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ANESTESIA EN SITUACIONES OBSTETRICAS COMPL ICADAS

Dr. Samuel Torregrosa
Dr. Jorge Dagnino
Dr. Ricardo Bustamante

En este capitulo incluiremos s6lo tres situaciones obstétri
cas que por su frecuencia o importancia merecen ser menciona
das. Discutiremcs la anestesia en pacientes con: preeclamE
sia-eclampsia, estGmago lleno y enfermedad cardiovascular.

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

El desarrollo de hipertensifin durante el embarazo contin(a
siendo uno de los mayores problemas obstétricos. Varias ra
zones justifican esta aseveracitn. Todos los cuadros hiper
tensivos son peligroscs, sin embargo, pueden dar lugar a pro
nb6sticos muy variados para la madre y el nifio, por lo que es
necesario diferenciarlos con precisi6n. Por otra parte, no
existe uniformidad en cuanto al mane jo de estas alteraciones,
ain cuando los principios bé&sicos de su tratamiento, con al
gunas excepciones, son semejantes.

El cuadro més frecuente es el de Preeclampsia-Eclampsia del
que comentaremos sGlo algunos aspectos gue interesan al anes
tesi6loge. Sin embargo, otras enfermedades hipertensivas o
renales no caracteristicas del embarazo pueden existir pre
viamente, o menos frecuentemente, desarrollarse durante 1la
gestacif6n, con sintomatologfa vy signologis similares. Es
mas, las hipertensiones croénicas predisponen al desarrollo
de una preeclampsia sobreafiadida, lo gue dificulta el dia

n6stico diferencialy la clasificaci6n de ellas. (Cuadro N21).

'La preeclampsia es un cuadro caracterizado por hipertensién,
albuminuria, edema y aumento de peso de 1la embarazada, que
aparece después de las 24 semanas de gestacifn, y gque de pro
gresar, conduce a convulsiones, al coma y a la muerte. Es
de preferencia una enfermedad de las nuliparas jovenesy cons
tituye wuna de las principales causas de mortalidad materna
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junto a las hemorragias y las infecciones. La muerte sobre
viene en la mitad de los casos como resultado directo en 1a
enfermedad (convulsiones, colapso toxémico, coma toxémico o
hemorragia cerebral) y en el 50% restante como producto de-
otras causas precipitantes, como Desprendimiento Prematuro
de Placenta Normoinserta, Hipofibrinogenemia o insuficiencia,

renal.

.La mortalidad perinatal est& aumentada, al igual que en otros
transtornos hipertensivos, y aumenta con la gravedad del cua
dro pudiendo llegar al 50% en los casos de eclampsia. Esta

es el resultado

del intento de prolongar un embarazo en la

presencia de una insuficiencia placentaria o de prematurez.

Existe relacibn
R.N. ya que més
fios con um peso
ten cuandd éste

La preeclampsia
logia hasta sus
mer signo es el

entre la mortalidad perinatal y el peso del
de la mitad de las muertes se producen en ni
menor de 1500 grs. vy practicamente no exis
sobrepasa los 2500 grs. (14). i

se caracteriza por la ausencia de sintomato
estados m&s avanzados. Muchas veces el pri
aumento exagerado de peso (750 gr. en una sg

mana) o la elevaci6n de la presif6n arterial detectada durdﬁ
te uno de los controles del embarazo sin otras alteraciones

pesquisables.

El diagnéstico oportuno y la instauraci6n pre

coz de tratamiento ha disminuido la incidencia de preeclamp
sia severa y eclampsia. Con medidas terapéuticas como el re
poso, sedantes y antihipertensivos, la gran mayoria de estos
cuadros se comportan como preeclampsia moderadas vy controla
bles por el equipo obstétrico. Muchas veces el anestesitlo
go conoce de su existencia por la preocupacién gue pediatrE
y obstetra tienen por el estado fetal y no por las dificulta
des que el control de la madre pudiera ofrecer. Es impres
cindible sin embargo, conocer cufles son los tratamientos ha

bituales y cOmo
gue habremos de

pueden influir en el manejo anestesiclégico
efectuar.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Las alteraciones cardiovasculares de la preeclampsia son muy
semejantes, aunque més exageradas, & las gue existen en 1la
hipertensi6n arterial esencial. Ambos grupos presentan una
vasoconstriccién arterial generalizada y una reactividad vas

-175-



cular aumentada (15). E1 vasoespasmo genera grados variables
de hipoxia tisular localizada, aln cuando el flujo sanguineo
total a los diferentes 6rganos, excepto higado, Gtero y ri
fibn, parece ser narmal. El1 trabajo cardiaco esté& aumentado
debido al aumento de la post-carga, de la viscosidad de la
sangre y del gasto cardiaco. ‘

Existe una incapacidad para mantener el volumen plasmético
normal y la cantidad total de proteinas del plasma se encuen
tra disminuida. E1 descenso del volumen plasmético es mayor
en los casos de preeclampsia severa e inclusoc ha sido detec
tado antes de gue aparezca sintomatologia clinica (6).

La retencién de Na y agua es mé&s intensa que la gue se obser
va normalmente en la gestacién. El1 agua y las proteinas ex
tracelulsres tienden a desplazarse progresivamente desde el
compartimiento intravascular al extravascular produciéndose
hipoveolemia, hipaoproteinemia, hiponatremia y un aumento del
valor del hematocrito.

