENTILACIÓN ADECUADAS. 

INICIALMENTE, PEQUEÑAS DOSIS DE BARBITÚRICOS DE CORTA AC­

CIÓN COMO EL TIOPENTAL SÓDICO A DOSIS DE 50 A 100 MG. -

POR V(A ENDOVENOSA PUEDEN SER ADMINISTRADOS, O DIAZEPAM -

5 MG, POR LA MISMA VfA HAN SIDO DE UTILIDAD. PUEDE SER -

NECESARIO INTUBAR A LA PACIENTE PARA OBTENER UNA VfA AEREA 

ADECUADA Y CONTROLAR LA VENTILACIÓN, LA DEPRESIÓN POST­

ICTAL TAMBI~N PUEDE REQUERIR DE APOYO VENTILATORIO Y PRE­

VENIR AS[ LA ACIDOSIS RESPIRATORIA. 

Es IMPORTANTE VALORAR EL ESTADO NEUROLÓGICO DE LAS PACIEli 

TES QU~ PRESENTAN ESTADO DE COMA, YA QUE EL DA~O CEREBRAL 

POR HIPOXIA ES FRECUENTE. 

5) LA PACIENTE QUE HA SIDO MANEJADA CON SULFATO DE MAGNESIO 

POR LARGO TIEMPO Y A ALTAS DOSIS PUEDE PRESENTAR LOS EFE~ 

TOS COLATERALES Y TÓXICOS DEL MAGNESIO COMO SON: 

A) DEBILIDAD MUSCULAR. 

B) PARALISIS RESPIRATORIA. 

C) EN EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO: INTERVALO P-R -

PROLONGADO, COMPLEJO QRS ENSANCHADO Y BLOQUEO AURICU­

LO-VENTRICULAR. 
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D) P~RDIDA DE LOS REFLEJOS OSTEOMUSCULARES PROFUNDOS, 

EN EL FETO LOS EFECTOS COLATERALES SON: 

Al DISMINUCIÓN DEL TONO MUSCULAR. 

B) DEPRESIÓN RESPIRATORIA Y APNEA, 

68. 

6) LA INTERACCIÓN DE LOS RELAJANTES MUSCULARES Y EL MAGNESIO 

ESTÁ RELACIONADA CON LA PROPIEDAD QUE TIENE EL MAGNESIO -

DE DISMINUIR LA CANTIDAD DE ACETILCOLINA LIBERADA DE LAS 

TERMINACIONES NERVIOSAS, DISMINUYENDO LA SENSIBILIDAD DE 

LA PLACA NEUROMUSCULAR A LA ACETILCOLINA Y LA EXITABILl­

DAD DE LA MEMBRANA MUSCULAR. ESTO PUEDE AUMENTAR LA SEN­

SIBILIDAD DE LA MADRE A AMBOS
0

TIPOS DE RELAJANTES (DESPO­

LARI°ZANTES COMO EL SUXAMETONIO Y NO DESPOLARIZANTES COMO 

EL PANCURONIO), LAS DOSIS DE LOS RELAJANTES MUSCULARES -

DEBE SER REDUCIDA PARA EVITAR LA SOBREDOSIS. (34,35) 

EL CALCIO POR V[A ENDOVENOSA PUEDE CONTRARRESTAR PARCIAL­

MENTE LAS PROPIEDADES BLOQUEADORAS NEUROMUSCULARES DEL -

MAGNESIO EN LA MADRE Y EN EL RECl~N NACIDO, GENERALMENTE 

SE UTILIZA 1 GR, DE GLUCONATO O CLORURO DE CALCIO BAJO -

LOS CUIDADOS YA CONOCIDOS. 

]) DESPU~S DE QUE LA PACIENTE ECLÁMPTICA SE HA COMPENSADO LQ 

GRANDO UNA ESTABILIZACIÓN HEMODINÁMICA, SE DEBE VALORAR -

LA INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO DE ACUERDO A LA VIALIDAD Y -

CONDICIÓN FETAL, AS[ COMO A LA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO 
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EN QUE SE ENCUENTRE, PUDIENDOSE EFECTUAR CUALQUIER MANIO­

BRA QUIRÚRGICA EN LAS SEIS HORAS SIGUIENTES A LA ESíABILl 

ZACIÓN, 

8) SE HA DEMOSTRADO QUE EL VOLÚMEN SANGUÍNEO SE ENCUENTRA -

DISMINUIDO EN LAS PACIENTES TOXtMICAS, LLEGANDOSE A REDU­

CIR EL VOLÚMEN PLASMÁTICO HASTA EN UN 40%, LA HEMOCONCEN 

TRACIÓN E HIPOVOLEMIA RESULTANTE A PESAR DE LA HIPERTEN­

SIÓN ARTERIAL, HACE MÁS SUJETAS A ESTAS PACIENTES A CUA­

DROS DE HIPOTENSIÓN GRAVE ANTE EL BLOOUEO PERIDURAL POR -

LA VASOPLEJIA CONSECUTIVA Y A PtRDIDAS DE VOLÚMEN CIRCU­

LANTE RELATIVAMENTE MENORES. (46) 

ESTA HIPOVOLEMIA REDUCE LA ENTREGA DE OXÍGENO A NIVEL DE 

LA MITOCONDRIA, AGRAVADA POR LA REDUCCIÓN DE LA PAC02 OUE 

DESVfA LA CURVA DE DISOCIACIÓN DE LA HEMOGLOBINA HACIA LA 

IZQUIERDA. 

9) Es IMPORTANTE QUE EL ANESTESIÓLOGO CONOZCA EL MANEJO HI­

DROELECTROLÍTICO DE LA PREECLÁMPTICA Y VALORAR EN FORMA -

COORDINADA CON EL OBSTETRA EL ESTADO ACTUAL DE LA PACIEN­

n. 
SE HA RECOMENDADO QUE ADEMÁS DEL USO DE EXPANSORES DEL -

PLASMA PARA RESTITUIR LA VOLEMIA, SE UTILICEN SOLUCIONES 

CRISTALOIDES COMO LA SOLUCIÓN DEXTROSA AL 10% A UNA VELO­

CIDAD DE 60 A 120 ML, POR HORA, SI SE INCREMENTA DEMASIA 

DO EL VOLÚMEN PLASMÁTICO, SIN REDUCCIÓN DEL VASOESPASMO, 

LA PRESIÓN ARTERIAL PUEDE ALCANZAR CIFRAS IMPORTANTES CON 
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LOS CONSECUENTES EFECTOS AGUDOS DE L~ HIPERTENSIÓN SEVERA 

COMO SON LA HEMORRAGIA CEREBRAL, EL EDEMA AGUDO PULMONAR 

Y LA DISECCIÓN AÓRTICA. 

l.A DETERMINACIÓN CONSTANTE DE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL -

ES DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA, YA QUE AUNQUE NUNCA SE CON­

SIGUEN VALORES NORMALES A PESAR DE LA HIDROTERAPIA, NOS -

PERMITE RELACIONAR LOS RESULTADOS DEL MANEJO DE LfQUIDOS 

JUNTO CON EL VOLÜMEN URINARIO .. 
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10) EN AQUELLAS PACIENTES TRATADAS CON BLOQUEADORES DEL CAL­

CIO COMO LA NIFEDIPINA, CON EL FIN DE DISMINUIR LA TEN­

SIÓN ARTERIAL, DEBEN TENERSE LAS SIGUIENTES CONSIDERA­

CIONES: 

SIENDO LA NIFEDIPINA UN BLOQUEADOR DE LOS CANALES "LEN­

TOS" DEL CALCIO A NIVEL CELULAR, PRODUCE SU EFECTO HIPO­

TENSOR DISMINUYENDO LAS RESISTENCIAS VASCULARES SIST~MI­

CAS, Tonos LOS LECHOS VASCULARES SE DILATAN, INCLUYENDO 

AL CORONARIO, RENAL, UTERINO Y PULMONAR PRINCIPALMENTE. 

Su ADMINISTRACIÓN POR vfA ORAL A DOSIS DE 10 A 30 MG. -

TIENE UN EFECTO HEMODINÁMICO MÁXIMO EN 30 A 60 MINUTOS, 

QUE PUEDE DURAR HASTA 10 HORAS. 

LA DISMINUCIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL SE ASOCIA A UN 

AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y GASTA CARDIACO, QUE 

PUEDE SER ABOLIDO CON LA ADMINISTRACIÓN DE PROPRANOLOL, 

ADEMÁS, TIENE UN EFECTO CARDIODEPRESOR (INOTROPISMO NEG~ 

TIVO); DISMINUYE LA VELOCIDAD DE DESCARGA DEL NODO SENO­

AURICULAR Y RETRASA LA CONDUCCIÓN AURICULO-VENTRICULAR -

(CRONOTROPISMO Y DROMOTROPISMO NEGATIVOS), (50) 

COMO LOS ANEST~SICOS GENERALES SON DEPRESORES DE LA FUN­

CIÓN CARDIOVASCULAR, ESTÁ BIEN ESTABLECIDO QUE LA DEPRE· 

SIÓN MIO-CARDICA Y LA DILATACIÓN VASCULAR QUE PRODUCEN -

ESTÁN POR LO MENOS RELACIONADAS CON LA INTERFERENCIA DE 

MOVIMIENTO Y/O TRASLOCACIÓN DEL CALCIO A TRAV~S DE LAS -

MEMBRANAS CELULARES O INTRACELULARMENTE, ESTE EFECTO I NQ. 

TRÓPICO NEGATIVO QUE PRODUCEN EL HALOTANO Y EL ENFLUORA-
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NO PARECE ESTAR RELACIONADO CON EL aLOQUEO DE LOS CANA­

LES DEL CALCIO, POR LO ANTERIOR, PARECE SER QUE LA COM­

BINACIÓN DE LA NIFEDIPINA CON LOS GASES HALOGENADOS PRO-

. DUCEN UN EFECTO FARMACOLÓGICO DE ADICIÓN, 

SE RECOMIENDA UTILIZAR CONCENTRACIONES MfNIMAS DE GASES 

ANEST~SICOS HALOGENADOS, BAJO EL ANTECEDENTE DEL MANEJO 

CON NIFEDIPINA, PARA EVITAR LOS EFECTOS ADITIVOS DE AM­

BAS DROGAS SOBRE EL CORAZÓN, (50,51) 
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MANEJO ANESTESICO 

DURANTE EL TRAllAJO DE PARTO, LA ANESTESIA REGIONAL 

ES LA TtCNICA MÁS UTILIZADA PARA LA PREECLÁMPSIA LEVE Y SEVE­

RA, EL USO DE LA ANESTESIA REGIONAL PARA LA PREECLAMPSIA SE­

VERA HA SIDO LARGAMENTE DEBATIDO, YA QUE EL GRAN COMPROMISO -

EN LA CIRCULACIÓN UTERO-PLACENTARIA SECUNDARIO A LA HIPOTEN­

SIÓN ARTERIAL MATERNA ES EL MAYOR RIESGO, (36), POR OTRO LA­

DO, OTROS INVESTIGADORES RECOMIENDAN LA ANESTESIA EPIDURAL -

CONTINUA EN LA PREECLÁMPSIA SEVERA PARA AYUDAR AL CONTROL DE 

LA TENSIÓN ARTERIAL, AUMENTAR LA PERFUSIÓN UTERINA Y RENAL Y 

EL CONTROL DEL DOLOR, SIN EMBARGO, LA CAIDA DE LA TENSIÓN AR 

TERIAL MATERNA DURANTE ESTA TtCNICA ANESTtSICA PUEDE ESTAR -

ASOCIADA CON DISMINUCIÓN DEL FLUJO SANGUINEO UTERINO Y PROVO­

CAR MUERTE FETAL, NUNCA DEBE SER USADA ESTA TtCNICA ANESTtSl 

CA PARA CONTROLAR LA TENSIÓN ARTERIAL, 

EL CONCENSÓ GENERAL EN ESTOS DIAS, SUGIERE QUE LA ADMINISTRA­

CIÓN APROPIADA DE UNA ANALGESIA EPIDURAL LUMBAR CONTINUA ES -

EN LA MAYORfA DE LOS CASOS EL MtTODO PREFERIDO PARA LABOR Y -

PERIODO EXPULSIVO DE LAS PACIENTES PREECLÁMPTICAS BAJO UN 

BUEN CONTROL MtDICO, CUANDO LA DOSIS DEL ANESTtSICO ES LA -

ADECUADA Y EL SITIO DE APLICACIÓN ES EL INDICADO LA ANESTESIA 

EPIDURAL ESTÁ ASOCIADA CON COMPLICACIONES MfNIMAS. (37,38) 

DE ACUERDO A LOS TRABAJOS DE VLAYTON (47), EN DONDE SE EMPLEO 

SODIO RADIOACTIVO SE COMPROBÓ QUE LA CIRCULACIÓN PLACENTARIA 
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MEJORA NOTABLEMENTE CON EL BLOQUEO PERIDÜRAL EN LA PACIENTE -

TOXÉMICA, ESTA TÉCNICA TAMBIÉN TENDRfA VENTAJAS EN LAS CONDI­

CIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO, 

SIENDO UNO DE LOS RIESGOS PRINCIPALES EN ÉSTA TtCNICA ANESTÉ­

SICA LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL, ÉSTA SE PUEDE PREVENIR ADMINIS­

TRANDO DOSIS MfNIMAS DEL ANESTÉSICO LOCAL, UNA ALTURA DE LA 

ANALGESIA SUFICIENTE PERO NO MAYOR A LA QUE SE REQUIERE, NO 

INYECTAR LA DOSIS DIRECTAMENTE A TRAVÉS DE LA AGUJA DE TUHOY 

SINO HACERLO A ~RAVÉS DEL CATÉTER EN FORMA FRACCIONADA Y UT! 

