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de la anestesia y analgesia obstétricas, los datos sobre la mortalidad materna en paises en
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Nacer con buena salud es el primer paso para disfrutar de una vida saludable.
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Prologo

El Plan de Salut Materno-Infantil de Cataluna
2002-2005, en su introduccion dice textualmente
“Nacer con buena salud es el primer paso para
disfrutar de una vida saludable. Las condiciones
socioculturales de la madre y la calidad de la aten-
cion prenatal y perinatal contribuyen en gran me-
dida al desarrollo del futuro nifo”.

Los indicadores de salud maternoinfantil son
considerados exponentes relevantes del estado de
salud y calidad de vida de una poblacion e indican
el nivel de los servicios sanitarios.

En el ultimo decenio la mortalidad materna
en los paises industrializados, se mantiene en muy
pocos casos anuales, pero ain se podria disminuir
mediante la planificacion y seguimiento del em-
barazo, deteccion de las embarazadas de riesgo
y un control exhaustivo, obstétrico-anestésico,
durante el parto.

Las inmigrantes, como grupo social desfavo-
recido, incorporan elementos que las hacen un
grupo de riesgo: enfermedades no controladas,
embarazo no controlado, barrera idiomatica, malos
habitos nutricionales, bajo nivel socioeconomico,
etc. En los ultimos arios ha habido un incremento
muy importante de inmigrantes en Catalunia y los
profesionales nos encontramos con enfermedades
infrecuentes en nuestro entorno o enfermedades no
controladas, a lo que se suma la barrera idiomatica
y en muchos casos tabties por desconocimiento
o culturas diferentes que no aceptan la analgesia
epidural por miedo a quedarse paraliticas o porque
piensan que la anestesia se ha de pagar.

Otro fendmeno que estamos viendo, en los paises
industrializados, es que pese a que las técnicas anal-

gésicas y los farmacos anestésicos cada vez provocan
menor bloqueo motor, las gestantes pueden colaborar
mas y mejor e incluso pueden deambular durante la
dilatacion, se estd produciendo un incremento en la
practica de la cesdrea (Cataluna: 25-26%) que com-
porta que esta intervencion quirdrgica sea objeto de
un amplio debate cientifico, politico y social. La Con-
sejeria de Sanidad en Cataluria ha establecido como
un objetivo de salud bajar al 19% las cesareas.

Sin embargo, llama la atencion dentro de las
intervenciones prioritarias de los Planes de Salud
Materno-Infantil 2000-2002 y 2002-2005 (418 pagi-
nas), que no se haga referencia al grado de cober-
tura anestésica del parto y la cesarea, posiblemente
porque en Cataluna desde la década de los afios 70
del pasado siglo se ha ido incrementando de forma
muy importante la anestesia regional para el parto
y la cesarea. En estos momentos el estudio ANES-
CAT, realizado en Cataluna en el ano 2003, indica
que la anestesia obstétrica representa el 11,3% de
toda la actividad anestésica, y el 82% de los partos
se realizan con analgesia o anestesia. Esta cobertura
anestésica es muy superior a la realizada en otros
paises industrializados (Francia 51%, Suiza 53%,
EE.UU. 33%). En Catalunia la anestesia regional se
utiliza en el 98% de los partos vaginales y en el
96% de las cesareas, con lo que se ha conseguido
disminuir la morbimortalidad materna por las tan
temidas dificultades en el manejo de la via aérea y
la broncoaspiracion. En estos momentos nos encon-
tramos con una cobertura anestésica que podriamos
decir que es la mas alta del mundo.

Estos datos permiten afirmar que en Catalu-
fia tenemos una calidad asistencial en la atencion



del parto y la cesdrea maxima. Nuestro modelo
sanitario es justo y equitativo, porque ofrece este
servicio, tanto en los centros publicos como pri-
vados las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
Sin duda, este modelo asistencial ha tenido un
impacto medidtico y de reivindicacion social en
otras Comunidades Auténomas de nuestro Pais
que ha llevado a convertirse en objetivo politico
y de organizacion sanitaria.

En Cataluna un 3,8% de las pacientes obsté-
tricas precisan de unidades especiales (reanima-
cion-UCD), lo que denota una comorbilidad en la
poblacion obstétrica actual que suponemos, aun-
que no tenemos datos, debe de ser por la edad
mas elevada de las gestantes. Ademds, las mejoras
sanitarias hacen que gestantes con patologia de
base importante se embaracen y, por otro lado, el
riesgo de embarazos no controlados que comporta
la inmigracion.

Sin embargo, los modelos sociales y sanitarios
son cambiantes y ello hace que un pequeno co-
lectivo de mujeres, aproximadamente un 4% de
embarazadas, rechacen la anestesia cuando van
de parto y opten por tener a su criatura de forma
natural. Esto ha llevado a la Consejeria de Sanidad
a elaborar el nuevo plan de nacimiento con la idea
de humanizar el parto. Entre otras actuaciones se
potencia que la gestante tenga mas informacion
durante el embarazo y decida como serd el mo-
mento de dar a luz; “la idea es que la protagonista
del parto es la madre y sea ella misma la que de-
cida en todo momento el grado de intervencion
médica que quiere”. En estos momentos un 10%
de embarazadas expresa el deseo de dar a luz sin
anestesia, pero cuando llega el momento menos de
la mitad tiene su hijo como habia imaginado.

En la actualidad hay un debate entre el parto
hospitalario o domiciliario. Para dar respuesta a
esta demanda creciente el Departamento de Salud
de Cataluna ha elaborado un protocolo de atencion al
parto natural, en que limita métodos que se realizan
habitualmente en el medio hospitalario de forma

rutinaria, como son: el enema, rasurado de la zona
puibica, reduccion del nimero de tactos vaginales,
monitorizacion s6lo en momentos puntuales y la
episiotomia; con el fin de interferir lo menos posi-
ble en el parto. Para ello un grupo piloto de cuatro
hospitales adaptaran parte de sus instalaciones para
acondicionar unas salas mas confortables para aten-
der partos de forma natural.

El objetivo de este libro es proporcionar a los
profesionales de la sanidad un conocimiento sobre
los cambios socio-sanitarios en la atencion obsté-
trica. Una puesta al dia de la anestesia y analgesia
durante el embarazo, parto y cesérea; asi como el
manejo anestésico de la embarazada con patologia
asociada, y como prevenir y tratar las complicacio-
nes perioperatorias en obstetricia.

La aparicion del libro “Anestesia y analgesia
obstétricas” es fruto del esfuerzo, ilusion y dina-
mismo del grupo de profesionales de distintas es-
pecialidades y hospitales que han participado en
el XIV Simposium de Anestesiologia, Reanimacion
y Terapéutica del Dolor que organiza el Servicio
de Anestesiologia del Hospital del Mar-Esperanca
del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria de
Barcelona.

En este prologo me gustaria agradecer a todos
los autores que han aportado su saber, calidad pe-
dagogica, su tiempo y entusiasmo en la realizacion
de este libro, que deseo sirva de ayuda a todos los
profesionales sanitarios implicados en la atencion
obstétrica. A los editores por el arduo y oscuro tra-
bajo que representa la correccion y unificacion de los
capitulos del libro y al Grupo Bristol-Myers Squibb
que ha respaldado la edicion del mismo. A todos
ellos mi maés sincera felicitacion y toda mi gratitud en
nombre del Servicio de Anestesiologia del IMAS.

Dr. Fernando Escolano Villén
Jefe del Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor.
Hospital Mar-Esperanca (IMAS).
Barcelona



Presentacion

Anestesia y analgesia obstétricas es una obra
basada en los temas debatidos en el XIV Simpo-
sium de Anestesiologia, celebrado en febrero de
2007 en el Hospital del Mar de Barcelona. Su
objetivo es aportar informacion actualizada a los
profesionales relacionados con la practica de la
obstetricia, especialmente, anestesiologos, obste-
tras, epidemiologos y comadronas.

Como en nuestros libros anteriores, las nor-
mas editoriales exigidas a los autores han sido las
siguientes: los capitulos han de ser concisos, ex-
puestos con claridad y, por supuesto, actualizados
y basados en la evidencia cientifica.

Sin modificar el contenido de los textos, los
editores han realizado un gran trabajo de revi-
sion para homogeneizar las formas y evitar, en lo
posible, repeticiones, no siempre facil en libros
de multiples autores. Una novedad introducida
este afio, es la inclusion al final del libro de un
cuestionario de preguntas tipo test que esperamos
sirvan de autoevaluacion y faciliten la compren-
sion.

Con el fin de abordar al maximo los conteni-
dos de la anestesia y analgesia obstétricas, ademas
de los temas presentados en el simposium, hemos
afiadido otros que consideramos esenciales. As,
el libro consta de 26 capitulos distribuidos en seis
secciones.

La primera seccion (capitulos 1-6) trata sobre
la evolucion historica de la anestesia obstétrica,
destacando el avance y la seguridad que significo
la introduccion de la anestesia epidural y de los

aspectos socio-sanitarios, especialmente el impacto
causado por la poblacion inmigrante, y la necesi-
dad de comunicacion previa con las embarazadas
y familiares.

La seccion 11 (capitulos 7-9) expone las pautas
analgésicas y anestésicas (seguridad, teratogenici-
dad), que podria necesitar una mujer embarazada
para situaciones no obstétricas; y hace una puesta
al dia de un tema “tan del siglo XXI”, como es la
anestesia en la cirugia fetal.

La seccion III (capitulos 10-14) comprende
los temas claves y clasicos de los tratados de
anestesia y de obstetricia: técnicas regionales y
generales de analgesia y anestesia aplicadas al
trabajo de parto y cesérea, incluyendo la analgesia
tras cesarea. También incluye un capitulo sobre
la evidencia cientifica de las mismas y otro sobre
la evaluacion y preparacion preoperatorias de la
mujer gestante.

La seccion 1V (capitulos 15-17) trata del ma-
nejo de las gestantes con patologias asociadas, mu-
chas veces en estado grave, como endocrinopatias,
cardiopatias y preeclampsia.

La seccién V comienza con el capitulo 18,
donde se analizan las causas de mortalidad ma-
terna, destacando, entre todas, la pobreza. La re-
duccion de la misma, es el primer objetivo que
proponen los autores. Los capitulos siguientes
(19-25) abordan la prevencion y tratamiento de
las complicaciones, tanto especificamente aneste-
siologicas (broncoaspiracion, hipotension, cefalea
post-puncion dural y otros problemas neurologi-



cos), como las obstétricas (hemorragicas y embolia
de liquido amniotico). Finalmente, el capitulo 25
actualiza, siguiendo las recomendaciones del Eu-
ropean Resuscitation Council, el manejo de la parada
cardiorrespiratoria de la gestante.

La seccion VI (capitulo 26) insiste en la impor-
tancia de la correcta formacion basica y practica que
ha de alcanzar un anestesilogo antes de ejercer la
analgesia y anestesia obstétricas, asi como sobre la
situacion actual de la investigacion en este campo.

Ademas del Hospital del Mar de Barcelona, los
autores proceden de otros Centros de Cataluna,
como el Hospital Clinic de Barcelona, Hospital
de la Vall d’'Hebron de Barcelona, Hospital Sant
Joan de Deu de Barcelona, Fundacio Puigvert de
Barcelona, Hospital Parc Tauli de Sabadell y Hos-
pital general de Cataluiia de Sant Cugat del Vallés

y Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.
Los hay anestesiologos, obstetras y epidemiolo-
gos; catedraticos, profesores, todos expertos en
la ensenanza y practica de la analgesia y anestesia
obstétricas. A todos ellos damos las gracias por el
entusiasmo con que defendieron los temas en el
Simposium, y el esfuerzo realizado al escribir su
capitulo. Gracias también a todos los que, de un
modo u otro, hacéis posible la edicion de nuestros
libros, impulsais su aplicacion en la practica médi-
ca y nos animais a seguir editando afo tras ano.

Dr. Juan Castano Santa

Jefe Emérito del Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor.
Hospital Mar-Esperanca (IMAS).
Barcelona
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Introduccion

La anestesia obstétrica presenta unas caracte-
risticas sociales que la diferencian del resto de las
especialidades. De entrada, no nos referimos a las
usuarias como pacientes o enfermas, sino como
gestantes. La enfermedad es siempre una situacion
patologica, indeseada, imprevista e individual. Por
el contrario, la gestacion es un proceso fisiologico en
el que las incidencias médicas, siempre que no sean
de gravedad, suelen aceptarse como algo inherente
al embarazo. El embarazo suele ser deseado, por
lo que se vive con ilusion. El parto es un acon-
tecimiento previsto, por lo que la gestante puede
informarse de su situacion, planificar su desarrollo,
participar activamente en el manejo del embarazo
y del parto y, en definitiva, debe poder decidir en
gran parte como serd el proceso, cosa que raramente
puede hacer un paciente durante el tratamiento de
su enfermedad. Finalmente, aunque es evidente que
el embarazo afecta s6lo a una persona, el entorno
social (familia, cultura, religion, etnia) influye de
forma relevante en el proceso, determinando la rela-
cion con el personal sanitario, la toma de decisiones
y la conducta de la gestante.

Este capitulo analiza estas circunstancias. Para
saber de donde venimos, el Dr. Carlos Hervas nos
explica la interesante historia de la anestesia obs-
tétrica. Algo que nos parece habitual e incluso
rutinario, ha tenido una evolucion agitada que
debemos conocer.

Para conocer la situacion actual, el Dr. Ser-
gi Sabaté nos expone los resultados del estudio
ANESCAT sobre la atencion anestésica en el parto.
Este estudio epidemioldgico constituye un refe-

L. Gallart Gallego

rente para conocer el volumen, la distribucion y
las caracteristicas de los procesos asistenciales en
nuestro pais, y nos sirve de ayuda para planificar
la atencion anestésica al parto.

La influencia de la inmigracion es determinante
en la atencion obstétrica actual. Los Drs. Francesc
Cots y Xavier Castells describen la influencia del
fenomeno migratorio en el sistema sanitario en la
ciudad de Barcelona. Aunque sea un analisis local,
los resultados y la metodologia empleada pueden
ser Utiles para otras zonas que vivan esta situacion.
Por otra parte, la Dra. Pilar Arifio nos relata cémo
la cultura del inmigrante influye en la vivencia de
la gestacion y el parto, en la percepcion de la infor-
macion médica y, en definitiva, en la conducta de
la gestante durante el proceso.

Aunque el parto sea manejado dentro del con-
texto de las urgencias hospitalarias, es un hecho
previsible y debe ser planificado tanto como se
pueda. La Dra. Carme Ollé expone la importancia
del plan de nacimiento, para lo que es importante
conocer como establecer una comunicacién ade-
cuada para que la gestante reciba la informacion
y pueda tomar decisiones.

Finalmente, el Dr. Antonio Paya analiza los mo-
delos de atencion obstétrica. El parto en domicilio
se presenta como el paradigma de calidad humana
y el parto hospitalario como la garantia de calidad
médica, pero no tiene que ser siempre asi. Para de-
cidir qué modelo de atencion debe seguirse hay que
conocer las circunstancias médicas y sociales que
influyen en la situacion actual en nuestro entorno
y en la seleccion del procedimiento idoneo.
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Capitulo 1

Evolucion historica de la anestesia
y la analgesia obstétricas en Cataluiia

La utilizacion de la analgesia y 1a anestesia en
el campo de la obstetricia encontré en Cataluna los
mismos obstaculos e impedimentos que en otros
lugares de nuestro entorno, especialmente por lo
que se refiere a su aplicacion para mitigar los do-
lores acompanantes del parto normal o eutocico.
Aunque durante muchos aios los contrarios a
dicha técnica continuaron utilizando argumentos
basados en la moral (el mandato biblico: “pariras
los hijos con dolor”, Génesis 3, 16), otras circuns-
tancias, como el temor a los riesgos atribuidos a la
propia técnica anestésica 0 aspectos economicos
relacionados con la necesaria presencia de otro
profesional y el incremento del coste del proceso
que ello podia significar, contribuyeron al lento
proceso de aceptacion generalizada de estas téc-
nicas.

Analizando la produccion de autores rela-
cionados con Cataluna se aprecia que, desde los
primeros testimonios bibliograficos, ya queda esta-
blecido el criterio que perduraré a lo largo de casi
un siglo. Asi, Emilio Pi y Molist, en una memoria
en la que revisa buena parte de la prensa médica
nacional y extranjera!, manifiesta que la mayoria
de los autores defiende el uso del cloroformo en
las distocias, es decir, cuando se requiere una ma-
niobra manual o instrumental, mientras que en el
parto normal se aconseja utilizar dicha substancia
en forma discontinua y s6lo en caso de dolores
muy violentos. Idéntica opinién sostiene el ca-
tedrético de Clinica Médica de la Universidad de
Barcelona Antonio Coca?, que acepta el cloroformo
en las maniobras tocoldgicas (para aprovechar su

C. Hervas Puyal

efecto relajante sobre la musculatura uterina), pero
recomienda aplicarlo con suma prudencia en el
parto natural y sélo para calmar los dolores ligados
al periodo de dilatacion.

Aunque los argumentos de indole religiosa
perdieron fuerza cuando en 1853 la reina Victoria
de Inglaterra, cabeza de la Iglesia anglicana, acep-
t6 que en un parto se le administrara cloroformo
de forma discontinua para aliviarle el dolor de las
contracciones (el inicio de la después tan utilizada
técnica de “anestesia a la reina”), la Iglesia catdlica
persisti6 con sus recomendaciones en contra hasta
bien entrado el siglo XX. A estos escrapulos se fue-
ron anadiendo otras argumentaciones basadas en los
posibles peligros derivados del propio anestésico y
a la circunstancia ciertamente especial de estar en
juego dos vidas de forma conjunta: la de la madre
y la del hijo. Por ello, y a pesar de la aparicion
de estadisticas favorables, como la del obstetra es-
cocés introductor del cloroformo James Simpson
(aplicacion en 150 casos con un solo exitus), diez
anos después del descubrimiento de la anestesia el
barcelonés Teodoro Yanez en su tesis doctoral® sigue
desaconsejando su uso en los partos normales por lo
incierto de su duracién aunque lo acepta en las dis-
tocias. Y recoge una opinion todavia vigente en estos
primeros tiempos de la utilizacion de los anestési-
cos: “se ha pretendido lo mismo que en las operaciones
quirtirgicas, que el dolor no debia borrarse, pues con ¢l
sabia el comadron si los instrumentos eran debidamente
aplicados, o las maniobras bien ejecutadas...”.

Ya entrado el ultimo cuarto del siglo y con la
consolidacion de la Obstetricia como disciplina
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universitaria, podemos conocer la posicion de un
representante del mundo académico, el catedra-
tico Francisco de P. Campd, el cual, en una de
sus obras* admite que la anestesia no perturba
la marcha normal del parto, siempre y cuando
se emplee dentro de unos limites prudentes, sin
alcanzar altas dosis. Acepta el cloroformo en el
parto patologico y, aunque no se muestra total-
mente partidario, cree que puede usarse también
en muchos partos naturales.

Frente a todas estas posturas en extremo pru-
dentes cuando no claramente contrarias, sorprende
el posicionamiento decididamente a favor del uso
de la anestesia en el parto normal manifestada por
el médico Federico Vinas en su tesis doctoral®. En
este escrito de 1881, Vifias aporta una modesta
experiencia, pero con un método no demasiado
habitual en esa época: una técnica mixta en la
que asocia el cloroformo como anestésico, la mor-
fina para potenciar la analgesia y el cornezuelo
del centeno para prevenir la hipotonia uterina.
Con posterioridad, en el Congreso de Ciencias
Meédicas celebrado en Barcelona en 1888 volvié a
defender con energia su criterio: “...ni en el orden
fisico, ni en el moral, ni en el religioso, ni en el socio-
logico se encuentra ningtin inconveniente formal que
oponer al uso de la anestesia en el parto fisioldgico”.
Lamentablemente, su intervencion solo merecid
comentarios negativos de algunos colegas que
siguieron considerando arriesgada la utilizacion
de estas técnicas®.

Aunque solo sea por la personalidad de su
autor, merece recordarse una sorprendente apor-
tacion de Santiago Ramon y Cajal en el campo de
la analgesia en el parto, usando un procedimiento
muy poco habitual: la hipnosis o sugestion hip-
notica. Ya es conocido el hecho de que durante su
estancia en Valencia, Cajal exploro las posibilida-
des del hipnotismo como método de aproximacion
al conocimiento de los mecanismos que regian el
funcionamiento del sistema nervioso central. Una
vez ocupada su plaza de catedratico en la Universi-
dad de Barcelona, el futuro premio Nobel continuo
atendiendo numerosos pacientes que acudieron a
su consulta atraidos por su creciente fama, hasta
el extremo de ocuparle demasiado tiempo y ro-
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bérselo, segun confiesa en sus memorias, al mas
necesario e importante que debia dedicar a sus
investigaciones en el laboratorio. Antes de dar por
terminado este capitulo, Cajal probo sus métodos
en una paciente (su propia esposa) con motivo
del parto de uno de sus hijos. El resultado fue
satisfactorio, y al publicarlo en una revista médica
de Barcelona concluyo que “el hipnotismo puede ser
de provecho en el parto, suprimiendo o atenuando
notablemente sin perturbar los actos mecdnicos y vi-
tales que los acompanan™. Antecedente lejano de las
modernas escuelas que preconizan la preparacion
psicologica para el parto, esta fue la unica publi-
cacion de Ramon y Cajal sobre el tema. Aunque
parece ser que dej6 algunos escritos mas sobre
las técnicas de hipnotismo y sugestion, probable-
mente desaparecieron en un incendio accidental
de su gabinete.

A'lo largo de la primera mitad del siglo XX,
el panorama apenas se modifico. La mayoria de
los partos tenian lugar en los domicilios particu-
lares, atendidos, en el mejor de los casos, por una
comadrona. La presencia del tocologo era casi
excepcional y dependia no sélo de la existencia
de posibles complicaciones en el curso del parto,
sino también del nivel economico de la parturien-
ta. La aplicacion de un procedimiento anestésico
podia alargar el proceso y exigir la intervencion
del médico, situacion no siempre bien aceptada
por todas las partes. A ello se referia el académi-
co Felip Proubasta en un articulo de 19198 en el
que afirma que “...la anestesia cloroformica... nece-
sita la presencia del tocologo durante todo el acto...
es una labor mal pagada...”. A pesar de todo, se
seguia utilizando el cloroformo “a la reina” por la
facilidad de aplicacion, complementandolo con
otros farmacos analgésicos o hipnoticos, como
la escopolamina-morfina y el pernoctén (técnica
utilizada por el citado Proubasta), o sustituyéndolo
por combinaciones de barbituricos, como el som-
nifeno, substancia empleada durante algin tiempo
por el toclogo Santiago Dexeus®.

Las técnicas locorregionales se fueron introdu-
ciendo progresivamente en el terreno de la analgo-
anestesia obstétrica, ofreciendo desde el principio
la ventaja de poder ser aplicadas por los propios
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tocologos. La raquianestesia fue un procedimiento
muy difundido desde la catedra barcelonesa del
profesor Pedro Nubiolal?, y en la tercera y cuarta
décadas fue muy utilizado el bloqueo epidural
continuo por via caudal'!.

Hacia la mitad de la centuria, con el progresivo
desarrollo tecnologico del material anestésico, la
simple mascarilla empleada en el procedimiento “a
la reina” fue sustituida por aparatos inhaladores de
autoadministracion, como el autoinhalador de Fried-
mann, utilizado tanto con cloroformo como con un
nuevo anestésico inhalatorio: el tricloroetileno!2.

Al inicio de la década de los cincuenta tiene
lugar en Barcelona un acontecimiento de singu-
lar importancia para el tema que nos ocupa. En
el marco del 111 Congreso Hispano-Portugués de
Obstetricia y Ginecologia se presenta una ponen-
cia sobre la analgesia y la anestesia en el parto
defendida por un obstetra, el ya citado Santiago
Dexeus Font, Jefe de los Servicios de Obstetricia
y Ginecologia de la Maternidad Provincial y por
un anestesiologo, José Miguel Martinez, Jefe del
Servicio de Anestesia del Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau'. Mas alla de lo que esta intervencion
representd como exhaustiva revision de los mé-
todos hasta ese momento utilizados para calmar
los dolores del parto, la aportacion que més nos
puede interesar esté relacionada con uno de los
aspectos que los autores analizaron: el analisis de
la actitud de los profesionales frente a la decision
de utilizar estos métodos en su practica diaria. En
este sentido, la ponencia aporta una fotografia del
estado de la cuestion, e incluso va mas alla y se atre-
ve a hacer previsiones de futuro. El instrumento
metodolégico consistié en una encuesta que se
paso a un ntmero importante de especialistas de
Cataluna y del resto de Espana. Con las respuestas
recibidas se lleg6 a una serie de conclusiones:

En cuanto a las técnicas utilizadas, se constata
que la mayoria seguian utilizando la anestesia “a la
reina” con éter o cloroformo. Unos pocos usaban el
oxido nitroso. Como analgésico el més apreciado
era la dolantina, mientras que la analgesia caudal
continua contaba ya con muy pocos adeptos.

En un ejercicio de prospectiva profesional,
los autores creen que la exigencia de anestesia

en el parto ird en aumento, y para hacer frente
a la presion que previsiblemente supondra esta
mayor demanda recomiendan una postura un
tanto ecléctica: no dudar en usar la anestesia en
el parto complicado, pero “contemporizar”, es decir,
no imponerla o incluso discutirla en el parto sin
complicaciones.

Recomiendan como técnicas mas adecuadas
para el parto eutécico las que utilizan anestésicos
volatiles (éter, cloroformo o tricloroetileno) admi-
nistrados mediante autoinhaladores. No aconsejan
la analgesia caudal, debido a la necesidad de que
la aplique un experto.

El auge de los centros privados, asi como la
importancia que los servicios de obstetricia iban
adquiriendo en los grandes hospitales publicos
les llevo a serialar las previsibles diferencias que se
iban a encontrar segtin el modelo asistencial: en la
practica privada pensaron que la demanda de anes-
tesia aumentaria debido al mayor nivel cultural y de
exigencia de las pacientes; en cambio, en el medio
hospitalario el nivel sociocultural mas bajo de la
poblacion atendida con frecuencia se traduciria en
una actitud resignada frente al dolor, que les llevaria
a soportar sin ningtn soporte paliativo las molestias
de todo el proceso.

Finalmente, y en un entorno profesional en
el que la proporcion mas importante de los ingre-
sos del médico dependia de la actividad privada,
Dexeus y Miguel reconocian que la utilizacion de la
anestesia en obstetricia representaba un problema
econdmico, pues encarecia la asistencia maternal.
Quiza por ello se manifestaron partidarios de que
en la practica privada (domiciliaria) la anestesia la
aplicara el mismo tocologo, mientras que en los
centros hospitalarios se haria necesaria la presencia
de un “anestesiador”.

Tras este amplio debate, el uso de la anestesia
para el parto normal se fue imponiendo lentamen-
te. Los impedimentos morales perdieron fuerza, en
especial tras la intervencion del Papa Pio XII en un
Congreso Médico en 1949, en el curso del cual,
el Pontifice expreso la postura oficial de la Iglesia
catolica, en el sentido de permitir usar procedi-
mientos para aliviar los dolores del parto normal,
siempre y cuando no se pusiera en peligro ni la

74



Anestesia y analgesia obstétricas

TABLA 1. Analgoanestesia en el parto mediante la administracion de barbitiiricos: dosis fraccionadas
(técnica de Toulouse) y perfusion gota a gota (método de Bedoya). Década 1960

Centros de Barcelona Total partos

% con Pentothal®

Técnica Toulouse ~ Técnica Bedoya

Maternidad Provincial

(1962-1966) 19.905 3,87 (0,58-6,75) 29,69% 59,95%
Hospital Sta. Creu i S. Pau

(1965-1966) 4.464 22,71 3,39% 87,14%
Clinica Adriano

(1964-1966) 3.851 05,28 86,3% 0,27%

TABLA 2. Influencia de la presencia del anestesiologo durante el parto. El porcentaje de anestesias epi-
durales en un centro privado es muy superior al de un centro publico. Década 1970

Centros de Barcelona

Total partos

% con epidural

Maternidad Provincial (100 primeras)
29/2/1972-13/4/1973

Institut Universitari Dexeus
1972

vida de la madre ni la del hijo. A pesar de este cam-
bio de orientacion, todavia algunos profesionales
siguieron cuestionando la licitud de estas medidas
en aquellos partos en los que no las consideraban
necesarias'.

Los afios sesenta del pasado siglo conocieron
el auge de la técnica de la analgoanestesia en el
parto mediante la administracion de un barbi-
tarico, el tiobarbital (Pentothal®), por via intra-
venosa, asociado habitualmente a un occitocico
para reforzar la contractilidad de la musculatura
uterina. El barbitarico podia administrarse de dos
formas: a dosis fraccionadas (técnica de Toulouse
o del Dr. Pontonnier) o mediante una perfusion
gota a gota (método sevillano o del Dr. Bedoya).
La diferencia fundamental entre ambas técnicas,
no relacionada con sus resultados o eficacia, re-
sidia en el hecho de que mientras que la técnica
de Bedoya la aplicaban los mismos tocologos, que
supervisaban a la vez el parto y la anestesia, para
la administracion segtin el método de Toulouse
era imprescindible la presencia de un anestesio-
logo. Ello se refleja claramente en la Tabla 1 que

| 1

2.698 3,71%

647 24,42%

recoge estadisticas de dos centros publicos!>19,
y uno privado!” entre 1962 y 1966. El centro
privado (Clinica Adriano) ofrecia analgoanestesia
barbiturica en mayor proporcion que los centros
publicos y, ademas, la técnica utilizada era casi
exclusivamente la de Toulouse. En cambio, en los
hospitales publicos la técnica predominante era
la del método de perfusion continua. La razon
hay que buscarla en el hecho de que la clinica
privada disponia de un anestesiologo de presen-
cia permanente, circunstancia que no se daba en
los centros publicos.

En la década de los setenta del siglo XX el uso
de los barbituricos cedio progresivamente el paso
a una técnica ya antigua, pero que conocio a partir
de ese momento un espectacular renacimiento: la
anestesia epidural por via lumbar. Tampoco fue facil
su reintroduccion: hubo que esperar la desaparicion
de la escena de influyentes obstetras contrarios a las
técnicas locorregionales (aunque otros ya las apli-
caban por su cuenta e incluso las ensefiaron a sus
colaboradores anestesiologos) y fue necesario obte-
ner el moderno material (agujas, catéteres, etc.) que
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permitiera su aplicacion clinica. En 1973 el tocologo
Rafael Fuster Chiner y el anestesiologo Juan Oliveras
Farrus publican!® la primera estadistica de analgesia
epidural en el parto con pacientes de la Maternidad
Provincial de Barcelona. En la Tabla 2 se muestra de
nuevo la influencia de la presencia asegurada del
anestesiologo en la capacidad para ofrecer anestesia:
el porcentaje de anestesias epidurales realizadas en
un centro privado es muy superior al que se podia
practicar en la medicina publica.

Desde entonces, la anestesia epidural se ha
convertido en la técnica de eleccion para la anal-
gesia obstétrica imponiéndose al resto de proce-
dimientos, tal como puede verse en las Figuras 1
y 2, elaboradas a partir de la actividad publicada
por el Instituto Universitario Dexeus a lo largo de
los ultimos anos'.

Seguin los resultados de la encuesta ANESCAT
20032 el uso del bloqueo epidural continuo para
la analgesia del trabajo de parto en Cataluna es el
mas alto publicado en la bibliografia (96%), supe-
rior a los publicados por Francia, Estados Unidos
0 el Reino Unido. Tal como se dice en el mismo
trabajo, conseguir este nivel de cobertura ha sido
posible gracias, entre otras razones, a una impor-
tante implicacion de los profesionales para ofrecer
la maxima calidad asistencial. Y ello a pesar, anadi-
mos, del sobreesfuerzo que tales niveles de presion
asistencial ha representado para muchas plantillas
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FIGURA 1. Evolucion de las técnicas de analgoanes-
tesia obstétrica. Observamos como la anestesia epidu-
ral se ha convertido en la técnica de eleccion (datos
pertenecientes al Instituto Universitario Dexeus de
Barcelona).

escasamente dimensionadas y obligadas a prestar
una atencion continuada.

La situacion ya no es la misma que hace un
siglo y medio. Hoy en dia cualquier mujer de nues-
tro pais que en el trance de dar a luz solicite que le
sea aplicada analgesia o anestesia para aliviar sus
dolores, seguramente no tendra ninguna dificul-
tad para conseguirlo. Pero el debate sobre el uso
de estas técnicas en el parto no complicado sigue
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FIGURA 2. Evolucion de la analgoanestesia obstétrica (datos pertenecientes al Instituto Unviersitario Dexeus

de Barcelona).
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abierto. La dificultad estructural para cubrir la de-
manda, los movimientos a favor del parto natural
o no medicalizado y los factores multiculturales
ligados a la inmigracion, podrian hacer variar el
panorama actual. Un escenario complejo que sélo
el tiempo acabard de definir.
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Capitulo 2

Anestesia obstétrica en Cataluia:

estudio ANESCAT

Durante el afio 2003 se realizo en Cataluna
un estudio transversal en forma de encuesta con
el objetivo de conocer la actividad profesional que
realizaba el colectivo de anestesiologos!?, tanto en
centros publicos como privados. Esta encuesta ha
permitido conocer el estado de nuestra profesion
no solo en cuanto a la cantidad de trabajo reali-
zada, sino en cuanto a la calidad del mismo. La
encuesta ANESCAT 2003 recogio 23.136 anes-
tesias en 14 dias de corte aleatorizados durante
todo el afno. De éstas, 2.603 anestesias estuvieron
relacionadas con la obstetricia, lo que representa
el 11,25% (I1C 95%: 10,8-11,7%) de toda la ac-
tividad realizada por 850 anestesiologos durante
el ano 2003. La estimacion en cifras absolutas fue
de 67.864 anestesias anuales, de las que el 86,7%
estuvo relacionado con el parto (analgesia y/o
anestesia para parto vaginal y cesarea).

La actividad obstétrica se realizaba en 71 cen-
tros (54,2%) de los 131 participantes en el estudio.
44 centros pertenecientes al sector ptblico y 27
al sector privado.

Considerando que en el aiio 2003 hubieron
71.851 partos® y que ANESCAT estimé en 58.817
las anestesias dedicadas al parto. Se calcula que la
cobertura por el anestesiologo de esta actividad fue
del 81,9%. Se estim6 que la analgesia de trabajo
de parto y anestesia para parto vaginal se aplico
en 40.802 pacientes y el nimero de cesareas pre-
cedidas o no de analgesia de parto fue de 18.015.
La prestacion de servicios anestésicos para el parto
(vaginal y cesarea) por parte de los anestesiologos
catalanes representa, comparado con otros paises,

S. Sabaté Tenas

una de las tasas mas altas del mundo. Asi, en Fran-
cia*s estaba sobre el 51% en el ano 1996, en Suiza®
el 53% en 1999 y en Estados Unidos’® alrededor
del 33% en 1992.

Aqui se describen las anestesias realizadas
en obstetricia en tres apartados: 1) analgesia
y/o anestesia para el parto vaginal; 2) anestesia
para la operacion de cesarea; y 3) anestesia sobre
procedimientos relacionados con las técnicas de
fecundacion in vitro (FIV) y la interrupcion del
embarazo.

ANALGESIA Y/O ANESTESIA PARA EL
PARTO VAGINAL

La analgesia para el parto represento el 6,7%
(IC 95%: 5,5-8,0) de la actividad anestesiologica
anual (1.565 anestesias recogidas), que represento
el 60,1% de toda la actividad obstétrica. La me-
diana de edad de las parturientas fue de 30 arios,
con un rango de edad entre los 13 y los 55 anos.
El estado fisico de las mismas fue ASA 1 mayorita-
riamente (87,1%). E1 97,5% de los procedimientos
fueron considerados una urgencia y la mediana
de la duracion de la analgesia fue de 161 minutos
(percentil 10-90: 55-350). La estancia en la unidad
de recuperacion postanestésica duré 15 minutos
de mediana (percentil 10-90: 0-102).

La técnica anestésica realizada con mas fre-
cuencia fue la anestesia regional (98,7%), siendo el
bloqueo epidural continuo el méas usado (96,9%),
seguido del subaracnoideo (2,2%) y el bloqueo
combinado epidural-subaracnoideo (0,8%). El uso
del bloqueo epidural continuo para analgesia de
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FIGURA 1. Distribucion de los partos y cesareas a lo largo de los dias de la semana.

trabajo de parto en Cataluiia es el mas alto publi-
cado en la literatura, y supera a la mayoria de pat-
ses: Bélgica® 84% (2002), Francia'® 61,6% (1998),
EE.UU.78.10 entre 35 a 61% (1999), Reino Unido!©
19,7% (1998) y Ontario'® 38,1% (1998).

La media diaria de partos fue de 108,3 (IC
95%: 107,7-108,9) s sin diferencias entre los dis-
tintos dias de la semana (Fig. 1). El horario de
inicio de la analgesia para trabajo de parto fue
mayoritariamente diurno, el 61,3% entre las 8 y
las 20 horas.

Por tipos de hospital se observo que el 17% de
las anestesias obstétricas se realizan en hospitales
pertenecientes al Institut Catala de Salut (ICS), el
55,9% en hospitales de la red concertada con el
Servei Catala de la Salut (SCS) y, finalmente, el
27,1% en hospitales privados no concertados.

Varios factores pueden influir en la alta de-
manda de analgesia en nuestro pais comparado
con otros del entorno o con igual nivel socioeco-
nomico. Probablemente, el factor mas influyente
sea el intercambio de profesionales entre la me-
dicina privada y la ptblica, lo cual ha produ-
cido una préctica similar en todos los centros
y, asimismo, una importante implicacion de los
profesionales para ofrecer la maxima calidad
asistencial. Por otra parte, la organizacion del
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tejido hospitalario (y de recursos de anestesiolo-
gos) en Cataluria permite ofrecer este servicio en
la mayoria de centros tanto de referencia como
comarcales, asi como en los centros privados las
24 horas del dia.

ANESTESIA PARA CESAREA

La cesarea represento el 2,9% de toda la
actividad anestésica anual (691 anestesias re-
cogidas), que represento el 26,5% de toda la
actividad obstétrica. La edad de las pacientes
sometidas a operacion de cesdrea comprendia
el rango desde los 16 hasta los 55 afios con una
mediana de 31 afios. La mayoria (80,9%) de las
pacientes fueron clasificadas segun su estado fi-
sico en ASA 1, aunque comparativamente con
el resto de la obstetricia, el ASA 2 y 3 tuvo un
porcentaje mayor (17,7 frente al 12%). Las ce-
sareas programadas tuvieron un porcentaje de
ASA 3-4 del 1,3% mientras que en las cesareas
urgentes alcanzaban el 5,7%. A diferencia de los
partos, en este procedimiento encontramos un
porcentaje mas alto de procedimientos progra-
mados (24,3 vs 2,6% de partos programados). La
tasa de cesdreas se incrementa progresivamente
con la edad, (24,4% en menores de 40 afos y
38,3% en mayores de 40 anos).
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FIGURA 2. Tasa de cesareas en diversos paises europeos y americanos.

En la Figura 2 se comparan las tasas de ce-
sareas de varios paises de Europa y América!l-2,
siendo la obtenida en nuestra encuesta en el afio
2003 parecida a la anglosajona y norteamericana.
Un estudio del afio 20012 revela las diferencias
que hay entre los EE.UU., Europa y el Este de
Asia, con tasas globales de ceséreas del 24,6; 24,3
y 31,9% respectivamente, por lo que la tendencia
alcista de este procedimiento parece imparable a
pesar de las recomendaciones de la OMS que lo
limita a un 10 6 15%. Un reciente estudio de la
propia OMS? en paises suramericanos (Nicaragua,
Argentina, Pert, Cuba, Paraguay, Ecuador y Méxi-
co) revela que la tasa de cesareas esta alrededor del
33% (2004-2005) y ésta no se correlaciona con
una menor morbi-mortalidad materno-infantil.

La tasa de cesdreas encontrada en la encuesta
ANESCAT es similar a la media del estado espariol
del ano 2001-02 (25,14%) publicada recientemen-
te?*. En ese arflo, Catalunia ocupaba el quinto puesto
en la tasa de cesareas con un 23,6%, por detras de
la Comunidad Valenciana (32,6%), Extremadura
(34,5%), Galicia (31,4%) y Madrid (36,02%). En
el 2003, segtin los datos de ANESCAT aqui pre-
sentados, la tasa de cesareas del 25,1% en Cataluna

ya estd por encima de la registrada en el periodo
2001-2%4, lo que reflejaria la tendencia al alza de
este procedimiento.

El disefio de la encuesta ANESCAT no permite
diferenciar si las anestesias epidurales precedian
a la indicacion de cesdrea urgente como analgesia
de trabajo de parto o fueron realizadas de novo
para la cesarea; por este motivo, la duracion de la
anestesia puede resultar mas larga. La mediana de
la duracion fue de 70 minutos (percentil 10-90:
45-298) y la estancia en unidad de recuperacion
postanestésica de 45 minutos (percentil 10-90:
0-120). Un 3,8% de los casos requirieron una es-
tancia en una unidad de criticos, cifra similar al
estudio de Gonzélez et al.20 en el periodo 2001-
3 que fue del 3%. De las cesareas programadas,
solo un 0,6% de los casos requirié permanecer en
unidades de criticos. Estas cifras no despreciables
en la poblacion obstétrica indican un aumento de
riesgo en la paciente obstétrica actual.

A diferencia de la analgesia de trabajo de par-
to (bloqueo epidural en el 96,2% e los casos),
el tipo de anestesia regional mas utilizado en la
cesarea fue el bloqueo subaracnoideo (52,6%). En
las cesareas programadas la técnica regional mas
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utilizada fue el bloqueo subaracnoideo (75,5%),
mientras que en las cesareas urgentes fue el blo-
queo epidural (53,3%). Al 5,3% de las pacientes
les fue administrada una técnica especializada de
analgesia para control del dolor postoperatorio,
siendo la analgesia mediante catéter epidural la
utilizada en el 87,9% de estos casos.

Segtin el tamano del centro estudiado, obser-
vamos que en los centros con mas de 500 camas
se realiza mas frecuentemente la anestesia epidural
(59,2%) mientras que en los centros mas peque-
flos, la técnica més frecuente fue la subaracnoidea
(54,2%). Asimismo, los centros con formacion de
residentes realizan un porcentaje ligeramente ma-
yor de anestesias epidurales (50,2%) y de combi-
nadas (2,2%), que los centros sin formacion de
residentes (43,4 y 1,4%, respectivamente).

La tasa de anestesia regional observada en
nuestro estudio de un 96%, es mas alta que las ha-
lladas en otras encuestas: en Francia*20 (72-82%),
[talia!l'8 (26%) y EE.UU.1 (78-88%), y parecida
a la britanica!® (94,9%). Esta elevada tasa de anes-
tesia regional se debe a la extension del bloqueo
subaracnoideo como técnica de eleccion, aunque
también se ha relacionado directamente con una
organizacion anestésica que destina anestesiologos
expertos al drea obstétrica y a una mejor formacion
de los residentes?”25. Al igual que se observo en la
encuesta francesa y en estudios realizados en Cana-
da?® y Suiza®, para cesareas programadas se realiza
mas frecuentemente un bloqueo subaracnoideo,
mientras que para cesareas urgentes se realiza pre-
ferentemente un bloqueo epidural (Tabla 1).

Probablemente la rapida instauracion del blo-
queo subaracnoideo, junto a la implantacion de
agujas de pequeno calibre y poco traumaticas,
hayan contribuido a su uso en la operacion de ce-
sarea programada. La alta tasa de epidural en las
cesdreas urgentes se debe con toda seguridad a la
implantacion previa de bloqueo epidural continuo
para analgesia del trabajo de parto que acaba en
cesarea. No se dispone de datos para comparar es-
tos resultados con los de otras Comunidades del
estado espariol.

Segun el tipo de centro, se obtuvo que el
15,6% de las cesdreas se realizaron en centros del
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ICS, el 43,4% en centros concertados con el SCS
y el 41% en centros privados no concertados. En
los centros no concertados el 39,5% de las ce-
sareas fueron programadas, mientras que en los
centros concertados y del ICS lo fueron el 13,5%.
El ntimero de cesareas por cada 100 partos con
anestesia es mayor en los centros privados que en
los publicos, tanto concertados como los del ICS,
siendo estos porcentajes del 40% para la privada,
25% para los centros concertados y del 28% para
los centros del ICS (Fig. 3).

La media diaria de cesareas fue de 48,4 (IC
95%: 46,9-49.9), realizindose 56,2 cesdreas de
media por dia laborable y 29 cesareas de media
por dia festivo (Fig. 1). El horario de inicio de
las cesareas se produjo mayoritariamente de dia,
el 75% entre las 8 y las 20 horas. Este fenomeno
fue mayor en los centros privados que en los
publicos.

Los centros privados atienden parteras con
una mediana de edad superior (32 afios) que los
centros publicos (30 afios) sean concertados o del
ICS. No encontramos diferencias significativas en
la duracion de la operacion de cesarea entre cen-
tros publicos y privados.

Un factor importante que puede contribuir a
aumentar la tendencia a la realizacion de cesareas
sean los cambios demograficos con mujeres que
tienen menos hijos y més tarde. La frecuencia de
cesdrea aumenta con la edad materna y con la pari-
dad!-12, tal como se corrobora en este estudio, un
38,3% de cesareas por encima de los 40 afios.

ANESTESIA PARA OTROS
PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS

Los procedimientos mas frecuentes fueron: la
interrupcion del embarazo (83,5%), FIV (7,9%)
y embarazo ectépico (5,7%). Se recogieron 347
anestesias, lo que representé una actividad del
1,5% del total de la actividad anestésica anual y
el 13,3% de la actividad obstétrica.

El rango de edad de las pacientes sometidas
a estos procedimientos fue entre los 14 y los 54
anos, con una mediana de 30 afos. Un 7,2% de las
interrupciones del embarazo bajo anestesia tuvo
lugar por debajo de los 20 anos. Debido a que
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TABLA 1. Tipos de anestesia en la cesarea por paises

Porcentajes %

Combinada
Pais y afio Cesarea General  Regional Subaracnoid. Epidural (epid.-intrad.)
Canada?® 1998-2000 Todas 22 78 58 42
Noruega®! 1998-99 Programada 8,9 91,1 71,7 16,5
Urgente 289 71,1 50,8 173
Gran Bretana?? 2002 Programada 3,8 94 9 86,6 1 74
Urgente 9,5 86,7 Al A2 1
Suiza22 2002 Todas 5 95 81 19
Francia* 1996 Programada 18 82 73 23 4
Urgente 28 72 40 58 2
EE.UU.7, 2004 Todas 5,8 942 73,9% 26,1
Flandes® 2002 Todas 5 95 84,2 15,8
Italia!® 1999 Todas 74 26
Alemania'®22 2002 Programada 26,6 734 68,8 204 1,8
Urgente 51,8 48,2 718 274 0,8
Emergente 942 5,8 82,8 17,2
ANESCAT 2003 Programada 1,2 97,7 75,5 233 1,2
Urgente 33 95,8 448 53,3 19

*Bloqueos neuroaxiales sin especificar.
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FIGURA 3. Porcentaje de cesareas segun el tipo de
centro hospitalario. ICS: Institut Catala de la Salut.

esta encuesta recoge toda la actividad en la que
haya participado un anestesiologo, no dispone-
mos de los casos realizados bajo anestesia local
practicada por el obstetra. El estado fisico de estas
pacientes fue también ASA 1 en la mayoria de los

casos (85,5%). Estas técnicas fueron en régimen
ambulatorio en un 36% de los casos. La mediana
de duracion de la anestesia fue de 25 minutos
(percentil 10-90: 15-44,7) y la estancia en la uni-
dad de reanimacion postanestésica (URPA) de 30
minutos (percentil 10-90: 5-120).

En estos procedimientos, una cuarta parte de
las pacientes recibieron una sedacion (25,2%),
aunque el tipo de anestesia mas frecuente fue la
anestesia general (69,5%). Los procedimientos
considerados urgentes fueron en todos los casos
interrupciones del embarazo, y alrededor de un
1% fueron embarazos ectopicos.

Segun el tipo de centro, se observo que el 19%
de los casos se realizaron en centros del ICS, el
44,4% en centros concertados con el SCS, y el
36,6% en centros privados no concertados.

El 67,8% de los procedimientos de fertilidad
bajo anestesia se realizaron en centros privados.
La mediana de edad fue de 33 anos con un rango
entre los 22 y 45 anios. El 96,4% fueron clasifi-
cadas como ASA 1y los procedimientos fueron
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ambulatorios en el 76% de los casos. Se utilizo la
sedacion en el 81,4% como técnica anestésica.

CONCLUSIONES

La anestesia general en obstetricia (2,8%) que-
do relegada a aquellos procedimientos no relacio-
nados con el parto (69,5%) y a las urgencias (3,3%
en urgencias vs 1,2% en programadas).

La utilizacion, tanto de analgesia como de
anestesia regional para el trabajo de parto y las
cesdreas en Cataluia, es una de las mas altas pu-
blicadas. Esto se debe probablemente a que la
demanda es mayor en nuestro ambito y un mayor
esfuerzo de las organizaciones de anestesiologos
para prestar este servicio en cualquier ambito
hospitalario.

Estudios sobre proyeccion? de la poblacion a
5y 10 afos vista indican un aumento en la po-
blacion fértil y, por ende, un aumento del name-
ro de partos que, junto con la tendencia actual
a aumentar la cobertura en la analgesia de parto
llevard consigo un aumento de la demanda de
anestesiologos en estas areas.

Seran necesarios nuevos estudios a nivel nacio-
nal para analizar y comparar las nuevas tendencias
en la anestesia obstétrica.
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Capitulo 3

Impacto de los flujos migratorios

en la atencion obstétrica

EL ALCANCE DEL FENOMENO
DE LA INMIGRACION

En el afio 1981 la poblacion extranjera repre-
sentaba el 0,5% del total, mientras que hoy repre-
senta el 9,5% con més de 4,4 millones de personas.
Lo mas interesante es, sin embargo, que en cinco
afios (2001-2006) se ha pasado del 2,3 al 9,5%
actual. Este hecho es el que provoca que el 90% de
la poblacion inmigrante lleve menos de cinco arios
de residencia en nuestro pais.

El ntimero de extranjeros residentes en la ciudad
de Barcelona ha experimentado un fuerte crecimiento
en los tlltimos cinco afios, pasando de 74.019 (4,9%)
en enero de 2001 a 260.058 (15,9%) en enero de
2006, El alcance y celeridad de este fenomeno es
un hecho inédito fuera de nuestro ambito, y se ha
llegado a porcentajes similares a los encontrados en
ciudades de paises con mas tradicion en la recepcion
de inmigracion, como Reino Unido, Alemania, Aus-
tria y los Paises Bajos.

El distrito que, con diferencia, tiene el mayor
porcentaje de inmigrantes en Barcelona es Ciutat
Vella, que ha pasado de un 18,2% en el 2001 al
38,5% en el 2006. La mayoria de este colectivo
procede del Pakistan, Marruecos, Filipinas y Ecua-
dor y su perfil es, principalmente, el de inmigrante
economico.

Respecto a la utilizacion de servicios hospi-
talarios, en el ano 2001 se realizé un anlisis del
perfil de la casuistica hospitalaria del Hospital del
Mar de Barcelona. Desde aquel momento tenemos

E Cots Reguant, X. Castells Oliveres

evidencias que nos indican que la utilizacién de los
servicios hospitalarios por parte de la poblacion
inmigrante se centra en la atencion materno-infan-
til. E1 65% de las altas hospitalarias tenian como
motivo dicho &mbito. De ahi se desprendia que el
perfil del paciente inmigrante que utiliza servicios
era el de una “mujer joven con mayores tasas de
fecundidad que la poblacion autoctona”.

La actividad hospitalaria actual mantiene el
mismo perfil que el descrito en el ano 2001. La
Figura 1 nos muestra como el 60% de la acti-
vidad hospitalaria para poblacion inmigrante se
concentra en el ambito materno-infantil, mientras
que este mismo ambito no pasa del 18% para la
poblacion nacional. Con respecto al resto de am-
bitos, la proporcién es similar una vez descontado
el sobrepeso de la actividad materno-infantil en la
poblacién inmigrante.

El volumen y la evolucion de la actividad
obstétrica refleja el hecho de la presencia de una
mayor proporcion de poblacion inmigrante. Asi,
la proporcion de madres inmigrantes que parian
en el Hospital del Mar el anno 2000 era del 34%,
mientras que actualmente llega al 45%. Dicho en
otros términos, en el afio 2001 el Hospital aten-
dia 1.000 partos anuales, mientras que actual-
mente atiende mds de 1.400. Desde este punto
de vista las necesidades de apoyo a la actividad
obstétrica han crecido de manera espectacular
y, en gran medida, debido al reciente fenémeno
migratorio.

194



Anestesia y analgesia obstétricas

Nacionales
Otros servicios

3% Materno-infantil
18%
Medicina
38%
Cirugfa
30%
Traumatologia
11%

Inmigrantes
Medicina Otros fgbmaos
15%
Traumatologia
6%
Materno-infantil

L 60%
Cirugia

18%

FIGURA 1. Poblacion inmigrante y nacional. Datos del Hospital del Mar de Barcelona. Ao 2003. Represen-
tacion porcentual de la agrupacion de las altas por grandes departamentos del Hospital, teniendo en cuenta

el origen de las gestantes.

UTILIZACION DE LOS DISPOSITIVOS
DE URGENCIAS
Frecuentacion

El conocimiento cientifico sobre esta realidad
peca de carecer de estudios sobre el perfil de uti-
lizacion de servicios sanitarios de los inmigrantes
basados en datos objetivos y relacionados con la
poblacion de referencia de la cual procede. Esto
permitirfa poder comparar en términos reales la
utilizacion de servicios entre inmigrantes y nacio-
nales. Dado que los servicios mas utilizados por
los inmigrantes son las urgencias, el anlisis de la
frecuentacion del mencionado nivel asistencial es
el primer paso para, posteriormente, investigar
posibles barreras de acceso, que expliquen las
diferencias encontradas y valorar las desigual-
dades sanitarias que podria estar sufriendo este
colectivo. Ademds, el momento actual supone
una oportunidad en cuanto a la homogeneidad
temporal de los inmigrantes, puesto que la ma-
yoria de estos llevan menos de cinco afos en
nuestro pais.

Se ha llevado a término un estudio transver-
sal de las tasas de frecuentacion de inmigrantes
y nacionales en los servicios de urgencias de
dos centros de la ciudad de Barcelona durante
el 2004: el Hospital del Mar y Peracamps. Se
analizan las cuatro Areas Bésicas de Salud (ABS)
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para las cuales el indice de atraccion del Hospital
del Mar es el mas alto: Barceloneta, Casc Antic,
Gotic y Raval Sud.

La poblacion de estudio son todos los actos asis-
tenciales realizados durante el 2004 en los Servicios
de Urgencias del Hospital del Mar y Peracamps de
gestantes residentes en las cuatro ABS de estudio.
Se excluyeron del estudio las urgencias de aquellas
gestantes que en el momento de la asistencia no
presentaron tarjeta individual sanitaria (TIS), puesto
que no se conoce su lugar de residencia y en su ma-
yoria se trata de turistas o inmigrantes irregulares.
Se analizan 33.317 urgencias. De estas, el 34,1%
correspondia a inmigrantes. E181,3% de las urgen-
cias de inmigrantes pertenecen al grupo de edad de
15 a 49 arios, mientras que los mayores de 50 afos
representan un porcentaje significativamente menor
que en el grupo de nacionales.