Es probable gque el vasoespasmo altere le circulaci6n de los
vasa vasorum y gque junto a la hipoxia sean responsables de
las hemorragias y necrosis que se observan en diversos teji
dos. Ademé&s aparecen deptsitos de fibrina y microtrombos es
pecialmente en rifiones, higado y placenta.

Existen muchas preeclampsias moderadas y severas gque no pre
sentan alteraciones de 1la coagulaci6n. Sin embargo, a medi
da gue el cuadro se hace mAs severo, aumenta el porcentaje
de enfermas que presentan manifestaciones caracterizadas por
disminucién de las plaquetas (de diversos grados), prolonga
ci6tn del tiempo de trombina, niveles anormales de Fibrinﬁge
no y aumento de los productos de degradaci6n del fibrinbégeno
(5,18). Se constituye asi un verdadero cuadro de coagulacién
intravascular diseminada que puede 1llegar a comandar el cua
dro clinico. ™

La placenta de la preeclampsia presenta gran parte de altera
ciones anatfmicaes descritas en la insuficiencia placentaria
(ver capitulo): tendencia a envejecer prematuramente, infar
tos, necrosis y degeneracifn con sustitucién por fibrina.
Estos cambios, sumados a la disminuciétn del flujo sanguineo
uterino, alteran 1la funcién placentaria provocando hipoxia
cr6nica que retarda el crecimiento fetal, dando origen a re
cien nacidos pegquefios para la edad gestacional.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la preeclampsia son:
a. Prevenir las convulsiones.

b. Parto con un niﬁo viable y sano.

c. Parto con un trauma minimo para la madre y el feto.

d. Prevencifin de las crisis hipertensivas post-parto.

El Gnico tratamiento especifico consiste en la interrupcidn
del embarazo. En algunos casos, sobre todo en mujeres cerca
del término de la gestaci6n y en las que la evaluacibn de la
unidad feto placentaria asi lo permite, estos objetivos pue
den alcamzarse mediante la induccién del parto. Sin embargo
muchas veces el lograr alguno de ellos se opone a la obten
cién de otro. Dos razones fundamentales pueden aconsejar el
pronto desarrollo del parto: 1la aparici6n de signos y sinto
mas que hagan sospechar fuertemente gue puede sobrevenir el
cuadro convulsivo o el compromiso fetal intenso debido a la
insuficiencia placentaria que puede llevarlo a la muerte in
trauterina. E1 resolver este dilema no es resorte del anes
tesi6logo; es el equipo obstétrico vy perinatol6gico quien de
cidirg si es necesario contemporizar en la esperanza de que
unas semanas mas de vida intrauterina puedan dar al nifio me
jores posibilidades de sobrevida o si adn con su prematurez
éste tiene mas expectativas de vida en el exterior que en el
interior del Gtero. S6lo diremos gue en general la condi
cién fetal es el indice mé&s sensible del desarrocllo de la en
fermedad y en especial del compromisoc de la funcidn placenté
ria, la que se evalGa por una detenci6n del crecimiento 1B
tal (control clinico, ecocardiografia), o por estudios hormo
nales (ver capitulo Insuficiencia Placentaria).

El1 tratamiento médico consiste fundamentalmente en reposo,
dieta, (que incluye la regulacién de liquidos vy balance elec
trolitico) y farmacos, como sedantes, antihipertensivos y an
ticonvulsivantes. Se han utilizado mdltiples esguemas de
tratamiento, sin embargo, interesa al anestesiflogo gque se
seleccionen drogas con las que se tenga la familiaridad nece
saria como para conocer sus efectos secundarios vy gue a3 su
vez tengan un buen margen de seguridad tanto para la madre
como para el feto.
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£l reposoc en piezas aisladas en los casos severos y el uso
de sedantes, disminuyen la ansiedad y la intensa reactividad
vascular materna que es causa de bruscas alzas de la presifn
arterial. El1 diazepam es la droga sedante vy anticonvulsivan
te mas utilizada en nuestro medio. Posee adem&s de un buen
margen de seguridad, la propiedad de ser un relajante muscu
lar de arigen central, lo que es Gatil frente a una pacientE
con irritebilidad neuromuscular aumentada. Debe recordarse
gue cuando se utilizs cercano al parto y se sobrepasan dosis
de 20 mg., existe el riesgo de hipotonia y de una inadecuada
capacidad de regular la temperatura del recién nacido, lo
gue puede ser especialmente peligroso en un prematuro.

Los diuréticos rara vez estén -‘indicados en la preeclampsia
yva que no existen pruebas de que sean beneficiosos y por el
contrario pueden provocar una disminucién alin mayor del volu
men circulatorio o ‘aumentar las alteraciones electroliticas
produciendo h1p0p0tasem1a 0 hiponatremia severas.

De las drogas antihipertensivas orales, la gque se utiliza
con mayor profusitén es la hidralazina, gue entre sus efectus
laterales puede provocar tagquicardia. Cuando asi ocurre, se
asocia con propanoclol para disminuir el consumo de oxigeno y
el trabajo cardiaco.