ZAR DE PREFERENCIA ANESTÉSICOS LOCALES DE LARGA DURACIÓN, 

EN CASO DE HIPOTENSIÓN ARTERIAL EL TRATAMIENTO CONSISTIRÁ EN 

COLOCAR A LA ENFERMA EN DECÚBITO .LATERAL IZQUIERDO, Y LA AD­

MINISTRACIÓN CAUTELOSA DE LÍQUIDOS CON CONTROL ESTRICTO DE -

LAS CIFRAS DE PRESIÓN VENOSA CENTRAL. (48) 

EN LA ECLAMPSIA SE ENCUENTRA CONTRAINDICADO EL BLOQUE PERIDU 

RAL, Y ADEMÁS, SI CONOCEMOS QUE LAS CONTRAINDICACIONES ABSQ 

LUTAS DEL BLOQUEO PERIDURAL SON: CHOQUE, ANOMALÍAS DE LA COA 

GULACIÓN Y ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO.CENTRAL. LA 

ECLAMPSIA PUEDE INTEGRARSE DENTRO DE ESTAS CONTRAINDICACIO­

NES, AL PRESENTARSE HIPOTENSIÓN ARTERIAL POR El. BLOQUEO, 

MÁS LA COMPRESIÓN AORTO-CAVA, LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL SE HA­

RÍA MÁS ACENTUADA Y PELIGROSA PARA LA MADRE COMO PARA EL PRQ 

DUCTO; PRINCIPALMENTE EN Lo QUE SF. REFIERE A LA ISQUEMIA CE­

REBRAL DE LA MADRE, QUE PUEDE TRAER COMO CONSECUENCIA UNA Hg 

MORRAGIA CEREBRAL, 
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EN LA ECLAMPSIA ESTÁN ALTERADOS LOS SISTEMAS DE COAGULACIÓN -

COMO LOS FIBRINOLfTICOS, MÁS AÚN CUANDO EXISTE UNA INSUFICIEli 

CIA RENAL AGREGADA, HAY COAGULACIÓN INTRAVASCULAR, AUMENTO -

DE LOS PRODUCTOS DE DEGRADACIÓN FIBRINOL!TlCA Y TROMBOCITOPE­

NIA, MUCHAS VECES ESTAS PACIENTES SON TRATADAS CON HEPARINA 

U OTROS ANT!COAGULANTES, HABIENDO UNA CONTRAINDICACIÓN MÁS PA 

RA EL BLOQUEO PERIDURAL POR EL PELIGRO DE LA FORMACIÓN DE HE­

MATOMA PERIDURAL, 

SI SE PRESENTAN CONVULSIONES EN EL MOMENTO DE INTENTAR UN BLQ 

QUEO PERIDURAL, SERIA UNA CONTRAINDICACIÓN FORMAL DE ESA T~C­

NICA, POR CONSIDERARSE QUE EXISTE ALTERACIÓN AGUDA DEL SISTE­

MA NERVIOSO CENTRAL, 

ALGUNOS ANEST~SICOS LOCALES COMO LA LIDOCAfNA PUEDEN PASAR -

HASTA EN UN 45% DESDE EL ESPACIO PERIDURAL HASTA EL FETO, POR 

LA POCA UNIÓN DE LA DROGA CON LAS PROTEfNAS PLASMÁTICAS DE LA 

MADRE AÚN MÁS DISMINUIDAS EN LA ECLAMPSIA, Y .SE HA ENCONTRADO 

·EN EL JUGO' GÁSTRICO DEL PRODUCTO EN CONCENTRACIONES TÓXICAS, 

(49) 

TODO ESTO HACE INDICADA LA ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, PRI~ 

CIPALMENTE CON TlOBARBITÜRICOS COMO EL TIOPENTAL (SI EXISTEN 

CONVULSIONES) O CON PROPANIDIDA, EN DOSIS QUE NO EXCEDAN DE -

LOS 250 MG. POR VIA ENDOVENOSA; SE OXIGENA AL PACIENTE POR LO 

MENOS 5 MINUTOS Y SE ADMINISTRA SUCCINILCOLINA PARA INTUBAR A 

DOSIS DE 0.5 MG. POR KG, DE PESO CORPORAL POR LO YA
0

ESPECIFl­

CADO EN LAS INTERACCIONES DEL SULFATO DE MAGNESIO CON LOS RE­

LAJA!HES MUSCULARES DESPOLARI ZANTES, SE PROCURARÁ EXTRAER AL 

PRODUCTO EN DIEZ MINUTOS O MENOS DE LA INDUCCIÓN, PUES INFLU-
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YEN EN LA DEPRESIÓN RESPIRATORIA DEL PRODUCTO EL BARBITÚRICO, 

ÓXIDO NITROSO Y LA HIPOCARBIA, 

LA INDUCCIÓN ANESTÉSICA DEBE SER POSPUESTA HASTA QUE EL CIRU­

JANÓ ESTE A PUNTO DE HACER LA INSICIÓN Y DEBE SER RÁPIDA. LA 
CIRUGfA DEBE SER EMPEZADA TAN PRONTO LA TRÁPUEA HAYA SIDO IN­

TUBADA, 

LA VENTAJA DEL USO DE LA PROPANIDIDA SOBRE EL TIOPENTAL ES -

QUE NO PRODUCE EFECTOS NOCIVOS EN EL PRODUCTO DEBIDO A QUE -

SUS CUATROMETABOLITOS, DOS PRINCIPALES Y DOS SECUNDARIOS SON 

INERTES, DESPUÉS DE NACIDO EL PRODUCTO SE CONTINUARÁ LA 

ANESTESIA CON ALGÚN AGENTE QUE NO DEPRIMA LA CONTRACCIÓN UT~ 

RINA, PARA EVITAR LA HEMORRAGIA MASIVA, SE HA MENCIONADO -

QUE EL HALOTANO DEPRIME LA CONTRACTILIDAD UTERINA, SIN EMBAR 

GO ESTE FENÓMENO PUEDE RESPONDER AL USO DE OXITOCINA, CON TQ 

DO Y LO ANTERIOR, EL ENFLUORANO PODRÍA SER EL MÁS CONVENIEN­

TE, YA QUE LA RELAJACIÓN UTERINA QUE PRODUCE ES MENOR QUE LA 

DE OTROS HALOGENADOS (12), TAMBIÉN SE PUEDE USAR UN NARCÓTl 

ca COMO EL FENTANYL ASOCIADO A UN HIPNÓTICO. 

EL USO DE LA KETAMINA ESTÁ CONTRAINDICADO, YA QUE PRODUCE UN 

AUMENTO DE LA TENSIÓN ARTERIAL ASf COMO DE LA FRECUENCIA CAR­

DIACA, LA RESPUESTA PRESORA ESTÁ EN RELACIÓN A LA LIBERACIÓN 

DE CATECOLAMINAS, PERO PUEDE SER DEBIDA TAMBIÉN A UNA DISMIN~ 

CIÓN EN LA ACTIVIDAD DE LOS BARORRECEPTORES , (48) 

COMO RELAJANTE MUSCULAR TRANSOPERATORIO SE PODRÁ USAR EL BRO­

MURO DE PANCURONIO A LAS DOSIS HABITUALES. 



77. 

SI LAS CONVULSIONES NO PUEDEN SER CONTROLADAS CON LA UTILIZA­

CIÓN DE DROGAS ANTICONVULSIONANTES, SI SE DESARROLLA DEPRE­

SIÓN RESPIRATORIA Y LA DETERMINACIÓN DE P02 ARTERIAL ESTÁ POR 

DEBAJO DE 60 MM, HG,, SE USARÁ UN RtGIMEN DE CURARIZACIÓN Y -

UNA VENTILACIÓN CON PRESIÓN POSITIVA INTERMITENTE, EL RELA­

JANTE MUSCULAR DE ELECCIÓN SERIA LA D-TUBOCURARINA DEBIDO A -

SU EFECTO HIPOTENSOR, SIN EMBARGO, NO ESTÁ DISPONIBLE EN NUEi 

TRO PA[S, 

LA PACIENTE OBESA, A TtRMINO, POSIBLEMENTE EDEMATOSA TIENE LA 

CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL REDUCIDA HASTA EN UN 50%, CON -

UNA DISMINUCIÓN EN EL VOLÜMEN MINUTO RESPIRATORIO PRODUCIENDO 

TRASTORNOS A NIVEL DE LA VENTILACIÓN - PERFUSIÓN, POR LO QUE 

ESTAS PACIENTES DEBEN MANEJARSE CON APOYO VENTILATORIO, 



HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA' MITAD 
DEL EMBARAZO 
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LAS PRINCIPALES CAUSAS DE HEMORRAGIA EN LA SEGUNDA 

MITAD DEL EMBARAZO SON LA PLACENTA PREVIA Y EL ABRUPTIO PLA 

CENTAE, LA INCIDENCIA DE LA PLACENTA PREVIA VARIA DE 0.1% 

AL 1.0%, ~STA ES MÁS ALTA EN LA MULT!GESTA Y SE HA RELACIO­

NADO ACTUALMENTE CON LA EDAD MÁS OUE CON LA PARIDAD. SI -

UNA PACIENTE PRESENTA PLACENTA PREVIA EN UN EMBARAZO, LA -

OPORTUNIDAD DE RECURRENC!A ES DE 12 VECES MÁS OUE PARA LA -

PARTURIENTA NORMAL, (41), 

TANTO EN LA PLACENTA PREVIA TOTAL COMO PARCIAL, ES INVEVITA 

BLE CIERTO GRADO DE SEPARACIÓN DE LA PLACENTA, CONSECUENTE­

MENTE A LA FORMACIÓN DEL SEGMENTO INFERIOR Y A LA DILATA­

CIÓN DEL CUELLO, SE ASOCIA SIEMPRE CON LA ROTURA DE VASOS 

SANGUf NEOS, QUE NO PUEDEN CONTRAERSE HASTA DESPU~S DE QUE -

EL OTERO SE HA VACIADO. SE HA CALIFICADO ESTA HEMORRAGIA -

COMO INEVITABLE, 

EL INCIDENTE MÁS CARACTER[STICO EN LOS CASOS DE PLACENTA -

PREVIA ES LA HEMORRAGIA INDOLORA Y POR LO GENERAL APARECE -

SIN PREVIO AVISO, CUANDO SE HA INICIADO EL TRABAJO DE PAR­

TO, LA FORMACIÓN DEL SEGMENTO Y LA DILATACIÓN DEL ORIFICIO 

INTERNO DAN LUGAR AL INEVITABLE DESGARRO DE LAS CONECCIONES 

PLACENTARIAS, QUE VA SEGUIDO DE LA HEMORRAGIA DE LOS VASOS 

UTERINOS, LA HEMORRAGIA AUMENTA PORQUE LAS FIBRAS MUSCULA­

RES DEL MIOMETRIO DEL SEGMENTO INFERIOR, EXCESIVAMENTE DIS­

TENDIDAS, SON INCAPACES DE COMPRIMIR LOS VASOS DESGARRADOS. 
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LA HEMORRAGIA INICIAL EN LA PLACENTA PREVIA RARAMENTE ES Ffi 

TAL, PUEDE CESAR EN FORMA ESPONTÁNEA, PARA REAPARECER EN EL 

MOMENTO MÁS INESPERADO POR LO QUE LA PACIENTE DEBE SER VIGl 

LADA ESTRECHAMENTE Y AS[ PLANEAR LA CONDUCTA QUE ES CONVE­

NIENTE SEGUIR EN CADA CASO, 

LA OPERACIÓN CESÁREA ES ACTUALMENTE EL MÉTODO ACEPTADO PARA 

LA MAYORÍA DE LAS PACIENTES CON PLACENTA PREVIA, ESTA OPERA 

CIÓN DISMINUYE LA HEMORRAGIA CAUSADA POR LA PLACENTA PAR- -

CIALMENTE SEPARADA, AL EFECTUAR DE INMEDIATO EL PARTO Y PRQ 

DUCIR CONSECUENTEMENTE CONTRACCIÓN UTERINA, ADEMAS, SE RE­

DUCE LA POSIBILIDAD DE LESIONES CERVICALES Y EN EL SEGMENTO 

INFERIOR, DEBIDO A LA FRIABILIDAD DE LOS TEJIDOS SECUNDARIA 

A LA GRAN VASCULARIZACIÓN DE LA INSERCIÓN PLACENTARIA. 