La poblacion de referencia esta constituida por
la poblacion empadronada en las cuatro ABS de es-
tudio. A 1 de enero de 2005 habia 85.169 personas
empadronadas, de las cuales el 35,6% eran inmi-
grantes. E1 82,5% de los inmigrantes tenia entre 15
y 49 aflos, mientras que entre los nacionales en esta
categoria de edad pertenecian el 46,1%.

La tasa de frecuentacion para el total de la
poblacion estudiada fue de 391 urgencias por mil
habitantes/afio. La tasa de frecuentacion de na-
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cionales (400 urgencias por mil habitantes/atio)
fue ligeramente superior a la de inmigrantes (375
urgencias por mil habitantes/ano), por lo cual la
razén de tasa global fue 0,937,

Mediante la construccion de un modelo bi-
nomial negativo se analiza la frecuentacion de las
urgencias una vez ajustado por sexo, edad, origen
y especialidad. La razén de tasas para los inmigran-
tes respecto de los nacionales es de 0,85, lo cual
quiere decir que a igualdad de todas las variables
de ajuste, la poblacion inmigrante frecuenta un
15% menos las urgencias hospitalarias (Tabla 1).
La poblacion inmigrante frecuenté menos que los
nacionales todos los servicios analizados, excepto
ginecologia y obstetricia: razon de tasas de fre-
cuentacion inmigrante vs nacional en cirugfa 0,75;
traumatologia 0,66; medicina 0,77; pediatria 0,73;
ginecologfa y obstetricia 2,00.

Coste

La hipétesis de trabajo en este caso es que los
inmigrantes utilizan los servicios de urgencias como
canal prioritario de acceso a los servicios sanita-
rios. Consecuencia de esto es que las atenciones
en urgencias realizadas a la poblacién inmigrante
incorporan menor carga de trabajo que la corres-
pondiente a la poblacion nacional, y esto es una
aproximacion al menor nivel de complejidad de
estas atenciones y consecuentemente, que las men-
cionadas atenciones son tributarias de ser resueltas
en atencion primaria o, de manera programada, en
las consultas externas del propio hospital.

Se han analizado las 165.267 urgencias aten-
didas en el Hospital del Mar entre los afios 2002 y
2003 distinguiendo entre poblacion nacional, inmi-
gracion economica y la de paises de renta alta’.

Especialidad. Las atenciones de urgencias se
clasificaron en ginecologicas y obstétricas, pedia-
tricas, médicas, quirtirgicas y traumatologicas.

Coste. Todas las asistencias del Hospital son
costeadas bajo criterios ABC, de forma que todas
las altas (ingresos hospitalarios y cirugia mayor
ambulatoria), sesiones de hospital de dia, cirugia
menor, consultas externas y urgencias, son valo-
radas en base al coste unitario de cada actividad
que incorporan. Nos interesan especialmente los

TABLA 1. Razones de tasas ajustadas de frecuen-
tacion de urgencias hospitalarias

Razon de tasas Inmigrantes vs

ajustada nacionales
Total urgencias 0,85
Urgencias obstétricas 2,00
Urgencias médicas 0,77
Urgencias quirargicas 0,75
Urgencias traumatologicas 0,66

costes variables derivados directamente del hecho
del diagnéstico y tratamiento de la urgencia: labo-
ratorio, anatomia, farmacia, radiologia y pruebas
complementarias.

De las 165.267 urgencias atendidas, un 19,9%
eran de poblacion inmigrante. Si nos referimos
solo a inmigrantes econdmicos, el porcentaje se
reduce hasta el 15,5%. El 38% de las atenciones
de poblacion nacional supera los 50 afos, mien-
tras que el grupo de paises en que se desagregan
los inmigrantes econémicos que mas porcentaje
acumula, no llega al 8 y al 13,7% para el caso de
los inmigrantes de paises de renta alta (IPRA). La
contrapartida se encuentra en la fraccion de 16 a
50 afios doénde se concentra el 78% de las atencio-
nes de inmigrantes, mientras que se queda en el
44% para los nacionales. En los menores de 16 no
se aprecian grandes diferencias. Por especialidad,
la discrepancia entre inmigrantes de paises con
renta baja (IPRB) y los nacionales junto con los
IPRA se centra en la mayor presencia de la atencion
ginecologica y obstétrica y la menor presencia de
patologia médica y traumatologica.

La Figura 2 muestra que el coste variable se-
gun origen y especialidad indica diferencias sig-
nificativas en las atenciones urgentes de medicina
(37%), traumatologia (22%) y cirugia (12%) en
el sentido de menor coste variable para los IPRB.
Las urgencias materno-infantiles no presentan
diferencias.

Finalmente, se hace un andlisis conjunto de
las variaciones del coste variable mediante un mo-
delo lineal mixto con transformacion logaritmica
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FIGURA 2. Desviacion de los costes variables de la poblacion nacional respecto a los inmigrantes econé-

micos.

de las variables continuas. En este modelo destaca
el comportamiento de todos los grupos de ges-
tantes de paises inmigrantes. Tanto los de renta
alta como los econdmicos presentan una disminu-
cion de costes respecto de los nacionales en unos
valores que leidos como porcentajes, superan en
todos los casos, el 9%. Los inmigrantes de paises
de renta alta son los que presentan una desvia-
cién mas importante (17,2%), cuantitativamente
hablando? (Tabla 2).

IMPLICACIONES DE POLITICA
SANITARIA

Los resultados de los capitulos anteriores
aportan las primeras evidencias sobre el nivel
de frecuentacion de inmigrantes economicos en
servicios sanitarios, en contraposicion a otros
estudios similares donde la inmigracion se debe,
principalmente, a razones politicas®>. La tasa de
frecuentacion de inmigrantes empadronados sin
ajustar es un 7% menor que la de los nacionales,
y una vez ajustada por edad, sexo y servicio, un
15% menor. La menor frecuentacion de los inmi-
grantes en la mayoria de servicios se relaciona con
su mejor nivel de salud (“hipotesis del inmigrante
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sano”)®8 y la mayor frecuentacion obtenida para
ginecologia y obstetricia con la mayor fecundidad
y menor control en atencion primaria y clinicas
privadas de las mujeres inmigrantes.

Los resultados obtenidos tienen ciertas im-
plicaciones de politica sanitaria. En primer lugar,
de la menor frecuentacion obtenida por los in-
migrantes se desprende que el incremento de la
poblacién a causa de los inmigrantes no tiene una
traduccion directa sobre el nimero de urgencias
atendidas en la zona, y que, por lo tanto, el im-
pacto que tiene el fenomeno migratorio sobre los
servicios de urgencias es menor del esperado. En
segundo lugar, este hecho no es contradictorio
con la inadecuacion del uso de las urgencias para
evitar barreras de acceso a otros servicios, puesto
que se ha observado que, en el mismo hospital,
el coste de las urgencias de inmigrantes (su com-
plejidad) es significativamente menor que las de
nacionales, por lo cual se deberan hacer esfuerzos
para dar a conocer a este colectivo el funciona-
miento de los circuitos de acceso a los diferentes
niveles de atencion sanitaria. Finalmente, dada la
alta frecuentacion de las urgencias obstétricas, hace
falta realizar intervenciones de las cuales se derive
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TABLA 2. Elasticidad del coste variable de las urgencias hospitalarias de la poblacion inmigrante respecto

de la nacional

Complejidad: coste variable de
las urgencias en relacion al coste de las
urgencias de gestantes nacionales

Inmigrantes de paises de renta alta
Inmigrantes de paises de renta baja: América

Inmigrantes de paises de renta baja: Asia

Inmigrantes de paises de renta baja: Norte Africa y Valle del Nilo

un mayor seguimiento de las mujeres inmigrantes
embarazadas desde atencion primaria.

Con el anilisis de los costes variables de un
numero importante de urgencias se ha podido es-
tablecer una serie de pautas de comportamiento
seglin sea el origen de las gestantes. Las urgencias
de medicina, traumatologia y cirugia en la edad
adulta (16-50 afos) presentan una menor carga
de trabajo en relacion a los inmigrantes que a los
nacionales, las reducciones de costes variables se
pueden cuantificar en valores que superan el 10%.
Es destacable que sean las especialidades de medi-
cina y traumatologia las que mejor se acomoden a
la hipétesis inicial, puesto que presentan mayores
costes variables y, por lo tanto, que su capacidad
por actuar como proxy de carga de trabajo-com-
plejidad tiene mas recorrido. Con respecto a las
urgencias materno-infantiles, estas no presentan
diferencias en conjunto, si bien, cuando se estra-
tifica por edad, define un mayor coste variable
para las urgencias ginecoldgicas de los inmigrantes
economicos. La diferencia de coste es muy redu-
cida (9% sobre un coste mediano de 3,8 €) y, aun
cuando su significacion estadistica sea muy clara
(p < 0,008), su relevancia econoémica es menor
que en las otras especialidades, en las cuales la
reduccion de costes es muy superior en porcentaje
y en valores absolutos.

La situacion esperada de una utilizacion de ur-
gencias mas elevada de la que seria adecuada por
parte de la poblacion inmigrante se da de manera
bastante consistente en las urgencias de poblacion
adulta y esto deberia dar pie a considerar que la

-17,2%

-9,7%
-15,0%
-12,6%

hipétesis segun la cual los inmigrantes superan di-
ferentes barreras de acceso mediante la utilizacion
de la via de urgencias para acceder a los servicios
sanitarios, con menoscabo de las vias programadas,
es plausible. El hecho que esto también suceda para
los inmigrantes de paises de renta alta nos lleva
a apostar mds por la idea de que la razén es la
superacion de barreras de acceso y no la situacion
socioeconémica de las gestantes. El poco tiempo
de residencia de los inmigrantes y el consecuente
desconocimiento de los circuitos normales de ac-
ceso a los servicios sanitarios parece la causa mas
coherente con el hecho de que, tanto los inmigran-
tes de paises de renta alta como los inmigrantes
economicos presenten el mismo comportamiento.

Que las urgencias ginecoldgicas referidas a
poblacion femenina adulta, en edad reproducti-
va, presenten una mayor carga de trabajo que las
urgencias para sus homologas nacionales, puede
explicarse por las dificultades de seguimiento del
embarazo en atencién primaria de los inmigran-
tes econdmicos. El seguimiento programado en
la atencion primaria es sustituido por contactos
esporadicos a los servicios de urgencias, en los
cuales se realizan los controles pertinentes que
tienen su impacto en un mayor coste variable. Esta
situacion se reproduce en el momento del parto
y, en consecuencia, se produce un sobre-coste de
la atencion hospitalaria del recién nacido para su
control post-parto.

Un punto importante que se debe tener en
cuenta es que el conjunto del area de referencia
presenta unos niveles socioeconémicos y de salud
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peores que la media de la ciudad de Barcelona.
Esta diferencia es relevante y es presumible que las
diferencias detectadas sean menores que las que se
producirian si la comparacion se realizara en un
contexto de una poblacién autéctona con mejores

indi

cadores de salud, sociales y economicos.

CONCLUSIONES
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Dada la alta frecuentacion de las urgencias
obstétricas que se relaciona con las altas tasas
de fecundidad y el uso mas elevado del siste-
ma publico, hace falta realizar intervenciones
que lleven a que el seguimiento del embarazo
se haga mediante los circuitos habituales de
la atencion primaria.

La menor frecuentacion de las urgencias de
adultos es concordante con el fenomeno co-
nocido como del inmigrante sano, de forma
que los incrementos de poblacion debidos a
la llegada de nuevos inmigrantes economicos
no debe tener una translacion directa en el
incremento de las urgencias a los hospitales
de la zona.

Los inmigrantes hacen un uso inadecuado de
las urgencias con la finalidad de evitar barre-
ras de acceso. Se deben realizar intervencio-
nes para hacer mas facil el conocimiento de
los circuitos de acceso a la atencion primaria.
Como extension de esta indicacion harfa falta
hacer mencion a que los programas de me-
diacion intercultural no solo deben facilitar

la atencion al paciente una vez que este lle-
ga al hospital, sino que también tendria que
favorecer la educacion e informacion sobre
los canales mas idoneos de acceso al sistema
sanitario.
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Capitulo 4

Conocimiento y aceptacion de la anestesia
y analgesia obstétricas en la poblacion inmigrante

La inmigracion es un factor decisivo en el au-
mento demografico de nuestro pais, y asi se ha he-
cho notar en las salas de maternidad de nuestros
hospitales. La mujer inmigrante suele ser joven y,
por tanto, en edad fértil. EI 70% de las mismas
tiene una edad entre 15 y 49 anos. El aumento
del ntimero de recién nacidos en el aio 2002 con
respecto al aio 2001, fue de 2.266 para las madres
espanolas y de 10.393 para las madres inmigrantes.
La mayoria de las inmigrantes eran hispanoameri-
canas, colectivo que por su mayor proporcion en
nuestro pais, es el que mas contribuye al aumento
de la natalidad'.

La procedencia geografica de la mujer inmi-
grante implica la manera de llegada al pais de
adopcion. La mujer inmigrante africana o asia-
tica, generalmente llega a nuestro pais a través
del marido. En estos paises, el hombre inicia la
inmigracion y una vez establecido, demanda el
reagrupamiento familiar. Incluso los que llegan
sin pareja, posteriormente la buscaran dentro de
su comunidad en el pais de adopcion o en su pais
de origen. Por el contrario, las mujeres proceden-
tes de Sur y Centroamérica son ellas quienes ini-
cialmente emigran y tramitan el reagrupamiento
familiar una vez establecidas en el pais elegido.
En las mujeres procedentes del continente eu-
ropeo es indistinta la forma de emigracion. Este
hecho diferencial ocasiona la actitud de la mujer
inmigrante en la sociedad de acogida. La mujer es
la encargada de transmitir y perpetuar la cultura
de origen normalmente de caracter conservador
y sexista. A las inmigrantes africanas y asiaticas

P Arifio Lambea

que llegan a nuestro pais siguiendo al marido,
les sera mas dificil separarse de su cultura de
origen por el aislamiento a que se ven sometidas,
ya que mantienen las tradiciones y se mantienen
en el hogar al cuidado del mismo y de los hijos;
esto les entorpece el conocimiento del idioma del
pais de adopcion y dificulta su integracion en la
nueva sociedad de acogida. Este hecho las hace
dependientes con poca capacidad de decision, lo
cual explica que cuando mujeres procedentes de
estas culturas vienen a la consulta anestésica, sea
el marido quien toma la palabra en la conversa-
cion y la aceptacion o no de la anestesia estara
condicionada por la opinion del mismo.

En general, las mujeres inmigrantes suelen
vivir el embarazo y parto como un proceso natu-
ral. No comprenden y dudan de la necesidad de
las técnicas de seguimiento y preparacion para el
parto, pero aceptan la propuesta del médico, ya
que la perciben como un deber que tienen frente
al profesional. No suelen solicitar analgesia, sobre
todo las mujeres procedentes de Africa o Asia, pues
el dolor es entendido como normal del proceso y
solo comprenden la necesidad de la misma, caso
de precisar una cesarea como suele ocurrir en sus
paises de origen.

Existen circunstancias en las mujeres em-
barazas inmigrantes que las diferencia de las
nacionales:

* Desconocimiento del funcionamiento del
sistema de salud del pais de adopcion

* Atencion al parto por un médico especialis-
ta. En sus paises de origen, generalmente es la
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comadrona la encargada de atenderlas, sobre
todo en dreas rurales, zona de procedencia de
la mayoria de inmigrantes. La Oficina General
de Epidemiologia de Pert (mortalidad mater-
na en el Pertt 1997-2002), sefiala que en los
paises en desarrollo solamente la mitad de los
partos son atendidos por médicos u “obstetri-
ces” (comadronas) y que un poco mas de la
tercera parte de ellos ocurren en un hospital
o clinica.

 La gratuidad en la asistencia ocasiona a mu-
jeres provenientes de los paises del este de
Europa, como por ejemplo Rumania, sentirse
en deuda con el facultativo al considerar que
le deben compensar por su trabajo. El factor
econdmico es causa de rechazo de la técnica
analgésica en ciertas mujeres, al entender que
deben pagar al facultativo por su servicio.

* No entienden que para algo natural como el
parto deba utilizarse analgesia. En las mu-
jeres provenientes de paises como Afganistan,
Bangladesh, India, Marruecos o Pakistan debe-
mos ser cuidadosos al ofrecerles analgesia para
el parto, ya que para estas mujeres, analgesia
durante el parto es igual a la necesidad de
realizar una cesérea.

* Lanecesidad de la visita anestésica, que llama
la atencion a las mujeres del pais, sorprende
todavia mas a las inmigrantes, quienes en su
mayoria, no tienen la posibilidad de ser aten-
didas por un médico en sus paises de origen.

* La obligatoriedad en la firma del consen-
timiento informado. No en todos los paises
de procedencia de las mujeres inmigrantes es
necesario dicho documento, lo que les crea
sensacion de indefension y desconfianza con
el profesional. En algunas comunidades, como
por ejemplo, la China, la firma de cualquier
documento debe pasar por la aprobacion fa-
miliar, y en ciertas comunidades asiaticas y de
cultura musulmana la presencia y la opinion
del marido es incuestionable.

¢+ La dificultad idiomatica es una de las va-
riables méds importantes para tener acceso a
la paciente y es esencial para la comprension
y aceptacion del proceso médico propuesto.
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No es novedad hoy en dia encontrar media-
dores culturales en nuestros hospitales. No
solamente nos solucionan el problema idio-
matico, sino que al conocer la cultura de los
paises de origen, proporcionan informacion
indispensable para una mejor comprension
de la actitud de la embarazada, y facilitan las
herramientas necesarias para dar la informa-
cion de la forma mas adecuada. Es funda-
mental contar con mediadores culturales bien
formados en sanidad, pues se ha comprobado
que entre el 23 y el 52% de las frases dictadas
por el profesional al mediador son traducidas
incorrectamente?.

La aplicacion de analgesia regional para con-
trolar el dolor durante el trabajo de parto, se
debe a dos hechos importantes que propiciaron
su utilizacion masiva: el reconocimiento de las
ventajas de la anestesia regional por el obstetra
Oscar Kreis en 1900° y el descubrimiento de los
receptores opidceos en los arlos setenta. La com-
binacion del anestésico local y del opidceo por
via epidural reduce considerablemente la dosis de
anestésico local necesaria, manteniendo una buena
analgesia con efectos indeseables practicamente
nulos para la madre o el feto. Su incorporacion a
la sanidad publica es practica habitual desde hace
ya bastantes afos. Para la aplicacion de la técnica
es necesaria su aceptacion por la mujer embara-
zada, pues la percepcion del dolor es individual
y cada mujer tiene una vision diferente sobre el
proceso del parto. Ademas, la manifestacion del
dolor es también diferente en cada mujer, y guarda
estrecha relacion con factores ligados a su cultura.
Las mujeres provenientes del Africa subsaharia-
na y de Europa del Este* son mas estoicas en su
comportamiento, no acostumbran a manifestar el
dolor, a diferencia de las provenientes del norte de
Africa, que suelen manifestarlo sin ningan pudor.
Dentro de estas sociedades, durante el trabajo de
parto, la mujer consigue un protagonismo del que,
generalmente, carece en la vida real. En nuestra
sociedad encontramos esta manera extrovertida de
manifestar el dolor dentro de la etnia gitana.

En el afio 2003 se cre6 en nuestro Servicio
de Anestesiologia un dispensario para dar infor-
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macion sobre la analgesia para el parto a mujeres
embarazadas. Por su situacion geografica dentro
de nuestra ciudad, el Hospital del Mar recibe un
elevado porcentaje de poblacion inmigrante. En
sus distritos de referencia, Ciutat Vella y San Marti,
se concentra la mayor proporcion de inmigrantes
que viven en la ciudad de Barcelona. Segtin datos
del Instituto Nacional de Estadistica correspon-
dientes al afio 2003, el 36% de los residentes cen-
sados en Ciutat Vella correspondia a inmigrantes,
sobre todo en el distrito del Raval (48%) y Parc
(34,1%), y de los censados en San Marti, el 12%,
mayoritariamente establecidos en los distritos del
Besos (14,9%), Poble Nou (13,6%) y Fort Pius
(13,4%).

Dialogando con las embarazadas en la con-
sulta preoperatoria, tuvimos la impresion de
que, a pesar de la gran difusion en nuestra so-
ciedad de la técnica epidural para controlar el
dolor durante el trabajo de parto, manifestaban
una informacién distorsionada, errénea o bien
carecian de ella. Todo ello se hacia mas percepti-
ble en la mayorfa de las mujeres inmigrantes. Las
gestantes habfan obtenido informacion previa
sobre la técnica, mayoritariamente de amigas
(inmigrantes o no), que previamente la habian
recibido en un parto anterior. Las que iban a
clases de preparacion al parto, cosa no frecuente
dentro del colectivo inmigrante, la obtuvieron
de la comadrona, pero en ningun caso de un
médico especialista en anestesiologia. Dentro
del grupo de las mujeres inmigrantes habia un
gran desconocimiento de la técnica analgésica
para el parto y recelo para su utilizacion, ya
que en sus paises de origen no es utilizada de
manera habitual.

En las mujeres embarazadas provenientes de
Sur y Centroamérica percibimos una sensacion
de culpabilidad ante la posibilidad de presentarse
complicaciones derivadas de la analgesia, tanto
para la madre como para el nifio y se sentian pu-
silanimes al demandar analgesia para un proceso
que habitualmente se desarrolla de forma natural
sin precisar analgesia. No debemos olvidar que las
gestantes provenientes de Afganistan, Bangladesh,
India, Marruecos o Pakistan asocian analgesia en el

parto a cesdrea, de ahi el rechazo y la sorpresa que
muestran cuando se les ofrece la técnica.

CONOCIMIENTO Y OPINION DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS SOBRE LA
ANALGESIA EPIDURAL PARA EL
TRABAJO DE PARTO

Conscientes de la desinformacion que de-
mostraron las mujeres entrevistadas, decidimos
realizar un estudio con el objetivo de analizar el
conocimiento y la opinién que tenian las embara-
zadas sobre la técnica de analgesia epidural para
el parto.

Métodos
La informacion proporcionada por las ges-

tantes la obtuvimos mediante un cuestionario de

opinién redactado conjuntamente con el Depar-
tamento de Epidemiologia del Hospital. El cues-
tionario recogia:

1. Datos demograficos. Edad, paridad (primipa-
ra, multipara), nivel de estudios (sin estudios,
estudios primarios, secundarios, universita-
rios), tiempo de estancia en el pais (menos de
un ano, entre uno y tres anos y mas de tres
afos) y conocimiento de los idiomas castella-
no y catalan (nada, un poco, suficiente para
entender lo que me dicen y totalmente).

2. Opinion de la embarazada sobre la analgesia
epidural. Conocimiento previo de la analgesia
para el parto, aceptacion de la misma, motivos de
rechazo y satisfaccion por la técnica utilizada.

Resultados

Formaron parte del estudio 207 mujeres di-
vididas en cuatro grupos segun su procedencia
geografica: Sur y Centroamérica (n = 99), Africa
(n =44), Asia (n = 43) y Europa (n = 21) excep-
tuando las esparolas. Los grupos estaban formados
por mujeres de paises muy diversos, aunque las
provenientes de Marruecos son las mayoritarias
dentro del grupo de Africa, las provenientes de
China, Filipinas y Pakistan lo son dentro de las
procedentes del continente asiatico, asi como las
originarias de Ecuador y Republica Dominicana
son las mayoritarias en las provenientes de Sur y
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TABLA 1. Numero total de las mujeres inmi-
grantes distribuidas por continentes y paises de
origen

Continentes Paises N° total

Bosnia
Bulgaria
Dinamarca
Irlanda
Lituania
Polonia
Rumania
Rusia
Suiza
Ucrania

Europa (sin Espana)
(n=21)

D= UL W NN

Armenia 1

Bangladesh 3

China 11

Asia Filipinas 15
(n=43) Georgia 1
India 2

Japon 1

Pakistan 9

Argelia 3
Marruecos 38
Nigeria 1
Senegal 2

Africa
(n=44)

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Sury Colombia
Centroamérica Ecuador
(n=99) El Salvador
Pera
Rep. Dominicana
Uruguay
Venezuela

WP~ B owu o~

Centroamérica. No hay ningtin pais predominante
dentro del continente europeo (Tabla 1).

Si tenemos en cuenta la proporcion de mujeres
de los diferentes paises que dieron a luz en el hos-
pital, podemos afirmar que las poblaciones mayo-
ritarias de inmigrantes que viven en los distritos de
influencia hospitalaria, seran las correspondientes
a las originarias de Marruecos, China, Filipinas,
Pakistan, Ecuador y Republica Dominicana.
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FIGURA 1. Relacion de la edad media de las mujeres
inmigrantes con la primiparidad.

Datos demogrdficos de la muestra

o Edady paridad. La edad media de las emba-
razas era de 29 anos en las asiaticas, 27 afios
en las provenientes de Sur y Centroamérica,
28 anos en las africanas y de 27 afios dentro
de las provenientes del continente europeo.
No habia diferencias significativas con relacion
a la edad media de las embarazadas entre las
mujeres de los diferentes grupos que parieron,
como tampoco ha sido encontrada por otros
autores*. Si encontramos diferencias con re-
lacion a la paridad y edad de las embarazadas
(Fig. 1). Dentro de las mujeres provenientes
del continente asidtico se halla la menor pro-
porcién de primiparas (32,2%), por lo que
eran las que habian parido mas precozmente,
seguidas de las africanas (46%), las originarias
de Sur y Centroamérica (53,3%) y, por tltimo,
las nacidas en el continente europeo quienes
parecen ser las que inician la paridad mas tar-
diamente, pues la proporcion de primiparas
(65%) era significativamente superior al res-
to de embarazadas provenientes de los otros
continentes. Se ha comprobado que el ntimero
de nacimientos entre las mujeres inmigrantes
también varfa de un pais a otro. En general, el
22,3% de nacimientos corresponden a mujeres
procedentes de Europa, el 26,1% de madres
africanas, el 45,7% de mujeres originarias de
América y un 6% de madres asiaticas'.
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FIGURA 2. Nivel de estudio de las mujeres inmi-
grantes, segun su procedencia geografica.

Nivel de estudios de las embarazadas. Con
relacion al nivel cultural, predominé la ense-
nianza media en todos los grupos. La mayor
proporcion de mujeres sin estudios se situa-
ron dentro del continente africano, y la mayor
proporcion de universitarias correspondia al
grupo formado por las europeas (Fig. 2).
Para el estudio estadistico, agrupamos el nivel
de estudios de las gestantes integrantes de la
muestra en dos grupos: bésicos (analfabetas
mas estudios primarios) y superiores (secun-
darios mds universitarios), y comprobamos
que el conocimiento de la analgesia para el
parto esta en clara relacion con el nivel de
estudios de la embarazada.

Tiempo de estancia en el pais. La mayoria
de las mujeres inmigrantes que dieron a luz,
manifestaron una estancia en nuestro pais
superior a tres afos. Encontramos diferen-
cias con relacion a las europeas y las pro-
venientes de los otros grupos con relacion
al tiempo de estancia en nuestro pais y la
paridad. Mientras que las europeas dieron
a luz, mayoritariamente en el primer ano de
estancia en nuestro pais, las mujeres de los
restantes grupos parieron a partir del tercer

FIGURA 3. Relacion entre el tiempo de estancia en
Espana y la paridad, segun la procedencia geogra-
fica.

ano (Fig. 3). Otros autores han comprobado
la relacion del tiempo de estancia y paridad.
Han constatado la influencia existente entre
la paridad con el tiempo de asentamiento, la
situacion laboral y el nivel de ingresos’.
Nivel de conocimiento del idioma. Si ex-
cluimos a las mujeres provenientes de Sur y
Centroamérica, las embarazadas originarias
del continente asiatico son las que manifes-
taron un mayor desconocimiento del idioma,
seguidas de las africanas. Las europeas eran
quienes, después de las hispanoamericanas,
manifestaron tener el mayor conocimiento
idiomatico (Fig. 4).

Opinion de la embarazada sobre la
analgesia epidural

Conocimiento previo de la analgesia para
el trabajo de parto. El conocimiento previo
de la existencia de analgesia para el parto esta
en clara relacion con el nivel de estudios. El
66,6% de las mujeres europeas y el 60,6% de
las hispanoamericanas, con un nivel de es-
tudios superior al resto de grupos, muestran
un conocimiento significativamente superior
sobre la existencia de analgesia para el parto
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FIGURA 4. Nivel de conocimiento de los idiomas
castellano y catalan.

con relacion a las mujeres provenientes de
Asia (41,8%) y Africa (43,1%).

Aceptacion de la analgesia epidural en-
tre los diferentes grupos. La aceptacion
de analgesia para el parto fue alta dentro
de los diferentes grupos. El grupo de las
mujeres europeas mostro una mayor acep-
tacion (80%), seguido del de las africanas
(76,1%), hispanoamericanas (64,4%) y asia-
ticas (58,3%). Todas las europeas aceptaron
la analgesia para el parto. La diferencia sig-
nificativa observada entre la mayor acepta-
cion por las mujeres provenientes de paises
africanos, con relacion a las originarias de
paises asiaticos, puede guardar relacion
con el mayor tiempo de permanencia de las
africanas (mayoritariamente marroquies) en
nuestra sociedad, que les ha permitido un
mayor conocimiento de la técnica. Asi, he-
mos comprobado que a mayor conocimiento
de la técnica existe mayor aceptacion de la
misma.

El 35,4% de las mujeres procedentes de Asia,
y el 30,5% de las del Sur y Centroamérica,
se habian mostrado siempre reticentes para
aceptar la analgesia, pero en el momento del
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FIGURA 5. Porcentaje de mujeres de los diferentes
grupos que recibieron analgesia epidural y repetirian
la técnica.

parto la aceptaron sin reservas. Esto nos hizo
pensar en motivos no médicos como causas
del rechazo.

Las gestantes que mas aceptaron la analge-
sia fueron las hispanoamericanas (70,5%) y
las asiaticas (62,7). Las africanas, seguidas
de las europeas, fueron las que recibieron la
epidural en menor proporcion. Las europeas
y las asiaticas, mostraron un buen nivel de
satisfaccion tras la analgesia, pero fueron las
que en menor proporcion repetirian la técnica
(Fig. 5).

Desestimacion en la utilizacion de la téc-
nica y motivos de rechazo. Acabamos de
ver que no todas las parturientas aceptan la
analgesia para el parto. El ntimero de mu-
jeres que la rechazaron fue 55 (26,5%), dis-
tribuidas de la siguiente manera: 6 (10,9%)
en el grupo de Africa, 15 (27,2%) en las
originarias de Asia, 2 (3,6%) procedentes
de Europa y 32 (58,1%) provenientes de
Sur y Centroamérica. Estos resultados es-
tan en concordancia con los obtenidos sobre
la aceptacion: las europeas y africanas son
quienes en mayor proporcion la aceptaban.
Las opciones que se les ofrecfa para sefialar
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las causas de rechazo eran: religiosa, miedo a
consecuencias posteriores, otras causas (pi-
diendo que las especificaran si fuera posible)
y no sabe/no contesta. La causa religiosa es
influyente en gestantes de cultura y religion
musulmana. Solamente una mujer prove-
niente de Asia, manifesto la causa religiosa
en su rechazo. Posteriores estudios sobre el
rechazo a la analgesia por causa religiosa que
incluyeran mayor proporcion de mujeres in-
migrantes podrian establecer una conclusion
mas definitiva sobre el tema.

El miedo a consecuencias posteriores lo
presentaron 47 gestantes, excluidas las euro-
peas, probablemente por ser las que poseen
un mayor conocimiento de la técnica. Las
consecuencias posteriores mas temidas son
la posibilidad de lesiones en la columna con
dolor crénico o parlisis.

La respuesta a otras causas solo fue contestada
por cinco mujeres europeas e hispanoamerica-
nas, de las cuales cuatro querian sentir y vivir
su parto, y una (hispanoamericana), manifest6
nuestra cobardia al aceptar analgesia para un
parto natural. La causa de rechazo de “querer
sentir y vivir el parto” no solamente se dio
entre las inmigrantes, sino también entre las
embarazadas espafiolas.

* Nivel de satisfaccion de las embarazadas
con la técnica utilizada. Comparamos el
nivel de satisfaccion sobre la técnica anal-
gésica, entre los diferentes grupos usando
la escala analogica visual (0-10). El nivel de
satisfaccion fue siempre ligeramente supe-
rior a 7: asidticas 7,4; sur y centroameéricanas
7,3; africanas 7,1 y europeas 7. No hubo
diferencias estadisticas significativas entre
los grupos.

CONCLUSIONES

No es facil establecer conclusiones defini-
tivas en trabajos obtenidos mediante encuestas
de opinién, ya que los pacientes no son siempre
fiables en sus respuestas. No obstante, estos re-
sultados han sido muy tiles en nuestra prac-
tica diaria, para comprender mejor a mujeres

de otras culturas, y ofrecerles de manera com-
prensible, una opcion diferente a la que estan
habituadas.

Otra de las dificultades encontradas en este
tipo de estudios, es la formacion de grupos ét-
nicamente homogéneos unidos por factores an-
tropologicos, sociales y culturales iguales. Hemos
podido comprobar la gran diversidad de paises
que forman los diferentes grupos estudiados.
Estos grupos de paises estan formados por indi-
viduos de muy diferentes culturas, por lo que la
comparacion entre una embarazada de Dinamar-
ca, Filipinas, Bangladesh, etc., no es muy orto-
doxa desde un punto de vista cientifico, aunque
todas ellas son personas que aportan una vision
diferente a la nuestra.

La procedencia geografica y el nivel de estu-
dios de las embarazadas estdn en clara relacion
con el conocimiento de la técnica analgésica.
Teniendo en cuenta estos dos factores, el anes-
tesiologo puede informar adecuadamente, sobre
la técnica propuesta, para que las embarazadas
decidan lo que crean conveniente. La informacion
que reciban las mujeres inmigrantes se deberd
adecuar a sus caracteristicas personales. Cada vez
mas, los profesionales sanitarios deberemos tener
en cuenta la diversidad cultural de los pacien-
tes y ser lo suficientemente criticos para aceptar
que nuestra actuacion también esta influida por
nuestros propios valores culturales. Respetar los
valores culturales de las mujeres embarazadas
inmigrantes permitira establecer una atencion
sanitaria sensible a sus necesidades personales,
que aumentard su satisfaccion por la asistencia
prestada e, indirectamente, incrementara el nivel
de calidad del centro.

No debemos olvidar, como manda el “Pro-
tocolo de Asistencia al parto y el puerperio y
de atencion al recién nacido” editado por la
Generalitat de Catalunya, que nuestro objetivo
debera ser:

“conseguir que las embarazadas puedan ver al
hospital como un lugar amigo, donde se las deja
participar en las decisiones, y un lugar seguro, don-
de saben que cualquier situacion de riesgo tendrad
la solucion mds adecuada”.
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Capitulo 5

El plan de nacimiento y comunicacion
entre los profesionales y la gestante

La comunicacion médico-paciente se ha carac-
terizado durante muchos afos por un cierto tono
paternalista, en el que el control de todo el proceso
venia dado por el protagonismo del médico frente
al papel secundario del paciente. La evolucion ex-
perimentada por la medicina occidental, y el nuevo
significado de la salud y de su promocion definido
en la constitucion de la Organizacion Mundial de
la Salud!: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad
o dolencia”, han determinado nuevos trayectos y plan-
teamientos, en lo que se entiende por comunicacion
médico-paciente. La Declaracion de Alma Ata? del
ano 1978, sefiala un inicio en esta nueva etapa. Asi lo
podemos observar en el punto 4 de esta declaracion
que dice: “Las personas tienen el derecho y el deber de
participar individual y colectivamente en la planificacion e
implementacion de su atencion sanitaria”. Desde enton-
ces han sido multiples las manifestaciones y declara-
ciones que han expresado la necesidad de fomentar
la corresponsabilidad en la toma de decisiones del
cuidado de la salud, lo que nos ha acercado a un ideal
de medicina centrada en el paciente, en la que éste es
considerado un colaborador y no solo el individuo
sobre quien se ejerce la actuacion médica.

En relacion a la salud materno-infantil, en
el marco del 5° Congreso Mundial de Medicina
Perinatal del afio 2001, se elabord una declara-
cion institucional conocida como la Declaracion
de Barcelona sobre los Derechos de la Madre y
el Recién Nacido®. A continuacion destacaremos
algunos de los 18 puntos desarrollados en relacion
a los derechos de la mujer-madre:

C. Oll¢é Rodriguez

12. Toda mujer tiene derecho a escoger libremente
la forma de lactancia, sin prejuicios sociales o cultu-
rales. Sin embargo, toda mujer debe ser informada de
los beneficios de la lactancia materna y animada a
iniciarla inmediatamente después del parto.

13. Toda mujer tiene derecho a participar en los
procesos de decision (diagndsticos y/o terapéuticos)
que le afecten, tanto a ella como a su hijo, respetando
siempre el principio de autonomia.

14. Las mujeres embarazadas tienen derecho a re-
cibir informacion sobre los procedimientos de diagnds-
tico prenatal disponibles en cada medio, y su decision
respecto a los mismos debe ser libre e informada.

15. Las mujeres que dan a luz en una determinada
institucion tienen derecho a decidir sobre la vestimenta
(propia y del recién nacido), comida, destino de la
placenta y otras prdcticas culturalmente importantes
para cada persona. Toda mujer tiene derecho a un
acceso ilimitado a su hijo mientras se encuentre en el
centro hospitalario.

Asi pues, hemos visto como el principio de auto-
nomia es el que mas prevalece actualmente, estando
regulado en nuestro entorno por la Ley General de
Sanidad*. El propio paciente tiene la tltima palabra
sobre las propuestas que los profesionales sanitarios
le pueden plantear para resolver sus problemas de
salud. En este contexto, los requisitos éticos sobre
el consentimiento informado’ se convierten en la
garantia de la autonomia del paciente.

LA COMUNICACION
La comunicacion ha de favorecer la toma de
decisiones de acuerdo con la libertad de la perso-
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na. Para ello es preciso dar una informacion veraz,
comprensible y adecuada. Cuando nos referimos a
comunicacion se han de considerar no solo el len-
guaje de las palabras, sino también todos aquellos
otros aspectos no verbales, que segtin los expertos
intervienen en la accion de la comunicacion. Al-
gunos de estos aspectos son los movimientos, los
gestos, la posicion del cuerpo, las expresiones fa-
ciales de confort o disconfort, el contacto visual, el
paralenguaje, como el tono, timbre y modulacion
de la voz, los silencios, el espacio y su decoracion,
la acogida, cordialidad, escucha, empatia, respeto
y asertividad.

También hay que tener en cuenta algunos obs-
taculos que frecuentemente aparecen en el acto
de la comunicacion. El mas evidente es la falta de
tiempo, aunque hay otros, como el de no encon-
trar la manera de dar explicaciones sencillas, las
interrupciones, malentendidos, los problemas de
relacion, etc.

En la actualidad, la llegada de personas pro-
cedentes de diversos paises con lenguas y codigos
diferentes, supone para los profesionales de la salud
algunas dificultades afiadidas. Estas dificultades son
mas explicitas y evidentes en el periodo inicial de la
llegada de la poblacion extranjera y hacen mas dificil
la interaccion en la relacion asistencial. Al mismo
tiempo, ejercen una gran influencia en el desarrollo
de la comunicacion, repercutiendo, incluso, en los
estandares de calidad.

Ante esta situacion, los profesionales de la
salud que participan en la atencion de la pobla-
cion inmigrada, tendran que considerar algunas
diferencias especificas de los diversos colectivos: el
idioma, manera de expresarse, estilos de vida, re-
ligion, cultura, codigos de salud, entorno familiar
y las circunstancias que los acompanan, como las
condiciones socioeconomicas, la situacion laboral,
la dificultad para acceder a los recursos preventivos
y el desconocimiento del sistema sanitario local.
En relacion a las mujeres, se tendra que tener en
cuenta el significado del papel de la maternidad
en el pais de origen, relacionado con la percepcion
de riqueza, futuro y continuidad.

En la toma de contacto con la diversidad, la
mediacion intercultural puede facilitar las rela-
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ciones interculturales, en especial en el periodo
inicial. Las personas que actian en la mediacion
intercultural tienen como objetivo mejorar la
comunicacion entre los profesionales y la po-
blacion inmigrada, y sus elementos claves son
el conocimiento de la lengua de origen, de los
aspectos culturales y de la lengua del pais de
acogida. Hay que distinguir dos perfiles en la
mediacion intercultural: el del traductor/a o per-
sona que hace la traduccion literal, sin necesidad
de la intervencion de elementos culturales, y el
mediador/a, persona puente que favorece la co-
municacion y promueve el cambio constructivo
en las relaciones entre las personas culturalmente
diversas.

También es fundamental que el profesional sa-
nitario consiga formacion en competencia cultural®,
entendiendo ésta como la adquisicion de conoci-
mientos, actitudes, habilidades y comportamientos
que le permitan responder adecuadamente a la
diversidad cultural.

La atencion del embarazo requiere garantizar
la comunicacion. El embarazo es un periodo de in-
tensa transformacion corporal y emocional. En este
despertar a la maternidad las mujeres y sus parejas
han de poder expresar sus dudas, sus ilusiones, sus
incertidumbres y sus necesidades. Es fundamental
poder responder a las cuestiones planteadas por la
mujer en el embarazo, para lo que es necesario:

» Escuchar la percepcion que tiene la mujer y
su pareja sobre el significado de este aconte-
cimiento en su vida, sus expectativas, ideas,
preferencias y la vison cultural.

Conocer la informacion que le han dado pre-
viamente sobre el tema durante el seguimiento
del embarazo.

* Informar ala mujer y a su pareja de la manera
mas conveniente, sobre las diferentes opciones
que se pueden seguir, explicando de una ma-
nera clara las ventajas y los inconvenientes.
Las mujeres y sus parejas han de tener voz en

este proceso y han de sentirse libres para poder

expresar sus opiniones. Se ha de favorecer y pro-
mover el parto humanizado, en el que todas las
mujeres tengan la posibilidad de vivir este episo-
dio como una experiencia enriquecedora, donde
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la atencion sea de calidad, pero también calida y
humana.

EL PLAN DE NACIMIENTO

El plan del nacimiento es esencialmente un
instrumento de comunicacion que posibilita a la
mujer participar en la toma de decisiones sobre
el parto y la atencion que se le puede ofrecer a su
hijo. Para poder elaborar un plan de nacimiento
hay que explicar a la mujer la evolucion natural
del parto y las alternativas posibles en el caso de
que aparezcan problemas que requieran atencion
sanitaria de urgencia. Es imprescindible establecer
un dialogo verdadero en torno de las expectativas,
los deseos, las posibilidades y opciones que puede
ofrecer el hospital donde se ha previsto acudir. Por
tltimo, hay que elaborar los acuerdos en relacion a
la atencion en el pre-parto, parto y puerperio: qué
pruebas se realizaran, quién serd el acompanante,
tipo de parto, posicion, decisiones en relacion a
la instrumentacion, la analgesia, la anestesia, los
primeros contactos con el recién nacido, el inicio
de la lactancia, etc.

Tal como refiere el protocolo de asistencia al
parto y el puerperio del Departamento de Salud
de Cataluna, el plan de nacimiento se ha de ir
elaborando durante el embarazo, en un entorno
de dialogo, haciendo llegar una informacion ade-
cuada, utilizando un lenguaje comprensible que
se acompanie de mensajes positivos, generando
tranquilidad y confianza, dando prioridad a la
escucha y al respeto, con la voluntad de com-
partir decisiones. En las visitas que se realicen en
el hospital de contacto antes y en el propio mo-
mento del parto, serd necesario revisar, comentar
y actualizar el plan de nacimiento, si éste se ha
elaborado como tal. Es muy importante promover
la participacion de la pareja, sobre todo en el
acompanamiento al parto y el post-parto, con-
templando la posibilidad del acompanamiento
de otra u otras personas, si no hay pareja o si la
mujer lo solicita. El soporte fisico y afectivo en
este episodio es un elemento que favorece una
evolucion saludable®.

El plan de nacimiento ha de ser tributario
de todas las mujeres, teniendo en cuenta las

diversas situaciones de las mismas. Unas lo so-
licitan explicitamente, otras lo hacen de forma
indirecta y, en tercer lugar, las hay que parecen
no expresar ningun tipo de demanda en relacion
al proceso del nacimiento. Este ultimo grupo es
el que merece una atencion especial desde los
profesionales, en base a la escucha, el didlogo
y la comunicacion. Por ello, sera necesario ha-
cerles llegar el maximo de informacion sobre
el episodio del nacimiento de su hijo, darles
orientaciones en cuanto a los comportamientos
a seguir, transmitir la importancia de las actitu-
des positivas y permitirles que puedan llegar a
expresar y verbalizar sus miedos.

CONCLUSIONES

Desde las mujeres y sus parejas, el plan de na-
cimiento posibilita y permite un espacio de didlogo
con los profesionales, donde poder hablar de las
expectativas, miedos, experiencias anteriores, de
las necesidades de acompanamiento y soporte y de
como se quiere vivir el nacimiento de su hijo.

Desde los profesionales el plan de nacimiento
permite dar respuestas, resolver dudas, asesorar,
facilitar la comprension y disminuir los miedos a
lo desconocido.

Como conclusién podemos decir, que la co-
municacion es un elemento clave y esencial para
el desarrollo de una buena practica en la asistencia
al episodio del nacimiento, donde la mujer emba-
razada es la principal protagonista.

BIBLIOGRAFIA

1. Chronicle of the World Health Organization 1947; (1)
196: 13. Disponible en: http://whglibdoc.who.int/hist/
chronicles/chronicle_1947.pdf

2. Declaracion de Alma-Ata. Salud Publica Educ Salud 2002;
2 (1): 22-4. Disponible en: http://webs.uvigo.es/mpsp/
1ev02-1/AlmaAta-02-1.pdf

3. Declaracion de Barcelona sobre los derechos de la ma-
dre y el recién nacido, 5th World Congress of Perinatal
Medicine, Barcelona, Spain, 23-27 de septiembre 2001.
Disponible en: http:/www.aeds.org/documentos/declara-
cion_barcelona.htm

4. Ley 41/2002, de 14 de Noviembre. Boletin Oficial del
Estado. BOE 274/2002, Disponible en: http:/www.msc.
es/organizacion/sns/planCalidad SNS/pdf/transparencia/
ley_autonomia_paciente.pdf

354



Anestesia y analgesia obstétricas

Guia de recomanacions sobre el consentiment informat
Comite de Bioetica de Catalunya. Departament de Salut
2003. Disponible en: http://www.gencat.net/salut/depsan/
units/sanitat/pdf/consentiment.pdf

American College of Physicians. “Racial and Ethnic Dispa-

rities in Health Care. A Position Paper”. Ann Intern Med
2004; 141: 226-32.

D36

Protocol d’Assistencia al part i al Puerperi i d’Atenci6 al
Nado. Departament de Salut.2003; 81-7. Disponible en:
http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pd{/pro-
tpart.pdf

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C. Continuous
support for women during childbirth (Cohrane Review).
Cochrane Database Syst Rev 2003: CD003766.



Capitulo 6

Modelos de atencion al parto

Cuando una pareja consigue una gestacion
le acechan innumerables preguntas, entre ellas,
unas de las mds importantes son: ;donde tendra
lugar el parto?, ;como voy a dar a luz? La inmen-
sa mayoria, al menos en nuestro pais, opta por la
asistencia hospitalaria, publica o privada, y un
porcentaje menor por el parto natural no medi-
calizado en un centro hospitalario o por el parto
domiciliario. Después de plantearse la pregunta,
intentan recabar informacion sobre las diferentes
formas o modelos de asistencia al parto, y lo que
en la actualidad estd mas al alcance de todos es
Internet. Internet es el primer lugar de busqueda
de informacion para infinidad de personas, hasta
el punto de que en algunos dambitos se empiezan
a ofr frases como: “...si no esta en Internet, no
existe”. Pues bien, cuando acudimos a la red de
redes y tecleamos modelos de atencion al parto
en cualquiera de los buscadores, obtenemos una
serie de paginas cuyos contenidos no siempre
han sido verificados ni controlados; por tanto,
debemos asesorarnos de la forma mas objetiva
posible y valorar la procedencia de la informa-
cion. Una vez controlados los enlaces podemos
leer frases como:

“...Las madres salen del hospital con una gran
insatisfaccion y deseos de no volver a poner un pie en
el hospital, porque se sienten maltratadas y abusadas
por las rutinas o procedimientos casi carcelarios en
los partos...”

http://www.cosmovisiones.com/primal/
t_huma01l.html

A. Paya Panadés

“...El modelo actual de atencion al parto estd
superado y constituye un dmbito institucional de dis-
criminacion, violencia contra la mujer y privacion de
los derechos reconocidos en la Ley General de Sanidad
y Ley 41/2002, bdsica reguladora de la autonomia
del paciente.”

“...Las mujeres vivimos muchas formas de vio-
lencia, en la casa, en la calle, en el lugar de estudio o
trabajo y ésta, la hospitalaria, es una poco mencionada
pero que la sufren cada una (con raras excepciones)
de las mujeres que han parido al menos una vez. Es
importante evidenciar y denunciar estas formas de vio-
lencia institucionalizada y ya casi tan aceptada a nivel
social y disfrazada de “procedimiento hospitalario”

http://www.cosmovisiones.com/primal/
t_huma0l.html.

“...Otra cifra en aumento es el numero de partos
con anestesia epidural. Su uso responde a imperativos
del sistema (antes no se ponia por escasez de aneste-
sistas y ahora se administra sistemdticamente para
emplear los que hay)”.

Si leemos estas frases, automaticamente pensa-
mos que el hospital es algo de lo que deberiamos
huir, si deseamos lo mejor para nuestro hijo, y que
el parto fuera de estos centros constituye la pana-
cea de la asistencia obstétrica y neonatal. Como
en la mayoria de disyuntivas entre dos opciones
extremas, ninguna de las dos sera la adecuada en
todos los casos. Tanto un modelo como el otro
gozan de sus ventajas y de sus inconvenientes, y se
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debera valorar la situacion en cada caso, asi como
la infraestructura necesaria para que, eligiendo uno
de ellos el resultado perinatal sea el mejor, pues
en definitiva, la calidad de la atencion obstétrica
esta fundamentada en el grado en que los servicios
de atencion sanitaria aumentan la probabilidad
de obtener un recién nacido y una madre en las
mejores condiciones de salud.

Para averiguar por qué hemos llegado a este
punto, debemos reflexionar sobre lo que era el
parto y en lo que se ha convertido. El parto es
un proceso fisiologico, natural, un acontecimiento
familiar que era compartido en comunidad, que
tenia lugar en un ambiente conocido, protector,
llevado a cabo por personal conocido y con ex-
periencia, y donde el recién nacido gozaba de un
contacto muy precoz y era acogido por el resto
de la familia. Todo esto era lo que constituia el
parto normal. Pero no todos los partos transcurrian
con esta normalidad, produciéndose en algunos
casos alteraciones y, por lo tanto, un aumento de
la morbimortalidad materna y fetal, con lo que la
tendencia fue institucionalizar y medicalizar los
partos. Ello consiguié¢ disminuir dicha morbimor-
talidad a cifras muy bajas; pero la contrapartida ha
sido la generalizacion de esta actuacion en todos
los partos.

Fruto de esta institucionalizacién y medicali-
zacion generalizada, es la Declaracion de Fortaleza
(Brasil) de la Organizacion Mundial de la Salud de
1985!. Se trata de una serie de recomendaciones
generales y especificas en relacion a la atencion al
parto, para intentar minimizar el intervencionismo
obstétrico, reservandolo para aquellas situaciones en
las que sea necesario, e intentando modificar actua-
ciones que por automatismo se venian realizando sin
estar basadas en evidencias cientificas demostradas. A
modo de ejemplo se incluyen algunas de estas reco-
mendaciones, las tres primeras son de orden general,
mientras que las tltimas son mas especificas.
¢+ Toda la comunidad ha de estar informada de

los diferentes métodos de atencion al parto,

de manera que cada mujer pueda escoger el
tipo de parto que prefiera.

 El equipo sanitario ha de impulsar actitudes
coherentes para garantizar la continuidad en
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el control del parto y el equipo perinatal ha

de compartir una filosofia comun, de manera

que los cambios de personal no dificulten la
continuidad de la atencion.

 Ha de promoverse la formacion de parteras o
comadronas profesionales. La atencién durante
el embarazo, parto y puerperio normales han
de ser competencia de esta profesion.

o DParael bienestar de la nueva madre, un miembro
escogido de su familia ha de tener libre acceso
durante el parto y todo el periodo post-natal.
Ademds, el equipo sanitario también ha de su-
ministrar ayuda emocional.

*  No existe evidencia de que la monitorizacion
fetal rutinaria tenga efecto positivo sobre el
resultado del embarazo. La monitorizacion
fetal electronica s6lo ha de efectuarse en ca-
sos cuidadosamente seleccionados por su alto
riesgo de morbimortalidad perinatal, y en los
partos inducidos.

* No esta indicado rasurar el vello pubiano ni
administrar un enema antes del parto, etc.
:En qué situacion nos encontramos en la

actualidad? En Europa existen cuatro modelos

de atencion al parto. El parto hospitalario mas o

menos tecnificado como lo conocemos hoy en

dia; el parto ambulatorio, el cual se realiza en un
centro hospitalario pero en el que la diferencia
radica en que después del mismo, la puérpera
abandona el centro pasadas tres a cuatro horas,
al estilo de la cirugia mayor ambulatoria; la asis-
tencia al parto en las llamadas Casas de Partos,
pequenos centros donde los partos son atendidos
por comadronas y el parto domiciliario, en el que
la comadrona acude al domicilio de la gestante

para atender al parto, siempre en contacto di-

recto con un centro hospitalario de referencia,

donde conocen en todo momento el estado y

evolucion del mismo.

Existen grandes diferencias de los modelos
de atencion al parto entre los distintos paises de
la union europea. Asi, en Francia el parto do-
miciliario se realiza en un 2% del total de los
partos, mientras que en Holanda este porcentaje
asciende al 40%; esto es probablemente debido
a las caracteristicas del pais (facilidad en la co-
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municacion y traslados), tradicion de muchos
afios en este tipo de asistencia, y un factor muy
importante, como la educacion sanitaria de la
poblacion. En Espana, el parto tecnificado se
produce en el 99,3% de los casos, atendiéndose
un 78% de los casos en la sanidad publica y el
22% restante en la privada. El parto domiciliario
en estos mMomentos no es méas que una anécdota,
pues solo representa el 0,07% del total de partos
atendidos en nuestro pais.

Ante estas cifras, nos preguntamos ;cual o
cuales son los factores que pueden llevar a una
gestante y a su pareja a escoger entre los diferen-
tes tipos de parto? Estudios realizados por varios
autores destacan una serie de factores, asociados,
fundamentalmente, a la propia mujer, como la
paridad y la edad; asi, a mayor paridad o mayor
edad hay una mayor tendencia al parto domici-
liario. Otros factores vienen asociados a la especi-
ficidad de cada caso; asi, el hecho de poseer una
historia obstétrica desfavorable o presentar unas
malas condiciones de salud o enfermedades con-
comitantes que puedan agravar el resultado peri-
natal, tienden hacia el parto hospitalario. Otros
factores, como la actitud de la comadrona frente
al parto hospitalario o domiciliario, asi como su
relacion con los obstetras de referencia, puede
decantar la decision de la gestante. Hay factores
que dependen de la estructura, como el grado
de urbanizacion del drea donde vive la gestante
o la distancia al hospital mas proximo; asi, si se
trata de ciudades de tamano medio la tendencia
es hacia el parto domiciliario, mientras que en las
grandes urbes suele existir una mayor tendencia
al parto hospitalario??.