El sulfato de Mg es una de las drogas m&s utilizadas en la
preeclampsia (especialmente en los casos severos), vy en la
eclampsia. Se trata de un blogueador de la unidén neuromuscu
lar que reduce la concentracién y la sensibilidad de la pla
ca a la acetilcolina y gque disminuye la excitabilidad de 1a
membrana muscular. Posee una moderada accién depresora del
sistema nervioso central, desde la corteza cerebral hasta
las membranas postsinépticas. Puede provocar profundas alte
raciones cardiovasculares: vasodilatacibtn y disminucién de
la resistencia periférica en los niveles bajos (5-7 mEg/1t);
inhibici6tn de la conducci6n y de la contractilidad miocérdi
ca en las dosis mayores. Estos efectos conducen a una disdi
nucién del gasto cardiaco. Adem&s "in vitro" es capaz de
disminuir la frecuencia e intensidad de las contracciones ute
rinas y podria al menos por ese camino mejorar el flujo uteri
no al disminuir la resistencia extrinseca de los vasos uter1
nos. Se utiliza generalmente en bolos o en goteo endovenoso
debido a gue es m&s fécil regular y controlar su administra
cién, alin cuando puede hacerse por via intramuscular (22).
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Es de importancia para el anestesi6logo recordar gque el sul
fato de Mg es capaz de prolongar el efecto de los relajantes
musculares tanto depolarizantes como no depolarizantes, lo
gue debe tenerse presente cuando se efectGa una anestesia ge
neral. Ademé&s, cuando se sobrepasa niveles plasmaticos mayo
res de 10 mEg/lt existe la posibilidad de intoxicaciones por
Mg, sobre todo cuando el flujo urinario esté8 muy disminuido;
estos efectos son revertidos por el Ca++, por lo gque es nece
sario, cuando se utiliza tener @ mano gluconato de calcio.

En las preeclampsias graves puede requerirse del concursc
del anestesi6logo previo al parto para cateterizar una vena
central (subclavia o yugular interna), o para cateterizar una
arteria periférica con el fin de monltorlzar la presion arte
rial media. Ambas medidas pueden ser de gran utilidad en el
mane jo de estas pacientes. La hipovolemia puede ser extracr
dinariamente severa y la terapéutica con expandidores del
plasma, “ya 'sea con albOmina humana o dextran C1; 9, 12)s ha
demostrado en algunos casos utilidad al mejorar el volumen
circulante, mejorar el flujo placentario y la diuresis. §5in
embargo, ella no debe intentarse sin la medicifén de la pre-
siftn venosa central como un indice de que no se sobrepasan nive
les que pueden conducir a la insuriciencia cardiaca. En es
tos casos es ademés importante conocer todos aquellos exame
nes de laboratorio que puedan indicarnos cua&n severa es 1la
hemoconcentracitén: hematocrito, natremia vy proteinemia, ya
gue se ha observado que la incapacidad para alterarla es un
indice de la severidad del cuadro (13).

Frente a las crisis hipertensivas se ha recomendado el uso
de hidralazina inyectable, droga Gtil debido & su accibn di
recta sobre 1la musculatura lisa de los vasos y a su capac1
dad de aumentar el flujo sanguineo renal. Se trata de una
droga con la que no hemos contado habitualmente, por lo que
no tenemos experiencia. Preferimos el N.P.S. pues adn cuan
do requiere de monitaorizaci6n de P.A.M. es més facilmente re
gulable que otras drogas hipotensoras, como el diazoxide,
que pueden llevar a hipotensiones severas.

Siempre gque estemos frente a una preeclampsia grave o una
eclampsia, deberiamos conocer el estado de 1la coagulacidn,
pues, siempre existe el peligro de una alteracién que contra
indique la anestesia de conducciotn.
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MANEJO ANESTESICO

Parto por via vaginal

La analgesia epidural es una eleccif6n l6gica en los ca
sos de preeclampsia moderada o severa en las que por una
evaluacitn satisfactoria de la unidad feto placentaria
se permite el parto por via vaginal. E1 procedimiento
debe realizarse en forma precoz pues el dolor y la ansie
dad pueden elevar significativamente la presién arterial
(16). E1 blogueo simp&tico ayuda a controlar la hiper
tensién arterial y disminuye el impacto de cada contraE
ci6n uterina sobre la presi6n venosa y arterial materna
al enviar al torrente circulatorio 300-500 cc. de sangre.

Debe ser empleada con extraordinarias precauciones para
impedir la aparicif6n de hipotensifn arterial que puede
ser especialmente deletérea para el feto, ya afectado
por una insuficiencia placentaria. Se utilizan fluidos
endovenosos previos, ya sea glucosado al 5% o incluso
glucosalino, con el fin de mejorar el retorno y elevar
la presi6n venosa y disminuir asi el efecto del blogueo
simpético sobre la presién arterial; no debe permitirse
la posici6n de decibito supino més alla de lo estricta
mente necesario y no deben sobrepasarse niveles de anal
gesia més alto que T El1 control de la presién arterial
debe ser méas Frecugnte gue lo acostumbrado y sin duda
que la utilizaci6n de catéteres de teflon n@18 6 20 para
cateterizar la arteria radial y permitir el control de
la presi6n arterial media ofrece grandes ventajas.

AGn cuando las pacientes preeclémpticas tienen un Gtero
irritable y la contractilidad uterina puede estar aumen
tada, por el hecho de ser en su gran mayoria primiparas,
el parto puede prolongarse; la bupivacaina al 0.256 0.5%
ofrece ventajas por su larga duraci6n. Cuando s6lo se
cuenta con lidocaina puede ser de gran ayuda el uso de
doble catéter epidural, con lo cual se logra disminuir
las dosis necesarias para obtemer una analgesia satisfac
toria, graduando cada una de ellas de acuerdo a la rTes
puesta hemodinédmica. Asi las dosis finales que deben
provocar analgesia vy relajacidn muscular perineal como
para la madre tolere un forceps profilactico se inyectan
por el catéter inferior sin gue provogquen una alteracibn
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importante sobre la presif6n arterial. No debe utilizar
se nunca adrenalina para prolongar el efecto de los anes
tésicos locales pues debido a la reactividad vascular au
mentada de las preeclémpticas pueden tenerse reacciones
hipertensivas significativas.