LA HEMORRAGIA MASIVA INDICA LA NECESIDAD DE OPERACIÓN CESA­

REA SIN TENER EN CUENTA OTROS FACTORES COMO LA VIABILIDAD -

DEL PRODUCTO YA QUE EN ESTOS CASOS EL ÍNDICE DE MUERTE MA­

TERNA ES ALTO, 

l.A HEMORRAGIA GRAVE EXPLICA EL INCREMENTO EN CASI 4 VECES, 

LAS PÉRDIDAS PERINATALES EN CASOS DE PLACENTA PREVIA TO­

TAL, (42) 

ABRUPTIO PLACENTAE, 

SIEMPRE QUE LA PLACENTA NORMALMENTE SITUADA, SU­

FRE DE SEPARACIÓN DE SU INSERCIÓN UTERINA ENTRE LA VIGÉSIMA 

SEMANA DE GESTACIÓN Y EL NACIMIENTO DEL PRODUCTO SE PRODUCE 

HEMORRAGIA GENERALMENTE ENTRE LAS MEMBRANAS Y EL ÚTERO. 

LA SANGRE ACUMULADA ESCAPA A TRAVÉS DEL CUELLO UTERINO PARA 
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APARECER EN EL EXTERIOR, SIENDO ENTONCEf EVIDENTE LA HEMO­

RRAGIA. CON MENOR FRECUENCIA LA SANGRE NO ESCAPA AL EXTE­

RIOR, SINO QUE ES RETENIDA ENTRE LA PLACENTA DESPRENDIDA Y 

EL 'OTERO DANDO LUGAR A UNA HEMORRAGIA OCULTA, SIN PODER CA!: 

CULAR SU EXTENSIÓN Y GRADO DE SEVERIDAD. LA HEMORRAGIA 

OCULTA SE HA ASOCIADO FRECUENTEMENTE CON HIPERTENSIÓN ARTE­

RIAL EN UN NÚMERO ltlPORTANTE DE CASOS, EL DIAGNÓSTICO SE -

EFECTUA SI ADEMAS DE LA HEMORRAGl.A SE PRESENTAN DOLOR ABDO­

MINAL, RIGIDEZ UTERINA Y SUFRIMIENTO O MUERTE FETAL, 

LA FRECUENCIA CON QUE SE ASOCIAN LA TOXEMIA Y EL ABRUPTIO -

PLACENTAE HA SIDO DESCRITA EN FORMA VARIABLE OSCILANDO EN­

TRE UN 25 Y UN 60%. (l.j2) 

LA PÉRDIDA DE SANGRE A MENUDO ALCANZA LA MITAD DEL VOLUMEN 

CIRCULANTE, PROVOCANDO ADEMÁS EN LA PACIENTE LOS SIGNOS CLl 

NICOS DEL ESTADO DE CHOQUE HIPOVOLÉMICO, EN LOS CASOS DE -

QUE EL ABRUPTIO PLACENTAE ESTÉ ASOCIADO A FIBR!NOGENOPENIA 

ES POSIBLE QUE EL ESTADO DE CHOQUE PUEDA AGRAVARSE, DEBIDO 

AL PASO DE SUBSTANCIAS TROMBOPLÁSTICAS Y TROMBINA A LA CIR­

CULACIÓN MATERNA, 

EL CONCEPTO DE QUE ALGUNAS COMPLICACIONES ESTÁN RELACIONA­

DAS CON EL TIEMPO, TIENE SU REPERCUSIÓN SOBRE EL TRATAMIEN­

TO, EN ESPECIAL LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTO DE SOSTÉN Y 

DE UN PARTO R~ZONABLEMENTE RÁPIDC, 

EL RÁPIDO RESTABLECIMIENTO DE LA CIRCULACIÓN EFICAZ MEDIAN­

TE LA ADMINISTRACIÓN INTRAVENOSA DE L{QUIDOS ADECUADOS, SO­

BRE TODO DE SANGRE TOTAL, ES LA PR1MERA CONS IDERACl ÓN EN, EL 
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TRATAMIENTO DE ÉSTA PATOLOGfA, 

UNA HEMORRAGIA INCONTROLABLE, PUEDE SUGERIR LA PRESENCIA DE 

UNA HIPOFIFRINOGENEMIA, QUE APARECE APROXIMADAMENTE EN EL -

10% DE LAS PACIENTES CON ABRUPTIO PLACENTAE. LA EXPLICA- -

CIÓN DE LA FIBRINOGENOPENIA SOSTIENE QUE EN CASOS GRAVES EL 

COÁGULO RETROPLACENTARIO LANZA TROMBOPLASTINA A LA CIRCULA­

CIÓN MATERNA, CAUSANDO COAGULACIÓN INTRAVASCULAR CON CONSU­

MO DE VARIOS FACTORES DE COAGULACIÓN, ES ESPECIAL EL FIBRl­

NÓGENO, S 1 N EMBARGO ÉSTE ME CAN 1 SMO ESTÁ EN CONTROVERS 1 A, 

ExlSTEN PRUEBAS QUE DEMUESTRAN QUE LA ACTIVACIÓN DEL SISTE­

MA FIBRINOL!TICO JUEGA UN PAPEL EN LOS DEFECTOS DE COAGUL~ 

CIÓN ASOCIADOS CON ÉSTA ENF,ERMEDAD, 

EN FORMAS MÁS GRAVES DE ABRUPTIO PLACENTAE, TIENEN LUGAR -

ENORMES EXTRAVASACIONES DE SANGRE EN LA MUSCULATURA UTERINA 

Y MÁS ALLÁ DE LA SEROSA, EL ÚTERO SUFRE UNA DECOLORACIÓN -

AZUL INTENSA, 

SE HA DENÓMINADO ÚTERO DE COUVELAIRE Y ESTOS HEMATOMAS PUE­

DEN INTERFERIR EN LA CONTRACCIÓN UTERINA LLEGANDO A PRODU­

CIR HEMORRAGIA CONTINUA HASTA EL PUNTO EN QUE SEA NECESARIA 

UNA HISTERECTOM!A, 

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN: 

A} ESTIMACIÓN DE LAS PÉRDIDAS SANGU!NEAS Y DISPONER DE SA~ 

GRE TIPIFICADA EN TODAS LAS PACIENTES PARA TRANSFUSIÓN 

RÁPIDA, 

B} PRUEBAS DE COAGULACIÓN CON DETERMINACIÓN DE FIBRINÓGENO 

PLASMÁTICO O EN SU DEFECTO VALORAR LA PRUEBA DE OBSERVA 
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CIÓN DEL COÓULO. SE OBSERVAN EN TUBO DE ENSAYO 5 ce. -
DE SANGRE, ESPERANDO LA FORMACIÓN DEL COÁGULO. AUNQUE 

SE LLEGUE A FORMAR EL COÁGULO, EN 90 MINUTOS SE LLEGA A 

'FRAGMENTAR EN EL CASO DE NIVELES DE FIBRINÓGENO BAJOS, 

CUANDO EXISTE UNA REDUCCIÓN IMPORTANTE NO SE PRODUCE -

COÁGULO, 

C) CONTROL DE SIGNOS VITALES Y DIURESIS, ASf COMO DE PRE­

SIÓN VENOSA CENTRAL, 

D) REPONER LAS P~RDIDAS SANGU{NEAS CON SOLUCIONES MIXTAS O 

HARTMANN ANTES DE INICIAR UNA TRANSFUSIÓN SANGUfNEA, 

E) No INICIAR CUALQUIER ACTO QUIRÚRGICO HASTA QUE SE HAYA 

INICIADO LA REPOSICIÓN DE LfQUIDOS Y SANGRE. 
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS 

1) LAS PACIENTES CON ESTOS TIPOS DE PATOLOGfA FRECUENTEMEN­

TE CAEN EN CHOQUE HlPOVOLtMICO, LA PtRDIDA TAN IMPOR­

TANTE DE SANGRE CONDUCE A LA HIPOXIA PROGRESIVA CON AL­

TERACIONES DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE sr NO ES CORREGIDA 

OPORTUNAMENTEJ ADEMÁS DE PRODUCIRSE AUMENTO EN LA VISC9-

CIDAD DE LA SANGRE Y DISMINUCIÓN EN LA ESTABILIDAD CEL~ 

LAR, RESULTANDO UNA AGREGACIÓN CELULAR Y ESTASIS, 

LA HEMORRAGIA AGUDA PROVOCA ALGUNAS CARACTERfSTICAS CLl 

NICAS DE HIPOPERFUSIÓN COMO SON: PIEL FRfA O HÚMEDA, -

OL!GURJA, TAQUICARDIA, PULSO DtBIL, HIPOTENSIÓN ARTE- -

RIAL, ALTERACIONES DEL ESTADO DE DESPIERTO (DELIR10-ES­

TUPOR O COMA), LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL PUEDE ESTAR AU­

SENTE EN ALGUNOS PACIENTES HASTA QUE EL 20 A 30% DEL V9-

LUMEN SANGUfNEO SE HA PERDIDO, DEBIDO A LA VASOCONSTRI~ 

CIÓN COMPENSADORA, LAS ARTERIOLAS Y VENAS SE CONSTRI­

ÑEN EN PJEL, MÚSCULOS, RIÑONES Y LECHO CORONARIO, MIEN­

TRAS LOS VASOS CEREBRALES SE DILATAN, 

EL MANEJO DEL PACIENTE EN HIPOVOLEMIA DEBE SER EL SI- -

GUIENTE: 

A) ESTABLECER UNA VfA AtREA ADECUADA. 

B) MONITOREO DE LA TENSIÓN ARTERIAL Y DEL FLUJO 

URINARIO, 

C) APLICACIÓN DE 2 CATtTERES PERIFtRICOS DEL -

No. l~ ó 16. 
D) APLICACIÓN DE CATtTER VENOSO CENTRAL EN LA -
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VENA CUBITAL O POR PUNCIÓN SUBCLAVIA, 

E) T~CNICAS DE INFUSIÓN PARA RESTAURAR EL VOLU­

MEN PERDIDO: 

LA CANTIDAD Y VELOCIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN 

DE LfQUIDOS DEPENDE DE LA CANTIDAD Y VELOCI­

DAD CON QUE SE EST~ PERDIENDO, Y DEL TIPO DE 

LfQUIDO SELECCIONADO A UTILIZAR EN EL MANEJO 

DE LA PACIENTE, POR LO ANTERIOR ES NECESA­

RIO EFECTUAR LAS SIGUIENTES CONSIDERACIONES: 

EL VOLUMEN CIRCULANTE EN LA MUJER ES EL 6.5% 

DEL PESO CORPORAL (VOLUMEN CIRCULANTE PLASMÁ 

TICO ES DEL 4.5% Y EL CELULAR ROJO APROXIMA­

DAMENTE DEL 3% DEL PESO CORPORAL), PARA UNA 

ESTIMACIÓN RÁPIDA DE LAS PÉRDIDAS, SE CONSI­

DERA EL VOLUMEN CIRCULANTE DEL 10% DEL PESO 

CORPORAL. 