La mayoria de estudios realizados en Europa
sobre el posible aumento de la morbimortalidad
perinatal del parto domiciliario, han concluido de
forma similar: no se observan desventajas frente al
parto hospitalario, asumiendo en todo momento
que la madre esté sana y haya tenido una gestacion
sin problemas*®. No obstante, todos los autores
estan de acuerdo en una serie de aspectos sobre
la morbimortalidad perinatal, pues las cifras son
variables segun las distintas areas. La mayorfa de
estudios presentan problemas de inclusion, como
por ejemplo, la inclusion de partos pretérmino
con la consiguiente morbilidad; pacientes sin un
control adecuado, etc. Ello hace necesario el di-
sefio de estudios controlados y aleatorizados para
la valoracion real de la existencia de un aumento
de la morbimortalidad perinatal.
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Introduccion

El embarazo es un estado en el que la mujer
se enfrenta a multiples cambios fisiologicos, que
tienen como fin acondicionar el cuerpo de la ma-
dre a la gestacion y el parto. Es fundamental que
el anestesiologo tenga un adecuado conocimiento
de todos estos cambios, con el objetivo de propor-
cionar una buena atencion a la madre y al feto, en
caso de que aquella sea sometida a algtin procedi-
miento quirdrgico durante el embarazo.

Durante este periodo, entre un 1,5 y un 2% de
mujeres presentan un proceso que precisa cirugia
no obstétrica. En muchas ocasiones, cuando el
proceso es abdominal, los cambios que se pro-
ducen durante el embarazo hacen que la sinto-
matologia sea atipica, dificultan el diagnostico y
retrasan el tratamiento. Aunque el embarazo no
contraindica la cirugia, el tratamiento debe ser
multidisciplinario e involucrar la participacion
del obstetra, anestesiologo y cirujano, que deben
valorar y decidir la técnica, anestésica y quirtirgica,
mas segura para la madre y el feto. La cirugia y
la anestesia suponen un riesgo potencial para la
madre y el feto; si la cirugia no es urgente, debera
aplazarse, siempre que sea posible, hasta después
del parto. En esta seccion, en el capitulo 7, se rea-
liza una puesta al dia sobre los cambios fisiologicos
durante el embarazo, los farmacos anestésicos y no
anestésicos, su posible teratogenicidad y el manejo
anestésico en los distintos periodos del embarazo
para la cirugia no obstétrica.

Sentir cierto dolor o malestar abdominal du-
rante el embarazo es normal. A comienzos del

E Escolano Villén

embarazo, cuando el embrion se esta arraigando
en el utero, muchas mujeres sienten un dolor o
colicos de caracteristicas similares al dolor durante
la menstruacion, que suele desaparecer en pocos
dias. En el segundo trimestre se estiran los mus-
culos y ligamentos que sostienen el ttero, lo que
provoca un dolor sordo alrededor del abdomen.
En el segundo y tercer trimestres, hay mujeres
que sienten contracciones irregulares conocidas
como contracciones de Braxton-Hicks, que pueden
dar la sensacion de un falso trabajo de parto. No
obstante, existen muchas causas de dolor abdo-
minal, de diferentes etiologias, que pueden o no
estar relacionadas con el embarazo. La apendicitis,
por ejemplo, es la causa mas frecuente de todos
los casos de abdomen agudo que se presentan
durante el embarazo, aproximadamente un caso
por cada 1.000 mujeres embarazadas. Establecer
el diagnostico de apendicitis aguda no es facil,
ya que conforme avanza el embarazo, la posicion
del apéndice cambia y va migrando en direccion
cefalica; ademds, el movimiento fetal incrementa
las molestias y el dolor no es en si el principal
sintoma. Estos cambios anatémicos y fisiologicos
que se van produciendo en la mujer embarazada,
exigen una colaboracién muy estrecha entre los
ginecologos y los distintos especialistas (cirujanos,
urologos, traumatologos, etc.) para evitar falsos
diagnosticos y retrasos o errores terapéuticos. Pero
las pacientes embarazadas no solo presentan dolo-
res abdominales, son muy frecuentes los dolores
musculo-esqueléticos, cefaleas, neuralgias, etc. En
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el capitulo 8, se realiza una revision de las multi-
ples causas de dolor agudo durante el embarazo,
el diagnostico, que como hemos comentado, no
siempre es facil, y la seguridad para el feto de los
distintos tratamientos.

La cirugfa fetal, con un desarrollo relativamente
reciente, ha dejado de ser un modelo de estudio
experimental para convertirse en un procedi-
miento diagnostico y terapéutico para determina-
das patologias fetales. Los avances en las técnicas
diagnosticas prenatales (ecografia de alta resolu-
cion, andlisis bioquimico y citogénico del liquido
amniotico y de la sangre fetal) han facilitado el
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reconocimiento de anomalias fetales y permitido
el desarrollo de esta nueva terapéutica, minimi-
zando la morbimortalidad materna y fetal, tanto
intra como postoperatoria. En el capitulo 9, los
autores miembros del Servicio de Anestesiologia
del Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona, con una
amplia experiencia y pioneros en nuestro pais en el
tema, realizan una completisima puesta al dia de las
técnicas anestésicas y los tipos de cirugia fetal que
se realizan en la actualidad. Otro tema importante
en este capitulo es la controversia sobre si el feto
experimenta o no dolor durante las intervenciones
y si tiene memoria posterior del mismo.



Capitulo 7

Anestesia y reanimacion de la
gestante en cirugia no obstétrica

Se estima que aproximadamente del 1,5 al 2%
de las mujeres embarazadas se someten a cirugia no
obstétrica!. Hay que posponer todas las intervencio-
nes electivas hasta seis semanas después del parto.
Solo se deben practicar procedimientos de urgen-
cia que representen una amenaza para la madre o
el feto. El momento de realizar el procedimiento
quirtirgico debe individualizarse; la etapa mas se-
gura es el segundo trimestre, ya que evita el poder
afectar la organogénesis del primer trimestre y la
amenaza de trabajo de parto prematuro del tercero.
El tratamiento quirtirgico de dichas pacientes es més
complicado que el de las pacientes no embarazadas.
La manipulacion del ttero debe ser minima, para
disminuir el riesgo de parto prematuro. Los efectos
fisiologicos del embarazo pueden alterar las mani-
festaciones del proceso patoldgico, haciendo dificil el
diagnostico y por tanto, cuando las pacientes llegan
al quiréfano pueden presentar ya una enfermedad
avanzada o complicada.

Los procedimientos abdominales més frecuen-
tes son apendicectomias, colecistectomias y cirugia
anexial?. Otros procesos quirtirgicos menos frecuen-
tes, pero mas problematicos, son la cirugia lapa-
roscopica, la neurocirugia, la cirugia cardiaca con
circulacion extracorporea y la cirugia fetal. Ademas,
estan los tratamientos de fracturas u otras interven-
ciones por traumatismo.

La intervencion quirurgica se relaciona duran-
te el embarazo con un aumento de la mortalidad
fetal, especialmente durante el primer trimestre,
no asociandose con ningun farmaco o técnica

C. Rodriguez Cosmen, N. Baldoma Heras

anestésica particular®. Se ha visto que las gestantes
sometidas a intervenciones quirtirgicas presentan
mayor frecuencia de fetos con bajo peso al nacer
y mayor mortalidad en el transcurso de la primera
semana de vida*.

Han sido estudiados también los efectos de la
exposicion cronica de anestésicos inhalatorios en
concentraciones subanestésicas en gestantes que
trabajan en el drea quirtrgica. Los resultados no
han mostrado diferencias en comparacion con la
poblacion general respecto a abortos, peso al na-
cimiento, mortalidad perinatal ni malformaciones
congénitas’.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE
EL EMBARAZO

Es importante que el anestesiologo entienda
los cambios fisiologicos de la mujer embarazada.
Se citan brevemente los mas relevantes desde el
punto de vista clinico.

Sistema respiratorio

Incremento del volumen minuto (25%),
por aumento del volumen corriente (40%) y de
la frecuencia respiratoria (15%). Esto provoca
una alcalosis respiratoria mantenida con PaCO,
de 28-32 mm Hg. Reduccion de la capacidad
residual funcional (20%), aparicion rapida de hi-
poxemia y desaturacion tempranas. Las gestan-
tes tienen un riesgo mayor de intubacion dificil
por edema de la via aérea superior, aumento de
peso corporal y del tamario de las mamas.
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Sistema cardiovascular y hematologico

Incremento del gasto cardiaco por un aumento
del volumen sistolico (30%) y de la frecuencia car-
diaca (25%). A su vez, hay una disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas y respiratorias, y
todo ello con minimos cambios de la presion arterial.
A partir de la 12 semana puede aparecer hipotension
arterial en posicion dectibito supino secundario a la
compresion aortocava.

Aumento del volumen plasmatico hasta el 35-
50% en la gestacion a término, provocando anemia
dilucional a pesar del aumento de masa eritrocitaria.
Suele haber leucocitosis aproximadamente 15.000
pL durante el embarazo, elevandose a 20.000 pL
en el parto. La gestante también presenta un estado
de hipercoagulabilidad secundario al aumento de
los factores VII, VIIL, X y XII de la coagulacion y
aumento del recambio plaquetario®.

Sistema gastrointestinal

Las mujeres embarazadas presentan una re-
duccion del tono del esfinter esofagico inferior
(EED) y ligero aumento de la acidez gastrica. El
retraso del vaciado gastrico en las gestantes es un
aspecto que esta controvertido’.

Sistema nervioso central y periférico

Hay una reduccion del 30% de la concentra-
cion alveolar minima de los anestésicos inhala-
torios y un incremento de la sensibilidad de los
anestésicos locales sobre el tejido nervioso, que
provoca una reduccion del 30% en las dosis tera-
péuticas y en los niveles toxicos. La ingurgitacion
del plexo venoso epidural, por la compresion de
la vena cava inferior provoca una reduccion del
volumen de los espacios epidural y subaracnoideo.
En el primer trimestre de la gestacion tienen incre-
mentado el tono vagal, mientras que en el tercero
predomina la actividad simpatica®.

FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO
Farmacologia

Durante el embarazo se produce una alteracion,
tanto de la farmacocinética como farmacodinamia
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que modifica la dosificacion de los farmacos: au-
menta su volumen de distribucion secundario al
incremento del volumen sanguineo. Por hipoalbu-
minemia aumenta la fraccion libre de algunos farma-
€os, como los anestésicos locales. Esta variabilidad
es individual y heterogénea.

Teratogenicidad

El periodo més critico de sensibilidad del feto
a la teratogénesis va de la 3* a la 8% semanas de
gestacion, cuando se produce la organogénesis. La
exposicion a un farmaco durante este lapso puede
producir anormalidades considerables en el desa-
rrollo. Aunque las influencias teratogénicas de los
anestésicos han sido estudiadas de manera extensa
en animales, los estudios humanos retrospectivos
no han sido concluyentes. Debe considerarse que
es dificil extrapolar los datos del laboratorio con
animales de experimentacion a la situacion clinica
observada en el ser humano. Las complicaciones
relacionadas con la anestesia, como hipoxia, hi-
potension materna, hipercapnia, hipocapnia y
alteraciones electroliticas, representan una ame-
naza mas importante que el uso de farmacos en
si mismo. En el catalogo de Shepard'®, donde se
incluyen los agentes o factores que se han demos-
trado teratogénicos en humanos no incluye ningan
agente anestésico o farmaco usado rutinariamente
durante la anestesia.

MANEJO ANESTESICO

La eleccion de la técnica anestésica regional o
general se basara en la situacion clinica, el proce-
dimiento quirargico y la situacion psicologica de
la paciente. No existen datos publicados respecto
a la superioridad de una técnica sobre otra en re-
ferencia al pronostico fetal'!.

Atodas las pacientes de mas de 14-16 semanas
de gestacion se les debe administrar profilaxis de
la aspiracion. Es preciso administrarles un an-
tagonista-H, una hora antes de la cirugia y un
antiacido no particulado, como el citrato sodico
justo antes de la induccion anestésical2. El uso
de procinéticos, como la metoclopramida, 10 mg
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intravenosos, puede también favorecer el vaciado
gastrico. Dado que la ansiedad provoca liberacion
de catecolaminas con hipoperfusion uteroplacen-
taria secundaria, se recomienda premedicar a las
pacientes gestantes con benzodiacepinas. La aso-
ciacion entre diacepam y defectos craneofaciales
no ha sido demostrada’®.

A partir de la semana 24 de gestacion es obliga-
torio colocar a la paciente en dectibito supino con
lateralizacion izquierda, provocando, de este modo,
el desplazamiento uterino para evitar la compre-
sion aortocava por el ttero gravido. La efectividad
del desplazamiento puede ser valorada mediante
la palpacion del pulso femoral derecho, colocando
el manguito de presion en la extremidad inferior
derecha o observando la morfologia de la onda del
pulsioximetro colocado en el pie derecho'*. Cual-
quier cambio posicional (p. ej., cambiar a posicion
Trendelenburg) debe realizarse lentamente, para
evitar cambios hemodinamicos graves.

La monitorizacion externa de la frecuencia car-
diaca fetal (FCF) es posible, por lo general, a partir
de las 18 semanas. No parece que el empleo de
esta monitorizacion intraoperatoria pueda afectar
al pronostico fetal’®. Las alteraciones de la FCF
permiten indicar una situacion adversa materna
antes de que pueda ser detectada con la monito-
rizacion estandar. Es recomendable documentar la
FCF antes y después de instaurar, tanto la anestesia
regional como la general y al final de la cirugfa.
También puede vigilarse el tono uterino con un
tocodinamometro externo. Si se detecta actividad
uterina debe administrarse tratamiento tocolitico,
recomendandose anestésicos volatiles por facilitar
la relajacion uterina o bien, los agonistas f-adre-
nérgico, como la ritodrina o terbutalina. Sin em-
bargo, estos ultimos pueden provocar numerosos
efectos secundarios, como arritmias cardiacas y
edema pulmonar'>. También puede usarse sulfato
de magnesio e indometacina.

Si fuera necesaria una anestesia general debe
realizarse una induccion de secuencia rapida con
intubacion orotraqueal, en gestantes a partir de las
14-16 semanas de embarazo.

Es mejor emplear los farmacos considerados
seguros, como el tiopental, los relajantes neuro-
musculares y los opioides (morfina, fentanilo,
meperidina). El mantenimiento anestésico puede
realizarse con anestésicos volatiles en oxigeno mez-
clado con aire u 6xido nitroso (NO,). Tan s6lo se
ha demostrado leve teratogenicidad en roedores
tras altas concentraciones de NO, y durante largos
periodos, pero no existen datos que indiquen su
teratogenicidad en la practica clinica'®. Se conside-
ra mucho mas peligroso para el bienestar fetal los
efectos de una hipnosis insuficiente con descarga
de catecolaminas y los efectos sobre la vasculari-
zacion uteroplacentaria.

La ventilacion mecénica debe usarse con cui-
dado por los efectos hemodinamicos secundarios
a la presion positiva. La PaCO, materna debe
mantenerse en un rango normal en el embarazo
(30 mm Hg), porque la hiperventilacion materna
puede reducir el flujo sanguineo placentario. Es
recomendable extubar a estas pacientes cuando
estén despiertas, manteniendo la posicion late-
ralizada y previa succion orogastrica, dado que
el riesgo de aspiracion se mantiene al final de la
intervencion.

La perfusion placentaria depende de las pre-
siones arteriales sistémicas maternas, debido a la
ausencia de autorregulacion. Por ello, la hipoten-
sion sistémica secundaria a hipovolemia, farmacos
anestésicos, bloqueos neuroaxiales o compresion
aortocava pueden provocar hipoperfusion uterina
y fetal. Pueden tratarse con liquidos intravenosos,
recordando que el uso concomitante de tocoliti-
cos aumenta la permeabilidad capilar predispo-
niendo al edema pulmonar. En el pasado ha sido
ampliamente utilizada la efedrina en los casos de
hipotension que no respondia a la administracion
de liquidos. Sin embargo, sus caracteristicas far-
macocinéticas (inicio de accion tardio, duracion
prolongada y taquifilaxia) dificultan su administra-
cion. Recientes estudios han demostrado que los
agonistas directos a (fenilefrina) son mas eficaces
en mantener la presion arterial materna y en pre-
venir la acidosis fetal'7.
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Cirugia laparoscopica

La cirugfa laparoscopica es utilizada cada vez
con mas frecuencia en las pacientes embarazadas
para la cirugia no obstétrica. Los beneficios po-
tenciales son: reduccion de los requerimientos
anestésicos, de la manipulacion uterina, del dolor
postoperatorio, del riesgo tromboembolico y de
la duracion de la estancia hospitalaria'®. Sin em-
bargo, los cambios hemodindmicos secundarios
al establecimiento del neumoperitoneo pueden
empeorar la perfusion uteroplacentaria. La in-
duccion del neumoperitoneo debe ser lenta, la
posicion de Trendelenburg debe ser limitada y
las presiones del neumoperitoneo deben restrin-
girse a 15 cmH,0. Cualquier cambio posicional
debe ser paulatino y precedido de sobrecarga de
fluidos si se sospecha hipovolemia'®. La capno-
graffa puede ser utilizada para guiar la ventilacion
durante el neumoperitoneo con CO,, evitando
el riesgo de acidosis respiratoria materna si la
presion teleespiratoria de CO, se mantiene en
32 mm Hg®.

PERIODO POSTOPERATORIO

La actividad uterina debe ser monitorizada
en el periodo postoperatorio. Dado que el dolor
mediante la liberacion de catecolaminas puede au-
mentar el riesgo de parto pretérmino es impres-
cindible asegurar una adecuada analgesia en este
periodo. Es preferible la analgesia locorregional a
la endovenosa, porque esta ultima disminuye la
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
y enmascara la sintomatologia del parto pretérmi-
no. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos
deben evitarse tras el primer trimestre, debido a
que algunos de estos agentes pueden cerrar el
ductus arteriosus fetal en estadios tardios del em-
barazo?!.

Dado el estado procoagulante del embarazo
y el estasis venoso del postoperatorio es impor-
tante la administracion de heparina de bajo peso
molecular para la tromboprofilaxis?2. Es reco-
mendable también la movilizacion temprana de
la paciente.
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Obviamente, en todos los casos sera necesario
el punto de vista del ginecologo en cuanto a mo-
nitorizacion y vigilancia del feto.
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Capitulo 8

Tratamiento del dolor agudo

durante el embarazo

El dolor agudo en la mujer gestante es un reto
diagnostico y terapéutico para el médico. Muchas
causas del dolor durante la gestacion son espe-
cificas y debidas al propio estado de gestacion,
pero también pueden producirse situaciones en
las que el dolor es ajeno al estatus gestacional.
La identificacion de las causas esta influenciada
por los cambios fisiologicos y anatémicos de la
gestacion.

Se ha postulado que la elevacion de las hormo-
nas sexuales en el embarazo estaria relacionada con
los cambios de las caracteristicas del dolor, espe-
cialmente el aumento y mantenimiento de niveles
de estrogenos, y en particular con una sensibilidad
intrinseca de los receptores de estrogenos de las
neuronas hipotalamicas!.

La amplia distribucion de los receptores de
estrogenos en el sistema nervioso central, sugiere
la importancia que tienen los esteroides enddge-
nos en la regulacion neuronal. Esto estd apoyado
por la evidencia de acciones estrogénicas sobre el
desarrollo y maduracion neuronal y numerosos
efectos sobre las neuronas en la edad adulta?. La
mayoria de estas acciones, especialmente aquellas
sobre la estructura neuronal, estan mediadas por
la union de los estrogenos a su receptor, la cual
inicia la transcripcion. Es un mecanismo génico
de la accion esteroidea’. Los estrogenos pueden
regular la expresion de varios neuropéptidos y
proteinas en los ganglios de la raiz dorsal, recep-
tores del factor de crecimiento neuronal*, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina’, prepro-
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taquicinina®. Por lo tanto, parece evidente, que
los estrogenos por via de sus receptores, influyen
en determinadas funciones neuronales periféricas
por via gendmica.

Los estrogenos también ejercen acciones sobre
neuronas del sistema nervioso central, las cuales
son demasiado rapidas para ser ejercidas por un
mecanismo transcripcional. Estas han sido deno-
minadas acciones no genémicas, aunque algunas
estén aparentemente mediadas por la accion de
los estrogenos sobre sus receptores’. Existen pocas
evidencias de la accion “no génica” de los esteroides
sobre el sistema nervioso periférico. Sin embargo,
se conoce la accion modulatoria de los estimulos
nociceptivos de los estrogenos sobre las neuronas
sensitivas in vitro®. Asimismo, existen evidencias in
vivo de la influencia de los estrogenos sobre varios
estatus dolorosos’.

La farmacocinética de los medicamentos du-
rante el embarazo esta alterada por los profundos
cambios fisiologicos que ocurren en este perio-
do: aumento del volumen plasmatico, del gasto
cardiaco, del flujo renal y del filtrado glomerular
en un 30 a 50%. También hay un descenso en
la concentracion sérica de albumina en un 20 a
30%, junto a un aumento del volumen de dis-
tribucion y metabolismo de los farmacos!®. La
mayoria de los medicamentos cruzan la barre-
ra placentaria por simple difusion, siendo este
proceso mas rapido para aquellos con bajo peso
molecular (6.000 Da), menor union a proteinas
y mayor liposolubilidad!.
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Eluso de medicamentos durante el embarazo
puede aumentar el riesgo de abortos espontaneos,
teratogenicidad, anomalias del crecimiento fetal y
complicaciones perinatales o producir tardiamente
efectos pro-oncogénicos y cambios conductuales
o funcionales. Estos efectos adversos dependen
de los farmacos usados, de la dosis, de la via de
administracion, de la asociacion y del periodo de
exposicion (en relacion a los periodos de desarrollo
embrionario o fetal). Debido a estos riesgos, se
aconseja, en general, limitar al maximo el uso de
farmacos durante el embarazo; sin embargo, su uso
no esta contraindicado si las condiciones clinicas
de la paciente y las alternativas de tratamiento pre-
sentan una buena relacion riesgo/beneficio.

INFLUENCIA DE LAS HORMONAS
ESTEROIDEAS SOBRE EL UMBRAL
DEL DOLOR EN LA MUJER GESTANTE

Los receptores opioides juegan un papel im-
portante en la fisiologia de la mujer. Modulan
directa e indirectamente fenomenos neuroendo-
crinos que influyen en el mantenimiento del em-
barazo, el umbral de dolor, el parto, la lactancia y
el comportamiento materno.

Sorprendentemente existen pocos trabajos que
investiguen la expresion de los receptores opioides
en el cerebro femenino. Esto parece que es debido
a la percepcion de que, a diferencia de los varones,
el ciclo menstrual y el estatus reproductivo en las
mujeres interfiere con un modelo basal de expre-
sion génica de los receptores opioides.

Los receptores opioides pertenecen a una su-
perfamilia de receptores con siete regiones trans-
membrana que transfieren su seiial a una familia
de proteinas que unen nucleotidos de guanina,
las llamadas proteinas G. Las proteinas G son una
familia de proteinas acopladas a sistemas efecto-
res que se unen a guanidin difosfato y a guanidin
trifosfato (GDP - GTP); poseen tres subunidades
(o, By Y) que les confiere diversidad, por lo que
son denominadas también heterotriméricas!?.
Cuando una proteina G se une a un receptor, éste
incrementa su afinidad por el trasmisor. Cuando
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un agonista se une a su receptor, este receptor
adquiere una conformacion que le permite in-
teractuar con una determinada proteina G que
se encuentra en estado inactivo y se produce un
complejo transitorio. El acoplamiento del recep-
tor activado con la region amino terminal de Ga
induce a su vez cambios conformacionales que
conducen a la liberacion de GDP. El GDP acoplado
a la proteina G gana un grupo fosfato; el complejo
GTP-0fY resultante se disocia en GTP-affY. La
porcion GTP-a es el fragmento que participa en la
activacion o inhibicion del efector molecular que
puede ser la adenilciclasa, o bien, puede participar
en forma directa en la apertura del canal ionico.
Posteriormente, la porcion o facilita que el GTP
pierda un fosfato, lo cual resulta en la reasociacion
GDP-afY cerrandose asi el ciclo.

Los receptores opioides son miembros de esta
familia de receptores. Son activados, tanto por
opioides enddgenos como por farmacos opioides
administrados exdgenamente.

Estudios farmacoldgicos han definido tres
tipos de receptores que son estimulados por pép-
tidos opioides denominados p, ¥ y 0. Estos se
unen preferentemente con morfina, encefalinas y
dinorfinas, respectivamente.

La expresion de estos receptores opioides se
observa en el sistema nervioso central y en el sis-
tema nervioso periférico.

El papel de la elevacion del calcio ionico in-
tracelular mediado por los receptores opioides no
esta aclarado. Existen evidencias de que esta sefial
molecular es importante en el mecanismo de an-
tinocicepcion mediado por estos receptores. Los
receptores opioides podrian indirectamente activar
los canales de potasio, mediante la elevacion de las
concentraciones de calcio i6nico en las neuronas
postsinapticas. Se produciria una hiperpolariza-
cion de la membrana celular y una disminucion
de la excitabilidad celular.

Slamberoval> demostro que la exposicion a
morfina entre los dias 8 y 11 de la gestacion, altera
la densidad de receptores opioides p en determina-
das regiones cerebrales de ratas macho y hembra
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adultas. Este efecto de la exposicion prenatal a la
morfina depende de las hormonas gonadales.

Asimismo, en ratas hembras ovariectomizadas,
cuyas madres fueron tratadas con morfina durante
la gestacion, mostraron aumento de la densidad
de los receptores opioides 11 en la sustancia negra
y, en cambio, disminucion de su densidad en los
nticleos subtalamicos'.

Estos resultados muestran la importancia de
las hormonas gonadales en la modulacion de la
expresion génica de los receptores opioides.

Con respecto a las hormonas ovaricas, tam-
bién demostraron que las ratas ovariectomizadas y
tratadas con estradiol tenfan mayor concentracion
de receptores 1t que las ovariectomizadas no tra-
tadas que habian recibido el mismo tratamiento
con morfina durante la gestacion'*.

Quinones-Jenab!>, demostré que el tratamien-
to estrogénico aumenta la concentracion de ARNm
de los receptores p opioides en el ntcleo ventro-
medial del hipotdlamo.

En una reciente revision de la bibliografia se
resume el efecto de los esteroides gonadales sobre
el dolor y la analgesia en animales y en humanos,
describiendo los mecanismos por los cuales la bio-
logia de los varones y las mujeres puede predispo-
ner de manera diferente al dolor y al tratamiento
analgésico en cantidad y calidad. Los autores
apuntan hacia un futuro tratamiento analgésico
individualizado en funcion del género'®.

En este mismo sentido, otra revision demues-
tra que hay una mayor respuesta analgésica en
relacion a los receptores opioides p-agonistas que a
los K-agonistas-antagonistas en las mujeres. Multi-
ples mecanismos, como las hormonas esteroideas,
factores farmacocinéticos y farmacodinamicos, in-
fluencias genéticas, balance en los procesos analgé-
sicos/antianalgésicos y predisposicion psicologica,
podrian explicar estas diferencias!”.

En ratas y en humanos, la gestacion y el parto
estan asociados con una elevacion del umbral del
dolor materno!s1°.

Muchos trabajos han demostrado que se activa
un mecanismo intrinseco durante la gestacion, que

modula la respuesta materna ante los estimulos
dolorosos y que las endorfinas son un componente
de este mecanismo'*2!.

La administracion intratecal de naltroxona en
ratas gestantes, sugiere que la elevacion del um-
bral del dolor en la gestacion esta mediado por el
sistema opioide espinal?2.

Estudios en los que se han usado selectivamen-
te la administracion intratecal de k-antagonistas
opioides?!, o anticuerpos especificos antiendorfi-
nas?> durante la gestacion, han demostrado la im-
plicacion de un sistema espinal endorfina/receptor
opioide en este fenomeno.

Dawson-Basoa y Gintzler?*, propusieron que el
perfil de cambio en la circulacion de 17f-estradiol
y progesterona es un parametro de la condicion
de gestante esencial para la manifestacion de un
elevado umbral del dolor.

Muchos autores han demostrado que el sis-
tema analgésico en mujeres es mas sensible que
en hombres cuando se utilizan agonistas de los
receptores K220, La base fisiologica para explicar
esta diferencia en la respuesta de los receptores k
segtn el sexo, todavia no se conoce. Es posible que
la testosterona interacttie negativamente con los re-
ceptores k; o que las hormonas ovaricas femeninas,
como la progesterona o los estrégenos potencien
la accion de los citados receptores®.

Ademas, la antinocicepcion opioide en la mu-
jer gestante, estimulada por los estrogenos y la
progesterona, puede ser antagonizada por la ad-
ministracion intratecal de nor-binaltorphimina,
un antagonista altamente especifico del receptor
K opioide?”.

CAUSAS DE DOLOR AGUDO DURANTE

LA GESTACION Y SU DIAGNOSTICO

Causas obstétricas

Gestacion extrauterina y amenaza de aborto
Durante el primer trimestre de la gestacion, las

dos principales causas de dolor relacionadas con

la gestacion son el embarazo extrauterino y mas

frecuentemente la amenaza de aborto. En ambos

casos el cuadro clinico puede confundirse. Un
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sangrado vaginal y un dolor colico hipogastrico
pueden ser el signo y sintoma més temprano en
ambos cuadros clinicos. El diagnostico de sospecha
debe hacerse siempre mediante la confirmacion de
la existencia de una gestacion. La determinacion
en sangre de la B-gonadotrofina corionica y la
ecografia transvaginal nos orientaran en el diag-
nostico. La visualizacion de un saco gestacional
intrautero, descartard en la mayoria de los casos
una gestacion extrauterina. Muy excepcionalmente
se puede producir un embarazo heterotopico (intra
y extrauterino), lo cual complica el diagnostico
precoz del cuadro doloroso.

El tratamiento de la amenaza de aborto seré el
reposo y la administracion de progestagenos (dismi-
nuyen la contractilidad uterina y apoyan la funcion
del cuerpo liteo). Raramente se precisa analgesia. El
dolor es un sintoma provocado por la contractilidad
uterina, y orienta hacia el aborto en curso. El aborto
en curso puede precisar la evacuacion quirargica de
la cavidad uterina mediante un legrado bajo aneste-
sia general (ocasionalmente locorregional).

El embarazo extrauterino no accidentado
(sin hemoperitoneo) puede ser tratado médica-
mente mediante la administracion de metotrexa-
to. En el caso de un sangrado activo se precisa
practicar una laparoscopia (salpingostomia o
salpinguectomia) para realizar hemostasia.

Amenaza de parto prematuro

Durante el segundo y tercer trimestres de la
gestacion se puede producir una amenaza de parto
pretérmino. El diagnostico precoz y su tratamien-
to especifico son fundamentales. En el caso de la
amenaza de parto pretérmino, la administracion de
medicacion tocolitica (f-miméticos o inhibidores
competitivos de los receptores de oxitocina) puede
hacer ceder las contracciones uterinas y, por lo
tanto, el dolor.

Desprendimiento de placenta

En el caso del desprendimiento de placenta, el
tratamiento es la cesarea inmediata, para evitar la
hipovolemia aguda fetal que acabaria con su vida,
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y la hipovolemia materna, que también pondria
en peligro su vida.

Preeclampsia y sindrome HELLP

La preeclampsia es una enfermedad de la ges-
tacion que provoca vasoespasmo y puede afectar a
organos, como el higado, rifiones y cerebro.

La hipertension y la proteinuria a partir de la
20 semana de gestacion son los criterios diagnos-
ticos de esta enfermedad gestacional. El edema de
extremidades y facial pueden estar presentes.

La preeclampsia grave puede provocar dolor
abdominal, cefalea y alteraciones visuales (vision
borrosa, escotomas). Otra complicacion que puede
surgir si no se trata la preeclampsia es la eclampsia,
que puede llevar a convulsiones y coma. Ademas,
aproximadamente el 10 % de las mujeres con pre-
eclampsia grave desarrolla un trastorno llamado
sindrome HELLP (HELLP son las siglas en inglés
de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y bajo
recuento de plaquetas). Los sintomas del sindro-
me HELLP incluyen nduseas y vomitos, dolores
de cabeza y dolor en la zona abdominal superior
derecha. Las mujeres también pueden desarrollar
el sindrome HELLP sin preeclampsia entre 2 y 7
dias antes del parto.

El tratamiento incluye farmacos para controlar
la presion arterial y evitar las convulsiones y, a
menudo, transfusiones de plaquetas. Al igual que
con la preeclampsia y la eclampsia, el parto es
la Gnica “cura” real para el sindrome HELLP. En
las mujeres que desarrollan el sindrome HELLP
durante el embarazo siempre estd indicada la fina-
lizacion de la gestacion, en cuanto las condiciones
hemodindmicas de la paciente lo permita, para
evitar complicaciones graves.

Causas no obstétricas
Dolor abdominal

El dolor abdominal agudo en las mujeres ges-
tantes estd asociado, como ya hemos visto, a una
larga lista de cuadros clinicos en su diagnostico
diferencial. Colecistitis, pancreatitis, obstruccion
intestinal, colico nefritico, diverticulitis, quiste de
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ovario torsionado y apendicitis son los cuadros
clinicos mas frecuentes que pueden desencadenar
un dolor agudo durante la gestacion?.

Mioma uterino

Habitualmente los miomas presentan creci-
miento de tamario durante el embarazo por el esti-
mulo estrogénico (placenta) que se produce en las
mujeres gestantes. Este crecimiento habitualmente
se estabiliza y no progresa. Su sintomatologia esta
relacionada con la compresion de estructuras ana-
tomicas colindantes (hidronefrosis por compresion
ureteral, tenesmo vesical o rectal por compresion
de vejiga o recto), o por la necrosis de las fibras
mas centrales del mioma, debido a la falta de vas-
cularizacion tras el crecimiento. Habitualmente, el
tratamiento postural, el reposo y la analgesia con
paracetamol y ocasionalmente algun otro analgésico,
como el metamizol, son suficientes para hacer ceder
el dolor. En otras ocasiones se precisa el ingreso
hospitalario y tratamiento analgésico endovenoso.
El manejo del mioma uterino durante la gestacion
debe ser preferentemente de tipo conservador, sien-
do ésta la primera conducta tomada, pero la evolu-
ci6n del cuadro doloroso de intensidad progresiva
asociada a compromiso del estado general materno
puede obligar a la cirugfa resectiva del mioma. El
mioma uterino tiene una incidencia de aproxima-
damente el 2% de las mujeres embarazadas, y una
de cada 10 de ellas tendra complicaciones. Las
complicaciones durante el embarazo son menores
que las producidas por las intervenciones sobre él
durante la gestacion. La miomectomia durante la
gestacion tiene riesgo de aborto, parto prematuro
o hemorragia intensa, por lo que no se recomienda
intervenirlo durante este periodo.

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda durante la gestacion cons-
tituye casi el 75% de todos los casos de abdomen
agudo que se presentan en esta etapa, ademas es
un estado grave, tanto para la madre como para
el feto®. La incidencia de esta enfermedad varia
segun diferentes autores desde 1:700 hasta 1:2.175

nacimientos, seguida en frecuencia por la obstruc-
cion intestinal y la colecistitis®®. Es una entidad que
se presenta, por lo general, en gestantes mayores
de 30 anos. La mayoria de los episodios ocurren
en los dos primeros trimestres del embarazo, y
principalmente durante el segundo periodo, de-
creciendo su frecuencia durante el altimo trimestre
y durante el puerperio.

Clinicamente la apendicitis aguda se presen-
ta con los mismos sintomas y signos que en la
mujer no gestante. Lo que se desplaza es el dolor
dependiendo del tiempo de gestacion, de modo
que en el primer trimestre la localizacion del dolor
se encuentra ligeramente por encima del punto de
McBurney, ya en el segundo trimestre se sitda alto
y hacia el flanco derecho, mientras que en el tercer
trimestre los sintomas son atipicos.

Durante la gestacion el apéndice es desplazado
hacia arriba, a la derecha y a menudo hacia atras,
lejos del punto de McBurney, por el ttero crecido.
Esto altera las relaciones intestinales adoptadas, por
lo que se ha podido comprobar que el apéndice
después del séptimo mes de la gestacion se encuen-
tra algo por encima de la cresta iliaca, cambiando
su eje longitudinal de direccion normal, hacia abajo
y adentro primero, luego a una situacion horizon-
tal dirigida hacia adentro y, finalmente, hacia una
posicion vertical que se curva alrededor del ttero;
todo esto hace que el diagnostico durante el emba-
razo sea muy dificil y que la entidad pueda pasar
inadvertida en muchas ocasiones.

Son varias las complicaciones que pueden
derivarse de esta afeccion, tanto maternas como
perinatales y van desde el aborto hasta el parto
pretérmino, la mortalidad materna aumenta de-
pendiendo de varios factores, entre los que se
encuentran: estadio del embarazo, gravedad de
la infeccion y la mayor o menor demora en la
realizacion del diagnostico y el correspondiente
tratamiento quirargico.

Afecciones del tracto urinario
Son frecuentes los colicos nefriticos durante la

gestacion. Fisiologicamente se produce una dismi-
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nucion del peristaltismo ureteral. Esto asociado, en
ocasiones, a infecciones urinarias asintomaticas, o
a episodios de deshidratacion, puede favorecer el
deposito de sales en el conducto urinario que pro-
voque un cuadro tipico de colico nefritico. En la
gestante a término se ha de diferenciar del dolor
provocado por las contracciones uterinas. Es fre-
cuente que un cuadro de colico nefritico desenca-
dene el trabajo de parto por mecanismos reflejos.
Esto es posible inclusive prematuramente, antes
de la terminacion de la gestacion. El tratamiento
analgésico convencional con antiinflamatorios no
esteroideos (si es antes de la 34 semana de gesta-
cion) o con metamizol es el indicado. Si la gestacion
es pretérmino y se ha desencadenado el parto, se
debe asociar un tratamiento tocolitico para intentar
evitarlo.

Neuralgia iliohipogdstrica

La incidencia de la neuralgia iliohipogastrica du-
rante la gestacion es de 1 de cada 3.000 a 5.000 ges-
tantes. Aparece durante el segundo y tercer trimestres
de la gestacion. La causa es el progresivo aumento
de tamario del ttero que puede traccionar el nervio
cuando éste atraviesa la musculatura antero-lateral
del abdomen. Se manifiesta como un intenso dolor
en la zona ipsilateral del cuadrante inferior abdomi-
nal, en el flanco, en la region inguinal y en el area
supero-lateral de la cadera. Sus sintomas pueden
confundirse con un dolor visceral (colico nefritico,
diverticulitis, apendicitis) que precisara tratamiento
quirtirgico. El dolor puede desencadenar un parto
prematuro. Si el dolor no cede con analgesia con-
vencional, puede realizarse facilmente un bloqueo
nervioso para confirmar o rechazar el diagnostico.
Se inyectan 10-20 ml de una mezcla a partes iguales
de ropivacaina al 0,2% y de lidocaina al 1%, a 2-3
centimetros por encima y medial a la espina iliaca
superior, penetrando en el musculo oblicuo externo.
También puede realizarse una crioneurdlisis®.

En general, el diagnostico del dolor abdominal
puede realizarse mediante ultrasonografia, aunque
en ocasiones, es dificil su interpretacion por los
cambios anatomicos en la mujer gestante. La tomo-
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grafia axial computarizada es mas fiable, aunque
expone al feto a radiaciones ionizantes. La reso-
nancia magnética proporciona excelentes imagenes
sin la citada exposicion del feto a radiacion®.

Dolor musculo-esquelético durante la gestacion

Los dolores musculo-esqueléticos durante la
gestacion son frecuentes. Mas del 50% de las mu-
jeres gestantes padecen algun grado de molestia
lumbo-sacra. Aproximadamente una de cada diez
mil gestantes tienen una hernia discal cuyo dolor es
rebelde al tratamiento. El dolor en estos casos esta
localizado en la zona afecta y puede irradiarse si-
guiendo el trayecto del nervio ciatico. El tratamiento
en estos casos es postural y con analgésicos, aunque
en ocasiones, cuando el dolor es resistente al trata-
miento, se produce un progresivo déficit neurologico
o un sindrome de la cola de caballo, que requiere
tratamiento quirurgico.

La sinfisitis pubica y la sacroileitis son espe-
cialmente frecuentes durante la gestacion. Duran-
te la gestacion se produce un incremento de la
relaxina. Esta es una hormona polipeptidica que
regula el coldgeno y ablanda los ligamentos para
la preparacion del parto. Este fenomeno favorece
el paso del feto a través de la pelvis materna, pero
si es exagerado proporciona inestabilidad de la
misma, dificultando la deambulacion y provocan-
do dolor por inflamacion de las articulaciones que
en condiciones normales son virtuales. En estas
mujeres se ha demostrado un incremento anormal
de los niveles séricos de relaxina. La sinfisitis se ha
asociado a multiparidad, macrosomia fetal, hiper-
laxitud ligamentosa y a una exagerada abduccion
de los muslos*.

Se ha utilizado la ecografia para medir la
anchura de la articulacion pubica. Cuando la
distancia es superior a 6,5 mm, se correlaciona
con mujeres que tienen dolor en esta zona®. El
tratamiento es postural asociando analgesia. Si
el dolor persiste e invalida, pueden realizarse
infiltraciones intraarticulares con 6 ml de una
mezcla de bupivacaina al 0,5% y triamcinolona
al 0,2%.
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La crioanalgesia de la sinfisis ptbica junto con
la inyeccion caudal de bupivacaina se puede utili-
zar para mejorar la sintomatologfa®®.

Migrana durante la gestacion

Durante el periodo del embarazo el 60 a
70% de las gestantes previamente migrainosas
tienen una mejoria en la frecuencia de sus crisis.
Esto se ha descrito especialmente en el segundo
y tercer trimestres del embarazo®, y en el caso
de migranas con exacerbacion perimenstrual.
Sin embargo, en un grupo de embarazadas (4
a 8%) la jaqueca puede empeorar, hecho mas
frecuentemente observado en las migranas con
aura. Ademas, en un 10% de los casos puede
debutar durante el embarazo, especialmente
durante el primer trimestre?3°. Se ha postulado
que la elevacion de las hormonas sexuales en el
embarazo estarfa relacionada con los cambios de
las caracteristicas de la jaqueca, especialmente la
elevacion y mantenimiento de niveles de estroge-
nos, y en particular a una sensibilidad intrinseca
de los receptores de estrogenos de neuronas hipo-
talamicas®#. Apoyando esta hipétesis, durante la
primera semana post-parto, junto con la brusca
caida de los estrogenos, se observa un retorno a
las caracteristicas previas de la migrana, descri-
biéndose migranas postpartum?.

Tratamiento de la migrana durante la gestacion
Ergotamina. Su uso esta contraindicado du-
rante el embarazo. Se ha demostrado que inducen
abortos por efecto uteroténico. La embriotoxicidad
y teratogenicidad de la ergotamina han sido de-
mostradas en ratas, a dosis mas altas que las usadas
en humanos. Sin embargo, estudios con mujeres,
que por desconocer su condicion de embarazada
han tomado ergotamina, no demuestran un au-
mento en las anormalidades congénitas, pero, en
general, se carece de estudios bien disenados que
apoyen su uso seguro durante el embarazo*.
Paracetamol. Pertenece al grupo B de la cla-
sificacion de riesgo de teratogenia de la Food and
Drug Administration (FDA) (Tabla 1). Aunque no

es considerada como monoterapia de eleccion,
se ha demostrado su eficacia, con dosis de 1.000
mg, en migranas leves a moderadas®. Incluso en
aquellas migranas intensas se encontré una mejo-
ria del 25% sobre el placebo. Dada su seguridad
durante el embarazo, el paracetamol es el analgé-
sico de eleccion para el tratamiento del dolor y la
fiebre®?. Se realizo un estudio sobre los efectos de
sobredosis de paracetamol durante el embarazo*.
La exposicion se realizé en todos los trimestres.
La mayoria de las gestaciones fueron normales.
Ninguna gestante muri6. La conclusion final del
estudio fue que la sobredosis de paracetamol per
se no es indicacion de terminar la gestacion.

Cafeina. Recientemente ha cambiado de ca-
tegoria C a B de la FDA. Su asociacion a aspirina
y paracetamol muestra alta eficacia en el manejo
de la crisis®.

Sumatriptan. Es un farmaco del grupo de los
triptanos. Pertenece al grupo C de la FDA. Dentro
de este grupo el mas estudiado es el sumatriptan.
En estudios dirigidos por los laboratorios, Glaxo
Wellcome (sumatriptan) y Merck Research Lab.
(rizatriptan) no se han reportado teratogenicidad,
ni complicaciones del recién nacido mayores a
las de poblaciones migrafiosas*+7. Aunque otros
trabajos muestran mayor grado de partos prema-
turos y recién nacidos de bajo peso al nacer*.
Por lo tanto, creemos que la informacion dis-
ponible actual es insuficiente y no permite su
recomendacion.

Clorpromazina. Pertenece al grupo C de la
FDA. La mayoria de los estudios indican que su
uso es seguro para la madre y el feto si es ocasio-
nalmente indicado en dosis bajas*.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
(indometacina, ibuprofeno y naproxeno), pertene-
cen al grupo B de la FDA. Otros AINE y la aspirina
estan en el grupo C de la FDA. Todos los AINE
durante el tercer trimestre del embarazo cambian a
categoria D de la FDA, debido a efectos bien cono-
cidos (prolongacion del embarazo, inhibicion del
trabajo de parto, oligopamnios) y otros postulados
(asociacion a preeclampsia, hipertension pulmo-
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TABLA 1. Categorias FDA (US Food and Drug Administration) y riesgo TERIS (Teratogen Information
System) para el uso de farmacos en el embarazo. No existe equivalencia FDA para los riesgos TERIS

Categorias FDA

Riesgo TERIS

A: Estudios controlados en humanos no demuestran riesgo

N: ninguno; N-Min: ninguno-minimo

B: No hay evidencias de riesgos en humanos, pero no hay

estudios controlados en humanos

C: Riesgo en humanos no establecido

Evidencia positiva de riesgo en humanos de estudios

humanos o animales

X: Contraindicado en embarazo

nar o cierre prematuro del ductus arteriosus). La
aspirina en las ultimas semanas del embarazo se
relaciona con alteraciones de la hemostasia en el
recién nacido y no se recomienda su uso.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EN LAS MUJERES GESTANTES
Consideraciones fisiologicas

La farmacocinética de los medicamentos esta
alterada durante el embarazo, debido a los pro-
fundos cambios fisiologicos que ocurren en este
periodo, tal como hemos comentado en la intro-
duccion de este capitulo: aumento del volumen
plasmatico, del gasto cardiaco, del flujo renal y de
la tasa de filtracion glomerular en un 30 a 50%.
Hemos de recordar que también hay un descen-
so en la concentracion sérica de albumina en un
20 a 30%, junto a un aumento del volumen de
distribucion y metabolismo de los farmacos. La
mayoria de los medicamentos cruzan la barre-
ra placentaria por simple difusion, siendo este
proceso mas rapido para aquellos con bajo peso
molecular (6.000 Da), menor union a proteinas y
mayor liposolubilidad.

Uso de farmacos durante el embarazo

El uso de medicamentos durante el embarazo
puede aumentar el riesgo de abortos espontaneos,
teratogenicidad, anormalidades del crecimiento
fetal y complicaciones perinatales, o producir
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Min: minimo

U: indeterminado

Min-S: minimo-pequefio

H: alto

tardiamente efectos pro-oncogénicos y cambios
conductuales o funcionales. Es especialmente
destacable que desde la implantacion (dia 7 post
concepcion) hasta el dia 60, es decir, durante el
periodo de organogénesis, se producen la gran
mayoria de las malformaciones congénitas. Exis-
te cierto grado de proteccion durante las primeras
cinco semanas, debido a que el transporte placen-
tario aun no esta bien desarrollado. Posterior al
periodo de organogénesis también pueden pro-
ducirse malformaciones en érganos previamente
bien formados debido a fenémenos de necrosis y
reabsorcion. Debido a estos riesgos se aconseja ,en
general, limitar al maximo la utilizacion de farma-
cos durante el embarazo. Sin embargo, su uso no
esta contraindicado si es que las condiciones clini-
cas de la paciente y las alternativas de tratamiento
presentan una buena relacion riesgo/beneficio. En
algunos casos el riesgo de no tratar el dolor inten-
so, nauseas, vomitos y deshidratacion, supera el
riesgo potencial que podria tener la prescripcion
de algun tratamiento farmacologico. Como hemos
visto previamente, se han desarrollado diferentes
categorfas de riesgo asociado al uso de medica-
mentos en el embarazo, dos de ellas son la escala
de riesgo de la FDA (orientacion terapéutica) y el
sistema de puntuacion de teratogenicidad TERIS
(orientado a indicar riesgo teratogeno), aunque
en algunos casos con pobre correlacion entre una
y otra® (Tabla 1).
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Uso de farmacos analgésicos y
antiinflamatorios durante el embarazo

El uso de farmacos analgésicos y antiinflamato-
rios durante el embarazo es muy frecuente, sobre
todo en nuestro pafs, no solo porque cualquier
persona puede tener acceso facilmente a este tipo
de farmacos conocidos como “de uso comun” lo
cual supone la automedicacion, sino también por
las patologias frecuentes que se pueden presentar
durante el embarazo conocidas como “banales”
(resfriado comun, tos seca, colicos gastrointesti-
nales, dolor lumbar del embarazo), y otras que si
tienen relativa importancia y que producen cua-
dros de dolor agudo, tales como anemia de células
falciformes, enfermedades reumatologicas, como
la artritis reumatoide, dolor lumbar, enfermedades
neurologicas, como la neuropatia diabética, migra-
fla, cefaleas, traumatismos, etc. La administracion
de estos medicamentos no presenta una gran can-
tidad de efectos adversos en una persona comtn
y Por eso su uso es tan frecuente. Sin embargo, su
utilizacion en una persona gestante es diferente,
con implicaciones no solo para la madre, sino tam-
bién para el feto. En la bibliografia no hay mucha
informacion acerca del uso, y mucho menos de la
seguridad de estos farmacos durante la gestacion.
Por lo tanto, es dificil encontrar un estudio bien
disefiado, controlado, doble ciego, aleatorizado,
comparado contra placebo, sobre la seguridad de
estos farmacos. Y quiza hacerlo en la actualidad
seria imposible, debido a las consideraciones éti-
co-legales que esto implicaria. Existen trabajos de
casos aislados, algunas series de casos, revisiones,
opiniones de expertos y alguno que otro estudio de
cohorte prospectivo y meta-analisis. Y para empeo-
rar la situacion, la informacion de casos existentes
no solo producen confusion sobre la seguridad,
sino que muchas veces se contradicen en cuanto
a si el efecto es o no deletéreo. Muchas de las
mujeres que entraron en los estudios y utilizaron
estos farmacos, lo hicieron en combinacion con
otros farmacos y la dosis exacta que se administro
muchas veces fue poco documentada, por lo cual
es dificil saber si los efectos que se produjeron

fueron debidos solo al farmaco, y a qué dosis. Nin-
gun farmaco analgésico y antiinflamatorio tiene
la categoria A para ser usado durante la gesta-
cion. Por lo tanto, ninguno de estos farmacos son
totalmente recomendados como seguros para su
uso durante el embarazo>! (Tabla 2). El uso de los
inhibidores no selectivos de la ciclooxigenasa
como la aspirina no aumentan el riesgo de malfor-
maciones congénitas, pero si se usan tardiamente
en el embarazo pueden afectar a la gestacion y el
feto®2. Una serie de casos demuestran los efectos
teratogénicos de los salicilatos para los sistemas
cardiaco, nervioso, tracto urinario, y paladar®.
Los salicilatos reducen el peso promedio al nacer,
tanto en estudios en animales como en humanos.
En el ultimo trimestre del embarazo los efectos
maternos y fetales se producen debido al efecto
antiprostaglandinico que tienen los salicilatos e
incluyen prolongacion de la gestacion, del trabajo
de parto, aumento de la pérdida de sangre du-
rante el periparto e incremento de la mortalidad
perinatal. Se pueden producir manifestaciones de
sangrado en los neonatos en los que se encuen-
tran niveles aumentados de salicilatos en la sangre.
En una publicacién de un caso aislado, un feto
expuesto a la aspirina (2 a 3 tabletas durante el
ultimo trimestre), desarroll6 acidosis metabdlica,
taquipnea e hipoglucemia’'. A dosis normales pue-
de aumentar el riesgo de hemorragia ventricular
fetal>*. Altas dosis de aspirina (3 g/dfa) inhiben la
contractilidad uterina y prolongan, tanto el trabajo
de parto como la gestacion. Bajas dosis de aspirina
parecen ser seguras durante todo el embarazo, y
ha sido usada para gestantes con sindrome antifos-
folipido y lupus eritematoso sistémico’*. También
se ha descrito oligoamnios e insuficiencia renal®".
Se publico un meta-analisis?, que asociaba el uso
de aspirina con anomalias congénitas. El resultado
fue que no se encontro evidencia significativa para
relacionar el uso de aspirina con la incidencia de
anomalias congénitas; sin embargo, puede existir
una relacion del uso de aspirina con la presencia
de gastrosquisis (Tabla 2). Los AINE son buenos
para el control del trabajo de parto pre-término
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TABLA 2. Categoria FDA y farmacos comtinmente
usados como analgésicos y/o antiinflamatorios

Categoria FDA

Farmacos A B cC D
*  Antiepilépticos

— Carbamacepina X

— Fenitoina X

— Acido valproico

* Aspirina X

»  Paracetamol X

e AINE
— Ibuprofeno
— Indometacina
— Celecoxib
— Rofecoxib
— Ketorolaco X

¢ Opioides
— Morfina
— Metadona
— Codeina X

y para el manejo del polihidramnios durante el
tercer trimestre. Tienen efectos hemodinamicos
conocidos, como cierre del ducto arteriovenoso
fetal y, por lo tanto, esta contraindicado su uso
tardio en la gestacion. Pueden también producir
gestacion prolongada, aumento del sangrado en el
periparto y, sobre todo, anemia. Sangrado cutdneo
e intracraneal, cierre prematuro del ducto arte-
ri0so, hipertension pulmonar, insuficiencia renal,
oliguria, oligoamnios han sido demostrados con
el uso de indometacina, naproxeno, ketoprofeno
e ibuprofeno™.

En cuanto al uso de los inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 no parece que existan diferencias
en teratogeneidad respecto a los AINE no selecti-
vos. La exposicion prenatal a inhibidores selecti-
vos de la ciclooxigenasa no aumenta el riesgo de
defectos del septo ventricular cuando se compara
con farmacos no selectivos.
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Los opidceos como la morfina, metadona
y meperidina, pertenecen todos al grupo B de
la FDA. La codeina pertenece al grupo C de la
FDA. La codeina usada en el primer y segun-
do trimestres se ha asociado a malformaciones
congénitas mayores en humanos. La morfina,
metadona y meperidina probablemente no son
teratogénicos*!. En cuanto al uso de otros opioi-
des analgésicos, los trabajos encontrados son
un poco mas concluyentes. Una mujer de 30
afos fue tratada con morfina y oxicodona para
manejo del dolor. Cuando esta medicacion no
controlaba el dolor, se agregaba sufentanil epi-
dural. Este estudio demostro la seguridad del
uso de morfina’!. Asimismo, una gestante de
23 afios con pancreatitis viral recibio 4 mg de
morfina diarios durante todo su embarazo, tuvo
una gestacion a término sin ninguna alteracion
materna-perinatal. Otra gestante de 36 afios
desarroll6 dolor por didstasis de la sinfisis del
pubis a las 27 semanas de gestacion. Se le trat6
con fentanilo 100 pg y morfina 4 mg, y no se
encontraron aparentes efectos deletéreos’!.
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Capitulo 9

Anestesia y analgesia en cirugia fetal

S. Manrique Munioz, E. Andreu Riobello, J. Roigé i Solé

Elavance en las técnicas de diagnostico prena-
tal y las mejoras en la tecnologia producidas du-
rante los ultimos afios, han hecho que la medicina
fetal haya sufrido un cambio revolucionario. La
mayoria de los procedimientos que hoy se realizan
sobre el feto, son el resultado de muchas décadas
de investigacion y experimentacion en animales.
Los conocimientos que actualmente poseemos
sobre anestesia fetal se basan en la experiencia
clinica y en unos pocos estudios realizados en
ovejas gestantes.

