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

EN LA PRACTICA HOSPITALARIA MODERNA, LA ATENCION A
LOS PACIENTES FRECUENTEMENTE ES REALIZADA POR UN EQUIPO DE
TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO, EN QUE PARTICIPAN DIVERSOS ESPE
CIALISTAS Y PROFESIONALES, CON DIFERENTES NIVELES DE PREPA-
RACION ACADEMICA Y ADIESTRAMIENTO cLINICO.
ESTE ENFOQUE SE ACENTUA NOTABLEMENTE EN EL CASO DE LA MUJER
EMBARAZADA CON PATOLOGIA AGREGADA; EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS,
ESTA JUSTIFICADO UN ESTRECHO VINCULO ENTRE EL ANESTESIGLOGO
Y EL OBSTETRA, PARA PODER OFRECER UNA MEJOR ATENCION A LA -
PACIENTE,
ES DE TODOS CONOCIDO QUE LOS CRITERIOS ANESTESICOS Y TERA-
PEUTICOS VARIAN DE ACUERDO A LA INSTITUCIOGN Y AL MEDICO TRA
TANTE, ESTO CONDICIONA UNA AUSENCIA DE MARCOS DE REFERENCIA
PARA LA EVALUACION DE LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS, Y CONFUSIGN
PARA LOS MEDICOS EN FORMACIOM; POR LO QUE UN SISTEMA UNIFOR
ME DE MANEJO PERMITE LA VALORACION DE RESULTADOS A MEDIANO
Y A LARGO PLAZO, ESTABLECIENDO PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
RETRO Y PROSPECTIVOS QUE REDUNDARAN EN LA ENSENANZA DE LOS
MEDICOS TRATANTES Y SOBRE TODO EN UN MEJOR NIVEL DE ATEN-
CIGN PARA LAS PACIENTES.
LAS CARACTERISTICAS DEL EJERCICIO HOSPITALARIO HAN CREADO -
INDISPENSABLE QUE SE ELABORE UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS -
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ANESTESICOS, QUE ENGLOBE TANTO UN MANEJO' TERAPEUTICO, COMO
LAS CONSIDERACIONES ANESTESICAS IDONEAS, EL CUAL, ES OBVIO
DECIRLO NECESITA SER ACTUALIZADO PERMANENTEMENTE,



3.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO

EL EMBARAZO PRODUCE CAMBIOS SIGNIFICANTES EN EL APA
RATO RESPIRATORIO, EN LA MAYORIA DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS
UNA INGURGITACION CAPILAR APARECE EN TODO EL TRACTO RESPIRATO-
R10: NASOFARINGE, LARINGE, TRAQUEA Y BRONQUIOS ADQUIEREN UN AS
PECTO EDEMATOSO Y RUBICUNDO,  LOS VOLUMENES PULMONARES CAM-
BIAN HASTA EL QUINTO MES DE GESTACION, DESPUES DE LOS CUALES -
APARECE UNA DISMINUCION PROGRESIVA EN EL VOLUMEN DE RESERVA -
ESPIRATORIO (VRE), VOLUMEN RESIDUAL (VR), Y EN LA CAPACIDAD -
FUNCIONAL RESIDUAL (CFR)
EN EL EMBARAZO A TERMING EL VRE ES DE 105 ML, MENOR Y EL VR Es
MENOR DE 200 ML, EN COMPARACION A LOS VOLUMENES QUE MANEJA UNA
MUJER EMBARAZADA, CONSECUENTEMENTE, LA CAPACIDAD FUNCIONAL RE
SIDUAL ES DE CERCA DE 350 ML. MENOR (APROXIMADAMENTE EL 20%).
ESTOS CAMBIOS SE VEN ACENTUADOS EN LA POSICION DE DECUBITO DOR
SAL, OBESIDAD Y ENFERMEDAD VALVULAR ASOCIADA. LA CAPACIDAD -
INSPIRATORIA (CI) AUMENTA, MIENTRAS LA CAPACIDAD PULMONAR TO-
TAL (CPT) 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 DISMINUCION EN LA RESISTENCIA DE LA VIA
AEREA, LA MUJER EMBARAZADA TIENDE A HIPERVENTILAR, EN EL EM-
BARAZO A TERMINO, LA FRECUENCIA RESPIRATORIA AUMENTA DE UN 10
AL 15Z, Y EL VOLUMEN MINUTO AUMENTA A UN 40Z. YA QUE EL ESPA



CI10 MUERTO PERMANECE SIN CAMBIOS, LA VENTILACION ALVEOLAR ES -
DEL 60 A 707 POR ARRIBA DE LO NORMAL A TERMINO. LOS CAMBIOS
EN LA VENTILACION Y VOLUMENES PULMONARES PRODUCEN UNA REDUC-
CI10N DEL CO2 ARTERIAL Y ALVEOLAR: 32 TORR A TERMINO Y UN Au-
MENTO EN LA PAO2 DE CERCA DE 105 TORR.

EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR OCURREN MOLTIPLES CAMBIOS. EL -
VOLUMEN SANGUINEO AUMENTA DESDE UNA ETAPA TEMPRANA, ALCANZAN-
DO UN PICO MAXIMO A APROXIMADAMENTE 32 A 34 SEMANAS DE GESTA-
CION, EN EL EMBARAZO A TERMINO, EL AUMENTO DEL VOLUMEN CIRCU
LANTE ES APROXIMADAMENTE DEL 25%, CON UN AUMENTO DEL 10% EN
LA MASA CELULAR ROJA, Y 30 AL 407 DE VOLUMEN PLASMATICO. LoOS
CAMBIOS DESPROPORCIONADOS EN LOS COMPONENTES SANGUINEOS PROVO
CAN UNA LLAMADA "ANEMIA FISIOLOGICA DEL EMBARAZO",

EL GASTO CARDIACO AUMENTA PROGRESIVAMENTE DURANTE EL EMBARAZO,
ALCANZANDO UN VALOR MAXIMO DEL 30 AL 50% POR ARRIBA DE LO NOR
MAL DE LAS 28 A 32 SEMANAS DE GESTACION Y DESPUES CAE A VALO-
RES NORMALES DE LA SEMANA 36 A LA 40, DURANTE LAS GLTIMAS SE
MANAS DE GESTACION, EL GASTO CARDIACO EN LA POSICION SUPINA -
PUEDE CAER POR ABAJO DE LO REGISTRADO EN MUJERES NO EMBARAZA-
DAS, DEBIDO A LA COMPRESION DE LA VENA CAVA POR EL UTERO GRA-
VIDO Y PROVOCANDO UNA DISMINUCION EN EL RETORNO VENOSO AL CO-
RAZON, LA FRECUENCIA CARDIACA SE ELEVA PROGRESIVAMENTE HASTA
EL ULTIMO TRIMESTRE, DONDE ALCANZA HASTA 10 LATIDOS POR MINU-
TO MAS DE LO ENCONTRADO EN LA NO EMBARAZADA, LA TENSION ARTE
RIAL DISMINUYE UN POCO DURANTE EL EMBARAZO POR LA DISMINUCIGN



DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFERICAS QUE SUCEDE EN COM
PENSACION AL AUMENTO DEL GASTO CARDIACO, LA TENSION ARTERI-
AL DIASTOLICA DISMINUYE MAS QUE LA SISTOLICA; POR LO TANTO -
LA PRESION DEL PULSO SE VE INCREMENTADA, LA PRESION VENOSA
SANGUINEA ES NORMAL EN TODO EL ORGANISMO EXCEPTO EN LA POR-
CION INFERIOR, DONDE AUMENTA A MEDIDA QUE EL EMBARAZO AVANZA,
DEBIDO A LA OBSTRUCCION VENOSA SECUNDARIA A LA PRESIGN EJER-
CIDA POR EL UTERO CRECIDO SOBRE LA VENA CAVA INFERIOR Y VE-
NAS PELVICAS, EN UN 5 A 10% DE LAS PACIENTES LA OBSTRUCCION
ES TAN GRANDE QUE DESARROLLAN HIPOTENSION POSTURAL, OTROS -
CAMBIOS INCLUYEN SONIDOS CARDIACOS FUERTES, COR UN RUIDO APL
CAL Y SEGUNDO EN EL FOCO PULMONAR ACENTUADOS, EL ELECTROCAR
DIOGRAMA PUEDE MOSTRAR:

A) ONDA @ GRARDE,

B) INVERSIGN DE LA ONDA T EN LAS DERIVACIONES 111, Vl'

Vs,

¢) DEPRESION OCASIONAL DEL SEGMENTO S—T.‘

D) APLANAMIENTO DE LA ONDA T,
ToDos ESTOS CAMBIOS DESAPARECEN DURANTE EL PUERPERIO,
EQUILIBRIO ACIDO-BASE. LAS BASES DISMINUYEN EN LA MUJER EM-
BARAZADA EN RELACION A LOS NIVELES DE LA MUJER SIN EMBARAZO,
ESTO SE VE REFLEJADO EN LA DISMINUCION DEL SODIO, POTASIO, -
CALCIO Y MAGNESIO PLASMATICOS., EL BICARBONATO PLASMATICO -~
DISMINUYE DE UN VALOR DE 25 MEQ/L. A 21 mEQ/L. LA PACO2 DIg
MINUYE A CERCA DE 32 TORR; Y EL BUFFER DEL PLASMA (QUE INCLU
YE EL BICARBONATO, LAS PROTEINAS Y LA HEMOGLOBINA) DISMINUYE



DE UN VALOR NORMAL DE 47 MEQ./L. A 42 MEQ./L. EN LA MAYORIA
DE LAS PACIENTES EL PH PERMANECE NORMAL A 7,40; SIN EMBARGO,
EN ALGUNAS MUJERES LA ACIDOSIS METABOGLICA MODERADA SE ENCUEN
TRA PRESENTE.

TRACTO GASTROINTESTINAL, EL EMBARAZO ESTA ASOCIADO CON UNA
DISMINUCIGN DE LA MOTILIDAD GASTRICA E INTESTINAL AS{ coMo -
LIGERO RETRASO EN EL TIEMPO DE VACIAMIENTO GASTRICO, ESTOS
CAMBIOS SE PUEDEN VER ACENTUADOS POR EL USO DE SEDANTES Y -~
ANESTESICOS GENERALES. EL ESFINTER GASTROESOFAGICO TIENDE A
DILATARSE, POR LO CUAL LA MUJER EMBARAZADA ES MAS SUSCEPTI-
BLE A PRESENTAR REFLUJO GASTROESOFAGICO,

FUNCION RENAL. DURANTE EL EMBARAZO EXISTE UNA DILATACION -
GRADUAL 'DE LA PELVIS RENAL, CALICES Y URETEROS. EXISTE UN -
AUMENTO EN EL FILTRADO GLOMERULAR.

SISTEMA ENDOCRINO, LOS ESTROGENOS, PROGESTERONA Y GONADOTRQ
PINA CORIONICA SON PRODUCIDOS POR EL CUERPO LOTEO Y LA PLA-
CENTA.

EL TIROIDES PRESENTA UNA HIPERPLASIA ASI COMO LAS PARATIROI-
DES; EXISTE UNA MARCADA HIPERTROFIA DE LA HIPOFISIS Y CRECI-
MIENTO DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES,

METABOLISMO, SE PRODUCE UN AUMENTO PROGRESIVO EN EL METABO-
LISMO BASAL, CONSUMO DE OXIGENO, RETENCION DE AGUA, PROTEf-
NAS Y MINERALES.
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EMBARAZO ASOCIADO A CARDIOPATIA.

LA ANESTESIA PARA LA PACIENTE EMBARAZADA CON ENFER-
MEDAD CARDIACA REQUIERE UN ENTENDIMIENTO CLARO DEL TIPO, SE--
VERIDAD Y PROGRESION DE LA ENFERMEDAD EN EL CONTEXTO DE LAS
ADAPTACIONES NORMALES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO, ADEMAS
DE QUE EL ASESORAMIENTO POR PARTE DEL ANESTESIOLOGO PARA EL
MANEJO DEL DOLOR Y LA CIRUGIA ES DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA:
LA AUTOTRANSFUSION EN LA CONTRACCIGN UTERINA Y LOS CAMBIOS -
POST-PARTO INDUCEN UN AUMENTO EN EL RETORNO VENOSO Y VOLUMEN
SANGUINEO YA QUE SE ELIMINAN LA OBSTRUCCION SOBRE LA VENA CA
VA Y LA AORTA CON UN AUMENTO MARCADO DEL GASTG 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 ADMINISTRACION DE DROGAS OXITGCICAS -
PUEDEN CAUSAR UNA RAPIDA DESCOMPENSACIGN EN PACIENTES CON =
COMPROMISO' DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR, (8)
LA INCIDENCIA DE MORTALIDAD POR CARDIOPATIA REUMATICA Y CON-
GENITA EN EL EMBARAZO OCURRE EN UN 75 Y 25% RESPECTIVAMENTE.
SIENDO LA ESTENOSIS MITRAL UNA DE LAS SECUELAS MAS FRECUEN~
TES DE LA FIEBRE REUMATICA. (44)

EL DIAGNGSTICO COMPLETO DE CUALQUIER PADECIMIENTO CARDIOVAS-
CULAR IMPLICA: (1) DETERMINAR LA CAUSA, (2) IDENTIFICAR LOS
CAMBIOS ESTRUCTURALES, (3) DEFINIR LAS ANORMALIDADES FUNCIO-
NALES Y (4) VALORAR EL REMANENTE DE CAPACIDAD FUNCIONAL DEL
CORAZON,
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ESTENOSIS MITRAL

CUANDO ES SEVERA LOS TRASTORNOS SOBREAGREGADOS COMO
LA FIBRILACIGN AURICULAR, EMBOLIA PULMONAR Y LA INFECCION -
PUEDE PRECIPITAR UNA DESCOMPENSACIGN BRUSCA, CON EL EMBARA-
Z0 UNA ESTENOSIS MODERADA ANATOMICAMENTE PUEDE CONVERTIRSE -
FUNCIONALMENTE EN SEVERA. LAS PACIENTES EMBARAZADAS TIENEN
UNA ALTA INCIDENCIA DE CONGESTIGN PULMONAR (25%), FIBRILA-
CIGN AURICULAR (7%) Y TAQUICARDIA PAROXfSTMICA SUPRAVENTRICU-
LAR (37). (18)

CONSIDERACIONES ANESTESICAS,-
1) PREVENIR LA TAQUICARDIA.
2) MINIMIZAR 0 EVITAR EL AUMENTO DEL VOLUMEN SANGUINEO.

3) EVITAR MARCADAS DISMINUCIONES DE LAS RESISTENCIAS VAS
CULARES SISTEMICAS.

4) PREVENIR UN AUMENTO DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR.

1) PREVENIR LA TAQUICARDIA,
EL USO DE LA DIGITAL DEBE SER CONTINUADO PARA EL CONTROL
DE LA FIBRILACIGN AURICULAR MANTENIENDO LA FRECUENCIA =
CARDIACA POR DEBAJO DE 110 LATIDOS POR MINUTO, LA PRE-
SENCIA DE FIBRILACION AURICULAR CON RESPUESTA VENTRICU-
LAR RAPIDA PUEDE DISMINUIR EL GASTO CARDIACO Y PRODUCIR
EDEMA AGUDO DE PULMON. LA CARDIOVERSION SER{A DE ELEC-
CION EN ESTE CASO, SIN EMBARGO SI ESTO NO ES DISPONIBLE
SE UTILIZA PROPRANOLOL (.2 A Q.5 MG, I.V. CADA 3 MINUTOS
PARA DISMINUIR LA FRECUENCIA CARDIACA A MENOS DE 110 LA-



2)

3)

TIDOS POR MINUTO. ESTA ADMINISTRACION SE SUSPENDE CUAN-
DO LA DOSIS TOTAL LLEGA A SER DE 1 MG. POR KG. 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. DicoxINa 0,50 MG. [.V. DURANTE -
10 MINUTOS SEGUIDA DE 0.25 MG. 1.V, CADA 2 HORAS HASTA -
ALCANZAR UNA DOSIS TOTAL DE DIGITALIZACION., CADA DOSIS
TIENE UN EFECTO EN 15 MINUTOS CON UN EFECTO MAXIMO DE -
UNA A DOS HORAS,

* LA TAQUICARDIA SINUSAL DE MAS DE 140 POR MINUTO QUE -
CAUSE DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO O AUMENTO DE LA PVC
PUEDE SER CORREGIDA INMEDIATAMENTE REVIRTIENDO EL FACTOR
PRECIPITANTE (DOLOR, PLANO ANESTESICO SUPERFICIAL, HIPER
CAPNIA Y ACIDOSIS) O POR LA ADMINISTRACION DE PROPANOLOL
COMO SE DESCRIBIO ANTERIORMENTE,

EVITAR 'EL AUMENTO DEL VOLUMEN SANGUINEO.

Los AUMENTOS MARCADOS EN EL VOLUMEN CIRCULANTE SON POBRE
MENTE TOLERADOS. LA SOBRETRANSFUSION, LA POSICION DE -
TRENDELEMBURG O LA AUTOTRANSFUSION POR LA CONTRACCION -
UTERINA PUEDE PRECIPITAR UNA FALLA CARDIACA DERECHA, HI-
PERTENSION PULMONAR, EDEMA PULMONAR AGUDO O FIBRILACION
AURICULAR, LA UTILIZACION DE CATETERES DE PVC SON DE -~
PRIMORDIAL IMPORTANCIA.

EVITAR LA DISMINUCION DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SIS
TEMICAS,
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LA PACIENTE CON ESTENOSIS SEVERA COMPENSA ESTOS FENOME-
NOS CON EL AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA (MANTENIEN
DOSE EL GASTO CARDIACO). ESTA TARUICARDIA PUEDE PROVO-
CAR DESCOMPENSACION, SE HA RECOMENDADO QUE PARA EVITAR
ESTO Y MANTENER LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS -
SE PUEDE USAR LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE METARAMI-
NoL (10 M6. EN 250 ML. DE SOLUCION FISIOLOGICA). YA QUE
LA EFEDRINA AUMENTA LA FRECUENCIA CARDIACA POR LO QUE ES
TA CONTRAINDICADA EN ESTE CASO.

EVITAR UN AUMENTO DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR,

ALGON GRADO DE HIPERCARBIA, HIPOXIA Y ACIDOSIS ASI COMO
EN LOS CASOS DE HIPERVENTILACION PULMONAR SE PUEDE ELE-
VAR LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR. SI LA HIPERTEN-
S1ON PULMONAR Y EL COMPROMISO VENTRICULAR DERECHO PERSIS
TEN, EL APOYO INOTROPICO CON DOPAMINA (3 A 8 McG,/KG, DE
PESO), ESTA INDICADA, LA UTILIZACION DE NITROPRUSIATO -
DE SODIO EN ESTE CASO A ALTAS DOSIS PUDIERA PROVOCAR UNA
VASODILATACION IMPORTANTE Y NIVELES ELEVADOS DE CIANATOS
EN LA MADRE Y EN EL FETO,

TECNICA ANESTESICA.

BLOQUEO DE CONDUCCION,
PARA LABOR, ATENCIOGN DEL PARTO Y CESAREA SE RECOMIEN

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 -
HIPOTENSIGN DEBE SER PREVENIDA CON EL DECOBITO LATERAL 1Z-
QUIERDO Y LOS LIQUIDOS PARENTERALES, L0OS VASOPRESORES PROFI
LACTICOS Y LA RAPIDA INFUSIGN DE LIQUIDOS ESTAN CONTRAINDICA
DOS, SI SE PRESENTA HIPOTENSION ARTERIAL EL METARAMINOL ES
EL DE ELECCIOGN, LA ADRENALINA EN LOS ANESTESICOS LOCALES ES
TA CONTRAINDICADA POR PRODUCCION DE VASODILATACIGN PERIFERI-
CA,

ANESTESIA GENERAL,
SI SE UTILIZA ESTA TECNICA, 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 INDUCCION A BASE -
DE TIOPENTAL [.V., A LAS DOSIS REFERIDAS ANTERIORMENTE. AQUE
LLAS CON ESTENOSIS MODERADA Y SEVERA DEBEN SER MANEJADAS CON
INDUCCION LENTA CON HALOTANO O FENTANYL, SIN OLVIDAR QUE ES-
TAS PACIENTES ESTAN EMBARAZADAS Y QUE EL PASO TRANSPLACENTA-
RIO DE ESTOS MEDICAMENTOS ES IMPORTANTE POR LO QUE LA HABIL]L
DAD DEL OBSTETRA Y LA COMUNICACION CON EL ANESTESIOLOGO ES ~
IMPORTANTE, SABEMOS QUE LA INDUCCIGN Y LA INTUBACIGN AS cO
MO LA INSICION QUIRORGICA' PROVOCARAN TAQUICARDIA, LO nUE PO-
DRA SER CONTRARRESTADO CON UNA PROFUNDIDAD ANESTESICA MAYOR
0 CON PROPRANOLOL. LA INDUCCIGN CON FENTANYL O HALOTANO AU-
MENTAN EL RIESGO MATERNO A LA BRONCOASPIRACION Y EN EL FETO
A LA DEPRESION 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 ESTA CRONICAMENTE AUMENTADO, SIN EMBARGO EL EMBARAZO
ES BIEN TOLERADO Y LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES SON LA CON-
GESTIGN PULMONAR, TAQUICARDIA AURICULAR, EMBOLIA PULMONAR Y -
ENDOCARDITIS BACTERIANA,

LoS PRINCIPALES SINTOMAS DE LA INSUFICIENCIA MITRAL AVANZADA
SON LA FALLA DE VENTRICULO IZQUIERDO, LA FIBRILACION AURICU-
LAR SE PRESENTA EN APROXIMADAMENTE UNA TERCERA PARTE DE LOS -
PACIENTES, .

LAS SECUELAS TARDIAS ASOCIADAS A ESTA PATOLOGIA SON: CONGES-
TIOGN PULMONAR, HIPERTENSIGN PULMONAR Y CRECIMIENTO DE VENTRICU
LO DERECHO,

CONSIDERACIONES ANESTESICAS,-
1) PREVENIR VASOCONSTRICCIGN PERIFERICA,
2) EVITAR DEPRESORES DEL MIQCARDIO,
3) TRATAR LA FIBRILACION VENTRICULAR INMEDIATAMENTE.

4) MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL O LEVEMENTE
ELEVADA,

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

1) PREVENIR VASOCONSTRICCION PERIFERICA,
LAS GRANDES RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS PUEDEN CAU
SAR UNA DESCOMPENSACION AGUDA DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO, -



2)

3)

5)
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EL MANEJO CONSISTE SI ESTO SUCEDIERA, EN REDUCIR LA POST-
CARGA DEL VENTRICULO !ZQUIERDO, CON BAJAS DOSIS DE NITRO-
PRUSIATO DE sobio (0.1 A 0.5 MCG./KG./MIN.) O CON FENTOLA
MINA (0,1 A 0.9 MCG/KG./MIN.}, (16)

EVITAR LA UTILIZACION DE DEPRESORES DEL MIOCARDIO.
EL COMPROMISO PUEDE SER MAYOR SI1 SE ALTERA LA FUNCIGN DE
UN CORAZON CON FALLA VENTRICULAR IZQUIERDA.

TRATAR LA FIBRILACION AURICULAR INMEDIATAMENTE,

ESTA PATOLOGIA AGREGADA PUEDE PROVOCAR UNA DESCOMPENSA-
CION DEL VENTRICULO IZQUIERDO Y SE MANEJA DE LA MANERA YA
DESCRITA EN LA ESTENOSIS MITRAL,

MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL.

ESTOS PACIENTES NO TOLERAN ADECUADAMENTE LA BRADICARDIA -
PUES EL VOLUMEN SANGUINEO SE PUEDE VER LIMITADO YA QUE EL
GASTO FARDIACO DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LA FRECUENCIA -
CARDIACA,

EVITAR AUMENTO DE LA PVC Y VIGILAR CARACTERISTICAS DEL SQ
PLO.

Los cAMBIOS EN LA PVC PUEDEN REFLEJAR EL VOLUMEN VENTRICYU
LAR 1ZQUIERDO AL FINAL DE LA DIASTOLE Y CAMBIOS EN LA CA-
PACIDAD DE LA AURICULA IZQUIERDA, LO QUE NOS REFLEJARIA -
HIPERTENSION PULMONAR Y COMPROMISO CARDIACO DERECHO.