CUANDO LA PÉRDIDA DEL VOLUMEN ES DEL 10% DEL 

VOLUMEN SANGUfNEO TOTAL O MENOR, NO SE DEBE 

INSTALAR MANEJO CON SANGRE TOTAL, YA QUE LA 

RECUPERACIÓN PUEDE LLEVARSE A CABO CON SOLU­

CIONES ELECTROLfTICAS POR Vf A ENDOVENOSA PA­

RA UNA RECUPERACIÓN RÁPIDA. 

UNA P~RDIDA AGUDA DEL 20% DEL VOLUMEN CIRCU­

LANTE, PRODUCE YA LAS ALTERACIONES ANTES ME~ 

CIONADAS, POR LO QUE EL MANEJO CON SOLUCIO­

NES COLOIDES ES UNA INDICACIÓN. 
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EL TIPO DE SOLUCIONES A UTILIZAR HA CREADO -

CONTROVERSIA, IDEALMENTE SE DEBEN MANEJAR -

VOLUMENES IGUALES DE SANGRE FRESCA CRUZADA, 

Si SE USAN SOLUCIONES SALINAS, SE PUEDEN DAR 

VOLUMENES POR ARRIBA DE 4 VECES LA SANGRE -

PERDIDA, CON LA REPOSICIÓN DE LAS PtRDIDAS -

URINARIAS, 

LA HEMODILUCIÓN DELIBERADA PUEDE SER CONSID~ 

RADA EN ESTOS CASOS YA QUE SE DISMINUYEN LA 

VISCOCIDAD SANGU[NEA MEJORANDO.EL GASTO CAR­

DIACO Y EL FLUJO TISULAR, (25) 

LA DISTRIBUCIÓN DE VARIAS SOLUCIONES ENDOVE­

NOSAS: 

- LA SOLUCIÓN CON DEXTROSA AL 5% SE DISTRIBll 

YE A TRAVtS DEL AGUA CORPORAL TOTAL)SÓLO -

1/12 PERMANECE EN EL ESPACIO INTRAVASCULAR, 

- LA SOLUCIÓN SALINA ISOTÓNICA SE DISTRIBUYE 

A TRAVtS DEL L[QUIDO EXTRACELULAR (20 AL -

25% DEL PESO CORPORAL) Y SÓLO UNA CUARTA -

PARTE PERMANECE EN EL VOLUMEN PLASMÁTICO, 

-'Los SUBSTITUTOS COLOIDES PLASMÁTICOS PERMA 

NECEN POR HORAS Y DIAS EN EL ESPACIO INTRA 

VASCULAR, 

LA SOLUCIÓN CON DEXTROSA ESTÁ CONTRAINDICADA 

EN EL TRATAMIENTO INICIAL DEL CHOQUE. LA -

DEXTROSA ES METABOLIZADA Y LAS GRANDES CANTl 
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DADES DE AGUA PUEDEN PRODUCIR INTOXICACIÓN -

POR AGUA, INCLUYENDO EDEMA CEREBRAL (ADEMÁS 

DE QUE LAS CALORfAS PRODUCIDAS SON MfNIMAS: 

1000 ce. =A 200 CAL.), 

LAS SOLUCIONES CON ELECTROL[TOS COMO SON LA 

ISOTÓNICA (0.9%) DE CLORURO DE SODIO Y SOLU­

CIÓN DE RJNGER LACTADO SON AMPLIAMENTE USA­

DAS COMO EXPANSORES DE VOLUMEN, EL VOLUMEN 

INTRAVASCULAR PUEDE SER MANTENIDO CON ESTAS 

SOLUCIONES SOLAMENTE HASTA QUE SE LLENA EL -

ESPACIO INTERSTICIAL. ESTO REQUIERE POR 

ARRIBA DE 4 VECES.EL VOLUMEN DE SANGRE PERDl 

DO, EN LA HEMORRAGIA MODERADA Y SEVERA EL -

USO DE SOLUCIONES SALINAS UNICAMENTE ES POCO 

FISIOLÓGICO, (43) 

EL DEXTRÁN 70 (AL 6% EN SOLUCIÓN SALINA) TI~ 

NE UNA RETENCIÓN INTRAVASCULAR DEL 30% DES­

PU~S DE 24 HORAS. EL IlEXTRÁN 40 (AL 10% EN 

SOLUCIÓN SALINA) TIENE UNA RETENCIÓN INTRA­

VASCULAR MÁS CORTA; SIN EMBARGO, AMBOS PUE­

DEN SER USADOS PARA HEMODILUCIÓN HASTA CONS~ 

GUIR UN HEMATOCRITO DEL 10%, Es IMPORTANTE 

RECORDAR QUE EL USO DEL DEXTRÁN 40 EN UN PE­

R 10DO DE HIPOTENSIÓN ARTERIAL PUEDE PRODUCIR 

INSUFICIENCIA RENAL DEBIDO A SU EXCRESIÓN -

URIMARIA, LA CUAL RUEDE SER MANEJADA CON FU-
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ROSEMIDE O MANITOL, LAS TtCNICAS DE HEMODl­

LUCIÓN SE ASOCIAN A HIPOCOAGULABILIDAD, ADE­

MAS DEL EFECTO DE LOS DEXTRANOS SOBRE LA AD­

HESIVIDAD PLAQUETARIA Y AGREGACIÓN, EL D 40 

Y EL D 70 AUMENTAN LOS TIEMPOS DE SANGRADO, 

DERIVADOS DE LA SANGRE, LA SANGRE TOTAL TI~ 

NE UNA GRAN VENTAJA SOBRE LOS SUBSTITUTOS -

PLASMÁTICOS UTILIZADOS HASTA EL MOMENTO, YA 

QUE ACARREA 1.34 ML, DE 02 POR GRAMO DE HEMQ 

GLOBINA, SIN EMBARGO, LAS SIGUIENTES DESVEN­

TAJAS DE LA SANGRE TOTAL DE BANCO HACEN AL­

TERNATIVO SU USO: ALTO PRECIO, FRECUENTE CA­

DUCIDAD, AUMENTO DEL HEMATOCRITO CUANDO ES -

USADA SIN PLASMA ADICIONAL, pH BAJO, K+ ALTO, 

CA BAJO, PÉRDIDA DE PLAQUETAS Y RIESGO DE -

CONTAMINACIÓN BACTERIANA, EL USO DE ANTICOA 

GULANTES EN SU PREPARACIÓN PROVOCAN UNA DISQ 

CIACIÓN DE LA CURVA DE LA OXIHEMOGLOBINA A -

LA IZQUIERDA, RESULTANDO EN UNA LIBERACIÓN -

BAJA DE 02 A LOS CAPILARES, 

EL PAQUETE GLOBULAR CON HEMATOCRITO DEL 70%, 

AUMENTA LA CAPACIDAD DE ACARREAR 02. Los PA 

QUETES GLOBULARES REQUIEREN DE DILUCIÓN CON 

SOLUCIÓN SALINA SI SE REQUIERE DE UNA INFU­

SIÓN RÁPIDA, 
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F) CONTROLAR LA HEMORRAGIA ~ RESTAURAR EL VOLU­

LUMEN PERDIDO SON LOS OBJETIVOS PRINCIPALES 

DEL MANEJO EN ESTOS PACIENTES, AS! COMO MAN­

TENER LA PRESIÓN ARTERIAL PARA CONSERVAR UN 

VOLUMEN URINARIO ADECUADO, LA DETERMINACIÓN 

CONSTANTE DE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL CONDl 

CIONA LA VELOCIDAD DE INFUSIÓN DE LIQUIDO DE 

ACUERDO A LA PRUEBA DE WEILL. 
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MANEJO ANESTES!CO 

LA OPERACIÓN CESÁREA EN ESTOS CASOS ES DE EMERGEtt 

CJA, POR LO QUE LA ANESTESIA GENERAL ES DE ELECCIÓN, 

EL USO DE LA KETAMINA COMO INDUCTOR ANESTtSICO EN LAS PACIEtt 

TES CON UNA INESTABILIDAD HEMODINÁMICA (ASOCIADA A PtRDIDA -

SANGU!NEA) HA SIDO UTILIZADA, A DOSIS DE 1 MG,/KG, DE PESO -

CORPORAL, SIN MOSTRAR ALGÜN EFECTO DELETEREO SOBRE LA FUN-

C 1 ÓN CARD 1 OVASCULAR DE ESTAS PAC 1 ENTES AS f COMO EN EL FETO, 

(9) 

LA TENSIÓN ARTERIAL Y EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRÁFICO DEBEN 

SER MONITORIZADOS DURANTE TODO EL TRANSOPERATORIO, 

DESPU~S DE UNA OXIGENACIÓN POR MEDIO DE MASCARILLA A LA MA­

DRE DE 5 MINUTOS, SE INDUCE LA ANESTESIA CON KETAMINA A DO­

SIS DE 1 MG,/KG DE PESO CORPORAL; POSTERIORMENTE SE INYECTA 

EL RELAJANTE MUSCULAR: SUCCINILCOLINA A DOSIS DE 1-1.5 MG,/ 

KG. DE PESO CORPORAL TAMBIÉN POR V[A ENDOVENOSA, POR MEDIO 

DE LA MANIOBRA DE PRESIÓN CRICOIDEA (MANIOBRA DE SELLICK) SE 

INTUBA A LA PACIENTE. DESPU~S DE LA SALIDA DEL PRODUCTO, EL 

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA SE PUEDE LLEVAR A CABO CON DI~ 

ZEPAM-FENTANYL O TIOPENTAL ÓXIDO NITROSO, DEPENDIENDO DE LAS 

CONDICIONES HEMODINÁMICAS DE LA PACIENTE, AL FINAL DEL PRO­

CEDIMIENTO QUIRÚRGICO, DURANTE LA EXTUBACIÓN, SE DEBE TOMAR 

EXTREMO CUIDADO EN EVITAR LA ASPIRACIÓN PULMONAR DE CONTENI­

DO GÁSTR 1 CO AS [ COMO DE REVERTIR LOS EFECTOS DE LOS MED 1 CA­

MENTOS UTILIZADOS, 

EL USO DEL HALOTANO AL 0.5% HA DEMOSTRADO QUE DISMINUYE LA -
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CONTRACTILIDAD UTERINA, PROVOCANDO MÁS SANGRADO UTERINO, -

SIN EMBARGO, ESTE FENÓMENO PARECE RESPONDER AL USO DE OXfTQ 

CINA. 

EL HALOTANO, ENFLUORANO O !SOFLUORANO SON POTENTES DEPRESO­

RES UTERINOS, A CONCENTRACIONES ALVEOLARES MfNIMAS EQUIVA­

LENTES <MACl, PRODUCIENDO EL MISMO GRADO DE DEPRESIÓN, EL 

USO DE ESTOS AGENTES A CONCENTRACIONES M[NMAS DE 0.1 A 0,8% 

HAN DEMOSTRADO CLfNICAMHITE QUE PERMITEN LA RESPUESTA DEL -

ÚTERO A LA OXfTOCINA. (1, 2, 12) 



HIPERTIRDIDISMO Y EMBARAZO 

Los TRASTORNOS DE LA GLÁNDULA TIROIDES PASAN FRECUEN­

TEMENTE DESAPERCIBIDOS PARA EL M~DICO RESPONSABLE, CREANDOLE -

AL ANESTESIÓLOGO UN DESAF[O DIAGNÓSTICO Y TERAP~UTICO, LA FRg 

CUENCIA DE HIPERTIROIDISMO EN LA POBLACIÓN OBST~TRICA ES BAJA, 

DEBIDO PROBABLEMENTE A QUE EL EMBARAZO ES POCO FRECUENTE EN E~ 

TE ESTADO HIPERMETABÓLICO, (26) 

MUCHAS DE LAS MANIFESTACIONES CL[NICAS DEL HIPERTIROIDISMO ES­

TÁN RELACIONADAS CON LOS MECANISMOS COMPENSADORES DE LA DISPO­

SICIÓN DEL CALOR EXCESIVO, COMO LA SUDACIÓN PROFUSA, LA VASODl 

LATACIÓN Y LA TAQUICARDIA, EXISTE UN ESTADO CIRCULATORIO Hl­

PERCIN~TICO, ADEMÁS DEL RITMO CARDIACO ACELERADO AUMENTA EL V~ 

LUMEN LATIDO Y AUMENTA LA CONTRACTILIDAD VENTRICULAR, ESTAS -

RESPUESTAS CARDIOVASCULARES PARECEN SER UN EFECTO DIRECTO DE -

LAS HORMONAS TIROIDEAS, QUIZÁ INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RES­

PUESTAS AUTÓNOMAS, 

EN UN REDUCIDO PORCENTAJE DE PACIENTES, EL HIPERTIROIDISMO ES 

EL RESULTADO DE LA SECRECIÓN HORMONAL DE LOS TEJIDOS CORIÓNl­

COS DE UNA MOLA HIDATIDIFORME O DE UN CORIOCARCINOMA. EN ES­

TE CASO LA E~IMINACIÓN O EVACUACIÓN DEL ÚTERO PROVOCA EL CE­

SE INMEDIATO DE LOS SÍNTOMAS, 

LAS CONSIDERACIONES TERAP~UTICAS DURANTE EL EMBARAZO INCLUYEN 

A LA MADRE Y AL FETO POR LO QUE SE DEBE TOMAR EN CUENTA QUE -

EL PROPRANOLOL PROVOCA UNA ESTIMULACIÓN PERSISTENTE DE LA MU~ 

CULATURA UTERINA, DANDO COMO RESULTADO UN RETARDO EN EL CRECl 

MIENTO INTRAUTERINO Y UNA PLACENTA DE TAMAÑO REDUCIDO, EL -
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USO DE ANTITIROIDEOS DURANTE EL EMBARAZO'DEBE SER CONTINUADO A 

DOSIS MINIMAS REQUERIDAS PARA QUE EN EL MOMENTO DEL PARTO LA -

PACIENTE SE ENCUENTRE TEORICAMENTE EN EUTIROIDISMO, 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS. 