La cirugia fetal puede variar desde procedi-
mientos percutaneos minimamente invasivos,
realizados bajo anestesia regional o local, hasta
intervenciones fetales realizadas a través de histe-
rotomia, las cuales suelen requerir una anestesia
general. Las implicaciones anestésicas son idénti-
cas a aquellas para cirugia no obstétrica durante el
embarazo, s6lo que el feto, en estas circunstancias,
es el principal paciente.

Una de las principales limitaciones de la ciru-
gia fetal es la amenaza de parto prematuro, menos
frecuente en cirugia fetoscopica debido a su menor
invasividad. El musculo uterino es muy sensible
a la manipulacion; cualquier estimulo sobre ¢l es
capaz de provocar su contraccion e inicio de su
actividad. Durante la cirugia fetal es esencial una
adecuada relajacion del ttero, que permita su ma-
nipulacion sin que se produzca contraccion del
miometrio o una separacion de la placenta, con las
consecuencias fatales que ello implica. La terapia
tocolitica reviste gran importancia, tanto durante

la intervencion como en el periodo postoperatorio,
e incluye una amplia variedad de farmacos. Los
anestésicos halogenados producen una relajacion
uterina dependiente de la dosis administrada. Es-
tudios en ovejas muestran que la administracion
de isoflurano a una CAM de 1,5 produce una
relajacion uterina satisfactoria para realizar una
intervencion fetal abierta; a concentraciones mayo-
res, se producen descensos notables de la presion
arterial y del gasto cardiaco maternos que pueden
conducir a hipoxia fetal y acidosis!. La mayoria
de los farmacos tocoliticos atraviesan la barrera
placentaria, provocando en el feto muchos de los
efectos que producen en la madre. Los farmacos f3-
adrenérgicos (ritodrina, terbutalina) pueden causar
taquicardia fetal; algunos autores desaconsejan su
uso de forma profilactica durante la intervencion
por su ineficacia. El sulfato de magnesio puede
producir una pérdida de la variabilidad del latido
fetal y una disminucion de la actividad muscular
al nacer. Los inhibidores de la prostaglandinsin-
tetasa (indometacina) pueden provocar el cierre
prematuro del ductus arteriosus, sobre todo si se
administran a partir de la semana 32 de gestacion.
No se han descrito efectos adversos fetales con la
administracion de nitroglicerina y de antagonistas
del calcio.

Ciertos farmacos anestésicos, como la ketami-
na (a dosis mayores de 2 mg/kg) y la neostigmina
pueden provocar contracciones uterinas, por lo
que se recomienda evitar su administracion en
el curso de una intervencion fetal. Una correcta
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analgesia postoperatoria reduce el estrés materno,
disminuyendo, asi, la liberacion de catecolaminas,
las cuales favorecen las contracciones uterinas. Asi-
mismo, se han descrito los efectos tocoliticos de la
anestesia epidural (disminuye el estradiol, el corti-
sol y el sulfato de dehidroandrosterona, hormonas
que favorecen las contracciones uterinas)?. Final-
mente, evitando la hipotension materna se evitara
la disminucion del flujo uterino que favorece la
aparicion de contracciones uterinas prematuras.

HIPOXIA FETAL

Se define la hipoxia fetal como una situacion
de recambio gaseoso defectuoso que conduce a
una progresiva hipoxemia e hipercapnia con
acidosis metabolica. La hipoxemia fetal grave y
prolongada altera la contractilidad miocardica,
disminuye el gasto cardiaco y causa vasoconstric-
cién intensa e hipoperfusion de todos los lechos
vasculares’#. En las fases iniciales de la hipoxe-
mia, el feto con integridad neurologica presenta
taquicardia e hipertension arterial, en un intento
por aumentar el gasto cardiaco y el aporte de oxi-
geno en respuesta a la hipoxia. Dicha respuesta
esta mediada por quimiorreceptores arteriales y
opiaceos endogenos circulantes. Conforme pro-
gresan la hipoxemia y la acidosis, el feto intenta
dirigir el riego sanguineo al cerebro, corazon y
suprarrenales (redistribucion del gasto cardiaco),
mediante una vasoconstriccion intensa de otros
lechos vasculares (pulmones, rifiones, intestino y
huesos). Sin embargo, si la hipoxia es muy inten-
sa, la centralizacion circulatoria no se mantiene y
el feto sufre dano cerebral o muerte. Hay variacio-
nes en la respuesta fetal a la hipoxemia inducida
por diferentes mecanismos. La centralizacion de
la circulacion fetal es mas evidente en respuesta
a la hipoxemia materna que a la reduccion del
flujo sanguineo uterino (FSU)’.

El mantenimiento de una correcta oxigenacion
fetal es el objetivo principal en cirugia fetal. El feto
depende del gasto cardiaco materno y del FSU para
mantener un recambio de gases respiratorios. Para
el desarrollo y mantenimiento de un feto sano es
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prioritario mantener una circulacién uteroplacentaria
adecuada. El lecho vascular uterino es un sistema de
baja resistencia y carente de autorregulacion, por lo
que su perfusion varia en proporcion directa con la
presion de perfusion materna®.

Varios factores pueden conducir a una re-
duccion del FSU. En primer lugar, la hipotension
materna, definida como un descenso de la presion
arterial media del 20-25%. La vasoconstriccion
arterial uterina por aumento de catecolaminas
endogenas (inducidas por estrés) o farmacos a-
adrenérgicos (fenilefrina) producen un descenso
del FSU. Finalmente, las contracciones uterinas
aumentan la presion del miometrio, elevan la pre-
sion venosa uterina y, si son intensas, también la
presion arterial uterina, reduciendo asi, el aporte
de sangre al ttero.

Durante la anestesia en la cirugia fetal deben
evitarse aquellos factores que alteran la homeosta-
sis materno-fetal. Es esencial prevenir el sindrome
de compresion aorto-cava, asi como mantener un
adecuado gasto cardiaco materno mediante la admi-
nistracion de liquidos y vasopresores si es preciso.
El suministro de oxigeno a la madre puede aumen-
tar el aporte de oxigeno al feto si la hipoperfusion
uterina, la compresion del cordon umbilical o la
hipertonia uterina no alteran el riego sanguineo.
Es importante mantener una normocapnia mater-
na, ya que la alcalosis respiratoria intensa produce
vasoconstriccion uterina y desviacion a la izquierda
de la curva de disociacion de la Hb, y la acidosis
respiratoria conduce a la retencion fetal de CO, y
empeoramiento del estado acido-base. Si se evita la
administracién de oxido nitroso, se permitird mayor
aporte de oxigeno al feto. Es beneficioso mitigar el
estrés materno provocado por la ansiedad o por una
anestesia superficial o poco efectiva, pues el aumen-
to de catecolaminas produce vasoconstriccion ute-
rina. Evitaremos aquellos farmacos que aumenten
el tono uterino, como la ketamina y la neostigmina,
y aquellas que disminuyan el FSU (a-adrenérgi-
cos, dopamina o epinefrina). La anestesia epidural
e intradural no reducen el flujo uteroplacentario
siempre que se evite la hipotension, administran-
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do el farmaco fraccionadamente y con suficiente
relleno vascular.

ANESTESIA FETAL

La realizacion de cualquier intervencion fetal
requiere una adecuada anestesia fetal: conseguir un
feto anestesiado, inmavil y sin dolor. La anestesia
fetal se consigue parcialmente a través del paso
transplacentario de los farmacos administrados a la
madre, especialmente los anestésicos inhalatorios. La
transferencia placentaria de una sustancia viene de-
terminada por la circulacion materna, la circulacion
fetal y el metabolismo placentario. La mayoria de los
farmacos utilizados en anestesia atraviesan rapida-
mente la placenta por un mecanismo de difusion
simple, debido a gradiente de concentraciones. En
un determinado momento se alcanza un equilibrio
entre sangre fetal y materna, para ir disminuyendo
progresivamente segun la rapidez de metabolizacion
del farmaco, principalmente materna, puesto que la
via més importante de eliminacion fetal del farmaco
se realiza por via placentaria. Entre los factores que
producen una difusion rapida de un farmaco desta-
can un peso molecular bajo, una alta liposolubilidad,
una escasa union del farmaco a proteinas plasmati-
cas, un bajo grado de ionizacion del farmaco, una
dosis alta del farmaco administrado a la madre, la
metabolizacion lenta del farmaco y la administracion
en areas muy vascularizadas. Una vez el farmaco
ha atravesado la placenta, los efectos sobre el feto
dependeran de la absorcion, distribucion, metabo-
lizacion y eliminacion del farmaco en el feto. Los
agentes inhalatorios son altamente liposolubles y de
bajo peso molecular y, por ello, atraviesan rapida-
mente la placenta. Estudios en primates demuestran
que administrando dosis altas de isoflurano (CAM
de 2,5-3%) se consiguen anestesia materna y fetal;
sin embargo, tales concentraciones producen un
deterioro hemodinamico materno que conduce a
hipoxia fetal”. Se desconoce la CAM fetal de los ha-
logenados, pero estudios en animales demuestran
que es menor que la materna, posiblemente por los
mayores niveles de progesterona y endorfinas que
se hallan en el feto.

El movimiento fetal durante ciertas interven-
ciones hace que el proceso sea técnicamente mas
dificil y aumenta la posibilidad de danar al feto y
a los anejos fetales. En caso de anestesia regional,
una sedacion materna reduce el movimiento del
feto, pero no lo deja inmovil. En ciertos procedi-
mientos delicados es preciso un feto inmovil, lo
cual solo se consigue mediante la administracion
directa de relajante muscular al feto, ya que éstos
no atraviesan la barrera placentaria en cantidades
clinicamente significativas. Existe aun poca expe-
riencia y pocos datos publicados, la mayoria de
los cuales provienen de la experiencia en transfu-
siones intravasculares fetales. El pancuronio es el
relajante muscular mas utilizado en cirugia fetal;
las dosis descritas varian entre 0,05-0,3 mg/kg de
peso fetal estimado. El tiempo de inicio en el feto
es de un minuto y se ha observado una duracion
muy variable (30-210 minutos). No esta exento
de efectos secundarios cardiovasculares, debido
a sus efectos vagoliticos; produce una abolicion
de las aceleraciones, una disminucion de la va-
riabilidad fetal significativa pero transitoria, un
aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion
arterial fetal y un aumento de la contractilidad
miocardica®1°. Su uso en prematuros esta bien es-
tablecido, pero las caracteristicas farmacologicas
en el feto no se conocen atn bien. Pocos grupos
utilizan el atracurio; las dosis recomendadas son
de 0,4 mg/kg. El inicio de accion es de 1,5 minu-
tos y la duracion observada de 20-130 minutos.
Algan estudio lo considera como el relajante mus-
cular de eleccion, debido a que no presenta los
efectos cardiovasculares del pancuronio!!. Su eli-
minacion se enlentece en presencia de acidosis y,
sobre todo, si disminuye la temperatura corporal.
Algunos autores han considerado al pipecuronio
mejor que el pancuronio, por su larga duracion
y sus leves efectos cardiovasculares; la dosis!2
descrita es de 0,2 mg/kg. El vecuronio (0,1-0,2
mg/kg) carece de efectos cardiovasculares.

Al elegir cualquier farmaco para administrar
al feto deben considerarse sus efectos a nivel car-
diovascular, pues es sabido que el gasto cardiaco
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FIGURA 1. Puncion intramuscular para la anestesia
ecoguiada (vista ecografica).

fetal depende de la frecuencia cardiaca, ya que el
volumen sistolico es relativamente constante.

La via idonea para administrar farmacos al
feto estd aun por determinar. La via intramuscu-
lar presenta el riesgo de producir lesion nerviosa
o hematoma en el punto de inyeccion, y tiene el
inconveniente de presentar una absorcion variable
en un feto enfermo. La via endovenosa evita la
absorcion impredecible; la administracion a través
de la vena umbilical presenta el riesgo de espasmo
de las arterias umbilicales, lo cual no sucede con
la administracion en la vena intrahepatica, pues
no esta rodeada de arterias.

La administracion directa de opioides y re-
lajantes musculares parece constituir el recurso
anestésico mas adecuado actualmente para la ci-
rugia fetal (Figs. 1y 2).

DOLOR FETAL

Un punto de capital importancia y motivo de
debate es el control del dolor fetal en ciertas inter-
venciones y procedimientos. Actualmente parece
claro que en el segundo trimestre el feto tiene for-
madas las estructuras necesarias para el dolor. La
controversia surge ante la duda de si éste experi-
menta el dolor como tal y si tiene memoria posterior
de tal sensacion. Para experimentar dolor es preciso
ser consciente, lo cual implica actividad del cortex
y del talamo. La inervacién sensitiva de la piel y las
conexiones neuronales entre la periferia y la médula
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FIGURA 2. Puncién intramuscular ecoguiada.

espinal comienzan hacia la semana 8 de gestacion,
hacia la semana 10 crecen las fibras C en la médula,
y el cortex cerebral empieza a formarse. A partir
de la semana 14 el feto responde al tacto realizan-
do movimientos, los cuales no deben confundirse
con actos voluntarios, ya que se trata de un reflejo
subcortical. Hacia la semana 17 se diferencian las
neuronas, fibras, glia y vasos sanguineos. Posterior-
mente, las fibras del dolor atraviesan el talamo hacia
el cortex. El tiempo de conexion talamo-cortical es
crucial para la percepcion cortical, ya que la mayoria
de las vias sensitivas al neocortex hacen sinapsis en
el talamo. Antes de la semana 22 el feto no tiene
las vias neuroanatomicas necesarias para las sensa-
ciones dolorosas, y es a partir de la semana 24-26
cuando la mayorfa de los autores consideran que
hay percepcion de las sensaciones dolorosas. Las
conexiones tdlamo-corticales para la nocicepcion
se forman entre las semanas 20 y 26, mientras
que la respuesta hormonal y circulatoria al estrés
se observa ya en la semana 18-20%. La respuesta
hormonal (activacion del eje hipotalamo-hipofiso-
suprarrenal) se observa durante los procedimientos
invasivos en forma de un aumento en las hormonas
del estrés (noradrenalina, cortisol y B-endorfinas).
La respuesta circulatoria, mediada por el sistema
simpatico, consiste en la redistribucion del flujo
sanguineo para proteger organos vitales (cerebro y
miocardio) a expensas de otros 6rganos ( intestinos,
rifilones, extremidades)!*1.
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Existen dos argumentos de peso para proveer
una adecuada analgesia al feto durante las interven-
ciones. En primer lugar, prevenir el sufrimiento y,
en segundo lugar, evitar las posibles secuelas que
puedan aparecer a largo plazo. Existen diversos
estudios que muestran que el dolor y el estrés pe-
rinatal pueden afectar a la supervivencia y tener
secuelas en el desarrollo neurologico posterior, en
forma de niveles menores de atencion, madura-
cion neuromotora y alteracion en los patrones de
conductals. Hay estudios en fetos humanos que
demuestran la existencia de memoria de ciertos
estimulos auditivos durante la vida intrauterina;
por tanto, debemos plantearnos si el feto puede
“recordar” los sucesos estresantes y a partir de que
momento.

Toda puncion o procedimiento que se reali-
ce sobre el feto debe considerarse dolorosa. Las
intervenciones sobre los anejos fetales (cordon y
placenta) no suponen dolor para el feto, ya que
dichas estructuras no estan inervadas.

Los opioides administrados a la madre atra-
viesan la barrera placentaria, pero para conseguir
niveles analgésicos fetales adecuados, se requieren
unos niveles maternos que exponen a la mujer a
depresion respiratoria. La administracion de una
analgesia fetal que sea efectiva y segura presenta
varias dificultades. La anestesia local no es eficaz en
el feto; se ha probado experimentalmente la admi-
nistracion de opioides intraamnioticos, pero resulta
en niveles fetales infraterapéuticos, debido a la rela-
tiva impermeabilidad de la piel fetal. Los opioides
administrados a través de la vena intrahepatica o
via intramuscular causan dolor en el feto, pero se
considera esta ltima la via de eleccion en la actuali-
dad. El opiaceo que se utiliza es el fentanilo a dosis
entre 10y 50 pg/kg, acompariado de atropina a 0,02
mg/kg (sobre todo cuando se manipula cordén por
el riesgo de bradicardia). Se desconocen los efectos
que los analgésicos y anestésicos administrados al
feto puedan tener en su desarrollo posterior.

Los estudios del dolor en fetos humanos estan
limitados por la necesidad de un modelo acep-
table éticamente. La analgesia fetal precisa mas

Investigacion y experiencia, para conocer mejor
las vias de transmision e integracion del dolor y su
desarrollo en el feto, los efectos a largo plazo de la
analgesia fetal y los métodos mas seguros y eficaces
para administrar analgesia al feto in utero'7.

TIPOS DE CIRUGIA FETAL

Son muchos los procedimientos que actual-
mente se realizan en cirugia fetal, aunque en to-
dos ellos el tipo de anestesia que realizamos esta
en funcion de la localizacion de la placenta y del
cordon umbilical, del estado cardiovascular fetal,
asi como del estado materno. Ademas, dependera
de si en el procedimiento quirargico a realizar se
precisa inmovilidad fetal o no, asi como del gra-
do mayor o menor de relajacion uterina que se
requiera en cada momento's.

La anestesia general sera prioritaria en aquellos
procedimientos en los que es imprescindible una
relajacion uterina maxima, tales como la cirugia
fetal abierta (apenas vigente en nuestros dias) y en
el procedimiento EXIT (ex-utero intrapartum treat-
ment) (Fig. 3). Por otro lado, no debemos olvidar
que puede producir no sélo un descenso del flujo
sanguineo utero-placentario mayor, sino también
mayor depresion cardiovascular fetal. La anestesia
epidural, por el contrario, tiene menos efectos sobre
la hemodinamica fetal y mejora el flujo utero-placen-
tario ademas de actuar como potente tocolitico en
el postoperatorio. Por el contrario, no proporciona
relajacion uterina ni anestesia fetal en los casos en
que éstas son requeridas®.

En la cirugia fetal abierta se interviene al feto
mediante histerotomia y se reintroduce después
en la cavidad uterina. Con dicha cirugia no se
obtienen buenos resultados, ya que el feto tolera
mal los cambios de presion y de temperatura y
presenta alto porcentaje de secuelas neurologicas.
No se realiza actualmente en ningun centro de
Europa.

La fetoscopia consiste en la introduccion de
un fibroendoscopio en la cavidad amniética. Esta
técnica se introdujo hacia la década de los arfios
1970, pero se abandono su uso debido a su invasi-
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vidad. Los avances en la tecnologia de los equipos
de endoscopia y la introduccion de fibroscopios de
pequeno didmetro han reducido la invasividad de
dicha técnica. La fetoscopia terapéutica se inicio
en 1990 y se usa actualmente para realizar inter-
venciones sobre feto y placenta, abriendo nuevas
perspectivas en medicina fetal. Mediante esta téc-
nica se tratan en nuestro centro patologias fetales,
tales como el sindrome de transfusion feto-fetal, el
sindrome de perfusion arterial invertida y la hernia
diafragmatica congénita.

Otras técnicas utilizadas son la colocacion de
drenaje pleuro-amniotico para el tratamiento del
hidrotérax fetal o la valvuloplastia acrtica en aque-
llos casos de estenosis mitral critica-hipoplasia de
cavidades izquierdas.

FEl sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)
es una entidad que en su forma grave se presenta
en el 15% de las gestaciones gemelares monoco-
riales. La mortalidad de este sindrome sin trata-
miento es cercana al 100%, con gran porcentaje de
secuelas neurologicas en los supervivientes (40%).
Mediante el tratamiento con fetoscopia se reduce
la mortalidad al 20% y las secuelas neurologicas
al 5%2.

Las anastomosis vasculares feto-fetales cons-
tituyen la base anatomica del sindrome (que pue-
den ser arterio-arteriales, veno-venosas y arterio-
venosas), las cuales estan presentes en todas las
placentas monocoriales. El momento de inicio del
sindrome y su gravedad dependera del namero y
diametro de estas anastomosis, de su crecimien-
to relativo durante la gestacion, del tamano fe-
tal, de la tension arterial fetal y de la presion del
liquido amnidtico. La potencial combinacion de
estos factores explica las diferentes evoluciones
y presentaciones del sindrome. De manera que
cuando se produce un desequilibrio entre estas
anastomosis vasculares se origina el STFE A través
de las anastomosis los fetos comparten sangre de
manera desigual, de forma que uno de los dos fetos
(feto receptor) recibe sangre del otro (feto donan-
te). Habitualmente, el feto receptor suele ser mas
grande y con mas cantidad de liquido amnictico,
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FIGURA 3. Procedimiento EXIT (Ex-utero intrapar-
tum treatment). Teratoma cervical. Extraccion de la
cabeza fetal.

mientras que el donante es mas pequefio y con
menos liquido amniotico.

El diagnostico se establece mediante estudio
ecografico de alta resolucion. El signo caracteristico
lo constituye la presencia de la secuencia polihi-
dramnios-oligoamnios. El tratamiento consiste en
la coagulacion con laser de estas comunicaciones
anomalas. Si hay evidencia clara de lesion cerebral o
deterioro extremo de un feto, puede estar indicada
la oclusion selectiva del cordon del feto afectado,
para intentar evitar secuelas irreversibles en el otro
feto supuestamente sano.

En cuanto al tipo de anestesia a realizar en
este tipo de intervencion, algunos grupos euro-
peos han utilizado la anestesia local mas sedacion,
mientras que los norteamericanos son partidarios
de la anestesia general.

En nuestra experiencia combinada de Barcelo-
na-Lovaina, nos hemos decantado por la anestesia
epidural?! 22, siempre que no exista contraindicacion
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a la misma. La anestesia epidural tiene minimos
efectos en la hemodinamica materno-fetal y el flujo
sanguineo uteroplacentario presenta menor paso
trasplacentario de farmacos a la circulacion fetal y
previene la actividad uterina durante y después de
la cirugia. Sin embargo, no provee anestesia fetal,
por otra parte, innecesaria en la mayor parte de
las fetoscopias para este sindrome, pues se actiia
sobre la placenta y no sobre el feto. Dicha anestesia
puede complementarse con sedacién materna con
remifentanilo a dosis 0,05-0,1 pg/kg/hora propor-
cionando no sélo un nivel confortable de sedacion
materna sin pérdida de reflejos ni efectos depresores
respiratorios a las dosis empleadas, asi como una
cierta inmovilidad fetal?.

Ademas del STFF, la hernia diafragmatica
congénita (HDC), también es tratada intratutero
mediante fetoscopia. La mortalidad en su forma
grave sin cirugfa prenatal es cercana al 100% a
pesar de los avances en el tratamiento post-natal
(ECMO, NO inhalado...). En los fetos con her-
nia diafragmatica congénita (HDC) el grado de
hipoplasia pulmonar condiciona la insuficiencia
respiratoria del neonato y el indice de mortali-
dad. Inicialmente se realizaba cirugfa abierta, pero
los resultados con este tipo de cirugia son pobres
(mortalidad cercana al 80%). Recientemente se ha
propuesto la oclusion traqueal temporal mediante
fetoscopia (fetoscopica) en las semanas 27-29 de
gestacion para estimular el crecimiento pulmonar
y revertir la hipoplasia en aquellos casos tradicio-
nalmente ligados a muy mal pronéstico (higado
en cavidad toracica, indice ecografico LHR < 1)
presentando ésta técnica mejores resultados?*. El
balon a nivel traqueal colocado intrautero hace que
el crecimiento pulmonar esté mediado, en parte,
por la presion diferencial sobre la glotis fetal, por
lo que estimula el crecimiento pulmonar y éste
impide la progresion de las visceras abdominales
dentro de la cavidad toracica. El balon traqueal se
retira en la semana 34 mediante fetoscopia, para
evitar un hipercrecimiento pulmonar y una falta
de surfactante por atrofia de los neumocitos tipo
II. La anestesia epidural es la técnica utilizada tam-

bién en estos casos. Sin embargo, a diferencia del
STFF en donde no se precisa anestesia fetal, para
la colocacion del balon traqueal es necesario evitar
los movimientos fetales, que pueden dificultar la
técnica y tener consecuencias fatales para el feto.
Por ello, previo al inicio de la fetoscopia, se pro-
cede a anestesiar al feto administrando fentanilo
20 pg/kg, atropina 0,02 mg/kg y vecuronio 0,2
mg/kg estimado por via intramuscular guiada por
ecografia®.

La monitorizacién materna durante la fetoscopia
debe ser no invasiva (TANI, FCy ECG y SatO,). La
monitorizacion fetal sera mediante ecocardiografia
continua de contractilidad miocardica y frecuen-
cia cardiaca, teniendo especial atencion en aquellos
procedimientos vagoténicos para el feto, como la
colocacion y retirada del balon traqueal a pesar de
la atropinizacion previa.

La derivacion pleuroamniotica se realiza
en aquellos casos de hidrotérax fetal que pueden
provocar teéricamente la muerte intrauterina o
neonatal por hipoplasia pulmonar, hidrops secun-
dario a compresion mediastinica, disminucion del
retorno venoso, prematuridad por polihidramnios
y compresion esofagica y pulmonar con insuficien-
cia respiratoria al nacer. Consiste en la colocacion
percutanea a través de la pared abdominal materna
y de forma ecoguiada de un catéter de Pig-Tail
para drenaje desde la cavidad pleural fetal hasta la
cavidad amniética*®. En nuestro grupo, la anestesia
materna y fetal no difieren de la que se realiza para
la colocacion y retirada del balon traqueal en los
fetos con hernia diafragmatica congénita, aunque
otros grupos lo realizan bajo anestesia local y se-
dacién materna®.

La complicacion mas frecuente en las fetosco-
pias es la rotura prematura de membranas (mas
del 10%). Son factores predisponentes el ntimero
y diametro de las canulas utilizadas, el tiempo
quirargico, la complejidad del procedimiento, el
volumen de la amnioinfusion y la presencia de
hemorragia. Otras complicaciones son corioam-
nionitis, desprendimiento placentario, embolia del
liquido amniético, hidrops materno.
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El procedimiento EXIT (Fig. 3) consiste en in-
tervenir al feto en el momento de nacer (mediante
cesarea) manteniendo la circulacion placentaria. Se
usa en casos de lesiones prenatales que obstruyen
la via aérea (teratoma cervical u orofaringeo, linfan-
giomas, hemangiomas o higromas de cuello, etc.232,
asi como para la cesarea electiva de los fetos afectos
de HDC tratados previamente mediante fetoscopia
y colocacion del balon traqueal. Debe considerarse
cuando se necesite controlar la via aérea del neonato
con soporte placentario. El procedimiento EXIT per-
mite un tiempo de actuacion suficiente (45-60 min)
hasta conseguir una via aérea permeable mediante
intubacion oro o nasotraqueal, mascarilla laringea,
traqueostomia, reseccion tumoral o liberacion par-
cial de la tumoracion, mientras se mantiene el inter-
cambio gaseoso por la circulacion ttero-placentaria
utilizando el método mas adecuado en cada caso™.
Durante la cirugia EXIT es primordial mantener una
buena relajacion uterina y un correcto flujo ttero-
placentario, para evitar acidosis y asfixia fetal. Es
fundamental mantener una PVC alrededor de 10
mm Hg y TAM mayor de 65 mm Hg. Ademas de
las consideraciones propias de la anestesia obstétri-
ca, durante la cirugia EXIT es primordial conseguir
una buena relajacion uterina, un adecuado control
hemodinamico para mantener el flujo sanguineo
utero-placentario en una cirugia intrinsecamente
sangrante, ademds de una adecuada anestesia fetal.
Para conseguir tales objetivos es imprescindible una
anestesia general>!32,

Los agentes halogenados son los farmacos
de primera eleccion para lograr la tocolisis ade-
cuada. El efecto tocolitico de los halogenados es
directamente dependiente de la concentracion a
la que se administren. La dosis requerida es bas-
tante diferente de la que se usa en una cesarea
estandar, ya que se precisan unas concentracio-
nes suficientemente elevadas para mantener una
adecuada relajacion uterina (1,5 CAM). Sin em-
bargo, debemos considerar que a concentraciones
proximas a 2 CAM se produce ya un deterioro
hemodindmico materno, que puede ser fatal para
el mantenimiento del correcto flujo utero-placen-
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tario. Si no consiguiéramos suficiente tocolisis
con los agentes halogenados, podriamos utilizar
nitroglicerina (bolo de 50-100 ug o perfusion en-
dovenosa de 0,5-1 pg/kg/min). En tercera linea
tendriamos farmacos, como el sulfato de magne-
sio (4 g endovenosos en 15 minutos o perfusion
endovenosa de 1-2 g/hora) o terbutalina (250 pg
en bolo)*?3*, El sangrado intraoperatorio materno
durante el EXIT estd aumentado porque al sangra-
do intrinseco de la cirugia hay que sumar el tiempo
aumentado de relajacion uterina, por lo que al
finalizar el EXIT es necesario conseguir una 6ptima
contraccion uterina. Es por ello que la relajacion
uterina debe conseguirse con farmacos de vida
media corta, para que su efecto haya desaparecido
al final del alumbramiento y permitan que con do-
sis habituales o ligeramente mayores de oxitocina
o metilergometrina se obtenga una contraccion
eficaz. En cuanto al feto, debemos considerar una
correcta anestesia, analgesia y relajacion muscular.
La anestesia fetal se consigue mediante el paso
placentario de los agentes inhalados administrados
a la madre. La captacion por el feto depende del
flujo sanguineo uterino, la solubilidad del farmaco
en sangre fetal y su distribucion. Por tanto, con las
concentraciones de halogenados utilizadas durante
la anestesia en la cirugia EXIT, presumiblemente
conseguimos anestesia fetal. No obstante, procede-
mos igualmente a la anestesia fetal guiada por eco-
grafia previa al inicio del procedimiento, tal como
apuntabamos anteriormente, debido al escaso paso
transplacentario de los relajantes musculares, asi
como a la necesidad de asegurarnos una buena
analgesia fetal, pues también sabemos que necesi-
tariamos dosis elevadas de morficos administradas
a la madre para obtenerla.

La monitorizacion fetal durante el EXIT debe
ser no invasiva, tener rapida respuesta y alta sen-
sibilidad. La monitorizacion de eleccion en la ci-
rugia EXIT es la pulsioximetria, aunque tiene el
inconveniente de las interferencias y la pérdida de
sefial con los movimientos.

Ademas, es importante una adecuada moni-
torizacion invasiva materna que nos alerte ante
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cualquier alteracion hemodinamica (ECG, TA in-
vasiva, PVC, pulsioximetria, ETCO,, temperatura
faringea y gasto urinario)’2>+.

La estenosis adrtica grave que en su forma mas
grave puede evolucionar hacia hipoplasia de cavida-
des izquierdas es la cardiopatia congénita mas grave
y de peor pronéstico, causa principal de la muerte
fetal intrattero y de la mortalidad del neonato. Sin
cirugia la mortalidad es del 100% en el primer mes
de vida. Los resultados del procedimiento de Norwo-
od para el tratamiento del sindrome de hipoplasia de
cavidades izquierdas han mejorado notablemente en
la ultima década. Sin embargo, sigue existiendo una
mortalidad alta. El trasplante de corazon es el trata-
miento quirdrgico de eleccion en algunos centros,
pero tiene las limitaciones de la escasez de donantes
y la necesidad de inmunosupresion de por vida.

Cuando se diagnostica intrattero, la valvulo-
plastia aortica serviria para mejorar el flujo en el
ventriculo izquierdo y promover su crecimiento
siendo necesario para su realizacion que la valvula
aortica presente una estenosis grave pero an sea
permeable, que la valvula mitral sea normal y que
el ventriculo izquierdo sea adecuado®>7.

La bibliografia es muy escasa al respecto de
este tratamiento. En nuestra experiencia, debido
a la complejidad técnica que entrana, realizamos
anestesia general materna y anestesia fetal intra-
muscular, sin ser necesario en esta situacion man-
tener relajacion uterina extrema. Por otro lado,
resulta imprescindible tener preparados farmacos
de reanimacion fetal en caso de parada cardiaca
debido al procedimiento en si.

En cualquier tipo de cirugia fetal se requiere
la colaboracion de un equipo multidisciplinario
formado por obstetras, anestesiologos, cirujanos
pediatricos y neonatologos. La anestesia en ciru-
gia fetal esta todavia en una etapa temprana y es
necesaria mas experiencia e investigacion en deter-
minados aspectos; la monitorizacion fetal ideal, los
métodos mas seguros y eficaces para administrar
analgesia al feto in utero y los efectos a largo plazo
de la analgesia fetal, son aspectos que quedan atn
por determinar.
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Introduccion

La analgesia y anestesia obstétricas ocupa una
parte importante de la actividad asistencial de un
Servicio de Anestesiologia. En Cataluna, el estudio
ANESCAT 2003, nos indico que mas del 10% de
los actos anestésicos se centraban en esta area.

:Son similares nuestros esfuerzos cientificos
en este campo? Algunos de los resultados que
daré estan basados en una ponencia expuesta en
la reunion fundacional de la Seccion de Anestesia/
Analgesia Obstétrica de la SEDAR en 2003.

Hasta el ano 2001 hay recogidas en Medline
8.017 referencias a anestesia y analgesia obstétricas,
y de ellas un 2,7% estdn editadas en castellano. En
los ultimos afios se mantiene un numero de entre
200y 300 publicaciones anuales. En el aio 2001, el
5,7% de las referencias anestésicas de Medline eran
de anestesia obstétrica. La gran mayoria de estas
publicaciones eran ensayos clinicos en humanos,
siendo contadas las investigaciones en animales.

En la Revista Esparola de Anestesiologia y
Reanimacion los articulos sobre anestesia/anal-
gesia obstétricas publicados en 3 anos (de 2001
a 2003) eran el 5,2% de los totales.

En el 2001 el porcentaje de comunicaciones
libres sobre anestesia obstétrica en relacion con
las totales fue del 3,9% en el congreso de la ASA,
del 2,4% en el de la ESA y del 4,8% en el de la
SEDAR. En el congreso de la SEDAR la mayoria de
comunicaciones trataba sobre aspectos de aneste-
sia locorregional, y otro gran bloque lo formaban
exposiciones de casos clinicos.

J. Castillo Monsegur

De las 82 revisiones sistematicas anestesio-
logicas detectadas por Choi et al. en 2001, s6lo
siete se relacionaban con el tema. De ellas cinco
se referfan a los efectos de la analgesia epidural en
los resultados del parto.

Seguin la Agencia Espanola del ISBN en los tl-
timos siete afios Gnicamente se ha editado un libro
monografico de anestesia/analgesia obstétricas en
castellano y de autores esparioles. En la base de
datos TESEO no constan mas de media docena de
tesis doctorales sobre el tema.

De todos estos datos deducimos que la acti-
vidad cientifica (entendida en términos generales)
de anestesia/analgesia obstétricas no sobrepasa el
5% de la anestésica; que hay un predominio de la
lengua inglesa; que hay escasa investigacion bésica y
abundante en técnicas anestésicas locorregionales.

Este libro y, especialmente los cinco capi-
tulos siguientes que especificamente abordan
temas de analgesia y anestesia en el trabajo de
parto y cesarea, son una aportacion de sintesis
cientifica muy necesaria. La analgesia obstétrica
desde la perspectiva de la evidencia cientifica,
las guias de las sociedades cientificas (en este
caso de la Sociedad Catalana de Anestesiologia y
Reanimacion), la analgesia intravenosa del parto
y las técnicas anestésicas y analgésicas para el
trabajo del parto y para la cesarea, son temas
centrales de una subespecialidad anestesiologica
que requiere una gran dedicacion asistencial,
organizativa y también cientifica.
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Capitulo 10

Analgesia obstétrica basada en la evidencia

El dolor de parto es tan antiguo como la hu-
manidad, y durante siglos se han utilizado diversos
métodos para paliarlo. Es un dolor agudo y bien
definido en el tiempo, y estd sometido a influen-
cias de tipo ambiental y psicologico. Melzack! lo
compara en 1984 con otros tipos de dolor y lo
sitta por encima del dolor oncolégico no terminal
y del producido por una fractura. Teniendo en
cuenta que muchas mujeres desearian evitar ser
sometidas a técnicas farmacologicas para aliviar
el trabajo de parto?, otros métodos alternativos
y complementarios han visto aumentada en gran
medida su popularidad.

En este capitulo se valora la idoneidad de
las técnicas farmacologicas y no farmacoldgicas
como métodos analgésicos en el dolor de parto,
asf como la seguridad, eficacia y satisfaccion de
la gestante bajo el prisma de la medicina basada
en la evidencia (MBE). En primer lugar, expli-
caremos sucintamente qué es la MBE, cual es
su utilidad, cémo se practica y por qué existe la
necesidad de introducir la MBE en nuestra prac-
tica clinica diaria. Posteriormente, mostraremos
la mejor evidencia disponible sobre la analgesia
en el trabajo de parto.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA
Sachett® define la MBE como “el uso cons-
ciente, explicito y juicioso de las mejores y ac-
tuales pruebas en la toma de decisiones sobre el
cuidado de los pacientes”. Afirma también que

P. Iglesias Garsaball

“practicar la MBE significa integrar la compe-
tencia clinica individual con la mayor evidencia
externa disponible a partir de la investigacion
sistematica. Por competencia o maestria clinica
individual se entiende la habilidad y buen juicio
que el clinico adquiere a través de la experien-
cia y la practica clinica”. Debemos reconocer
por tanto, que hasta hace muy poco la mayor
parte de decisiones tomadas en nuestra practica
diaria estaban basadas tinicamente en opiniones
de expertos, 0 en nuestra experiencia previa sin
tener en cuenta la mejor evidencia disponible con
calidad metodologica.

Para practicar la MBE nos guiaremos por el
protocolo de la SIGN* (Scottish Intercollegiate Gui-
des Network). La SIGN surge ante la necesidad de
consensuar criterios e intervenciones en la practica
médica entre las diversas academias de medicina
de Escocia. Sumision es generar guias de practica
clinica basadas en la mejor evidencia disponible
para el National Health System (NHS) escocés.

Como muestra la Figura 1, en primer lugar se
busca la evidencia disponible a través de guias de
préctica clinica (GPC), revisiones sistematicas y
meta-analisis que constituyen el escalon mas alto
en cuanto a calidad metodologica, seguido muy de
cerca por los estudios aleatorizados y controlados.
Despugés, los estudios observacionales, experimen-
tales y, por ultimo, la opinién de expertos.

Se valorard su calidad metodologica, y segin
unas tablas se le asigna un nivel de evidencia. Del
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CPERSY L | Calidad
meta-analisis

ECC }—" Calidad }*

Nivel de
evidencia Grado de
recomendacion
tablas

Estudios .
. —> | Calidad —>
observacionales
Estudios
experimentales
Opinion de
expertos

FIGURA 1. ;Como practicar la MBE segtin la SIGN? GPC: guia de practica clinica; RS: revision sistematica;

ECC: ensayo clinico aleatorizado y controlado.

resultado de estas valoraciones se establecen gra-
dos de recomendacion.

Después de todas estas consideraciones sobre
la MBE, puede surgir la siguiente cuestion: ;por
qué hay que practicar la MBE y no obrar como
hemos hecho siempre, obteniendo buenos resul-
tados? Son varias las circunstancias que justifican
la practica clinica segun la MBE.

En primer lugar, la tranquilidad emocional
de ofrecer al paciente la mejor opcion. En segun-
do lugar, el homogeneizar las actuaciones de los
miembros de un mismo servicio y, finalmente, el
justificar la intervencion frente a las instituciones
juridicas y gerencias hospitalarias.

METODOLOGIA EN ANESTESIA BASADA
EN LA EVIDENCIA (ABE)

En cuanto a la metodologia, Sackett® elabo-
ra un protocolo de actuacion de ABE, que esta
modificado y adaptado a nuestro servicio de
anestesiologia. En primer lugar, se identifica una
pregunta clinicamente importante en el manejo
de un paciente en particular. En segundo lugar,
se asigna al responsable del area que realizara la
busqueda de las evidencias existentes (revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, guias de practica
clinica etc.). En este caso la busqueda se ha hecho
en tres motores basicos:
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»  Cochrane Library 2006 y, en concreto, en el
Grupo de trabajo The Cochrane Pregnancy and
Childbirth Group Trials Register.

*  Medline 1995-2007.

*  Oxford Pain Site. Revista Bandolier.
Seguidamente y en sesion de servicio, se pre-

sentan las evidencias encontradas y se realiza un
andlisis critico de la metodologia, del contenido y
su aplicabilidad en nuestro medio. Serd esencial
integrar esta valoracion critica con la experiencia
clinica, valorando si las ventajas potenciales supe-
ran los posibles dafios o costes. Posteriormente, se
debera aplicar la evidencia en la practica clinica (en
el individuo) con sentido comtn, siendo imprescin-
dible medir el grado de mejoria obtenido. A partir
de este momento se pueden elaborar unas recomen-
daciones o pautas de actuacion de servicio.

ANALGESIA OBSTETRICA BASADA EN LA
EVIDENCIA

Entre las las técnicas que alivian el dolor de
parto estan las técnicas neuroaxiales, el TENS
(transcutaneous electrical-nerve stimulation), la ad-
ministracion parenteral de farmacos e inhalacion
de entonox y las técnicas alternativas, como la acu-
puntura, hipnosis, aromaterapia y musicoterapia.

Para valorar la eficacia de las técnicas analgési-
cas, la busqueda se centrara en trabajos que tengan
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como variable el alivio del dolor de parto. En este
sentido, la revision de Anim-Somuah M et al.>,
recogida en The Cochrane Library 2006 contempla
21 estudios que incluyen 6.664 mujeres. Todos los
estudios menos uno comparan la analgesia epidu-
ral con la analgesia con opioides y, sin embargo,
solo en uno de ellos pudieron incluirse datos sobre
la percepcion del alivio del dolor de parto. Los
autores concluyen que la analgesia epidural parece
ser eficaz para el alivio del dolor durante el trabajo
de parto, pero las mujeres sometidas a este tipo
de analgesia se encuentran en mayor riesgo de
parto instrumental. No aumentaria el indice de
cesareas, pero se prolongaria la segunda fase del
parto, aumentaria el uso de oxitocicos, disminui-
ria las cifras de presion arterial y podria aparecer
fiebre, inmovilidad y retencion urinaria maternas.
Tampoco se han encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la incidencia
de lumbalgia y de las puntuaciones de Apgar del
recién nacido.

TENS (Transcutaneous Electrical-Nerve
Stimulation)

Es una técnica muy usada en paises anglosajo-
nes, como Canada y UK. Surgio para el tratamiento
del dolor agudo y cronico mediante la teoria de la
“puerta de entrada”. Durante afos se ha utilizado
como método para paliar el dolor del trabajo de
parto. La revision sistematica de Carrol D et al.¢ in-
cluye cinco estudios que comparan el TENS activo
con un TENS control (placebo), y concluyen que
no hay diferencias significativas en cuanto a los
requerimientos analgésicos entre ambos grupos.
Por lo tanto, consideran que no es una técnica
valida para aliviar el dolor de parto. Los autores
apuntan, sin embargo, que el tamaio muestral
en alguno de los estudios es muy pequenio. En el
grafico de 'Abbé de la Figura 2 se muestran los
resultados del estudio.

Terapias alternativas y complementarias
Como se ha referido en la introduccion, el
creciente auge de las técnicas alternativas en los
ultimos anos ha hecho que también se hayan
estudiado las mismas bajo el prisma de la MBE.

% de gestantes que requieren analgesia
adicional con TENS activo
100
280
150
75
97
50 20
25
25 H
0 T T T
0 25 50 75 100
% de gestantes que requieren analgesia
adicional con TENS placebo

FIGURA 2. Grafico de '’Abbé comparando el TENS
activo con el TENS placebo (Sham Tens). (Modificado
de: Carroll D, Tramer M, Mc Quay H, Nye B, Moore
A. Transcutaneous electrical nerve stimulation in la-
bour pain: a systematic review. Br ] Obstet Gynecol
1997, 104 (2): 169-75).

Dadas las caracteristicas de técnicas como la au-
dio-analgesia, aromaterapia o hipnosis, es muy
dificil obtener estudios homogéneos dentro de
las revisiones sistematicas y meta-analisis. Smith
CA et al.? publican un meta-analisis que incluye
a 1.537 mujeres, y concluyen que tnicamente la
hipnosis y la acupuntura podrian tener algiin papel
en el control del dolor de parto. En cuanto a la
acupresion, la aromaterapia y la audio-analgesia,
no se han encontrado evidencias que apoyen su
eficacia como técnicas analgésicas en el trabajo
de parto.

Entonox

Se trata de una mezcla al 50% de oxigeno y
oxido nitroso. La ventaja de este método analgé-
sico inhalatorio es que mantiene los reflejos la-
ringeos maternos indemnes. El trabajo de Rosen’
del 2002 califica al entonox como un analgésico
no potente, pero como alternativa valida en aque-
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| OR (95% CI)

Crude - I—?—I 1,01 (0,79, 1,30)
Ramin, 1995 - e 1 1,20(0,73,1,97)
Sharma, 1997 4 - 10,77 (031, 1,91)
Gambling, 1998 — 11,13 (0,65, 1,97)
Lucas, 2001 L — 1,05 (0,68, 1,63)
Sharma, 2002 I - ! 0,81 (0,41, 1,61)
Adjusted — 1,04 (0,81, 1,34)

T T ‘ T T 1
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Meperidine at Epidural at
increased rate increased rate

FIGURA 3. Comparacion entre el grupo meperidina y el grupo epidural en cuanto al indice de cesareas. OR: Odds

ratio.

llas gestantes en las que esta contraindicada la
analgesia regional.

SEGURIDAD

Aunque ya se ha mostrado la eficacia de la
epidural como técnica analgésica en el control del
trabajo de parto, en muchos estudios no se inclu-
yen como variables las complicaciones derivadas
de la misma. En este apartado se comparan varios
métodos analgésicos regionales y se valoran los
efectos adversos de las técnicas regionales espina-
les. De momento, con la evidencia disponible, se
puede afirmar que la técnica combinada intradural-
epidural disminuye el tiempo de latencia hasta la
primera contraccion libre de dolor, al compararla
con dosis diferentes de analgesia epidural. También
se ha visto que esta técnica proporciona una mayor
satisfaccion materna. En la revision sistematica de
Hughes et al.8, se evidencia una mayor incidencia
de prurito en las parturientas sometidas a la técnica
combinada, pero no existen diferencias significati-
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vas entre las dos técnicas en cuanto a la incidencia
de instrumentaciones, movilidad materna, ntimero
de cesdreas, incidencia de cefaleas postpuncion de
la dura (CPPD) y los efectos neonatales adversos.
Los propios autores sostienen que hacen falta mas
estudios en los que se haga referencia a la inciden-
cia de complicaciones tan graves, como la lesion
nerviosa y la meningitis.

Cuando se compara la administracion inter-
mitente de analgesia via epidural con la admi-
nistracion continua epidural®, se observa que los
requerimientos de bolos adicionales epidurales son
superiores en la técnica continua. Y si se comparan
dos anestésicos locales, como la bupivacaina y la
ropivacaina ambos a dosis bajas, no hay diferencias
significativas en cuanto a la incidencia de parto
instrumentado®.

Uno de los temas mas controvertidos en lo
que respecta a la analgesia epidural en obstetri-
cia, es su relacion con la incidencia de cesareas.
Estudios recientes con validez metodologica que
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TABLA 1. Efectos neonatales de los grupos meperidina/epidural utilizando el analisis de intencion de
tratar. Resultados neonatales en 2.703 mujeres aleatorizadas en un grupo meperidina y otro grupo epidural
usando el andlisis de intencion de tratar*

Analgesia epidural Meperidina endovenosa

Resultados neonatales (n=1.366) (n=1.364) p
Pesoen g 3.256 + 485 3.244 £ 437 0,551
Apgar

< 7enel 1 min 41 (3) 80 (6) < 0,001
> 7 en el 5° min 6(0,4) 16 (1) 0,079
pH arteria umbilical < 7,00 8 (0,6) 11 (0,8) 0,338
Admision en la unidad neonatal 6(0,5) 6(0,5) 0,954

*Modificado de Sharma SK; et al.'’. Los datos se presentan como n (%) o media + DS.

comparan la técnica epidural con anestésico local
y la administracion de meperidina parenteral con-
cluyen que no hay diferencias significativas en la
incidencia de cesareas en las dos técnicas. Sharma
et al.!! valoran en su meta-analisis la incidencia de
cesareas y el Apgar al primer minuto; constatan
que los ninos nacidos de madres en tratamiento
analgésico con meperidina endovenosa durante el
trabajo de parto, tenfan puntuaciones de Apgar al
minuto inferiores, pero que este hecho no com-
portd un mayor ntimero de ingresos en la unidad
neonatal. En la Figura 3 y Tabla 1 se muestran los
resultados de ambas técnicas analgésicas.

CONCLUSIONES

* Laanalgesia epidural con anestésico local es
una técnica analgésica efectiva en el alivio del
dolor de parto.

* Laanestesia epidural prolonga el estadio 2 del
parto.

¢ Incrementa el nimero de malposiciones fetales
y de instrumentaciones.

* Con la analgesia epidural se obtienen mejores
cifras de Apgar neonatal al compararla con
meperidina endovenosa.

* Laanalgesia epidural no aumenta el indice de
cesareas.

* Las gestantes bajo anestesia combinada ob-
tienen antes alivio del dolor de parto, pero
experimentan mas prurito.

* La analgesia epidural con PCEA (patient
epidural controlled analgesia) requiere menor
numero de bolos de refuerzo que la técnica
epidural continua (CEI-continuous epidural
infusion).

 No hay diferencias significativas en cuanto
al ntimero de instrumentaciones entre la bu-
pivacaina y la ropivacaina epidurales a dosis
bajas.

* EITENS no es valido como analgésico en el
dolor de parto.

* EI N,O no es un analgésico potente, pero
podria usarse como alternativa a la técnica
espinal cuando ésta esté contraindicada.

* Laacupuntura y la hipnosis podrian disminuir
los requerimientos analgésicos.

*  No estd demostrada la eficacia de las técnicas
alternativas, como la aromaterapia y la audio-
analgesia.
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Capitulo 11

Visita preanestésica, pruebas preoperatorias.
Consentimiento informado en la gestante

En los ultimos afios, la realizacion de la visita
preanestésica de los pacientes quirtrgicos, se ha
ido ampliando paulatinamente, de forma que hoy
se realiza en la mayoria de pacientes que van a ser
intervenidos. En la actualidad no se puede negar la
necesidad y los beneficios de la visita preanestésical 2.
En la mayoria de las gestantes, la visita preanestésica
con antelacion, no esta instaurada de forma generali-
zada, realizandose mayoritariamente durante el parto,
en el momento previo a la realizacion de la técnica
analgésica. En la embarazada con patologia asociada
y en cesareas programadas, la visita preanestésica se
realiza en la mayoria de hospitales.

Las gestantes son en su mayoria mujeres jove-
nes y sanas y el parto no es una situacion patolo-
gica; sin embargo, hay que tener presente que la
anestesia obstétrica, con frecuencia se realiza en
una situacion de urgencia y es la tnica circuns-
tancia en la cual se estan tratando a dos o mas
pacientes a la vez>+.

La visita preanestésica de la gestante tampo-
co se realiza de modo rutinario en otros paises
desarrollados. La Guia Practica para la Anestesia
Obstétrica de la Sociedad Americana de Anestesio-
logos (ASA), el ACOG Practice Bulletin del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG)® y
la Guia de la Asociacion de Anestesiologos Obsté-
tricos de Reino Unido (OAA)™ aconsejan que, tni-
camente, en caso de patologia materna, se pueda
solicitar al anestesiologo una visita preanestésica.
También recomiendan que antes de realizar un
procedimiento anestésico el anestesiologo realice
una historia clinica (valoracion de posible patolo-

C. Fernandez Lopez de Hierro

gia médica, historia obstétrica) y un examen fisico
de la gestante>”.

JUSTIFICACION DE LA VISITA
PREANESTESICA

Al igual que para otros pacientes que van a
ser anestesiados, la valoracion preanestésica de
la gestante, antes de la realizacion de la anestesia
para la cesarea o analgesia para el parto, es esen-
cial para un buen desarrollo del procedimiento
anestésico*8. Por otro lado, no podemos obviar
que en las encuestas sobre mortalidad materna,
la anestesia atin ocupa un lugar importante como
causa de muerte materna®!!. Dentro de las causas
anestésicas, el fallo en la intubacion y la bron-
coaspiracion son las causas mas frecuentes de
muerte, correspondiendo la mayor incidencia a la
cesdrea urgente bajo anestesia general®9!2. Tam-
bién en las encuestas sobre mortalidad materna
se constata que en la mayoria de casos en los
que ha habido un resultado de muerte, no hubo
una buena comunicacion entre los especialistas
que trataban a la paciente!®. De tales evidencias,
se extrae la necesidad de que haya una comuni-
cacion fluida entre todos los profesionales que
estén tratando a la gestante, sobre todo cuando
se trate de gestantes con patologia médica y/u
obstétrical*. Actualmente, hay mas mujeres con
patologia cardiaca, respiratoria, neurologica, etc.,
que se embarazan; la edad de las gestantes ha
aumentado y es relativamente frecuente la obe-
sidad. Todo esto entraia un incremento de la
morbilidad materna”914,
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La existencia de patologia asociada obliga a
que la paciente sea visitada en la consulta de
preanestesia, donde se van a identificar los fac-
tores de riesgo y elaborar un plan analgésico/
anestésico?3 %15, Asimismo, se deben detectar
los casos en que se prevea la posibilidad de te-
ner que realizar una extraccion fetal urgente, en
cuyo caso, al inicio del parto se debe colocar
precozmente un catéter en el espacio epidural,
con el objetivo de que ante una cesarea urgente,
se pueda realizar una anestesia epidural y evitar
asi, la anestesia general>!°. Por otro lado, algunas
encuestas efectuadas a embarazadas donde se les
pregunta si desearian que se les realizara visita
preanestésica, obtienen resultados mayoritaria-
mente afirmativos!>!”.

Idealmente, todas las embarazadas deberian
pasar una visita preanestésica. Pero esto supo-
ne un problema organizativo para un servicio
de anestesia, debido a problemas de personal y
logisticos, ya que no es infrecuente que la pacien-
te s6lo acuda al centro para el parto. La Seccio
d’Avaluacio Peroperatoria (SAP) de la Societat Ca-
talana d’Anestesiologia y Reanimacio (SCARTD)!8
propone que se realice visita en la consulta de
preanestesia durante el tercer trimestre de ges-
tacion en los siguientes casos:
¢ Pacientes gestantes con patologia médica y/u

obstétrica.

*  Riesgo de via aérea dificil.

*  Obesidad importante.

+  Gestantes que van a ser sometidas a una ce-
sarea programada por patologia médica y/u
obstétrica.

» Siempre que la paciente lo solicite.

Las embarazadas que no han realizado visita
preanestésica deben ser valoradas cuando ingre-
san para el trabajo de parto y solicitan analgesia.
En principio debe de tratarse de mujeres sanas
a las que se les va a realizar analgesia epidural.
Aunque el momento no es el ideal, dado que
la mujer estd sometida a un gran estrés fisico y
psiquico’®2, hay estudios que defienden que aun
en estas circunstancias, la mujer esta suficiente-
mente capacitada para entender y responder a
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TABLA 1. Objetivos de la visita preanestésica
en la gestante

¢ Identificar factores de riesgo anestésico

*  Valorar los tratamientos

* Informar del procedimiento anestésico
(analgesia epidural en la mayoria de los casos)

»  Prescribir una adecuada premedicacion

*  Reducir la ansiedad

»  Obtener el consentimiento informado

la preguntas del anestesiologo?!-22. De cualquier
forma, se aconseja que cada hospital desarrolle
estrategias para ampliar la visita preanestésica.
Una de ellas puede ser realizar la visita prea-
nestésica de forma colectiva a varias gestantes
a la vez. En esta visita puede darse informacion
sobre las técnicas analgésicas, especialmente
de la epidural, que serd la mas empleada para
el trabajo de parto. También se atendera a las
preguntas que hagan las embarazadas, y es el
momento de solicitar de forma individualizada
el consentimiento informado.