TECNICA ANESTESICA

BLOQUEO DE CONDUCCION,
SE RECOMIENDA LA UTILIZACIOGN DEL BLOQUEO PERIDURAL -
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PARA EL TRABAJO DE PARTO, YA QUE ESTA TECNICA PREVIENE LA VA-
SOCONSTRICCION PERIFERICA ASOCIADA CON EL DOLOR DEL MISMO (17)
TRABAJO DE PARTO. EL EFECTO DEL BLOQUEO PERIDURAL AUMENTA LA
CAPACITANCIA VENOSA Y SE PUEDE REQUERIR DE LA ADMINISTRACION
DE LIQUIDOS INTRAVENOSOS PARA MANTENER EL VOLUMEN DE LLENADO
DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO CRECIDO, EN ESTA PATOLOGIA TAMBIEN
SE PUEDEN UTILIZAR VASOPRESORES.

ANESTESIA GENERAL,

LA ANESTESIA CON OXIDO NITROSO-RELAJANTE MUSCULAR -
PUEDE SER PELIGROSA PORQUE SE ASOCIA A VASOCONSTRICCION PERI-
FERICA, SIN EMBARGO EL USO DE NITROPRUSIATO DE SODIO PREVIENE
LA VASOCONSTRICCION PERIFERICA Y ES OTIL PRINCIPALMENTE EN PA
CIENTES CON UNA FUNCIGN VENTRICULAR COMPROMETIDA, EN PACIEN-
TES SIN COMPROMISO VENTRICULAR SEVERO SE PUEDE UTILIZAR EL HA
LOTANO O ENFLUORANO, (18)
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INSUFICIENCIA AGRTICA

LA INSUFICIENCIA AGRTICA PRESENTA SINTOMAS DE FALLA
DE VENTRICULO 1ZAUIERDO Y DE UN 3 A 90% DE LOS PACIENTES LLE-
GAN A PRESENTAR INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL EMBARAZO, UNA -
INSUFICIENCIA DE ESTA VALVULA MODERADAMENTE SEVERA PRODUCE -~
PRESIONES ARTERIALES DIASTOLICAS MENORES DE 60 MM HG., LA PRE
SION SISTOLICA ES DE MENOS DE 160 MM HG., ASOCIADA CON PULSOS
PERIFERICOS SALTONES Y AMPLIOS.
EN EL EMBARAZA EL AUMENTO DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR QUE DE -
POR SI EXISTE Y EL AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SIS
TEMICAS POR EL STRESS DEL TRABAJO DE PARTO PUEDEN PROVOCAR IN
SUFICIENCIA VENTRICULAR 1ZQUIERDA,

CoNSIDERACIONES ANESTESICAS,

1) EVITAR EL AUMENTO MARCADO DE LAS RESISTENCIAS VASCULA
RES PERIFERICAS.

2) MANTENER UNA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL Q LIGERAMENTE
ELEVADA,

3) EVITAR EL USO DE DEPRESORES DEL MIOCARDIO.

4) MONITORIZACION CONTINUA DE LA PRESION ARTERIAL DIASTS
LICA, PRESION CAPILAR PULMONAR E INTENSIDAD DEL SOPLO

LAS PACIENTES ASINTOMATICAS SIN SIGNOS DE CONGESTION

PULMONAR TIENEN UN RIESGO MINIMO, LAS PACIENTES SINTOMATICAS
CON AUMENTO DE LA INTENSIDAD DEL SOPLO, DISMINUCION DE LA PRE
SION ARTERIAL DIASTOLICA, AUMENTO DE LA PRESION DE LOS PULSOS
PERIFERICOS Y SIGNOS DE CONGESTIGN PULMONAR SE DEBEN MANEJAR
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CON MONITORIZACIGN DE LA PRESION ARTERIAL POR MEDIO DE LA CA-
TETERIZACION DE LA ARTERIA RADIAL Y DE LA ARTERIA PULMONAR,

D

2)

3)

1)

EVITAR EL AUMENTO MARCADO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES

PERIFERICAS,

SI SE HALLAN ELEVADAS PUEDEN PRECIPITAR UNA FALLA DEL VEN
TRICULO 1ZQUIERDO Y PUEDE CORREGIRSE CON LA INFUSION CON-
TINUA DE UN VASODILATADOR COMO EL NITROPRUSIATO DE SODIO,
GENERALMENTE MENOS DE 0.5 MCG./KG./MIN, ES NECESARIO,

EVITAR LA BRADICARDIA,

LA BRADICARDIA AUMENTA LA DURACION DE LA DIASTOLE VENTRI-
CULAR Y CONSECUENTEMENTE LA CANTIDAD DE SANGRE REGURGITA-
DA A TRAVES DE LA VALVULA AGRTICA, LA FRECUENCIA CARDIA-
CA DEBE MANTENERSE ENTRE 80 Y 100 LATIDOS POR MINUTO,

No USAR DEPRESORES DEL MIOCARDIO.

EL DANO QUE EXISTE SOBRE EL VENTRICULO [ZQUIERDO POR LA -
MISMA LESION VALVULAR, Y SI LA RESERVA MIOCARDICA ES PE-

QUERA LA DEPRESION SOBRE EL MIOCARDIO PUEDE PROVOCAR INSU
FICIENCIA CARDIACA.

MONITORIZACIGN DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA, PRESION
CAPILAR PULMONAR E INTENSIDAD DEL SQPLO,

LA DISMINUCION DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA AUMENTA
LA PRESION DEL PULSO ARTERIAL O LA INTENSIDAD Y DURACION

DEL SOPLO INDICANDO COMPROMISO DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO.

EN AUMENTO DE LA PRESION CAPILAR PULMONAR ES EL OLTIMO -
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SIGNO DE FALLA CARDIACA Y AUN PEQUENAS ELEVACIONES DE ES-
TA PUEDEN SUGERIR UNA FALLA SIGNIFICANTE VENTRICULAR,

LA REDUCCIGN DE LA POST~CARGA PUEDE SER DE UTILIDAD. LA
FALLA DE VENTRICULO 1ZQUIERDO PUEDE BENEFICIARSE CON ESTA
DISMINUCION A BASE DE PEQUENAS CANTIDADES DE NITROPRUSIA-
TO DE SODIO EN COMBINACIOGN CON DOPAMINA PARA EL APOYO INQ
TROPICO VENTRICULAR IZGUIERDO,

TECNICA ANESTESICA.
EL MANEJO ANESTESICO EN ESTA VALVULOPATIA ES SEME-
JANTE A EL DE LA INSUFICIENCIA MITRAL (VER ANTERIORMENTE), -~
EL BLOQUEO PERIDURAL CONTINUO PREVIENE LA VASOCONSTRICCIGN Y
SE RECOMIENDA PARA EL PARTO VAGINAL. PARA LA CESAREA LA ANES
TESIA GENERAL O EL BLOQUEO REGIONAL PUEDEN SER ADMINISTRADAS
BAJO LOS CUIDADOS YA DESCRITOS.
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ESTENOSIS AORTICA

ESTA VALVULOPATIA APARECE COMO LESIGN EN EL 0.5 AL

3% DE LAS PARTURIENTAS. LAS EMBARAZADAS ASINTOMATICAS CON ES

TENOSIS AGRTICA NO TIENEN UN RIESGO ELEVADO, YA QUE ELLAS RE-

DUCEN SUS RESPUESTAS HEMODINAMICAS A LAS NECESIDADES DEL EMBA
RAZO Y DEL EJERCICIO.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS.

)]

1) EVITAR UNA DISMINUCION DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES
PERIFERICAS,

2) EVITAR LA BRADICARDIA,

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

EVITAR EL AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFERL
CAS.

EN LAS PACIENTES NORMALES EL AUMENTO DEL GASTO CARDIACO Y
DE LA FRECUENCIA CARDIACA GENERALMENTE ES COMPENSADA POR -
UNA DISMINUCION DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFERI-
CAS. LA PACIENTE CON ESTA VALVULOPATIA FIJA EL VOLUMEN -
DEL GASTO CARDIACO Y NECESITA UNA FRECUENCIA CARDIACA ELE
VADA PARA MANTENER UNA PRESION ARTERIAL, SIN EMBARGO, LAS
ELEVACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA POR ARRIBA DE 140 -
LATIDOS POR MINUTO PUEDEN DISMINUIR EL VOLUMEN DE LLENADO
DIASTOLICO Y EL GASTO CARDIACO. LAS RESISTENCIAS VASCULA
RES PERIFERICAS PUEDEN SER MANTENIDAS USANDO VASOCONSTRIC
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 VENTRICULAR
1ZQUIERDO,
EN ESTAS PACIENTES EL AUMENTO DE LA POST-CARGA PUEDE FRO-
VOCAR INSUFICIENCIA CARDIACA. EL VOLUMEN VENTRICULAR 1Z-
QUIERDO PUEDE SER MANTENIDO SOLAMENTE SI EL VOLUMEN DIAS-
TOLICO FINAL ES EL ADECUADO.

TECNICA ANESTESICA.

ESTAS PACIENTES GENERALMENTE TOLERAN BIEN LOS EFECTOS

HEMODINAMICOS DEL DOLOR Y DEL STRESS, SIN EMBARGO, ESTA INDI-
CADA LA UTILIZACION DEL BLOGUEO DE CONDUCCIGN PARA EL TRABAJO
DE PARTO Y EL PARTO, LA HIPOTENSION ARTERIAL DEBE EVITARSE -
CON EL USO DE VASOPRESORES DEL TIPO DEL METARAMINOL O EFEDRI-
NA,
PARA LA OPERACION CESAREA, LA ANESTESIA GENERAL CON LA TECNI-
CA DE OXIDO-NITROSO Y RELAJANTE MUSCULAR SE ENCUENTRA RECOMEN
DADA, EL USO DE ANESTESICOS 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 CONGENITAS CONSTITUYEN SOLO ALREDEDOR -
DEL 2% DE TODAS LAS CARDIOPATIAS EN LOS ADULTOS. POR ESTA RA
ZON SE MENCIONARA EL MANEJO ANESTESICO DE LAS CARDIOPATIAS -
CONGENITAS VISTAS CON MAYOR FRECUENCIA EN NUESTRO MEDIO,

COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA).

OCURRE EN EL 17.5% DE LAS ADULTAS Y ES LA LESIGN CAR-
DIACA CONGENITA MAS COMUN., MUCHAS MUJERES CON CIA TOLERAN EL
EMBARAZO BIEN AUNQUE EL FLUJO SANGUINEO PULMONAR ESTE AUMENTA
DO. LA MORTALIDAD FETO-MATERNA ES EL 1 AL 2%,
ESTA LESION SE ASOCIA A UN SHUNT DE I1ZQUIERDA-DERECHA, LO QUE
AUMENTA LA PRE-CARGA VENTRICULAR'DERECHA; EL VOLUMEN EN ESTE
SITIO Y EL FLUJO PULMONAR EN ESTE CASO OCASIONA CAMBIOS VASCU
LARES PULMONARES PRODUCIENDO AUMENTO EN LA RESISTENCIA VASCU-
LAR PULMONAR E HIPERTENSION PULMONAR CON FALLA DE VENTRICULO
DERECHO,
EL EMBARAZO ACELERA ESTOS CAMBIOS POR AUMENTO DEL VOLUMEN SAN
GUINEO Y DEL GASTO CARDIACO CON MAS SHUNT IZQUIERDA-DERECHA Y
MAS TRABAJO DEL VENTRICULO DERECHO. LA DISTENSION DE LA AUR[
CULA IZQUIERDA PUEDE PRECIPITAR ARRITMIA SUPRAVENTRICULAR.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS,

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

3) EVITAR UNA DISMINUCION DE LA RESISTENCIA VASCULAR PUL
MONAR,

4) CoN HIPERTENSION PULMONAR, EVITAR FUERTES AUMENTOS DE
LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR.

ESTOS PACIENTES DEBEN CONTINUAR CON LA ADMINISTRACION DE ANTL
ARRITMICOS COMO LA DIGOXINA O LA QUINIDINA O DOSIS AJUSTADAS
PARA EL EMBARAZO Y EL PUERPERIO, EL INICIO AGUDO DE ESTAS -
ARRITMIAS SUPREAVENTRICULARES PUEDE SER TRATADA CON CARDIOVER
SION O PROPRANOLOL SI SE PRESENTA HIPOTENSION ARTERIAL COMO -
PARTE YA DE UNA ALTERACION DE BOMBA.

ESTAS PACIENTES CUANDO CURSAN CON UN AUMENTO DE LAS RESISTEN-
CIAS VASCULARES PERIFERICAS O DISMINUCION EN LAS RESISTENCIAS
PULMONARES PUEDE PROVOCAR AUMENTO EN EL SHUNT [ZQUIERDA-DERE-
CHA Y CAUSAR HIPOTENSION ARTERIAL,

MANEJO ANESTESICO,

PARA LABOR, TRABAJO DE PARTO EN PERIODO EXPULSIVO Y
OPERACIGN CESAREA EL BLOQUEO LUMBAR SEGMENTARIO ASI COMO CON-
TINUO EVITA EL RIESGO DE UN AUMENTO EN LAS RESISTENCIAS VASCU
LARES PERIFERICAS,
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TETRALOGIA DE FALLOT -

CONSTITUYE EL 15% DE TODAS LAS ENFERMEDADES CONGEN]
TAS DEL CORAZON Y ES LA MAS COMON DE LAS CLASIFICADAS COMO EN
FERMEDADES CONGENITAS CIANOTICAS. EL EMBARAZO AUMENTA LA MOR
BILIDAD Y MORTALIDAD DE LA TETRALOGIA DE FALLOT NO CORREGIDA
Y PARTICULARMENTE EN PACIENTES CON HISTORIA DE SINCOPE, POLI-
CITEMIA, DISMINUCION DE LA SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO (ME-
Nos DEL 80%) Y ADEMAS HIPERTENSION VENTRICULAR DERECHA,
LA INSUFICIENCIA véﬁTRXCULAR DERECHA, ENDOCARDITIS BACTERIANA
Y LA TROMBOSIS CEREBRAL AUMENTAN EN INCIDENCIA DURANTE EL EM-
BARAZO. L0S PERIODOS MAS CRITICOS DE LA EXACERBACION SON EL
TRABAJO DE PARTO, YA QUE EL DOLOR PROVOCA AUMENTO DE LAS RE-
SISTENCIAS VASCULARES PULMONARES Y CONSECUENTEMENTE AUMENTO -
DEL SHUNT DE DERECHA A IZQUIERDA.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS.

1) EVITAR UNA DISMINUCIGN DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES
PERIFERICAS,

2) EVITAR UNA DISMINUCIGN DEL VOLUMEN SANGUINEO,
3) EVITAR UNA DISMINUCION DEL RETORNO VENOSO.
4) EVITAR DEPRESORES MIOCARDICOS.

LAS CAIDAS DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMI-
CAS AUMENTAN EL SHUNT DE DERECHA-1ZQUIERDA. ADEMAS, UNA CAl-
DA DEL VOLUMEN SANGUINEO 0 DEL RETORNO VENOSO PUEDE DISMINUIR
LA HABILIDAD DEL VENTRICULO DERECHp PARA PERFUNDIR EL AREA '~
PULMONAR. .
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ES NECESARIO MANTENER UN BUEN VOLUMEN SANGUINEO PARA MANTENER
UN BUEN GASTO CARDIACO DERECHO (19, 20). ESTA INDICADO EL -
USO DE LA DOPAMINA CUANDO EXISTA FALLA DEL VENTRICULO DERECHO.

MANEJO ANESTESICO.

PARA LABOR Y PARTO EN ESTAS PACIENTES ES MAS SEGURO
MANEJARLAS CON MEDICACION SISTEMICA, ANALGESIA POR INHALACIGN
Y BLOQUEO PUDENDO O PARACERVICAL.

EL BLOQUEO DE CONDUCCION DEBE APLICARSE CON SUMO CUIDADO, EVI-
TANDO GRAN VASOPLEJIA Y DISMINUCION DEL RETORNO VENOSO, LA IN
FUSION DE LIQUIDOS Y EL DESPLAZAMIENTO DEL GTERO SON EL MEJOR
MANEJO, SE DEBEN EVITAR VASOPRESORES QUE AUMENTEN LA RESIS-
TENCIA VASCULAR PULMONAR (EFEDRINA), SE RECOMIENDA LA ANESTE
SIA GENERAL CON OXIDO-NITROSO Y RELAJACION Y POSTERIORMENTE LA
ADMINISTRACIGN DE NARCGTICOS AL SALIR EL PRODUCTO. SI LA PA-
CIENTE PRESENTA UNA ESTENOSIS INFUNDIBULAR DEL VENTRICULO DE-
RECHO SE PUEDE TOMAR ESTA MEDIDA YA MENCIONADA. AHORA, SI.LA
PACIENTE PRESENTA UNA ESTENOSIS INFUNDIBULAR ACENTUADA EL AU-
MENTO DE LA CONTRACTILIDAD CARDIACA Y LA DISMINUCION DEL VOLU
MEN VENTRICULAR NO SON BIEN TOLERADAS POR LO QUE LA ANESTESIA
GENERAL INHALATORIA CON HALOTANO O ENFLUORANO PUEDE SER MAS -
EFICIENTE, _
EL AUMENTO DE LA CIANOSIS PERIFERICA REFLEJA (SI NO TIENE OB
TRUCCION INFUNDIBULAR) EN LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTEML
CAS UNA DISMINUCIGN O UN AUMENTO DEL COMPROMISO DEL VENTRICU-
LO DERECHO, EL MANEJO CONSISTE EN MANTENER UNA CONCENTRACIGN -
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MAXIMA DE OXIGENG Y DISMINUIR LA PROFUNDfDAD DE LA ANESTESIA.
~CUANDO EXISTE ESTENOSIS INFUNDIBULAR LA CIANOSIS REFLEJA LA -
DISMINUCIGN DEL VOLUMEN DEL VENTRICULO DERECHO Y SE DEBE AU-
MENTAR LA PROFUNDIDAD ANESTESICA.
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HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA AL EMBARAZO

LA INCIDENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE EL -
EMBARAZO POR CUALQUIER ETIOLOGIA ES DE APROXIMADAMENTE DEL 6%
EN NUESTRO MEDIO (20},
LA CLASIFICACION RECIENTE DE LOS DESGRDENES HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO ES LA QUE PROPUSO EL COLEGIO AMERICANO DE OBSTETRAS
Y GINECOLOGOS Y ES LA SIGUIENTE:

I.- PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA,
[1.- HIPERTENSION CRONICA.

[11.- HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREAGRE-
GADA (0 ECLAMPSIA),

IV.- HIPERTENSION GESTACIONAL. (LLAMADA TAMBIEN TAR-
DIA O TRANSITORIA DEL TERCER TRIMESTRE).

LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y EL MANEJO ANESTESICO DE LA PRE
ECLAMSIA Y ECLAMPSIA SE REVISARAN EN EL CAPITULO DE TOXEMIA.
LA HIPERTENSION CRONICA SE HA DEFINIDO COMO LA PRESENCIA DE -
HlPERTENSle ARTERIAL PERSISTENTE DE CUALQUIER ETIOLOGIA, AN-
TES DE LA VIGESIMA SEMANA DE GESTACIOGN 0O MAS ALLA DE LA SEXTA
SEMANA DE POST~PARTO. EL DIAGNGSTICO DE ESTA ENTIDAD SE BASA
EN LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

A) HISTORIA DE HIPERTENSION ARTERIAL CON CIFRAS DE -
140/90 MM, HG, 0 MAS ANTES DEL EMBARAZO.

B) HEMORRAGIAS Y EXUDADOS EN EL EXAMEN DE FONDO DE -
0J0.

c¢) NITRGGENO UREICO EN PLASMA SUPERIOR A 20 MG/100 ML

D) VALORES DE CRETININA SERICA POR ARRIBA DE 1 MG./
100 ML,
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€) PRESENCIA DE PADECIMIENTOS CRONICOS COMO DIABETES
MELLITUS, ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO, ETC.

SE DEBEN CONSIDERAR LAS SIGUIENTES VARIEDADES DE SITUACIONES
SUBYACENTES:
1, ENFERMEDAD HIPERTENSIVA CRONICA:
- HIPERTENSION VASCULAR CRONICA.
- HIPERTENSION VASCULAR RENAL,
- ALDOSTERONISMO PRIMARIO.
~ FEOCROMOCI TOMA,
2, ENFERMEDAD RENAL Y DE VIAS URINARIAS:
- GLOMERULONEFRITIS,
- PIELONEFRITI?.
- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA,
NEFROPATIA DIABETICA.
LUPUS ERITEMATOSO,
- ESCLERODERMA,

- ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA,
EN LA HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA AGREGADA EXISTE -
UNA AGRAVACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL QUE YA EXISTIA, -
CON LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
A)  DATOS CLINICOS DE HIPERTENSIGN ARTERIAL CRONICA,
B) EVIDENCIA DE UN PROCESO AGUDO SOBREAGREGADO MANIFESTA
DO POR:
- ELEVACIGN DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLL
CA EN 30 MM, HGl 0 DE LA TENSION ARTE-
RIAL DIASTOLICA EN 15 A 20 MM, HG. POR -
ARRIBA DE LAS CIFRAS HABITUALES, . ‘
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- APARICION DE PROTEINURIA.
- PRESENCIA DE EDEMA.

HIPERTENSION GESTACIONAL TRANSITORIA O TARDIA,

EXISTE ELEVACION TEMPORAL DE LA TENSION ARTERIAL DU

RANTE EL TRABAJO DE PARTO O PUERPERIO INMEDIATO.

1)

2)

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA Y EMBARAZO

HA CAMBIADO A LO LARGO DE LOS AROS., EL USO DE ANTIHIPER-

TENSIVOS DESDE ANTES DEL EMBARAZG COMO LA METILDOPA, EL -

PROPRANOLOL E HIDRALAZINA NO ESTAN SUJETOS A SUSPENDERSE -

S1 SE DECIDE INTERVENIR OUIRGRGICAMENTE A LA PACIENTE.

SE DEBE CONTROLAR |A HIPERTENSION ARTERIAL LO MAS PRONTQ

POSIBLE CON LOS SIGUIENTES OBJETIVOS:

A) PROTEGER A LA MADRE DE LOS EFECTOS DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL COMO SON HEMORRAGIA CEREBRAL, INSUFICIENCIA
CARDIACA, OCLUSION DE CORONARIAS O DETERIORO RENAL,

B) CONSERVAR EL RIEGO UTEROPLACENTARIO FARA QUE NO SE -
PRODUZCA DANO FETAL POR HIPOXIA.

EL CONTROL DE LA TENSIOGN ARTERIAL SE DEBE CONSEGUIR -
ANTES DE QUE SE DECIDA SOMETER A UNA PACIENTE HIPER-
TENSA A CUALQUIER ACTO ANESTESICO. LA VIGILANCIA DE
LA PACIENTE EN LA SALA DE LABOR 0 EN LA UNIDAD DE CUL
DADOS INTENSIVOS REQUERIRA UN MINIMO DE 6 HORAS PARA
MANTENER UN EQUILIBRIO HIDRICO AS{ coMO Ac1Do-BAsICO,

Cc) LA VALORACION DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO COMO UNA

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA, QUIMICA SANGUINEA, PRUE-
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E)
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BAS DE COAGULACIGN, DETERMINACION DE ALBUMINA EN ORI-
NA Y UNA VALORACION CARDIOVASCULAR SON DE PRIMORDIAL
IMPORTANCIA,

LA VIGILANCIA DE LA PRESIGN VENOSA CENTRAL Y DE GASTO
URINARIO REFLEJARAN EL ESTADO HEMODINAMICC DEL PACIEN
TE. UN MINUCIOSO BALANCE HIDRICO DEBERA SER LLEVADO
ANTES DE DECIDIR CUALAUIER MANEJO ANESTESICO-AUIRURGL
Co.