1) DE PRINCIPAL IMPORTANCIA EN LA VALORACIÓN PRE-ANESTtSICA -

ES SI ESTA PACIENTE HA MEJORADO EN SU SINTOMATOLOG!A CON -

UN TRATAMIENTO INSTALADO, COMO LA RECUPERACIÓN EN LA CURVA 

DE PESO, FRECUENCIA CARDIACA EN L(MITES ACEPTABLES QUE BA­

JO EL REPOSO DEBE SER DE MENOS DE 90 POR MINUTO. Los DE­

MÁS HALLAZGOS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS DE IMPORTANCIA SON LA 

PERDIDA DEL NERVIOSISMO, NO REQUERIR DE SEDANTES PARADOR­

MIR, TOLERANCIA RELATIVA AL CALOR, AUSENCIA DE PALPITACIO­

NES, DISNEA O FATIGA, DESAPARICIÓN DE SOPLOS CARDIACOS Y 

DISMINUCIÓN O DESAPARICIÓN DE LA HIPERREFLEXIA. 

2) A PESAR DE LA UTILIZACIÓN DE BETA BLOQUEADORES EL RITMO -

CARDIACO CASI NUNCA REGRESA A LO NORMAL, SUGIRIENDO CON -

ELLO QUE LOS CAMBIOS CIRCULATORIOS DEL HIPERTIROIDISMO ES­

TÁN MEDIADOS SÓLO EN PARTE A TRAVtS DE LOS RECEPTORES BETA 

SIMPÁTICOS Y QUE LA TIROXINA EJERCE ACTIVIDAD INDEPENDIEN­

TE SOBRE EL MIOCARDIO. ALGUNOS AUTORES HAN SUGERIDO QUE -

LA SUSPENSIÓN DEL PROPRANOLOL ANTES DE LA CIRUGÍA SE COMP~ 

RA CON LA SUSPENSIÓN DE LA INSULINA EN EL DIABtTICO, (27) 

LA VIDA MEDIA DEL PROPRANOLOL ES DE 3.4 A 6 HORAS; POR LO 

TANTO, LA DISCONTINUACIÓN DEL MEDICAMENTO, REALIZADA 24 A . ' 

48 HORAS ANTES DE LA OPERACIÓN PERMITE EL TIEMPO SUFiCIEN-
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TE PARA LA RECUPERACIÓN DEL BLOQUEO, SI SE CONSIDERA NECE­

SARIO, 

ANTES DEL ADVENIMIENTO DEL PROPRANOLOL Y EN LOS PACIENTES 

DONDE ESTÁ CONTRAINDICADO EL MEDICAMENTO, LOS AGENTES BLO­

QUEADORES ADREN~RGICOS COMO LA RESERPINA Y LA GUANETIDINA 

HAN PROBADO SU EFICACIA, LA DISMINUCIÓN DE LA FRECUENCIA 

CARDIACA ES LA PRIMERA PRUEBA OBJETIVA DE SU EFICACIA; 

SIENDO POCO AFECTADA LA PRESIÓN ARTERIAL, LAS DOSIS DE·-

7.5 A 15 MG. POR VfA J,M, DE RESERPINA ES ÚTIL EN AQUELLAS 

PACIENTES OBST~TRICAS QUE NUNCA HAN TENIDO CONTROL ADECUA­

DO DE LA ENFERMEDAD, 

3) ES DE IMPORTANCIA CONTROLAR TODOS AQUELLOS FACTORES QUE -

PUEDAN EXACERBAR EL DESCONTROL DE ESTAS PACIENTES, COMO -

SON LAS INFECCIONES DE VfAS URINARIAS, DE VfAS RESPIRATO­

RIAS CON UN MANEJO ADECUADO, 
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MANEJO ANESTESICO. ' 

EL CONTROL DEL DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO ES EL OB­

TIVO PRINCIPAL EN ESTAS PACIENTES, SOBRE TODO EN AQUELLAS CON 

DESCONTROL METABÓLICO IMPORTANTE; LA ANALGESIA OBST~TRICA PRE­

VIENE EL AUMENTO REPENTINO EN LA ACTIVIDAD SIMPÁTICA RESULTADO 

DEL DOLOR, LA APREHENSIÓN V LA ANSIEDAD. 

PARA AQUELLOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN LOS QUE SE REQUIE­

RA DE ANESTESIA GENERAL, EL T!OPENTAL ES EL AGENTE DE INDUC­

CIÓN DE ELECCIÓN, EL T!OBARBITURATO POSEE ACTIVIDAD ANT!T!ROl 

DEA, LA CUAL ESTÁ RELACIONADA SEGURAMENTE CON SU ESTRUCTURA -

QUfMlCA, UN RELAJANTE MUSCULAR DE CORTA ACCIÓN COMO LA SUCC!­

NILCOLINA, EN DOSIS APROPIADAS D~ ACUERDO AL PESO DE LA PACIE~ 

TE DEBE SER USADA PARA LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL. 

EL USO DE ÓXIDO NITROSO V OXfGENO ASOCIADO CON EL ENFLUORANO, 

PARECE SER LA T~CNICA QUE DA MAYOR CONTROL SOBRE LA PRESIÓN AR 

TERIAL V LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON HIPERT!ROID!~ 

MO; EL ENFLUORANO ES PREFERIBLE PORQUE NO SENSIBILIZA AL MIO­

CARDIO A LAS CATECOLAM!NAS, SEA CUAL SEA LA T~CNICA BALANCE~ 

DA QUE SE UTILICE, ES NECESARIO QUE EL PACIENTE PERMANEZCA -

PROFUNDAMENTE ANESTESIADO, PARA QUE LOS EST!MULOS QUIRÚRGICOS 

NO LE PROVOQUEN UNA LIBERACIÓN IMPORTANTE DE CATECOLAM!NAS. 

ADEMÁS, ES DIFICIL DIFERENCIAR LOS EFECTOS DE UN PLANO ANEST~­

S!CO SUPERFICIAL, DE LOS EFECTOS DE LAS CATECOLAMINAS LIBERA­

DAS POR LOS NARCÓTICOS MISMOS, LA IMPOSIBILIDAD DE PROPORCIO­

CIONARLE AL PACIENTE UNA ANESTESIA ADECUADA SE ENCUENTRA ASO-. 
CIADA CON LA PRESENCIA DE ARRITMIAS VENTRICULARES. 
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EL MONITOREO DE LA FRECUENCIA CARDIACA, TENSIÓN ARTERIAL Y 

TEMPERATURA ESOFÁGICA AS! COMO DEL ELECTROCARDIOGRAMA SON 

IMPORTANTES, DEBE RECORDARSE ílUE LA MAYOR!A DE LOS PACIEN 

TES CAEN EN UNA HIPOTERMIA RELATIVA CON LA TEMPERATURA 

FR[A DE LOS QUIRÓFANOS, POR LO CUAL TODA ELEVACIÓN DE LA -

TEMPERATURA CORPORAL POR PEQUEÑA QUE SEA, DEBE MANEJARSE -

CON MUCHO CUIDADO. SON INDISPENSABLES TENER A MANO SOLU-

. CIONES PARENTERALES REFRIGERADAS, AS! COMO HIELO; MEDICA­

MENTOS COMO CORTICOESTEROIDES, PROPRANOLOL Y NITROPRUSIATO 

DE SODIO SON TAMBltN NECESARIOS. 

LA TtCNICA DE BLOQUEO REGIONAL PARA CIRUG[A MAYOR ESTÁ CON 

TRAINDICADA PARA ALGUNOS ANESTESIOLÓGOS (48), YA QUE LAS -

CONCENTRACIONES ELEVADAS DE HORMONAS TIROIDEAS SENSIBILI­

ZAN AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL DE ESTAS PACIENTES, PROVO­

CANDO UN DESCONTROL EMOCIONAL, AS! COMO DEL SISTEMA NERVIQ 

SO AUTÓNOMO, AUMENTA EL METABOLISMO Y CONSUMp DE OX[GENO Y 

SOBRECARGA DEL GASTO CARDIACO, 
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MANEJO DE COMPLICACIONES 

LA TORMENTA TIROIDEA OCURRE EN EL PERIODO POST- -

OPERATORIO DE PACIENTES CON TIROTOXICOSIS PRE-EXISTENTE, -

QUIENES HAN SIDO TRATADOS INADECUADAMENTE ANTES DE LA CIR!J. 

GfA, GENERALMENTE, LA TORMENTA TIROIDEA ES UNA COMPLICA­

CIÓN RARA DEL MANEJO ílUIRÜRGICO, PERO PUEDE SER VISTA EN EL 

PERIODO POST-OPERATORIO DE PACIENTES CON TIROTOXICOSIS RE­

SISTENTES A LOS MEDICAMENTOS ANTI-TIROIDEOS Y EN PACIENTES 

TOXtMICAS. CUANDO LA TORMENTA.TIROIDEA ESTÁ RELACIONADA -

CON EL MANEJO QUIRÚRGICO, LAS MANIFESTACIONES PUEDEN PRE­

SENTARSE EN EL TRANSOPERATORIO, 

LA TORMENTA TIROIDEA SE CARACTERIZA POR HIPERTERMIA MARCA­

DA, SUDORAC 1 ÓN PROFUSA, TAOU 1CARO1 A, NÁUSEA, VÓMITO Y DO­

LOR ABDOMINAL, EL ESTADO DE DESPIERTO PUEDE PROGRESAR DEL 

DELIRIO AL COMA, EL TRATAMIENTO DEBE SER DIRIGIDO A INHI­

BIR LA PRODUCCIÓN DE HORMONAS TIROIDEAS Y A ANTAGONIZAR -

LOS EFECTOS DE ESTAS HORMONAS, GRANDES CANTIDADES DE YOD!J. 