OBJETIVOS DE LA VISITA
PREANESTESICA

La gestante se beneficia de la visita porque
obtiene una informacion adecuada, que mejorara
su experiencia anestésica y la percibira como una
buena calidad asistencial'>!723. Los objetivos de
la visita preanestésica?!*. se reflejan en la Tabla
1. El contenido de la visita debe abarcar: datos
demograficos (edad, talla, peso e indice de masa
corporal), anamnesis general, historia obstétrica
(ntimero de gestaciones, abortos, cesareas previas,
edad gestacional y cualquier dato que sea rele-
vante) y exploracion fisica (via aérea y columna
lumbar). Se debe hacer hincapié en la existencia de
hipertension gestacional o previa, diabetes gesta-
cional o previa, enfermedades respiratorias, renales
y neurologicas. Si se precisa, se deben solicitar
exploraciones complementarias e interconsultas
a otros especialistas. Se debe revisar la analitica:
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TABLA 2. Parametros de valoracion importante
en la gestante

e Valoracion de la via aérea. Deteccion de via
aérea dificil

»  Valoracion de la columna lumbar

*  Obesidad

¢ Identificar factores que contraindiquen la
analgesia locorregional

* Identificar factores de riesgo de cesarea
urgente

hemograma, coagulacion y otros parametros, si
existe alguna patologia.

Al realizar la anamnesis y la exploracion fisica,
se han de tener en cuenta los cambios fisiologicos
que se dan a lo largo del embarazo que afectan a
todos los sistemas, fundamentalmente al cardio-
circulatorio, respiratorio, renal y digestivo*.

En la gestante hay varios aspectos cuya valora-
cion es sumamente importante, tanto en la visita
preanestésica como ante cualquier acto anestésico
que se vaya a realizar. Tales aspectos se muestran
en la Tabla 2.

Valoracion de la via aérea

Esta valoracion es primordial, ya que, como
hemos comentado anteriormente, la mayoria de
muertes maternas de causa anestésica, son por
fallo en la intubacion y por broncoaspiracion.
En la embarazada la hipoxia se desarrolla mas
rapidamente, debido a que hay una disminucion
de la capacidad residual funcional y un aumento
del consumo de 0,224, Los factores causantes
de una intubacion dificil son los mismos que
en cualquier otro paciente. En la embarazada
concurren una serie de circunstancias: dismi-
nucion del calibre permeable de la via aérea a
causa del edema, existencia de congestion vas-
cular y aumento de peso, junto al incremento
del tamano de las mamas, todo lo cual hace
que la intubacion entrafie mas dificultad que
en otros pacientes. Diferentes estudios han en-
contrado una intubacion dificil por cada 300

TABLA 3. Parametros para la valoracion de la
via aérea

*  Apertura de la boca

o Test de Mallampati, test de Samsoon-Young
* Distancia tiromentoniana

* Distancia esternomentoniana

* Inclinacion de los incisivos superiores

+  Existencia de cicatrices y retracciones en el
cuello

intubaciones?>?°. El trabajo de Pilkington® con-
cluye que durante la gestacion se produce un
aumento en la graduacién de Mallampati. De
forma abreviada se deben valorar los puntos que
aparecen en la Tabla 3. Es importante anotar en
la historia si ha habido dificultad en la intuba-
cion orotraqueal en procedimientos anestésicos
anteriores?6.28.31.

Valoracion de la columna lumbar

Se debe hacer una inspeccion de la piel a nivel
de 1a zona de puncion, anotando la presencia de
foliculitis u otras lesiones infecciosas que podrian
contraindicar la realizacion del bloqueo espinal.
Actualmente se observan con relativa frecuencia,
tatuajes que ocupan la zona lumbar. Hace unos
anos se consideraba que esto suponia una con-
traindicacion para la realizacion de una puncion
espinal, por el potencial arrastre de particulas de
tejido pigmentado desde la dermis al espacio epi-
dural o subaracnoideo, lo cual podria dar lugar
a una respuesta inflamatoria o granulomatosa en
estos espacios®. Aunque no se ha descrito nin-
guna complicacion provocada por la puncion de
una aguja de bloqueo encima de un tatuaje, se
recomienda escoger, en lo posible, una zona libre
de tatuaje’.

Se debe valorar la columna lumbar, registran-
dose la existencia de patologia, como hernia dis-
cal, cifoescoliosis y espondilolistesis que son las
patologias mas frecuentes. Aunque en si mismas
estas patologias no contraindican la realizacion
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de un bloqueo, se debe comentar a la gestante
la posible dificultad de su realizacion y el posible
fallo de la técnica. Asimismo, se debe constatar
la existencia de algtin tipo de cirugia previa, con
aplicacion de material de osteosintesis, en la zona
de puncion, lo cual impediria la realizacion de la
técnica neuroaxial'+192,

Obesidad

La existencia de obesidad es cada vez mas
frecuente en nuestra poblacion y, por tanto, se
presenta con frecuencia en las embarazadas®". La
obesidad se asocia con mds frecuencia a patologias,
como la preeclampsia y la diabetes gestacional.
El riesgo de intubacion dificil y la dificultad en la
puncién espinal también se haya incrementado
en estas gestantes. Por todo esto, la gestante con
obesidad importante debe ser considerada de alto
Tiesgo28 3840,

Factores que contraindican la anestesia
locorregional

La identificacion de patologia médica que pueda
condicionar la realizacion de anestesia locorregio-
nal es uno de los principales objetivos de la visita
preanestésica. La patologia que con més frecuencia
contraindica el bloqueo neuroaxial es la alteracion de
la coagulacion, ya sea por la existencia de patologia
de base que la produzca (purpura trombocitopénica
idiopatica, sindrome HELLP y otras), o bien porque
reciba medicacion anticoagulante o antiplaqueta-
ria*!#2. Determinadas patologias cardiacas, como
la estenosis adrtica grave® y neurologicas, como las
alteraciones con ocupacion del espacio intracraneal,
que provocan hipertension, también son una con-
traindicacion a la realizacion de anestesia locorregio-
nal*%. En estos casos se debe plantear a la gestante
las posibles alternativas a la anestesia locorregional,
explicando sus posibles efectos adversos y compli-
caciones.

Factores que comportan riesgo de
cesarea urgente

Son todos aquellos factores fetales y maternos
que puedan conducir a una extraccion urgente
del feto. Entre ellas podemos enumerar: sufri-
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miento fetal cronico, crecimiento intrauterino re-
tardado, preeclampsia grave, etc.#7:%6. Ademas, en
la embarazada, debido a los cambios fisiologicos
que se producen (estasis venoso e hipercoagula-
bilidad), hay un riesgo aumentado de trombosis,
siendo el tromboembolismo una de las primeras
causas de muerte en la embarazada!324. Por ello,
se debe examinar el estado del sistema venoso
de las extremidades inferiores, para que durante
el parto, se empleen medidas preventivas de la
trombosis*-30,

Otra patologia sobre la que se debe dejar
constancia es la de la existencia de algtn tipo de
alergia. Aunque la alergia a los anestésicos locales
es muy rara, su posible existencia debe ser con-
siderada*s152,

También se han de tener en cuenta la exis-
tencia de factores que presupongan riesgo de he-
morragia masiva como placenta previa, cicatrices
uterinas (riesgo de placenta accreta), riesgo de
atonia uterina y otras.

Es importante preguntar a la paciente si pa-
dece cefalea o lumbalgia y en caso afirmativo, de-
jar constancia en la historia de este antecedente,
ya que ambos sintomas cuando se detectan en
el postparto, son frecuentemente achacados a la
puncion epidural.

En la consulta preanestésica, ademas de dar
informacion oral se facilitara informacion escri-
ta sobre la analgesia para el parto y cesarea. Este
folleto informativo debe estar en varios idiomas,
dada la diversidad de etnias que se atienden en
nuestras maternidades?”.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Sobre las pruebas complementarias necesarias
para la realizacion de analgesia obstétrica, las guias
americanas de la ASA (Practice Guidelines for Obs-
tetric Anesthesia) y el Practice Bulletin de la ACOG
recomiendan solamente disponer de un recuento
de plaquetas previo a la puncion, cuando exis-
te patologias que puedan alterar la coagulacion,
como preeclampsia, sindrome HELLP, purpura
trombocitopénica idiopatica (PTI) y otras coagu-
lopatias®. La cifra de plaquetas por encima de la
cual consideran que es segura la realizacion de
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TABLA 4. Documento informativo del procedimiento anestésico para la embarazada

»  Trabajo de parto
— Informacién general sobre el dolor del parto

— Informacion sobre el procedimiento analgésico: analgesia epidural

— Informacion sobre sus posibles efectos adversos y complicaciones

o (Cesdrea

Otros métodos analgésicos. Posibles efectos adversos y complicaciones

— Informacion sobre el procedimiento anestésico: anestesia locorregional, anestesia general

— Efectos adversos y complicaciones

un bloqueo neuroaxial es de 100.000 pL, si bien
sefalan, que cifras algo més bajas también podrian
ser seguras.

La Seccio d’avaluacio peropertoria (SAP) reco-
mienda que en todas las embarazadas se disponga
de pruebas de coagulacion realizadas en el tercer
trimestre, antes de realizar un bloqueo neuroaxial.
En los casos de gestante con patologia, como pree-
clampsia, sindrome HELLP, PT1, desprendimiento
de placenta y otras coagulopatias, se debe con-
tar con unas pruebas de coagulacion recientes.
Recuentos de plaquetas superiores a 70.000 pL,
se consideran seguros para realizar un bloqueo
neuroaxial!8:53-55,

INFORMACION A LA GESTANTE

La informacion sobre un acto anestésico/qui-
rargico es un proceso en el cual se realiza un in-
tercambio de informacion entre el paciente y el
anestesiologo. La informacion es un derecho del
paciente y una obligacion del profesional. En las
gestantes, a menudo, las expectativas acerca del
dolor, la analgesia epidural y las complicaciones
de la técnica no se ajustan a la realidad, por lo
que, una adecuada informacion es muy valiosa
para la mujer®. Esta informacion, en algunos ca-
sos se llevard a cabo en la consulta preanestésica
y en la mayoria de ocasiones se realizara, aunque
no sea el momento més idoneo para hacerlo en
el momento de ingreso para el trabajo de parto,
antes de realizar la analgesia epidural u otro tipo
de analgesia?!>®.

Debe informarse acerca del dolor de las
contracciones, sobre las posibilidades para el
tratamiento del dolor, sobre el procedimiento
que se va a realizar y sobre todos sus efectos
adversos y complicaciones?321%. Todo esto debe
hacerse en un lenguaje apropiado, de forma cla-
ra y comprensible”!®. Un aspecto de debate es
si se debe dar una informacion exhaustiva de
todas las potenciales complicaciones, por muy
infrecuentes y graves que sean como paralisis,
neuropatias, complicaciones infecciosas!821.56-58
o bien comentar solo aquellas mas comunes y de
menor gravedad, como la analgesia incompleta,
puncion dural, cefalea, hipotension o lumbalgia.
Nuestra opinién es que la embarazada quiere y
debe tener informacion acerca de todas las com-
plicaciones de la anestesia locorregional, pero
comentando siempre la bajisima incidencia de
algunas de ellas.

Ademas de la informacion oral, todas las
maternidades deberian contar con un folleto in-
formativo sobre la analgesia para el parto, (fun-
damentalmente sobre la analgesia epidural) y de
la anestesia para la cesarea? %, siendo deseable
que la embarazada disponga del folleto antes del
parto para poder acceder a la informacion en
mejores condiciones que las que se dan durante
el parto (Tabla 4). El folleto debe estar redac-
tado en términos claros, simples y debe tener
un diseno de facil lectura. Sin embargo, hay
que tener presente, que la informacion escrita
nunca puede sustituir a la informacion oral. Por
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las razones comentadas, se debe contar con una
version reducida de esta informacion escrita en
varios idiomas!s.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es obligatorio
ante cualquier proceso anestésico y hay varios tex-
tos legales que regulan la obligacion por parte del
médico de obtener el consentimiento informado
del paciente®!-®. La responsabilidad del médico
en la obtencion del consentimiento informado es
la percepcion social de que los pacientes tienen
derecho a la autodeterminacion en asuntos que
conciernen a su salud®!%.

El consentimiento informado es un docu-
mento en el que se constata la aceptacion de un
procedimiento anestésico, que previamente se ha
acordado mediante comunicacion oral en la visita
preanestésica. Son elementos imprescindibles la
identificacion del paciente y del médico que infor-
ma, la descripcion del procedimiento anestésico y
los riesgos/beneficios y complicaciones que dicho
procedimiento comporta, asi como los posibles
tratamientos alternativos'$0360, Los términos en
los que se redacta deben ser claros e inteligibles
por parte de los pacientes?®67. Debe acompanarse
de una buena comunicacion oral por parte del
médico, para que no pase a ser un mero tramite
legal>5968. Cada centro debe elaborar un docu-
mento de acuerdo a sus propias caracteristicas, y
siempre el consentimiento informado forma parte
de la historia del paciente.

El momento idéneo para obtener el consen-
timiento informado, como ya se ha comentado,
es en la de visita preanestésica, pero si ésta no
se ha realizado, se debe obtener en el momento
de la valoracion que se realiza durante el parto,
cuando se requiere analgesia para el mismo2#20.59,
Algunos anestesiologos cuestionan si una mujer
en trabajo de parto, sometida a dolor, posible
falta de suefio y con el estrés psiquico que la
situacion comporta, tiene la suficiente capacidad
de comprension para entender las explicaciones
que se le estan dando vy, por tanto, si esta en
condiciones de firmar el consentimiento infor-
mado!9206°, Sin embargo, son varios los estudios
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realizados sobre esta problematica que afirman
que la parturienta, aun en esta situacion, esta
en condiciones de entender y poder firmar este
documento?!:22:59.70,

CONCLUSIONES

Sobre la visita preanestésica podemos con-
cluir que comporta evidentes beneficios: permite
informar a la embarazada sobre las posibles op-
ciones de analgesia en el parto, y de las ventajas
y desventajas que cada una de ellas comporta.
El conocimiento de las posibilidades de alivio
del dolor del parto contribuira a disminuir la
ansiedad. Al obstetra le da una informacion
del manejo anestésico que se va a realizar, lo
que puede influir en el manejo obstétrico. Al
anestesiologo que va a tratar a la gestante en
el parto le proporciona un conocimiento deta-
llado de la situacion médica y obstétrica de la
paciente, de dificil obtencion en el momento
del parto, y que le permitira realizar un correcto
plan anestésico.

Las pruebas complementarias recomendables
para la realizacion de un bloqueo neuraxial en la
paciente obstétrica son unas pruebas de coagula-
cion realizadas en el tercer trimestre de gestacion.
Si existe patologia que pueda alterar la coagula-
cion, se deben de tener pruebas de coagulacion
recientes.

La informacion a la embarazada es muy impor-
tante, y todas las maternidades deben contar con
un folleto informativo, en varios idiomas, para dar
a las embarazadas a ser posible un tiempo antes del
parto. El consentimiento informado es obligado en
cualquier acto anestésico, y debe estar redactado
de forma clara e inteligible, deseando siempre que
se acompatie de una buena comunicacion oral por
parte del anestesiologo.
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Capitulo 12

Analgesia endovenosa en el trabajo de parto

En la actualidad, para conseguir una adecuada
analgesia del trabajo de parto, las técnicas locorre-
gionales, fundamentalmente el bloqueo epidural,
son la base fundamental para el confort de la pa-
ciente obstétrica. Sin embargo, existe un grupo de
pacientes a las que por imponderables técnicos
no se les puede practicar técnicas de bloqueo lo-
corregional. En estos casos se precisan técnicas
parenterales alternativas. La analgesia endovenosa
aislada, o asociada a la psicoanalgesia, es una al-
ternativa eficaz para el tratamiento del dolor del
parto, tanto en la primera como en la segunda
fase del mismo. Dentro del arsenal terapéutico del
que disponemos, hay que destacar la meperidina,
fentanilo, tramadol y remifentanilo como opioides
de eleccion y la ketamina como farmaco disocia-
tivo. Ademds, el uso de estos opioides mediante
el método de analgesia controlada por el paciente
(PCA), puede proporcionar un grado aceptable de
analgesia y confort a la parturienta.

OPIOIDES

En nuestro entorno, la técnica de analgesia
parenteral mas utilizada por los obstetras ha sido
la asociacion intramuscular de meperidina 50-
100 mg y haloperidol 2,5-5 mg. En los paises
anglosajones, los farmacos mas utilizados para
la analgesia del parto han sido el butorfanol y la
nalbufina. El butorfanol proporciona una buena
supresion del dolor a dosis de 1 a 2 mg, pero se
ha observado un 75% de incidencia de patron
de frecuencia cardiaca fetal sinusoidal transitoria.
La nalbufina se presenta como una alternativa a
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dosis de 10 mg y también puede administrarse en
bomba de perfusion continua.

Meperidina

El empleo de opioides, como la meperidina a
dosis de 25 a 50 mg produce una buena analgesia
para el trabajo de parto. Su efecto se consigue
entre los 5 y 10 minutos tras su administracion;
sin embargo, atraviesa la placenta y alcanza el
equilibrio materno-fetal a los 6 minutos, por lo
que puede aparecer depresion respiratoria en el
recién nacido, si el parto se produce entre las 2
y 3 horas tras su administraciéon. No obstante, el
centro respiratorio del neonato es menos sensible a
la meperidina que a la morfina. Al igual que todos
los opioides, produce nauseas y vomitos. Por otro
lado, la meperidina tiene un metabolito activo, la
normeperidina, que tiene una vida media prolon-
gada, con un pico maximo fetal a las cuatro horas
tras su administracion. Por ello, no se recomienda
su utilizacion en la segunda fase del parto, por el
riesgo de depresion respiratoria del recién nacido.
Ademas, los nifios pueden presentar alteraciones
neuroconductuales entre las 12 horas y los 3 dias.
Se cree que estas alteraciones neuroconductuales
tardias podrian estar relacionadas con el paso a
través de la leche materna. Sharma et al.! des-
criben una bomba de analgesia endovenosa con
meperidina controlada por la paciente, con la que
logran un grado de satisfaccion entre excelente
y buena en el 69% de las parteras; la incidencia
de cesareas es similar a la del bloqueo epidural.
Administran 50 mg al inicio y los bolos a demanda
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son de 10-15 mg con un tiempo de cierre de 10
minutos. La dosis maxima que recomiendan en
seis horas es de 400 mg.

Tramadol

Otro opioide utilizado endovenoso en el trabajo
de parto es el tramadol, que debe su efecto analgésico
a un doble mecanismo de accion: agonista i, d y
K leve/moderado e inhibicion de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina, con menos efectos secun-
darios maternos y menor depresion respiratoria en el
recién nacido. La revision Cochrane y la de Bricker
y Lavender, concluyen que ni siquiera el tramadol
supera a la meperidina.

Fentanilo

A dosis de 25-50 pg también se puede utilizar
como analgésico endovenoso para el parto. Tiene
una accion rapida y una corta duracion (1-2 ho-
ras), con un efecto maximo a los 3-5 minutos. El
MEAPOL (Multicenter trial on the effects of analgesia
on the progress of labor) recomienda una bomba de
analgesia endovenosa controlada por la paciente
(PCIA) con una dosis de carga de 2-3 pg/kg (50-
150 pg), sin perfusion de mantenimiento, con un
bolo de 10-20 pg y un tiempo de cierre de 8-10
minutos. Recomienda revalorar cada 1-2 horas y
administrar como dosis limite 300 pg cada cuatro
horas; con ello se logra una analgesia eficaz en las
segunda fase del parto. Por lo tanto, es una al-
ternativa segura para la madre, pero presenta una
incidencia alta de nauseas que requiere tratamiento
en el 23% de las pacientes; ademas, tiene el riesgo
de producir depresion respiratoria neonatal que ne-
cesita naloxona en un 16% de los recién nacidos.

Remifentanilo

El remifentanilo también puede ser ttil en la
analgesia para el trabajo de parto®. Es un morfico
metabolizado por esterasas tisulares y sanguineas
inespecificas, con una corta duraciéon y un comien-
zo y final de accion rapidos, lo que permite su
dosificacion 6ptima sin riesgo de acumulacion y
efectos adversos. Por otra parte, su metabolito acido
carboxilico tiene una potencia muy baja 1/4.600.
Segun la Ficha Técnica: “No hay estudios adecuados
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y bien controlados con mujeres embarazadas. Ulti-
va® debera utilizarse durante el embarazo solamen-
te si el potencial beneficio justifica el riesgo para el
feto”. Varios estudios han utilizado el remifentanilo
en el trabajo de parto y han descrito los siguientes
efectos secundarios®*: vomitos 48%, desaturacion
de oxigeno 24%, disminucion de la variabilidad
cardiaca fetal y sedacion materna. Este tltimo efec-
to puede ser beneficioso en el caso de parto de feto
muerto. En cuanto al paso transplacentario la Ficha
Técnica dice que “Se sabe que remifentanilo cruza
la barrera placentaria y los andlogos de fentanilo
pueden causar depresion respiratoria en el nifo”,
de lo que se deduce que el remifentanilo puede
causar depresion respiratoria. Hay varios trabajos
que cuantifican las concentraciones de remifenta-
nilo en sangre. Hughes et al.’ evalian 39 gestantes
sometidas a cesdrea: a un tercio de ellas se les admi-
nistra una perfusion continua de remifentanilo 0,1
pg/kg/min y obtienen unas relaciones de remifenta-
nilo entre vena umbilical / arteria materna de 0,82
+ 0,67 y, entre arteria umbilical / vena umbilical de
0,29 £ 0,07. Esto les lleva a la conclusion de que,
aunque el remifentanilo cruza facilmente la barrera
placentaria, la metabolizacion en el feto sigue sien-
do rapida. Otro estudio similar, realizado por Kan
etal.oen 19 gestantes sometidas a cesarea (a las que
se les administro la misma dosis de remifentanilo
que en el estudio de Hughes®), obtuvo relaciones
sanguineas similares: vena umbilical /arteria mater-
na (0,88 = 0,78) y arteria umbilical /vena umbilical
(0,29 + 0,07). En este estudio todos los neonatos
nacieron sanos y sin problemas, igual que las ma-
dres, que s6lo presentaron un cierto grado de seda-
cion durante el proceso. Ngan Kee et al.”, en el afo
2006, midieron las concentraciones sanguineas de
remifentanilo en 40 mujeres sometidas a cesareas.
A 20 de ellas, se les administra una dosis tinica de
1 pg/kg antes de la cesdrea y obtienen una relacion
entre vena umbilical /arteria materna de 0,73
0,17). Asi, concluyen que el remifentanilo puede
causar depresion respiratoria en el neonato, y reco-
miendan su uso, en centros con disponibilidad de
reanimacion neonatal. En cuanto a la transferencia
alaleche, segtin la Ficha Técnica: “Se desconoce si
se excreta en la leche humana, pero si se ha detec-
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tado su presencia en leche de ratas. Analogos del
remifentanilo se excretan en la leche humana. Se
advertira a las madres en periodo de lactancia que
dejen de amamantar durante las 24 horas siguientes
a la administracion de remifentanilo”.

Hay varios trabajos publicados en pacientes con
alteraciones en la coagulacion en trabajo de parto
donde se realiza analgesia endovenosa con remifen-
tanilos?. Jones et al.!0, presentan tres parturientas
con trombocitopenia a las que se les administro
remifentanilo en bomba de perfusion continua: 0,5
pg/kg y un tiempo de cierre 2-3 minutos. Esto per-
mitio a las gestantes sincronizar las contracciones
tras un tiempo de aprendizaje. El Apgar de los recién
nacidos al minuto fue de 8, 9y 6; y de 10 a los 5
minutos en los tres nifos.

Por lo expuesto anteriormente nos parece re-
comendable el empleo de una bomba de PCIA con
una perfusion continua a 0,05 pg/kg/min, bolos a
demanda a 25 g (0,4 png/kg) y un tiempo de cierre
de 5 minutos. Se debe valorar a cada paciente, ya
que existe una amplia variacion individual entre
las dosis requeridas segtin los diferentes estudios
en los que las perfusiones continuas varian en un
rango de 0,027-0,207 pg/kg/min. Los bolos oscilan
de 0,2 20,8 pg/kg; el tiempo de cierre puede llegar
a ser tan corto como de un minuto!.

FARMACOS DISOCIATIVOS
Ketamina

Otra alternativa es la utilizacion de ketamina.
Administrada en bolo de 10-15 mg proporcio-
na una correcta analgesia, pero tiene el incon-
veniente de su corta duracion (tan sélo 10-15
minutos). Ademas de los efectos secundarios ya
conocidos, como delirio, alucinaciones, hiper-
tension, sialorrea y movimientos involuntarios,
puede producir depresion respiratoria del recién
nacido y un aumento de la intensidad de las con-
tracciones uterinas, logrando el efecto contrario
al que buscamos.

INDICACIONES DE LA ANALGESIA

ENDOVENOSA EN EL TRABAJO DE PARTO
Aunque su indicacion ha de valorarse en cada

caso, la analgesia endovenosa es una alternativa

cuando estan contraindicadas las técnicas locorre-

gionales, que recordamos a continuacion:

*  Cardiopatias: bloqueos auriculoventriculares
completos.

o Trastornos de la coagulacion: insuficiencia renal
aguda, lupus eritmatoso sistémico, purpura
trombocitopénica idiopatica, sindrome anti-
fosfolipido, enfermedades de Gaucher y de
Wilson, sindrome de Budd-Chiari, cirrosis
biliar primaria, higado graso agudo del emba-
razo, trastornos malignos de la médula osea,
sindromes de Bernard-Soulier y Chediak-Hi-
gashi, deficiencia de la reserva de plaquetas,
purpura trombocitopénica, sindrome urémi-
co hemolitico, cocaindmanas y sindrome de
Ehler-Danlos 1V.

»  Farmacos: acido acetilsalicilico y heparina a
dosis terapéuticas.

*  Pacientes con riesgo de coagulacion intravascular
diseminada.

o Infecciones locales y sistémicas.

o Problemas en la zona de puncion: neurofibroma-
tosis y enfermedad de von Hippel-Lindau.

o Vasculopatias: arteritis de Takayasu, malforma-
ciones arteriovenosas, enfermedad de Moya-
moya.

*  Anormalidades de la pared vascular: telangiec-
tasia hemorrédgica hereditaria, seudoxantoma
elastico, purpura de Schonlein-Henoch.

o Dificultad técnica: obesidad morbida, acro-
megalia, artritis reumatoidea, escleroder-
mia, espondilitis anquilosante, polimiositis,
dermatomiositis, cifoescoliosis, barras de
Harrington, sindrome de Cushing, miositis
osificante progresiva, acondroplasia, displasia
espondiloepifisaria, displasia espondilometa-
fisaria, osteogénesis imperfecta, artrogriposis
multiple congénita.

o Alteraciones neurologicas y del raquis: enferme-
dades musculares, polineuropatia urémica.

*  Hipertension intracraneal: pseudotumor cere-
brii, tumor cerebral.

*  Pacientes con alteraciones cognitivas.

*  Negativa de la paciente a procedimientos locorre-
gionales.

*  Muerte intratitero.
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Para utilizar la analgesia endovenosa para el
trabajo de parto, se han de garantizar los siguientes
minimos de seguridad: posibilidad de realizar una
reanimacion materno-neonatal, disponer de personal
y recursos para una vigilancia individualizada de la
gestante, tener siempre preparados 100 pg de na-
loxona y soporte de oxigeno que permita administrar
una FO, = 28%.

En cuanto a la monitorizacion materno-fetal
continua, se controlaran los siguientes parametros:
presion arterial, ECG, frecuencia respiratoria, SpO,
y la variabilidad de la frecuencia cardio-fetal.

Muchas de las patologias o lesiones que se
indican son muy poco frecuentes, lo cual dificulta
la realizacion de estudios controlados significativos
para comparar las diferentes técnicas anestésicas.

CONCLUSIONES

El empleo de farmacos endovenosos es una al-
ternativa mas cuando no se pueden realizar técnicas
locorregionales. Para ello, es necesario una vigilancia
adecuada de la paciente y del nifio, un control ra-
cional y preventivo, buena comunicacion entre los
diferentes servicios implicados y un abordaje coor-
dinado y en equipo.
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Capitulo 13

Analgesia regional para el trabajo de parto

El bloqueo regional es la forma mas efectiva
para proporcionar analgesia en el trabajo de parto.
En la tltima década se ha cuestionado si la analge-
sia epidural afecta 0 no a la progresion del parto. El
bloqueo motor provocado por anestésicos locales
s6lo provoca insatisfaccion materna; para evitar esta
situacion, la analgesia obstétrica sélo debe ofrecer
una buena calidad de analgesia, sin anestesia, du-
rante el trabajo de parto. Los conocimientos en
anatomia y fisiologfa materna y fetal nos permiten
escoger los farmacos adecuados. Por otra parte, los
avances tecnologicos han mejorado el material uti-
lizado en las diferentes técnicas analgésicas, como
agujas espinales de bajo calibre, que han minimi-
zado el riesgo de cefalea post-puncion dural.

ANATOMIA Y FISOLOGIA MATERNAS

La diseccion en cadaveres con inyeccion de
resinas, la epidurografia, la epiduroscopia y la
resonancia magnétical-> han permitido conocer
la anatomia del espacio epidural. Gracias a la
epidurografia se ha simulado la distribucion del
anestésico local a través del espacio epidural. La
mala distribucion del anestésico local, que provoca
analgesia incompleta, podria ser explicada por la
existencia de barreras anatomicas en la linea media
del espacio epidural®.

El dolor durante el trabajo de parto tiene dos
componentes: visceral y somatico. El componente
visceral viene determinado por la distension del
cérvix y de la porcion inferior del atero y posible-
mente también del cuerpo uterino. La gestante s6lo
siente dolor si la presion intrauterina excede los 25
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mm Hg. La isquemia miometrial y cervical durante
las contracciones también puede causar dolor a
través de nervios aferentes en las fibras musculares
uterinas. Durante el primer estadio del parto el
dolor es transmitido por las raices toracicas 11 y
12, y al final del mismo, por las raices toracica 10
y lumbar 1. La distension del suelo pélvico, perito-
neo y vagina durante el final del primer y segundo
estadios, ocasiona un dolor somatico transmitido
a través de las raices sacras 2, 3 y 4.

EFECTOS DEL BLOQUEO REGIONAL
EN LA FISIOLOGIA FETO-MATERNA
Flujo utero-placentario

En la gestante normal a término el flujo pla-
centario es de 500-700 ml/min. La presion de per-
fusion de la arteria uterina depende de la presion
arterial materna. El bloqueo regional produce un
bloqueo simpatico que ocasiona hipotension ma-
terna. Ademas, el alivio del dolor materno, dismi-
nuye las catecolaminas circulantes. Por todo ello,
es esencial monitorizar al feto durante la analgesia
regional.

Compresion aorto-cava

La compresion aorto-cava debe ser evitada du-
rante el mantenimiento de la analgesia regional,
para no contribuir a la hipotension materna.

Aumento de la temperatura materna

La temperatura materna aumenta después de
la anestesia epidural* por un mecanismo desco-
nocido.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA ANESTESIA REGIONAL

Los objetivos de la analgesia regional son:
aliviar el dolor materno sin afectar a la seguri-
dad, no interferir con el proceso del parto y no
afectar el bienestar fetal ni el del recién nacido.
Enla Tabla 1 se muestran las indicaciones y con-
traindicaciones de la analgesia regional para el
trabajo de parto.

PREVENCION DE LA HIPOTENSION

ARTERIAL
El bloqueo simpatico puede provocar hipoten-

sion arterial. Aunque este tema se trata ampliamen-

te en el capitulo 20. Aqui describiremos los dos

factores preventivos mas importantes:

 Fluidoterapia. Para evitar esta complicacion,
en la practica diaria se prehidrata a las ges-
tantes antes de la aplicacion de la anestesia
regional. Algunos estudios, ya antiguos, ha-
bian sugerido que la prehidratacion podria
ser efectiva para reducir las variaciones fetales
cardiacas, debidas a la anestesia epidural>. Sin
embargo, no hay estudios bien disefiados y
aleatorizados al respecto. Investigaciones mas
recientes muestran que el aporte de crista-
loides antes de realizar la analgesia epidural
disminuye la secrecion de oxitocina, con el
consiguiente efecto en la evolucion del tra-
bajo de parto.

+ Efedrina. es un agonista combinado de los
receptores o y B. Ha sido el farmaco de elec-
cién para el tratamiento de la hipotension de
la gestante durante la anestesia y la analgesia
regional. Recientemente, la fenilefrina‘ ha de-
mostrado ser mas segura en obstetricia, al ser
solo agonista o, quedando la efedrina relegada
al tratamiento de la hipotension acompanada
de bradicardia materna.

DOSIS TEST

El objetivo de la dosis test es comprobar que
el catéter epidural esta colocado correctamente
y no en el espacio intradural, dentro de un vaso
sanguineo o en el espacio subdural. La dosis
test se puede realizar con anestésico local (con
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TABLA 1. Indicaciones y contraindicaciones de la
analgesia regional para el trabajo de parto

* Indicaciones:
— Obstétricas: preeclampsia, embarazo
multiple
— Anestésicas: obesidad, via aérea dificil

— Relativas a la paciente: dolor, enfermedades
cardiorrespiratorias, etc.

* Contraindicaciones:
— Rechazo de la paciente
— Hipovolemia

Coagulopatia
Presion intracraneal aumentada

Infeccion

— No infraestructura para realizar el bloqueo

— Falta de experiencia del personal de la sala
de partos

la adicion de adrenalina) o con otros farmacos,
como la efedrina u opiaceos. Un factor clave en
el contexto de la dosis test es realizar una técni-
ca cuidadosa con aspiraciones frecuentes antes y
después de cualquier bolo epidural o reinyeccion
y vigilancia clinica de cualquier signo o sintoma
materno de toxicidad o anestesia intradural no
deseada.

FARMACOS UTILIZADOS EN LA
ANALGESIA EPIDURAL

Los principales farmacos utilizados en la
analgesia del trabajo de parto son los anestésicos
locales y los opioides. Los anestésicos locales mas
utilizados son la bupivacaina, ropivacaina, levo-
bupivacaina y lidocaina, y entre los opioides estan
el fentanilo y el sufentanilo.

Anestésicos locales
Bupivacaina

Es el mas utilizado. Se trata de un farmaco
muy liposoluble que difunde rapidamente a tra-
vés de las raices nerviosas a nivel epidural. Su
cardiotoxicidad ha sido la causa por la que re-
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cientemente se han buscado otras alternativas.
De todas maneras, a bajas concentraciones, entre
0,0625y 0,125% provoca escaso bloqueo motor
y su toxicidad es minima.

Levobupivacaina

Es el S-enantiomero de la bupivacaina. Es mas
segura que ésta a nivel cardiovascular y posee una
potencia similar’.

Ropivacaina

Como la bupivacaina produce menos bloqueo
motor que bloqueo sensitivo, es menos cardiotoxi-
ca cuando se compara con la bupivacaina intrave-
nosa'®, aunque estudios'-'> han demostrado que
la ropivacaina posee la misma calidad analgésica
y bloqueo motor que la bupivacaina®.

Lidocaina

La lidocaina provoca més bloqueo motor que
la bupivacaina. Se utiliza para realizar un bloqueo
anestésico para una cesarea urgente con una anal-
gesia epidural previa.

Recientes trabajos'* demuestran que la bupi-
vacaina sigue teniendo un papel importante en
la analgesia regional obstétrica, y concretamente
Columb y D’Angelo!> argumentan textualmen-
te: “desafortunadamente concluimos que no ha
habido avances significativos en la farmacologia
de los anestésicos locales desde la aparicion de
la bupivacaina”.

Opioides

Los efectos de los opioides administrados
intraduralmente, tales como analgesia, depresion
respiratoria, prurito, nauseas y vomitos, vienen
determinados, tanto por su accion sobre los recep-
tores opioides en la médula espinal como por su
absorcion sistémica. Cuando se administran por
via epidural solo una pequena fraccion atraviesa la
duramadre, actuando sobre receptores opioides del
asta posterior de la médula espinal. Administrados
por via intradural presentan una serie de desven-
tajas ademas de los efectos adversos ya mencio-
nados. Por estos motivos, sélo son efectivos en el
primer estadio del parto y tienen una duracion

limitada a 1-1,5 horas'6. Por esta razon, la com-
binacion de anestésicos locales y opioides por via
epidural e incluso intradural es muy popular entre
los anestesiologos, ya que presenta una serie de
ventajas como efecto analgésico en el primer y
segundo periodo del parto, inicio de accion rapido,
duracion de accién mas prolongada y una menor
incidencia de efectos secundarios!”2!. La mezcla
mas utilizada es la bupivacaina con fentanilo (2-
2,5 pg/ml).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA
ANALGESIA REGIONAL

Los efectos secundarios de la analgesia regio-
nal para el trabajo de parto pueden ser inmedia-
tos o tardios y relacionados con la técnica o con
los farmacos utilizados (efectos ya comentados
anteriormente). Entre los efectos debidos a la
técnica tenemos los inmediatos, como la cefalea
postpuncion dural, la migracion del catéter y el
bloqueo unilateral o parcheado. Los tardios, como
la lumbalgia, aunque analisis recientes demuestran
que su incidencia no aumenta tras la analgesia
epidural®, y las seqtielas neurologicas tardias, la
mayoria de la cuales no son causada por la anal-
gesia regional?>.

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL Y
METODOS DE ADMINISTRACION

En la década de 1970-80 se inicia el uso de
bolos epidurales con bupivacaina 0,375% (0,25-
0,5%), que producen un bloqueo motor impor-
tante en las gestantes. Aparecen los primeros tra-
bajos con bupivacaina 0,125% y las comadronas
ya empiezan a jugar un papel crucial en el mane-
jo de la gestante con analgesia epidural®*. En los
anos 1980-1990 se introduce el uso de la infusion
continua con la mezcla de anestésicos locales y
fentanilo tras un primer bolo epidural. En los afios
1990-2000 aparece la técnica combinada intra-
dural-epidural. Collis et al.?> publican en 1994
un primer estudio sobre 300 gestantes. En estos
afios aparece el uso de bajas concentraciones de
anestésico local para obtener mejores resultados
obstétricos?®, corroborados en recientes estudios?”.
Asi pues, los estudios se han centrado en adecuar
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las concentraciones de los anestésicos locales y
minimizar el bloqueo motor de la gestante, incluso
permitiendo su movilizacion. Surge el concepto
de la “mobile epidural”, antes también llamada
“walking epidural”, ya que el objetivo principal
es la mobilidad de la gestante en el trabajo de
parto, en el grado que la paciente lo desee, y no
la deambulacion. Clasicamente se postulaba que la
movilidad acortaria el tiempo de trabajo de parto,
mejoraria la contractilidad uterina y reduciria la
necesidad de instrumentacién. Hoy sabemos que
no afecta al resultado del parto y que implica una
alta satisfaccion materna8.29,

La gestante después de una técnica epidural
sola a bajas concentraciones, o de una combinada
intradural-epidural, deberia presentar: ausencia
de bloqueo motor (confirmado por la elevacion
simultanea de ambas extremidades en dectibito
supino), funciones vestibulares y visuales intactas,
ausencia de vértigo y de hipotension ortostatica,
y una funcion propioceptiva normal®*32. Después
de comprobar estas funciones, la gestante, libre
también de dolor, podria optar por levantarse de
la cama y sentarse en un sillén o simplemente
seguir en la cama.

Técnica combinada intradural-epidural

La técnica combinada intradural-epidural con-
siste en la administracion de un bolo intradural de
un opidceo, asociado o no, a un anestésico local (la
mayoria de autores utilizan bupivacaina 2,5 mg y
fentanilo 25 pg en un volumen total de 1,5 ml)
més la introduccion de un catéter epidural, que
empezara a utilizarse cuando el efecto analgésico del
bolo intradural comience a desaparecer®. La aguja
intradural, normalmente de calibre 27G, se puede
introducir, o bien por dentro de la aguja epidural,
o realizar la analgesia intradural, después de haber
colocado el catéter epidural en el mismo espacio o
en otro diferente. Collis et al.>* contintian la analge-
sia con bolos de bupivacaina al 0,1% con 2 pg/ml de
fentanilo, en un volumen total de 10 ml, adminis-
trados normalmente a demanda de la gestante.

La dosis test epidural en la técnica combina-
da intradural-epidural esta unida al primer bolo
analgésico epidural®. El bolo mas utilizado es de
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bupivacaina 0,1% con fentanilo 2 pg/ml, ya que
si el catéter ha migrado, 10 mg de bupivacaina
administrados intraduralmente (dosis normal para
una cesarea) o intravenosamente no implicarian
ningun peligro para la gestante3¢-37,

Los métodos de continuacion de la analge-
sia del trabajo de parto después de una técnica
combinada intradural-epidural o de una epidural
sola, pueden ser en forma de bolos epidurales a
demanda de la gestante o cada cierto tiempo, en
infusion continua o mediante un sistema contro-
lado por la paciente (PCEA)?°. Segtin Collis*, la
administracion de bolos epidurales es la técnica en
la cual existe menos bloqueo motor con el paso
de las horas (Fig. 1).

Los efectos secundarios de la técnica combi-
nada se muestran en la Tabla 2. Cabe destacar
el prurito como efecto secundario mas frecuen-
te, aUnNque raras veces precisara tratamiento. La
cefalea post-puncion dural no tiene un riesgo
aumentado respecto a la epidural sola® en ges-
tantes. La meningitis, que pareceria ser una de las
complicaciones mas graves de la técnica, segtin los
estudios realizados no parece estar aumentada su
incidencia*-.

CONCLUSIONES

La combinacion de un opioide y un anestésico
local permite realizar un bloqueo mas selectivo con
menor bloqueo motor y vegetativo, tanto por la via
intradural como epidural. Para realizar una técnica
“movil” (con movilidad) se requiere ausencia de
bloqueo motor (flexion de rodillas), conservacion
de la sensibilidad propioceptiva, estabilidad he-
modindmica, monitorizacién adecuada, deseo y
cooperacion por parte de la gestante, ausencia
de signos de sufrimiento fetal y una gestacion sin
complicaciones. Comparando la técnica intradural-
epidural con la epidural sola, la combinada aporta
un efecto analgésico mas rapido y un aumento de
la satisfaccion materna, aunque también aumenta
la incidencia de prurito; no hay diferencias en la
morbilidad materna, necesidad de bolos de rescate,
incidencia de cefalea, hipotension, retencion uri-
naria, movilidad materna (comparando la técnica
combinada con epidurales a bajas concentracio-
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FIGURA 1. Porcentaje de gestantes sin bloqueo mo-
tor, tras tres modalidades de mantenimiento de la
analgesia del trabajo de parto. IC: infusion continua;
PCEA: analgesia epidural controlada por la paciente
(Modificada de Collis et al.3®).

nes), incidencia de férceps o cesareas y morbilidad
neonatal. Hasta el dia de hoy ningin estudio ha
sugerido una mejoria franca en la analgesia obs-
tétrica con la aparicion de los nuevos anestésicos
locales, como la ropivacaina o levobupivacaina.
En cuanto a los beneficios de la deambulacion
sin dolor, no han sido del todo comprobados. No
obstante, la introduccion de las mobile epidurales
ha demostrado una alta satisfaccion en la gestantes,
incluso si la gestante opta por seguir en la cama
de la sala de partos.
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Capitulo 14

Anestesia en la cesdrea. Analgesia tras cesdrea

ANESTESIA GENERAL PARA LA CESAREA

Aunque la anestesia regional es el método de
eleccion para la cesarea en mujeres sanas, todavia
se requiere anestesia general en casos selecciona-
dos. La frecuencia del uso de la anestesia general
depende de muchos factores, entre ellos el grado
de urgencia para realizar la cesdrea, la existencia
de ciertas enfermedades maternas e incluso la ha-
bilidad del anestesiologo en particular.

Indicaciones y contraindicaciones de la
anestesia general

La anestesia general no se emplea de manera
sistematica para la cesdrea electiva, pero todavia
se utiliza para ciertas patologias maternas o re-
lativas al feto!. Las indicaciones de la anestesia
general pueden variar entre paises, e incluso entre
hospitales de un mismo pais o de una misma
zona, segtn los recursos disponibles, o por la
existencia de diferentes protocolos. Las contra-
indicaciones de la anestesia regional, como la he-
morragia, inestabilidad materna, coagulopatias y
sepsis, constituyen un grupo de indicaciones para
la anestesia general?. El sufrimiento fetal, el re-
chazo de la paciente y el bloqueo regional ineficaz
constituyen el segundo grupo de indicaciones de
anestesia general.

Cuando el tiempo es un factor limitante, la
anestesia general es necesaria, ya que ofrece una
rapidez de induccion, fiabilidad, facil control y
mantenimiento y mayor control de la tension ma-
terna’. El rechazo inicial de la paciente no deberia
ser un factor limitante si el anestesiologo le ofrece

1. Gonzdlez Alvarez, ].C. Alvarez Garcia

una informacion detallada de las razones para es-
coger la técnica y las posibles alternativas*.

No hay que olvidar los problemas relacionados
con la anestesia general, como son la dificultad
de intubacion’® que presentan las gestantes y la
posibilidad de aspiracion pulmonar. Los cambios
fisiologicos y anatomicos que afectan al aparato
gastrointestinal incluyen disminucion de la moti-
lidad gastrica e intestinal, relajacion del tono del
esfinter esofdgico inferior, aumento de la presion
intraabdominal e incremento de la secrecion de
acido gastrico. La anestesia general se requiere
sobre todo, en situaciones de urgencias. Por ello,
la valoracion de la via aérea y la consideracion de
“estomago lleno” por parte del anestesiologo son
obligatorias en todas las gestantes.

Preparacion para la anestesia general
Valoracion de la via aérea

Determinados factores fisicos, como el aumen-
to de peso, aumento del tamano de las mamas
y otros cambios fisiologicos pueden dificultar la
intubacion endotraqueal. Enfermedades, como la
preeclampsia también pueden predisponer a una
intubacion dificil. Es obligatorio realizar una ex-
haustiva exploracion de la via aérea de la gestante
y preparar material para una posible intubacion
dificil, asi como requerir la presencia de dos anes-
tesiologos experimentados, si es posible.

Profilaxis de la aspiracion pulmonar
Aunque no hay ningun farmaco o combinacion

de éstos que pueda asegurar que una parturienta

1034



Anestesia y analgesia obstétricas

no presente aspiracion pulmonar ni neumonitis
después de una intubacion fallida, hay varios far-
macos que pueden disminuir estos riesgos. Los
antiacidos son los mas importantes, ya que el gra-
do de acidez del aspirado pulmonar es el factor de
mayor importancia. La administracién por via oral,
de 30 ml de citrato de sodio 0,3 M aumenta el pH
del contenido intragastrico, y debido a que no es
particulado, no aumenta el riesgo de neumonitis.
La administracion simultanea con antagonistas H,,
como la ranitidina mantendra la alcalinizacion in-
tragastrica prolongada; sin embargo, el efecto no
es inmediato y s6lo se manifiesta después de dos
horas®.

Induccion y mantenimiento

La disponibilidad de algoritmos de actuacion
ante una via aérea dificil prevista o imprevista,
es indispensable en las salas de parto. Antes de
realizar una anestesia general se debe revisar el
aparato de anestesia, los monitores, sobre todo
el de capnograffa, se han de preparar y etiquetar
los farmacos para la induccion, preparar el ma-
terial del equipo de intubacion dificil, diferentes
tamarios de tubos endotraqueales, laringoscopios
y disponer de un sistema de aspiracion.

La paciente se debe colocar en posicion su-
pina, con una cuiia bajo la cadera derecha. La
induccion se debe iniciar con una desnitrogeni-
zacion, haciendo respirar a la paciente oxigeno al
100%, y a continuacion realizar una induccion
de secuencia rapida con tiopental sodico (3 a 5
mg/kg) o propofol (2 a 2,5 mg/kg) o ketamina (1-2
mg/kg). La relajacion muscular se realiza con 1 a
1,5 mg/kg de succinilcolina y aplicando presion
cricoidea (maniobra de Sellick) se procede a la
intubacion orotraqueal. El mantenimiento de la
anestesia se puede realizar con un agente inha-
latorio, como el sevoflurano entre 0,5-1 CAM y
oxido nitroso que se debe limitar al 50% hasta la
extraccion del feto, tras lo cual se potencia la anal-
gesia administrando fentanilo a las dosis habituales
(150-250 pg) y disminuyendo el sevoflurano a
0,5 CAM para no aumentar el riesgo de atonia
uterina y aumentar el 6xido nitroso al 66%. El
remifentanilo ha demostrado seguridad materna y
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fetal, tanto en la induccién como el mantenimiento
de la anestesia, aunque es preciso que futuros y
serios trabajos demuestren su total seguridad, ya
que cruza la placenta’. La relajacion muscular
se podra continuar con un relajante muscular no
despolarizante. Hasta la extraccion fetal, que no
deberia demorarse mas de tres minutos tras la inci-
sion uterina, existe el riesgo de despertar intraope-
ratorio y la posible depresion fetal y atonia uterina,
factores minimizables con el uso correcto de los
farmacos y la destreza quirurgica del ginecélogo.
Es crucial no hiperventilar a la gestante, ya que si
se disminuye la PaCO, por debajo de 20 mm Hg,
se favorece una disminucion del flujo sanguineo
uterino y umbilical que podrian provocar hipoxe-
mia y acidosis fetales.

ANESTESIA REGIONAL PARA LA CESAREA
Durante las ultimas décadas, el perfecciona-
miento de la anestesia regional ha hecho que ésta
sea considerada como la mejor técnica para la ce-
sarea®!!. Diferentes estudios han demostrado los
beneficios para la madre y el feto de una anestesia
regional frente a una anestesia general. Aun ast,
hay algunas contraindicaciones de la anestesia
regional, como el rechazo absoluto de la paciente
(incluso con una informacion previa adecuada),
inestabilidad cardiovascular, coagulopatia (pre-
eclampsia, muerte fetal intrauterina, abruptio
placentae), alergia y sepsis. Ademas, la anestesia
regional esta asociada a menor pérdida sanguinea
y a una reduccion en la necesidad de transfusion,
comparandola con la anestesia general'2.

Medidas generales ante una anestesia
regional

Igual que con la anestesia general, el consen-
timiento informado de la paciente es obligatorio,
ast como la informacion de la posible reconversion
en anestesia general, por lo que es muy importan-
te la valoracion clinica de la paciente, incluida la
via aérea. La terapia antidcida, al igual que en la
anestesia general, se debe administrar a todas las
pacientes que vayan a ser sometidas a una cesarea
y el ayuno para una cesarea programada debe ser
al menos de seis horas. Se debe disponer de un
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TABLA 1. Ventajas y desventajas de la anestesia
peridural para la cesarea

TABLA 2. Ventajas y desventajas de la anestesia
intradural para la cesarea

Ventajas

Facil extension de bloqueo

*  No puncién dural

¢ Mayor estabilidad hemodinamica

» Posibilidad de analgesia postoperatoria por
via peridural

Desventajas

* Lento inicio de accion

» DPosibilidad de anestesia incompleta (lagunas)
*  Nivel de bloqueo impredecible

ayudante experimentado y de todo el material para
la realizacion de una anestesia general, incluido el
equipo de intubacion dificil.

Técnicas de anestesia regional

Hay, basicamente, tres diferentes técnicas de
anestesia regional, la peridural, la intradural y la
combinada intradural-peridural. En las Tablas 1
y 2 se pueden ver las ventajas y desventajas de la
analgesia peridural e intradural.

La anestesia peridural se indica en la cesarea
cuando el trabajo de parto ya se ha iniciado y
la gestante ya dispone de un catéter peridural, o
cuando hay, una indicacion clinica, como enfer-
medad cardiaca materna. La anestesia intradural
como técnica unica, asi como la combinada intra-
dural-peridural se utilizan para la cesarea electiva
o de urgencias'>!*. La técnica combinada surgio
para maximizar los beneficios de ambas técnicas
y minimizar las desventajas. Ofrece un inicio ra-
pido de la anestesia, y la posibilidad de extender
el bloqueo en el tiempo y proporciona analgesia
postoperatoria®®.

Realizacion de una técnica regional

Se debe emplear una técnica totalmente asép-
tica (con guantes, gorro, mascarilla y bata) con la
paciente sentada o en decubito lateral. En cuanto
a los farmacos a emplear, la mayoria de aneste-
si6logos utilizan un anestésico local y aniaden

Ventajas
*  Rapidez de realizacion
*  Rapido inicio

+  Comodidad intraoperatoria de la paciente

Desventajas

¢ Necesidad de mas hidratacion previa

»  Técnica no repetible

¢ Tiempo de bloqueo impredecible

*  Puncion dural (posibilidad de cefalea y de
infeccion)

*  Cese brusco del bloqueo (aparicion precoz de
dolor)

un opioide (principalmente el fentanilo). Para la
anestesia peridural se suelen utilizar bupivacaina,
ropivacaina, lidocaina o levobupivacaina, en com-
binacion o no con fentanilo (50 pg). Para obtener
el nivel sensitivo 6ptimo para poder realizar una
cesarea se debe alcanzar el dermatomo T4 y es
preciso un volumen peridural entre 15 y 20 ml
de anestésico local. Para la anestesia intradural se
utilizan voltimenes entre 1,5 y 2,5 ml de anestésico
local, también acompanado de fentanilo (15-20
1g)!e17. La mejor técnica para evitar la hipotension
tras una anestesia regional es el uso de bajas dosis
de anestésicos locales, aun asi se utilizan cargas
de 1 litro de cristaloides o de coloides previos a
la puncion o inmediatamente después. La hipo-
tension materna debe ser tratada debidamente. La
fenilefrina, que no provoca taquicardia materna,
estaria indicada en los casos de hipotension sin
bradicardia!®. En presencia de ésta se debe utilizar
efedrinal®20,

TRATAMIENTO DEL DOLOR
POSTCESAREA

El manejo correcto del dolor postoperatorio es
importante en todos los pacientes, y esto incluye las
mujeres a las que se les ha practicado una cesérea.
Alahora de elegir la pauta de analgesia postopera-
toria deben de tenerse en cuenta las caracteristicas
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especiales de la paciente obstétrica: exposicion del
lactante a los analgésicos utilizados, necesidad de
una temprana autonomia y movilidad por parte de
la madre para cuidar al recién nacido.

Las mujeres a las que se les ha practicado una
cesarea tienen un riesgo aumentado de sufrir even-
tos tromboembolicos, los cuales a su vez, pueden
ser consecuencia de la inmovilidad de la puérpera,
bien por un control inadecuado del dolor o por
sedacion excesiva secundaria a los opioides?!.

La analgesia elegida debe cumplir los siguien-
tes requisitos:

1. Minima transferencia a la leche materna.

2. Poco o ningun efecto sobre el neonato.

3. Minimos efectos colaterales en la madre.

4. Minima interferencia para que la madre pueda
cuidar al recién nacido.

La combinacion de farmacos y vias de admi-
nistracion (analgesia multimodal) es necesaria para
lograr un alivio efectivo y satisfactorio del dolor,
reduciendo los efectos indeseables??.