James (16) ha comprobado una suave caida de la frecuen
cia cardiaca y P.A. materna con el uso de 10 ml. de bupi
vacaina al 0.5% (Fig. N21) sin mejoria significativa, co
mao se crefia (29), de l1a funcién renal. Este hecho lo
atribuye a que las arteriolas renales tiemen un tono gue
depende s6lo en parte de su invervacitn simpética y a
gue la lesi6n renal de la preeclampsia es anatOmica (ede
ma del epitelio glomerular y Nno se altera por la dener
vacién.

Con las medidas descritas las hipotensiones arteriales
son infrecuentes y cuando el caso lo requiere debe utili
zarse 5-10 mg.. de desoxiefedrina recordando que la res
puesta puede ser exagerada. En cambio en muchos casos
se precisa de hipotensores para controlar la presi6n ar
terial, lo gue recalca el hecho de gque en las preeclam
sias severas, la analgesia peridural no puede ser el ani
co medio de tratamiento durante el parto. E1l sulfato de
Mg en goteo e.v. instalado muchas veces antes que el blg
queo peridural, o el nitroprusiano de Na en los casos ex
tremos (siempre gue se esté midiendo la presi6én arterial
media) deben ser drogas siempre.a nuestro alcance para
tal efecto.

Parto por ces&rea

Cuando se decide la interrupci6én del embarazo por via al
ta ya sea debido a un aumento de la sintomatologia de la
madre (elevacién de la P.A. o aumento de la irritabili
dad neuromuscular) o porgue la seriedad de 1la 1nsuF1cien
cia placentaria contraindica el parto vaginal, deben ex
tremarse las medidas de monitorizacién y afinarse la téc
nica anestésica.

Es condicibn sine gua non la medicién del P.V.C. a traveées

de un catéter subclavio o yugular y la determinacitn cons
tante de presi6n arterial media a través de un catéter
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arterial periférico. Con estos dos indices se hace fa
cil para el anestesiflogo mantener una hemodinamia ade
cuada, cualquiera sea la técnica anestésica elegida.

La P.V.C. en general es baja y puede administrarse antes
de comenzar la anestesia soluciones expandidoaras del plas
ma; nosotros usamos 500 ml. de dextrén P.M. 40.000 si la
oM olin lo permite, antes de comenzar la induccién de la
anestesia. ;

Recomendamos en estos casos una anestesiz peridural con
Bupivacaina al: 0.75%, gue brinda una analgesia 6ptima vy
un bloqueo motor adecuado. Una vez instalado el catéter
se inyectan 3 cc. (22,5 mgrs.) y se evalia el compromiso
hemodinémico. Si la presifn arterial no se compromete vy
la presiftn venosa sufre una modificacibn poco importan
te, al cabo de 5-7 minutos inyectamos octros 4 cc. (30
mgrs.) para realizar una nueva evaluacién. Si por otra
parte la presion arterial y venosa caen yapresuramos la ad
ministracién de ligquido endovenoso o utillzamos pequefias
cantidades de desoxiefedrina (5 mgrs.) hasta volver a in
dices satisfactorios- Un blogueo adecuado para cesireas
(T7 - T8) se obtiemne habitualmente con 13 a 16 cc.
(97,5 - 120 mgrs.).

Con esta técnica indudablemente se prolonga el tiempo in
ducci6én-parto, pero la precocidad con gque se combaten
las modificaciones hemodiné&micas disminuyen las posibili
dades de alterar el flujo placentarioc ya comprometido por
la preeclampsia. Ademé&s no est& exenta de crisis hiper
tensivas, por lo gque debe tenerse siempre a mano el arse
nal de drogas hipotensoras y anticonvulsivantes.

En estos casos con mayor o menor grado de insuficiencia
placentaria, tanto en los partos por via vaginal como en
ceséreas, adguiere especial significacién la administra
ciﬁn de 02 al 100% gque produce un pequefio aumento de la

fetal. La conformaci6n especial de la curva de diso
cigcibn de la Hb fetal, hace que un pequefio aumento se
transforme en un cambio mayor del contenido de 0, fetal,
lo que es satisfactorio para fetos con reserva dismi
nuidas.

Bajo las mismas técnicas de monitoreo, la anestesia espi

nal puede ser administrada sin grandes problemas en los
casos de preeclampsia moderadas (19, 22). En los casos
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graves somos partidarios de la utilizacién de anestesia
epidural.

La utilizacién de anestesia general se ha demostrado in
capaz de prevenir el atague eclé&mptico (22) por 1o que
ya no se utiliza en forma habitual. Pueden producirse
alzas bruscas de la presién arterial en el momento de 1la
intubacién o al iniciar la intervencidn gquirdrgica debido
a que ésta siempre ocurre sin gue exista una profundidad
anestésica satisfactoria. Por otra parte,se correel ries
go de deprimir al R.N. con agentes anestésicos, gque tie
ne todas las posibilidades de ser un prematuro. -

De este modo, la anestesia general se reserva hoy 1ara

aquellos casos en gque existe una alteraci6n de la coagu
laciétn demostrada. a3

Eclampsia

El1 desarrollo de una crisis eclémptica representa siempre el
fracaso de uno de los objetivos terapéuticos. Es una patolo
gia gue se ve cada dia menos debido al control periédico del
embarazo y al conocimiento de algunos indices clinicos gue
hacen sospechar su aparicién: aumento brusco de la P.A.,de
la cefalea, aparicién de dolor epigéstrico vy aumento de 1la
irritabilidad neuromuscular.