RO DE SODIO DEBEN SER ADMINISTRADAS POR VfA ENDOVENOSA 

(1, 0 A 2, 5 GR, ) / AS f COMO CORTI CO !DES, EL USO DE PROPRANO­

LOL EN DOSIS DE 0,5 A 1 MG. POR VfA ENDOVENOSA. LA TERA­

PtUTICA DE SOSTtN INCLUYE EL USO DE UNA ELEVADA CONCENTRA­

CIÓN DE OXfGENO INSPIRADO, ENFRIAMIENTO AGRESIVO CON MAN­

TAS, REEMPLAZO ADECUADO DE LfQUIDOS AS[ COMO EL TRANSLADO 

A UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, RARA VEZ SE PRESENTA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SE UTILIZA EL NITROPRUSIATO DE SO-
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PARA VENCER LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFtRICAS. A P~ 
SAR DE TODAS ESTAS MEDIDAS, ES DIF[CIL QUE UN PACIENTE QUE 

CAE EN CRISIS TIROIDEA SALGA DE ESTE CUADRO, EXISTE UN AL­

TO fNDICE DE MORTALIDAD EN ~STOS PACIENTES. 
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CHOQUE SEPTICO; 

EL CHOQUE SÉPTICO PUEDE SER DIAGNÓSTICADO POR UNA 

HISTORIA DE SEPSIS GENERALIZADA O LOCALIZADA; CARACTERIZA­

DO POR UNA FASE HIPERDINÁMICA QUE COINCIDE CON LA REACCIÓN 

INMUNOLÓGICA A ENDOTÓXINAS, DURANTE ESTA FASE EXISTE UN -

AUMENTO DE LA TENSIÓN ARTERIAL, GASTO CARDIACO Y FRECUEN­

CIA CARDIACA, AS[ COMO UNA DISMINUCIÓN DEL GASTO URINARIO 

Y DIFERENCIA DEL OXIGENO ARTERIAL Y VENOSO, 

CUANDO ESTA COMBINACIÓN DE S(NTOMAS ESTÁN PRESENTES SE DE­

BE INSTALAR EL TRATAMIENTO ADECUADO YA QUE EL PRONÓSTICO -

ES. MENOS FAVORABLE SI SE RETRASA· HASTA LA FASE HIPODINÁMI­

CA, EN LA FASE HIPODINÁMICA LA PERMEABILIDAD DE LAS CÉLU­

LAS ENDOTELIALES CONTINUA AUMENTADA, EXISTE PERDIDA DEL VQ 

LUMEN CIRCULANTE Y CONSECUENTE DISMINUCIÓN DE LA TENSIÓN 

ARTERIAL, TAQUICARDIA, ETC, 

EN EL CHOQUE SÉPTICO ES ESENCIAL r.tUE LOS PROCESOS SÉPTICO E 

HIPOVOLÉMICO SEAN MANEJADOS CONCOMITANTEMENTE, YA QUE ADE­

MÁS DE LA PREVENCIÓN DE LA UNIÓN ANTÍGENO-ANTICUERPO Y COM 

PLEMENTO SE EVITA EL DETERIORO DE LA PERMEABILIDAD VASCU­

LAR, AS[ COMO LA HIPOVOLEMIA (43), 

EL PRONTO Y ADECUADO TRATAMIENTO DE LA HIPOVOLEMIA PREVIE­

NE EL DESARROLLO DE LAS ALTERACIONES METABÓLICAS. 
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MANEJO TERAPEUTICO 

1) LIMPIAR Y CUBRIR LAS HERIDAS, AS! COMO DRENAR LOS ABS­

CESOS MIENTRAS SE MANTENGA LA HOMEOSTASIS, 

2) ASEGURAR UNA V[A A~REA PERMEABLE. 

3) REPOSICIÓN ADECUADA DE LfQUIDOS Y SANGRE TENIENDO COMO 

GU[A LA PVC, GASTO URINARIO Y SIGNOS VITALES, 

EL MANEJO DE SOLUCIONES PARENTERALES SE PUEDE LLEVAR -

CON SOLUCIÓN SALINA BALANCEADA (SOL, RINGER O SALINA -

NORMAL), O SOL, ISOTÓNICA AL 0.45%, EL DEXTRANO DE P~ 

SO MOLECULAR BAJO REDUCE LA AGLUTINACIÓN DE LA MICRO­

CIRCULACIÓN, 

LA ADMINISTRACIÓN DE BICARBONATO DE SODIO A LAS SOLUCIQ 

NES PROPORCIONA UNA BUENA ACCIÓN BUFFER YA QUE LA ACIDQ 

SIS METABÓLICA ES FRECUENTE, A DOSIS DE 44.6 MEQ, POR 

CADA 1000 ML. DE LfQUIDOS UTILIZADOS, SIEMPRE Y CUANDO 

EL HTo. SE MANTENGA POR ARRIBA DEL 30% .. 

4) LA ADMINISTRACIÓN DE GLUCOCORTICOIDES A DOSIS FARMACOLQ 

GICAS PARECEN SER ÚTILES, EL SUCCINATO DE METILPREDNl­

SOLONA SÓDICA (SOLU-MEDROL) A RAZÓN DE 30 MG/KG, DE PE­

SO/DIA EN INFUSIÓN 1 .V. CONTfNUA DESPU~S DE UNA DOSIS -

INICIAL DE 125 MG, O DE 20 MG, DE DEXAMETAZONA ES ÚTIL 

EN ESTE TIPO DE SHOCK. SU UTILIDAD SE HA CONOCIDO POR 

SU EFECTO DE ESTABILIZAR LISOSOMAS A NIVEL CELULAR, SU 

ACCIÓN INOTRÓPICA SOBRE EL CORAZÓN, MEJORfA DE PERFU­

SIÓN RENAL Y MANTENCIÓN DE LA VOLEMIA. 
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5) MANTENER LA TENSIÓN ARTERIAL SIN QUE SE DISMINUYA LA PR!;. 

SIÓN EN CUÑA O DE LA ARTERIA PULMONAR. Si LA PRESIÓN -

AUMENTA ANORMALMENTE LOS CARDIOTÓNICOS PUEDEN SER ADMI­

NISTRADOS PARA MANTENER EL GASTO CARDIACO AS! COMO LA -

PERFUSIÓN HISTICA, El CARDIOTÓNICO A ESCOGER PUEDE SER 

El ISOPROTERENOL, 2 MG. DISUELTOS EN 1000 ce. DE SOL. 

CON DEXTROSA AL 5%, A UNA VELOCIDAD DE 0.5 A 1 ML. POR -

MINUTO PARA MANTENER LA PRESIÓN SISTÓLICA POR ARRIBA DE 

80 MM. HG, O DOPAMINA 10 A 20 MCG,/KG,/MIN. POR NO MÁS -

DE 8 HORAS. 

6) Si El GASTO URINARIO CAE POR DEBAJO DE 30 ce. POR HORA, 

Y NO HAY RESPUESTA A UN AUM~NTO EN LA INFUSIÓN DE LA SO­

LUCIÓN DE RINGER CON BICARBONATO, ES NECESARIO INFUNDIR 

125 MG, DE MANITOL EN UN PERIODO DE 5 MINUTOS, 

Si El MANITOL FALLA EN PRODUCIR DIURESIS SE PUEDE ADMI­

NISTRAR FUROSEMIDE 50 MG, POR VfA ENDOVENOSA, SI DESPU~S 

DE ~STA MEDIDA LA DIURESIS NO SE PRODUCE HAY QUE DUPLI­

CAR LA DOSIS CADA 2 HORAS HASTA LLEGAR A UNA DOSIS NO M~ 

YOR DE 400 MG, 

7) CUIDADOS RESPIRATORIOS, SI LA PACIENTE NO PRESENTA DIS­

NEA O CIANOSIS SE LE PROPORCIONA ASISTENCIA VENTILATORIA 

CON 8 A 10 LTS, POR MINUTO DE OXIGENO Al 100% POR MASCA­

RILLA, CUANDO El ESTADO METABÓLICO DE LA PACIENTE HA -

PROVOCADO ALTERACIÓN VENTILATORIA IMPORTANTE COMO DISNEA, 

CIANOSIS TAQUIPNEA, TAQUICARDIA, ESTRIDOR LARfNGEO, RE­

TRACCIÓN ESTERNAL, CON UNA PA02 MENOR DE 200·MM, HG: A -
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PESAR DEL OXfGENO AL 100% Y UN PAC02 DE MÁS DE 50 MM HG, 

SE DEBE INTUBAR A LA PACIENTE Y OFRECERLE AYUDA VENTILA­

TORIA MECÁNICA. 
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EL LIQUIDO AMNIÓTICO PUEDE ALCANZAR LA CIRCULA­

CIÓN MATERNA DURANTE EL PARTO NORMAL O QUIRÚRGICO, ES MAS -

FRECUENTE CUANDO LA PRESIÓN UTERINA ES MUY ALTA, CUANDO LOS 

EMBARAZOS SON GEMELARES O DURANTE LA INFUSIÓN DESCONTROLADA 

DE OXITOCINA, LO MAS PROBABLE ES QUE EL L(OUIDO AMNIÓTICO -

PENETRE A LOS VASOS VENOSOS A TRAVtS DE LAS VENAS ENDOCERVl­

CALES. 

LA POSIBILIDAD DE ~STA RARA COMPLICACIÓN AUMENTA CON LA EDAD 

Y LA PARIDAD (48), LA SIMTOMATOLOGIA ES DUAL, CON UN COMPO­

NENTE EMBÓLICO Y OTRO HEMORRAGICO, LA ENTRADA DEL L[QUIDO -

AMNIÓTICO EN EL TORRENTE CIRCULATORIO DE LA MADRE PRECIPITA 

LA CONVERSIÓN MASIVA DE FIBRINÓGENO A FIBRINA, LO QUE BLO­

QUEA LA CIRCULACIÓN PULMONAR, MIENTRAS QUE AGOTA EL FIBRINÓ­

GENO EN LA SANGRE Y SE PRODUCEN HEMORRAGIAS INCOERCIBLES DE­

BIDO A DE~Yé1T EN LA CIRCULACIÓN, 

LA MORTALIDAD ES MUY ELEVADA Y APROXIMADAMENTE EL 50% DE LAS 

PACIENTES MUEREN EN EL MOMENTO DEL EMBOLISMO Y LA MITAD LO -

HACEN POSTERIORMENTE, EL COMIENZO BRUSCO DE DISNEA, CIANO­

SIS, TAQUICARDIA Y EDEMA PULMONAR, INSUFICIENCIA CARDIACA, -

AS! COMO SANGRADO HACEN SOSPECHAR EL DIAGNÓSTICO, 

EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO MUESTRA SIGNOS DE SOBRECAR­

GA DE VENTRICULO DERECHO Y LA TELERRADIOGRAFIA P - A DE Tó­
RAX PRESENTA UN INFILTRADO PARAHILIAR, . 
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MANEJO TERAPEUTICO. 

1) COMBATIR LA HIPOXIA AGUDA VENTILANDO A LA PACIENTE CON -

OXf GENO AL 100%. 

2) CONTROLAR LA PtRDIDA DE VOLÜMEN SANGU{NEO CON TRANSFU­

SIÓN DE PAQUETE GLOBULAR, EL DEXTRANO DE BAJO PESO MOL~ 

CULAR MEJORA EL FLUJO SANGU[NEO PULMONAR. 

3) EVITAR LA CONVERSIÓN CONTINUA PE FIBRINÓGENO A FIBRINA -

CON HEPARINA A DOSIS DE 50 A 70 MG, l.V., ADEMÁS DE f'.lUE 

EVITA LA OCLUSIÓN VASCULAR PULMONAR PROGRESIVA. 

4) INFUNDIR PLASMA FRESCO O FIBR!NÓGENO PURIFICADO. 

5) CONTROL ESTRICTO DE CONSTANTES VITALES, FLUJO URINARIO Y 

MONITOREO ELECTROCARDIOGRÁFICO. 



ASPIRACION PULMONAR DE CONTENIDQ;GASTRICO EN 
LA PACIENTE OBSTETRICA. 
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EL RETRASO EN EL VACIAMIENTO GÁSTRICO SE ENCUEN­

TRA SIGNIFICATIVAMENTE AUMENTADO DESDE LA SEMANA 34 DE GESTA 

CIÓN Y EN LA PACIENTE PARTURIENTA, LA APREHENSIÓN Y EL DOLOR 

AUMENTAN LA SECRECIÓN ÁCIDA GÁSTRICA, ADEMÁS LA POSICIÓN DE 

LITOTOM[A PUEDE AUMENTAR LA PRESIÓN INTRAGÁSTRICA Y LA REGUR 

GITACIÓN PUEDE HACERSE EVIDENTE. SE HA DEMOSTRADO QUE EL -

TIEMPO DE INGESTIÓN DE LA ÚLTIMA COMIDA Y EL TIEMPO DE INI­

CIO DEL TRABAJO DE PARTO MARCAN UN RIESGO IMPORTANTE, AÚN -

MÁS EL HECHO DE HABER COMIDO ANTES DE UNA CESÁREA ELECTIVA, 

EL GRADO DE MORBILIDAD VA EN RELACIÓN A LA CANTIDAD DE MATE­

RIAL ASPIRADO, AS[ COMO A LA NATURALEZA DEL MATERIAL (23), -

EN LA PARTURIENTA LA ASPIRACIÓN ÁCIDA ES LA MÁS FRECUENTE, 

DIAGNÓSTICO, 

SE DEBE SOSPECHAR DE ASPIRACIÓN DE MATERIAL GÁS­

TRICO SI LA PACIENTE PRESENTA (PARTICULARMENTE EN PRESENCIA 

DE UNA SEDACIÓN PROFUNDA CON REFLEJOS ABOLIDOS): 

Tos REPENTINA o LARINGOESPASMO, 

- PRESENCIA DE MATERIAL EXTRAÑO EN BOCA O FARIN­

GE POSTERIOR, 

- DISNEA, HI PERPNEA O APNEA, 

- BRONCOESPASMO O JADEO. 