UNA VEZ DECIDIDA CUALQUIER INTERVENCION QUIRORGICA SE
DEBE CONTAR CON 1000 cC. DE SANGRE TOTAL POR LO MENOS.
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MANEJO ANESTESICO

S1 BIEN LA ANESTESIA REGIONAL PONE EN PELIGRO LA -
CIRCULACION UTERO~PLACENTARIA POR LA HIPOTENSION ARTERIAL QUE
SE PUEDE PRESENTAR, LA ANESTESIA PERIDURAL CONTINUA PUEDE AYU
DAR AL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL, AUMENTAR LA PERFUSION
UTERINA Y RENAL ADEMAS DE CONTROLAR EL DOLOR, NUNCA DEBE SER
UTILIZADA ESTA TECNICA ANESTESICA CON EL FIN DE CONTROLAR LA
TENSION ARTERIAL, YA QUE LOS RIESGOS DE QUE SE PRODUZCA UNA -
HIPOTENSION ARTERIAL IMPORTANTE Y DISMINUCION DEL FLUJO SAN-
GUINEO UTERINO ADEMAS DE PROVOCAR MUERTE FETAL SON ALYOS,

EL VOLUMEN CIRCULANTE SE ENCUENTRA RELATIVAMENTE DISMINUIDO Y
EL BLOQUEO SIMPATICO QUE SE PRODUCE CON EL BLOQUEO DE CONDUC-
CION PUEDE PROVOCAR UNA HIPOTENSION ARTERIAL SEVERA, POR LO
ANTERIOR SE DEBE MANTENER UNA BUENA HIDRATACION PARENTERAL -
PREVIA AL BLOQUEO CON SOLUCIONES MIXTAS (DEXTROSA AL 5% Y -
HARTMAN 2:1)

EL USO DE VASOPRESORES EN LAS PACIENTES QUE PRESENTAN HIPOTEN
SION ARTERIAL SECUNDARIA AL BLOQUEO DE CONDUCCIGN, S6LO ESTAN
INDICADOS CUANDO LOS VALORES TENSIONALES SE ENCUENTRAN POR DE
BAJO DEL 20% DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA (11,15), SIENDO EL
MAS APROPIADO LA EFEDRINA A DOSIS DE 40 MCG./KG. DE PESO.
PARA LA OPERACION CESAREA SE PUEDE UTILIZAR EL BLOQUEO DE CON
DUCCIGN O LA ANESTESIA GENERAL. LA ANESTESIA REGIONAL RERUIE
RE DE LA ADMINISTRACION PREVIA DE 500 A 1000 cc. DE CRISTALOL
DES,

LA ANESTESIA GENERAL CON UN HALOGENADO PUEDE SER OTIL EN ES~
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TAS PACIENTES, YA QUE SU EFECTO HIPOTENSOR ARTERIAL PERMITI-
RIA CONTROLAR LA PRESION ARTERIAL EN RELACIGN AL PLANO ANES-
Tesico. (1, 5, 12)

EL FARMACO CONTRAINDICADO PARA LA ANESTES!IA GENERAL ES LA KE-
TAMINA YA QUE ES BIEN CONOCIDO SU EFECTO HIPERTENSOR ARTERIAL,

TECNICA ANESTESICA: ANESTESIA GENERAL.
A) ADMINISTRACION ORAL DE ANTIACIDOS 30 A 60 MINUTOS
ANTES DE LA CIRUGIA S1 ES POSIBLE,
B) INDUCCIGON ANESTESICA:
TIOPENTAL U MG/KG DE PESO.

SUCCINILCOLINA 1 MG/KG DE PE
50,

‘C)  INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON MANIOBRA DE PRESION -
CRICOIDEA.
D) MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA:
HALOTANO / Ox1Do NITROSG AL 507
PANCURONIO: 2 A 4 MG,
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ARRITMIAS DURANTE EL EMBARAZO

LAS ARRITMIAS SON COMUNES EN EL EMBARAZO AUN EN PA-
CIENTES SIN ENFERMEDAD ORGANICA DETECTABLE. AFORTUNADAMENTE
MUCHAS DE LAS DISRRITMIAS SON BENIGNAS, SE CONSIDERARAN AQUE
LLAS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA EN NUESTRO MEDIO.
(22)

FIBRILACION AURICULAR,
ESTA ASOCIADA GENERALMENTE CON ENFERMEDAD VALVULAR

REUMATICA AVANZADA (ESTENOSIS MITRAL)., LAS CONSECUENCIAS DE
EMBOLIZACION SISTEMICA Y PULMONAR SON ALTAS. EL MANEJO DE ES
TAS PACIENTES QUE PRESENTEN HIPOTENSION ARTERIAL, FALLA DE -~
VENTRICULO 1ZQUIERDO O ISQUEMIA MIOCARDICA DEBEN SER MANEJA-
DAS INMEDIATAMENTE CON CARDIOVERSION, LA FRECUENCIA CARDIACA
AURICULAR ES DE 380 A 600 LATIDOS POR MINUTO, EL OBJETIVO -
DEL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA ES DETECTAR Y DETENER LA RAPIDA
FRECUENCIA- VENTRICULAR Y TRATAR LA FALLA CARﬁIACA CONGESTIVA
S1 ES QUE SE ENCUENTRA PRESENTE,
ManEJo,

A) LA DIGITAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION, ESTA DE
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, TAMBIEN DETIENE LA FRECUENCIA VENTRI-"
CULAR INDIRECTAMENTE POR SU EFECTO INOTROPICO POSITIVO, SE ~
DEBE RECORDAR QUE SI LA FRECUENCIA AURICULAR SE PRESENTA COMO
RESULTADO DE UN ‘HIPERTIROIDISMO, LA DIGITAL PUEDE QUE NO SEA



.
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CAPAZ DE DETENER LA FRECUENCIA CARDIACA POR ABAJO DE 100 LATI-
DOS POR MINUTO HASTA QUE SE CONTROLA EL FENOMENO CONDICIONAN-
TE. '
S1 NO SE HA DIGITALIZADO AL PACIENTE SE DEBE DAR:
Dosis INICIAL: 0.4 A 0.6 me, .V,
Dosts ADICIONALES: 0.1 A 0.3 MG, 1.V, CADA 4 A 8 HRS,
HASTA QUE SE PRESENTEN SIGNOS CLINI-
COS DE UNA DOSIS ADECUADA,
* LA DIGOXINA SE PUEDE ADMINUSTRAR SIN DILUIR O DILUIDA
EN UN VOLUMEN 4 VECES MAYOR DE AGUA ESTERIL O YA SEA -
DE SOLUCION I1SOTONICA O DEXTROSA AL 5%, MENOS DE ESTE
VOLUMEN PUEDE PRODUCIR QUE. LA DIGOXINA SE PRECIPITE.

"B) CARDIOVERSION, EL USO DE CARDIOVERSIGN DIRECTA DU
RANTE EL EMBARAZO A ENERGIAS TAN ALTAS COMO 100 WATS/SEG, LA
GESTACIGN Y EL PARTO FUERON NORMALES EN TODOS LOS CASOS EN -
QUE SE UTIL1Z6, EL MONITOREO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
NO REVELO AFECTACION APARENTE DEL FETO,
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FLUTTER AURICULAR.

ES RARAMENTE VISTA EN PACIENTES NORMALES, ADEMAS DE
QUE ES RARO ENCONTRAR ESTE PROBLEMA, LA FRECUENCIA CARDIACA
VARIA DE APROXIMADAMENTE 200 A 380 6 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 CLINICAS Y EL MA
NEJO TERAPEUTICO ES EL MISMO QUE PARA LA FIBRILACION AURICU-
LAR, SIN EMBARGO ALGUNAS DIFERENCIAS EXISTEN,
EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DEBE SER INSTALADO CUANDO LA FRE
CUENCIA CARDIACA VENTRICULAR ES RAPIDA (150 LATIDOS POR MINU-
TO 0 MAS), Y SI SE ASOCIA A UNA FUNCIGN CARDIACA DISMINUIDA Y
SEVERA ALTERACION DEL GASTO CARDIACO POR PRESENCIA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA, '

MANEJO.

A) CARDIOVERSION. SE PUEDE UTILIZAR LA DESCARGA ELEC
TRICA A UN BAJO VOLTAJE (25 WTS. O MENOS), ADEMAS DE QUE SE -
PUEDE INTENTAR CAMBIAR EL RITMO A FIBRILACION AURICULAR DANDO
OTRA DESCARGA DE 5 A 10 wrs. APROXIMADAMENTE EL 30% DE LAS -
PACIENTES LO HACEN, GENERALMENTE CON UNA RESPUESTA VENTRICU-
LAR LENTA.

B) LA DIGITAL EN ESTE CASO ES DE SEGUNDA ELECCION, -
ESTA CONVIERTE DE FLUTTER AURICULAR A FIBRILACION AURICULAR,
CUANDO ESTO OCURRE DEBE SER SUSPENDIDA, LA FIBRILACIGN AURI-
CULAR DESAPARECE ESPONTANEAMENTE Y REAPARECE EL RITMO SINUSAL
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PUDIENDO TOMAR PARA ESTO DE 1 A 2 DIAS 0'HASTA MAS DE UNA SE-

MANA, )

* SE DEBE RECORDAR QUE LA PRESIGN SOBRE EL SENO CAROTIDEO -
PUEDE SER PELIGROSA SI UN PACIENTE TIENE ENFERMEDAD CORONA
RIA O ESTA DIGITALIZADO COMPLETAMENTE,
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TAQUICARDIA AURICULAR PARCXISTICA

PUEDE PRESENTARSE DURANTE EL EMBARAZO ASOCIADA O NO
A ENFERMEDAD CARDIACA: NO EXISTE UNA ALTA INCIDENCIA DE MORBL
BILIDAD CUANDO ESTA ARRITMIA SE ENCUENTRA ASQOCIADA A CORAZO-
NES ESTRUCTURALMENTE NORMALES,
APARECE EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS PRINCIPALMENTE EN EL TRA
BAJO DE PARTO EN UN 80% v EN UN 157 DE LAS OCASIONES EN EL -
POST-PARTO., LA DURACION CON LA QUE SE PRESENTA ESTA ARRITMIA
VA EN RELACIGN CON LA FRECUENCIA CON QUE SE ENCUENTRA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA POR FALLA DE VENTRICULO IZQUIERDO. TAMBIEN
PUEDE APARECER ASOCIADA A CONDICIONES ANORMALES COMO SON: MWI-
PERTIROIDISMO, ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA 0 CRONICA, ENFERME-
DAD CARDIACA CONGENITA, ENFERMEDAD CORONARIA E INFARTO AGUDO
DEL PULMON, LA FRECUENCIA CARDIACA QUE SE ALCANZA ES DE APRQ
XIMADAMENTE 180 LATIDOS POR MINUTO, DISMINUYE EL GASTO CARDIA
€O Y PUEDE APARECER INSUFICIENCIA CARDIACA. (22)

.

MANEJO.

LA URGENCIA DEL TRATAMIENTO DEPENDE DE LA FRECUENCIA -
DE LOS ATAGUES, DURACION DE LOS MISMOS, PRESENCIA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA, ANGINA, ETC. SI EL PACIENTE MUESTRA SIGNOS
DE SHOCK CARDIOGENICO, ANGINA SEVERA O INSUFICIENCIA CARDIACA
ES IMPORTANTE INSTALAR UN MANEJO TERAPEUTICO LO MAS PRONTO PQ
SIBLE.

A) MASAJE DEL SENO CAROTIDEO, ES LA FORMA MAS EFECTIVA DE -
ESTIMULACION VAGAL., EL SENO CAROTIDED SE LOCALIZA ANTERIOR -
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AL MOSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO A UN NIVEL SUPERIOR DEL CAR
T{LAGO TIROIDES Y ALGUNAS VECES MEDIA PULGADA ARRIBA DE ESTE,
EL PACIENTE DEBE ESTAR ACOSTADO CON EL CUELLO LIGERAMENTE HA-
CIA'EL LADO CONTRARIO AL MASAJE Y EXTENDIDO. LOS DEDOS DEL -
EXPLORADOR DEBEN PRESIONAR LA ARTERIA CONTRA LOS PROCESOS -
TRANSVERSOS DE LA 6A. VERTEBRA CERVICAL. LA ARTERIA PULSANTE
DEBE SER SENTIDA POR DEBAJO DE LA PUNTA DE LOS DEDOS Y LA PRE
SI1ON DEBE SER MANTENIDA POR ARRIBA DE 15 A 20 SEGUNDOS SI ES
NECESARIO, SIMULTANEAMENTE SE DEBE DAR MASAJE SOBRE ESTA -
AREA SUAVEMENTE CON LOS DEDOS. EL SENO CAROTIDEO DERECHO DE-
BE SER PRESIONADO PRIMERO Y SI LA TAQUICARDIA PERSISTE EL SE-
NO CAROTIDEO 1ZQUIERDO DEBE SER PRESIONADO DESPUES DE UNA PAU
SA DE ESPERA DE 2 A 3 MINUTOS, NUNCA DEBE DARSE MASAJE BILA-
TERAL SIMULTANEAMENTE., SIEMPRE SE DEBE CONTAR CON MONITORIZA
C10N DEL ELECTROCARDIOGRAMA, DEBE SER SUSPENDIDO EL MASAJE -
TAN PRONTO COMO DISMINUYA LA FRECUENCIA CARDIACA, LA ESTIMU-
LACION VAGAL POR MEDIO DE LA PRESION DE LOS GLOBOS OCULARES -
DEBE SER HECHA (NICAMENTE S1 LA MANIOBRA ANTERIOR NO SURTE -
EFECTO, SIN EMBARGO, ESTA MEDIDA YA CASI SE HA OLVIDADO POR-
QUE CAUSA EN LA MAYORTA DE LOS CASOS LESION SOBRE LA CORNEA O
DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN PACIENTES CON MIOPIA.

LA DIGITALIZACION 1.V, ES UN EXCELENTE TRATAMIENTO
SI EL MASAJE DEL SENO CAROTIDEO NO ES EXITOSO. CON LANATOSI-
DO C 1.V, EN DOSIS DE 0.4 A 0.8 MG, (2 A &4 ML.) 0 DIGOXINA I.
v, A Dosts DE 0.75 A 1 Me, DESPUES DE 30 MINUTOS DE ESTA AD-
MINISTRACION SE PUEDE INTENTAR DE NUEVO EL MASAJE CAROTIDEQ Y
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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.} 0 0.25 A -
0,50 MG, (1 02 ML.,) DE DIGOXINA 1.V, EL MASAJE CAROT[DEO -
PUEDE INTENTARSE DE NUEVO MEDIA A UNA HORA DESPUES DE ESTA -
ADMINISTRACION,

LA UTILIZACION DE DROGAS PARASIMPATICO-MIMETICAS ES
OTRO RECURSOC AN CUANDO LAS MEDIDAS ANTERIORES NO HAYAN TENI-
DO ALGON EFECTO COMO:
~ HIDROCLORATO DE EDROFONIO (TENSILON),
ADMINISTRACION 1.V, DE 5 MG. EN BOLO DURANTE 30 A 60
SEGUNDOS, CON MONITOREO DE ECG v TENSION ARTERIAL. SI
NO SE RECUPERA EL RITMO SINUSAL EN 5 MINUTOS, SE PUE-
DE ADMINISTRAR LA MISMA DOSIS.
- PRoPRANOLOL (INDERALICI).
SE PUEDE ADMINISTRAR AON SI EL MASAJE CAROTIDEO Y EL
EDROFONIO NO HAN PRODUCIDO UNA BUENA RESPUESTA. ADMI
NIETRADU 1.V, DE 1 A 3 MG. A UNA VELOCIDAD DE 1 MG, -
POR MINUTO BAJO MONITOREO ESTRICTO, LA INFUSION SE -
SUSPENDE CUANDO LA FRECUENCIA CARDIACA DISMINUYE 0 -
CUANDO LA TENSION ARTERIAL CAE SIGNIFICATIVAMENTE, -
EN CASO DE PRESENTARSE UNA BRADICARDIA SEVERA SE DE-
BEN ADMINISTRAR DE 0.5 A 1 MG, DE ATROPINA I.V. SE -
PUEDE REPETIR EL PROPRANOLOL 2 0 MAS MINUTOS DESPUES
SI LA ARRITMIA NO REVIERTE, ESTE INTENTO SI ES INE-
FECTIVO, NO DEBE SER REPETIDO HASTA U4 HORAS DESPUES.,
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INSUFICIENCIA RENAL Y EMBARAZO,

LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ES UNA COMPLICACION PO
CO FRECUENTE DEL EMBARAZO, QUE SE PRESENTA EN 1 POR 1400 A -
1500 EMBARAZOS DEPENDIENDO DE LA POBLACION ESTIMADA, LAS -
AFECCIONES PREDISPONENTES SON EL CHOQUE HEMORRAGICO, CHOQUE -
SEPTICO, ABRUPTIO PLACENTAE Y TOXEMIA GRAVIDICA, (24)
LAS CARACTERISTICAS CLINICAS SON LA ANURIA U QLIGURIA (MENOS
DE 400 ML, AL DIA)} Y LA AZOEMIA CRECIENTE.
EN LAS PACIENTES GINECOBSTETRICAS LAS CAUSAS MAS FRECUENTES -
DE OLIGURIA SON LA HIPOVOLEMIA E HIPOTENSION ARTERIAL.,
SI LOS DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO SUGIEREN QUE LA HIPOVO
LEMIA ES LA CAUSA DE LA OLIGURIA, ESTA INDICADO EL ENSAYO TE-
RAPEUTICO CON EXPANSORES DE VOLUMEN PARA LA OLIGURIA PRODUCI-
DA POR HIPOPERFUSION., AHORA, EN EL EMBARAZO ES FRECUENTE LA
NECROSIS CORTICAL AGUDA 0 NECROSIS TUBULAR AGUDA POR ISQUEMIA
RENAL GRAVE PRODUCIENDOSE PERIODOS DE OLIGURIA HASTA DE 10 A
14 pias,
EL MANEJO INMEDIATO EN AUSENCIA DE PVC ELEVADA O CON SIGNOS -
DE INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA CONSISTE EN:
A) ADMINISTRACION DE SUERO FisioLéGIco, 500 ML, [.V. Du-
RANTE 30 A 45 MINUTOS, '
B) ManIToL 25 GR, I,V. ESPERANDO DIURESIS. DiLulDOS EN
500 ML, DE SOLUCION FISIOLOGICA A UNA INFUSION EN QUE
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,



D) SI LA DIURESIS SE PRESENTA HASTA UNA CANTIDAD DE 40 -
ML, POR HORA COMO MINIMA:
SE REPONE EL DEFICIT ESTIMADO DEL VOLUMEN DEL Lfquibo
EXTRACELULAR CON SOLUCION DE CLORURO DE sopnio 0.9%
EL VOLUMEN URINARIO PERDIDO SE REPONE CON SOLUCIOGN 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 INTENTAR EL SIGUIENTE ESQUEMA:

E) ADMINISTRACION DE SOLUCION FisloLOGICA, 500 ML, I.V.

A PASAR EN 45 MINUTOS.

F) FUROSEMIDE 240 MG, 1.,V. EN INFUSION,
PARA QUE SEA EFICAZ ESTA OLTIMA PRUEBA TERAPEUTICA LA TENSION
ARTERIAL DE LA PACIENTE DEBE SER ADECUADA PARA PRODUCIR FIL-
TRACION GLOMERULAR (TENSION ARTERIAL MEDIA DE 60 MM. HG,)
Los TRANSTORNOS QUE REAUIEREN DE MAYOR ATENCION SON LA ACIDO-
SIS METABOLICA Y LA HIPERKALEMIA,
LA ACIDOSIS METABGLICA PUEDE SER SEGUIDA EN SU CURSO POR GASO
METRIAS DE LA SANGRE ARTERIAL Y NIVELES DE BICARBONATO EN SUE
RO, ESTA ACIDOSIS PUEDE SER BIEN TOLERADA HASTA QUE EL BICAR
BONATO DESCIENDE POR DEBAJO DE LOs 15 MEQ/1, PUDIENDOSE TRA-
TAR CON BICARBONATO SODICO, SIN EMBARGO, LAS APLICACIONES RE-
PETIDAS DE ESTE PUEDEN CONDUCIR A UNA HIPEREXPANSION DEL VOLU
MEN DEL LfQUIDO EXTRACELULAR A CONSECUENCIA DE LA GRAN CANTI-
DAD DE SODIO ADMINISTRADO, POR LO QUE LA DIALISIS ES EL TRATA
MIENTO DE ELECCION.
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HIPERKALEMIA, LA ACIDOSIS METABOLICA CONTRIBUYE AL DESPLAZA-
MIENTO DEL K* DEL COMPARTIMENTO INTRACELULAR AL EXTRACELULAR,
No DEBIENDO PERMITIR ASCENSOS EN LAS CONCENTRACIONES DE K* MA
YORES DE 6 MEQ,/1. POR EL PELIGRO YA CONOCIDO DE PRESENTAR -
ARRITMIAS CARDIACAS, EL MONITOREO DEL ECG ES UN MEDIO MUY IN
DISPENSABLE PARA EL CONTROL DE ESTOS NIVELES, ADEMAS SE DE-
BEN UTILIZAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS CUANDO LOS NIVELES DE K*
SON CRITICOS:
- ADMINISTRAR 10 ML, DE GLUCONATO DE CALCIO AL 10Z 1.v.
EN 3 MINUTOS, EL CALCIO DISMINUYE LA IRRITABILIDAD -
DEL M{SCULO CARDIACO Y POR LO TANTO CONTRARRESTA EL -
EFECTO DEL K* EN EL CORAZON., No SE DEBE ADMINISTRAR
.CALCIO EN PACIENTES QUE ESTEN RECIBIENDO DIGITAL, YA
QUE ESTA COMBINACION PUEDE PROVOCAR ARRITMIAS.
- ADMINISTRAR UNA AMPULA DE BICARBONATO DE SoDIO (44,6
MEQ./1. DURANTE 5 MINUTOS). LA ALCALOSIS RELATIVA PRO
DUCIDA POR EL BICARBONATO DE SODIO DESPLAZA EL K' DES
DE EL ESPACIO EXTRACELULAR AL INTERIOR DE LAS CELULAS,
CON LO QUE DISMINUYE EL NIVEL DE K* EN EL SUERo, No
SE DEBE MEZCLAR EL GLUCONATO DE CALCIO CON EL BICARBO
NATO YA QUE SE PRECIPITAN,
- ADMINISTRAR 300 ML, DE SOLUCION CON DEXTROSA AL 20% -
coN 20 U.I, DE INSULINA SIMPLE A UNA VELOCIDAD DE 100
ML. POR HORA. CON EL FIN DE INTRODUCIR MAS POTASIO A
LA CELULA, ESTE METODO REDUCIRA EL K* EN EL SUERO -
MIENTRAS CONTINUE LA INFUSION Y UNA HORA DESPUES_DE.—
SU INTERRUPCION,
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COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

EN ESTAS PACIENTES ES FRECUENTE ENCONTRAR INSUFICIEN
CIA CARDIACA CONGESTIVA, A MENOS QUE EXISTA CARDIOPATIA ESTA -
SE DEBE A SOBRECARGA DE LIQUIDOS POR HIPEREXPANSION DEL VOLU-
MEN DEL LfQUIDO EXTRACELULAR, ESTA SITUACION DEBE SER MANEJA-
DA CON DIALISIS., NO SUELE ESTAR INDICADA LA DIGITALIZACIGN YA
QUE ES FRECUENTE LA INTOXICACION A DOSIS TERAPEUTICAS. Er 25%
DE LOS PACIENTES TAMBIEN PRESENTAN HIPERTENSION ARTERIAL QUE -
SE DEBE A EXCESO DE VOLUMEN EXTRACELULAR., EL MANEJO DE ESTA -
HIPERTENSION SE PUEDE LLEVAR A CABO CON ALFAMETILDOPA.

MANEJO ANESTESICO.

LA ELECCION DEL AGENTE ANESTESICO DEPENDE DEL GRADO
DE FUNCION RENAL RESTANTE YA QUE ES NECESARIO LIMITAR LOS FAR-
MACOS CUYO USO NO ALTERE MAS EL ESTADO METABOLICO DEL PACIENTE
Y QUE POR EL GRADO DE REDUCCION EN LA EXCRESION RENAL NO CON-
DUZCAN A UNA ACCIOGN PROLONGADA, EL METABOLISMO DE LOS AGENTES
POR INHALACION A EXCEPCION DEL METOXIFLUORANO, NO AFECTAN LA -
FUNCION RENAL (ESTE OLTIMO PRODUCE DETERIORO DEL PROCESO DE -
CONCENTRACION RENAL DIRECTAMENTE RELACIONADO CON LA DOSIS TO-
TAL ADMINISTRADA Y DE LOS COMPONENTES TOXICOS DERIVADOS DEL ME
TABOLISMO DE ESTE AGENTE).
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL AVANZADA LOS PROBLEMAS -~
PRINCIPALES SON LA UREMIA, ANEMIA, HIPERTENSIOGN ARTERIAL, IN-
FECCION Y TRASTORNOS ELECTROLITICOS ESPECIALMENTE LA HIPERKALE
MIA, POR LA FRECUENCIA CON LA QUE ESTAS PACIENTES PRESENTAN - .
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INFECCIONES SEGURAMENTE ESTARAN RECIBIENDO ANTIBIOTICOS Y YA
ES BIEN CONOCIDA LA POTENCIACION DE LA ACCION DE LOS RELAJAN-
TES MUSCULARES NO DESPOLARIZANTES POR LO QUE LOS REQUERIMIEN-
TOS 'DE ESTOS FARMACOS ESTAN CONSIDERABLEMENTE REDUCIDOS.