El cuadro culmina en una crisis convulsiva tbnico-clonico
gue puede llevar al coma y Que puede desarrollarse antes, du
rante, o hasta 24 horas después del parto.

Se ha dempstrado que el compromiso fetal en una crisis ecléamp
tica esté& dado enuna primera etapa por el compromiso respira
toric materno (apnea durante las convulsiones), y en una sg
gunda etapa por la acidosis secundaria a la liberacidon de
4cido léactico y otros &cidos orgénicos debido a la gran acti
vidad muscular.

La mitad de los casos de eclampsia se desarrollan antes del
parto y en tales casos hay una opinién m&s o menos unanime
de que debe tratarse la crisis eclémptica y no interrumpir
con urgencia el embarazo, aungue muchas Vveces el parto se de
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sencadena en ese momento. Las medidas terapéuticas habitua
les para proteger &l m&ximo la salud materna y fetal son:

- Permeabilizar 1l1la via aérea, si es necesarig con intubs
cién. . >

- Administraci6tn de anticonvulsivantes: valium, pentothal
0o sulfato de Mg.

- Reestablecimiento del equilibrio &cido-b&sico con la ad
ministraciétn de bicarbonato de sodio.

Una vez yugulada la crisis eclamptica se decide la interrup
cibébn del embarazo por via alta con las técnicas de anestesia
peridural o espinal ya descritas para preeclampsia, gque ayu
dan a controlar la presifn arterial. ==
Cuando la crisis eclémptica se desarrolla durante el parto,
la indicaci6n de anestesia general con induccibén a base de
barbitdricos y relajantes musculares parecen ser la eleccifn
mAs adecuada.

ESTOMAGO LLENO: NEUMONITIS ASPIRATIVA

Una situacién habitual parsel Anestesiflogo y/o el Obstetra,
es la de tenmer que brindar atencibén a una embarazada gue se
encuentra con el estémago lleno. Esto facilita 1a produc
ci6n de regurgitaciones o vébmitos y mantiene latente el ries
go de que ocurra una neumonitis aspirativa, cuadro grave y
una de las mayores causas de mortalidad materna de origen
anestésico (30-60%) . A medida que disminuye la mortalidad
materna por causas infecciosas,; hemorrégicas o por toxemia,
tradicionalmente las mé&s importantes, crece en importancia
la mortalidad materna de origen anestésico.

Existen varias razones gque explican este fenétmeno. En la em
barazada el estOimago se encuentra elevado o rotado, adoptan
do una posicidén horizontal en gue la curvatura mayor se apro
xima al cardias y el piloro se dirige hacia atrés. E1l vacia
miento géstrico se encuentra retardado y el tonoc de la unién
cardioesofégica disminuido. La cantidad de liquido géstrico
en ayunas es mayor en la embarazada del tercer trimestre
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(promedio 107 cc. aspirados durante 45') que en la no embara
zada (63 cc.). Por otra parte, la incidencia de neumonitis
por aspiracion est& relacionada con el hecho de queel inicio
del trabajo de parto es generalmente imprevisible v Ppuede
ocurrir en diferentes momentos en relacién con la Gltima in
gesta alimenticia. Estudiando el volumen del contenido gés
trico de la embarazada, obtenido por aspiracién v correlacio
nandolo con el lapso transcurrido entre la ingestién de la
Gltima comida y el parto (Fig. N92) se han obtenido curvas
gue muestran que €ste es mayor (y mayor peligro de vomitos)
cuando el parto ocurre cercano a la Gltima ingesta para dis
minuir hasta la tercera o cuarta hora y para luego aumentar
paulatinamente (20).

Facilitan 1a produccién de regurgitacién y/o vémitos el au
mento de la presién abdominal debido a los pujos o a la p051
cién de litotomia, el hecho que el dolor vy la ansiedad difi
culta el’'vaciamiento géstrico, la utilizacién de narcéticos
0 sedantes gque disminuyen el vaciamiento y alteran el refle
jo gl6tico, la hipotensién gue es capaz de provocar vémitos
durante el transcurso de una anestesia espinal, la ventila
ci6én a presifn positiva con mascarilla que puede dilatar el
estomago, el aumento de presién intragéAstrica provocada por
las fasciculaciones inducidas por la succinilcolina y la
pérdida de reflejos gue ocurre durante la anestesia general.

La aspiraciftn de contenido géstrico puede producir fundamen
talmente dos tipos de cuadros clinicos de acuerdo a la call
dad del material aspirado: 1la obstruccién parcial o total
de la via aérea provocada por material s6lido seqguida o no
de atelectasias, broncoespasmo o infeccién, y la aspiracio6n
de liquido gé&strico de carécter &cido, que es capaz, si el
pH es menor de 2.5, de producir el llamado sindrome de Men
delson, cuadro gque caracterizaremos brevemente.