MANEJO, 
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- RETRACCIÓN TORÁCICA U OBSTRUCCIÓN OBVIA DE LA 

V[A Ai:REA. 

- CIANOSIS, PARTICULARMENTE SI NO MEJORA CON ox1 
GENO, 

- PRESENCIA DE UN EXUDADO PULMONAR ROSA Y ESPUMQ 

so. 

Al EL PACIENTE DEBE SER COLOCADO EN DECÚBITO LAT~ 

RAL CON LA CABEZA BAJA, 

Bl SUCCIONAR LA BOCA Y LA FARINGE POSTERIOR, ASf 

COMO LA TRÁQUEA. 

Cl INTUBAR TRÁQUEA Y SEGUIR SUCCIONANDO POR EL TM 

BO, 

Dl VENTILACIÓN CON OXfGENO AL 100% ENTRE CADA SUf 

CIÓN, (EXCEPTO SI LA ASPIRACIÓN ES DE PART!CU­

LASl. 

El TOMAR MUESTRAS DE LO ASPIRADO PARA DETERMINAR 

PH Y CULTIVO, AS[ COMO ANTIBIOGRAMA, 

Gl DETERMINACIÓN CONSTANTE DE GASES ARTERIALES, 

Hl MANEJAR LA VENTILACIÓN CON PEEP. 
ll TOMAR PLACA RADIOGRÁFICA DE TÓRAX, 

Jl UNl.CAMENTE CUANDO LA ASPIRACIÓN ES DE PART[CU­

LAS DE MATERIAL SE DEBE UTILIZAR 3 A 5 ML, DE 

SOLUCIÓN FISIOLÓGICA ANTES DE SUCCIONAR, QUE -

PUEDE AYUDAR A DESALOJAR PART!CULAS, 



PREVENCIÓN, 
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- TRATAMIENTO ANTIÁCIDO, LA ADMINISTRACIÓN DE -

15 ML. DE HIDRÓXIDO DE ALUMINIO Y MAGNESIO CA­

. DA 4 HRS, MANTIENEN EL PH GÁSTRICO POR ARRIBA 

DE 2.5 

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL DE RUTINA, 

EL PACIENTE SE COLOCA EN POSICIÓN SUPINA EN LA 

MESA DE PARTOS Y LA CADERA DERECHA SE ELEVA DE 

10 A 12 CM, CON UN BULTO O LA MESA SE INCLINA 

10' HACIA LA IZQUIERDA, PARA MINIMIZAR LA COM­

PRESIÓN AORT-CAVA, 

No SE DEBEN UTILIZ~R RELAJANTES MUSCULARES DE~ 

POLARIZANTES QUE AUMENTAN LA PRESIÓN INTRAGÁS­

TRICA, SE DEBE UTILIZAR LA MANIOBRA DE PRE­

SIÓN SOBRE EL CART[LAGO CRICOIDES CONTRA EL -

CUERPO DE LA 6TA, V~RTEBRA CERVICAL ílUE OCLUYE 

EL ESÓFAGO Y PREVIENE LA REGURGITACIÓM PASIVA 

DEL CONTENIDO GÁSTRICO EN LA INTUBACIÓM, 

- ExTUBACIÓN DESPIERTA, 

DESPU~S DE QUE EL PROCEDIMIENTO QUIRÜRGICO HA 

PASADO, EL PACIENTE DEBE ESTAR DESPIERTO Y DE­

BE SER PUESTO EN TRENDELEMBURG, CON LA CABEZA 

DE LADO, ASPIRANDO SECRECIONES Y SACANDO EL T~ 

BO CUANDO EL PACIENTE INSPIRE, LA EXTUBACIÓN 

DURANTE UNA PRESIÓN POSITIVA TIENDE A MANDAR. -

EL MATERIAL QUE PUDIERA ESTAR COLECTADO POR -

ARRIBA DEL GLOBO DEL TUBO FUERA DE LA TRÁQUEA. 
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PASO TRANSPLACENTARIO DE FARMACOS, 

LAS DROGAS QUE SE ADMINISTRAN EN EL EMBARAZO PUE­

DEN AFECTAR DE MANERA ADVERSA EL DESARROLLO DEL EMBRIÓN Y -

DEL FETO, lA FACULTAD DE QUE UN FÁRMACO PASE A TRAV~S DE LA 

PLACENTA NO ES UN FACTOR QUE DETERMINE EL LÍMITE DE TOXICI­

DAD FETAL, 

Los FÁRMACOS PASAN DE LA MADRE AL FETO POR DIFUSIÓN PASIVA y 

AUNQUE EL RITMO DEPENDE DEL TAMAÑO MOLECULAR Y DE LA LIPOSO­

LU!ILIDAD DEL FARMAco, INCLUSO LOS RELATIVAMENTE INSOLUBLES 

EN Lf,IDOS ATRAVESAllJJC LA PLACENTA SI SE PROPORCIONA A LA HA 
DRE EH DOSIS SUFICIENTES POR BASTANTE TIEMPO, l.As EXCEPCIO­

NES SON AQUELLOS CON PESO l'IOLECULAR ALTO, DE LOS CUALES EL -

ONICO DE USO COMfni ES LA HEPARINA, (32), 

los FAiu.ACOS RARA VEZ PRODUCEN ANORMALIDADES ABSOLUTAMENTE -

ISPECIFICAS, AllllllllE' LA MAYOR 'ARTE DE LOS TERAT~GENOS CONO­

CIDOS. AL, PAllCER AFECTAll Dl. PREFERENCIA ASP
0

ECTOS PARTICULA­

llll DI\. DfSAllllOl.LO, LAS MALFORMACIOHES DEPENDEN DE LOS ORGA­

.as QUE SE DISARROLLAH EN LA ETAPA EH QUE SE ADMINISTRE EL -

FARMACO, 

FÁRMACOS QUE PUEDEN AFECTAR AL FETO EN EL lER, TRIMESTRE DEL 

EMBARAZO: 

TERATÓGENOS POSIBLES. 

- BARBITÚRICOS 

TERATÓGENOS DUDOSOS, 

- BARBITÚRICOS, 

- BENZODIACEPINAS, 
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BARBITÚRICOS, 

Los BARBITÚRICOS SE HAN UTILIZADO AMPLIAMENTE y 

POR MUCHO TIEMPO; AL PARECER ES POCO PROBABLE QUE, CON LA PQ 

Sl~LE EXCEPCIÓN DEL FENOBARBITALQUE SE USA COMO ANTICONVULSl 

VANTE, TENGAN ALGÚN EFECTO TERATÓGENO IMPORTANTE, 

SEDANTES E HIPNÓTICOS, 

VARIOS ESTUDIOS HAN SUGERIDO QUE LA FRECUENCIA 

DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS PUEDE SER MAYOR POR EL USO DE -

BENZODIACEPINAS; SIN EMBARGO, ESTO NO HA PODIDO SER CONFIRM~ 

DO EN ESTUDIOS SUBSECUENTES, 

ANESTÉSICOS, 

AUNQUE NO SE HA COMPROBADO, PARECE PROBABLE-QUE 

ALGUNAS MALFORMACIONES CONGÉNITAS SE DEBEN DIRECTAMENTE A LA 

EXPOSICIÓN A GASES ANESTÉSICOS, y SE HA SUGERIDO nuE EL ÓXI­

DO NITROSO PUEDE SER EL FACTOR CAUSAL. EL GAS INHIBE LA AC­

TIVIDAD DE LA VITAMINA B 12 PARA CONTROLAR EL METABOLISMO DEL 

FOLATO, PUDIENDO RELACIONARSE ESTE MECANISMO CON SUS EFECTOS 

PERJUDICIALES EN EL EMBARAZO. LAS MUJERES SOMETIDAS A !NTER 

VENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO, -

YA QUE LOS REQUERIMIENTOS VAN DISMINUYENDO CONFORME EL EMBA­

RAZO TRANSCURRE, SIN EMBARGO, NO SE HA COMPROBADO OUE LA FR~ 

CUENCIA DE ANORMALIDADES CONGÉNITAS SEA MAYOR. 

EFECTOS ADVERSOS DE LOS FÁRMACOS AL FINAL DEL EMBARAZO. 

·Los DIVERSOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS FAR . 
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MACOS, APARTE DE LA TERATOGENICIDAD, QUE SE PRESENTAN DURAN­

TE EL EMBARAZO Y EL PERIODO PERINATAL, SE DIVIDEN EN DOS GR!! 

POS: 

l. EFECTOS ADVERSOS SOBRE EL FETO Y EL RECI~N NACIDO 

POR FÁRMACOS QUE SE ADMINISTRAN DURANTE EL SEGUN­

DO Y EL TERCER TRIMESTRES, 

2. PROBLEMAS QUE CAUSAN LOS FÁRMACOS EN LA MADRE DU-

RANTE EL EMBARAZO, 

EN LA ETAPA PERINATAL PUEDEN DEPENDER DE SUS ACCIONES FARMA­

COLÓGICAS OUE SE EXAGERAN POR SU INMADUREZ, DE REACCIONES T~ 

XICAS O DE IDIOSINCRASIA SIMILARES A LAS QUE SE OBSERVAN EN 

LOS ADULTOS, O DE EFECTOS ÚNICOS PARA REC!~N NACIDOS. 



FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA 

CARD IOVASCULAR 

ANTIARRITMICOS, 
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XILOCA[NA,- Los NIVELES SANGU[NEOS ELEVADOS DE 

ESTE FÁRMACO (MÁS DE 5 MCG. POR ML,) SE ASOCIAN CON DEPRE- -

SIÓN NEONATAL; SIN EMBARGO, SU UTILIZACIÓN EN EL BLOQUEO PE­

RIDURAL NO PROVOCA ELEVACIONES DE MÁS DE LAS YA MENCIONADAS 

EN SANGRE, 

PROPRANOLOL,- ESTE MEDICAMENTO CRUZA LA BARRE­

RA PLACENTARIA, INTERVIENE CON LAS RESPUESTAS AUTONÓMICAS -

DEL TRABAJO DE PARTO Y HAN SIDO FEPORTADOS CASOS DE DEPRE­

SIÓN RESPIRATORIA EN EL NEONATO, AS[ COMO BRADICARDIA EN LOS 

FETOS E HIPOGLUCEMIA DE DIF[CIL MANEJO, LA VIDA MEDIA DE -

PROPRANOLOL EN EL FETO SE ALARGA POR UNA DISMINUCIÓN EN SU -

METABOLISMO HEPÁTICO, 

VASOPRESORES E INOTRÓPICOS, 

LA MAYORfA DE LOS VASOPRESORES TIENDEN A SACRl 

FICAR EL FLUJO SANGUfNEO UTERINO, LA CONTRACCIÓN Y EL TONO -

UTERINO AUMENTANDOLO, SIN EMBARGO, LA EFEDRINA TIENDE A SER 

EL MEDICAMENTO DE ELECCIÓN PUES NO ALTERA ESTOS PARÁMETROS Y 

MANTIENE DURANTE MAYOR TIEMPO UNA TENSIÓN ARTERIAL ADECUADA, 

IlOPAMINA, EN MUJERES HIPOTENSAS BAJO OPERACIÓN CESÁRES, LA 

DOPAM!NA A DOSIS DE 2 A 10 MCG/KG, DE PESO/M!N,, RESTAURAN. -
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LA PRESIÓN SISTÓLICA A 100 MM. DE HG. SIN DEPRESIÓN RESPIRA­

TORIA EN EL NEONATO, NI ALTERACIÓN EN LAS CALIFICACIONES DEL 

APGAR COMPARADAS CON GRUPOS CONTROLES. EL HALLAZGO IMPORTAN 

TE FUE EN LA GASOMETRIA YA QUE SE ENCONTRARON NIVELES ARTE­

RIALES BAJOS DE 02 COMO EN LA SANGRE VENOSA. 