LAS EVIDENCIAS CLINICAS SUGIEREN QUE LOS DIURETICOS, YA SEA -
EL MANITOL O LOS DIURETICOS DE ASA DEBEN SER ADMINISTRADOS EN
UNA FASE TEMPRANA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESPECIAL-
MENTE EN AQUELLAS PACIENTES EN ETAPA INCIPIENTE, YA OUE SE HA
DEMOSTRADO QUE LA FUROSEMIDA POSEE UN EFECTO VASODILATADOR -
QUE PUEDE COMPENSAR ESTA ISQUEMIA CORTICAL,

EL MAYOR NUMERO DE REACCIONES ADVERSAS FUERON LAS ALTERACIO-
NES ELECTROLITICAS 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 APLICACION 1.V. (25)

EL USO DEL MANITOL EN LA INSUFICIENCIA RENAL -AGUDA POSEE GRAN
DES VENTAJAS YA QUE PROTEJE AL RINON DE UN DANG ESTRUCTURAL,
PREVIENE EL ESTABLECIMIENTO DE ESTA ENFERMEDAD ALTERANDO SU -
CURSO Y SE HA DEMOSTRADO QUE DILUYE Y REMUEVE LAS SUBSTANCIAS
TOXICAS DE LA CIRCULACION RENAL Y TOBULOS, EL MANITOL DEBE -
SER ADMINISTRADO EN LA PRIMERA FASE DE LA ENFERMEDAD QUE ES -
EN LA QUE AUNQUE EXISTE ALTERACION DE LA FUNCIGN SIN DARO HIS
TOLOGICO ES UNA ETAPA REVERSIBLE,

EL MANITOL ES RELATIVAMENTE UNA DROGA SEGURA, SIN EMBARGO SE
PRESENTA HIPONATREMIA DESPUES DE SU ADMINISTRACION, PRINCIPAL



MENTE EN PACIENTES CON PERSISTENCIA DE GASTO URINARIO BAJO -
POR 'LIQUIDO OSMOTICAMENTE DESPLAZADO DENTRO DEL ESPACIO INTRA
VASCULAR, UNA RESPUESTA EXCELENTE AL MANITOL TAMBIEN LA CONS
TITUYE LA HIPERNATREMIA E HIPOKALEMIA DEBIDA AL EFECTO OSMOTL
€O Y DIURETICO DEL FARMACO, PUEDE PRECIPITAR INSUFICIENCIA -
CARDIACA CONGESTIVA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA Y EN PACIEN-
TES CON CIRROSIS HEPATICA PUEDE PROVOCAR DETERIORO DEL ESTADO
MENTAL.
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS

EXAMEN PREOPERATORIO. VIGILANDO SI EXISTEN DATOS CLINI-

,COS DE SOBRECARGA DE Liquipos.

LA INDUCCION PUEDE SER LLEVADA CON TIOPENTAL, YA QUE CUAN
DO LOS NIVELES SANGUINEOS SE ALTERAN POR REDISTRIBUCIGN Y
CAPTACION HISTICA SU DURACIGM DE LA ACCION NO SE AFECTA -
POR EL GRADO DE INSUFICIENCIA RENAL,

LA RELAJACION MUSCULAR LLEVA RIESGOS POTENCIALES EN CUAN
AL USO DEL SUXAMETONIO, SIN EMBARGO, EL USO DE LOS RELA-
JANTES NO DESPOLARIZANTES A DOSIS MINIMAS ESTAN INDICADOS.
PARA EL MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA SE HA UTILIZADO EL
GXIDO NITROSO/OX[GENO/RELAJANTE MUSCULAR Y CON CONCENTRA-
CIONES MINIMAS DE HALOTANO, AUNQUE SE LLEGAN A UTILIZAR -
LOS NARCOTICOS COMO LA MORFINA Y EL FENTANYL QUE SE INAC-
TIVAN ANTES DE SU EXCRESIGN EN UN 907,

LA DOSIS TOTAL DE RELAJANTES MUSCULARES DEBE MANTENERSE -
EN LOS REQUERIMIENTOS MINIMOS NECESARIOS YA QUE SE HA IN-
FORMADO DE UNA ACCIGN PROLONGADA DE ESTOS AGENTES.

MANEJO DE LIQuIDOS. ES IMPORTANTE SABER QUE ESTOS PACIEN
TES CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN LA FASE OLIGORICA LA
ADMINISTRACION DE LIQUIDOS DEBE ESTAR LIMITADA A 400 ML,
POR DIA EN UNA PACIENTE DE PESO APROXIMADO DE 50 A 70 KG.
MAS LA CANTIDAD CALCULADA POR PERDIDAS INSENSIBLES QUE -
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 sdJETo NORMAL SIEMPRE Y CUAN-
DO SE PUEDA MANEJAR AL PACIENTE CON DIALISIS EN CASO DE -
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UNA SOBREHIDRATACIGN,

REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS. LA GUIA MAS PRACTICA PA-
RA CALCULAR LOS RERUERIMIENTOS DE SODIO EN ESTOS PACIEN-
TES ES LA DETERMINACIGN DE SODIO URINARIO. LA CONCENTRA-
CION DE SODIO URINARIO DE UN PACIENTE OLIGURICO ES DE -
APROXIMADAMENTE DE 70 MEQ./1, COMPARADA cON 50 MER,/1. EN
PACIENTES NO OLIGORICAS, POR LO ANTERIOR, LOS REQUERI-
MIENTOS DIARIOS EN BASE A ESTO SON 21,5 ME@. DE SODIO EN
24 HORAS,
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DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO

No SE HA PODIDO ESTABLECER LA FRECUENCIA DE LA DIABE
TES MELLITUS EN LA MUJER EMBARAZADA DE NUESTRA POBLACION, SIN
EMBARGO SE CALCULA AQUE 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 COMBINACION DE CAMBIOS HORMONA-
LES DE EMBARAZO, Y A LA DEPENDENCIA DEL FETO POR LA GLUCOSA -
DE LA MADRE. LA GLUCOSA-6-FOSFATASA DEL HIGADO FETAL ES INAC
TIVA HASTA EL NACIMIENTO Y POR LO TANTO EL FETO ES INCAPAZ DE
GENERAL GLUCOSA PARA LA GLUCOGENOLISIS Y LA GLUCONEOGENESIS,
PERO LA GLUCOSA CRUZA LA PLACENTA POR DIFUSION FACILITADA EN
PROPORCION DIRECTA A LOS NIVELES DE GLUCOSA MATERNOS, LA -
ADAPTACION MATERNA A ESTA SITUACIGN HA SIDO DENOMINADA "INANI
CION ACELERADA", CON UN AUMENTO EN LA PRODUCCION 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-
RIA.
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 GENERALIZACION TIENE POCA RELEVANCIA PA-
RA EL MANEJO INDIVIDUAL DE LA PACIENTE.DIABETICA, LA DIABE-
TES GESTACIONAL ES MANEJADA DURANTE TODO EL EMBARAZO POR LO -
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REGULAR, UMNICAMENTE CON DIETA A MENOS QUE NO SE CONTROLE LA -

HIPERGLUCEMIA Y ENTONCES SE DEBE MANEJAR COMO UNA DIABETICA -

INSULINO-DEPENDIENTE POR EL RESTO DEL EMBARAZO.

1

2)

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Lo MAS IMPORTANTE EN ESTAS PACIENTES ES EL CONTROL DE LA
HIPERGLUCEMIA DESDE EL MOMENTO EN QUE SON ADMITIDAS A LA
SALA DE LABOR. AQUELLAS PACIENTES INSULINO-DEPENDIENTES
PUEDEN SER MANEJADAS CON INSULINA SIMPLE A INFUSION CONTIL
NUA (ASUMIENDO QUE NO SE HA ADMINISTRADO INSULINA SUBCUTA
NEA EN LA OULTIMAS HORAS) A DOSIS DE 2 A 5 U.1, POR HORA, -
S! LA GLUCEMIA ES MAYOR DE 250 MG./100 Mi. EN 1000 cc. DE
SOLUCION CON DEXTROSA AL 5% tAs 20 MEG, DE KCL A PASAR SE
GON LOS REQUERIMIENTOS ANTES MENCIONADOS. SE LE DEBEN AD
MINISTRAR ELECTROLITOS MEDIANTE SOLUCIONES DE CLORURO DE
sopio AL 0.9% 0 0,45% A UNA VELOCIDAD DE 280 A 400 mL, -
POR HORA, SE DEBE VI6ILAR LA GLUCEMIA POR LO MENOS CADA
DOS HORAS SIN PERMITIR QUE DESCIENDA A VALORES POR DEBAJO
DE 120 M6%. LOS FACTORES QUE COMUNMENTE ALTERAN LOS RE-
QUERIMIENTOS DE INSULINA SON: INFECCION SEPSIS Y DIURETL-
cos TiaziDicos, LoS FARMACOS QUE DISMINUYEN LOS REQUERI-
MIENTOS DE LA MISMA SON LA FENILBUTAZOMA Y SALICILATOS, -
LOS CUALES TAMBIEN INTERFIEREN CON LA FARMACODINAMIA DE -
LOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES. (30)

LA VALORACIGN PREOPERATORIA DEBE CONSIDERAR EL ESTADO Hi-
DRICO DE LA PACIENTE YA SEA POR POBRE INGESTION, PRESEN-
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CIA DE DIURESIS OSMOTICA DEBIDA A GLUCOSURIA, ESTA PERDL
DA DE LIQUIDOS DEBE REPONERSE CON SOLUCIGN FISIOLOGICA AL
0.457% PREFERENTEMENTE,

‘LA ANESTESIA Y LA CIRUGIA COMO FACTORES QUE ALTERAN EL ME

TABOLISMO DE LOS CARBOMIDRATOS HAN SIDO EXTENSAMENTE ESTU
DIADOS EN LA PACIENTE NO EMBARAZADA, ENCONTRANDOSE CAMBIOS
SIGNIFICANTES EN LOS NIVELES DE INSULINA PLASMATICA DURAN
TE LA ANESTESIA CON HALOTANG, METOXIFLUORANO, ENFLUORANO,
TIOPENTAL-OXIDO NITROSO AS{ COMO EN LA ANESTES!A ESPINAL,
LoS NIVELES DE GLUCOSA AUMENTAN CONSIDERABLEMENTE CON EL
HALOTANO, METOXIFLUORANO, LA COMBINACION OXI1DO-NITROSO-
TIOPENTAL PROVOCANDO UNA DISMINUCIGN EN LOS NIVELES DE IN
SULINA, NO SE HA DEMOSTRADO QUE DURANTE LA ANESTESIA CON
ENFLUORANO O BAJO ANESTESIA ESPINAL CAMBIEN LOS NIVELES -
INSULINA PLASMATICA, LA CIRUGTA PROVEE DE UNA SITUACION
CLASICA DE STRESS CON RESPUESTA CATABOLICA, LA RESPUESTA
METABOLICA SE ENCUENTRA EN RELACION A LA SEVERIDAD DE LA
CIRUGIA Y A OTROS FACTORES CONCOMITANTES COMO SERIAN LA -
SEPSIS Y EL CHOQUE SI SE PRESENTA, LA RESPUESTA NEURQEN-
DOCRINA CARACTERIZADA POR EL AUMENTO EN LA SECRECION DE -
HORMONAS cOMO ACTH, CORTISOL, CATECOLAMINAS, AMP clctico
Y GLUCAGON; ADEMAS DE UNA DISMINUCION DE LAS HORMONAS ANA
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 DESPUES DE LA CIRUGIA, EXISTE
UNA FASE DE RESISTENCIA A LA INSULINA DESPUES DE LA CJRU-
GiA.
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EXISTEN EVIDENCIAS DE QUE PUEDE SER PARTICULARMENTE RELE-
VANTE EL USO DEL BLOQUEO EXTRA-DURAL EN LA PACIENTE DIABE
TICA; QUE SE ENCUENTRA EN LA SALA DE LABOR PARA ABOLIR LA
RESPUESTA HIPERGLUCEMICA A LAS REACCIONES EMOCIONALES CO-
MO LA APREHENSION, ANSIEDAD, ASOCIADA CON EL DOLOR PROPIO
DEL TRABAJO DE PARTO, LA PRESENCIA DE ACIDOSIS METABGLI-
CA MODERADA SE OBSERVA DURANTE EL 2° PERIODO DEL TRABAJO
DE PARTO EN ESTAS PACIENTES, PERO SE VE REDUCIDA POR EL -
BLOQUEO PERIDURAL TAMBIEN,

EXISTEN ALGUNAS DROGAS QUE SON UTIL1ZADAS EN EL TRATAMIEN
TO DE LA TOXEMIA QUE PUEDEN ALTERAR EL ESTADO METABGLICO
DE LA PACIENTE DIABETICA, COMO SON LOS BETA~BLOQUEADORES
QUE AUMENTAN LOS REQUERIMIENTOS DE INSULINA, MIENTRAS LOS
ANSTOLITICOS 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 OPTI-
MAS.PARA UN PARTO ATRAUMATICO, ESTO ES PARTICULARMENTE CIER-
TO S1 EXISTE ALGUN GRADO DE MACROSOMIA, PUES LA ANALGESIA PE-
RIDURAL BIEN MANEJADA PRODUCE MAS COOPERACIGN POR PARTE DE LA
MADRE Y UNA BUENA RELAJACION DE LA MUSCULATURA DEL PISO DE LA
PELVIS, NO DEJA DE TENER PROBLEMAS UTILIZAR ESTA TECNICA -
ANESTESICA, YA QUE LAS ALTERACIONES HEMODINAMICAS QUE LA ACOM
PANAN SON INEVITABLES, ESTOS CAMBIOS PUEDEN SER MAYORES EN =
LA DIABETICA EMBARAZADA POR LA EXISTENCIA DE POLIDRAMNIOS, -
ADEMAS DE QUE SE HA SUGERIDO QUE EXISTE UN AUMENTO EN LA DIFU
SION SEGMENTARIA DE LAS DROGAS ANESTESICAS EN EL ESPACIO EPI-
DURAL (BROMAGE, 1978), EL POLIDRAMNIOS ES COMON EN ESTAS PA-
CIENTES AS{ COMO LA TOXEMIA, CAUSANDO UN AUMENTO EN LA SUCEP-
TIBILIDAD MATERNA A LA COMPRENSIGN AORTO-CAVA,
NO EXISTE REALMENTE UNA INDICACION ESPECIFICA PARA LA UTILIZA
CION DE LA TECNICA DE ANESTESIA GENERAL EN LA CESAREA, SIN EM
BARGO SE DEBEN CONSIDERAR TODOS LOS AGENTES ANESTESICOS QUE -
PODRIAN PROVOCAR MAS ALTERACION METABOLICA; NO EXISTIENDO NIN
GONA CONTRAINDICACION PARA EL USO DE RELAJANTES MUSCULARES CQ
MO EL PANCURONIO O LA SUCCINILCOLINA.
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CONTROL METABOLICO

EL BUEN CONTROL METABOLICO TAMBIEN DEPENDE DE UNA -~
CUIDADOSA REGULACION DE LAS SOLUCIONES PARENTERALES ADMINIS-
TRADAS, YA QUE LOS PERIODOS DE HIPERGLUCEMIA MATERNA PUEDEN -
PONER EN DETRIMENTO LAS CONDICIONES DEL FETO,
LA SOLUCION HARTMANN CAUSA UN AUMENTO SOBITO DE LAS CONCENTRA
CIONES DE GLUCOSA EN LA SANGRE, DADAS A PACIENTES DIABETICAS
DURANTE LA CIRUGIA, POR ARRIBA DE LA RESPUESTA HIPERGLUCEMICA
NORMAL EN RESPUESTA A LA CIRUGIA., PROBABLEMENTE DEBIDO A UNA
ALTERACIGN PARA DISPONER DEL LACTATO PERIFERICAMENTE, Y SER -
FACILMENTE CONVERTIDO A GLUCOSA, LA SOLUCION DE HARTMANN Y -
LAS OTRAS SOLUCIONES QUE CONTIENEN LACTATO NO SON METABOLICA-
MENTE INERTES Y NO DEBEN SER USADAS EN DIABETICOS (31),
LAS SOLUCIONES SALINAS NORMALES POR OTRO LADO, NO PRESENTAN -
RIESGOS METABOLICOS,
UNA BUENA FORMA DE CONTROLAR LA HIPERGLUCEMIA EN EL TRANSOPE-
RATORIO ES EL USO DE LA INFUSION CONTINUA DE INSULINA, EMPE-
ZANDO cON 1 U.I. POR HORA SI EL PACIENTE REQUIERE 20 U.I. o -
MENOS DE INSULINA NPH DIARIAMENTE, EN EL PREOPERATORIO., LAS
DETERMINACIONES DE GLUCOSA SANGUINEA SERAN POR LO MENOS CADA
HORA COMO YA SE DESCRIBIO ANTERIORMENTE.
ES CASI IMPOSIBLE PODER DIFERENCIAR EL CHOQUE HIPOGLUCEMICO -
DE OTRO TIPO DE CHOQUE EN EL TRANSOPERTATORIO, PUDIENDO PROVQ
CAR SOBRE TODO EN LA PACIENTE BAJO ANESTESIA GENERAL UN DARO
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 CONFUSION, EL COMA O LAS CONVULSIONES NO SE MANL
FIESTAN, BAJO LA ANESTESIA GENERAL, LA RESPUESTA TIPICA ME-
DIANA POR CATECOLAMINAS A LA HIPOGLUCEMIA COMO SON LA TAQUI-
CARDIA E HIPERTENSION ARTERIAL SON REEMPLAZADAS POR DEPRES}GN
CARDIOVASCULAR, LA CUAL PUEDE DAR FUERTES DIFICULTADES PARA -
SU DIAGNOSTICO. EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA ADMINISTRACIGN
DE GLUCOSA, LA CUAL PUEDE SER DADA EN BOLOS DE GLUCOSA AL 50%
SEGUIDA DE UNA INFUSION DE GLUCOSA AL 10% E INSULINA, (32)
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ASMA Y EMBARAZO

EL TERMINO ASMA DESCRIBE UN AMPLIG SINDROME CLINICO'
MAS QUE UNA ENFERMEDAD ESPECIFICA “ES EL AUMENTO DE LA REACTL
VIDAD DEL ARBOL BRONQUIAL A UNA VARIEDAD DE ESTMULOS +... “
SE MANIFIESTA POR ESTRECHAMIENTO DE LAS VIAS AEREAS QUE VARIA
EN GRAVEDAD EN FORMA ESPONTANEA O A CONSECUENCIA DEL TRATA-
MIENTO. EL DIAGNOSTICO DEL ASMA POR LO REGULAR NC ES DIF[cCIL
YA QUE EL ANTECEDENTE DE LOS EPISODIOS DE DISNEA Y SIBILANCIA
SON EL SELLO DISTINTIVO DE ESTA ENFERMEDAD, LOS FENGMENOS IM
PORTANTES SON EL ESTRECHAMIENTO O CIERRE DE LAS VIAS AEREAS -
COMO ANOMALTA PRIMARIA Y LOS FENOMENOS SUBSECUENTES QUE INCLU
YEN: UN AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS PULMONARES, AUMENTO DEL -
VOLUMEN RESIDUAL, DISMINUCIGN DE LA CAPACIDAD VITAL, DISMINU-
CION DEL ESFUERZO ESPIRATORIO MAXIMO, AUMENTO DE LA CAPACIDAD
PULMONAR TOTAL, ALTERACION DE LA RELACION VENTILACION/PERFU-
SION E HIPOXEMIA EN EL EPISODIO AGUDO,
Es IMPORTA&TE RECORDAR QUE EXISTEN VARIOS ESTIMULOS DESENCADE
NATES DEL ASMA:

I. MEDICAMENTOS:
EFECTO FARMACOLOGICO. BLOMUEADORES B-ADRENERGICOS:
PROPRANOLOL, METOPROLOL, ETC.
COLINERGICOS:

. PILOCARPINA Y NEOSTIGMINA.
ALERGIA 0 IDIOSINCRASIA,

ANTIBIOTICOS: PENICILINA, CAFALOSPORINAS, ERITRO-
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MICINA, TETRACICLINAS, ESTREPTOMICL
NA, SUFONAMIDAS Y ETIONAMIDA.

YODUROS ORGANICOS,

ANESTESICOS INTRAVENOSOS.

INHIBIDORES DE LA MONOAMINO-OXIDASA,

ANTISUEROS - VACUNAS,

ESTEROIDES (POCO FRECUENTE),

ANTI-INFLAMATORIOS (ASPIRINA, INDOMETACINA E IBUPRQ

FENO),
IRRITACION LOCAL (ACETILCISTEINA,COROMALIN SODIcO).

EL FUNDAMENTO DEL TRATAMIENTO DEL ASMA INDEPENDIENTEMENTE DE
LA GRAVEDAD O DE LA ETIOLOGIA SON LOS BRONCODILATADORES Y LOS
CORTICOIDES,

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

DESDE EL PUNTO DE VISTA ANESTESICO ES DE PRIMORDIAL
IMPORTANCIA EL INTERROGATORIO DIRECTO ACERCA DE LOS ANTECEDEN
TES DE CRISIS ASMATICAS EN LA EMBARAZADA, LA UTILIZACION DE -
MEDICAMENTOS Y EL TIEMPO QUE LLEVA INGIRIENDOLOS. PARA QUE -
DESDE LA VISITA PRE-ANESTESICA PODAMOS EVITAR ESTIMULOS QUE -
PUEDAN DESENCADENAR UNA CRISIS ASMATICA,
A) SE DEBEN EVITAR TODOS LOS ESTIMULOS GUE PUEDAN
DESARROLLAR UN BRONCOESPASMO COMO LO SON: LA AN
SIEDAD, EL MIEDO, LA ANGUSTIA, EL FRIO, ETC,

B) LA MEDICACION PRE-ANESTESICA EN ESTAS PACIENTES
TENDRA LOS SIGUIENTES OBJETIVOS
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~ INHIBIR REFLEJOS PREVIOS A LA INTUBACIGON,
~ MANTENER RELAJADO EL MUSCULO LISO BRONRUIAL.,
- IMPEDIR LA LIBERACION DE HISTAMINA.

¢) MEDICAMENTOS QUE SE UTILIZAN EN LA MEDICAciGN -
PREANESTESICA:
ATROPINA.- INHIBE LOS REFLEJOS AFERENTES VAGA-
LES,
DEHIDROBENZOPERIDOL.~ FAVORECE LA BRONCODILATA
CI6N. ' v
ANTI-HISTAMINICOS,- TIENEN EFECTO SEDANTE ADE-
MAS DE LAS CUALIDADES YA CONOCIDAS, BENADRYL -
500 MCG. POR KG. DE PESO,
NARCOTICOS.~ ESTAN CONTRAINDICADOS,
ANsToLITICOS,~ EL DIAZEPAN ES OTIL YA QUE NO =
LIBERA HISTAMINA,
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TECNICAS ANESTESICAS.

ANESTESIA GENERAL

LAS VENTAUAS QUE TIENE LA ANESTESIA GENERAL SON EL

CONTROL SOBRE LA VIA AEREA EN CASO DE QUE SE DESENCADENE EN

EL PACIENTE EL BRONCOESPASMO; ADEMAS DE QUE LOS ANESTESICOS

INHALATORIOS QUE SE UTILIZAN coﬁ FRECUENCIA TIENEN EFECTOS -
BENEFI1COS SOBRE LA MUSCULATURA LISA BRONQUIAL.

PARA LA INDUCCION DE LA ANESTESIA SE DEBEN CONSIGNAR LAS PRO
PIEDADES DE LOS SIGUIENTES FARMACOS:

DIAZEPAM.

KETAMINA,

EToMIDATO,

PROPANIDIDA

TIOPENTAL.