El cuadro clinico se caracteriza por una violenta reacci6n,
con broncoespasmo, taguipnea, hipoxemia y gran dificultad
respiratoria, pudiendo 1llegarse a clara signologia de edema
pulmonar, vasoconstriccién, hipertensién pulmonar e hipoten
si6n arterial. Anatomopatol6gicamente junto al espasmo bron
quiolar existe una transudacién de plasma hacia los alvéolos
y bronquiolos, aparicién de exudados peribronguiales, necro
sis y hemorragias perifocales. La mortalidad hasta hace muy
pocos afios era de un 50% en los mejores centros y ha dismi
nuido (10) gracias a una terapia respiratoria agresiva gue
incluye la remoci6n del ligquido aspirado tan pronto sea posi
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ble, la intubaciétn endotragueal inmediata para permitir 1a
ventilaciétn mecénica y la instalaci6n de presion positiva al
final de expiracién (P.E.E.P.) gue son indispensables en 1a
lucha contra las atelectasias y en el esfuerzo por mejorar
la presion parcial de O, arterial. No se aconsejan los lava
dos bronguiales por la posibilidad cierta de diseminar aan
mé&s liquido aspirado dentro del &arbol bronguial. A esto de
be agregarse broncodilatadores y nebulizaciones que facilitan
la eliminaciétn de 1las secreciones, corticoides como la dexa
metasona y los antibi6tticos gue combaten la infeccién secun
daria de amplio espectro. =

Sin duda gque el esfuerzo de obstétras, matronas y anestesid
logos debe estar encaminado a prevenir estos cuadros. ET
drenaje por sondas nasogéstricas conduce a una falsa sensa
cién de seguridad debido a gque es extraordinariamente difficiT
succionar. en su totalidad el liguido géstrico sin tener un
material adecuado. La sonda puede facilmente obstruirse o
adosarse a la pared géstrica. El1 uso de emetizantes como la
apamorfina, que han sido y son utilizados especialmente para
prevenir la aspiraci6tn de particulas s6lidas, son s6lo par
cialmente efectivos y pueden deprimir al feto o causar hipo
tensién materna. -

Em estas condiciones, la mejor forma de prevenir 1la produc
ci6n de cuadros pulmonares por aspiracif6n de véomitos y/o re
gurgitaciones, es realizar anestesias regionales, de modo
que se conserven los reflejos faringeos y laringeos cada vez
gue exista el peligro de gque la enferma se encuentre con el
est6fmago lleno. Se ha demostrado claramente que las aspira
ciones méas severas se producen en aguellas enfermas en las
que se ha utilizado anestesia general (9). Sb&lo deberian es
perarse en los casos de anestesia regionmal en que se agregan
sedantes y/o narc6ticos.

Cuando se indica una anestesia general en una parturienta és
te debe intubarse de regla. Con el fin de disminuir 1la p051
bilidad de aspiracién durante la induccidn administramos 3
mg. e.v. de curare a la madre para disminuir las fasciculacip
nes producidas por la succinilcolina y asi el aumentoc del to
no géstrico,y proporcionamos oxigeno a2 la madre permitiendo
gque lo inhale esponténeamente, luego inyectamos el pentotal
v la succinilecolina realizando la intubacion con la maniobrsa
de Sellick gue consiste en la compresién del cartilago cri
cordes realizada por un ayudante y que pretende impedir las
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regurgitaciones. Se realiza una répida intubacitn y una vez
inflado el cuff del tubo endotragqueal se controla la venti
lacibn. e

Donde se cuenta con la droga debe utilizarse glicopirrolato
como anticolinérgico pues entre otras ventajas aumenta el pH
de la secrecién géstrica, efecto gque con atropina no se con
sigue. Cada dia se difunde més la utilizacion de antiacidos
comoe una forma sencilla de elevar el pH gadstrico y disminuir
asi el riesgo de aspiraciém acida. El mas usado, es el tri
silicato de Mg gue ha demostrado: Dbuena aceptabilidad, esca
sa interferencia en la motilidad intestinal y una eficacia
probada. Se utilizen 15 ml. cada 2 horas durante el trabajo
de parto y en el caso de operaciones ceséreas, 30 ml. 4L5' an
tes. Existen experiencias gque demuestran que el riesgo de
aspiracién de é&cido disminuye con esta sencilla terapia, por
lo que esta préctica se ha transformado en regla en los cen
tros obstétricos ingleses y americanos. En nuestro medio es
to no ocurre asi y seré labor de los anestesiflogos sensibi
lizar a obstétras y matronas para su implantacibtn. Por alti
mo, no existe momento alguno en gque se garantice ausencia de
l1iquido géstrico durante el parto (Fig. N@2), pero si esta
claro, que el volumen de secreciftn gastrica aumenta signifi
cativamente si se ingiere alimentos en los momentos previog
a éste, de donde surge la indicacitn no siempre bien cumpli
da de no dar alimentaci6n & una embarazada en trabajo de
parto.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Nuestro propfsito es exponer aquellas bases necesarias para
lograr un mejor manejo anestésico de la enferma cardibdpata em
barazada al término de su gestacitn. No pretendemaos analizar
a fondo el problema médico u obstétrico sino que referirnos
a los hechos principales gque condicionan el mayor riesgo ma
terno y fetal de la enferma cardiovascular. N

La incidencia de enfermedad cardiovascular en mujeres en edad
fFértil fluctda entre 0.57 y 3.7%. En gran namero de comuni
caciones extranjeras la enfermedad caerdiovascular es la prin
cipal causa de muerte materna de origen no obstétrico. )
gran mayoria de estas pacientes son portadoras de valvulopa
t{as reuméaticas, con o sin cirugisa, constituyendo las cardio
patias un grupo mucho més pequefio. =
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Tanto la frecuencia como la severidad de las complicaciones
dependen de diversos factores propios de la lesi6n cardiovas
cular y de su relacif6n con agquellos cambios hemodiné&micos que
se producen durante el embarazo, trabajo de parto, parto y
significativamente, en el post-parto inmediato.