DIGOXINA.- LA DIGOXINA ATRAVIEZA LA BARRERA -

PLACENTARIA, EN OBSERVACIONES EFECTUADAS EN EMBARAZOS DE 11 

Y 12 SEMANAS, SE ENCONTRARON MENOS DEL 1% DE DIGOXINA ADMINI~ 

TRADA EN LA MADRE, 

VASODILATADORES, 

EL NITROPRUSIATO DE SODIO A DOSIS ELEVADAS HA 

LLEGADO A PRODUCIR MUERTE FETAL POR TOXICIDAD POR EL CIANURO, 

SIN EMBARGO, A DOSIS BAJAS NO HA PRODUCIDO EN LOS FETOS ALT& 

RACIONES, 

DIAZÓXIDO, DURANTE EL TRABAJO DE PARTO ESTE. FÁRMACO INHIBE 

LAS CONTRACCIONES UTERINAS, PERO SE PUEDE CONTRARRESTAR CON 

OXITOCINA, SI SE EMPLEA EN PERIODOS PROLONGADOS ANTES DEL -

PARTO, PUEDE CAUSAR ALOPECIA Y DETERIORO DE LA TOLERANCIA A 

LA GLUCOSA EN EL RECl~N NACIDO. LA HIPERGLUCEMIA AL PARECER 

ES RARA CUANDO SE USA POR CORTO TIEMPO, 



FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA 

NERVIOSO CENTRAL 
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DESPU~S DEL NACIMIENTO SE OBSERVAN DIVERSOS EFEC­

TOS ADVERSOS POR FÁRMACOS ílUE ACTÜAN EN EL SISTEMA NERVIOSO 

CENTRAL. PUEDEN D 1VID1 RSE EN DOS GRUPOS: ACCIONES FARMACOLQ. 

GICAS DIRECTAS EN EL RECl~N NACIDO Y EFECTOS POR SUPRESIÓN -

DESPU~S DE LA EXPOSICIÓN PROLONGADA EN UTERO, 

SEDANTES, 

CUALQUIER SEDANTE QUE SE ADMINISTRE POCO ANTES -

DEL PARTO PUEDE DEPRIMIR LA RESPIRACIÓN FETAL Y NEONATAL. -

LA MAGNITUD DEL EFECTO DEPENDE D~L FÁRMACO USADO, DOSIS, FOR 

MA DE ADMINISTRACIÓN, RAPIDEZ CON QUE ATRAVIEZA LA PLACENTA, 

E INTERVALO ENTRE LA DOSIS Y EL PARTO, 

LAS DOSIS ALTAS DE DIAZEPAM (MÁS DE 30 MG,) ADMINISTRADAS EN 

EL TRABAJO DE PARTO HAN CAUSADO DEPRESIÓN RESPIRATORIA, HIP~ 

TONIA, HIPOTERMIA Y UNA PUNTUACIÓN DE APGAR BAJA EN EL RE­

Cl~N NACIDO, EL DIAZEPAM Y SU METABOLITO ACTIVO: DESMET~L­

DIAZEPAM SON METABOLIZADOS LENTAMENTE EN EL RECl~N NACIDO, 

ANEST~SICOS LOCALES, 

AUNQUE LOS ANEST~SICOS LOCALES CRUZAN RÁPIDAMENTE 

LA PLACENTA LAS CONCENTRACIONES SANGUfNEAS EN EL FETO Y EL -

RECl~N NACIDO SUELEN SER BAJAS, LA CANTIDAD DISPONIBLE PARA 

EL PASO A TRAV~S DE LA PLACENTA DEPENDE DEL GRADO DE IONIZA­

CIÓN DEL FÁRMACO Y DE SU UNIÓN A PROTEfNAS PLASMÁTICAS. EL 
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PRIMERO DEPENDE DEL Pl<A DEL MEDICAMENTO (PH AL QUE SE IONI­

ZA EL 50% DEL FÁRMACO) Y EL PH DE LA SANGRE MATERNA Y FETAL, 

SÓLO ATRAVIEZA LA PORCIÓN IONIZABLE, Y LOS CAMBIOS DEL PH A­

FECTAN LA IONIZACIÓN DE FÁRMACOS CUYO Pl<A ES CERCANO AL PH -

DE LA SANGRE, ESTOS INCLUYEN TODOS LOS ANEST~SICOS LOCALES -

DERIVADOS DE LAS AMIDAS DE USO COMÚN, Si SE PRESENTA ACIDO­

SIS FETAL, LA MAYOR PARTE DEL FÁRMACO SE CONSERVA IONIZADA -

EN LA SANGRE DEL FETO Y MIENTRAS LA MITAD NO IONIZADA PERMA­

NECE EN EQUILIBRIO EN AMBOS LADOS DE LA PLACENTA, SE PRODUCE 

UNA CONCENTRACIÓN MÁS ELEVADA DEL ANEST~SICO LOCAL EN EL FE­

TO, 

LA ANALGESIA PERIDURAL CON MEPIVACA!NA O LIDOCAINA CUANDO SE 

UTILIZAN ALTAS DOSIS PROVOCA EN EL FETO: DEPRESIÓN RESPIRATQ 

RIA Y APNEA, HIPOTONfA MUSCULAR, BRADICARDIA Y EN OCASIONES 

CONVULSIONES AL MOMENTO DEL NACIMIENTO, ALGUNOS AUTORES HAN 

REPORTADO QUE NO SE HAN OBSERVADO ESTOS EFECTOS CON EL USO -

DE LA BUPIVACAfNA, SIENDO PROBABLE QUE MUESTRE ESTAS CUALI­

DADES PORQUE SE UNE MÁS A LAS PROTEfNAS PLASMÁTICAS, SU AD­

MINISTRACIÓN ES MENOS FRECUENTE Y SU ELIMINACIÓN ES MÁS RÁPl 

DA EN EL RECl~N NACIDO, 
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ANESTESICOS. 

BARBITÚRICOS. DESPUtS DE DOSIS MfNIMAS DE TIOBAR 

Bl~URATOS, COMO ES EL TIOPENTAL POR V(A ENDOVENOSA, LA DROGA 

PUEDE SER DETECTADA EN LA SANGRE VENOSA UMBILICAL EN UN PE­

RIODO DE 30 SEGUNDOS, ALCANZA SU CONCENTRACIÓN MÁXIMA EN UN 

MINUTO Y EN LA SANGRE ARTERIAL UMBILICAL EN 2 Ó 3 MINUTOS, 

DESPUtS DE UNA DOSIS DE TIOPENTAL DE 4 MG,/KG. DE PESO POR -

V(A ENDOVENOSA EN LA MADRE, LA CONCENTRACIÓN EN EL CEREBRO -

FETAL NO ES ALTA, 

Los NIVELES EN LA SANGRE VENOSA ARTERIAL UMBILICAL SON MUCHO 

MENORES OUE EN EL LADO VENOSO, ESTO PUEDE SER DEBIDO A QUE 

LA SANGRE DE LA PLACENTA PRIMERO. PASA POR EL HÍGADO, Y LA Mti 

YOR(A DEL TIOPENTAL ES METABOLIZADO EN ESTE LUGAR O DILU(DO 

EN LA SANGRE DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES Y VICERAS, 

OTRAS RAZONES SON UNA RÁPIDA DISMINUCIÓN DE LA CONCENTRACIÓN 

DE LA DROGA EN LA SANGRE MATERNA, Y UNA DISTRIBUCIÓN POCO HQ 

MOG~NEA EN EL ESPACIO INTERVELLOSO. DESPU~S DE ALTAS DOSIS 

DE TIOPENTAL (8 MG,/KG, DE PESO) LOS NEONATOS PRESENTAN DE­

PRESIÓN RESPIRATORIA. (39) 

A DOSIS DE 4 MG,/KG, DE PESO NO SE HA DEMOSTRADO UNA AFECTA­

CIÓN FETAL SIGNIFICANTE, DETERMINADA POR LA VALORACIÓN DE A~ 

GAR, 
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KETAMINA, HA SIDO UTILIZADA COMO INDUCTOR DE LA 

ANESTESIA ESPECIALMENTE EN PACIENTES CON UN ESTADO HEMODINÁ­

MICO INESTABLE ASOCIADO A CHOQUE HIPOVEOL~MICO, A DOSIS DE 

UN MG,/KG, DE PESO POR VfA ENDOVENOSA, EN LA MADRE NO SE EN­

CONTRÓ EFECTO DELETEREO SOBRE EL RECl~N NACIDO, Los NIVELES 

DE KETAMINA EN EL CORDÓN UMBILICAL EXCEDEN A AQUELLOS ENCON­

TRADOS EN LA SANGRE VENOSA MATERNA, EN UN PERIODO DE Y7 SE­

GUNDOS DE SU APLICACIÓN, CON NIVELES MÁXIMOS A LOS 120 SEGUN 

DOS, EL USO DE LA KETAMINA EN OBSTETRICIA AÚN ES DISCUTIDO, 

{40) 

EXISTE UNA DOSIS CRfTICA PARA CADA AGENTE DESPU~S DE LA CUAL 

AUMENTA LA FRECUENCIA DE DEPRESIÓN RESPIRATORIA NEONATAL, 

ESTAS DOSIS SON: 

ALTESfN: 50 Ul/KG, DE PESO CORPORAL, 

ETOMIDATO: 0.3 MG,/KG, DE PESO CORPORAL. 

CON ESTAS DOSIS LA DEPRESIÓN SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CEN~ 

TRAL DEL NEONATO SE REDUCE AL MfNIMO POR EXTRACCIÓN DEL FÁR­

MACO POR EL HfGADO FETAL·Y SU REDISTRIBUCIÓN EN OTROS TEJI­

DOS, 
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RELAJANTES MUSCULARES. 

Los RELAJANTES MUSCULARES TIENEN UN ÍNDICE DE Ll­

POSOLUBILIDAD BAJO Y SON ALTAMENTE IONIZADOS A UN PH FISIOLQ 

GICO, CUANDO LOS RELAJANTES MUSCULARES SON ADMINISTRADOS A 

DOSIS ADECUADAS: SUCCINILCOLINA 1.0 A 1.5 MG,/KG,DE PESO !,V, 

PANCURONIO 0.08 A 0,1 MG,/KG, DE PESO !,V,, 

LA CANTIDAD QUE PASA A TRAVÉS DE LA PLACENTA ES INSIGNIFICAN 

TE, 

SUCCINILCOLINA, LA ADMINISTRACIÓN EN LA MADRE A DOSIS DE 2 

A 3 MG/KG, DE PESO POR VÍA ENDOVENOSA DEMUESTRAN CANTIDADES 

DETECTABLES EN LA SANGRE FETAL, QUE PUEDEN CAUSAR ALTERACIO­

NES EN LA ELECTROMIOGRAFÍA, PERO. NO TIENEN EFECTOS DEPRESO-. 

RES SOBRE LA RESPIRACIÓN EN EL NEONATO, CUANDO SE ADMINIS­

TRA UNA DOSIS MASIVA (10MG,/KG, DE PESO CORPORAL) A LA MADRE, 

APARECE DEPRESIÓN RESPIRATORIA EN EL NEONATO, 

A PESAR DE LA COLINESTERASA REDUCIDA EN LA MADRE, EL METABO­

LISMO DE LA SUCCINILCOLINA GENERALMENTE NO ES PROLONGADO, 

EN PACIENTES CON COLINESTERASA ATÍPICA LA UEPRESIÓN RESPIRA­

TORIA MATERNA Y EN EL tlEONATO ES PROLONGADA. 

PANCURONIO O D-TUBOCURAR!tlA, CRUZAN LA BARRERA PLACENTARIA 

HACIA EL FETO. Los NIVELES EN LA SANGRE FETAL DE D-TUBOCURA 

RINA SON SOLAMENTE LA DÉCIMA PARTE DE LAS CONCENTRACIONES EN 

LA SANGRE MATERNA; NO SE HA REPORTADO DEBILIDAD MUSCULAR EN 

EL NEONATO, A DOSIS FARMACOLÓGICAS EL PANCURONIO NO AFECTA 

AL NEONATO, 
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GALAMINA, PARECE SER EL RELAJANTE MUSCULAR quE PASA LA BA­

RRERA PLACENTARIA MÁS FACILMENTE ~UE OTROS RELAJANTES. SE 

HAN ENCONTRADO ALTAS CONCENTRACIONES EN EL FETO DESPU~S DE 

LA ADMINISTRACIÓN DE DOSIS FARMACOLÓGICAS ADMINISTRADAS EN 

LA MADRE, AutlGUE NO SE HA REºORTADO DEBILIDAD MUSCULAR EN 

EL NEONATO, LA GALAMINA NO TIENE MUCHA POPULARIDAD EN LA -

ANESTESIA OBST~TRICA, (41) 
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