AUNQUE ES UN INDUCTOR LENTO, NO LIBERA HIS
TAMINA Y SU EFECTO SEDANTE PERDURA HASTA -
EN EL POST-OPERATORIO.

POSEE UNA ACCION SIMPATICOMIMETICA, LLEGA
A INHIBIR RESISTENCIAS PULMONARES Y AUMEN-
TA LA COMPLIANCE PULMONAR; SIN EMBARGO, -
PRODUCE SECRECIONES QUE PUEDEN DESENCADE-

NAR REFLEJOS TUSTGENOS Y DE BRONCOESPASMO.

CARECE DE ACCION SOBRE EL MOSCULO BRONQUIAL.

Y ALFADOLONA/ALFAXOLONA,
ESTOS FARMACOS LIBERAN HISTAMINA IMPORTAN-
TEMENTE POR LO CUAL ESTAN CONTRAINDICADOS.

AUNQUE ESTE MEDICAMENTO LIBERA HISTAMINA,
SE HA DEMOSTRADO QUE NO EN TODOS LOS LASOS
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PRODUCE BRONCOESPASMO (FRECUENCIAS DE 1 cA
so EN 30000) (6)

DENTRO DE LOS FARMACOS UTILIZADOS PARA LA RELAJACIGN MUSCU-
LAR YA ES CONOCIDA LA LIBERACION DE HISTAMINA QUE PROVOCAN -
LOS RELAJANTES DESPOLARIZANTES, POR LO QUE SU USO ESTA CONTRA
INDICADO, LOS RELAJANTES NO DESPOLARIZANTES OFRECEN MAS SE-
GURIDAD PUES NO LIBERAN HISTAMINA,
" LA TECNICA DE INTUBACIGN ENDOTRAQUEAL REQUIERE DE LOS SI- -
GUIENTES CUIDADOS:

A) ASPIRACION DE SECRECIONES,

B) MOVIMIENTOS SUAVES AL INTUBAR.

C) APLICACION DE XILOCAINA AL 10% EN AERQ

soL.

LA XILOCAINA POR VA ENDOVENOSA SE HA UTILIZADO PARA LA INTU
BACION (SIN RELAJANTE MUSCULAR) A DoSIS DE 0.5 M6, POR KG, -
PESO EN BOLO. PRODUCE UNA INHIBICION DE LAS RAMAS AFERENTES
Y EFEREN%ES_DEL VAGO, INHIBE LA SALIDA DE HISTAMINA Y BLO-
QUEA LOS REFLEJOS DE MUSCULO LISO BRONQUIAL,

EL USO DE ANESTESICOS INHALATORIOS HA BRINDADO MAS VENTAJAS
EN EL MANEJO DE ESTAS PACIENTES YA QUE POSEEN LAS SIGUIENTES
PROPIEDADES : '
- RELAJAN DIRECTAMENTE LAS VIAS RESPIRATO
RIAS,
- BLOAUEAN REFLEJOS,
- A NIVEL CENTRAL BLORUEAN EL REFLEJO DEL
BRONCOESPASMO,
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ANESTESICOS HALOGENADQS, !

HALOTANO, A)
B)
c)

ENFLUORANO. A)

0x1D0 NITROSO. A)
B)
c)

RELAJA EL MOSCULO LISO BRONQUIAL.

POSEE EFECTOS BETA - MIMETICOS,
PRECAUCIONES: SENSIBILIZA AL MIOCARDIO SI
SE UTILIZA JUNTO CON AMINOFILINA Y DEMAS
BETAMIMETICOS PARA LA PRODUCCION DE ARRIT
MIAS, A

MEJOR RELAJANTE BRONQUIAL QUE EL HALOTANO,

NO ALTERA EL TONO BRONCOMOTOR.

AUMENTA LA COMPLIANCE PULMONAR. .
DISMINUYE LA §ENSiBlLIDAD DE LARINGE ¥ -
BRONQUIOS.

ANESTESIA REGIONAL

HAY QUE RECORDAR QUE LA APREHENSION, ANSIEDAD, DOLOR, MIEDO,
ETC,, PUEDEN DESENCADENAR EL BRONCOESPASMO, Y AUE SI SE ELI-
GE ESTA TECNICA HAY QUE MANTENER AL PACIENTE EN UNA SEDACION
PROFUNDA, ESTA TECNICA ESTA CONTRAINDICADA EN CIRUGIAS PERIL

TONEALES COMO LA CESAREA, YA QUE SE PUEDEN PRESENTAR REFLE-

JOS INDESEABLES,

LA UTIL1ZACIGN DE OX{GENO POR MEDIO DE PUN

TAS NASALES RESECA LA MUCOSA PUDIENDO SER EL PUNTO DE PARTI-
DA PARA DESENCADENAR UN BRONCOESPASMO.
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MANEJO DEL BRONCOESPASHMDO
0 ATAQUE AGUDDO

1., EL MANEJO INICIAL ES PROPORCIONAR OXIGENO HOMEDO Y CALIEN
TE EN CONCENTRACIONES APROPIADAS, POR MEDIO DE MASCARILLA
Y A PRESION POSITIVA TRATANDO DE VENCER EL ESPASMO.

2, APLICACION DE ADRENALINA SUBCUTANEA O SULFATO DE TERBUTA-
LINA POR LA MISMA VIA, A LAS SIGUIENTES DOSIS:

TERBULINA,
PRESENTACION: AMPULAS DE 1 MG. POR ML,
Dos1is: 0.25 M6, SUBCUTANEA.‘ SE PUEDE REPETIR
A LOS 30 MIN, Y LUEGO CADA 4 6 6 HORAS.
INICIO: EN 5 A 15 MINUTOS,
EFECTO MAXIMO: EN 30 MIN, A 1 HORA,
DURACION: 1 A U HORAS.
ADBENAL]NA.
‘ PRESENTACION: AMPULAS DE 1:1000
‘Dosis: 0.2 A 0.5 ML. SUBCUTANEA. SE PUEDE RE
PETIR CADA 20 A 30 MINUTOS.
INICIO: 10 A 15 MINUTOS,
EFECTO MAXIMO: UNA HORA.
S1 EL MANEJO ANTERIOR FRACASA SE JUSTIFICA UN TRATAMIENTO
MAS AGRESIVO, UN REGIMEN QUE SE CITA CON FRECUENCIA ES -
LA AMINOFILINA PARENTERAL EN PACIENTES JOVENES Y SANAS,
Dos1S DE SATURACION:
5.6 MG, POR K6 DE PESO DURANTE 20 A 30 MINU-

3
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5.
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TOS EN INFUSION. 25 MG, POR MINUTO.

Dos1s DE SOSTEN:
0.9 MG. POR KG. DE PESO,

LOS AJUSTES CON LA DOSIS DE SOSTEN DEBEN BASARSE EN LA

REPERCUSION CLINICA ¥ EN LOS NIVELES SERICOS. Los EFEC
TOS SECUNDARIOS INCLUYEN ANSIEDAD, CEFALEA, NAUSEA, VG-
MITO, TAQUICARDIA, ARRITMIAS EN LA MADRE Y EN EL FETO -
TAQUICARDIA,

No SE HA DEMOSTRADO QUE EL USO DE CORTICOESTEROIDES -
AFECTEN EL CURSO DEL ASMA AGUDA DURANTE LAS PRIMERAS 6
HORAS , )

HIDRATACION, PARA COMPENSAR EL AUMENTO DE LAS PERDIDAS
DE AGUA POR LAS VIAS RESPIRATORIAS Y PREVENIR EL RESECA
MIENTO DE SECRECIONES SE RECOMIENDAN LAS SOLUCIONES MIX
TAS DE 200 A 400 ML, POR HORA,

LAS MEDIDAS QUE SE LLEVAN A CABO CUANDO EL BRONCOESPASMG -
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 AMINOFILI-
NA Y DEMAS B - MIMETICOS. -

2) PROFUNDIZAR EL PLANO ANESTESICO CON KETAMINA.
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PRODUCIR RELAJACIGN BRONQUIAL CON UN RELAJANTE NO -
DESPOLARIZANTE,

UTILIZAR DIFENHIDRAMINA Y ATROPINA A LAS DOSIS YA -
DESCRITAS,
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TOXEMIA k

EL TERMINO TOXEMIA DE EL EMBARAZO SE REFIERE ESPEC]
FICAMENTE A LA PREECLAMPSIA Y A LA ECLAMPSIA, LA PREECLAMP-
SIA ES UN SINDROME CARACTERIZADO POR HIPERTENSION ARTERIAL, -
PROTEINURIA, Y EDEMA GENERALIZADO QUE OCURRE DESPUES DE LA VL
GESIMA SEMANA DE GESTACION Y QUE GENERALMENTE TERMINA DENTRO
DE LAS 48 HORAS DESPUES DEL PARTO. LA ECLAMPSIA ES LA PRESEN
CIA DE CONVULSIONES SOBRE LA PREECLAMPSIA, O UN ESTADO DE CO-
MA SOBREAGREGADO.
EXISTE UNA ALATA INCIDENCIA DE TOXEMIA EN CONDICIONES QUE CAY
SAN UN CRECIMIENTO UTERINO RAPIDO.COMO SON GESTACIONES MOLTI~
PLES, DIABETES MELLITUS, POLIDRAMNIOS Y MOLA HIDATIDIFORME,
LA PREECLAMPSIA SE HA CLASIFICADO EN LEVE Y GRAVE DE ACUERDO
A LAS MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS:

PREECLAMPSIA LEVE:

~ PRESION ARTERIAL DE 140/120MM.HG. 0 UM
AUMENTO DE 30 MM, HG. PARA LA TENSION AR
TERIAL SISTOLIcA O 15 MM, HG. PARA LA ~
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA, POR LO ME-
NOS EN DOS OCASIONES CON 6 HORAS DE IN-
TERVALO,

~ PROTEINURIA DE 500 MG, 0 MAS EN ORINA DE
24 HRs,

- EDEMA EN MANOS Y CARA, AUNADO A OTRAS M
NIFESTACIONES1



PREECLAMPSIA GRAVE:

LAS CAUSAS DE MUERTE
CARDIACA CONGESTIVA,
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PRESIGN ARTERIAL DE CUANDO MENOS 160
MM, HG. DE sIsTéLIcA 6 110 MM, He. DE
DIASTOLICA, EN DOS OCASIONES CON 6 -~
HRS. DE INTERVALO Y EN REP0SO.
PROTEINURIA DE CUANDO MENOS 5 GR., EN
24 HORAS O DE +++AT +++ EN ANALISIS -
SEMICUANTITATIVOS.

OLIGURIA. ORINA TOTAL DE 24 HRS, IN-
FERIOR A 400 ML, .

TRANSTORNOS CEREBRALES Y VISUALES, -
ALTERACIONES DEL ESTADO DE DESPIERTO,
CEFALEA, ESCOTOMAS O VISION BORROSA,
EDEMA PULMONAR O CIANOSIS,
ALTERACIONES DE LA FUNCIGN HEPATICA.
TROMBOCITOPENIA., DISMINUCION DE NIVE
LES DE FIBRINGGENO,

MATERNA SON EL EDEMA PULMONAR CON FALLA
ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA, HEMORRAGIA -

CEREBRAL, ABRUPTIO PLACENTAE, FALLA RENAL Y NECROSIS HIPOFI-

SIARIA,

EN GENERAL, EL MANEJO DE LA PACIENTE PREECLAMPTICA
LEVE ES EL SIGUIENTE: MINIMIZAR EL VASOESPASMO; MEJORAR LA -~ .
CIRCULACIGN DE OTERO, PLACENTA Y RINONES; MEJORAR EL VOLUMEN
INTRAVASCULAR, CORREGIR EL EQUILIBRIO ACIDO-BASICO Y ELECTRO-
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LITICO ASI COMO DISMINUIR LA HIPERACTIVIDAD REFLEJA Y DEL sIs
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. VIA ENDOVENOSA Y

POSTERIORMENTE 1 GR. CADA HORA, MONITORIZANDO REFLEJOS 0STEO-
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. TAMBIEN SE LE HAN ENCONTRADQ PROPIEDADES VASODILATORAS,
POR LO QUE MEJORA EL FLUJO SANGUINEO UTERINO PERO PUEDE INHI-
BIR LA ACTIVIDAD UTERINA, POR TODO LO ANTERIOR SI SE CUENTA
CON LA DETERMINACION DE MAGNESIO EN PLASMA NO SE DEBEN REBA-
SAR DE 4,0 A 6,0 MEQ/1. (38)

SI LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA PERSISTE SOBRE 120 MM. Ha.
A PESAR DEL TRATAMIENTO CON MAGNESIO, LOS ANTIHIPERTENSIVOS

SON GENERALMENTE USADOS. LA HIDRALAZINA ES FRECUENTEMENTE

USADA PARA ESTAS PACIENTES PORQUE TIENE UNA RAPIDA ACCION

CUANDO ES ADMINISTRADA POR VA ENDOVENOSA, (SIN EMBARGO, NO
ESTA DISPONIBLE EN MEXICO) TIENE CORTA DURACIGN DE ACCION Y
AUMENTA EL FLUJO SANGUINEO RENAL. EL USO DE LA METILDOPA TIE
NE LA DESVENTAJA DE POSEER UN LARGO TIEMPO DE LATENCIA ( DE 6
A 8 HORAS), NO EXISTE EN PRESENTACION PARENTERAL Y PUEDE PRO-
VOCAR ALTERACION HEPATICA EN LA MABRE, EL DIAZOXIDO (HYEERé-
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TAT), UNA POTENTE DROGA ANTIHIPERTENSIVA, TIENE LA DESVENTAJA
DE INTERFERIR CON EL METABOLISMO DE LA GLUCOSA Y LA EXCRESION
DE ACIDO (RICO Y SODIO, ADEMAS DE SER UN POTENTE INHIBIDOR DE
LA ACTIVIDAD UTERINA. Su UTILIZACION A DoSIS DE 150 A 300 Ma.
1.V, EN BoLOS RAPIDOS DE 30 MG., CON MONITORIZACION DE LA TEN
SION ARTERIAL ESTABILIZA LA DIASTOLICA HASTA NIVELES POR DEBA
J0 DE 100 MM, HG., MOMENTO EN EL CUAL DEBE SER SUSPENDIDA.

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 DILATACIGN 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 HIPOTONIA EN
EL NEONATO, ICTERICIA, DEPRESIGN RESPIRATORIA E HIPOTERMIA,
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS

VALORACIGN PRE-ANESTESICA.

No DEBEMOS OLVIDAR QUE EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
SE DEBE CONSEGUIR, ANTES DE QUE SE DECIDA SOMETER A LA PA
CIENTE PREECLAMPTICA A CUALQUIER ACTO ANESTESICO. EL coN
TROL DE LA TENSIGN ARTERIAL DIASTOLICA BAJO UN TRATAMIEN-
TO ADECUADO A CIFRAS POR DEBAJO DE 110 MM, HG., PERMITE -
DISMINUIR LA LABILIDAD DEL SISTEMA DE REGULACIGN VASCULAR
CEREBRAL A PRESENTAR ALGUNA COMPLICACION A ESTE NIVEL; -
ADEMAS, SE CONSIGUE MEJORAR EL FLUJO PLACENTARIO QUE SE -
VE DISMINUIDO HASTA EN UN 60% SI ESTA CIFRA ES MAYOR,

EL MANEJO POR PARTE DEL GINECOBSTETRA EN LA SALA DE LABOR
0 EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS REQUERIRA POR LO M[
NIMO DE 6 HORAS EN LO QUE SE CONSIGUE UN CONTROL DEL ESTA
DO HIDRICO, DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y DE LA TENSIGN AR-
TERIAL ADEMAS DE QUE PERMITIRA CONTAR CON EXAMENES DE LA-
BORATORIO COMO BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA, QUIMICA SAN-
GUINEA, PRUEBAS DE COAGULACION, DETERMINACION DE ALBOMINA
EN ORINA Y SI ES POSIBLE UN ELECTROCARDIOGRAMA,

SE DEBERA INSTALAR EN ESTAS PACIENTES UN CATETER PARA DE-
TERMINACION DE PRESIOGN VENOSA CENTRAL, UN CATETER PERIFE~
RICO DEL NGMERO 18, SONDA DE FOLEY A PERMANENCIA Y UN RE-
GISTRO MINUCIOSO DEL BALANCE HIDRICO DEBERA SER LLEVADO -
DESDE QUE LA PACIENTE INGRESA A LA UNIDAD.
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UNA VEZ DECIDIDA CUALQUIER INTERVENCION QUIRORGICA SE DE-
BE CONTAR CON POR LO MENOS 1000 cC. DE SANGRE TOTAL Y -
PLASMA FRESCO,

EN LA PACIENTE ECLAMPTICA MANEJADA EN LA SALA DE CUIDADOS
INTENSIVOS EL OBJETIVO PRINCIPAL ES CONTROLAR LAS CONVUL-
SIONES, MANTENER UNA OXIGENACIGN Y VENTILACION ADECUADAS.
INICIALMENTE, PEQUENAS DOSIS DE BARBITURICOS DE CORTA AC-
CION coMo EL TIOPENTAL sGDIcO A posis DE 50 A 100 M6, -~
POR VIA ENDOVENOSA PUEDEN SER ADMINISTRADOS, O DIAZEPAM -
5 MG, POR LA MISMA VIA HAN SIDO DE UTILIDAD. PUEDE SER -
NECESARIO INTUBAR A LA PACIENTE PARA OBTENER UNA VIA AEREA
ADECUADA Y CONTROLAR LA VENTILACION, LA DEPRESION POST-
ICTAL TAMBIEN PUEDE REQUERIR DE APOYO VENTILATORIO Y PRE-
VENIR ASI LA ACIDOSIS RESPIRATORIA,

ES IMPORTANTE VALORAR EL ESTADO NEUROLGGICO DE LAS PACIEN
TES QUE PRESENTAN ESTADO DE COMA, YA QUE EL DARO CEREBRAL
POR HIPOXIA ES FRECUENTE.

LA PACIENTE QUE HA SIDO MANEJADA CON SULFATO DE MAGNESIO
POR LARGO TIEMPO Y A ALTAS DOSIS PUEDE PRESENTAR LOS EFEC
TOS COLATERALES Y TOXICOS DEL MAGNESIO COMO SON:

A) DEBILIDAD MUSCULAR.

B) PARALISIS RESPIRATORIA.

¢) EN EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO: INTERVALO P-R -
PROLONGADO, COMPLEJO QRS ENSANCHADO Y BLOQUEO AURICU-
LO-VENTRICULAR,
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D) PERDIDA DE LOS REFLEJOS OSTEOMUSCULARES PROFUNDOS,
EN EL FETO LOS EFECTOS COLATERALES SON:

A) DISMINUCION DEL TONO MUSCULAR,
B) DEPRESION RESPIRATORIA Y APNEA,

LA INTERACCION DE LOS RELAJANTES MUSCULARES Y EL MAGNESIO
ESTA 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 EXITABILI-

DAD DE LA MEMBRANA MUSCULAR. ESTO PUEDE AUMENTAR LA SEN-
SIBILIDAD DE LA MADRE A AMBOS TIPOS DE RELAJANTES (DESPO-
LARIZANTES 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 cALC10 POR VIA ENDOVENOSA PUEDE CONTRARRESTAR PARCIAL-
MENTE LAS PROPIEDADES BLOQUEADORAS NEUROMUSCULARES DEL -
MAGNESIO EN LA MADRE Y EN EL RECIEN NACIDO, GENERALMENTE
SE UTILIZA 1 GR, DE GLUCONATO O CLORURO DE CALCIO BAJO -~
LOS CUIDADOS YA CONOCIDOS.

DESPUES DE QUE LA PACIENTE ECLAMPTICA SE HA COMPENSADO LO
GRANDO UNA ESTABILIZACION HEMODINAMICA, SE DEBE VALORAR -
LA INTERRUPCIGN DEL EMBARAZO DE ACUERDO A LA VIALIDAD Y -
CONDICIGN FETAL, ASI COMO A LA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO
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EN QUE SE ENCUENTRE, PUDIENDOSE EFECTUAR CUALQUIER MANIO-
BRA QUIRORGICA EN LAS SEIS HORAS SIGUIENTES A LA ESTABILI
ZACION,

SE HA DEMOSTRADO QUE EL VOLOMEN SANGUINEO SE ENCUENTRA -
DISMINUIDO EN LAS PACIENTES TOXEMICAS, LLEGANDOSE A REDU-
CIR EL VOLUMEN PLASMATICO HASTA EN UN 40%Z., LA HEMOCONCEN
TRACION E HIPOVOLEMIA RESULTANTE A PESAR DE LA HIPERTEN-
SIGN ARTERIAL, HACE MAS SUJETAS A ESTAS PACIENTES A CUA-
DROS DE HIPOTENSIGN GRAVE ANTE EL BLOQUEO PERIDURAL POR -
LA VASOPLEJIA CONSECUTIVA Y A PERDIDAS DE VOLOMEN CIRCU-
LANTE RELATIVAMENTE MENORES. (46)

ESTA HIPOVOLEMIA REDUCE LA ENTREGA DE OXIGENO A NIVEL DE
LA MITOCONDRIA, AGRAVADA POR LA REDUCCION DE LA PAC02 que

DESVIA LA CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA HACIA LA
1ZQUIERDA.

ES IMPORTANTE QUE EL ANESTESIOLOGO CONOZCA EL MANEJO HI-
DROELECTROLITICO DE LA PREECLAMPTICA Y VALORAR EN FORMA -
COORDINADA CON EL OBSTETRA EL ESTADO ACTUAL DE LA PACIEN-
TE.