Estos factores a considerar son fundamentalmente tres:

A. TIPO DE LESION

La trascendencia de este punto podemos verla demostrada
en las cifras de mortalidad materna en distintas cardip
patias: Ueland 1978 (30).

Lesifin Cardiovascular % martalidad materna

- Coartacifin a@rtica (global) 9 %
- Estenosis mitral (global) 1 %

« Con €CF II1l 'y IV L- 5 %

. Con fibrilacifin auricular 14-17 %

. Con valvulotomia cerrada L- 6 %
- Cardiomiopatiaé 15-60 %
- Tetrologia de Fallot 12 %
- Sindrome de Eisenmenger 33 %
- Hipertensién pulmonar primaria 53 %
- Reemplazo valvular (glabal) 2 %

En el Hospital Clinico de la Universidad CatSlica en uns
serie de 11 embarazos en enfermas con reemplazo valwvular
no hubo muertes maternas y s6lo 1 muerte perinatal (2).

La diferencia estriba obviamente en la repercusitn hemo
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din&mica de la lesifin y en la reserva existente para ha
cer frente al aumento de las demandas provocadas por el
embarazo.

CAPACIDAD FUNCIONAL

Expresada en las cuatro categorias funcionales de la Aso
ciacion Cardioclégica de Nueva York:

Clase I : Asintomatica.

Clase II : Sintom&tica con ejercicio intenso.
Clase III : Sintomética con ejercicio ligero.
Clase IV : Sintomética en reposo.

Es claro gque los gruposIII yIV no tienen una reserva car
diovascular adecuada. De agui surge su mayor riesgo ex
presado en un aumento de la morbimortalidad.

DROGAS

El problema principal lo constituye el tratamiento anti
coagulante oral. 5u presencia involucra riesgos de san
gramiento materno y fetal y representa una contraindica
cién formal para efectuar una anestesia regional. Por
otra parte, su suspensién aumenta el peligro de enferme-
dad tromboemb6lica especialmente en la embarazada por su
"hipercoagulabilidad".

En relaciétn al uso de diuréticos mencionaremos la posibi
lidad de producir alteraciones electroliticas y eventual
mente aumentar la toxicidad de los digitélicos.

Describiremos ahora sucintamente las alteraciones funcio
nales de algunas lesiones, las méas frecuentes y/o impor
tantes. De esta manera estaremos en condiciones de rela
cionarlas con las variaciones hemodinémicas fisiolégicas
del embarazo y parto.
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ESTENOSIS MITRAL: Es la cardiopatia més frecuente. La

lesin representa una obstrucciftn al llene ventricular
produciéndose aumento del tamafioy presién de la auriculs
izquierda. Ello 1lleva a una redistribuci6étn del flujo
pulmonar hacia los vértices, posteriormente a una hiper
tensién pulmonar y eventualmente a una falla derecha. ET
llene ventricular depende fundamentalmente de la dura
ci6tn del diédstoley por ello las tagquicardias son muy mal
toleradas produciéndose un edema pulmonar agudo con faci
lidad por este s6lo mecanismo. También toleran un éﬁ
mento brusco del volumen circulanteo la posicion de Tren
delenburg pues &l aumentar adn maés el flujo hacia los
vértices pulmonares hay edema e hipoxia progresivas con
vasoconstricci6én vascular pulmonar y eventualmente falla
derecha.

La analgesia peridural continua es beneficiosa para es
tas enfermas pues disminuye o elimina el dolor y 1la an
siedadreduciendo la taguicardia y porque amortigua las
grandes variaciones del retorno venoso que siguen a cada
contraccién (precarga).

INSUFICIENCIA MITRAL E INSUFICIENCIA AORTICA: Podemos

considerarlas juntas pues ambas representan un aumento
cronico del trabajo del ventriculo izquierdo por volu
men. Las pacientes toleran bastante bien taquicardias
moderadas pero muy mal las bradicardias por caida impor
tante del débito cardiaco. Son muy sensibles a los efec
tos hipotensores de los anestésicos generales. Por otra
parte una vasodilatacifin moderada, ya sea producida por
drogas o por un blogueo regional, puede favorecer impor
tantemente a estas enfermas al disminuir el flujo de rg
gurgitacién y la post-carga. Sin embargo, un bloguec ma
sivo y/o0 brusco puede ser desastroso.

Ueland (30) estudiando la respuesta hemodiné&mica de pa
cientes con enfermedad valvular vy CF I 6 II, encontrd
gue tenian un débito cardiaco menor gque el normal en Te
poso, gue el aumento de &1 en respuesta a2l ejercicio tam
bién era inferior a loc normal, y gue ambas diferencias
se acentuaban con el embarazo. Los hallazgos fueron muy
significativos para estenosis mitral y ab6rtica y menos
claros para insuficiencia a6rticz y estenosis pulmonar.
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3. VALVULAS ARTIFICIALES: Las complicaciones cardiovascula
res (insuficiencia cardiaca congestiva y/o edema pulmo
nar, embolizaci6n e hipotensién importante) alcanzan al
35%. Las enfermas con prAtesis mitral tienen un débito
cardiaco bajo en reposo y subnormal en ejercicio, mien
tras gque las pacientes con protesis afGrtica generalmente
tienen un débito normal en reposo y ejercicio.