Intensidad del dolor

La intensidad del dolor tras la cesarea no es
despreciable. Existen estudios que refieren valores
de EVA (escala visual analogica) de 7 + 2 tras la re-
cuperacion del bloqueo sensitivo??; sin embargo, el
nivel de satisfaccion de las pacientes era de 8/10.

Otro trabajo contabiliza el consumo de mor-
fina postoperatoria mediante una analgesia con-
trolada por la paciente (PCA) endovenosa en las
primeras seis horas postcesarea, obteniendo cifras
totales de 32,6 mg de morfina, lo cual muestra la
elevada intensidad del dolor tras esta cirugia®*.

Cronificacion del dolor

El dolor cronico tras procedimientos obstétri-
cos, al contrario de lo que ocurre con otros tipos
de dolor agudo postoperatorio, no ha sido estudia-
do hasta estos tltimos arios. La incidencia de dolor
crénico tras una cesarea se estima en torno al 6%2°.
En una serie de 244 pacientes que habian sido
sometidas a cesdrea (19,5% bajo anestesia general
y 80,5% bajo anestesia regional), se observaron
cifras sorprendentemente elevadas de persistencia
de dolor (18,6% a los tres meses, 12,3% a los seis
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meses y 5,9% al afio post-cesdrea?>. Las gestan-
tes con antecedentes de cesarea, no tienen mayor
riesgo de presentar cronificacion del dolor si se les
practica de nuevo esta intervencion.

Las gestantes a las que se les realiza una
cesarea bajo anestesia general, presentan mayor
incidencia de dolor residual, que a las que se les
realiza un bloqueo subaracnoideo?. Estudios re-
cientes confirman que los bloqueos neuroaxiales
previenen la sensibilizacion central y la aparicion
de dolor residual tras cirugia mayor, mejor que la
analgesia parenteral2027.

Entre los factores de riesgo para presentar
cronificacion del dolor, aparte del dano tisular,
el mas importante pareceria ser el nivel de dolor
alcanzado en el postoperatorio inmediato®.

ANALGESIA TRAS CESAREA
Las gestantes a las que se ha practicado una ce-

sdrea, precisan una analgesia postoperatoria igual

que las pacientes de otras cirugias, y por varios
motivos especificos:

— Tienen un alto riesgo de presentar episodios
tromboembolicos. La inmovilidad por dolor o la
excesiva sedacion por opioides, lo empeoran.

— Las pacientes quieren deambular.

—  Demandan estar alertas, con energia para cuidar
al recién nacido y para realizar la lactancia.

Eleccion del tipo de analgesia postoperatoria

La técnica analgésica depende, en gran parte,
de la técnica anestésica que hayamos utilizado. Tal
como se ha dicho, la combinacion de farmacos
(analgesia multimodal) es imprescindible para
lograr un alivio del dolor efectivo y satisfactorio,
reduciendo los efectos indeseables.

1. Analgesia por via neuroaxial
Motfina intradural

Existe evidencia de que la morfina intradural
produce una reduccion clinicamente relevante en
el dolor postoperatorio y consumo analgésico. La
eficacia analgésica de 100 pg de morfina intradural,
es superior a la obtenida con 25 pg de fentanilo
intradural. Esto seria debido a la corta duracion
del efecto analgésico del fentanilo intratecal, menos
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de cuatro horas. La duracion media analgésica de
la morfina intradural es de 27 horas (rango 11-29
horas)?!. La dosis recomendada es de 100 pg de
morfina, y es el farmaco de eleccion, si se elige la via
intradural para la analgesia. Se estima que de cada
100 mujeres a las que se les administren 0,1 mg de
morfina intradural conjuntamente con el anestésico
local, 43 tendran prurito, 10 nduseas y 12 vomitos
postoperatorios®.

Fentanilo intradural

No es una buena opcion como analgesia posto-
peratoria dada la corta duracion de su efecto anal-
gésico: cuatro horas (rango 2-13 horas). Ni el fen-
tanilo ni el sulfentanilo lograrfan cubrir la analgesia
de las primeras 24 horas postoperatorias®®.

Anestésicos locales intradurales

No estan indicados en la analgesia postope-
ratoria, por poseer una duracion limitada en el
tiempo, y porque no favorecen la deambulacion
precoz de la paciente.

Morfina epidural

La dosis utilizada es 3-4 mg previa a la retira-
da del catéter tras finalizar la cesarea. Una tnica
dosis de morfina epidural produce una analgesia
postoperatoria de 18-26 horas®. La calidad de la
analgesia aumenta proporcionalmente con el incre-
mento de la dosis de morfina epidural hasta 3,75
mg. El aumento de la dosis a 5 mg no mejora la
analgesia y st aumentan los efectos indeseables®.
Una analgesia 6ptima se logra combinando la mor-
fina epidural con analgésicos sistémicos u otras
medicaciones por via epidural.

Fentanilo epidural

Tiene una duracion limitada de cuatro horas,
similar a la administracion intradural. En este caso,
al disponer de un catéter epidural, seria posible
instaurar perfusiones epidurales mediante PCA de
fentanilo mas anestésicos locales. Aun asi, hemos
de tener presente, que el 27% de los catéteres pe-
ridurales postoperatorios acaban funcionando mal,
lo cual es mas frecuente con la deambulacion pre-
coz que estas pacientes demandan. Los catéteres

epidurales postoperatorios son mal aceptados por
las pacientes al interferir en la deambulacion y el
cuidado del recién nacido®!.

Metadona epidural
Se administra a dosis de 3-5 mg/8 h. La con-
centracion mas eficaz es de 1 mg/ml*2.

Neostigmina intradural o epidural
Produce excesivas nauseas y vomitos postopera-
torios (NVPO) con las dosis analgésicas efectivas.

2. Analgesia por via endovenosa
Morfina endovenosa

A pesar de ser un método menos eficaz en el
alivio del dolor que la administracion neuroaxial,
la satisfaccion de las pacientes es mayor con la
administracion de morfina endovenosa median-
te PCA23335. 12 administracion endovenosa de
morfina mediante PCA es una buena opcion de
analgesia postoperatoria tras la cesdrea, especial-
mente en los casos en que la intervencion se ha
realizado bajo una anestesia general, y no es po-
sible la administracién neuroaxial de opioides. El
mayor inconveniente de esta opcion es el riesgo de
alcanzar concentraciones en leche materna de mor-
fina que pudiesen afectar al recién nacido. A pesar
de ser un método analgésico frecuente, existen
pocos estudios que profundicen en la dosificacion
que seria segura si la paciente esta con lactancia
materna. En pacientes intervenidas de cesarea bajo
anestesia general, se administraron en la unidad de
reanimacion una dosis inicial de 4 mg de morfina
endovenosa, con incrementos de 1mg cada diez
minutos hasta lograr unos valores de EVA < 3.
Entonces se iniciéo una PCA endovenosa con los
siguientes parametros: bolo de 1 mg, tiempo de
cierre de diez minutos y dosis maxima de 20 mg en
cuatro horas. Bajo estas condiciones, las concen-
traciones de morfina y su metabolito activo M6G
en la leche materna fueron infimas?.

Meperidina endovenosa

Su uso esta desaconsejado porque su meta-
bolito activo, la normeperidina, se acumula en la
leche materna.
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A continuacion presentamos un esquema com-
parativo sobre los efectos de los opioides segtn la
via de administracion:

*  Analgesia: neuroaxial > endovenosa PCA.

*  Satisfaccion paciente: endovenosa PCA > neu-
roaxial.

e Prurito, NVPO: neuroaxial > endovenosa

PCA.

*  Depresion respiratoria tardia: incidencia des-
conocida (0,3-0,9%).
* Dosificacion recomendada:

- Morfina intratecal: 100 mg.

— Morfina peridural hasta 3,75 mg.

— Morfina PCA ev: bolos de 1 mg, tiempo de

cierre de diez min.

AINE endovenosos e intramusculares

Los mas utilizados son el diclofenaco por via
intramuscular, el ketorolaco y el ibuprofeno por
via endovenosa.

Paracetamol endovenoso
Efectividad similar a los AINE si se asocia con
un opioide.

Ketamina endovenosa
Pequenas dosis de 10-15 mg podrian mejorar
la analgesia en las primeras 24 horas.

3. Otras terapias analgésicas
Metadona subcutdnea

La dosis aconsejada es 3-5 mg/8 h en las pri-
meras 24 h postoperatorias. Tiene una absorcion
erratica y produce acimulo de metabolitos en la
leche materna.

Clonidina

Por via endovenosa a dosis de 0,15 mg/kg,
tendria efectos sobre la hemodinamia materna,
sedacion excesiva.

Infiltracion de la herida con anestésicos locales”
Como alternativa a la analgesia por via sis-
témica, la NICE (National Institute of Clinical
Excellence), sugiere la posibilidad de realizar la
infiltracion de la herida con anestésicos locales,
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e incluso se podria colocar un catéter subfas-
cial con bomba elastomérica de anestésicos
locales.

Bloqueo ilioinguinal bilateral®

Otra posibilidad dentro de estas técnicas
analgésicas periféricas seria la realizacion de un
bloqueo ilioinguinal bilateral, el cual también se
ha demostrado efectivo para la analgesia postope-
ratoria en este tipo de cirugia.
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Introduccion

En esta seccion, se trata el manejo periparto
de enfermedades concomitantes con una elevada
incidencia, como son las disfunciones endocrinas,
cardiopatias y eclampsia; situaciones clinicas que
pueden conllevar una elevada morbi-mortalidad
materna y fetal.

En el primer capitulo, los autores han con-
seguido hacer, de forma amena, una revision y
puesta al dia de las disfunciones endocrinas mas
prevalentes en la embarazada. Cabe resaltar el
esfuerzo que han realizado en la descripcion de
los cambios fisiopatologicos que ocurren en los
diferentes organos endocrinos durante el embarazo
normal, asi como las modificaciones clinicas que se
observan en los sistemas que disfuncionan y su tra-
tamiento periparto. Creo que debemos agradecer
a los autores la detallada descripcion del manejo
anestésico, eminentemente practico, en presencia
de enfermedades tan frecuentes, como la diabetes
mellitus y la enfermedad tiroidea, fruto sin duda
de su dilatada experiencia en estos temas.

Aunque las cardiopatias son la principal
causa de muerte en el embarazo poco se ha
avanzado en este sentido en la reduccion de la
morbi-mortalidad materna perinatal. Hay fac-
tores esperanzadores, como la disminucion de
la incidencia de valvulopatias, debido en parte,
a una menor presencia de reumatismo poliarti-
cular agudo. En el siguiente capitulo, los autores
han optado por varias estrategias diferenciadas
en funcion basicamente de la bibliografia re-
cientemente publicada y de la incidencia de
los trastornos cardioldgicos que se tratan. Por

E. Samso Sabé

un lado, han realizado una revision practica y
puesta al dia del manejo periparto de las valvu-
lopatias mas frecuentes (valvulopatias aortica
y mitral) que todavia comportan una elevada
morbi-mortalidad. En segundo lugar, presentan
una descripcion fisiopatologica de las entidades
menos frecuentes en las que se han basado en
casos clinicos publicados y series cortas y fi-
nalmente, realizan una revision y puesta al dia
de las cardiomiopatias periparto. Aunque rara,
esta ultima entidad merece atencion especial,
ya que suele presentarse en una gestante sana,
se origina en el ultimo mes de embarazo y/o en
los cinco siguientes meses postparto. Se caracte-
riza por fallo cardiaco congestivo, mala funcion
sistélica ventricular izquierda y comporta una
muy elevada morbi-mortalidad. Recientemente
se resalta la importancia de la funcion ventri-
cular izquierda como factor pronéstico en la
enfermedad.

Por ultimo, la preeclampsia es una enferme-
dad sistémica que se presenta solo en el embarazo
(origen placentario) con una elevada prevalencia.
A pesar de los avances en el tratamiento, que ha
comportado una significativa reduccion (25%) en
la mortalidad materna asociada en paises desarro-
llados, su presencia todavia multiplica por cinco
la mortalidad perinatal.

Aunque la preeclampsia/eclampsia es una enti-
dad reconocida desde hace décadas, dificultades en
la compresion de la etiopatogenia, su clasificacion
y especialmente el tratamiento siguen motivando
controversia y multiples publicaciones en la actua-
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lidad. Estudios recientes abogan por una alteracion
en el desarrollo placentario, el estrés oxidativo y
factores genéticos en la etiopatogenia de la misma.
Ademds, existe algtin estudio que aboga por la mo-
nitorizacion cardiovascular invasiva para decidir el
tipo de tratamiento. Por otro lado, si la reposicion
volémica debe realizarse con coloides o cristaloides
sigue siendo uno de los puntos no aclarados.
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Pensamos que la excelente revision y puesta al
dia que se realiza en esta seccion facilita la com-
prension de esta enfermedad, aporta claridad sobre
el tema y contribuye a una estandarizacion del
tratamiento. Ademas, los autores han sido capaces
de centrar los puntos de controversia actuales en
el manejo anestésico, lo que ayuda al lector en su
practica clinica diaria.



Capitulo 15

Embarazo y trastornos endocrinos

L. Trillo Urrutia, L. Molt6 Garcia, J.M. Gris Martinez

Durante el embarazo se producen numerosos
cambios adaptativos en la fisiologia y anatomia
maternas, que involucran a todos los 6rganos y
sistemas. Su finalidad es hacer frente al crecimien-
to del feto y del ttero, al aumento de las nece-
sidades metabdlicas de la madre y de la unidad
fetoplacentaria.

El embarazo ha sido descrito como “el tinico
estado fisiologico en que los parametros fisiologi-
cos estan alterados”. Es importante conocer estos
cambios, en qué momento se producen y cuando
se normalizan.

La gestacion comporta cambios sustancia-
les en la estructura y funcionalismo de diversas
glandulas, tales como hipofisis, tiroides y su-
prarrenales, destinadas a regular la adaptacion
fisiologica materna a las demandas metabolicas
impuestas por la gestacion.

Durante el embarazo pueden existir trastornos
de las glandulas endocrinas que requieran cirugia,
o bien gestantes con alteraciones endocrinas que
deban ser sometidas a una intervencion quirtrgi-
cas urgente. Por ello, es fundamental conocer la
respuesta endocrina a la anestesia y a la cirugia en
gestantes sanas, pero sobre todo, en embarazadas
con trastornos endocrinos.

El objetivo de este capitulo es revisar el manejo
anestésico de la gestante con trastornos de la funcion
endocrina. Nos centraremos en las patologias més
prevalentes, como son la diabetes, las disfunciones de
las glandulas tiroideas y paratiroideas, de las glandu-
las suprarrenales, asi como la obesidad morbida.

DIABETES MELLITUS

La asociacion de diabetes y embarazo condi-
cionaba una alta mortalidad materno-infantil antes
de la utilizacion de la insulina. En la actualidad,
con la introduccion de programas de educacion,
técnicas de autocontrol, empleo de terapéuticas
oOptimas (mantenimiento de glucemias dentro de
la normalidad desde antes de la concepcion hasta
después del postparto) y la creacion de equipos
asistenciales multidisciplinarios, se ha conseguido
que la viabilidad fetal sea practicamente similar a la
de la poblacion de gestantes no diabéticas.

Las mujeres a las que se detecta una diabe-
tes gestacional deberan seguir un control estricto
durante la gestacion y en el postparto, por la po-
sibilidad que tienen de desarrollar una diabetes
tipo 11

La diabetes mellitus es una enfermedad con
gran prevalencia en la poblacién general. Se estima
que su incidencia en el embarazo oscila entre el
2y el 4%, siendo el 90% de estos casos diabetes
mellitus gestacional?,

La clinica de la diabetes en la gestante es la
misma que en la poblacion diabética no gestante.
A todas las embarazadas se les realiza en la semana
24 el test de O’Sullivan, que consiste en la adminis-
tracion de 75 g de glucosa por via oral y si el valor
de la glucemia a los 60 minutos es = a 140 mg/dl
se debe hacer una curva de glucemia. Se ha de dis-
tinguir entre la diabetes pregestacional y la diabetes
gestacional. Para valorar a la gestante diabética se
utiliza la clasificacion de White (Tabla 1).
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TABLA 1. Clasificacion de White sobre diabetes y embarazo

Clase Inicio Tratamiento
Al Gestacional Dieta
A2 Gestacional Insulina
Edad de inicio Duracion Presencia de
(anos) (afios) enfermedad vascular

B >20 <10 No Insulina
C 10-19 10-19 No Insulina
D <10 >20 Retinopatia no proliferativa Insulina
I - Nefropatia Insulina
R - Retinopatia proliferativa Insulina
H - Cardiopatia Insulina

Durante el embarazo se produce un estado de
resistencia a la insulina provocado por la interfe-
rencia del lactogeno placentario, progesterona, cor-
tisol, hormona del crecimiento y prolactina. Todos
estos cambios hormonales y metabélicos conducen
al “estado diabetogeno” del embarazo. También
se produce una hiperplasia de las glandulas pan-
creaticas para atender las demandas aumentadas
de la secrecion de insulina. Estas alteraciones se
resuelven a la 24 horas del parto’.

El efecto sistémico en la madre varia en funcion
del tipo de diabetes (gestacional, pregestacional),
grado de control metabélico, afios de evoluvion,
presencia de enfermedad vascular (micro o ma-
croangiopatia), nefropatia, retinopatia, etc. Hay una
mayor incidencia de polihidramnios, hipertension
arterial, infecciones urinarias y vaginales, abortos
de repeticion e infertilidad. Puede precipitarse la
aparicion de cetoacidosis diabética debido a estrés,
infecciones, empleo de B-miméticos, corticoides
etc. Esta situacion requiere un rapido y meticulo-
so tratamiento de los trastornos metabolicos y de
la volemia, y la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal. Es importante recordar que en caso
de sufrimiento fetal se debe estabilizar a la madre
antes de iniciar la induccion del parto.

El recién nacido de madre diabética presenta
una mayor morbilidad que viene dada por el au-
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mento en el numero de malformaciones congéni-
tas, prematuridad, macrosomia, distrés respiratorio
e hipoglucemias neonatales.

El objetivo fundamental en estas pacientes
es mantener un control 6ptimo durante todo el
embarazo. De forma general se aceptan como
adecuadas unas cifras de glucemia < de 100 mg/
dl en ayunas y = de 120 mg/dl a las dos horas
tras la ingesta. Este objetivo se consigue con dieta
en la diabetes tipo Al o con la administracion de
insulina en el resto de categorfas segtin la clasifi-
cacion de White. Es importante recordar que el
manejo de estas gestantes requiere la colaboracion
de un equipo en el que colaboren un obstetra y
un endocrinélogo.

Manejo anestésico

Estas pacientes deben acudir a la visita
preoperatoria antes del parto, preferentemente
sobre la semana 36 de gestacion, para poder rea-
lizar una valoracion completa de la embarazada.
Se identificara el tipo de diabetes, tratamiento
y grado de control metabdlico; para ello, es til
la monitorizacion de la hemoglobina glicosilada
(HbAlc), aceptandose como normales los valores
inferiores al 6%, que indicarfan un buen control
glucémico. Asi mismo, debe conocerse el estado
del feto, la edad gestacional, y la posible existen-
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cia de macrosomia, polihidramnios y malforma-
ciones conggénitas.

La analgesia para el trabajo de parto o para
una posible cesarea puede realizarse mediante un
bloqueo epidural. Antes del inicio de la técnica
se ha de realizar una hidratacion adecuada con
soluciones isoténicas que no contengan glucosa,
ya que estas pacientes son mas susceptibles a la
hipotension, debido a la presencia de una posible
disautonomia. Por otro lado, la hipotension puede
conducir a una acidosis fetal. Por todo ello, se ha
de evitar la hipotension mediante una hidratacion
adecuada, bolos de efedrina, concentraciones ade-
cuadas de anestésicos locales (preferentemente mas
diluidas) y colocacion de la paciente en dectbito
lateral izquierdo para evitar la compresion del
ttero sobre la vena cava inferior.

El bloqueo subaracnoideo es una técnica
anestésica adecuada para la realizacion de una
cesarea, y se han de tener en cuenta las mismas
consideraciones comentadas anteriormente para
la prevencion de la hipotension.

Cuando sea necesario realizar una anestesia
general, o cuando exista contraindicacion para las
técnicas regionales, se ha de tener en cuenta la po-
sibilidad de la existencia de gastroparesia diabética,
por el peligro de broncoaspiracion y la posible
afectacion de la articulacion atlo-axoidea que com-
portaria una posible dificultad de intubacion.

Control de la glucemia durante el parto

Si la gestante ha controlado sus niveles de
glucemia con dieta no es necesario anadir ningtin
tratamiento durante el parto. Si por el contrario la
embarazada ha requerido tratamiento con insulina,
durante el trabajo de parto se debe administrar una
perfusion de suero glucosado e insulina rapida y
realizar controles horarios para mantener niveles
de glucemias entre 75-105 mg/dl. Durante el tra-
bajo de parto es necesario evitar, tanto la hiperglu-
cemia, que puede provocar acidosis en el neonato,
como la hipoglucemia por la afectacion materna
y la posible interrupcion del trabajo de parto. Por
ello, se deben hacer determinaciones horarias de

glucemia para realizar los ajustes necesarios en la
perfusion de insulina endovenosa. Cada centro
dispone de sus protocolos de actuacion; una de las
pautas mas utilizadas se muestran en la Tabla 2.

Tras el parto hay que ajustar de nuevo el tra-
tamiento de manera conjunta con el servicio de
endocrinologfa.

Por ultimo, se debe realizar una valoracion y
seguimiento del neonato para descartar hipoglu-
cemias u otras patologias secundarias a la diabetes
materna.

TIROIDES

El tiroides forma parte de un sistema complejo
que regula importantes funciones endocrinas en-
cargadas de mantener un adecuado balance en el
medio interno del organismo. Por este motivo, los
trastornos que afectan a esta glandula tienen gran
repercusion en la homeostasis del organismo. Los
desordenes tiroideos son 5-7 veces mas frecuentes
en mujeres que en hombres, ocurriendo en el 5-10%
de todas las mujeres. Debido a esta prevalencia, la
asociacion de enfermedad tiroidea y embarazo es
mas comun de lo que puede suponerse.

El embarazo comporta alteraciones evidentes
en la fisiologia tiroidea materna a consecuencia de
la secrecion estrogénica. El tiroides aumenta de
tamano debido a la hiperplasia glandular, mediada
probablemente por la TSH (hormona hipofisaria
estimuladora del tiroides) y al incremento en su
vascularizacion, aunque no da lugar a tiromegalia.
Podria decirse que la gestacion puede considerarse
como un estado que asemeja al hipertiroidismo,
pero sin serlo, ya que los niveles hormonales se
encuentran dentro del rango normal de la pobla-
cion de gestantes. Por ello, el diagnéstico de en-
fermedades tiroideas en el estado hipermetabolico
que genera el embarazo representa un reto para
el médico.

El adecuado conocimiento de la funcién tiroi-
dea fetal y materna normal, asf como las interaccio-
nes materno-placento-fetales constituyen el punto
de partida para entender y tratar los trastornos que
pueden afectar a esta glandula.
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TABLA 2. Tratamiento de la paciente hiperglucémica con bombas de perfusion de insulina

*  Suero glucosado al 10%, 500 ml + 10 meq de CLK cada 4 horas
* Insulina rapida en bomba de perfusion continua (500 ml de suero fisiolégico + 100 UI de insulina rapida;

1 Ul/hora = 5 pg/min = 5 ml/hora)
Una pauta orientativa es la siguiente:

¢ Glucemia < 70 mg/dl. No se administrard insulina

¢ Glucemia 70-100. Insulina rapida 1 Ul/hora (5 ml/hora)
¢ Glucemia 101-130. Insulina rapida 2 Ul/hora (10 ml/hora)
¢ Glucemia 131-160. Insulina rapida 3 Ul/hora (15 ml/hora)
¢ Glucemia 161-190. Insulina rapida 4 Ul/hora (20 ml/hora)
e Glucemia > 190. Insulina rapida 5 Ul/hora (25 ml/hora)

Funcion tiroidea durante el embarazo

El aumento de la globulina fijadora de ti-
roxina (TBG) lleva a un incremento de la T3 y
T4 totales en suero, pero la fraccion libre de T4
y T3 es normal, pudiendo aumentar un poco en
el primer trimestre y disminuir ligeramente en el
tercero. Solo la fraccion libre es metabolicamente
activa y representa el 0,02% de la concentracion
total de T4y el 0,30% de la concentracion total
de T3; esta fraccion libre regula la produccion de
hormona tiroidea por retroalimentacion en el eje
hipotalamo-hipofisario. La concentracion de TSH
disminuye en el primer trimestre, coincidiendo
con los valores més altos de la gonadotropina co-
rionica humana (HCG). La concentracion sérica
de tiroglobulina aumenta durante la gestacion.

Interacciones materno-placentario-
fetales

El tiroides fetal sintetiza hormona tiroidea
entre la 10* y 12° semana de gestacion. La pla-
centa es permeable a la TRH (factor hipotalamico
liberador de tirotropina), anticuerpos tipo IgG y a
farmacos antitiroideos, como el propiltiouracilo,
el metamizol, el yodo y el propranolol; es imper-
meable a la TSH y a la T3 y deja pasar pequerias
cantidades de T4. El estado tiroideo de la madre
y las pequenas cantidades de hormonas tiroideas
que atraviesan la placenta, tienen importancia
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para la madurez cerebral fetal. Igualmente, los
neonatos hipotiroideos tienen buen aspecto al
nacer, debido a que la madre les ha transferido
una cantidad suficiente de T4 para prevenir las
manifestaciones del hipotiroidismo neonatal. La
T4 materna puede compensar la insuficiente pro-
duccion fetal de hormona tiroidea, pero en el caso
de insuficiencia materno-fetal, es probable que
se presenten anomalias neuroldgicas.
Las indicaciones para determinar los anticuer-
pos contra el receptor de TSH (TSHRAD) son:
¢ Hipertiroidismo fetal o0 neonatal en gestaciones
anteriores.
* Enfermedad de Graves-Basedow activa con
tratamiento antitiroideo.
¢ Paciente eutiroidea si existe: taquicardia fetal,
retardo del crecimiento intrauterino y bocio
fetal diagnosticado por ultrasonidos.

Hipertiroidismo

El término hipertiroidismo se refiere a un au-
mento de la funcion de la glandula tiroides. La
tirotoxicosis es debida a los cambios bioquimicos
y fisiologicos que resultan del aumento de la hor-
mona tiroidea en el organismo. Durante la gesta-
cion tiene una incidencia de dos casos por cada
mil embarazos (0,2%)*. La causa mas frecuente de
hipertiroidismo durante el embarazo es la enferme-
dad de Graves-Basedow, que ocasiona més del 85%
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de todos los casos; el resto esta producido por bo-
cios nodulares toxicos, tanto multinodulares como
tnicos y por tiroiditis subaguda. Hay que recordar
también dos tipos de hipertiroidismo mediados
por la hormona gonadotropina corionica (HCG) y,
por tanto, exclusivos del embarazo: el que ocurre
en el contexto de la hiperemesis gravidica y el
asociado a la enfermedad trofoblastica.

La enfermedad de Graves-Basedow es un pro-
ceso autoinmune en el cual se produce una hiper-
secrecion tiroidea provocada por inmunoglobulinas
IgG circulantes. Los sintomas y signos mas comunes
son: intolerancia al calor, nerviosismo, irritabilidad
y labilidad emocional, pérdida de peso, taquicardia,
aumento del gasto cardiaco, temblores, hiperre-
flexia, exoftalmos y bocio. La forma mas avanzada
de hipertiroidismo es la crisis o tormenta tiroi-
dea, que es la forma mds grave de presentacion
clinica, la cual asocia a la sintomatologia tipica las
alteraciones del ritmo cardiaco, alteraciones del
sensorio e hiperpirexia. Hasta un 20% de las pa-
cientes hipertiroideas no tratadas pueden presentar
crisis tiroideas. La enfermedad suele empeorar en el
primer trimestre del embarazo para mejorar en el
2°y 3er trimestres. Las principales complicaciones
del hipertiroidismo materno durante el embarazo
pueden verse en la Tabla 3.

Tratamiento

 Las tionamidas, propiltiouracilo (50 a 300
mg/dia) y metamizol (5 a 20 mg/dia) son los
farmacos de eleccion para el tratamiento del
hipertiroidismo durante el embarazo.

* loduros: ioduro de sodio (1 g endovenoso), so-
lucion de Lugol y ioduro potasico por via oral.

* P-bloqueantes adrenérgicos: esmolol, ateno-
lol o propanolol. Este tltimo puede presen-
tar efectos adversos fetales, como retraso del
crecimiento intrauterino, bradicardia fetal e
hipoglucemia fetal.

* Tiroidectomia en caso de imposibilidad de
tratamiento médico.
El tratamiento de la crisis hipertiroidea ha de

Ser agresivo:

¢ Propiltiuracilo 400 mg/8 horas por via oral.

* loduro de sodio 1 g/dia endovenoso.

¢ Propranolol 40 mg/6 horas por via oral 0 1 mg
endovenoso durante 2-10 minutos.

* Reposicion de liquidos.

* Antipiréticos: paracetamol.

Manejo anestésico
Igual que en la diabetes mellitus hay que hacer

una visita preoperatoria. Se revisaran las analiti-

cas de funcion tiroidea, la medicacion y el estado
clinico de la paciente.

Para el parto vaginal y cesdrea no urgente es
aconsejable la anestesia locorregional.

Consideraciones anestésicas sobre la anestesia
regional:

*  No utilizar anestésicos locales con vasocons-
trictor (adrenalina), pues en estos casos hay
un aumento de la sensibilidad a las catecola-
minas.

» Es caso de hipotension es preferible usar un
vasopresor, como la fenilefrina, dada la res-
puesta exagerada a los simpaticomiméticos
mixtos.

Consideraciones anestésicas sobre la anestesia
general:

Prever una posible dificultad en el manejo de
la via aérea en caso de bocio de gran tama-
no.

¢ Evitar en la medida de lo posible los antico-
linérgicos y los estimulantes del sistema ner-
Vioso simpatico.

*  Monitorizar el bloqueo neuromuscular y la
temperatura.

Por ultimo, recordar la posibilidad de apari-
cion de alteraciones del funcionamiento tiroideo
(hipo/hipertiroidismo) en el feto y neonato de
madres hipertiroideas.

Hipotiroidismo

La incidencia de hipotiroidismo durante la ges-
tacion es del 0,3%*. La prevalencia de hipotiroidis-
mo durante el embarazo puede ser notablemente
mas alta en las mujeres con diabetes mellitus.
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TABLA 3. Complicaciones del hipertiroidismo materno durante el embarazo

Riesgos maternos aumentados

Riesgos fetales aumentados

Preeclampsia

Insuficiencia cardiaca

Bajo aumento de peso materno
Infecciones

Anemia

Tormenta tiroidea

Aborto espontaneo

Trabajo de parto y parto prematuro
Bajo peso al nacer

Mortinatos

Tirotoxicosis fetal o neonatal

TABLA 4. Complicaciones del hipotiroidismo materno durante el embarazo

Riesgos maternos aumentados

Riesgos fetales aumentados

Hipertension
Preeclampsia
Hemorragia postparto
Disfuncion ventricular

Anemia

Los sintomas més frecuentes son la hiporre-
flexia, la fatiga, la pérdida de cabello, intolerancia
al frio, piel seca, estrefiimiento y mixedema. Puede
existir cardiomegalia y ocasionalmente insuficien-
cia cardiaca congestiva. También pueden aparecer
derrames pericardicos y pleurales.

Las principales complicaciones del hipotiroi-
dismo materno durante el embarazo pueden verse
en la Tabla 4.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la administracion de
levotiroxina por via oral. Normalmente se requiere
un aumento de la dosis de hormona tiroidea duran-
te el embarazo, incluso hasta de un 30%>.

Manejo anestésico

Se ha de realizar una valoracion preope-
ratoria en la que se revisen las analiticas, el
tratamiento seguido por la paciente y su es-
tado clinico. Hay que tener en cuenta que en
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Aborto espontaneo
Bajo peso al nacer
Feto muerto, mortinato

Posible desarrollo cerebral anormal

la gestante hipotiroidea existe un aumento de

la sensibilidad a los agentes inhalatorios y en-

dovenosos, por lo que se recomienda la utili-
zacion siempre que sea posible de las técnicas
regionales.

En estas gestantes también se han de tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

¢ Durante el tratamiento con hormonas tiroideas
pueden desarrollarse hipoglucemias.

*  Puede aparecer hiponatremia por disminucion
del aclaramiento del agua libre.

» Elestrés del parto puede provocar una insu-
ficiencia suprarrenal.

*  Mayor susceptibilidad a la hipotension. Debe
realizarse una hidratacion adecuada y utilizar
vasoconstrictores.

+ Dificultad en el manejo de la via aérea por
mixedema y macroglosia.

¢ Metabolismo disminuido en general: utilizar
dosis menores de opiaceos y relajantes mus-
culares.
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* En caso de ser necesario un control inmedia-
to de la funcion tiroidea se puede adminis-
trar T3 endovenosa, pero teniendo en cuenta
que pueden desencadenar taquiarritmias,
angor e insuficiencia cardiaca.

PARATIROIDES
Hiperparatiroidismo

El adenoma de paratiroides es la causa mas
frecuente de hiperparatiroidismo durante el em-
barazo. En las mujeres menores de 40 afos la in-
cidencia es de 8 casos por afio por cada 100.000
habitantes. La forma mas comun de presentarse
es una hipercalcemia asintomatica. En el embara-
zo normal se produce una disminucion del calcio
plasmatico, por lo que la gestante hiperparatiroi-
dea puede tener calcemias normales. Otras mani-
festaciones clinicas menos frecuentes son: hipere-
mesis, debilidad generalizada, anorexia, poliuria
e hipertension.

Las crisis hipercalcémicas se manifiestan con
letargia, trastornos del ritmo cardiaco, insuficiencia
cardiaca e insuficiencia renal.

Manejo anestésico

Se aconseja la utilizacion de técnicas locorre-
gionales. En caso de anestesia general debe monito-
rizase la relajacion muscular, debido a la respuesta
impredecible de estas pacientes a los relajantes mus-
culares. Asi mismo, es muy importante mantener
una buena hidratacion y diuresis adecuadas.

Hipoparatiroidismo

Es una enfermedad poco frecuente, en general
secundaria a una intervencion quirargica sobre el
tiroides o paratiroides que da lugar a hipocalce-
mia. Los principales signos y sintomas incluyen
parestesias, fatiga, debilidad muscular, tetania y
convulsiones. El electrocardiograma puede mos-
trar un intervalo QT alargado y la contractilidad
cardiaca puede estar disminuida.

En cuanto al manejo anestésico, el objetivo es
mantener unos niveles normales de calcemia. Hay
que tener en cuenta que la embarazada con dolor

por las contracciones de trabajo de parto puede
hiperventilar empeorando, asf, la hipocalcemia y la
alcalosis. La realizacion de una analgesia epidural
resuelve el problema.

GLANDULAS SUPRARRENALES

La repercusion de la gestacion sobre la fisiolo-
gia suprarrenal se caracteriza, fundamentalmente
por niveles plasmaticos progresivamente elevados
de cortisol y hormona adenocorticotropa (ACTH).
La gestacion se acompana de una marcada eleva-
cion en los componentes de los sistemas renina-an-
giotensina-aldosterona, registrando en la poblacion
embarazada unos niveles plasmaticos de renina,
angiotensina I y aldosterona de dos a cinco ve-
ces mayores que en el resto de la poblacion. Los
avances en el tratamiento médico y quirtrgico de
los trastornos de las glandulas suprarrenales, per-
miten actualmente, que muchas de estas pacientes
puedan llevar un embarazo a término.

Sindrome de Cushing

El sindrome de Cushing es muy raro durante
la gestacion, ya que se asocia a amenorrea e inferti-
lidad. Durante el embarazo la causa mas frecuente
es el adenoma suprarrenal benigno. Las manifesta-
ciones clinicas son debidas al exceso de glucocor-
ticoides: obesidad central, hirsutismo, cara de luna
llena, estrias y equimosis. Se asocia con una mor-
talidad fetal elevada, aumento de la prematuridad
y atrofia suprarrenal fetal. Como complicaciones
maternas pueden aparecen hipertension arterial,
diabetes mellitus gestacional y miopatia.

Manejo anestésico

Es recomendable la monitorizacion cruenta
de la tension arterial, por la elevada incidencia
de HTA.

La analgesia epidural es la de eleccion, aunque
puede presentar problemas, debido a la obesidad,
miopatfa, osteoporosis y trastornos hematologicos.
En caso de ser necesaria una anestesia general, se
ha de prever la dificultad en el manejo de la via
aérea. Es importante también recordar que la apa-
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ricion de una hipotension intraoperatoria sin causa
aparente, hace recomendable la administracion de
hidrocortisona, por un posible déficit de cortisol
causado por una situacion de estrés.

Insuficiencia suprarrenal

La insuficiencia suprarrenal es la patologia
de la glandula suprarrenal mas frecuente duran-
te el embarazo. A pesar de ello es una entidad
poco comun. Puede ser primaria (enfermedad de
Addison), secundaria (insuficiencia hipofisaria) o
debida a atrofia de la corteza suprarrenal por ad-
ministracion prolongada de corticoides. La clinica
consiste en pérdida de peso, debilidad muscular,
hipotension e hiperpigmentacion. Existen alte-
raciones electroliticas, disminucion del volumen
intravascular, del gasto cardiaco y de la perfusion
renal. El tratamiento siempre consiste en la admi-
nistracion de corticoides.

Manejo anestésico

Es importante recordar que las gestantes pue-
den presentar hipovolemia, anemia y bajo gasto
cardiaco, lo cual aumenta el riesgo anestésico. Es
fundamental la adecuada administracion de cor-
ticoides antes del parto o cesarea. Actualmente se
tiende a administrar hidrocortisona 75-150 mg el
mismo dia de la intervencion para continuar a las
48 horas con las dosis habituales de la paciente.

En caso de crisis addisoniana el tratamiento
ha de ser enérgico e inmediato y consiste en: hi-
dratacion agresiva e hidrocortisona 100-200 mg
endovenosa. Si no existe contraindicacion, la anes-
tesia epidural es la técnica de eleccion.

Feocromocitoma

Es un tumor raro, secretor de catecolaminas,
que en un 10% de los casos se asocia a otros
tumores neuroendocrinos. Su asociacion con el
embarazo es muy poco frecuente, pero en caso
de presentarse, eleva de manera significativa la
morbi-mortalidad materno-fetal®. El exceso de
catecolaminas circulantes provoca la activacion
del sistema nervioso simpatico (SNS) aparecien-
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do hipertension arterial (HTA) (en forma de crisis
paroxisticas o bien de forma mantenida), palpita-
ciones, cefalea, sudoracion, nauseas y ansiedad.
Se debe realizar un diagnostico diferencial con
todas las patologias que provoquen HTA durante
el embarazo, fundamentalmente la preeclampsia.
Esta se asocia a proteinuria e HTA a partir de la
semana 20* de gestacion, mientras que en el feo-
cromocitoma no hay proteinuria y la HTA aparece
en cualquier momento. Recordar que el volumen
plasmatico esta disminuido.

El tratamiento del feocromocitoma es quirtr-
gico. Si el diagnostico se hace antes de la semana
247 se realizara la escision del tumor una vez se
haya controlado la HTA, y se seguira adelante
con la gestacion. Si el diagnostico es después
de la semana 24?, se realiza la exéresis una vez
alcanzada la madurez fetal, preferentemente des-
pués de realizar una cesarea en el mismo acto
qurirurgico®.

Manejo anestésico

El objetivo es mantener a la paciente normo-
tensa sin disminuir el flujo utero-placentario. Se
monitorizara la presion arterial cruenta y la presion
venosa central. Es importante mantener una ade-
cuada profundidad anestésica a fin de minimizar
al maximo todos los estimulos sobre el sistema
nervioso central. Deben evitarse los farmacos que
estimulen o sensibilicen el miocardio. Sin embargo,
la técnica anestésica apropiada seria una anestesia
combinada: general con agentes endovenosos de
rapida metabolizacion y una epidural con anesté-
sicos locales a baja concentracion y opioides’.

En caso de crisis hipertensivas durante la
cirugia se puede administrar $-bloqueantes y an-
tagonistas del calcio. Una vez extirpado el tumor es
importante prevenir la aparicion de hipotension.

OBESIDAD MORBIDA

La obesidad es un factor de riesgo por si mis-
ma para desarrollar diabetes mellitus tipo II. Asi-
mismo, es una causa de resistencia periférica a la
insulina desde el primer trimestre del embarazo, y
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posterior desarrollo de diabetes gestacional. Exis-
te una mayor frecuencia de diabetes gestacional
en obesas que en gestantes con normopeso (7,1-
44,8% en obesas respecto a 0-2,7% en el grupo
control)8.

La frecuencia de partos a término no varia res-
pecto a las no obesas; sin embargo, las cesareas son
tres veces mas frecuentes en obesas. Igualmente,
las complicaciones postquirtrgicas también son
mas frecuentes. En estas pacientes el riesgo de
trombosis venosa profunda se suma al propio del
embarazo.

En las gestantes con obesidad morbida es
obligatoria la valoracion preanestésica. Se debe
tener en cuenta la posible dificultad en el manejo
de via aérea y la alta incidencia de HTA en estas
pacientes’.

Manejo anestésico

La monitorizacion de la paciente se hard en fun-
cion de la patologia asociada; en presencia de pree-
clampsia, insuficiencia cardiaca y respiratoria valorar
la colocacion de un catéter de Swan-Ganz.

En la medida que sea posible es preferible
evitar la anestesia general, por ello la colocacion
de un catéter epidural durante el trabajo de parto
permite al anestesiologo establecer una analgesia
controlada.

Ante la necesidad de una cesarea urgente, la
anestesia intradural proporciona un menor tiempo
de latencia, con una mayor calidad de bloqueo
sensitivo y motor'?. La dosis de anestésicos locales
es menor en la paciente obesa, debiéndose reducir
en un 25%.
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Capitulo 16

Anestesia en la embarazada cardiopata

Las cardiopatias son la principal causa de
muerte materna en el embarazo, siendo las res-
ponsables del 35% de las mismas'. La incidencia
de cardiopatia grave durante el embarazo ha dis-
minuido del 3,6 al 1,6% en los tltimos 30 arios?.
En los paises desarrollados son mas frecuentes las
cardiopatias congénitas que las adquiridas’, debido
fundamentalmente, al descenso de las cardiopatias
de origen reumatico*. Para predecir el prondstico
de las pacientes embarazadas con cardiopatias se
utiliza la clasificacion funcional de la New York
Heart Association (NYHA), de forma que en esta-
dios avanzados (NYHA III-IV) la morbilidad puede
alcanzar el 30% y la mortalidad el 7%.

Las cardiopatias asociadas a aparicion de com-
plicaciones maternas y/o fetales son: antecedentes
previos de insuficiencia cardiaca, isquemia miocar-
dica y/o accidente vascular cerebral, antecedentes
de arritmias que hayan precisado tratamiento,
NYHA > 11 o cianosis, estenosis valvular grave y/o
obstruccion a la salida del ventriculo izquierdo (VI)
y disfuncion ventricular con repercusion sistémica

(Tabla 1).

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL

SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO
Los cambios fisiologicos que se producen en

el embarazo se pueden resumir en:

* Aumento del volumen sanguineo hasta un
40% (aumento de la pre-carga y anemia di-
lucional).

J. Fernandez Candil, E. Samso Sabé

* Disminucion de las resistencias vasculares
sistémicas (RVS) y de la presion arterial (PA),
con aumento de la frecuencia cardiaca (FC),
que incrementa hasta el 50% el gasto cardiaco
(GC».

» Durante el trabajo de parto y expulsivo cada
contraccion puede suponer una autotrans-
fusion de hasta medio litro de sangre y un
incremento notable del consumo miocardico
de oxigeno®.

Durante el postparto inmediato, e incluso unos
dias después, el GC persiste elevado.

MANEJO ANESTESICO DE LAS

PRINCIPALES CARDIOPATIAS

Actuacion anestésica general

* Valoracion de los cambios cardiovasculares
durante el embarazo, asi como la respuesta al
esfuerzo fisico para tener una orientacion de
cara al trabajo de parto y expulsivo.

* Continuacion del tratamiento cardioldgico y
monitorizacion adecuada hasta el puerperio,
siendo recomendable el control en el area de
reanimacion durante esos dias.

¢ Valorar la profilaxis de la broncoaspiracion
y endocarditis bacteriana. Este ultimo es un
tema controvertido, ya que la incidencia de
bacteriemia asociada al parto vaginal y la ce-
sarea no complicada, no supera el 5% de los
casos. Sin embargo, en este reducido ntimero
de casos la mortalidad materna y fetal es muy
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TABLA 1. Cardiopatias y riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto

Cardiopatias de
riesgo elevado

Cardiopatias de
riesgo moderado

Cardiopatias de
riesgo bajo

- Antecedente de miocardiopatia
periparto con disfuncion ventricular

- Sindrome de Eisenmenger

- HTP moderada-grave

- Cardiopatias cianoticas complejas
(Ebstein, atresia tricuspidea, TA...)

- Sindrome de Marfan con raiz
aortica o valvulopatia aortica

- Estenosis adrtica grave

- Valvulopatia acrtica o mitral
con disfuncion del VI
moderada/grave (FE < 40%)

- Clase NYHA III/IV asociada

a valvulopatia o cardiomiopatia

- Coartacion de aorta

- Sindrome de Marfan
con raiz adrtica normal

- Cortocircuito izquierda-derecha
grave con HTP leve-moderada

- Estenosis mitral
moderada/grave

- Estenosis aortica
leve/moderada

- Estenosis pulmonar grave

- Antecedente de
miocardiopatia periparto sin

disfuncion ventricular

- Cortocircuito
izquierda-derecha sin HTP

- Persistencia de
conducto arterioso

- Estenosis aortica asintomatica
y funcion VI normal (FE > 50%)

- Insuficiencia adrtica con VI
normal y NYHA I/I1

- Prolapso valvula mitral
con insuficiencia mitral
leve/moderada y VI normal

- Estenosis mitral
leve/moderada sin HTP

- Estenosis pulmonar

leve/moderada

HTP: hipertension pulmonar; TA: truncus arteriosus; VI: ventriculo izquierdo; FE: fraccion de eyeccion; NYHA: New York

Heart Association.

alta, por lo que se recomienda la profilaxis
en gestantes de moderado-alto riesgo. Cuan-
do el riesgo es alto la pauta recomendada es
ampicilina 2 g im/iv (o vancomicina 1 g en
casos de alergia a f-lactamicos) asociada a
gentamicina 1,5 mg/kg (no superar los 120
mg, ya que puede provocar sordera fetal)
unos 30 minutos antes del procedimiento.
Seis horas después del parto/cesarea se ad-
ministrara 1 g de ampicilina. Si el riesgo es
moderado podemos evitar la administracion
de la gentamicina (Tabla 2).

 Establecer un seguimiento de las pruebas de
coagulacion si precisan tratamiento anticoa-
gulante.

*  Sila cardiopatia esta descompensada es prefe-
rible realizar cesarea. La ecocardiografia puede
ser muy util en estas pacientes para el diag-
nostico de disfuncion miocardica grave. En el
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resto de casos suele hacerse un parto vaginal
programado e inducido.

Cardiopatias congénitas
Derivacion del flujo derecha-izquierda:
tetralogia de Fallot y estenosis pulmonar
congénita

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia con-
génita ciandtica no corregida mas frecuente en la
gestante. Se define como presencia de una comu-
nicacion interventricular (CIV), obstruccion del
flujo sanguineo a la salida del ventriculo derecho
(VD), hipertrofia del VD y dextroposicion aortica.
Si existe correccion quirtirgica completa sin ciano-
sis y buena funcion ventricular, suele haber buena
tolerancia del embarazo’.

El prondstico materno y fetal depende ba-
sicamente de la intensidad de la estenosis pul-
monar.
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TABLA 2. Recomendacion de profilaxis de la
endocarditis bacteriana

e Alto riesgo
— Valvulas protésicas
— Historia previa de endocarditis
— Cardiopatia congénita cianotica
— Reconstrucciones quirtrgicas de
cortocircuitos sistémicos-pulmonares

*  Riesgo moderado
— Malformaciones congénitas menores
— Valvulopatias adquiridas
— Cardiomiopatia hipertrofica

— Prolapso de la valvula mitral con
regurgitacion mitral

Consideraciones anestésicas:
 Evitar el descenso del volumen sanguineo, la

pre-carga y las RVS con fenilefrina, porque se

produce un incremento del cortocircuito con
aumento de la hipoxemia.

Evitar la disminucion de la contractilidad. Esta
indicada la dobutamina o dopamina.

 Esta indicada la heparina profilactica por el
elevado riesgo trombatico.

La estenosis pulmonar congénita aislada
representa el 13% de las cardiopatias congénitas.
La obstruccion puede ser valvular o subvalvular
(infundibular) y provoca hipertrofia del VD. La
disminucion del volumen sistélico provoca un
descenso de la pre-carga y las RVS aumentan de
forma compensatoria.

Consideraciones anestésicas:

*  Se recomienda monitorizar la presién veno-
sa central (PVC) para controlar la presion de
llenado del VD. Tan catastrofico puede ser el
aumento de la pre-carga, provocando insufi-
ciencia cardiaca (IC) como la disminucion de
la misma, reduciendo la eficacia contractil.

 Evitar la cardiodepresion y la bradicardia, ya
que el GC del VD depende de la EC.

o Evitar la disminucion de las RVS. Esta indicada
la efedrina y la reposicion volémica.

* Laanestesia epidural no estd contraindicada,
pero debe realizarse con precaucion.

Derivacion del flujo de izquierda-derecha:
comunicacion interauricular (CIA),
comunicacion interventricular (CIV) y ductus
arteriosus persistente

Son bien toleradas en general. El volumen
sistolico disminuye por desviarse hacia las cavi-
dades derechas por la comunicacion, produciendo
sobrecarga del VD agravada por los cambios pro-
pios del embarazo®. Este volumen dependera del
tamano de la comunicacion, la FC y la relacion
entre RVS y RVP

Consideraciones anestésicas:

* Evitar el aumento de las RVS y/o disminucion
de las RVP (aumento del cortocircuito de iz-
quierda a derecha), pero también el descenso
de las RVS, especialmente si existe HTP, ya
que es posible que se invierta el cortocir-
cuito. En este ultimo caso el tratamiento es
oxigeno al 100%, inotrépicos (dopamina),
vasoconstrictores (fenilefrina) y aportacion
de volumen.

*  Ajuste estricto de la pre-carga. Evitar la taqui-
cardia y arritmias supraventriculares, ya que
aumentan el cortocircuito. Estan indicados los
[-bloqueantes o incluso la cardioversion.

Cardiopatias congénitas valvulares o

alteracion de vasos: coartacion adrtica (CAo)

Se define como una estenosis en la aorta des-
cendente, habitualmente distal al origen de la
subclavia izquierda, que provoca HTA proximal
e hipotension distal a la estenosis. Se asocia con
aneurismas intracraneales y aortopatia favorecedo-
ra de diseccion y ruptura, que es la causa principal
de muerte en estas pacientes.

Consideraciones anestésicas:

* Mantener normotension. La HTA favorece la
ruptura de aneurismas, diseccion adrtica, etc.
Los farmacos de eleccion son los B-bloquean-
tes, aunque pueden producir disminucion del
flujo ttero-placentario.

 Evitar la bradicardia y mantener la pre-carga
del VI.
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¢ Laanestesia epidural con dosis fraccionadas
es la técnica anestésica de eleccion.

Sindrome de Marfan y otras
conectivopatias

El sindrome de Marfan es una alteracion
genética autosémica dominante del tejido con-
juntivo que produce afectacion cardiovascular,
como prolapso mitral, insuficiencia mitral/adrtica
y diseccion o rotura de la raiz adrtica en un 80%
de las pacientes®, especialmente en el periparto.
Se recomienda el ecocardiograma para valorar la
gravedad de la afectacion cardiaca. Las conside-
raciones anestésicas son muy similares a las de
las pacientes con CAo. Los B-bloqueantes estan
indicados, especialmente si hay dilatacion de la
raiz adrtica. Si existe alto riesgo de diseccion aor-
tica se recomienda anestesia general, mientras que
si el riesgo es menor, una anestesia locorregional
puede estar indicada.

El sindrome de Enhler-Danlos tipo IV es otra
conectivopatia que también se asocia a diseccion
aortica.

Cardiopatias adquiridas

Valvulopatias
La disminucion de las resistencias vasculares

sistémicas durante el embarazo hace que, en ge-

neral, la paciente gestante tolere mejor la insufi-
ciencia que la estenosis valvular.

* Estenosis aortica (EAo). Es poco frecuente en
pacientes gestantes. Suele ser congénita (valvu-
la adrtica bivalva). Se produce una sobrecarga
de presion en el VI que provoca hipertrofia
concéntrica del mismo, pudiendo aparecer
isquemia miocardica. El1 GC es dependiente
de la FC, ya que el volumen latido es fijo.
Consideraciones anestésicas:

—  Evitar la bradicardia para no disminuir el GC
y la taquicardia para reducir el riesgo de is-
quemia miocardica.

—  Siaparece fibrilacion auricular se debe tratar
con cardioversion eléctrica.

— Prevencion del descenso de la pre-carga y
también de la post-carga (esta indicada la
fenilefrina)!c.
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En la EAo ligera-moderada podria realizarse
cesarea/parto vaginal con epidural. La aneste-
sia intradural est4 contraindicada. Sila EAo es
grave se recomienda la anestesia general.
Evitar la estimulacion simpatica intensa, los
anestésicos locales con adrenalina, pues las
arritmias ventriculares son muy graves y los
depresores miocardicos'!. Se requiere un buen
control del dolor.

Insuficiencia aortica (IAo). En la mayoria de
los casos es de origen reumatico y se asocia a
valvulopatia mitral. Suele ser bien tolerada,
debido a la taquicardia y la disminucion de
las RVS. Se produce una regurgitacion diasto-
lica desde la aorta al VI, lo que se traduce en
una disminucion del volumen sistélico. Esto
va a depender del area valvular, las RVS, la
distensibilidad ventricular y la duracion de la
diastole.

Consideraciones anestésicas:

Puede existir sobrecarga de volumen aunque
la PA sea baja!2. En estos casos estan indicados
los diuréticos y vasodilatadores (nitratos y an-
tagonistas del calcio). Los farmacos antagonis-
tas del receptor de la angiotensina IT (ARA 11)
y los inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA) estan contraindicados
por el riesgo incrementado de embriopatia.
Para la analgesia/anestesia es de eleccion la
epidural con monitorizacién adecuada. La
efedrina es de eleccion si hay hipotension y
no la fenilefrina por el riesgo de bradicardia e
incremento de las RVS.

Las pacientes con [Ao de grado moderado sue-
len tolerar bien una induccién de secuencia
rapida con etomidato*.

Se recomienda mantener la FC en torno a 80-
100 Ipm.

Evitar la disminucion de la pre-carga o el au-
mento de la post-carga que favorece la regur-
gitacion.

Prolapso de la valvula mitral. Es una causa
muy frecuente de cardiopatia en embaraza-
das®®. Suele ser asintomatica, aunque puede
asociarse a insuficiencia mitral o sindromes,
como el de Marfan, Enhlers-Danlos y Wolff-
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Parkinson-White. La profilaxis de la endocar-
ditis es muy controvertida, aunque la American
Heart Association (AHA) la desestima, especial-
mente si no existe regurgitacion mitral'*.
Estenosis mitral (EM). Es la valvulopatia mas
frecuente en embarazadas'>. Suele ser de ori-
gen reumatico. Los cambios cardiovasculares
del embarazo son muy mal tolerados, por lo
que el riesgo es muy elevado. Se produce des-
censo del GC y tendencia a la hipertension
pulmonar (HTP), que podria desencadenar un
edema agudo de pulmon (EAP). En el 30% de
los casos existe disfuncion ventricular asocia-
da, que puede derivar en IC, EAP, arritmias y
retraso del crecimiento intrauterino!®.
Consideraciones anestésicas:

Evitar la taquicardia, porque disminuye el
tiempo diastolico y el llenado ventricular. Si
se precisa anestesia general, habria que evitar
la atropina, ketamina, pancuronio, meperidina
y metoclopramida. También habria que evitar
la hipercapnia, acidosis metabolica e hipoxia.
Esta indicado el esmolol o la lidocaina previa-
mente a la laringoscopia. Si aparece fibrilacion
o flutter auricular rapidos se realizara cardio-
version eléctrica.