SE HA RECOMENDADO QUE ADEMAS DEL USO DE EXPANSORES DEL -
PLASMA PARA RESTITUIR LA VOLEMIA, SE UTILICEN SOLUCIONES
CRISTALOIDES COMO LA SOLUCION DEXTROSA AL 10%Z A UNA VELO-
CIDAD DE 60 A 120 ML. POR HORA. SI SE INCREMENTA DEMASIA
DO EL VOLOMEN PLASMATICO, SIN REDUCCION DEL VASOESPASMO,
LA PRESION ARTERIAL PUEDE ALCANZAR CIFRAS IMPORTANTES CON
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LOS CONSECUENTES EFECTOS AGUDOS DE LA HIPERTENSION SEVERA
COMO SON LA HEMORRAGIA CEREBRAL, EL EDEMA AGUDO PULMONAR
Y LA DISECCIGN AGRTICA,

‘LA DETERMINACIGN CONSTANTE DE LA PRESION 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 L[QUIDOS
JUNTO CON EL VOLOMEN URINARIO,
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EN AQUELLAS PACIENTES TRATADAS CON BLOQUEADORES DEL CAL-
CI0 coMO LA NIFEDIPINA, CON EL FIN DE DISMINUIR LA TEN-
SION ARTER1AL, DEBEN TENERSE LAS SIGUIENTES CONSIDERA-
CIONES:

SIENDO LA NIFEDIPINA UN BLORUEADOR DE LOS CANALES “LEN-
TOS" DEL CALCIO A NIVEL CELULAR, PRODUCE SU EFECTO HIPO-
TENSOR DISMINUYENDO LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMI~
CAS. TODOS LOS LECHOS VASCULARES SE DILATAN, INCLUYENDO
AL CORONARIO, RENAL, UTERINO Y PULMONAR PRINCIPALMENTE,
St ADMINISTRACION POR VIA ORAL A DOSIS DE 10 A 30 M6, -
TIENE UN EFECTO HEMODINAMICO MAXIMO EN 30 A 60 MINUTOS,
QUE PUEDE DURAR HASTA 10 HORAS,

LA DISMINUCION DE LA TENSION ARTERIAL SE ASOCIA A UN -
AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y GASTA CARDIACO, QUE
PUEDE SER ABOLIDG CON LA ADMINISTRACION DE PROPRANOLOL,
ADEMAS, TIENE UN EFECTD CARDIODEPRESOR (INOTROPISMO NEGA
TIVO); DISMINUYE LA VELOCIDAD DE DESCARGA DEL NODO SENO-
AURICULAR Y RETRASA LA CONDUCCION AURICULO-VENTRICULAR -~
(CRONOTROPISMO Y DROMOTROPISMO NEGATIVOS), (50)

CoMO LOS ANESTESICOS GENERALES SON DEPRESORES DE LA FUN-
CION CARDIOVASCULAR, ESTA BIEN ESTABLECIDO QUE LA DEPRE-
SION MIO-CARDICA Y LA DILATACION VASCULAR QUE PRODUCEN -
ESTAN POR LO MENOS RELACIONADAS CON LA INTERFERENCIA DE
MOVIMIENTO Y/0 TRASLOCACION DEL CALCIO A TRAVES DE LAS -
MEMBRANAS CELULARES O INTRACELULARMENTE, ESTE EFECTO INQ
TROPICO NEGATIVO QUE PRODUCEN EL HALOTANG Y EL ENFLUORA~
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NO PARECE ESTAR RELACIGNADO CON EL BLOQUEO DE LOS CANA-
LES DEL CALCIO., POR LO ANTERIOR, PARECE SER QUE LA COM-
BINACION DE LA NIFEDIPINA CON LOS GASES HALOGENADOS PRO-
" DUCEN UN EFECTO FARMACOLGGICO DE ADICION,

SE RECOMIENDA UTILIZAR CONCENTRACIONES MINIMAS DE GASES
ANESTESICOS HALOGENADOS, BAJO EL ANTECEDENTE DEL MANEJO
CON NIFEDIPINA, PARA EVITAR LOS EFECTOS ADITIVOS DE AM-
BAS DROGAS SOBRE EL CORAZON. (50,51)
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MANEJO ANESTESICO

DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, LA ANESTESIA REGIONAL
ES LA TECNICA MAS UTILIZADA PARA LA PREECLAMPSIA 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 CIRCULACION UTERO-PLACENTARIA SECUNDARIO A LA HIPOTEN-
SIGN ARTERIAL MATERNA ES EL MAYOR RIESGO, (36). POR OTRO LA-
DO, OTROS INVESTIGADORES RECOMIENDAN LA ANESTESIA EPIDURAL -
CONTINUA EN LA PREECLAMPSIA SEVERA PARA AYUDAR AL CONTROL DE
LA TENSION ARTERIAL, AUMENTAR LA PERFUSION UTERINA Y RENAL Y
EL CONTROL DEL DOLOR. SIN EMBARGO, LA CAIDA DE LA TENSION AR
TERIAL MATERNA DURANTE ESTA TECNICA ANESTESICA PUEDE ESTAR -
ASOCIADA CON DISMINUCION DEL FLUJO SANGUINEO UTERINO Y PROVO-
CAR MUERTE FETAL. NUNCA DEBE SER USADA ESTA TECNICA ANESTESIL
CA PARA CONTROLAR LA TENSIOGN ARTERIAL.
EL CONCENSO GENERAL EN ESTOS DIAS, SUGIERE QUE LA ADMINISTRA-
CION APROPIADA DE UNA ANALGESIA EPIDURAL LUMBAR CONTINUA ES -
EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EL METODO PREFERIDO PARA LABOR Y -
PERIODO EXPULSIVO DE LAS PACIENTES PREECLAMPTICAS BAJO UN -
BUEN CONTROL MEDICO, CUANDO LA DOSIS DEL ANESTESICO ES LA -~
ADECUADA Y EL SITIO DE APLICACIOGN ES EL INDICADO LA ANESTESIA
EPIDURAL ESTA ASOCIADA CON COMPLICACIONES MINIMAS, (37,38)
DE ACUERDO A LOS TRABAJOS DE VLAYTON (47), EN DONDE SE EMPLEO
SODIO RADIOACTIVO SE COMPROBO QUE LA CIRCULACION PLACENTARIA
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MEJORA NOTABLEMENTE CON EL BLOQUEO PERIDﬂRAL EN LA PACIENTE =~
TOXEMICA, ESTA TECNICA TAMBIEN TENDRIA VENTAJAS EN LAS CONDI-
CIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO.

SIENDO UNO DE LOS RIESGOS PRINCIPALES EN ESTA TECNICA ANESTE-
SICA LA HIPOTENSIOGN ARTERIAL, ESTA SE PUEDE PREVENIR ADMINIS-
TRANDO DOSIS MINIMAS DEL ANESTESICO LOCAL, UNA ALTURA DE LA
ANALGESIA SUFICIENTE PERO NO MAYOR A LA QUE SE REQUIERE, NO -
INYECTAR LA DOSIS DIRECTAMENTE A TRAVES DE LA AGUJA DE TuHOY
SINO HACERLO A TRAVES DEL CATETER EN FORMA FRACCIONADA Y UTL
ZAR DE PREFERENCIA ANESTESICOS LOCALES DE LARGA DURACION, -
EN CASO DE HIPOTENSION ARTERIAL EL TRATAMIENTO CONSISTIRA EN
COLOCAR A LA ENFERMA EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO, Y LA AD-
MINISTRACION CAUTELOSA DE LIQUIDOS CON CONTROL ESTRICTO DE -
LAS CIFRAS DE PRESION VENOSA CENTRAL, (48)

EN LA ECLAMPSIA SE ENCUENTRA CONTRAINDICADO EL BLOQUE PERIDU
RAL, Y ADEMAS, SI CONOCEMOS QUE LAS CONTRAINDICACIONES ABSQ
LUTAS DEL BLOQUEO PERIDURAL SON: CHOQUE, ANOMALTAS DE LA COA
GULACION Y ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO. CENTRAL., LA -
ECLAMPSIA PUEDE INTEGRARSE DENTRO DE ESTAS CONTRAINDICACIO-~
NES. AL PRESENTARSE HIPOTENSION ARTERIAL POR EL. BLOQUEQ, -
MAS LA COMPRESIGN AORTO-CAVA, LA HIPOTENSIGN ARTERIAL SE HA-
RIA MAS ACENTUADA Y PELIGROSA PARA LA MADRE COMO PARA EL PRQ
DUCTO; PRINCIPALMENTE EN LO QUE SE REFIERE A LA [SQUEMIA CE-
REBRAL DE LA MADRE, QUE PUEDE TRAER COMO CONSECUENCIA UNA HE
MORRAGIA CEREBRAL.,
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EN LA ECLAMPSIA ESTAN ALTERADOS LOS SISTEMAS DE COAGULACION -
COMO LOS FIBRINOLITICOS, MAS AUN CUANDO EXISTE UNA INSUFICIEN
CIA RENAL AGREGADA, HAY COAGULACION INTRAVASCULAR, AUMENTO -
DE LOS PRODUCTOS DE DEGRADACION FIBRINOLITICA Y TROMBOCITOPE-
NIA, MUCHAS VECES ESTAS PACIENTES SON TRATADAS CON HEPARINA
U OTROS ANTICOAGULANTES, HABIENDO UNA CONTRAINDICACIGN MAS PA
RA EL BLOQUEO PERIDURAL POR EL PELIGRO DE LA FORMACION DE HE-
MATOMA PERIDURAL,

S1 SE PRESENTAN CONVULSIONES EN EL MOMENTO DE INTENTAR UN BLO
QUEO PERIDURAL, SERIA UNA CONTRAINDICACION FORMAL DE ESA TEC-
NICA, POR CONSIDERARSE QUE EXISTE ALTERACION AGUDA DEL SISTE-
MA NERVIOSO CENTRAL.

ALGUNOS ANESTESICOS LOCALES COMO LA LIDOCAINA PUEDEN PASAR -
HASTA EN UN 457 DESDE EL ESPACIO PERIDURAL HASTA EL FETO, POR
LA POCA UNION DE LA DROGA CON LAS PROTEINAS PLASMATICAS DE LA
MADRE AUN MAS DISMINUIDAS EN LA ECLAMPSIA, Y SE HA ENCONTRADO
“EN EL JUGD' GASTRICO DEL PRODUCTO EN CONCENTRACIONES TOXICAS,
(49)

ToDO ESTO HACE INDICADA LA ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, PRIN
CIPALMENTE CON TIOBARBITORICOS COMO EL TIOPENTAL (SI EXISTEN
CONVULSIONES) O CON PROPANIDIDA, EN DOSIS GUE 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
posis DE 0.5 MG, POR KG. DE PESO CORPORAL POR LO YA ESPECIFI-
CADO EN LAS INTERACCIONES DEL SULFATO DE MAGNESIO CON LOS RE-
LAJANTES MUSCULARES DESPOLARIZANTES, SE PROCURARA EXTRAER AL
PRODUCTO EN DIEZ MINUTOS O MENOS DE LA INDUCCION, PUES INFLU-
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YEN EN LA DEPRESION RESPIRATORIA DEL PRODUCTO EL BARBITORICO,
OXIDO NITROSO Y LA HIPOCARBIA,

LA INDUCCION ANESTESICA DEBE SER POSPUESTA HASTA QUE EL CIRU-
JANG ESTE A PUNTO DE HACER LA INSICION Y DEBE SER RAPIDA. LA
CIRUGIA DEBE SER EMPEZADA TAN PRONTO LA TRAGUEA HAYA SIDO IN-
TUBADA,

LA VENTAJA DEL USO DE LA PROPANIﬁIDA SOBRE EL TIOPENTAL ES -~
QUE NO PRODUCE EFECTOS NOCIVOS EN EL PRODUCTO DEBIDO A QUE -
SUS CUATRO METABOLITOS, DOS PRINCIPALES Y DOS SECUNDARIOS SON

INERTES, DESPUES DE NACIDO EL PRODUCTO SE CONTINUARA LA -

ANESTESIA CON ALGON AGENTE QUE NO DEPRIMA LA CONTRACCION UTE

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

QUE EL HALOTANO DEPRIME LA CONTRACTILIDAD UTERINA, SIN EMBAR

G0 ESTE FENOMENO PUEDE RESPONDER AL USO DE OXITOCINA. CON TQ

DO Y LO ANTERIOR, EL ENFLUORANO PODRIA SER EL MAS CONVENIEN-

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

DE OTROS HALOGENADOS (12), TAMBIEN SE PUEDE USAR UN NARCOTI

CO COMO EL FENTANYL ASOCIADO A UN HIPNOTICO,

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

AUMENTO DE LA TENSION ARTERIAL ASI COMO DE LA FRECUENCIA CAR-
DIACA. LA RESPUESTA PRESORA ESTA EN RELACIOGN A LA LIBERACION
DE CATECOLAMINAS, PERO PUEDE SER DEBIDA TAMBIEN A UNA DISMINU
CIGN EN LA ACTIVIDAD DE LOS BARORRECEPTORES ., (48)

COMO RELAJANTE MUSCULAR TRANSOPERATORIO SE PODRA USAR EL BRO-
MURO DE PANCURONIO A LAS DOSIS HABITUALES,
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S1 LAS CONVULSIONES NO PUEDEN SER CONTROLADAS CON LA UTILIZA-
CION DE DROGAS ANTICONVULSIONANTES, SI SE DESARROLLA DEPRE-
SION RESPIRATORIA Y LA DETERMINACION DE P02 ARTERIAL ESTA POR
DEBAJO DE 60 MM, HG,, SE USARA UN REGIMEN DE CURARIZACION Y -
UNA VENTILACIGN CON PRESIGN POSITIVA INTERMITENTE. EL RELA-
JANTE MUSCULAR DE ELECCIOGN SERIA LA D~TUBOCURARINA DEBIDO A -
SU EFECTO HIPOTENSOR, SIN EMBARGO, NO ESTA DISPONIBLE EN NUES
TRO PA[S,

LA PACIENTE OBESA, A TERMINO, POSIBLEMENTE EDEMATOSA TIENE LA
CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL REDUCIDA HASTA EN UN 50%, CON -~
UNA DISMINUCION EN EL VOLOMEN MINUTO RESPIRATORIO PRODUCIENDO
TRASTORNOS A NIVEL DE LA VENTILACION - PERFUSION, POR LO QUE
ESTAS PACIENTES DEBEN MANEJARSE CON APOYO VENTILATORIO,
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HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD
DEL.  EMBARAZO

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%, ESTA ES MAS ALTA EN LA MULTIGESTA Y SE HA RELACIO-
NADO ACTUALMENTE CON LA EDAD MAS QUE CON LA PARIDAD, SI -
UNA PACIENTE PRESENTA PLACENTA PREVIA EN UN EMBARAZO, LA -
OPORTUNIDAD DE RECURRENCIA ES DE 12 VECES MAS QUE PARA LA -
PARTURIENTA NORMAL, (41},
TANTO EN LA PLACENTA PREVIA TOTAL COMO PARCIAL, ES INVEVITA
BLE CIERTO GRADO DE SEPARACION DE LA PLACENTA, CONSECUENTE-
MENTE A LA FORMACION DEL SEGMENTQ INFERIOR Y A LA DILATA-
CIGN DEL CUELLO., SE ASOCIA SIEMPRE CON LA ROTURA DE VASOS
SANGUINEOS, QUE NO PUEDEN CONTRAERSE HASTA DESPUES DE QUE -
EL. OTERO SE HA VACIADO, SE HA CALIFICADO ESTA HEMORRAGIA -~
COMO INEVITABLE, .
EL INCIDENTE MAS CARACTERISTICO 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-
70, LA FORMACION DEL SEGMENTO Y LA DILATACION DEL ORIFICIO
INTERNG 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.



SIA TESIS NO DEBE
s-:un B LA BIBLOTECA .

LA HEMORRAGIA INICIAL EN LA PLACENTA PREVIA RARAMENTE ES FA
TAL, PUEDE CESAR EN FORMA ESPONTANEA, PARA REAPARECER EN EL
MOMENTO MAS INESPERADO POR LO QUE LA PACIENTE DEBE SER VIGL
LADA ESTRECHAMENTE Y AST PLANEAR LA CONDUCTA QUE ES CONVE-
NIENTE SEGUIR EN CADA CASO,

LA OPERACION CESAREA ES ACTUALMENTE EL METODO ACEPTADO PARA
LA MAYORTA DE LAS PACIENTES CON PLACENTA PREVIA, ESTA OPERA
CIGN DISMINUYE LA HEMORRAGIA CAUSADA POR LA PLACENTA PAR- -
CIALMENTE SEPARADA, AL EFECTUAR DE INMEDIATO EL PARTO Y PRO
DUCIR CONSECUENTEMENTE CONTRACCION 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 VASCULARIZACION DE LA INSERCION PLACENTARIA.

LA HEMORRAGIA MASIVA INDICA LA NECESIDAD DE OPERACION CESA-
REA SIN TENER EN CUENTA OTROS FACTORES COMO LA VIABILIDAD -
DEL PRODUCTO YA QUE EN ESTOS CASOS EL [NDICE DE MUERTE MA-
TERNA ES ALTO.

LA HEMORRAGIA GRAVE EXPLICA EL INCREMENTO EN CASI U VECES,
LAS PERDIDAS  PERINATALES EN CASOS DE PLACENTA PREVIA TO-
TAL, (42)

ABRUPTIO PLACENTAE,

SIEMPRE QUE LA PLACENTA NORMALMENTE SI1TUADA, SU-
FRE DE SEPARACION DE SU INSERCION UTERINA ENTRE LA VIGESIMA
SEMANA DE GESTACION Y EL NACIMIENTO DEL PRODUCTO SE PRODUCE
HEMORRAGIA GENERALMENTE ENTRE LAS MEMBRANAS Y EL OTERO. )
LA SANGRE ACUMULADA ESCAPA A TRAVES DEL CUELLO UTERINO PARA
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APARECER EN EL EXTERIOR, SIENDO ENTONCES EVIDENTE LA HEMO-

RRAGIA, CON MENOR FRECUENCIA LA SANGRE NO ESCAPA AL EXTE-

RIOR, SINO QUE ES RETENIDA ENTRE LA PLACENTA DESPRENDIDA Y

£L OTERO DANDO LUGAR A UNA HEMORRAGIA OCULTA, SIN PODER CAL
CULAR SU EXTENSION Y GRADO DE SEVERIDAD., LA HEMORRAGIA -
OCULTA SE HA ASOCIADO FRECUENTEMENTE CON HIPERTENSION ARTE-
RIAL EN UN NOMERO IMPORTANTE DE CASOS. EL DIAGNOSTICO SE -
EFECTUA SI ADEMAS DE LA HEMORRAGIA 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%. (42) N

LA PERDIDA DE SANGRE A MENUDO ALCANZA LA MITAD DEL VOLUMEN

CIRCULANTE, PROVOCANDO ADEMAS EN LA PACIENTE LOS SIGNOS CLf
NICOS DEL ESTADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO. EN LOS CASOS DE -
QUE EL ABRUPTIO PLACENTAE ESTE ASOCIADO A FIBRINOGENOPENIA

ES POSIBLE QUE EL ESTADO DE CHOGUE PUEDA AGRAVARSE, DEBIDO

AL PASO DE SUBSTANCIAS TROMBOPLASTICAS Y TROMBINA A LA CIR-
CULACIGN MATERNA,

EL CONCEPTO DE QUE ALGUNAS COMPLICACIONES ESTAN RELACIONA-

DAS CON EL TIEMPO, TIENE SU REPERCUSIGN SOBRE EL TRATAMIEN-
T0, EN ESPECIAL LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTO DE SOSTEN Y

DE UN PARTO RAZONABLEMENTE RAPIDC,

EL RAPIDO RESTABLECIMIENTO DE LA CIRCULACION EFICAZ MEDIAN-
TE LA ADMINISTRACIGN INTRAVENOSA DE L{QUIDOS ADECUADOS, SO-
BRE TODO DE SANGRE TOTAL, ES LA PRIMERA CONSIDERACION EN EL
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TRATAMIENTO DE E£STA PATOLOGIA.

UNA HEMORRAGIA INCONTROLABLE, PUEDE SUGERIR LA PRESENCIA DE

UNA HIPOFIFRINOGENEMIA, QUE APARECE APROXIMADAMENTE EN EL -

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

CION DE LA FIBRINOGENOPENIA SOSTIENE QUE EN CASOS GRAVES EL

COAGULO RETROPLACENTARIO LANZA TROMBOPLASTINA A LA CIRCULA-

CIGN MATERNA, CAUSANDO COAGULACION INTRAVASCULAR CON CONSU-

MO DE VARIOS FACTORES DE COAGULACION, ES ESPECIAL EL FIBRI-

NOGENO, SIN EMBARGO ESTE MECANISMO ESTA EN CONTROVERSIA, -

EXISTEN PRUEBAS QUE DEMUESTRAN QUE LA ACTIVACION DEL SISTE-

MA FIBRINOLITICO JUEGA UN PAPEL EN LOS DEFECTOS DE COAGULA

CION ASOCIADOS CON ESTA ENFERMEDAD,

EN FORMAS MAS GRAVES DE ABRUPTIO PLACENTAE, TIENEN LUGAR -~

ENORMES EXTRAVASACIONES DE SANGRE EN LA MUSCULATURA UTERINA

Y MAS ALLA DE LA SEROSA, EL UTERO SUFRE UNA DECOLORACION -

AZUL INTENSA, .

SE HA DENOMINADO OTERO DE COUVELAIRE Y ESTOS HEMA%OMAS PUE-

DEN INTERFERIR EN LA CONTRACCION UTERINA LLEGANDO A PRODU-

CIR HEMORRAGIA CONTINUA HASTA EL PUNTO EN QUE SEA NECESARIA

UNA HISTERECTOMIA,

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN:

A) ESTIMACION DE LAS PERDIDAS SANGUINEAS Y DISPONER DE SAN
GRE TIPIFICADA EN TODAS LAS PACIENTES PARA TRANSFUSION
RAPIDA,

B) PRUEBAS DE COAGULACION CON DETERMINACION DE FIBRINOGENO
PLASMATICO O EN SU DEFECTO VALORAR LA PRUEBA DE OBSERVA
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E)
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CI6N DEL coéuLo. SE OBSERVAN EN TUBD DE ENSAYO 5 cC, -
DE SANGRE, ESPERANDO LA FORMACION DEL COAGULO, AUNQUE
SE LLEGUE A FORMAR EL COAGULO, EN 90 MINUTOS SE LLEGA A

* FRAGMENTAR EN EL CASO DE NIVELES DE FIBRINGGENO BAJOS,

CUANDO EXISTE UNA REDUCCION IMPORTANTE NO SE PRODUCE -
CoAGULO,

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y bIURESIS, ASI COMO DE PRE-
SIOGN VENOSA CENTRAL,

REPONER LAS PERDIDAS SANGUINEAS CON SOLUCIONES MIXTAS O
HARTMANN ANTES DE INICIAR UNA TRANSFUSION SANGUINEA,

No INICIAR CUALQUIER ACTO QUIRURGICO HASTA QUE SE HAYA
INICIADO LA REPOSICION DE LfQUIDOS Y SANGRE,
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS

LAS PACIENTES CON ESTOS T1POS DE PATOLOGIA FRECUENTEMEN-
TE CAEN EN CHOQUE HIPOVOLEMICO, LA PERDIDA TAN IMPOR-
TANTE DE SANGRE CONDUCE A LA HIPOXIA PROGRESIVA CON AL-
TERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE SI NO ES CORREGIDA
OPORTUNAMENTE; ADEMAS DE PRODUCIRSE AUMENTO EN LA VISCO
CIDAD DE LA SANGRE Y DISMINUCIOGN EN LA ESTABILIDAD CELY
LAR, RESULTANDO UNA AGREGACION CELULAR Y ESTASIS,
LA HEMORRAGIA AGUDA PROVOCA ALGUNAS CARACTERISTICAS CLI
NICAS DE HIPOPERFUSIGN COMO SON: PIEL FRIA O HOMEDA, -
OLIGURIA, TAQUICARDIA, PULSO DEBIL, HIPOTENSIGN ARTE~ -
RIAL, ALTERACIONES DEL ESTADO DE DESPIERTO (DELIRTO-ES-
TUPOR O COMA), LA HIPOTENSION ARTERIAL PUEDE ESTAR AU-
SENTE EN ALGUNOS PACIENTES HASTA QUE EL 20 A 30% DEL vo
LUMEN SANGUINEQO SE HA PERDIDO, DEBIDQ A LA VASOCONSTRIC
CION COMPENSADORA. LAS ARTERIOLAS Y VENAS SE CONSTRI-
NEN EN PIEL, MOSCULOS, RINONES Y LECHO CGRONARIO, MIEN-
TRAS LOS VASOS CEREBRALES SE DILATAN,
EL MANEJO DEL PACIENTE EN HIPOVOLEMIA DEBE SER EL SI- -
GUIENTE:

A) [ESTABLECER UNA VIA AEREA ADECUADA.

B) MONITOREO DE LA TENSION ARTERIAL Y DEL FLUJO

URINARIO.
¢) APLICACION DE 2 CATETERES PERIFERICOS DEL -
No., 14 6 16.
D) APLICACIGN DE CATETER VENOSO CENTRAL EN LA -
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VENA CUBITAL O POR PUNCIGN SUBCLAVIA,
TECNICAS DE INFUSION PARA RESTAURAR EL VOLU-
MEN PERDIDO:

LA CANTIDAD Y VELOCIDAD EN LA ADMINISTRACION
DE LIQUIDOS DEPENDE DE LA CANTIDAD Y VELOCI-
DAD CON QUE SE ESTE PERDIENDO, Y DEL TIPO DE
LIQUIDO 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 6,57
DEL PESO CORPORAL (VOLUMEN CIRCULANTE PLASMA
TICO ES DEL 4,57 Y EL CELULAR ROJO APROXIMA-
DAMENTE DEL 37 DEL PESO CORPORAL), PARA UNA
ESTIMACION RAPIDA DE LAS PERDIDAS, SE CONSI-
DERA EL VOLUMEN CIRCULANTE DEL 107 DEL PESO
CORPORAL.