4. CORTOCIRCUITOS: Aguellos con flujo de izquierda a dere
cha toleran bien el embarazoy parto a menos que el defec
to sea masivo. Sin embargo, una hipotensifn sistémica
y/0 una hipertensifin pulmonar brusca pueden llevar a in
vertir el flujo de la comunicacidén, situacién que debe
evitarse 2 toda costa.

MANEJO ANESTESICO

Podemos ahora delinear algunos conceptos:

En primer lugar la necesidad de efectuar una adecuada evalua
cién, incluyendo el tipc de cardiopatia, la capacidad funcio
nal vy el uso concomitante de drogas. Dependiendo de éstas
consideramos la necesidad de determinar electrolitos plasma
ticos y protrombinemia. -

Ademés debemos contar con una monitorizacién estrecha y ade
cuada: presién venosa central, diurésis y PA media. En pa
cientes con coartacién at6rticsa seré necesaria la medicién de
PA en miembros superiores e inferiores pues ésta Gltima es
la gue reflejaréd la presit6n de perfusiétn JOtero-placentaria.

En la enferma cardiovascular adquiere especial importancis
evitar 1las demandas adicionales inducidas por miedo, ansie
dad y dolor. La analgesia y anestesia peridural encuentran
aqui una aplicaci6én especifica, disminuyendo ademés los cam
bios bruscos de débito y frecuencia secundarios a la contrac-
'cibn. En el caso de insuficiencia mitral y aértica la vaso
dilatacién concomitante es especialmente conveniente aunque
su beneficio se extiende a cualguier enferma con insuficien
cia cardiaca. 5in embargo, vale la pena insistir en lograr
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un blogueo gradual manejando su extens
tivamente las modificaciocnes hemodin&micas maternas.

Las alteraciones de la frecuencia y ritmo pueden descompen
sar répidamente a estas enfermas y por ello su manejo debe
ser activo. Asi por ejemplo, es importante evitar taquicar
dias en las pacientes portadoras de estenosis mitral v bradz
cardias en las insuficiencias mitrales o afrticas.

El tratamiento anticoagulante oral contraindica el uso de
anestesia regional. Si ha sido suspendido, exigimos una pro
trombienemia por sobre 60%. Cuando se utiliza heparina con
la técnica de "minidosis" puede hacerse una anestesia regio
nal en dosis Gnica inmediatamente antes de usar el anticoagu
lante. §Si se ha inyectado por via subcuténea es necesario
esperar un lapso de 8 hrs., plazo que se reduce a 2-3 haoras
si se usbB la via endovenosa, para poder efectuar una aneste
sia regional. La presencia de un catéter en el espacio peri
dural no debe coincidir con el uso de heparina. .

La hipotensién sistémica, hipoxia y Valsalva pueden desenca-
denar una descompensacién gque suele ser dificil de controlar.
Para evitarlas debe recurrirse a unatécnica cuidadosa, pres
tando atenci6n a todos los detalles. Ello incluye 1la posi
cibn de la enferma, evitar el uso de metil-ergonovina, con
trol de la via aérea, uso juicioso de vasopresores, etc. =

En resumen podemos decir que la adecuada planificacién vy eje
cucion de la conduccién anestésica en estas enfermas puede
hacer mucho por disminuir los riesgos tanto maternos como fe
tales. Por el contrario, errores en la eleccién de una téc
nica o en su realizacibn pueden significar un desastre. ia/
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CUADRO N° 1

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO

1.-Hipertensidn peculiar del embarazo:
(inicio posterior a las 24 semanas de gestacién excluyendo la mola hidati-
diforme).

A. PRE-ECLAMPSIA
Moderada: Presién arterial 140/90 mm.Hg. (o aumento de 30 mm.Hg. o mas
sobre la presién sist6lica).

Edema (o aumento de 15 mm.Hg. o mds
sobre la presidon diast6lica).
Severa: Presién arterial 160/110 mm.Hg.
Edema y/o proteinuria de 5 gr/24 horas o presidn diastblica
110 mm.Hg.

B. ECLAMPSIA
Preeclampsia y convulsiones.

2.-Hipertensién no peculiar del embarazo:
A. PRE-EXISTENTE (pero no necesariamente diagnésticada)
(Presi6n diast6lica 90 mm.Hg. antes de las 20 semanas de gestacidn y
aumento posterior que no excede 10 mm.Hg. sin proteinuria).
-Hipertensidn esencial. '
-Hipertensidn secundaria a enfermedades renales: glomerulonefritis, pielo
nefritis, hidronefrosis y estenosis de arteria renal.
-Hipertensi6n secundaria a enfermedades cardiovasculares: coartacidn de
aorta, poliarteritis nodosa, lupus eritematoso diseminado.
-Hipertensién secundaria a enfermedades de origen endocrino o dosis exce-
sivas de corticoides: aldosteronismo primario, tumores adrenocorticales,
feocromocitoma.

B. Desarrollada durante el embarazo:
-Glomerulonefritis aguda.

3.-Pre-eclampsia sobreagregada en enfermedades hipertensivas ya existentes.
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