Evitar la sobrecarga de volumen y las posicio-
nes de Trendelenburg y litotomia'” y valorar
la monitorizacion de la PVC e incluso de la
presion de la arteria pulmonar (PAP).

La epidural con dosis fraccionadas de anes-
tésicos locales, es la técnica analgésica de
eleccion'® por disminucion de las RVS y dis-
minucion de trombosis venosa profunda. Se
desaconsejan los morficos.

Si hay hipotension se recomienda la fenilefri-
na y si hay HTP se recomienda nitroglicerina
(NTG).

Insuficiencia mitral (IM). Suele ser de ori-
gen reumatico. Si se presenta de forma aislada
suele tener buen pronostico, aunque puede
asociarse a EM, endocarditis, miocardiopatia
hipertrofica, etc. Se produce una disminucion
del volumen sistolico por regurgitacion de la
sangre en la sistole. Esta depende del grado de
IM, las RVS, la contractilidad del VI 'y la FC.

Si es grave aparece dilatacion del V1, auricula
izquierda (AI) e incluso fibrilacion auricular.
La disminucion de las RVS disminuye el vo-
lumen regurgitante.

Consideraciones anestésicas:

— latécnica de eleccion para analgesia/anestesia

es la epidural*.

—  Siaparece IC estan indicados los diuréticos y

vasodilatadores.

- Evitar la bradicardia, inotropos negativos y el

aumento de las RVS. Existe un riesgo incre-
mentado de aparicion de fibrilacion auricu-
lar'®, en cuyo caso se debe realizar cardiover-
sion eléctrica.

—  Evitar la disminucién de la pre-carga. El mane-

jo de aporte de liquidos se hara con la paciente
monitorizada.

* Protesis valvulares. Si no existe sintomato-

logia importante el embarazo suele ser bien
tolerado, aunque pueden presentar endocar-
ditis, tromboembolismo y hemorragia si existe
tratamiento anticoagulante.
No existen estudios concluyentes sobre el tra-
tamiento anticoagulante en las gestantes con
protesis valvulares mecénicas. Los cumarini-
cos atraviesan la placenta y existe un 6,5% de
riesgo de embrioptia®. La heparina no frac-
cionada (HNF) no cruza la placenta, aunque
la efectividad y seguridad para la madre y el
feto no es completa. Las heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) proporcionan niveles
de anticoagulacion mas estables, aunque los
resultados en protesis mecanicas no son muy
positivos. Una de las opciones terapéuticas se-
ria HNF durante el primer trimestre, después
pasar a dicumarinicos y nuevamente HNF
en el periparto, aunque todas las alternativas
suponen riesgos y beneficios que deben ser
explicados a la paciente.

Coronariopatia

La cardiopatia isquémica es poco frecuente
en el embarazo (1 de cada 10.000 embarazos)?!,
aunque la presencia de infarto agudo de miocar-
dio (IAM) ocurrido en el periodo periparto tiene
una elevada mortalidad materno-fetal de hasta el
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45%. La enzima mas sensible para detectar IAM

es la troponina I; el resto de enzimas pueden estar

incrementadas de forma fisiologica?. Las etiologias
mas frecuentes son:

*  Ateromatosis coronaria (40%)*. Relacion con
hipercolesterolemia familiar, tabaquismo, obe-
sidad, diabetes mellitus y edad materna, sobre
todo en pacientes de mas de 35 afos en el
tercer trimestre).

» Trombosis sin ateromatosis (21%).

*  Diseccion coronaria (21%) y ruptura de aneu-
risma coronario (4%).

+ Otros: vasoespasmo coronario tras el tra-
tamiento con ergometrina?* o nifedipino®,
consumo de cocaina, sindrome de Kawasaki y
preeclampsia, especialmente en el postparto.
Consideraciones anestésicas:

* Prevencion de la taquicardia, del aumento de
la post-carga y del GC. La monitorizacion de
la PAP estarfa indicada en pacientes con 1AM
en los ultimos seis meses o con disfuncion
ventricular.

— Evitar la oxitocina (disminuye el flujo coro-
nario). Mantener una perfusion de NTG en-
dovenosa a pesar de que puede enlentecer el
parto y producir atonia.

— Laepidural es la técnica de eleccion para la
analgesia/anestesia. Se asociard la administra-
cion suplementaria de oxigeno.

- Eltratamiento del IAM debe incluir una arte-
riografia precoz. Los antiagregantes, anticoa-
gulantes y fibrinoliticos estan contraindicados
por lo que la colocacion de stents puede ser la
técnica de eleccion.

Miocardiopatia periparto

Se trata de una entidad poco frecuente (1 de
cada 1.500-4.000 embarazos), pero con una ele-
vada mortalidad (25-50%), especialmente en los
primeros meses postparto?. Su origen es descono-
cido. Se define como una disfuncion sistélica del
VI, confirmada ecograficamente y que puede ser
potencialmente grave. Si aparece en el periparto
y sin otra causa que la justifique, suele remitir
posteriormente?, aunque puede recurrir en emba-
razos posteriores. Puede asociarse a edad materna
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avanzada, multiparidad, raza negra, gestaciones
multiples, preeclampsia e hipertension arterial
gestacional®’.
Consideraciones anestésicas:
 Lainsuficiencia cardiaca puede ser fulminante
y precisar inotrépicos e incluso trasplante car-
diaco. En los casos menos graves el tratamien-
to indicado es la restriccion hidrica, diuréticos
e inotropos.

 Siexiste disfuncion sistolica estan indicados
los vasodilatadores (hidralazina, nitritos o
amlodipino). Evitar los ARA II, IECA, anta-
gonistas del calcio y cardiodepresores.

* Latécnica de eleccion para la analgesia/anes-
tesia es la epidural. Si hay anticoagulacion
como profilaxis del tromboembolismo, se
realizaran controles previos para valorar la
indicacion de dicha técnica anestésica.

Miocardiopatia hipertréfica (MCH)

Es una cardiopatia de transmision genética
autosomica dominante. Se suele caracterizar por
hipertrofia y disminucion de la distensibilidad del
VL. En general, se tolera bien durante el embarazo
y el parto suele ser vaginal?®, aunque se han re-
portado casos de arritmias mal toleradas, edema
pulmonar e incluso muerte materna®. En algu-
nos casos se puede producir una miocardiopatia
hipertrofica obstructiva (MHO) con obstruccion
al flujo a nivel del tracto de salida del VI. El pro-
nostico de estas pacientes depende del grado de
hipertrofia ventricular, de la obstruccion y/o pre-
sencia de arritmias graves. Nam et al.® han usado
la ecocardiografia transesofagica para el manejo de
estas pacientes.

Consideraciones anestésicas:

* Evitar el aumento de la contractilidad ventri-
cular que podtria aparecer con dolor, ansiedad
0 inotropos.

* Evitar la disminucion de la post-carga. Si hay
hipotension el farmaco de eleccion es la feni-
lefrina.

* Puede realizarse anestesia epidural o general
de forma indistinta, pero siempre asociada a
una correcta monitorizacion. El tratamiento de
la IC secundaria a MHO es aumentar la post-
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carga y la pre-carga (fenilefrina y liquidos), dis-
minuir la FC y la contractilidad (B-bloqueantes
y farmacos anestésicos).

* Evitar la disminucién de la pre-carga. Prevenir
la compresion aorto-cava.

*  Evitar la taquicardia. El tratamiento de eleccion
son los B-bloqueantes, aunque la fibrilacion o
flutter auricular pueden requerir cardioversion
sincronica.

Arritmias

Las arritmias aumentan su incidencia duran-
te el embarazo (los extrasistoles o taquicardia si-
nusal se pueden ver en la mitad de las embaraza-
das). El tratamiento inicial suele ser conservador,
a base de reducir la ingesta de cafeina, tabaco y
el estrés). Si estas medidas son insuficientes se
pasard a terapia farmacologica. Los B-bloquean-
tes selectivos (atenolol), digoxina, adenosina y
procainamida han demostrado ser seguros y por
ello se consideran de eleccion’. La adenosina y
los B-bloqueantes son el tratamiento de eleccion
de la taquicardia supraventricular paroxistica (la
arritmia mas frecuente en estas pacientes)* por
poseer menos efectos adversos?®. La amiodarona
debe evitarse por el riesgo de hipotiroidismo
neonatal, retraso del crecimiento, bradicardia e
incluso muerte fetal. La lidocaina es de eleccion
en la taquicardia ventricular estable®2, pero pue-
de provocar disminucion del flujo placentario
y cardiotoxicidad.

La cardioversion eléctrica no supone ningtn
riesgo para el feto, ya que la corriente eléctrica que
le llega es minima**. También pueden realizarse
maniobras vagales, colocacién de marcapasos o la
ablacion de vias accesorias por radiofrecuencia®,
aunque tendrian que evitarse en los primeros me-
ses de gestacion. En todos estos casos es obligatoria
una monitorizacion adecuada.

Hipertension pulmonar (HTP) y sindrome
de Eisenmenger

La HTP puede ser primaria (mortalidad del
30%) o secundaria (mortalidad del 60%, sobre
todo en el postparto inmediato)®. La primaria es
poco frecuente y se define como elevacion persis-

tente de la PAP superior a 25 mm Hg sin etiologia

conocida.

Consideraciones anestésicas:

*  Evitar incrementos de las RVP producidos, so-
bre todo, por la adrenalina, noradrenalina® y
oxitocina y mantener la pre-carga, contractili-
dad y post-carga. Evitar también la hipotermia,
acidosis metabolicas, hipercapnia, hipoxia, la
compresion aorto-cava, y el 6xido nitroso y la
PEEP en caso de ser necesaria una anestesia
general.

* Laadministracion de nitroglicerina o nitro-
prusiato (vasodilatadores pulmonares) puede
estar indicada. El nitroprusiato puede producir
toxicidad fetal si se administra de forma pro-
longada. En algunos casos se han utilizado
vasodilatadores pulmonares selectivos (pros-
taciclina, iloprost...) en aerosol*".

* Serecomienda la anestesia epidural (precau-
cién con la disminucion de la pre-carga).

¢ La cesarea se asocia a un aumento de la mor-
talidad, especialmente unos dias después de
la intervencion.

*  Existe un mayor riesgo tromboembolico: va-
lorar el tratamiento anticoagulante.

El sindrome de Eisenmenger es el estadio final
de la HTP de cualquier origen, aunque se asocia
frecuentemente a cardiopatias congénitas con des-
viacion izquierda-derecha. Su mortalidad puede
alcanzar el 509%. Las consideraciones anestésicas
son iguales que las mencionadas para la HTP

Trasplante cardiaco y otras cardiopatias
corregidas quirtrgicamente antes del embarazo

Las pacientes trasplantadas con buena fun-
cion cardiaca previa toleran bien el embarazo,
a pesar de la denervacion de dicho 6rgano®. La
técnica anestésica de eleccion es la epidural. Es
necesario mantener una buena pre-carga para
mantener el gasto cardiaco. Las complicaciones,
normalmente secundarias al tratamiento inmu-
nosupresor, suelen ser la HTA, preeclampsia,
infeccion, bajo peso, etc.

Por otro lado, cada vez es mas frecuente que
gestantes intervenidas de una cardiopatia, espe-
cialmente valvulopatias, tengan un embarazo a
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TABLA 3. Farmacos cardiovasculares y embarazo

Efectos colaterales Seguridad Seguridad
Farmaco Indicaciones en el feto en el feto en la lactancia
Adenosina Arritmias No publicados St No hay
experiencia
Amiodarona Arritmias RCIU, prematuridad, No No hay
hipotiroidismo experiencia
IECA HTA Oligoamnios, No Si
muerte fetal, RCIU,
PDA, IR
B-bloqueantes HTA, arritmias, Bradicardia, Si St
TAM, S. Marfan, bajo peso,
hipertiroidismo hipoglicemia
Digoxina Arritmias, IC Bajo peso, Si Si
prematuridad
Diuréticos HTA, IC Disminucion No definida Si
perfusion
utero-placenta
Lidocaina Arritmias Depresiéon SNC Si Si
Nitratos HTA, IAM Sufrimiento fetal Si No hay
si hipotension experiencia
Procainamida Arritmias No publicados St Si
NTP HTA, diseccion Sufrimiento fetal Potencialmente No hay
aortica, S. Marfan si hipotension peligroso experiencia
(cianuro toxico)
HNF Protesis mecanicas, Hemorragia, Si Si
TVP, FA trombocitopenia
Acenocumarol Protesis mecénicas, Embriopatia, Si, después de
TVP, FA neuropatias, la semana 12
hemorragia de gestacion Si

RCIU: retraso crecimiento intrauterino; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; PDA: persistencia
ductus arteriosus; IR: insuficiencia renal; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo miocardio; IC: insuficiencia
cardiaca; SNC: sistema nervioso central; NTP: nitroprusiato sodico; HNE: heparina no fraccionada; TVP: trombosis venosa

profunda; FA: fibrilacién auricular:

término. Se han reportado datos de baja morta- el feto y seguridad en la lactancia) se describen

lidad materna (6%)* y una mortalidad fetal sig-  en la Tabla 3.
nificativamente mayor (30%). En estos casos se
debera establecer un seguimiento y planificacion ~ BIBLIOGRAFIA
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Capitulo 17

Consideraciones anestésicas
en la preeclampsia y eclampsia

A pesar de los avances en el diagnostico y
tratamiento de los sindromes hipertensivos du-
rante el embarazo, estos siguen siendo una de las
principales causas de morbi-mortalidad materna
y fetal'. El National High Blood Pressure Education
Program (NHBPEP) Working Group clasifica los
estados hipertensivos durante el embarazo en los
cuatro grupos siguientes?:
¢ Hipertension arterial (HTA) crénica: presion

arterial (PA) > 140/90 que aparece antes de la

20 semana de gestacion.

o HTA gestacional: PA > 140/90 que aparece des-
pués de la 20* semana de gestacion o hasta la
1* semana postparto.

¢ Preeclampsia (PE) /eclampsia (E): PA > 140/90 de
aparicion después de la 20* semana de gestacion
que se acompana de proteinuria > 300 mg/L en
orina de 24 horas.

* HTA cronica con PE sobreariadida: aparece la
PE antes de la 20* semana.

Se habla de PE grave’ si encontramos una PA =
160/110, proteinuria > 5 g/L, aumento de la
creatinina, oliguria (< 500 cc en 24 horas),
edema pulmonar (EAP), convulsiones, sin-
drome HELLP (hemolisis, elevacion enzimas
hepaticos, plaquetopenia), retraso en el cre-
cimiento intrauterino (RCIU), cefalea, dolor
epigastrico o alteraciones visuales.

EPIDEMIOLOGIA
La PE afecta al 3-10% de los embarazos en
los paises desarrollados. En Espana es la primera

M. Sadurni Sarda, S. Sanchez Navas

causa de mortalidad materna, siendo los motivos
principales la hemorragia cerebral (30-40%), el
edema pulmonar (30-35%) y el edema cerebral
(20%). Menos frecuentes son la insuficiencia renal,
la coagulopatia y la obstruccion de la via aérea’. La
PE también es causa de mortalidad fetal, siendo el
motivo mas frecuente la isquemia placentaria, se-
guido por el RCIU, el desprendimiento de placenta
(DPND) y la infeccion del liquido amniotico.

Entre los factores de riesgo para desarrollar
PE los mas destacados son la edad extrema de la
gestante, la primigestacion, antecedentes maternos
de PE, la raza negra y patologia predisponente
a enfermedad microvascular (diabetes mellitus,
HTA, etc.)?>.

ETIOPATOGENIAS®

Se trata de una enfermedad multisistémica,
especifica del embarazo y de la especie humana.
Su etiologia exacta es todavia desconocida, pero
parece que fisiopatologicamente el origen de la
PE podria radicar en un desarrollo anormal de
la placenta. Esta presenta una invasion deficien-
te del trofoblasto en el miometrio, que impide la
vasodilatacion de las arterias espirales uterinas,
que permanecen muy estrechas y sensibles a los
estimulos vasomotores. La consecuencia es un es-
tado de hipoperfusion e hipoxia placentarios. Esta
hipoperfusion provocaria una lesion endotelial,
primero local y posteriormente sistémica, resultado
de la liberacion de sustancias vasoactivas, dando
lugar a la clinica multiorganica.
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CLINICA

Sistema cardiovascular
Las mujeres con PE presentan un amplio es-

pectro de cambios hemodinamicos. Los causantes

principales de las alteraciones cardiovasculares son
la vasoconstriccion intensa y la respuesta exagerada

a las catecolaminas®. Se ha de tener en cuenta que

los cambios hemodinamicos son variables segiin

la gravedad del cuadro, la administracion previa
de liquidos o de medicacion antihipertensiva y la
presencia de enfermedades concomitantes’. Las
gestantes con PE grave no tratadas presentan al-
tas resistencias vasculares sistémicas (RVS), bajas
presiones de llenado ventriculares, indice cardiaco

(I0) normal o bajo y funcién hiperdindmica del ven-

triculo izquierdo (VI)". Bolte et al.8, han publicado

datos que muestran que si bien hay una modesta

correlacion entre la presion venosa central (PVC) y

la presion capilar pulmonar (PCP) en gestantes con

PE no tratadas, esta correlacion empeora aun mas

tras el inicio del tratamiento. Clinicamente podemos

dividir a las mujeres con PE en dos grupos®:

 Bajo riesgo (75%). Tienen las RVS ligera o
moderadamente elevadas, la PCP normal y la
funcion del VI hiperdinamica.

¢ Alto riesgo (25%). Poseen unas RVS muy au-
mentadas, la PVC y volemia muy disminuidas,
y la funcion VI deprimida.

Una de las complicaciones mas frecuentes en la

PE grave es el EAP, con una incidencia del 3%. Su

origen puede ser cardiogénico o no cardiogénico® !,

aunque esta clasificacion es, sobre todo, académica y

en realidad se combinan varios mecanismos:

¢ Cardiogénico: es més frecuente en mujeres con
HTA crénica y/o miocardiopatia preexistente.
Si principalmente se afecta la funcion sistolica
observaremos la PVC y PCP aumentadas, las
RVS aumentadas y el IC disminuido. Si por el
contrario se afecta la funcion diastolica, obser-
varemos la PCP aumentada, las RVS normales
y el IC normal o aumentado.

*  No cardiogénico: se produce por la combinacion
del aumento de permeabilidad capilar, sobrecar-
ga fatrogénica de volumen y desequilibrio entre
presion coloidosmotica e hidrostatica. También
se producen cambios en el volumen intravas-
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cular. Aunque durante el embarazo normal
aumenta el volumen intravascular como adap-
tacion fisiologica, en las mujeres preeclampticas
este aumento no se produce, debido a que el
danio endotelial y la disminucion de la presion
coloidosmética provocan la extravasacion del li-
quido intravascular hacia el espacio intersticial.
Sibien en las gestantes con PE leve puede haber
una ligera hipovolemia de aproximadamente un
10%, en la PE grave puede llegar a ser hasta del
40%. La hemoconcentracion puede ser una guia
para estimar el grado de deplecion de fluidos
intravascular'.

Sistema renal'”

El flujo plasmatico renal y el filtrado glomeru-
lar estdn aumentados durante el embarazo normal.
En la PE, el vasoespasmo y el dafio endotelial pro-
ducen una disminucion de ambos. Inicialmente
altera la funcion tubular y como consecuencia se
modifica la excrecion de acido urico, siendo éste
un marcador precoz del deterioro renal. Posterior-
mente, aparece lesién glomerular, que conlleva un
aumento de los niveles séricos de creatinina y urea
y la aparicion de proteinuria.

La oliguria es frecuente. Igual que en el EAP,
hay varios patrones hemodinamicos, que im-
plicaran diferente manejo clinico'!. La oliguria
persistente puede significar, en la mayoria de los
casos, necrosis tubular aguda, que es una causa
de insuficiencia renal reversible. Raramente pue-
de ser secundaria a necrosis cortical, responsable
de insuficiencia renal permanente.

Sistema nervioso central (SNC)

Aunque la E del término PE sugiere el estadio
final de la enfermedad, ésta es una manifestacion
mas de la enfermedad a nivel cerebral. Se defi-
ne como la aparicion de convulsiones y/o coma
inexplicable durante el embarazo o el postparto
en pacientes con PE!. La patogénesis es descono-
cida, aunque las pruebas de imagen normalmente
muestran edema vasogénico, igual que en la en-
cefalopatia hipertensiva'2. La aparicion de crisis
convulsivas puede ser provocada esquematica-
mente por dos mecanismos:
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¢ Hiperperfusion: es el mecanismo dominante
en mujeres con cifras tensionales muy eleva-
das y el que puede provocar las hemorragias
cerebrales. Esta ultima es la complicacion mas
temida en el SNC, ya que es la causa mas fre-

cuente de mortalidad materna (30-40%)".

* Hipoperfusion (isquemia): secundaria a va-
soespasmo y microinfartos!.

Otras alteraciones del SNC son los signos de
irritabilidad como cefalea, alteraciones visuales e
hiperreflexia. También podemos encontrar dismi-
nucion del nivel de conciencia secundario a la
depresion del SNC producida por el tratamiento
con sulfato de magnesio.

Sistema respiratorio>!*

Durante el embarazo el edema y la ingurgi-
tacion capilar de las estructuras faringo-laringeas
disminuye el diametro de la via aérea. Estos cam-
bios estan aumentados en la PE, incrementando
el riesgo en el manejo de la via aérea.

La incidencia de EAP en la PE es del 3%, apa-
reciendo en las 72 horas postparto en el 70% de
los casos. También estd incrementada la inciden-
cia de sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA). Asimismo, la curva de disociacion de la
hemoglobina estd desplazada hacia la izquierda,
por aumento de la carboxihemoglobina y dismi-
nucion del 2-3 DPG, provocando una disminucion
en la cesion de oxigeno al feto®s.

Disfuncion hepatica’

De igual forma que en las gestantes sanas, se
produce un aumento de transaminasas, LDH y
fosfatasa alcalina, aunque este aumento es mayor.
También encontramos una disminucion de la sin-
tesis de albimina. No es normal que aumenten las
cifras de bilirrubina, por lo que este hallazgo hara
sospechar un sindrome HELLP con un incremento
de la bilirrubina indirecta secundario a hemolisis.

El rango del dario hepatico puede oscilar
entre la afectacion leve y la grave que puede
producirse en el sindrome HELLP, con aparicion
de hematoma subcapsular hepatico e incluso
rutura hepatica espontanea, complicacion rara,
pero con una mortalidad materna del 60%. La

disfuncion hepatica puede provocar disminu-
cion de la aclaracion de algunos farmacos, pero
clinicamente tiene un bajo impacto sobre los
farmacos anestésicos.

Alteraciones de la coagulacion

Al contrario que en las gestantes sanas, en
las que existe un estado de hipercoagulacion, en
las preeclampticas el dano endotelial produce
una alteracion en la agregacion plaquetaria. La
incidencia de trombocitopenia varia entre el 10
y el 50%713, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad (HELLP) y de la coexistencia de alte-
raciones, como DPNI o coagulacion intravascular
diseminada (CID). La vida media de las plaquetas
se reduce de 8-10 dias a 3-5 dias. Esta destruccion
plaquetaria puede ser incluso mds rapida en el
sindrome HELLP. Ademas del numero, su funcién
también se encuentra alterada.

Otras pruebas de coagulacion, como el tiempo
de protrombina, el tiempo parcial de tromboplas-
tina y los niveles de fibrindgeno pueden afectarse
con la presentacion de CID.

Sindrome HELLP (Hemolisis Elevated Liver
enzimes Low Platelet): 1a hemolisis, la elevacion de
las enzimas hepaticas y la plaquetopenia describen
a esta variante de PE grave. La clinica suele ser
un mal estado general, nauseas o vomitos y dolor
epigastrico o en hipocondrio derecho. Después
de su inicio, el cuadro empeora rapidamente en
24-48 horas, pero normalmente se resuelve en seis
dias®. Ocasionalmente, esta variante de PE puede
presentarse sin HTA ni proteinuria. Puede haber
manifestaciones parciales de sindrome HELLP, con
menor mortalidad asociada que en la presenta-
cién completa. E1 20% de los casos se inicia en el
postparto®. La mortalidad materna puede llegar
a ser del 24% y la mortalidad perinatal del 30 al
40%. La insuficiencia hepatica aguda, la CID, la
insuficiencia renal aguda y el SDRA son posibles
causas de mortalidad materna'“.

Alteraciones feto-placentarias

En el tercer trimestre, el flujo uteroplacentario
esta disminuido en aproximadamente un 65% en
las mujeres con PE con respecto a las gestantes
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normotensas'. Esta hipoperfusion lleva a la hipoxia
fetal cronica con RCIU y aumento de la prematu-
riedad. El DPNI es también mas frecuente.

TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es el parto y alumbra-
miento. No obstante, el principal determinante de
la morbilidad neonatal es 1a edad gestacional en el
momento del parto. Asi pues, la tendencia actual
ante una PE leve en una gestante con un feto in-
maduro, es realizar tratamiento de soporte hasta la
maduracion fetal. En el caso de una paciente con un
empeoramiento de la enfermedad (aumento de la
HTA, trombocitopenia, insuficiencia renal o hepa-
tica, eclampsia o sospecha de pérdida de bienestar
fetal) se terminard la gestacion, independientemente
de la madurez fetal. El tratamiento de soporte com-
prendera fluidoterapia para optimizar el volumen
intravascular, control de la PA, tratamiento de la
coagulopatia y prevencion de la eclampsia.

Fluidoterapia

Como hemos visto, fisiopatoldgicamente en la
PE encontramos hipovolemia e hipoproteinemia;
por tanto, la reposicion hidrica es la primera medida
a instaurar. La correccion de la volemia disminuye
las RVS, mejora la HTA y el GC. El uso de coloides
o cristaloides es un tema no resuelto con estudios
contradictorios. Pareceria l6gico pensar que dada
la disminucion de la presion oncotica el liquido
ideal seria un coloide, pero,actualmente los cris-
taloides son los mas usados. Esta reposicion debe
realizarse a un ritmo no superior a 2 ml/kg/hora
para evitar el riesgo de desarrollar un EAP, En caso
de aparecer oliguria administraremos 250 ml de un
cristaloide. Para una correcta reposicion hidrica es
necesario monitorizar la diuresis y la PVC/PCP. No
existe correlacion entre los valores de la PVC y PCP
debido a la mayor disfuncion ventricular izquierda
que derecha (podemos encontrar valores de PVC
normales con elevacion de la PCP)s. Clasicamente
se consideraban criterios para la colocacion de un
catéter en la arteria pulmonar en una paciente pre-
eclamptica la presencia de EAP, HTA intratable y
oliguria refractaria. Actualmente se considera que la
decision debe individualizarse segtin los anteceden-
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tes personales de la gestante y su situacion clinica.
El objetivo de la fluidoterapia® serd mantener unas
PVC entre 3-5 mm Hg para conseguir una diuresis
superior a 0,5 ml/kg/hora.

Tratamiento antihipertensivo
Se iniciara tras una correcta reposicion volé-

mica. El objetivo serd conseguir unas presiones

arteriales en el rango alto de la normalidad (PAS

130-160 y PAD 90-100). No se ha establecido cual

es el mejor farmaco hipotensor. Los més usados

son los siguientes®:

*  Metildopa: es el unico que se ha mostrado se-
guro usado a largo plazo. Dosis: 1-4 g/24 horas
repartido en cuatro tomas. Inicio de accion en
15 minutos.

¢ Hidralazina: es un vasodilatador directo, funda-
mentalmente de las arteriolas. Se trata del far-
maco mas usado cerca del momento del parto.
Dosis: 5-10 mg endovenosos cada 15 minutos.
En perfusion continua 5-20 mg/hora.

*  Labetalol: es el mejor tolerado por la madre
(contraindicado si existen antecedentes de
asma o insuficiencia cardiaca). Se desconocen
los efectos del tratamiento crénico sobre el
feto. Dosis: 50 mg endovenosos cada 15 mi-
nutos'. En perfusion continua 50 mg/hora.

¢ Nifedipino: no se conocen los efectos sobre el
feto en tratamiento cronico, y si se administra
como tratamiento agudo no ha de asociarse
al sulfato de Mg por el riesgo de hipotension
grave y bloqueo muscular.

o Inhibidores de la enzima convertidora de la an-
giotensina (IECA): estan contraindicados por
sus efectos nocivos sobre el feto.

*  Nitroglicerina: presenta riesgo de hipotension
brusca y metahemoglobinemia en el feto.

*  Nitroprusiato: presenta riesgo de hipotension
brusca y puede presentar toxicidad fetal por
cianuro.

¢ Urapidilo: faltan estudios sobre su seguridad.

Tratamiento de la coagulopatia!

La PE puede ir asociada a déficits en la coagu-
lacion como la plaquetopenia y la CID (rara y nor-
malmente asociada a sindrome HELLP y DPNI).
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Se puede incrementar el recuento plaquetario con
el uso de altas dosis de corticoides (dexametasona
> 24 mg/24 horas) administrada 24 horas antes de
la realizacion de la técnica neuroaxial anestésical®.
Se deberan transfundir plaquetas si el recuento es
< 50.000 /mm?’ antes del parto.

Prevencion de la eclampsia

La profilaxis de las convulsiones suele hacer-
se en casos de PE graves. El farmaco mas usado
es el sulfato de Mg. Su mecanismo de accion es
incierto, pero una hipdtesis basa su accion anti-
convulsivante en su efecto inhibidor de los recep-
tores NMDA y en un efecto vasodilatador sobre
arteriolas cerebrales. También tiene cierto efecto
vasodilatador sistémico que puede disminuir algo
la PA. Se administra a dosis de 4 g endovenosos
durante 20 minutos y en perfusion de 1-2 g/hora.
Su eliminacién es renal, por lo que se variara la
dosis en caso de insuficiencia renal.

El sulfato de Mg tiene un escaso margen tera-
péutico (6-8 mg/dl). Niveles mas altos provocan
alteraciones en el electrocardiograma (ECG), de-
presion respiratoria e incluso paro cardiaco. Por
tanto, sera necesaria la monitorizacion de los ni-
veles de Mg, la primera hora y después cada seis
horas, asi como la evaluacion horaria del reflejo
rotuliano (que desaparece a concentraciones san-
guineas superiores a 9 mg/dl)'7. La decision de
suspender el tratamiento durante la analgesia del
trabajo de parto o la cesarea es discutible; con la
suspension se disminuye la incidencia de hipo-
tension arterial. Tras la anestesia debe reiniciarse
el tratamiento 24-48 horas postparto.

Interacciones del sulfato de magnesio con

la anestesia

—  Prolongacion del efecto de los relajantes mus-
culares.

- Riesgo de hipotension arterial al asociarlo con
otros farmacos hipotensores o con el bloqueo
neuroaxial.

— Disminucion de la agregabilidad plaquetaria
enun 50%.

En caso de aparecer convulsiones (paso a
eclampsia) sera necesario asegurar la oxigenacion

y prevenir la broncoaspiracion materna. El farmaco
de eleccion si el parto es inminente es el tiopental
(dosis bajas repetidas de 50-100 mg), ya que el dia-
cepam, que seria otro farmaco eficaz, tiene mayores
efectos secundarios neonatales, como hipotonia,
alteracion en la termorregulacion y kernicterus'.

MANEJO ANESTESICO
Valoracion preanestésica

Antes de la intervencion anestésica, siempre
que sea posible se controlara bien la HTA y trataran
los problemas concomitantes, como la eclampsia y
el edema pulmonar. El examen fisico debe incluir
la evaluacion de la via aérea y la auscultacion pul-
monar cuidadosa. Los analisis de laboratorio deben
incluir hemograma, coagulacion, funciones hepati-
cay renal’”. Como se ha comentado anteriormente,
las mujeres con sindrome HELLP antes del parto
pueden beneficiarse de la administracion de glu-
cocorticoides para aumentar el recuento plaquetar
y permitir el uso de la anestesia regionall®.

Monitorizacion’

En pacientes con una PE leve, la monitori-
zacion de la presion no invasiva, ECG, pulsioxi-
metria y control de la diuresis es normalmente
suficiente. Para las que presentan una PE grave se
recomienda la cateterizacion de la arteria radial
para el registro continuo de la presion arterial y
extraccion de muestras sanguineas. Como se ha
discutido antes, debera ser valorada la monitori-
zacion hemodindmica invasiva.

TECNICA ANESTESICA

Tanto la anestesia regional como la general
han sido utilizadas en pacientes con PE. La técnica
anestésica, especialmente en la cesarea de pacien-
tes preeclampticas graves, sigue siendo un tema
controvertido, aunque actualmente la mayor parte
de anestesiologos prefieren la anestesia regional
para la analgesia del parto y la anestesia general
en la cesdrea, basados en numerosos estudios que
apoyan el uso de la misma en este tipo de pacien-
tes!821. A continuacion exponemos los principales
fundamentos para elegir la técnica anestésica mas
adecuada.
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Anestesia general

L.

En pacientes no preeclampticas, estd amplia-
mente demostrado que la anestesia general se
asocia con mas alta morbi-mortalidad materna,
con un riesgo relativo de la anestesia general
comparado con la anestesia regional en cesa-
reas de 16,722,

Intubacion dificil o imposible. Como hemos
explicado, en el embarazo hay un aumento
del edema de la via aérea y de la friabilidad
de la mucosa, cambios que estdn exagerados
en la PE. En anestesia obstétrica, el riesgo de
intubacion fallida es de 1/280, comparado con
0,5/230 en la poblacion general'®.
Broncoaspiracion. Estas pacientes tienen un ries-
go incrementado de aspiracion pulmonar. Por
ello, para minimizar dicho riesgo, es necesario
realizar una induccion de secuencia rapida y ha-
cer profilaxis con antagonistas H, o inhibidores
de la bomba de protones, mas la administracion
de antiacidos no particulados por via oral.
Incremento de la respuesta simpatica. Las
mujeres con PE presentan un aumento de la
respuesta simpatica al estrés. Se produce una
HTA exagerada con la laringoscopia, la intuba-
cion y la extubacion que puede desencadenar
una insuficiencia cardiaca o una hemorragia
intracraneal. Para atenuar esta respuesta hiper-
tensiva se pueden utilizar diferentes farmacos,
como lidocaina, antagonistas [3-adrenérgicos,
opioides, sulfato de magnesio, nitroglicerina,
nitroprusiato y nifedipino.

Interacciones con farmacos. A efectos practi-
cos, inicamente es clinicamente significativo la
prolongacion del bloqueo neuromuscular con
el sulfato de magnesio.

Anestesia regional

La anestesia epidural, el bloqueo subaracnoi-

deo (BSA) y la anestesia combinada epidural mas
BSA (CSE) son utilizadas, sin existir evidencia para
la eleccion de una u otra.

Anestesia epidural. Es la mas utilizada para
la analgesia durante el trabajo de parto, y es
reconocida como la mejor técnica analgésica
durante el parto en la PE2.
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Ventajas: atenta la respuesta simpatica de la
preeclampsia y reduce el nivel circulante de
catecolaminas?*, lo que facilita el control de la
presion arterial. Ademads, como inhibe la vaso-
constriccion placentaria, mejora la circulacion
placentaria hasta en un 70% en ausencia de
hipotension. La hipoperfusion uteroplacentaria
se puede evitar gracias a que el bloqueo epi-
dural permite una instauracion progresiva del
bloqueo simpatico. Se han demostrado unas
escalas de Apgar superiores a las obtenidas con
anestesia general.

Inconvenientes: los mas comunes son el lento ini-
cio de accion, que limita su uso en situaciones
de emergencia, fallo de la técnica, dificultad a la
puncion, puncion dural accidental, hipotension
y nivel de bloqueo demasiado alto.

Bloqueo subaracnoideo (BSA). Su uso ha
sido controvertido por el riesgo de hipoten-
sion intensa tras su inicio de accion rapido,
comparado con el del bloqueo epidural. Re-
cordemos que estas pacientes suelen tener
una hipovolemia a veces intensa; sin embar-
go, cada vez hay mas estudios que rechazan
esta hipotesis. Aya et al. demostraron en un
estudio prospectivo, que las pacientes pre-
eclampticas presentaban menos hipoten-
sion tras el BSA que las gestantes sanas?!,
Ademids, se ha observado que, en pacientes
preeclampticas, la disminucion de la PA es
similar tras el bloqueo epidural que tras el
BSA%.

Ventajas: facilidad y rapidez de realizacion, asf
como su rapidez de inicio que permiten su
utilizacion en situaciones de urgencia.
Inconvenientes: incapacidad de asegurar el
control del dolor, ya que no se deja catéter.
También se puede presentar bradicardia, hipo-
tension y bloqueo total. La hipotension puede
ser tratada de igual modo que en las gestantes
sanas, aunque solo la efedrina ha demostrado
no afectar el flujo placentario en las pacientes
con PE.

Anestesia combinada epidural mas BSA
(CSE). Permite inyectar una pequena cantidad
de anestésico espinal (con lo que se producen
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pequerios cambios hemodinamicos), y utilizar
posteriormente el catéter epidural. El inconve-
niente de su uso es que el BSA impide valorar
precozmente el buen funcionamiento del blo-
queo epidural para su uso posterior; por ejem-
plo, ante una eventual cesarea, por lo que no se
aconseja su uso en pacientes con PE grave!.

Controversias en el uso de la anestesia regional

1. Trombocitopenia y anormalidades en el fun-
cionamiento plaquetario
Se ha observado que otras pruebas de coagu-
lacion, como el tiempo de protrombina, tiem-
po parcial de tromboplastina y fibrinogeno se
mantienen inalterados con recuentos plaque-
tarios superiores a 100.000/mm”> '. Aunque la
plaquetopenia indica la gravedad de la enfer-
medad, no se ha establecido una correlacion
entre el numero de plaquetas y la incidencia de
complicaciones con el uso de anestesia regio-
nal. En general, no se recomienda un bloqueo
regional si el nimero de plaquetas es inferior
a 100.000/mm?, o si hay alteraciones de la
coagulacion. De todas formas, la mayoria de
anestesiologos experimentados realizan blo-
queos epidurales con recuentos plaquetarios
superiores a 75.000-80.000/mm?, valorando
el riesgo de hematoma epidural frente a las
complicaciones asociadas a la anestesia ge-
neral. Se ha demostrado que el tiempo de
hemorragia no es un predictor util del riesgo
de sangrado®. El tromboelastografo (TEG) y
el analizador de la funcion plaquetaria-100
(PFA-100) parecen ser utiles para valorar la
funcion plaquetaria, habiéndose visto que ésta
es, generalmente, normal hasta en cifras tan
bajas como 60.000 plaquetas /mm? 2728, De
todas formas, hay que valorar cada caso de for-
ma individual y tener en consideracion el BSA
frente al bloqueo epidural en casos dudosos,
ya que el riesgo de hematoma aumenta con el
tamano de la aguja y la presencia de catéter.

2. Magnesio. El sulfato de magnesio tiene efectos
anticoagulantes y antiplaquetarios. Sin embar-
g0, no se han encontrado alteraciones de la
coagulacion con el tromboelastografo (TEG),

por lo que no ha de influir en la decision de
realizar un bloqueo neuroaxial.

3. Expansion del volumen plasmatico previo
al bloqueo neuroaxial®. Sigue siendo en la
actualidad un tema muy controvertido. La
expansion de volumen conlleva un riesgo de
sobrecarga, que puede resultar en un EAP o
edema cerebral. Aunque todavia no se puede
extraer una conclusion clara, hay estudios que
sugieren que la expansion con coloides no es
beneficiosa e incluso podria ser perjudicial,
frente a la opcion de expansion con cristaloi-
des o la no expansion?.

MANEJO POSTOPERATORIO3 1+
La monitorizacion bésica se deberd mantener
en el postparto inmediato, debido a que muchas
de las complicaciones o manifestaciones de la PE
permanecen e incluso pueden debutar en este
momento:
» La HTA puede mantenerse en las primeras
horas del postparto.
* La plaquetopenia se puede prolongar varios
dias.
» El EAP se suele presentar en el postparto in-
mediato’!.
* El periodo de mayor riesgo para la aparicion
de una eclampsia son las 48 horas postparto.
* Elsindrome HELLP debuta hasta en un 30%
de los casos después del parto.
 Laoliguria se suele corregir en las primeras 48
horas, pero los edemas y la proteinuria pueden
persistir hasta una semana después.
Por todo ello, se recomienda el ingreso de la
paciente en una unidad de cuidados intermedios/in-
tensivos, al menos, durante las primeras 48 horas.

CONCLUSIONES

La PE es una las principales causas de morbi-
mortalidad materno-fetal. Se trata de una enferme-
dad multisistémica de la que todavia se descono-
cen algunos de sus mecanismos fisiopatologicos.
Debido a que, tanto su clinica como su tratamiento
presenta importantes implicaciones en el manejo
anestésico es necesaria una comunicacion fluida
entre ginecologo y anestesiologo.
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Introduccion

El Dr. John Snow en su libro On Chloroform
and Other Anesthetics!, escribio textualmente: “. .. the
object being to relieve the patient without diminishing
the strength of uterine contractions and the auxiliary
action of the respiratory muscles, or with diminishing
it as little as possible...complete anesthesia is never
induced in midwifery, unless in some cases of operative
delivery”, estas palabras reflejan el interés existen-
te sobre como las técnicas de analgesia obstétrica
pueden modificar la evolucion del parto y producir
complicaciones. Aunque se trata de un problema
vigente, fueron escritas en 1858.

Asociamos mortalidad materna a subdesarrollo;
por ejemplo, en el Africa subsahariana muere una
de cada 16 embarazadas; sin embargo, el desarrollo
economico no elimina el riesgo de mortalidad. En
el afo 2003 y segun fuentes del Instituto Nacional
de Estadistica, la tasa de mortalidad materna fue
de 0,46 por cada 10.000 partos; este dato cobra
més relevancia si lo comparamos con la mortali-
dad por accidente de trafico, que fue en el 2004
(segtin datos de la Direccion General de Trafico)
de 0,43 por cada 10.000 mujeres conductoras de
18 a 34 arios. Por tanto, aunque la gestacion y el
parto sean considerados procesos fisiologicos, no
por ello estan exentos de riesgos que ponen en
peligro la vida de la embarazada.

Las complicaciones anestésicas constituyen la
séptima causa de mortalidad en relacion con el em-
barazo en los EE.UU.2, siendo el 1,6% del total en
el intervalo 1991-1997. La mortalidad de etiologia
anestésica ha disminuido desde los afios 80 del pa-
sado siglo por diversos factores®: incremento en la

A. Montes Pérez

utilizacion de anestesia regional, tanto para el parto
vaginal como para la cesdrea, realizacion precoz de
la analgesia epidural en pacientes con riesgo elevado
de cesarea urgente, aplicacion de algoritmos para
la intubacion dificil y utilizacion electiva de fibro-
broncoscopio y de nuevos métodos que facilitan la
ventilacion (LMATM [The Laryngeal Mask Company
Limited, Le Rocher; Victoria, Mahe, The Seychelles],
LMA-FastrachTM [LMA North America, San Diego,
CAJ; y Combitube [Tyco Healthcare Group, LP. Mans-
field, MAJ). Sin embargo, una publicacion reciente
en la que se han analizado las muertes maternas de
etiologia anestésica en el estado de Michigan (1985-
2003), muestra que la mayoria de ellas se debio a
obstruccion de la via aérea o hipoventilacion tras la
realizacion de una anestesia general (no durante la
induccion), asociandose a una inadecuada monito-
rizacion y a la existencia concomitante de obesidad
en todas las embarazadas*.

Esta seccion analiza las causas mas frecuentes
de morbilidad y de mortalidad maternas, y nos
aproxima al conocimiento de los indicadores en
salud materna. Se muestra un amplio abanico de
situaciones, que van desde las mas habituales,
como la profilaxis y tratamiento de la cefalea post-
puncion dural, que aunque no grave, provoca un
profundo impacto en la calidad de vida de la puér-
pera; el manejo preventivo de la hipotension en la
gestante y las de consecuencias més graves, algu-
nas resultado de actos médicos (complicaciones
neuroldgicas de la anestesia regional y aspiracion
pulmonar), y otras inherentes al parto (embolismo
de liquido amniotico). Finalmente, se exponen las
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guias actuales de reanimacion cardiopulmonar en
la paciente obstétrica, que hacen un especial énfa-
sis en la viabilidad del feto.

El objetivo de estos capitulos no es provocar
alarma, sino concienciar de que en nuestra sociedad
técnicamente desarrollada, el embarazo y el parto
contintian asociandose a complicaciones potencial-
mente graves. Para poder disminuirlas, es preciso
definir claramente indicadores de morbilidad, re-
gistrarlos de forma estricta y sistematica, y en base
a los mismos, proponer medidas de mejora.
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La mortalidad materna (MM) es un problema
de salud publica en el que se ha progresado poco
tltimamente, si se compara con los esfuerzos rea-
lizados en la reduccion de la mortalidad por otras
causas. Muchos otros indicadores de salud, como
la tasa de natalidad bruta y fecundidad total, han
descendido sustancialmente en los dos ultimos
decenios, pero las tasas y las razones de MM han
permanecido estacionarias.

Muchos paises han entendido que la reduc-
cion de la MM es la clave de la transicion hacia el
desarrollo de los mismos, y esto esta recogido en
los documentos de consenso de las Conferencias
Internacionales, como la Cumbre Mundial de la
Infancia de 1990, la Conferencia Internacional de
la Poblacion y el Desarrollo de 1994, la Cuarta
Conferencia Mundial de la Mujer de 1995, la De-
claracion del Milenio (DM) del 2000 y la Asamblea
General de las Naciones Unidas en su edicion es-
pecial para la infancia en el 2002.

A finales del siglo XX, 189 paises se compro-
metieron en la DM a conseguir ocho objetivos,
uno de los cuales era mejorar la salud materna.
La MM fue escogida como indicador mediante el
cual se podria evaluar el progreso hacia el objetivo
mencionado y como marcador global de desigual-
dad es sorprendente y, ademas, nos ayuda en la
valoracion de otros objetivos sefialados en la DM,
especialmente en los relacionados con la pobreza,
educacion y género. En la DM fue la primera vez
que la MM tuvo una importante representatividad
como un alto indicador de pronunciamiento glo-
bal, condicionando una oportunidad para impulsar

R. Carreras Collado, M.T. Castillo Vico

acciones y ayudar a minimizar el riesgo de muerte
materna para todas las mujeres. Evidentemente
son necesarias acciones para estar informados y
entender quién fallece, donde, cuando y por
qué'. El objetivo que se marcaron respecto a la
mortalidad materna fue su disminucion de forma
sustancial para el afio 2015.

MORTALIDAD MATERNA: DEFINICION Y

MEDIDAS
La OMS, en la novena y décima revisiones de

la Clasificacion Internacional de Enfermedades,

Lesiones y Causas de Muerte (ICD9/10), define

que la “muerte materna” es la muerte de una

mujer mientras esta embarazada o dentro de los

42 dias siguientes a la finalizacion del embarazo,

con independencia de la duracion y localizacion

de la gestacion, por cualquier causa relacionada

o agravada por el embarazo o por su tratamiento,

pero no por causas accidentales o incidentales?.

Las muertes maternas se clasifican en:

* Muertes maternas directas. Causadas por
complicaciones del embarazo, parto y/o
puerperio, por intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto o por una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de
las circunstancias mencionadas.

* Muertes maternas indirectas. Causadas por
una enfermedad previa al embarazo o que se
desarrolla durante éste, que no se debe a una
causa obstétrica directa, pero que es agravada
por las modificaciones fisiologicas del emba-
razo.
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*  Muertes maternas tardias. Aquellas que ocu-
rren entre los 42 dias y un afio después de
un aborto, voluntario o espontaneo o parto y
que son debidas a causas maternas directas o
indirectas.

* Muertes maternas casuales. Aquellas pro-
vocadas por causas no relacionadas con la
gestacion o el puerperio, pero que suceden
durante este periodo.

*  Muertes relacionadas con el embarazo. Ocu-
rren durante la gestacion o dentro de los 42
dias postparto con independencia de la causa
de la muerte.

Hay que tener en cuenta que, por cada muerte
materna, habra de 10 a 15 mujeres que sufriran
algun tipo de complicacion grave (morbilidad ma-
terna) que podran repercutir desfavorablemente
en su vida posterior. Entre estas complicaciones
se citan la incontinencia urinaria, el prolapso ge-
nital, la fistula vésico-vaginal o recto-vaginal, la
enfermedad pélvica inflamatoria y la esterilidad.
Se consideran indicadores de morbilidad mater-
na los siguientes puntos’: reingreso no previsto
o programado dentro de los 14 dias siguientes al
alta, tratamiento con antibiéticos mas de 24 horas
después de un parto vaginal a término, necesidad
de transfusion materna, hematocrito inferior al
22% o hemoglobina por debajo de 7 g/dl, des-
censo del 11% del hematocrito o de 3,5 g/dl en
la hemoglobina, estancia materna superior a cin-
co dias postparto vaginal o de siete postcesarea,
eclampsia, reintervencion en paritorio o quir(’)fa—
no, induccion electiva de parto que finaliza con
cesarea, primeras cesareas por falta de progresion,
neonatos de peso inferior a 2.500 g, o aparicion de
distrés respiratorio en nacidos por cesarea electiva
o induccion de parto.

:Por qué es dificil de medir la MM?

Como en muchas otras areas de la salud publi-
ca internacional, existe una gran reserva en la ase-
quibilidad y calidad de la informacion que describe
el problema. Para la MM, alguna de estas limita-
ciones han sido aplastantes. Las muertes maternas
son dificiles de identificar precisamente porque se
requiere informacion acerca de las muertes entre
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las mujeres en edad reproductiva, el estado de
gestacion en el momento de la muerte y la causa
médica de la misma?. Estos tres factores pueden
dificultar la estimacion de forma precisa, particu-
larmente en las zonas donde las muertes no son
recogidas a través de un sistema de registros vitales
y donde no existe el certificado médico indicando
la causa de la muerte. Como resultado, todas las
estimaciones existentes de MM son subjetivas con
un mayor o menor grado de incerteza. En términos
generales, todos los paises estan dentro de alguna
de las cuatro categorias siguientes:

+  Aquellos que tienen un completo registro civil
y una buena atribucion de la causa de defun-
cion.

* Aquellos que poseen un registro civil relativa-
mente completo en términos de nimeros de
nacimientos y muertes, pero donde la causa de
la muerte no se clasifica adecuadamente. De
los 190 paises miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), sélo 78 (el 35%
de la poblacion mundial) informan de forma
correcta, sistematica y en forma verificable sus
niveles de MM*,

¢ Los que no disponen de una registro civil fiable
donde las muertes maternas (al igual que otros
eventos vitales) sean recogidas. Frecuentemen-
te, éste es el caso de la mayorfa de paises con
altos niveles de MM.

* Los que estiman la MM basandose en encues-
tas o sondeos locales.

El problema de la MM ;Cual es su magnitud?

Aunque la gestacion y el parto no estan exen-
tos de riesgo, en los paises desarrollados se ha
conseguido estabilizar la MM. Cada dia, alrededor
de 1.600 mujeres y 5.000 recién nacidos mueren
en el mundo debido a complicaciones que podrian
haberse prevenido. Se ha estimado que anualmen-
te acontecen 529.000 muertes maternas, segun
datos del ano 2000°. Las discrepancias entre las
diferentes partes del mundo son extremas. Mas del
99% de las muertes maternas suceden en los paises
subdesarrollados, donde el riesgo de muerte de la
mujer en la gestacion o por las complicaciones que
de esta puedan derivar puede llegar a ser 200 veces
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mayor que en cualquier pais desarrollado’. Mas
del 50% de las mujeres del mundo ha parido sin
ninguna atencion o ayuda, ni cuidado antenatal.
Globalmente, el riesgo medio de que una mujer
muera durante la gestacion, en el parto o por abor-
tos en condiciones no asépticas es de una por cada
65 en paises en vias de desarrollo; y en alguno de
ellos llega a ser tan elevado como uno por cada 16
gestantes, comparado, por ejemplo con uno por
cada 9.000 gestantes del Reino Unido.

Las cifras anteriores son representativas de las
grandes diferencias existentes en la Salud Publica
en el Mundo. Cada muerte o complicacion a largo
plazo representa una tragedia individual para la
mujer, su pareja, sus hijos y su familia. Més tragico
es el que la mayoria de las muertes son evitables.
Se ha estimado que mas del 80% de las muertes
maternas podrian ser prevenidas o evitadas a tra-
vés de acciones efectivas y asequibles, incluso en
paises con recursos pobres®.

La muerte no es el tnico problema de la mujer
embarazada. Se ha estimado que alrededor de 20
millones de mujeres arrastran durante mas de un
ano graves problemas de salud, de invalidez resul-
tantes de la gestacion y el parto’. Adicionalmente,
cada ano, millones de nifios pierden a sus madres
y un millon de nifios mueren como resultado de la
muerte de sus madres. El riesgo de muerte en nifos
por debajo de cinco afios de edad es el doble si su
madre muere en el parto. Los bebés que sobreviven
a la muerte de su madre rara vez llegan a alcanzar
su primer cumplearios. La pérdida de la madre es
especialmente arriesgado para una nifas. Ademas,
los nifios supervientes presentan mas riesgo de pro-
blemas de salud y sociales a largo plazo.

Las altas cifras de MM, y consecuentemente
también los embarazos con una alta morbilidad, se
dieron en los paises con una alta poblacion y tasas
de natalidad, como la India. La mayor tasa de mor-
talidad materna (TMM) esta en Africa, seguida de
Asia y Latinoamérica. Sin embargo, las diferencias
intrarregionales también son altas, especialmente
en Asia. La estimacion mundial mas reciente de
TMM global es alrededor de 400 por cada 100.000
recién nacidos vivos (RNV) comparados con los
12 por cada 100.000 del Reino Unido. Y el riesgo

TMM -
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1.000 - W Trastornos HTA
W Sepsis, infeccion
900 OParto obstruido
B Otras causas directas
300 DOAborto
mCausas mdirqus
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1. Africa subsahariana
600 2. Sur de Africa
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500+ Pacifico
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4004
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FIGURA 1. Tasa de mortalidad materna (TMM) y
distribucion geografica segun la causa (Modificado
de: Ronsmans C, Graham W], on behalf of The Lan-
cet Maternal Survival Series steering group. Maternal
Mortality: who, when, where and why. The Lancet
20006; 368: 1198-200).

global de muerte materna (RMM) es de 1 por cada
74 mujeres, es decir, por cada 74 mujeres, una
morird por causas maternas. Asi pues, las muer-
tes maternas no se distribuyen uniformemente en
todo el mundo y el riesgo obstétrico es mayor en
el Africa Subsahariana (Fig. 1). En el afio 2000
la TMM estimada para el Africa Subsahariana fue
cercana a 1.000 por cada 100.000 RNV, casi el
doble que en el sur de Asia, cuatro veces mas que
en Latinoamérica y el Caribe y cerca de 50 veces
mas que en los paises industrializados.