CUANDO LA PERDIDA DEL VOLUMEN ES DEL 10% DEL
VOLUMEN SANGUINEO TOTAL O MENOR, NO SE DEBE
INSTALAR MANEJO CON SANGRE TOTAL, YA QUE LA
RECUPERACION PUEDE LLEVARSE A CABO CON SOLU-
CIONES ELECTROLITICAS POR VIA ENDOVENOSA PA-
RA UNA RECUPERACION RAPIDA,

UNA PERDIDA AGUDA DEL 20% DEL VOLUMEN CIRCU-
LANTE, PRODUCE YA LAS ALTERACIONES ANTES MEN
CIONADAS, POR LO QUE EL MANEJO CON SOLUCIO-
NES COLOIDES ES UNA INDICACION, ‘
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EL T1PO DE SOLUCIONES A UTILIZAR HA CREADO -
CONTROVERSIA, IDEALMENTE SE DEBEN MANEJAR -
VOLUMENES 1GUALES DE SANGRE FRESCA CRUZADA,
SI SE USAN SOLUCIONES SALINAS, SE PUEDEN DAR
VOLUMENES POR ARRIBA DE U VECES LA SANGRE -
PERDIDA, CON LA REPOSICION DE LAS PERDIDAS -
URINARIAS,

LA HEMODILUCISN DELIBERADA PUEDE SER CONSIDE

RADA EN ESTOS CASOS YA QUE SE DISMINUYEN LA

VISCOCIDAD SANGUINEA MEJORANDO EL GASTO CAR-

DIACO Y EL FLUJO TISULAR, (25)

LA DISTRIBUCION DE VARIAS SOLUCIONES ENDOVE-

NOSAS:

- LA SOLUCION CON DEXTROSA AL 5% SE DISTRIBY
YE A TRAVES DEL AGUA CORPORAL TOTAL,SGLO -
1/12 PERMANECE EN EL ESPACIO INTRAVASCULAR

- LA SOLUCION SALINA ISOTONICA SE DISTRIBUYE
A TRAVES DEL LfQUIDO EXTRACELULAR (20 AL -
25% DEL PESO CORPORAL) Y SOLO UNA CUARTA -
PARTE PERMANECE EN EL VOLUMEN PLASMATICO,

-'LoS SUBSTITUTOS COLOIDES PLASMATICOS PERMA
NECEN POR HORAS Y DfAS EN EL ESPACIO INTRA
VASCULAR,

LA SOLUCION CON DEXTROSA ESTA CONTRAINDICADA

EN EL TRATAMIENTO INICIAL DEL CHOQUE. LA -

DEXTROSA ES METABOLIZADA Y LAS GRANDES CANTL
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DADES DE AGUA PUEDEN PRODUCIR INTOXICACION -
POR AGUA, INCLUYENDO EDEMA CEREBRAL (ADEMAS
DE QUE LAS CALORTAS PRODUCIDAS SON MINIMAS:
1000 cc. = A 200 cAL.).

LAS SOLUCIONES CON ELECTROLITOS COMO SON LA
1s0TONICA (0.9%) DE CLORURO DE SODIO Y SOLU-
CION DE RINGER 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
FisIoL6GIco, (43)

EL DEXTRAN 70 (AL 6% EN SOLUCIGN SALINA) TIE
- NE UNARETENCION INTRAVASCULAR DEL 30% DES-
PUES DE 24 HORAS. EL DEXTRAN 40 (AL 10% &N
SOLUCION SALINA) TIENE UNA RETENCION INTRA-
VASCULAR MAS CORTA; SIN EMBARGO, AMBOS PUE-
DEN SER USADOS PARA HEMODILUCION HASTA CONSE
GUIR UN HEMATOCRITO DEL 10%Z, ES IMPORTANTE
RECORDAR QUE EL USO DEL DEXTRAN 40 EN UN PE-
RIODO DE HIPOTENSION ARTERIAL PUEDE PRODUCIR
INSUFICIENCIA RENAL DEBIDO A SU EXCRESION -
URINARIA, LA CUAL RUEDE SER MANEJADA CON.FU;
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ROSEMIDE O MANITOL, LAS TECNICAS DE HEMODI-
LUCION SE ASOCIAN A HIPOCOAGULABILIDAD, ADE-
MAS DEL EFECTO DE LOS DEXTRANOS SOBRE LA AD-
HESIVIDAD PLAQUETARIA Y AGREGACION, EL D 40
Y EL D 70 AUMENTAN LOS TIEMPOS DE SANGRADO,
DERIVADOS DE LA SANGRE, LA SANGRE TOTAL TIE
NE UNA GRAN VENTAJA SOBRE LOS SUBSTITUTOS -
PLASMATICOS UTILIZADOS HASTA EL MOMENTO, YA
QUE ACARREA 1,34 ML, DE 02 POR GRAMO DE HEMO
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, PERDIDA DE PLAQUETAS Y RIESGO DE -
CONTAMINACION BACTERIANA, EL USO DE ANTICOA
GULANTES EN SU PREPARACION PROVOCAN UNA DisQ
CIACION DE LA CURVA DE LA OXIHEMOGLOBINA A -
LA IZQUIERDA, RESULTANDO EN UNA LIBERACION -
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 DILUCION CON
SOLUCION SALINA SI SE RERUIERE DE UNA INFU-
SIGN RAPIDA,
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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 PRESION ARTERIAL PARA CONSERVAR UN
VOLUMEN URINARIO ADECUADO, LA DETERMINACION
CONSTANTE DE LA PRESION VENOSA CENTRAL CONDL
CIONA LA VELOCIDAD DE INFUSION DE LfQUIDOC DE
ACUERDO A LA PRUEBA DE WEILL.
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MANEJO ANESTESICO

LA OPERACION CESAREA EN ESTOS CASOS ES DE EMERGEN
CIA, POR LO QUE LA ANESTESIA GENERAL ES DE ELECCIGN,
EL USO DE LA KETAMINA COMO INDUCTOR ANESTESICO EN LAS PACIEN
TES CON UNA INESTABILIDAD HEMODINAMICA (ASOCIADA A PERDIDA -
SANGUINEA) HA SIDO UTILIZADA, A DOSIS DE 1 MG./KG, DE PESO -
CORPORAL, SIN MOSTRAR ALGUN EFECTO DELETEREO SOBRE LA FUN-
CION CARDIOVASCULAR DE ESTAS PACIENTES AS{ COMO EN EL FETO.
(9)
LA TENSION ARTERIAL Y EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO DEBEN
SER MONITORIZADOS DURANTE TODO EL TRANSOPERATORIO.
DESPUES DE UNA OXIGENACION 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 TAMBIEN POR VIA ENDOVENOSA, POR MEDIO
DE LA MANIOBRA DE PRESION CRICOIDEA (MANIOBRA DE SELLICK) SE
INTUBA A LA PACIENTE. DESPUES DE LA SALIDA DEL PRODUCTO, EL
MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA SE PUEDE LLEVAR A CABO CON DIA
ZEPAM-FENTANYL O TIOPENTAL OXIDO NITROSO, DEPENDIENDO DE LAS
CONDICIONES HEMODINAMICAS DE LA PACIENTE, AL FINAL DEL PRO-
CEDIMIENTO QUIRORGICO, DURANTE LA EXTUBACION, SE DEBE TOMAR
EXTREMO CUIDADO EN EVITAR LA ASPIRACIGN PULMONAR DE CONTENI-
DO GASTRICO ASI COMO DE REVERTIR LOS EFECTOS DE LOS MEDICA-
MENTOS UTILIZADOS.
EL uso DEL HALOTANO AL 0.5% HA DEMOSTRADO QUE DISMINUYE LA -
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CONTRACTILIDAD UTERINA, PROVOCANDO MAS SANGRADO UTERINO, -
SIN EMBARGO, ESTE FENOMENO PARECE RESPONDER AL USO DE OXITQ
CINA,

Et HALOTANO, ENFLUORANG O ISOFLUORANO SON POTENTES DEPRESO-
RES UTERINOS, A CONCENTRACIONES ALVEOLARES MINIMAS EQUIVA-
LENTES (MAC), PRODUCIENDO EL MISMO GRADO DE DEPRESION. EL
USO DE ESTOS AGENTES A COMCENTRACIONES MINMAS DE 0.1 A 0.8%
HAN DEMOSTRADO CLINICAMENTE QUE PERMITEN LA RESPUESTA DEL -
GTERO A LA ox{TOCINA. (1, 2, 12)
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HIPERTIROIDISMO Y EMBARAZO

Los TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES PASAN FRECUEN-
TEMENTE DESAPERCIBIDOS PARA EL MEDICO RESPONSABLE, CREANDOLE -
AL ANESTESIGLOGO UN DESAFIO DIAGNGSTICO Y TERAPEUTICO, LA FRE
CUENCIA DE HIPERTIROIDISMO EN LA POBLACION OBSTETRICA ES BAJA,
DEBIDO PROBABLEMENTE A QUE EL EMBARAZO ES POCO FRECUENTE EN ES
TE ESTADO HIPERMETABOLICO, (26)
'MUCHAS DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DEL HIPERTIROIDISMO ES-
TAN RELACIONADAS CON LOS MECANISMOS COMPENSADORES DE LA DISPO-
SICION DEL CALOR EXCESIVO, COMO LA SUDACION PROFUSA, LA VASODL
LATACION Y LA TAQUICARDIA. EXISTE UN ESTADO CIRCULATORIO HI-
PERCINETICO, ADEMAS DEL RITMO CARDIACO ACELERADO AUMENTA EL VQ
LUMEN LATIDO Y AUMENTA LA CONTRACTILIDAD VENTRICULAR, ESTAS -
RESPUESTAS CARDIOVASCULARES PARECEN SER UN EFECTO DIRECTO DE -
LAS HORMONAS TIROIDEAS, QUIZA INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RES~
PUESTAS AqToNOMAs.
EN UN REDUCIDO PORCENTAJE DE PACIENTES, EL HIPERTIROIDISMO ES
EL RESULTADO DE LA SECRECION HORMONAL DE LOS TEJIDOS CORIONI-
COS DE UNA MOLA HIDATIDIFORME O DE UN CORIOCARCINOMA, EN ES-
TE CASO LA ELIMINACION O EVACUACION DEL OTERO PROVOCA EL CE-
SE INMEDIATO DE LOS SINTOMAS,
LAS CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS DURANTE EL EMBARAZO INCLUYEN
A LA MADRE Y AL FETO POR LO QUE SE DEBE TOMAR EN CUENTA QUE -
EL PROPRANOLOL PROVOCA UNA ESTIMULACION PERSISTENTE DE LA MUS
CULATURA UTERINA, DANDO COMO RESULTADO UN RETARDO EN EL CRECI
MIENTO INTRAUTERINO Y UNA PLACENTA DE TAMANO 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.

1

2)

CONSIDERACIONES ANESTESICAS.,

DE PRINCIPAL IMPORTANCIA EN LA VALORACIGN PRE-ANESTESICA
ES SI ESTA PACIENTE HA MEJORADO EN SU SINTOMATOLOGIA CON

UN TRATAMIENTO INSTALADO, COMO LA RECUPERACIGN EN LA CURVA
DE PESO, FRECUENCIA CARDIACA EN LIMITES ACEPTABLES QUE BA-
JO EL REP0SO DEBE SER DE MENOS DE 90 POR MINUTO, LOS DE-
MAS HALLAZGOS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS DE IMPORTANCIA SON LA
PERDIDA DEL NERVIOSISMO, NO REQUERIR DE SEDANTES PARA DOR-
MIR, TOLERANCIA RELATIVA AL CALOR, AUSENCIA DE PALPITACIO-
NES, DISNEA O FATIGA, DESAPARICION DE SOPLOS CARDIACOS Y
DISMINUCION O DESAPARICION DE LA HIPERREFLEXIA,

A PESAR DE LA UTILIZACION DE BETA BLOQUEADORES EL RITMO -
CARDIACO CASI NUNCA REGRESA A LO NORMAL, SUGIRIENDO CON -~
ELLO QUE LOS CAMBIOS CIRCULATORIOS DEL HIPERTIROIDISMO ES-
TAN MEDIADOS SOLO EN PARTE A TRAVES DE LOS RECEPTORES BETA
SIMPATICOS Y QUE LA TIROXINA EJERCE ACTIVIDAD INDEPENDIEN-
TE SOBRE EL MIOCARDIO, ALGUNOS AUTORES HAN SUGERIDO QUE -
LA SUSPENSION DEL PROPRANOLOL ANTES DE LA CIRUGIA SE COMPA
RA CON LA SUSPENSION DE LA INSULINA EN EL DIABETICO, (27)
LA VIDA MEDIA DEL PROPRANOLOL ES DE 3.4 A 6 HORAS; POR LO
TANTO, LA DISCONTINUACIGN DEL MEDICAMENTO, REALIZADA 24 A
48 HORAS ANTES DE LA 0PERAc16ﬁ PERMITE EL TIEMPO SUFICIEN-
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TE PARA LA RECUPERACION DEL BLOQUEO, SI SE CONSIDERA NECE-
SARIO.

ANTES DEL ADVENIMIENTO DEL PROPRANOLOL Y EN LOS PACIENTES

DONDE ESTA CONTRAINDICADO EL MEDICAMENTO, LOS AGENTES BLO-
QUEADORES ADRENERGICOS COMO LA RESERPINA Y LA GUANETIDINA

HAN PROBADO SU EFICACIA. LA DISMINUCION DE LA FRECUENCIA

CARDIACA ES LA PRIMERA PRUEBA OBJETIVA DE SU EFICACIA; -
SIENDO POCO AFECTADA LA PRESIGN ARTERIAL. LAS DOSIS DE - -
7.5 A 15 Ma. POR VIA .M, DE RESERPINA ES OTIL EN AQUELLAS
PACIENTES OBSTETRICAS QUE NUNCA HAN TENIDO CONTROL ADECUA-
DO DE LA ENFERMEDAD.

ES DE IMPORTANCIA CONTROLAR TODOS AQUELLOS FACTORES QUE ~
PUEDAN EXACERBAR EL DESCONTROL DE ESTAS PACIENTES, COMO -
SON LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS, DE VIAS 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 METABOLICO IMPORTANTE; LA ANALGESIA OBSTETRICA PRE-
VIENE EL AUMENTO REPENTINO EN LA ACTIVIDAD SIMPATICA RESULTADO
DEL DOLOR, LA APREHENSION Y LA ANSIEDAD,
PARA AQUELLOS PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS EN LOS QUE SE REQUIE-
RA DE ANESTESIA GENERAL, EL TIOPENTAL ES EL AGENTE DE INDUC-
CIGN DE ELECCION, EL TIOBARBITURATO POSEE ACTIVIDAD ANTITIROL
DEA, LA CUAL ESTA RELACIONADA SEGURAMENTE CON SU ESTRUCTURA -
QUIMICA, UN RELAJANTE MUSCULAR DE CORTA ACCION COMO LA Succl-
NILCOLINA, EN DOSIS APROPIADAS Df ACUERDO AL PESO DE LA PACIEN
TE DEBE SER USADA PARA LA INTUBACION ENDOTRAAQUEAL.,
EL USO DE 6XIDO NITROSO Y OXIGENO ASOCIADO CON EL ENFLUORANO.
PARECE SER LA TECNICA QUE DA MAYOR CONTROL SOBRE LA PRESIGN AR
TERIAL Y LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON HIPERTIROIDIS
MO; EL ENFLUORANO ES PREFERIBLE PORQUE NO SENSIBILIZA AL MIO-
CARDIO A LAS CATECOLAMINAS, SEA CUAL SEA LA TECNICA BALANCEA
DA QUE SE UTILICE, ES NECESARIO QUE EL PACIENTE PERMANEZCA -
PROFUNDAMENTE ANESTESIADO, PARA QUE LOS ESTIMULOS QUIRGRGICOS
NO LE PROVORUEN UNA LIBERACION IMPORTANTE DE CATECOLAMINAS,
ADEMAS, ES DIFICIL DIFERENCIAR LOS EFECTOS DE UN PLANO ANESTE-
SICO SUPERFICIAL, DE LOS EFECTOS DE LAS CATECOLAMINAS LIBERA-
DAS POR LOS NARCOTICOS 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 MONITOREG DE LA FRECUENCIA CARDIACA, TENSION ARTERIAL Y
TEMPERATURA ESOFAGICA ASI COMO DEL ELECTROCARDIOGRAMA SON
IMPORTANTES, DEBE RECORDARSE QUE LA MAYORIA DE LOS PACIEN
TES CAEN EN UNA HIPOTERMIA RELATIVA CON LA TEMPERATURA -
FRIA DE LOS QUIRGFANOS, POR LO CUAL TODA ELEVACION DE LA -
TEMPERATURA CORPORAL POR PEQUENA 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 TAMBIEN NECESARIOS.

LA TECNICA DE BLOQUEO REGIONAL PARA CIRUGIA MAYOR ESTA CON
TRAINDICADA PARA ALGUNOS ANESTESIOLOGOS (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 AUTONOMO, AUMENTA EL METABOLISMO Y CONSUMO DE OXIGENO 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 CIRY
GIA. GENERALMENTE, LA TORMENTA TIROIDEA ES UNA COMPLICA-
CION RARA DEL MANEJO QUIRURGICO, PERO PUEDE SER VISTA EN EL
PERIODO POST-OPERATORIO DE PACIENTES CON TIROTOXI1COSIS RE-
SISTENTES A LOS MEDICAMENTOS ANTI-TIROIDEOS Y EN PACIENTES
TOXEMICAS. CUANDO LA TORMENTA TIROIDEA ESTA RELACIONADA -
CON EL MANEJO QUIRORGICO, LAS MANIFESTACIONES PUEDEN PRE-
SENTARSE EN EL TRANSOPERATORIO. |
LA TORMENTA TIROIDEA SE CARACTERIZA POR HIPERTERMIA MARCA-
DA, SUDORACION PROFUSA, TAQUICARDIA, NAUSEA, VOMITO Y DO-
LOR ABDOMINAL. EL ESTADO DE DESPIERTO PUEDE PROGRESAR DEL
DELIRIO AL COMA, EL TRATAMIENTO DEBE SER DIRIGIDO A INHI-
BIR LA PRODUCCION DE HORMONAS TIROIDEAS Y A ANTAGONIZAR -
LOS EFECTOS DE ESTAS HORMONAS, GRANDES CANTIDADES DE YODU
RO DE SODIO DEBEN SER ADMINISTRADAS POR VIA ENDOVENOSA -
(1.0 A 2.5 6R.), ASI cOMO CORTICOIDES, EL USO DE PROPRANO-
LOL EN DOSIS DE 0.5 A 1 MG, POR VIA ENDOVENOSA. LA TERA-
PEUTICA DE SOSTEN INCLUYE EL USO DE UNA ELEVADA CONCENTRA-
CION DE OXIGENO INSPIRADO, ENFRIAMIENTO AGRESIVO CON MAN-
TAS, REEMPLAZO ADECUADO DE LIQUIDOS AS{ COMO EL TRANSLADO
A UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. RARA VEZ SE PRESENTA
HIPERTENSIGN ARTERIAL Y SE UTILIZA EL NITROPRUSIATO DE so-
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PARA VENCER LAS RESISTENCIAS VASCULARES PERIFERICAS. A PE
SAR DE TODAS ESTAS MEDIDAS, ES DIFICIL QUE UN PACIENTE QUE
CAE EN CRISIS TIRGIDEA SALGA DE ESTE CUADRO, EXISTE UN AL-
TO INDICE DE MORTALIDAD EN ESTOS PACIENTES.
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CHOQUE SEPTICO’

EL CHOQUE SEPTICO PUEDE SER DIAGNOSTICADO POR UNA
HISTORIA DE SEPSIS GENERALIZADA O LOCALIZADA; CARACTERIZA-
DO POR UNA FASE HIPERDINAMICA QUE COINCIDE CON LA REACCIGON
INMUNOLGGICA A ENDOTOGXINAS, DURANTE ESTA FASE EXISTE UN -
AUMENTO DE LA TENSIGN ARTERIAL, GASTO CARDIACO Y FRECUEN-
CIA CARDIACA, AS[ COMO UNA DISMINUCIGN DEL GASTO URINARIO
Y DIFERENCIA DEL OX[GENO ARTERIAL Y VENOSO,
CUANDO ESTA COMBINACION DE SINTOMAS ESTAN PRESENTES SE DE-
BE INSTALAR EL TRATAMIENTO ADECUADO YA QUE EL PRONGSTICO -
ES MENOS FAVORABLE SI SE RETRASA- HASTA LA FASE HIPODINAMI-
CA. EN LA FASE HIPODINAMICA LA PERMEABILIDAD DE LAS CELU-
LAS ENDOTELIALES CONTINUA AUMENTADA, EXISTE PERDIDA DEL VO
LUMEN CIRCULANTE Y CONSECUENTE DISMINUCION DE LA TENSION
ARTERIAL, TAQUICARDIA, ETC.
EN EL CHOQUE SEPTICO ES ESENCIAL QUE LOS PROCESOS SEPTICO E
HIPOVOLEMICO SEAN MANEJADGS CONCOMITANTEMENTE, YA GUE ADE-
MAS DE LA PREVENCION DE LA UNION ANTIGENO-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 METABOLICAS.
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MANEJO TERAPEUTICO

LIMPIAR Y CUBRIR LAS HERIDAS, ASI COMO DRENAR LOS ABS-
CESOS MIENTRAS SE MANTENGA LA HOMEOSTASIS,

ASEGURAR UNA VIA AEREA PERMEABLE.

REPOSICIGN ADECUADA DE LIQUIDOS Y SANGRE TENIENDO COMO
GUIA LA PYC, GASTO URINARIO Y SIGNOS VITALES,

EL MANEJO DE SOLUCIONES PARENTERALES SE PUEDE LLEVAR -
CON SOLUCION SALINA BALANCEADA (SOL., RINGER O SALINA -
NORMAL), O SoL. 1SOTONICA AL 0.45%7., EL DEXTRANO DE PE
SO MOLECULAR BAJO REDUCE LA AGLUTINACION DE LA MICRO-
CIRCULACION,

LA ADMINISTRACION DE BICARBONATO DE SODIO A LAS SOLUCIQ
NES PROPORCIONA UNA BUENA ACCIGN BUFFER YA QUE LA ACIDQ
SIS METABOLICA ES FRECUENTE, A DosIs DE 44,6 MEa. POR
CADA 1000 ML. DE LIQUIDOS UTILIZADOS, SIEMPRE Y CUANDO
EL HTq. SE MANTENGA POR ARRIBA DEL 30%,

LA ADMINISTRACIGN DE GLUCOCORTICOIDES A DOSIS FARMACOLO
GICAS PARECEN SER UTILES. EL SUCCINATO DE METILPREDNI-
SOLONA SODICA (SoLu-MEDROL) A RAZON DE 30 MG/KG. DE PE-
S0/DIA EN INFUSION 1.V, CONTINUA DESPUES DE UNA DOSIS =
INICIAL DE 125 MG, 0 DE 20 MG, DE DEXAMETAZONA ES OTIL
EN ESTE TIPO DE SHOCK. SU UTILIDAD SE HA CONOCIDO POR
SU EFECTO DE ESTABILIZAR L1SOSOMAS A NIVEL CELULAR, SU
ACCION INOTROPICA SOBRE EL CORAZON, MEJORIA DE PERFU-
SION RENAL Y MANTENCION DE LA VOLEMIA.
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MANTENER LA TENSIGN ARTERIAL SIN QUE SE DISMINUYA LA PRE
SION EN CUNA 0 DE LA ARTERIA PULMONAR. SI LA PRESION -~
AUMENTA ANORMALMENTE LOS CARDIOTONICOS PUEDEN SER ADMI-

* NISTRADOS PARA MANTENER EL GASTO CARDIACO AS! cOMO LA -

PERFUSION HISTICA, EL CARDIOTONICO A ESCOGER PUEDE SER
EL ISOPROTERENOL, 2 MG. DISUELTOS EN 1000 cc. DE soL. -
CON DEXTROSA AL 5%, A UNA véLocanD DE 0.5 A 1 ML, POR -
MINUTO PARA MANTENER LA PRESIOGN SISTOLICA POR ARRIBA DE
80 MM. He. 0 DOPAMINA 10 A 20 MCG./KG./MIN. POR NO MAS -
DE 8 HORAS.

SI EL GASTO URINARIO CAE POR DEBAJO DE 30 CC. POR HORA,
Y NO HAY RESPUESTA A UN AUMENTO EN LA INFUSION DE LA SO-
LUCION 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 VIA ENDOVENOSA, SI DESPUES
DE ESTA MEDIDA LA DIURESIS NO SE PRODUCE HAY QUE DUPLI-
CAR LA DOSIS CADA 2 HORAS HASTA LLEGAR A UNA DOSIS NO MA
YOR DE 400 MG,

CUIDADOS RESPIRATORIOS. SI LA PACIENTE NO PRESENTA DIS-
NEA O CIANOSIS SE LE PROPORCIONA ASISTENCIA VENTILATORIA
CcOoN 8 A 10 LTS. POR MINUTO DE OXIGENO AL 100% POR MASCA-
RILLA. CUANDO EL ESTADO METABGLICO DE LA PACIENTE HA -
PROVOCADO ALTERACION VENTILATORIA IMPORTANTE COMO DISNEA,
CIANOSIS TAQUIPNEA, TAQUICARDIA, ESTRIDOR LARINGEO, RE-
TRACCION ESTERNAL, CON UNA PAQO2 MENOR DE 200'MM. He, A -
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PESAR DEL OX[GENO AL 100%Z vy un PACO2 DE MAS DE 50 MM He,
SE DEBE INTUBAR A LA PACIENTE Y OFRECERLE AYUDA VENTILA-
TORIA MECANICA.
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EMBOLISMO DE LEQUIDOQ
AMNIOTICO.

EL LIQUIDO AMNIGTICO PUEDE ALCANZAR LA CIRCULA-
CION MATERNA DURANTE EL PARTO NORMAL O QUIRORGICO, ES MAS -
FRECUENTE CUANDO LA PRESION UTERINA ES MUY ALTA, CUANDO LOS
EMBARAZOS SON GEMELARES O DURANTE LA INFUSIOGN DESCONTROLADA
DE OXITOCINA, LO MAS PROBABLE ES QUE EL LIQUIDO AMNIOTICO -
PENETRE A LOS VASOS VENOSOS A TRAVES DE LAS VENAS ENDOCERVI-
CALES.
LA POSIBILIDAD DE ESTA RARA COMPLICACIGN AUMENTA CON LA EDAD
Y LA PARIDAD (48), LA SINTOMATOLOGIA ES DUAL, CON UN COMPO-
NENTE EMBOLICO Y OTRO HEMORRAGICO. LA ENTRADA DEL LIQUIDO -
AMNIGTICO EN EL TORRENTE CIRCULATORIO DE LA MADRE PRECIPITA
LA CONVERSIGN MASIVA DE FIBRINGGENO A FIBRINA, LO QUE BLO-
QUEA LA CIRCULACION PULMONAR, MIENTRAS QUE AGOTA EL FIBRING-
GENO EN LA SANGRE Y SE PRODUCEN HEMORRAGIAS INCOERCIBLES DE-
BIDO A DEFTGIT EN LA CIRCULACION.
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, CIAND-
SIS, TAQUICARDIA Y EDEMA PULMONAR, INSUFICIENCIA CARDIACA, -
AST COMO SANGRADO HACEN SOSPECHAR EL DIAGNGSTICO,
EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO MUESTRA SIGNOS DE SOBRECAR-
6A DE VENTRICULO DERECHO Y LA TELERRADIOGRAFIA P - A DE T6-
RAX PRESENTA UN INFILTRADO PARAHngAR.
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MANEJO TERAPEUTICO.
COMBATIR LA HIPOXIA AGUDA VENTILANDO A LA PACIENTE CON -
ox{Geno AL 100%.

CONTROLAR LA PERDIDA DE VOLOMEN SANGUINEO CON TRANSFU-
S16N DE PAQUETE GLOBULAR, EL DEXTRANO DE BAJO PESO MOLE
CULAR MEJORA EL FLUJO SANGUINEO PULMONAR.

EVITAR LA CONVERSION CONTINUA DE FIBRINGGENO A FIBRINA -
CON HEPARINA A DOSIS DE 50 A 70 MG, [.,V., ADEMAS DE AUE
EVITA LA OCLUSION VASCULAR PULMONAR PROGRESIVA,

INFUNDIR PLASMA FRESCO 0 FIBRINGGENO PURIFICADO.

CONTROL ESTRICTO DE CONSTANTES VITALES, FLUJO URINARIO Y
MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO.



" 104,

ASPIRACION PULMONAR DE CONTENIDO: GASTRICO EN
LA PACIENTE OBSTETRICA.

EL RETRASO EN EL VACIAMIENTO GASTRICO SE ENCUEN-
TRA SIGNIFICATIVAMENTE AUMENTADO DESDE LA SEMANA 34 DE GESTA
CION Y EN LA PACIENTE PARTURIENTA, LA APREHENSION Y EL DOLOR
AUMENTAN LA SECRECION ACIDA GASTRICA., ADEMAS LA POSICION DE
LITOTOMIA PUEDE AUMENTAR LA PRESION INTRAGASTRICA Y LA REGUR
GITACION PUEDE HACERSE EVIDENTE. SE HA DEMOSTRADO QUE EL -
TIEMPO DE INGESTION DE LA OLTIMA COMIDA Y EL TIEMPO DE INI-
€10 DEL TRABAJO DE PARTO MARCAN UN RIESGO IMPORTANTE, AUN -
MAS EL HECHO DE HABER COMIDO ANTES DE UNA CESAREA ELECTIVA.
EL GRADO DE MORBILIDAD VA EN RELACION A LA CANTIDAD DE MATE-
RIAL ASPIRADO, ASI COMO A LA NATURALEZA DEL MATERIAL (23), -
EN LA PARTURIENTA LA ASPIRACION ACIDA ES LA MAS FRECUENTE,

DIAGNGSTICO,

SE DEBE SOSPECHAR DE ASPIRACIOGN DE MATERIAL GAs-
TRICO SI LA PACIENTE PRESENTA (PARTICULARMENTE EN PRESENCIA
DE UNA SEDACIGN PROFUNDA CON REFLEJOS ABOLIDOS):

- ToS REPENTINA O LARINGOESPASMO,

- PRESENCIA DE MATERIAL EXTRANO EN BOCA O FARIN-
GE POSTERIOR,

- DISNEA, HIPERPNEA O APMEA.

~ BRONCOESPASMO O JADEO.
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RETRACCION TORACICA U OBSTRUCCION OBVIA DE LA
VIA AEREA,

CIANOSIS, PARTICULARMENTE SI NO MEJORA CON OX[
GENO,

PRESENCIA DE UN EXUDADO PULMONAR ROSA Y ESPUMO
S0,

EL PACIENTE DEBE SER COLOCADO EN DECOBITO LATE
RAL CON LA CABEZA BAJA,

SUCCIONAR LA BOCA Y LA FARINGE POSTERIOR, ASI
COMO LA TRAQUEA,

INTUBAR TRAQUEA Y SEGUIR SUCCIONANDO POR EL TU
BO.

VENTILACION cON oXIGENo AL 100% ENTRE CADA SuC
CION, (EXCEPTO SI LA ASPIRACION ES DE PARTICU-
LAS).

TOMAR MUESTRAS DE LO ASPIRADO PARA DETERMINAR
PH Y CULTIVO, ASI COMO ANTIBIOGRAMA,

DETERMINACION CONSTANTE DE GASES ARTERIALES.
MANEJAR LA VENTILACION CON PEEP,

TOMAR PLACA RADIOGRAFICA DE TORAX.

UNICAMENTE CUANDO LA ASPIRACION ES DE PARTICU-
LAS DE MATERIAL SE DEBE UTILIZAR 3 A 5 ML, DE
SOLUCION FISIOLOGICA ANTES DE SUCCIONAR, QUE -
PUEDE AYUDAR A DESALOJAR PARTICULAS,
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TRATAMIENTO ANTIACIDO. LA ADMINISTRACION DE -
15 ML. DE HIDROXIDO DE ALUMINIO Y MAGNESIO CA-

- DA i HRS., MANTIENEN EL PH GASTRICO POR ARRIBA

DE 2.5

INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE RUTINA,

EL PACIENTE SE COLOCA EN POSICION 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-
PRESION AORT-CAVA,

No SE DEBEN UTILIZAR RELAJANTES MUSCULARES DES
POLARIZANTES QUE AUMENTAN LA PRESION INTRAGAS-
TRICA, SE DEBE UTILIZAR LA MANIOBRA DE PRE-
SION SOBRE EL CARTILAGO CRICOIDES CONTRA EL -
CUERPO DE LA 6TA, VERTEBRA CERVICAL OUE OCLUYE
EL ESOFAGO Y PREVIENE LA REGURGITACIGN PASIVA
DEL CONTENIDO GASTRICO EN LA INTUBACION,

EXTUBACION DESPIERTA,

DESPUES DE QUE EL PROCEDIMIENTO QUIRORGICO HA
PASADO, EL PACIENTE DEBE ESTAR DESPIERTO Y DE-
BE SER PUESTO EN TRENDELEMBURG, CON LA CABEZA
DE LADO, ASPIRANDO SECRECIONES Y SACANDO EL Ty
BO CUANDO EL PACIENTE INSPIRE, LA EXTUBACIGN
DURANTE UNA PRESION POSITIVA TIENDE A MANDAR. -
EL MATERIAL QUE PUD}ERA ESTAR COLECTADO POR -
ARRIBA DEL GLOBO DEL TUBO FUERA DE LA TRAQUEA.
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PASO TRANSPLACENTARIO DE FARMACOS,

LAS DROGAS GUE SE ADMINISTRAN EN EL EMBARAZO PUE-
DEN AFECTAR DE MANERA ADVERSA EL DESARROLLO DEL EMBRION Y -
DEL FETO. LA FACULTAD DE QUE UN FARMACO PASE A TRAVES DE LA
PLACENTA NO ES UN FACTOR QUE DETERMINE EL LIMITE DE TOXICI-
DAD FETAL.

Los FARMACOS PASAN DE LA MADRE AL FETO POR DIFUSION PASIVA Y

AUNQUE EL RITMO DEPENDE DEL TAMANO MOLECULAR Y DE LA LIPOSO-
LUBILIDAD DEL FARMACO, INCLUSO LOS RELATIVAMENTE INSOLUBLES
EN LIPIDOS ATRAVESARAN LA PLACENTA SI SE PROPORCIONA A LA MA
DRE EN DOSIS SUFICIENTES POR BASTANTE TIEMPO, LAS EXCEPCIO-
NES SON AQUELLOS CON PESO MOLECULAR ALTO, DE LOS CUALES EL -
GNICO DE uSO COMON ES LA HEPARINA, (32),
Los FARMACOS RARA VEZ PRODUCEN ANORMALIDADES ABSOLUTAMENTE -
ESPECIFICAS, AUMVE LA MAYOR PARTE DE LOS TERATOGENOS CONO-
CIDOS, AL PARECER AFECTAN DE PREFERENCIA ASPECTOS PARTICULA-
MES DEL DESANROLLO, LAS MALFORMACIONES DEPENDEN DE LOS ORGA-
R0S QUE SE DESARROLLAN EM LA ETAPA EN QUE SE ADMINISTRE EL -
FARMACO,
FARMACOS QUE PUEDEN AFECTAR AL FETO EN EL lER. TRIMESTRE DEL
EMBARAZO:

TERATGGENOS POSIBLES.

~ BARBITORICOS

TERATOGENOS DUDOSOS,

~ BARBITORICOS,

- BENZODIACEPINAS,
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BARBITORICOS , ‘

LoS BARBITORICOS SE HAN UTILIZADO AMPLIAMENTE Y
POR MUCHO TIEMPO; AL PARECER ES POCO PROBABLE QUE, CON LA PO
SIBLE EXCEPCIGN DEL FENOBARBITALQUE SE USA COMO ANTICONVULSL
VANTE, TENGAN ALGON EFECTO TERATGGENO IMPORTANTE.

SEDANTES E HIPNGTICOS.

VARIOS ESTUDIOS HAN SUGERIDO QUE LA FRECUENCIA
QE MALFORMACIONES CONGENITAS PUEDE SER MAYOR POR EL USO DE -
BENZODIACEPINAS; SIN EMBARGO, ESTO NO HA PODIDO SER CONFIRMA
DO EN ESTUDIOS SUBSECUENTES,

ANESTESICOS, .

AUNQUE NO SE HA COMPROBADO, PARECE PRUBABLE-RUE
ALGUNAS MALFORMACIONES CONGENITAS SE DEBEN DIRECTAMENTE A LA
EXPOSICION A GASES ANESTESICOS, Y SE HA SUGERIDO NUE EL 6XI-
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 INTER
VENCIONES QUIRGRGICAS EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO, -
YA QUE LOS REQUERIMIENTOS VAN DISMINUYENDO CONFORME EL EMBA-
RAZO TRANSCURRE, SIN EMBARGO, NO SE HA COMPROBADO AUE LA FRE
CUENCIA DE ANORMALIDADES CONGENITAS SEA MAYOR.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS FARMACOS 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 GRU
POS:
1. EFECTOS ADVERSOS SOBRE EL FETO Y EL RECIEN NACIDO
POR FARMACOS QUE SE ADMINISTRAN DURANTE EL SEGUN-
DO Y EL TERCER TRIMESTRES.
2, PROBLEMAS QUE CAUSAN LOS FARMACOS EN LA MADRE DU-
RANTE EL EMBARAZO.
EN LA ETAPA PERINATAL PUEDEN DEPENDER DE SUS ACCIONES FARMA-
COLGGICAS QUE SE EXAGERAN POR SU INMADUREZ, DE REACCIONES TG
XICAS O DE IDIOSINCRASIA SIMILARES A LAS QUE SE OBSERVAN EN
LOS ADULTOS, O DE EFECTOS ONICOS PARA RECIEN NACIDOS.
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FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SIQTEMA
CARDIOVASCULAR

ANTIARRITMICOS,

X1LOCAINA,~ LOS NIVELES SANGUINEOS ELEVADOS DE
ESTE FARMACO (MAS DE 5 MCG. POR ML.) SE ASOCIAN CON DEPRE- -
SION NEONATAL; SIN EMBARGO, SU OTIL!ZAC:ON EN EL BLOQUEO PE-
RIDURAL NO PROVOCA ELEVACIONES DE MAS DE LAS YA MENCIONADAS
EN SANGRE,

PROPRANOLOL.~ ESTE MEDICAMENTO CRUZA LA BARRE-
RA PLACENTARIA, INTERVIENE CON LAS RESPUESTAS AUTONGMICAS -~
DEL TRABAJO DE PARTO Y HAN SIDO REPORTADOS CASOS DE DEPRE-
SION RESPIRATORIA EN EL NEONATO, AS{ COMO BRADICARDIA EN LOS
FETOS E HIPOGLUCEMIA DE DIFICIL MANEJO. LA VIDA MEDIA DE -
PROPRANOLOL EN EL FETO SE ALARGA POR UNA DISMINUCIGN EN SU -
METABOLISMO HEPATICO,

VASOPRESORES E INOTRGPICOS,

LA MAYORIA DE LOS VASOPRESORES TIENDEN A SACRL
FICAR EL FLUJO SANGUINEO UTERINO, LA CONTRACCIGN Y EL TONO -
UTERINO AUMENTANDOLO, SIN EMBARGO, LA EFEDRINA TIENDE A SER
EL MEDICAMENTO DE ELECCIGN PUES NO ALTERA ESTOS PARAMETROS Y
MANTIENE DURANTE MAYOR TIEMPO UNA TENSIGN ARTERIAL ADECUADA,
DoPAMINA, EN MUJERES HIPOTENSAS BAJO OPERACION CESARES, LA
DOPAMINA A DOSIS DE 2 A 10 MCG/KG: DE PESO/MIN.._RESTAURAN.-
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LA PRESION SISTOLICA A 100 MM, DE HG, SIN DEPRESIGN RESPIRA-
TORIA EN EL NEONATO, NI ALTERACION 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 ADMINIS
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 ALTE
RACIONES,
D1Az6xIDO, DURANTE EL TRABAJO DE PARTO ESTE. FARMACO 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 RECIEN NACIDO. LA HIPERGLUCEMIA AL PARECER
ES RARA CUANDO SE USA POR CORTO TIEMPO,
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FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SIéTEMA
NERVIOSO CENTRAL

DESPUES DEL NACIMIENTO SE OBSERVAN DIVERSOS EFEC-
TOS ADVERSOS POR FARMACOS QUE ACTOAN EN EL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL, PUEDEN DIVIDIRSE EN DOS GRUPOS: ACCIONES FARMACOLG
GICAS DIRECTAS EN EL RECIEN NACIDO Y EFECTOS POR SUPRESION -
DESPUES DE LA EXPOSICIGN PROLONGADA EN UTERO,

SEDANTES,

CUALQUIER SEDANTE QUE SE ADMINISTRE POCO ANTES -
DEL PARTO PUEDE DEPRIMIR LA RESPIRACIGN FETAL Y NEONATAL. -~
LA MAGNITUD DEL EFECTO DEPENDE DEL FARMACO USADO, DOSIS, FOR
MA DE ADMINISTRACION, RAPIDEZ CON QUE ATRAVIEZA LA PLACENTA,
E INTERVALO ENTRE LA DOSIS Y EL PARTO.
LAS DOSIS ALTAS DE DIAZEPAM (MAS DE 30 MG.) ADMINISTRADAS EN
EL TRABAJO DE PARTO HAN CAUSADO DEPRESIGN RESPIRATORIA, HIPQ
TONIA, HIPOTERMIA Y UNA PUNTUACION DE APGAR BAJA EN EL RE-
CIEN NACIDO, EL DIAZEPAM Y SU METABOLITO ACTIVO: DESMETIL-
DIAZEPAM SON METABOLIZADOS LENTAMENTE EN EL RECIEN NACIDO.

ANESTES1COS LOCALES,

AUNQUE LOS ANESTESICOS LOCALES CRUZAN RAPIDAMENTE
LA PLACENTA LAS CONCENTRACIONES SANGUINEAS EN EL FETO Y EL -
RECIEN NACIDO SUELEN SER BAJAS. LA CANTIDAD DISPONIBLE PARA
EL PASO A TRAVES DE LA PLACENTA DEPENDE DEL GRADO DE IONIZA-
CION DEL FARMACO Y DE SU UNION A PROTEINAS PLASM@TICAS. EL
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PRIMERO DEPENDE DEL PKA DEL MEDICAMENTO (PH AL QUE SE IONI-
ZA EL 50% DEL FARMACO) Y EL PH DE LA SANGRE MATERNA Y FETAL,
S6LO ATRAVIEZA LA PORCION IONIZABLE, Y LOS CAMBIOS DEL PH A-
FECTAN LA IONIZACIGN DE FARMACOS CUYO PKA ES CERCANO AL PH -
DE LA SANGRE, ESTOS INCLUYEN TODOS LOS ANESTESICOS LOCALES -
DERIVADOS DE LAS AMIDAS DE USO COMON, SI SE PRESENTA ACIDO-
SIS FETAL, LA MAYOR PARTE DEL FARMACO 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 CONCENTRACION MAS ELEVADA DEL ANESTESICO LOCAL EN EL FE-
10,

LA ANALGESIA PERIDURAL CON MEPIVACAINA 0 LIDOCAINA CUANDO SE
UTILIZAN ALTAS DOSIS PROVOCA EN EL FETO: DEPRESION RESPIRATO
RIA Y APNEA, HIPOTONIA 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 BUPIVACAINA, SIEND'O PROBABLE QUE MUESTRE ESTAS CUALI-
DADES PORQUE SE UNE MAS A LAS PROTEINAS PLASMATICAS, SU AD-
MINISTRACION ES MENOS FRECUENTE Y SU ELIMINACION ES MAS RAPL
DA EN EL RECIEN NACIDO.
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ANESTESICOS.

BARBITORICOS., DESPUES DE DOSIS MINIMAS DE TIOBAR
BITURATOS, COMO ES EL TIOPENTAL POR VIA ENDOVENOSA, LA DROGA
PUEDE SER DETECTADA EN LA SANGRE VENOSA UMBILICAL EN UN PE-
RI0DO DE 30 SEGUNDOS. ALCANZA SU CONCENTRACIGN MAXIMA EN UN
MINUTO Y EN LA SANGRE ARTERIAL UMBILICAL EN 2 6 3 MINUTOS,
DESPUES DE UNA DOSIS DE TIOPENTAL DE 4 MG./KG. DE PESO POR -
VIA ENDOVENOSA EN LA MADRE, LA CONCENTRACION 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 HIGADO, Y LA MA
YORIA DEL TIOPENTAL ES METABOLIZADO EN ESTE LUGAR O DILUIDO
EN LA SANGRE DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES Y VICERAS,
OTRAS RAZONES SON UNA RAPIDA DISMINUCION DE LA CONCENTRACION
DE LA DROGA EN LA SANGRE MATERNA, Y UNA DISTRIBUCIGN POCO HQ
MOGENEA EN EL ESPACIO INTERVELLOSO. DESPUES DE ALTAS DOSIS
DE TIOPENTAL (8 MG./KG. DE PESO) LOS NEONATOS PRESENTAN DE-
PRESIGN RESPIRATORIA. (39)
A DOSIS DE 4 MG./KG., DE PESO NO SE HA DEMOSTRADO UNA AFECTA-
CION FETAL SIGNIFICANTE, DETERMINADA POR LA VALORACION DE Ap
GAR,
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KETAMINA, HA SIDO UTILIZADA COMO INDUCTOR DE LA
ANESTESIA ESPECIALMENTE EN PACIENTES CON UN ESTADO HEMODINA-
MICO INESTABLE ASOCIADO A CHOQUE HIPOVEOLEMICO, A DOSIS DE
UN MG./KG, DE PESO POR VIA ENDOVENOSA, EN LA MADRE NO SE EN-
CONTRG EFECTO DELETEREQ SOBRE EL RECIEN NACIDO, LOS NIVELES
DE KETAMINA EN EL CORDGN UMBILICAL EXCEDEN A AQUELLOS ENCON-
TRADOS EN LA SANGRE VENOSA MATERNA, EN UN PERIODO DE Y7 SE-
GUNDOS DE SU APLICACION, CON NIVELES MAXIMOS A LOS 120 SEGUN
Dos, EL USO DE LA KETAMINA EN OBSTETRICIA AGN ES DISCUTIDO.
(40)

EXISTE UNA DOSIS CRITICA PARA CADA AGENTE DESPUES DE LA CUAL
AUMENTA LA FRECUENCIA DE DEPRESIGN RESPIRATORIA NEONATAL.
ESTAS DOSIS SON:
ALTESIN: 50 ul/KG, DE PESO CORPORAL.
EToMIDATO: 0.3 MG./KG. DE PESO CORPORAL.
CON ESTAS DOSIS LA DEPRESION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CEN-
TRAL DEL NEONATO SE REDUCE AL MINIMO POR EXTRACCION DEL FAR-
MACO POR EL HIGADO FETAL-Y SU REDISTRIBUCION EN OTROS TEJI-
Dos.
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RELAJANTES MUSCULARES.,

LOS RELAJANTES MUSCULARES TIENEN UN [NDICE DE LI~
POSOLUBILIDAD BAJO Y SON ALTAMENTE IONIZADOS A UN PH FISIoL8
G1C0, CUANDO LOS RELAJANTES MUSCULARES SON ADMINISTRADOS A
DOSIS ADECUADAS: SUCCINILCOLINA 1.0 A 1.5 MG,/KG, DE PESO 1.V,

PANCURONIO 0,08 A 0.1 MG./KG., DE PESO l.V.,
LA CANTIDAD QUE PASA A TRAVES DE LA PLACENTA ES INSIGNIFICAN
TE,
SUCCINILCOLINA, LA ADMINISTRACION EN LA MADRE A DOSIS DE 2
A 3 MG/KG. DE PESO POR VIA ENDOVENOSA DEMUESTRAN CANTIDADES
DETECTABLES EN LA SANGRE FETAL, NUE PUEDEN CAUSAR ALTERACIO-
NES EN LA ELECTROMIOGRAFIA, PERO.NO TIENEN EFECTOS DEPRESQ-
RES SOBRE LA RESPIRACION EN EL NEONATO, CUANDO SE ADMINIS-
TRA UNA DOSIS MASIVA (10MG./KG. DE PESO CORPORAL) A LA MADRE,
APARECE DEPRESION 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 ATIPICA LA DEPRESION RESPIRA-
TORIA MATERNA Y EN EL NEONATO ES PROLONGADA.,
PANCURONIG 0 D-TUBOCURARINA, CRUZAN LA BARRERA PLACENTARIA
HACIA EL FETO. LOS NIVELES EN LA SANGRE FETAL DE D-TUBOCURA
RINA SON SOLAMENTE LA DECIMA PARTE DE LAS CONCENTRACIONES EN
LA SANGRE MATERNA; NO SE HA REPORTADG DEBILIDAD MUSCULAR EN
EL NEONATO. A DOSIS FARMACOLOGICAS EL PANCURONIO NO AFECTA
AL NEONATO,
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GALAMINA, PARECE SER EL RELAJANTE MUSCULAR AUE PASA LA BA-
RRERA PLACENTARIA MAS FACILMENTE QUE OTROS RELAJANTES. SE
HAN ENCONTRADO ALTAS CONCENTRACIONES EN EL FETO DESPUES DE
LA ADMINISTRACIGN DE DOSIS FARMACOLOGICAS ADMINISTRADAS EN
LA MADRE, AUNQUE NO SE HA REPORTADO DEBILIDAD MUSCULAR EN
EL NEONATO, LA GALAMINA NO TIENE MUCHA POPULARIDAD EN LA -
ANESTESIA OBSTETRICA, (41)
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