Las grandes diferencias observadas persisten
cuando la MM es medida en numero absolutos o
en RMM, aunque cambia algo el patron. La mayo-
ria de muertes suceden en el Africa Subsahariana
con un asombroso riesgo de una de cada 16, y en
el Sur de Asia con un riesgo de 1 de cada 43 (Ta-
bla 1). Cuando comparamos los extremos vemos
que el riesgo mas bajo se sittia en Suecia (1 por
cada 30.000), y el mayor en Afganistan y Sierra
Leona (1 por cada 6). Esta comparacion con la
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TABLA 1. Mortalidad materna segun diferentes regiones del mundo, estimada por la OMS, UNICEF y

UNFPA. Mortalidad materna en el afio 2000

Region T™MM N° de muertes maternas  Riesgo de muerte materna
Mundial total 400 529.000 74
Regiones desarrolladas 20 2.500 2.800
* FEuropa 24 1.700 2.400
— Espana 4 15 17.400
Regiones en vias de desarrollo 400 527.000 61
Africa 830 251.000 20
— Africa del Norte* 130 4.600 210
— Africa Subsahariana 920 247.000 16
* Asia 330 253.000 94
— Este de Asia 55 11.000 840
— Asia Subcéntrica 520 207.000 46
— Sudeste de Asia 210 25.000 140
— Oeste de Asia 190 9.800 120
» Latinoamérica y el Caribe 190 22.000 160
*  Oceania 240 530 83

*Excluye a Suddn, el cual estd incluido en el Africa Subsahariana. TMM: tasa de mortalidad materna.

MM entre paises desarrollados y subdesarrollados
se ha llamado “ la gran discrepancia de todas las
estadisticas publicas™.

La TMM se calcula con el ntimero de muertes
maternas directas e indirectas por cada 100.000 RNV.
La MM estimada por regiones por la OMS, UNICEF y
la UN (United Nation) se muestran en la Tabla 1.

Mortalidad materna en Espana

Un proyecto epidemiolégico de la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
que pretendia conocer la TMM en Esparia, em-
pled una encuesta hospitalaria basada en el mo-
delo de Certificado Europeo de muerte materna'®.
El estudio incluyo los afios 1995, 1996y 1997 y
registro 26 muertes maternas de 363.589 RNV, lo
que significa una TMM de 7,5/100.000 RNV (IC:
4,8-10,6) con un RMM de 1/14.663 RNV, Segun
los datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en ese mismo periodo se pro-
dujeron 30 muertes maternas, lo que significa
un TMM de 2,74/100.000 RNV y un RMM de
1/36.364.
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Otros datos més recientes son los del aio 2000
publicados por la OMS’ (Tabla 1). También en este
estudio se estimo el ntimero de muertes maternas,
riesgo de muerte, TMM y el rango de incertidum-
bre en la estimacion.

Como resultados preliminares y con las debidas
reservas, cabe concluir que la TMM considerada como
oficial puede estar subestimada en un 38% y que la
TMM en nuestro pais esta mas proxima al 7-8 por
100.000 RNV, Esta TMM esta mas cercana a las cifras
comunicadas por otros paises de nuestro entorno.
Asi, en Francia, para el periodo 1995-97, se obtuvo
una TMM de 10,8 por 100.000 RNV. Para corregir la
posible subestimacion en los casos de muerte mater-
na es preciso mejorar la recogida de datos. Para ello,
es recomendable incluir la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en el certificado de defuncion y/o
en el Boletin Estadistico de Defuncion. Ademas, se
hard constar en alguno de los documentos citados, si
lamujer estaba o habia estado embarazada durante el
ano anterior a la muerte y la relacion de la gestacion
con la causa fundamental de la defuncion. También
es aconsejable realizar un control epidemiolégico ri-
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TABLA 2. Incidencia estimada globalmente de las principales causas de muertes maternas en el 2000.
UNICEE The progress of the Nations 2001. New York: United Nations Childrens’s Fund

Incidencias de

Porcentaje de

complicacion Muertes todas las muertes
Causas (% de RNV) N° de casos maternas (n) maternas (%)
Hemorragia 10,5 13.795.000 132.000 28
Sepsis 4.4 5.768.000 79.000 16
Preeclampsia/eclampsia 3,2 4.152.000 63.000 13
Parto obstruido 46 6.038.000 42.000 9
Aborto 14,6 19.340.000 69.000 15

RNV: recién nacido vivo.

guroso a nivel nacional que recoja todas las muertes
maternas, codificando las causas del fallecimiento,
analizando las posibilidades de evitabilidad y ase-
gurando la maxima confidencialidad.

:En qué periodo de la gestacion y el parto
mueren las mujeres?

La mayoria de muertes maternas ocurren en-
tre el tercer trimestre de la gestacion y la primera
semana después del parto!2. La MM es elevada
en el primer y segundo dias postparto. En Matlab,
Bangladesh, por ejemplo, el porcentaje de MM
(expresado en el riesgo muertes por cada 1.000
mujeres/aiio) fue mas de 100 veces mayor en el
segundo dia postparto que en el segundo afo
postparto’. Estos hallazgos apoyan firmemente la
priorizacion de estrategias enfocadas a la atencion
por profesionales de la sanidad durante el parto.

Las mujeres permanecen con un riesgo incre-
mentado tras el parto. Al introducir el término de
“mortalidad materna tardia”, las cifras de MM se
elevan durante los seis meses posteriores al par-
to o aborto, ya que la MM es especialmente alta
después de los dos periodos arriba mencionados.
En Bangladesh, por ejemplo, en las gestaciones
finalizadas, ya sean tras abortos o partos supo-
nen mas de la mitad de muertes maternas dentro
de la primera semana postgestacion, el otro 50%
ocurre en las seis primeras semanas. Esto implica
que también los cuidados postparto o postaborto
deberian ser rutinarios y de facil accesibilidad para
la poblacion'.

CAUSAS DE MUERTE E INVALIDEZ
MATERNA

Alrededor del 80% de las muertes maternas se
deben a causas obstétricas directas y el 20% a causas
indirectas. La OMS llevé a cabo la estimacion de
las cinco causas directas més relevantes: hemorragia
postparto, sepsis puerperal, preeclampsia y eclamp-
sia, el parto estacionado y aborto. Globalmente, es-
tas constituyen el 80% de las muertes debidas a las
causas directas que complican la gestacion. El otro
20% lo constituyen situaciones, como la gestacion
ectopica, complicaciones anestésicas y las trombosis.
Hay diferencias entre los paises subdesarrollados y
los paises desarrollados respecto a las causas direc-
tas; por ejemplo, en el Reino Unido la causa mas
frecuente es el tromboembolismo. La proporcion
precisa de muertes atribuibles a abortos practica-
dos en condiciones no asépticas es desconocida.
La revision sistematica de la OMS, estim6 la TMM
debida al aborto inducido en 37 muertes por cada
100.000 RNV en el Africa Subsahariana, en 12 por
cada 100.000 RNV en el sur de Asia, y de 23 por
cada 100.000 RNV en Latinoamérica y el Caribe. Se
han estimado globalmente 166.000 muertes por he-
morragia cada ario, y la mitad acontecen en el Africa
Subsahariana y mas de un tercio en el Sur de Asia.
Sin embargo, si realizamos la estimacion de forma
global es mucho mas alta'®. Lo mismo ocurre en es-
tudios individualizando paises, especialmente donde
el aborto es ilegal o esta restringido (Tabla 2).

Las causas indirectas forman el 20% de las
muertes maternas en el mundo. Las enferme-
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dades infecciosas en algunas partes del mundo,
siguen incrementando estas muertes maternas.
El SIDA es ahora la principal causa de muerte
materna en la mayorfa de paises africanos, pero
la contribucién exacta al incremento de la mor-
talidad es desconocido. Aunque los programas
para prevenir la transmision materna del VIH
estan ampliamente expandidos, la mayoria de las
gestantes que viven en zonas de alta prevalen-
cia todavia no tienen acceso a las pruebas para
la deteccion de anticuerpos VIH, y la serologia
VIH de estas mujeres es desconocida (especial-
mente en aquellas que mueren). Sin embargo,
el SIDA permanece como una de las causas de
muerte materna, de lo cual hay una creciente
evidencia en poblaciones con alta incidencia de
VIH, como Malawi, Zimbawe y Sur de Africa.
Idealmente, los paises deberian registrar por se-
parado la TMM en mujeres con y sin VIH, pero
solo dos estudios presentan estos datos. En el
distrito de Rakai en Uganda, la TMM fue cinco
veces mayor en las infectadas por VIH que en las
no infectadas, y en Pointe Noire (Republica del
Congo) el riesgo relativo fue de cuatro. El exceso
de mortalidad atribuible al VIH fue equivalente
a una TMM de mas de 1.300 muertes maternas
por 100.000 RNV en ambas localidades.
El VIH afecta a la embarazada por diferentes
vias:
¢ Lainfeccion por VIH incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas.
¢ Las enfermedades relacionadas con el VIH,
como la anemia y la tuberculosis, podrian
verse agravadas por la gestacion.

¢ Laprogresion de la infeccion VIH podria em-
peorar y agravarse con el embarazo.

La calidad de los cuidados recibidos por aque-
llas mujeres que conocen su infeccion por VIH
podrian ser peores que los recibidos por otras. La
evidencia epidemiologica no admite la hipétesis de
que la “relativa” inmunosupresion de la gestante
exacerbe la infeccion VIH!¢, pero un estudio rea-
lizado en Uganda muestra, de forma convincente,
que el riesgo de adquirir la infeccion por VIH es
mucho mayor en la gestante que en la no gestante
o lactante!7.
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Existen programas enfocados principalmente
para prevenir la transmision maternofetal, que po-
drian ampliarse, al menos en zonas de alta preva-
lencia, para informar y aconsejar a las mujeres VIH
negativas, de los peligros de la gestacion y posible
infeccion por VIH.

Por otra parte, mas de 30 millones de mujeres
en Africa inician su gestacion en areas endémicas
de malaria con un alto riesgo de infeccion's, lo
cual incrementa el riesgo no solo de enfermar de
forma grave por esta enfermedad o presentar una
anemia grave relacionada con esta, sino que su
presencia contribuye a la muerte por complica-
ciones hemorragicas (Fig. 1).

Entre otras causas indirectas mas habituales en
los paises desarrollados estan: las malas condiciones
sociales, las comunidades pobres, las minorias étnicas,
el escaso control sanitario, la obesidad, la violencia de
género, el abuso de drogas y la falta de comunicacion
entre los diferentes centros sanitarios y /o servicios de
distintas especialidades y, por tanto, la consecuente
pérdida de importante informacion clinica.

En Espania a partir de la encuesta hospitalaria
realizada por la SEGO, de los 26 casos de muerte
materna analizados, en 13 casos (50%) la causa de
la muerte se clasifico como obstétrica directa y en
11 (42,3%), como obstétrica indirecta. Por ultimo,
dos casos (7,69%) se clasificaron como de origen
desconocido. Dentro de las causas obstétricas di-
rectas, los transtornos hipertensivos del embarazo
fue el grupo mas frecuente (30,76%), seguido de
las hemorragias obstétricas y el embolismo pulmo-
nar (23,07%). En el grupo de causas indirectas,
la patologia cardiovascular represent6 el apartado
mas frecuente (36,3%) (Tabla 3).

;Donde mueren las madres?

La mayoria de muertes maternas ocurren en el
hospital. En esta localizacion hospitalaria se eng-
loban las tres situaciones mds frecuentes:

*  Lasmujeres que cuando llegan al centro hospita-
lario estan moribundas, siendo demasiado tarde
para beneficiarse de los cuidados sanitarios.

* Las que llegan con complicaciones que po-
drian haberse evitado si hubieran recibido una
intervencion efectiva a tiempo.
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TABLA 3. Causas de mortalidad materna en
Esparia

Causas (%)
*  Obstétricas directas 50
— Transtornos hipertensivos 30,76
— Embolia pulmonar 23,07
— Hemorragia obstétrica 23,07
e Qtras causas 23,07
»  Obstétricas indirectas 42.30
— Patologia cardiovascular 36,30
— Patologfa neurologica 2727
— Patologfa infecciosa 18,18
— Patologia nefrourologica 9,09
— Patologia neoplasica 9,09
— Causa desconocida 7,69

Modificado de: De Miguel Sesmero JR, Temprano Gon-
zdlez MR. Mortalidad materna en Espaia en el periodo
1995-1997: resultados de una encuesta hospitalaria. Prog
Obstet Ginecol 2002; 45 (12): 524-34.

* Las que acuden a parir al hospital y desarro-
llan serias complicaciones ( iatrogénicas o o)
en el momento del parto y mueren, habiendo
recibido o0 no los tratamientos de urgencias.
Muchos estudios muestran que la mala calidad

de la asistencia sanitaria podria provocar un retraso

importante en el reconocimiento de las complica-
ciones graves, y subsecuentemente contribuirian
al aumento de la MM!9-21. Los casos en los que
las mujeres llegan moribundas podrian deberse

a barreras que existen en la poblacion, ya sean

fisicas, culturales o econémicas para acceder a la

atencion sanitaria. El retraso debido a tales difi-
cultades contribuiria a la muerte.

De la misma forma que hemos expuesto las
abismales diferencias entre los paises desarrollados
y los que no lo son, en estos ultimos, también
existen grandes desigualdades respecto a la MM,
Lo anteriormente senalado se explicaria por las
variaciones geograficas, economicas y sociales
entre las diferentes regiones o zonas de un pais
que podemos encontrarnos. Por ejemplo, las di-
ferencias entre las zonas rurales y urbanas en los

paises pobres son sustanciales. En Egipto, la TMM
fue el doble de alta en las regiones némadas de
la frontera que en la region metropolitana (120 vs
48 muertes por 100.000 RNV)22. En Afganistan
las diferencias son mas marcadas, con una TMM
de 418 por 100.000 RNV en la capital de Kabul,
comparada con la de 6.507 por 100.000 RNV en
el remoto distrito de Ragh?>. A pesar de que los
margenes de error son grandes, existe un claro
patron entre las areas rurales y las urbanas. Las
diferencias que existen para acceder a los servicios
sanitarios podrian explicar en parte estas variacio-
nes. En cambio, la existencia de una alta morta-
lidad en algunas areas urbanas sugiere que otros
mecanismos podrian estar involucrados, como la
alta prevalencia del VIH, el aborto “inseguro” o
la pobre calidad de los servicios obstétricos de
emergencia en los hospitales.

La union entre pobreza y MM ha sido estable-
cida contundentemente a lo largo de este siglo.
Pero investigaciones anteriores y otras contempo-
raneas muestran que hay muchas dimensiones que
serfan negativas ademas del factor econémico, las
cuales influirian de una forma indirecta en los re-
sultados. Algunos de estos factores sociales serfan
la etnia, la casta y la raza; mientras otras, como
el estado civil, estatus social, autoestima o estrés
psicosocial, son aspectos especificos.

MEDIDAS ENCAMINADAS A LA

DISMINUCION DE LA MM
Como ya hemos sefalado, la pobreza y la MM

van de la mano. El primer objetivo para disminuir

la MM es la reduccion de la pobreza extrema.
Entre las medidas concretas estan:

 Intentar eliminar en los paises en vias de de-
sarrollo, la relacion inversa existente entre la
proporcion de partos asistidos por personal
entrenado y la TMM.

* Poner al alcance de la poblacion programas
sanitarios correctos y efectivos, e invertir en
la formacion del personal sanitario para la
adecuada asistencia prenatal, asistencia al
parto, asi como la deteccion “a tiempo” de
sus inevitables complicaciones y consecuen-
cias.
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Dar informacion sobre planificacion familiar
a toda la poblacion.

En los paises en vias de desarrollo, las com-
plicaciones derivadas de la infeccion por ma-
laria y SIDA que incrementan indirectamen-
te la MM y morbilidad, obligan a proponer
actuaciones en la asistencia maternoinfantil
para intentar minimizar sus efectos indesea-
bles.

Eliminar las barreras fisicas, sociales, econo-
micas, religiosas y culturales para que toda la
comunidad sin diferencias pudiera beneficiarse
de la asistencia por profesionales.
Concienciar a los organismos publicos de los ser-
vicios a la comunidad para que faciliten el acceso
de la poblacion a estos servicios sanitarios.
Conseguir una formacion adecuada de los
Centros de urgencias obstétricas, para lo
cual se han de definir unas medidas “ba-
sicas” (administracion de antibiéticos, de
oxitocicos, de anticonvulsivantes, realizar
alumbramientos manuales y disponer de
un vacum) y otras "mayores o integrales”
(cesarea o cirugia y transfusion de sangre)
de emergencia.
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Capitulo 19

Actualizaciones en la profilaxis y
tratamiento de la cefalea post-puncion dural

El porcentaje de gestantes que desea una anal-
gesia epidural ha ido aumentando en estos ultimos
anos y, por consiguiente, las complicaciones deriva-
das de dicha técnica, siendo la cefalea postpuncion
dural (CPPD) accidental la mas frecuente.

Seguin un meta-analisis de estudios obstétricos
el riesgo de puncion accidental durante la anal-
gesia del parto es de un 1,5%. Sin embargo, este
porcentaje varia en funcion del tipo de hospital de
un 0,19 a un 3,6%". No obstante, la posibilidad
de que se desarrolle una cefalea tras una puncion
dural accidental con agujas del calibre 17-18 G en
dicha area es de un 76-85%?2. Esta cefalea reviste
una especial connotacion en estas pacientes, por
lo que supone de estresante y extremadamente
incapacitante para la madre que intenta atender a
su recién nacido.

Paraddjicamente, fuera del ambito de la anes-
tesiologia es una entidad no conocida, lo que uni-
do a la tendencia en los ultimos arfios a dar de
alta a las pacientes con partos eutocicos tras las
24 horas del alumbramiento, puede complicar el
manejo de la misma y aumentar con ello las secue-
las potenciales. Una encuesta a médicos de todas
las especialidades mostré que menos de un 50%
sabia describir las caracteristicas de una CPPD y
menos de un 10% sabia que el parche epidural era
el tratamiento de eleccion’.

Una publicacion reciente (2005) sobre el
manejo de la puncién dural accidental en las
unidades de anestesia obstétrica inglesas mostro
importantes cambios en la prevencion y trata-
miento de la misma cuando se comparaban con

G. Roca Amatria

los resultados del 1993. A pesar de la evidencia
conflictiva de alguna de las terapias, lo mas evi-
dente fue que la protocolizacion del manejo de
dicha complicacion pasé de un 58% en 1993 a
un 85% en el afo 2003+,

El exceso de estudios observacionales en la
cefalea postpuncion dural con baja o pobre cali-
dad metodologica y los escasos estudios aleatori-
zados controlados a doble ciego hacen dificil dar
actualizaciones con suficiente rigor cientifico para
convertirlas en normas de actuacion’.

Sélo se citaran los estudios sobre prevencion y
tratamiento de la CPPD en gestantes con puncio-
nes durales con agujas de gran calibre.

PREVENCION DE LA PUNCION DURAL
ACCIDENTAL

La prevencion sera siempre preferida al trata-
miento, ya que asumimos que en esta area se con-
centran los pacientes con alto riego de CPPD.

Optimizar la técnica de bloqueo epidural
Agujas

En estos 109 arios de anestesia raquidea, de
todas las medidas utilizadas para prevenir la CPPD
la modificacion de la aguja ha sido la mas efecti-
va. El conocimiento de ello ha reducido de forma
espectacular la incidencia de la CPPD tras blo-
queo subaracnoideo, de manera que actualmente
la prevalencia de la misma es similar al riesgo de
puncion accidental con el abordaje epidural. Lo
mejor es evitar la puncion dural durante el aborda-
je, pero si reducimos la lesion dural probablemente
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disminuiremos el desarrollo y la intensidad de la
cefalea. Sabemos tras el articulo de Pamela Angle
con microscopia electrénica que existen diferentes
grosores en la capa dural, pero el predictor mas
importante para la salida de LCR es el tamario de
la aguja®.

Reduccion del tamario de la aguja epidural

Aunque existen pocos estudios, parece ser
que las agujas de Tuhoy 19 G con catéter 23 G
presentan una buena correlacion entre la calidad
analgésica ofrecida, el aprendizaje de la técnica y
la resistencia a la inyeccion, tanto manual como
a través de bomba tipo PCA (Patient Controled
Analgesia), a diferencia de las agujas Tuohy 20 G
con catéteres de 24 G, que presentan dificultades
técnicas para la insercion’.

Disefio de las agujas epidurales

Se han publicado estudios comparativos con
las agujas epidurales del tamario 18 Tuohy y Spro-
tteS. Existe una mayor incidencia de puncion inad-
vertida de la duramadre con la Sprotte que con la
Tuohy, probablemente por el propio disefio de la
aguja con el agujero a 1,3 mm de la punta, aunque,
si se presenta cefalea, ésta es menos intensa con
la Sprotte. Lo mismo ocurre con las agujas Tuohy
19 G con catéter epidural 23 G.

Técnica de localizacion del espacio: pérdida de
resistencia

Evron et al.? en el estudio més amplio pu-
blicado hasta le fecha, demostraron que la de-
teccion con aire era la peor técnica compara-
da con liquido (lidocaina en este estudio) y la
combinacion aire-liquido (lidocaina) en cuanto
a incidencia de puncién dural accidental. Aida
et al.1® demostraron el papel del aire, utilizado
como técnica de pérdida de resistencia en el blo-
queo epidural, en la intensidad y gravedad de la
CPPD accidental. Actualmente nadie discute que
la técnica de eleccion es la deteccion con suero
fisiologico, especialmente en el area de partos,
donde se presentan todos los factores de riesgo,
como edad joven, mujer, gestante y emergencia
con dolor agudo.
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Experiencia

Se ha sugerido que la incidencia de puncién ac-
cidental durante el bloqueo epidural es inversamen-
te proporcional a la experiencia del anestesiologo!!.
Sin embargo, la deprivacion de suerio, la fatiga y
el efecto del trabajo nocturno pueden ser factores
que sesguen la mayor incidencia en personal en
formacion que en experimentados'2. No obstante,
se aconseja un entrenamiento minimo de 18 meses
antes de la realizacion de técnicas epidurales por
residentes en el area de partos* (ver capitulo 26).

Numero de intentos

Dado que la incidencia de cefalea es proporcio-
nal al numero de intentos, se aconseja no realizar
mas de dos intentos por el residente y solicitar
ayuda al adjunto.

PROFILAXIS DE LA CPPD

Sia pesar de todas las medidas anteriores rea-
lizamos una puncion dural accidental, tenemos
varias posibilidades de actuacion.

Colocacion del catéter epidural a nivel
subaracnoideo

Esta maniobra a pesar de estar fundamentada
en muy pocos casos a principios de la década de
los 90134 modifico la actuacion de los anestesiolo-
gos en muchas unidades obstétricas de Inglaterra,
tal como se objetivo en la encuesta que finalizo
en el 20034 antes de la publicacion del estudio
de Ayad sobre 115 punciones durales’. Este au-
tor demuestra una reduccion de la incidencia de
CPPD, si en el momento de la puncion dural, se
coloca el catéter epidural a través del agujero du-
ral y se mantiene durante 24 horas después del
parto (6,2%), respecto a realizar lo mismo, pero
retirando el catéter al finalizar el parto (51,4%) o
repetir la técnica epidural a otro nivel (91,9%).
Los mecanismos sobre su eficacia son especula-
tivos y se basan en un efecto inmediato de tapon
del catéter sobre el agujero dural disminuyendo la
fuga de LCR, especialmente con las maniobras de
Valsalva, en la segunda fase del parto y en un efecto
tardio por un proceso inflamatorio generado por la
permanencia del catéter y que facilitaria el cierre
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del agujero tras su retirada. Esta maniobra, que ha
pasado a realizarse de un 1% en 1993 a més del
60% de las unidades obstétricas en Inglaterra, evita
una nueva puncion dural, permite una inmediata
analgesia y disminuye la incidencia e intensidad
de la cefalea*. En contra de esta maniobra estan
el riesgo no cuantificado del mal uso del catéter y
la posibilidad de infeccion.

Evolucion del parto tras puncion dural
accidental

Los datos sobre la forma de hacer evolucionar
el parto siguen siendo muy conflictivos!®17. No
queda claro si los pujos de la segunda fase del
parto pueden empeorar la intensidad de la CPPD.
La tendencia actual es evitar la medicalizacion e
instrumentalizacion del parto!2.

Reposo postpuncion dural accidental

Se ha demostrado de forma concluyente que
no previene, sino que retrasa la aparicion de la
CPPD'.

Parche epidural profilactico

No parece que el parche profilactico con 20
ml de sangre autologa disminuya la incidencia de
CPPD ni la necesidad de parches terapéuticos,
aunque acorta la duracién de los sintomas'®.

La tendencia de un alto porcentaje de unidades
encuestadas, es la de esperar a evaluar la inten-
sidad de la cefalea y/o realizar el parche, como
minimo, a las 24 horas de la puncion dural para
incrementar la efectividad del mismo.

Dado que existe entre un 20 y un 30% de
gestantes que no desarrolla cefalea tras la puncion
accidental con una aguja epidural, resulta dificil
justificar la realizacion de un parche hematico ya
que 1o es una maniobra exenta de riesgo.

TRATAMIENTO
Podemos dividirlo en conservador e invasivo.

Conservador

» Actividad y postura postparto. La eviden-
cia de que el reposo previene la aparicion de
la cefalea y la tendencia a dar de alta a las

pacientes lo antes posible, ha hecho que tras
abandonar el drea de partos, no se restringa
ninguna actividad y, si aparece la cefalea, se
recomiende solo una posicion confortable para
el paciente. La posicion en decubito prono o
la estancia de las horas previas a la puncion en
dectibito supino no han demostrado ningtin
beneficio202!,

* Hidratacion. Se mantendra una hidratacion que
permita la normovolemia, ya que la hiperhidra-
tacion no aumenta la produccion de LCR.

* Farmacos

— AINE, paracetamol y codeina son los mas
utilizados para disminuir los sintomas. Aun-
que se han propuesto otros farmacos para el
tratamiento etiologico de la CPPD, no existen
estudios amplios controlados y aleatorizados
que demuestren su utilidad. Cada uno de ellos
contribuye a mitigar la intensidad del sintoma,
pero no los hace desaparecer:

— Cafeina. Las dosis recomendadas se basan
solo en un estudio realizado en 40 pacientes
a las que se administraban 300 mg por via
oral una o dos veces al dia?2. Por otra parte,
dosis terapéuticas han sido asociadas a cuadros
de neurotoxicidad en forma de convulsiones
y fibrilacion auricular. Por ello, una encuesta
realizada en EE.UU. en la década de los 90
del siglo XX evidenciaba que la mayoria de
los anestesiologos no la utilizaban o la habian
abandonado por falta de eficacia y especial-
mente por sus efectos transitorios y potencial
toxicidad??. No obstante, la ultima encuesta
publicada de unidades obstétricas inglesas la
siguen recomendando como tratamiento con-
servador en un 32% de las mismas*.

—  Sumatriptan. Un estudio con un rigor meto-
dologico mayor que los anteriores, no encon-
tr6 evidencia de beneficio en el tratamiento de
la CPPD2,

Invasivo

* Infusion epidural de soluciones salinas. Tras
la excelente revision realizada por Vaquero®
no existe evidencia cientifica que justifique la
aplicacion de esta técnica.
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Parche epidural con dextrano. El parche con
20 ml de dextrano 40 es eficaz para el trata-
miento de la CPPD2¢. No obstante, en estos
tltimos anos los autores que la propusieron
no han publicado estudios comparativos con
el parche hematico, por lo que parece sélo una
alternativa al mismo en pacientes en las que la
administracion de sangre epidural constituye
un riesgo (VIH y neoplasicos)?".

Parche hematico. La alta tasa de éxito y la baja
incidencia de complicaciones ha establecido
al parche epidural hematico como el patron,
respecto al cual se deben evaluar los métodos
alternativos en el tratamiento de la CPPD%,
La técnica recomendada para su realizacion es:
Aplicarlo como minimo 24 horas tras la pun-
cién dural.

El volumen mas utilizado es de 20 ml.

Ha de ser realizado por un anestesiologo ex-
perto.

Extraccion aséptica de la sangre con muestra
de la misma para cultivo.

Espacio intervertebral inferior al de la puncion
dural.

Inyeccion lenta, deteniendo la administracion
si aparece dolor intenso en la zona lumbar o
extremidades inferiores.

Reposo en posicion supina sélo de dos horas
tras el parche.

Cierre quirtirgico. Esta es la tltima opcion
de tratamiento a la que debe recurrirse y
solo ante la evidencia de fallo de todas las
técnicas anteriores. No obstante, no hay lite-
ratura relevante sobre los resultados de esta
técnica.
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Capitulo 20

Estrategias preventivas para
evitar la hipotension en la gestante

La hipotensién materna es la complicacion
mas frecuente de la anestesia espinal en la ges-
tante!. En el trabajo de parto la incidencia glo-
bal de hipotension arterial es baja (alrededor del
4%). En la anestesia subaracnoidea en la cesarea,
la hipotension arterial es la complicacion mas
frecuente, con una incidencia en algunas series
superior al 83%. El riesgo de que la hipotension
provoque secuelas graves (aspiracion pulmonar,
apnea o paro cardiaco) es bajo, pero suele asociarse
a sintomas desagradables, como las nduseas, con o
sin vomitos y mareos. Su frecuente aparicion y los
potenciales efectos en el feto (déficit de perfusion
placentaria que puede llevar a hipoxia, acidosis
fetal y lesion neurologica) han estimulado a los
anestesiologos a prevenir esta situacion. Hemos de
tener en cuenta que una hipotension arterial media
materna inferior a 70 mm Hg, mantenida durante
mas de cuatro minutos, puede producir una lesion
neurolégica permanente en el recién nacido.

Hawkins et al. en 19972 pusieron de manifies-
to el motivo del desplazamiento, en los ultimos
20 afios, de la anestesia general por técnicas de
anestesia y analgesia regional en obstetricia. Estos
autores analizaron la mortalidad materna en dos
periodos de tiempo comprendidos entre 1979-
1981y 1988-1990. La mortalidad materna habia
disminuido de 4,3 por millon hasta 1,7 por millon,
pero a pesar de ello, el ntimero de muertes en los
casos de anestesia general fue similar en ambos
periodos. En cambio, la mortalidad con aneste-
sia regional disminuia de forma progresiva desde
1984. El riesgo de muerte con anestesia general

X. Santiveri Papiol

fue 2,3 (95% CI: 1,9-2,9) veces mayor que con
anestesia regional desde 1985. Como parece 16-
gico, el ntimero de anestesias regionales aumento
hasta 16,7 veces (95% CI: 12,9-21,8) desde 1985.
Es por ello, que actualmente se realizan técnicas
regionales (basicamente analgesia epidural) en la
mayoria de las gestantes, para el trabajo de parto
y cesareas, y anestesias subaracnoideas para cesa-
reas electivas y urgentes en aquellas pacientes sin
catéter epidural.

En los ultimos 30 afios se han empleado ba-
sicamente dos medidas profilcticas de la hipo-
tension arterial: el desplazamiento uterino a la
izquierda y la administracién de 10-20 ml/kg de
cristaloides antes de realizar la anestesia/analgesia
espinal. La administracion de 500 ml de crista-
loides para corregir la hipotension tras un blo-
queo subaracnoideo (BSA) fue postulada en 1965
por Greiss y Grandell. Posteriormente Wollman
y Marx® comunicaron el efecto profilactico de 1
litro de una solucion de Ringer-lactato con glucosa
al 5%. La aplicacion de las conclusiones de estos
estudios ha durado mas de 40 afos, a pesar de
que diversos autores han puesto en entredicho
estos postulados. La ulterior revision de estos es-
tudios ha puesto de relieve sus graves defectos
metodologicos!.

ASPECTOS FISIOLOGICOS DE LA
GESTANTE EN EL TERCER TRIMESTRE
DEL EMBARAZO

El aumento del volumen minuto cardiaco (el
flujo sanguineo placentario ronda los 625 ml/min)

1614



Anestesia y analgesia obstétricas

TABLA 1. Efectos del bloqueo neuroaxial, segin el nivel metamérico alcanzado tras la anestesia espinal,
sobre el sistema nervioso simpatico (SNS) y sobre los sistemas de control de la tension arterial

Nivel de bloqueo Efecto sobre le SNS

Accion fisiologica

T1-T4 Bloqueo simpatico cardiaco
T8-L1 Bloqueo suprarrenales
T6-L1 Bloqueo simpatico esplacnico

junto al aumento de metabolismo materno, pro-
ducen un aumento del gasto cardiaco (GC) entre
el 30-50%, descendiendo en las ultimas semanas
hasta situarse ligeramente por encima de lo nor-
mal. El dectibito supino reduce el GC un 20-30%
y la frecuencia cardiaca (FC) se incrementa en un
22-26%, llegando a 84-96 latidos por minuto. Las
resistencias vasculares periféricas (RVP) disminuyen
por una vasodilatacion secundaria a la refractariedad
ante los efectos presores de la angiotensina 11 y al
efecto aumentado de vasodilatadores, como el ¢xido
nitrico, prostaglandinas, progesterona y calcio.

La volemia aumenta un 40-50% durante el
embarazo (2,5 litros) principalmente por un me-
canismo hormonal (estrogenos, aldosterona). El
mayor aumento del volumen plasmatico respecto
al de los eritrocitos provoca la anemia fisiolgica del
embarazo. La expansion del volumen extracelular
materno persiste durante todo el embarazo, con una
retencion de sodio acumulativa de 500-900 mEq (el
principal estimulo para que el rifén retenga sodio
es la disminucion de las RVP). Esta hipervolemia
suele provocar edema (35-83% de los embarazos),
localizado en miembros inferiores, simétrico y bila-
teral. Puede contribuir a este edema la compresion
de la vena cava inferior por el utero gravido. El
aumento del volumen intravascular conlleva a un
incremento en el tamano del corazon al final de la
diastole del ventriculo izquierdo y, posteriormente,
a un aumento del volumen sistélico.

CAUSAS DE HIPOTENSION DURANTE LA
ANALGESIA Y ANESTESIA OBSTETRICAS
Basicamente, existen dos causas de hipoten-
sion durante la analgesia y anestesia obstétricas:
el sindrome de vena cava inferior (SVCI) y la ia-

D162

Sobreactividad vagal
Inhibicion liberacion catecolaminas

Vasodilatacion

trogena secundaria a la anestesia. El1 SVCI suele
aparecer en el tercer trimestre del embarazo, es
irruptivo y relativamente frecuente (12% de em-
barazos). Se corrige rapidamente con un cambio
postural que desplace el ttero hacia la izquierda.
La hipotension tras el bloqueo simpatico originado
por las técnicas anestésicas neuroaxiales esta rela-
cionado con la rapidez y mayor nivel del bloqueo
simpatico, siendo mas frecuente en el BSA que en
la analgesia/anestesia epidural fraccionada. Como
la rapidez en la instauracion del BSA es inherente
a la técnica, el factor mas importante para la apa-
ricion de una hipotension arterial es el nivel de
BSA. Este nivel depende del volumen de liquido
céfalo-raquideo (LCR), tipicamente disminuido
en las embarazadas. El volumen de LCR es muy
variable entre pacientes y no se puede calcular
clinicamente®. Si asf fuera, una férmula matematica
permitiria calcular la minima dosis de anestésico
local a emplear. Por ello, el factor mas importante
en la prevencion de la hipotension tras un BSA es
usar dosis bajas de anestésicos locales’.

Existe cierta controversia sobre el nivel de
bloqueo sensitivo a alcanzar con el bloqueo neu-
roaxial.Clasicamente se habia considerado T4 el
objetivo a conseguir, aunque existen evidencias
que bloqueos mas bajos (T8-6) permiten la cirugia
sin dolor (Tabla 1).

CONTROVERSIAS EN LOS ENSAYOS
CLINICOS. MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA

Emmett°, en el aiio 2002, publicé una revision
sistematica para la base de datos Cochrane. Los
resultados de su analisis de 20 ensayos clinicos
se exponen en la Tabla 2, y segtin los mismos, la
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TABLA 2. Riesgos relativos con su indice de confianza del 95%*

Medida preventiva RR IC 95%

Pre-carga de cristaloides 20 ml/kg 0,78 0,6-1
Pre-carga de coloides 0,54 0,37-0,78
Efedrina 0,70 0,57-0,85
Compresion de extremidade inferiores 0,75 0,59-0,94

*Database Cochrane 2002.

pre-carga con cristaloides o coloides, la administra-
cion de efedrina parenteral y la compresion de las
piernas con vendajes compresivos tenfan un efecto
preventivo sobre la hipotension arterial. Posterior-
mente, en el 2006, 1a misma Cochrane’ corrigi6 sus
conclusiones. Los estudios analizados en la ante-
rior revision contenian diferencias metodologicas
muy importantes: se habian mezclado estudios que
empleaban dosis altas y bajas de anestésicos locales
espinales. Asi, 1 litro de Ringer-lactato, asociado a
dosis altas de anestésicos locales epidurales duran-
te el trabajo de parto, reduce la prevalencia de hi-
potension, con un riesgo relativo (RR) de 0,07 (IC
95%:0,01-0,53), asi como las anormalidades en el
ritmo cardiaco fetal con un RR 0,36 (IC 95%: 0,16-
0,83). Pero cuando estas dosis de anestésico local
son bajas (como suelen usarse en la actualidad),
la administracion de Ringer lactado no previene la
hipotension arterial: RR 0,73 (IC 95%: 0,36-1,48).
Lo mismo sucede cuando se emplea una anestesia
espinal en el trabajo de parto con un RR 0,89 (IC
95%: 0,43-1,83) en la profilaxis de la hipotension
y de las anormalidades cardiacas fetales con un
RR 0,70 (IC 95%: 0,36-1,37). Por lo tanto, no
esta justificada la pre-carga de cristaloides en el
trabajo de parto con las dosis bajas de anestésicos
locales utilizadas. De hecho, la administracion de
volumes superiores a 1,5 litros son contraprodu-
centes, al aumentar el edema tisular. También se
han estudiado los efectos adversos de la excesiva
sobrecarga hidrica perioperatoria, que dificulta el
funcionalismo cardiopulmonar, la oxigenacion
tisular, la coagulacion sanguinea, la recuperacion
de los tejidos y de la movilidad gastrointestinal®.
A nivel cardiopulmonar, segtn la ley de Frank-

Starling, la pre-carga de fluidos en un corazon
compliante, tiene como consecuencia un aumento
de la funcion contractil miocardica y, por tanto,
del gasto cardiaco. Una excesiva sobrecarga liquida
conduce a una desadaptacion del miocardio y una
disminucion de la funcion contractil.

Respecto a la efedrina, diversos estudios®-'?
han puesto de manifiesto, que usada profilacti-
camente disminuye los episodios de hipotension
arterial materna, pero no modifica la valoracion
del neonato (Apgar, pH) y aumenta la FC materna,
habiéndose descrito complicaciones, como edema
agudo de pulmon y arritmias. No se recomienda
su uso sistematico, y algunos autores abogan por
su substitucion por fenilefrina!!.

Esta paradoja de la medicina basada en la
evidencia es consecuencia del bajo ntumero de
ensayos clinicos, los déficits metodologicos de
los estudios y los cambios en las técnicas y do-
sis anestésicas. La mayoria de comités éticos no
permiten ensayos clinicos en embazadas desde
1997 si no se realiza una doble profilaxis, es de-
cir, que el grupo control también disponga de
una medida preventiva. La mayoria de ensayos
clinicos usan criterios discutibles para definir una
hipotension arterial: se basan en reducciones de
las presiones basales (20-30%) o en valores fi-
jos (TAS < 90), cuando probablemente tan sélo
sean clinicamente relevantes aquellos valores de
hipotension sintomaticos. Hay que resaltar que
la dosis de anestésico local y su nivel metamérico
anestésico, son los factores de riesgo mas impor-
tantes de hipotension arterial tras una anestesia
espinal, por lo que deben de ser precisamente
escogidos.
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PROFILAXIS CON PRE-CARGAS
DE VOLUMEN EN CESAREAS

De lo dicho anteriormente, es necesario preve-
nir la hipotension arterial de la anestesia regional
en las cesareas. Existe suficiente evidencia sobre
la ineficacia de la pre-carga con cristaloides para
prevenir esta hipotension'?3, aunque estudios cli-
nicos indican que la administracion de cargas de
liquidos inmediatamente después de la puncion
dural serfa muy eficaz!*. Estos trabajos clinicos
estan avalados por estudios farmacocinéticos con
cristaloides y/o coloides'*15. Ademas, parece ser
que los coloides son mas eficaces que los crista-
loides en el sentido de que las hipotensiones con
coloides son menos frecuentes y menos intensas
que con cristaloides'®. Recientemente se ha comu-
nicado que existen gestantes con mas probabilidad
de presentar hipotension. Estas pacientes presen-
tan un aumento de la frecuencia cardiaca y tension
arterial en respuesta a cambios ortostaticos. Este
alto tono simpatico de base suele acompanarse de
una elevada frecuencia cardiaca basal, por lo que
en estas pacientes se deben extremar las medidas
preventivas.

CINETICA DE LIQUIDOS EN LAS
ANESTESIAS NEUROAXIALES

Desde que Wollman y Marx® propusieron en
el 1968 la infusion de un litro de cristaloides
inmediatamente antes de la anestesia espinal en
la cesarea, se ha extendido la infusion profilac-
tica de 10-15 ml/kg de cristaloides y/o coloi-
des, aunque sin ninguna evidencia cientifica.
Algunos autores prefieren soluciones de coloi-
des respecto a las de cristaloides, por la mayor
vida media y actividad expansora plasmatica, a
pesar de la poca o nula eficacia de esta medida
preventiva!7-22. Algunos autores justifican esta
baja eficacia por el tamano insuficiente de las
muestras estudiadas. Las explicaciones sobre la
falta de efectividad de la pre-carga son: el efecto
expansivo transitorio y el aumento del factor
natriurético atrial?® y el hecho de que su efecto
beneficioso sobre el gasto cardiaco y la presion
de perfusion solo existen mientras el fluido esta
en perfusion continua.

D164

Existen indicios del beneficio de la adminis-
tracion de cristaloides o coloides en el momento
de la anestesia espinal, para compensar el efecto
vasodilatador de la misma'>. Ewaldsson y Hahn'®
compararon la distribucién y eliminacion de una
solucion de Ringer-lactato durante la induccion
de la anestesia general y espinal, empleando un
analisis de cinética de volumenes. Este analisis
se basaba en los cambios que sucedian entre el
compartimento central (V1) y periférico (V2) y las
variaciones de su constante de equilibrio (kt). Asi,
en la postinduccion anestésica presentaba una me-
nor kt que favorecia el acumulo de liquido en V1;
y ademés el tamano de V1 era menor del esperado
en voluntarios sanos (similar al volumen plasma-
tico). La cinética de distribucion-eliminacion de
voltimenes era la misma para la anestesia general y
espinal. El analisis sugiere que una rapida carga de
volumen tras la induccion anestésica posiblemente
prevendria la hipotension arterial a consecuencia
de la hipotension central. Entre las causas de hipo-
tension central estarian la propia anestesia espinal
(vasodilatacion periférica) y la infusion profilactica
de liquidos durante la preanestesia, que impediria
el reclutamento desde el compartimento periférico
al compartimento central que aparece tras la pos-
tinduccion anestésica.

A pesar de que la tension arterial se considera
clinicamente una monitorizacién adecuada de la
oxigenacion fetal, en realidad, esto no es asi. La ten-
sion arterial media, la tension arterial sistolica y la
frecuencia cardiaca no presentan ninguna correlacion
con el pH fetal. Los cambios de pH fetal tan solo se
correlacionan con la monitorizacion del volumen
sistolico y el gasto cardiaco®. Es por ello, que s6lo
aquellas medidas preventivas que mantengan o au-
menten el gasto cardiaco durante la anestesia seran
eficaces. Kamenik et al. han estudiado el efecto de la
infusion de liquidos sobre el gasto cardiaco antes y
depués de una anestesia espinal** (Fig. 1).

RECOMENDACIONES

En la anestesia regional de la gestante, el uso
de bajas dosis de anestésicos locales es la medida
preventiva mas importante, para evitar la hipoten-
sion arterial postanestésica. Debido a los efectos
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FIGURA 1. Efectos sobre el gasto cardiaco ( medido en% de variacion) de una infusion de 500 cc de Ringer-
lactado antes o después del bloqueo anestésico. GC: gasto cardiaco (Modificado de KamenicK M20).

indeseables en el feto de una hipotension arterial,
ésta se deberia monitorizar cada 3-4 minutos, y
no esperar a la aparicion de sintomas para tratar-
la. El tratamiento recomendado de la hipotension
arterial es: la administracion de bajas dosis de feni-
lefrina. El uso preventivo de liquidos solo deberia
realizarse inmediatamente tras la puncion dural
con cristaloides, o preferiblemente con coloides,
administrandose un bolo rapido seguido de una
perfusion continua. Durante el trabajo de parto
bajo anestesia epidural, no es necesario adminis-
trar infusiones de liquido, si la anestesia se reali-
za a bajas dosis de anestésicos locales, aunque es
conveniente utilizar el dectbito lateral izquierdo
(12,5 grados) para evitar la compresion de la vena
cava por el utero gravido.
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Capitulo 21
Aspiracion pulmonar del

contenido gastrico en la gestante

En los ultimos 50 afios la mortalidad ma-
terna ha disminuido significativamente. La in-
cidencia de muertes maternas estd alrededor de
5 por 100.000 embarazadas en el Reino Unido!,
siendo la anestesia responsable directa del 2 al
3% de las muertes. El descenso paulatino en la
mortalidad materna se acentuo en los afios 60 del
pasado siglo coincidiendo con la introduccion de
la intubacion traqueal y del relajante muscular.
En Estados Unidos, durante los afios 70 y 80 del
siglo XX, destaca que la relacion de mujeres que
murieron como resultado de una anestesia general
fue 17/1 con respecto a la anestesia regional®3. En
los afios 90 del mismo siglo la mortalidad habia
mejorado siendo la relacion de seis muertes en
anestesia general por una de anestesia regional®,
De las causas de muerte atribuible a la anestesia,
la aspiracion pulmonar ha disminuido progre-
sivamente de 52-65% en los afios 50, hasta el
0-12% en los ultimos diez afios*. En las ultimas
dos décadas, en el Reino Unido, la disminucion
de la mortalidad es el resultado del cambio de la
anestesia general hacia la anestesia espinal.

Los factores que pueden contribuir a la aspi-
racién pulmonar incluyen: cirugia de urgencia,
problemas de via aérea, inadecuada profundidad
de la anestesia, posicion de litotomia, problemas
gastrointestinales, depresion de la conciencia y
obesidad. La mayoria de ellos estan presentes en
las pacientes obstétricas, de ahi la importancia de
prevenir la broncoaspiracion, sus consecuencias
y considerar siempre a la gestante como una pa-
ciente con estomago lleno.

N. Baldoma Heras, C. Rodriguez Cosmen

FACTORES DE RIESGO
Existen diferentes factores de riesgo que hacen a

la gestante mas susceptible a la broncoaspiracion:

1. Vaciado gastrico: existe controversia en cuanto
a la prolongacion en el vaciamiento gastrico
durante el parto. Scrutton et al.5, estudiaron
el vaciamiento gastrico en pacientes en traba-
jo de parto. Las gestantes que mds vomitaban
eran aquellas a las que se les habia permitido
comer en lugar de solo beber agua. Aunque el
pH del contenido no se midio, la presencia de
particulas solidas en el grupo que habia comido
fue preocupante. Este estudio apoya la idea de
que no deberia estar permitido comer durante
el trabajo de parto, especialmente cuando se
realiza anestesia epidural o anestesia general®.
O'Sullivan et al.”, demostraron que el trabajo
de parto no influia en el vaciamiento gastrico
y Macfie et al.8, afirmaron que, aunque la pro-
gesterona relaja el musculo liso, el estomago
se vacia de manera normal en la embarazada.
En lo que no hay discusion es que el vaciado
gastrico se retrasa de manera significativa en
pacientes que reciben opioides, tanto por via
parenteral como epidural®, y que el dolor y el
estrés si pueden retrasar el vaciamiento!?.

2. Acidez gastrica: durante el embarazo hay un
incremento en la secrecion gastrica causada
por un aumento en los niveles plasmaticos
de la gastrina. Esta aumenta, tanto el volu-
men como la acidez del contenido gastrico. La
deshidratacion y la cetosis por ayuno también
incrementan la secrecion de acido gastrico!’.
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3. La presion intraabdominal se encuentra ele-
vada desde el segundo trimestre del embarazo
y aumenta méds en el trabajo de parto por la
presion ejercida por el ttero, la posicion de
litotomia, obesidad, etc.

4. Se evidencia una disminucion del tono del es-
finter esofagico inferior, tanto por modificacio-
nes anatomicas como por la disminucion de la
motilina. La manometria esofdgica combinada
con la medida del pH revela que el reflujo y
la regurgitacion son mas comunes en el em-
barazo y mejoran en el postparto'?. El papel
del esfinter gastroesofagico en la produccion
de pirosis y como riesgo asociado de broncoa-
spiracion en el embarazo es muy discutido.

5. Otros factores que influyen en la alta frecuencia
de las nauseas y los vomitos durante el trabajo
de parto, pueden ser: el uso de opioides, la
hipotensién secundaria a la compresion aor-
tocava, la anestesia regional o la hemorragia.

METODOS PARA MINIMIZAR LA
REGURGITACION Y LA ASPIRACION

Debido a la incidencia tan reducida de esta
complicacion en la actualidad, es muy dificil es-
tablecer con certeza la eficacia de las diferentes
medidas preventivas (Tabla 1). La validez de dichas
medidas se basa en la hipotesis que sostiene, que la
aspiracion pulmonar es grave cuando el volumen
de liquido gastrico es superior a 25 ml y su pH
igual o inferior a 2,5

AYUNO PREOPERATORIO

El problema del ayuno preoperatorio enfrenta
a los partidarios del ayuno absoluto durante un
minimo de seis horas con los que preconizan una
comida ligera y sin grasas cuatro horas antes de la
intervencion. Si el ayuno es inferior a cuatro ho-
ras, aumenta el volumen y la acidez del contenido
gastrico de las gestantes®. Pero la ingesta oral de
liquidos claros durante el parto mejora el confort
y la satisfaccion de las pacientes. Asi, segun las
ultimas recomendaciones de la ASA' (American
Society of Anesthesiologists) esta permitida la ingesta
oral de pequetias cantidades de liquidos claros,
durante el trabajo de parto, en gestantes que no
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TABLA 1. Prevencion del sindrome de Mendelson

*  Anestesia locorregional siempre que sea
posible
*  Medidas generales:

— Ayuno preanestésico o vaciado gastrico
mediante sonda en caso de comida reciente

— Preoxigenacion e induccion rapida

— Intubacion orotraqueal con maniobra de
Sellick

— Posicion: evitar la compresion aortocava,
y en caso de regurgitacion, facilitar el
drenaje faringeo del liquido

— Extubacion de la paciente despierta y
descurarizada

*  Medidas farmacologicas:

— Alcalinizantes sin particulas: 30 ml de
citrato sodico 0,3 M

— Antagonistas de receptores H, (ranitidina,
famotidina?)
— Antieméticos (metoclopramida)

— Inhibicion de las fasciculaciones cuando se
utilice succinilcolina

— Neutralizacion de los relajantes musculares,
salvo que esté contraindicado

presenten complicaciones. Incluso en pacientes
programadas para cesarea electiva pueden tomar
liquidos claros en poca cuantia hasta dos horas
antes de la induccion de la anestesia. Entendemos
por liquidos claros: agua, zumos sin pulpa, bebidas
carbonatadas, té, café y bebidas isotonicas. Sin em-
bargo, en las gestantes que presenten factores de
riesgo para aspiracion (obesidad, diabetes, posible
dificultad para la via aérea, etc.) o las que tengan
un riesgo incrementado para parto instrumentado
o cesarea, recomiendan la abstencion total de la
ingesta.

Estas recomendaciones cambian cuando ha-
blamos de la ingesta de sdlidos, ya que esta ulti-
ma incrementa las complicaciones maternas'4. Por
consiguiente, proponen un ayuno para solidos de
6 a 8 horas, como minimo, en las pacientes que
deban someterse, tanto a cesarea electiva como en
las que estén en trabajo de parto.
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En las intervenciones de urgencia el vaciado
gastrico mediante sonda suele ser parcial. La hori-
zontalizacion del estomago en la gestante contribuye
seguramente a que el vaciado mediante sonda no
sea completo. No obstante, conviene proponerlo si
la gestante ha comido recientemente. En obstetricia
se admite que es indispensable retirar la sonda gas-
trica antes de inducir la anestesia general.

INDUCCION ANESTESICA E INTUBACION
RAPIDA

Siempre se debe aplicar la norma de la intu-
bacion rapida para toda anestesia general en las
gestantes. Para que la maniobra de Sellick resulte
eficaz, es necesario elevar ligeramente la cabeza
de la paciente, extender el cuello y comprimir el
cartilago cricoides con una presion que produ-
ce un ligero dolor (una fuerza de 20 Newtons es
eficaz para prevenir el reflujo’s). La maniobra de
Sellick debe continuar hasta que se haya insuflado
el manguito del tubo endotraqueal y confirmado
su correcta colocacion, a ser posible, por la pre-
sencia de CO, en el aire espirado. Otra ventaja de
la maniobra de Sellick es que permite ventilar con
mascarilla, sin riesgo de una insuflacion gastrica
excesiva en aquellos casos en los que la intubacion
rapida haya sido fallida. Aunque el concepto de
la maniobra de Sellick es muy simple, no siempre
resulta tan facil ponerla en practica. Puede originar
algunos incidentes, por ejemplo, si se aplica dema-
siado pronto puede provocar hipo y regurgitacion.
En algunos casos deforma la laringe e imposibilita
la intubacion. Por tltimo, se han producido ca-
sos de regurgitaciones a pesar de haberse aplicado
correctamente la maniobra. Debido a que la bron-
coaspiracion se asocia en un alto porcentaje de
intubacion dificil, debemos tener siempre presente
esta posibilidad y realizar un diagnostico previo
de ella. La incidencia de intubacion fallida es ocho
veces mas alta en las gestantes.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Van dirigidas a modificar las caracteristicas
del contenido gastrico y a evitar los vomitos o las
regurgitaciones. Con ellas se pretende elevar el pH
y reducir el volumen del contenido gastrico.

Entre los alcalinizantes nunca se deben emplear
los antiacidos de particulas (sales de aluminio o
de magnesio), que son élcalis efectivos, pero pue-
den ser causa de pneumonitis por ellos mismos!®.
El citrato sodico 0,3 M o el bicarbonato sodico al
8,4% se administran por via oral, a razon de unos
30 ml en los minutos previos a la induccion. Su
efecto antiacido es rapido actuando a los 15-20
minutos, lo cual es ideal en pacientes de urgencia,
pero su efecto s6lo dura entre 40-50 minutos y por
consiguiente no protegen al despertar. Con 30 ml
de citrato sédico 0,3 M se puede elevar el pH por
encima de 2,5. El citrato tiene el inconveniente de
que aumenta el volumen gastrico, pero posee pocos
efectos secundarios, siendo los mas frecuentes la
absorcion sistémica, las nauseas y diarreas. Segun las
guias de la ASA la administracion de antidcidos no
particulados antes de los procedimientos obstétricos
disminuye las complicaciones maternas'*.

Los antagonistas H, de la histamina (anti-H,)
como la cimetidina o la ranitidina, aumentan el pH
y disminuyen la produccion de contenido gastrico.
Ademds, suprimen las respuestas secretoras al ali-
mento, e inhiben la secrecion acida basal del ayuno
y la nocturna estimulada por la histamina y otros
farmacos. No actuan sobre el pH del contenido
gastrico ya producido!!. Los anti-H, empiezan a
actuar entre 45 y 60 minutos después de la admi-
nistracion endovenosa y 1-2 horas por via oral. La
ranitidina tiene un efecto mas prolongado que la
cimetidina, aumenta el tono del esfinter esofagico
inferior y, ademas, tiene menos efectos secunda-
rios. Los antihistaminicos Hy, en general, son bien
tolerados. Se recomienda aplicarlos lentamente por
via endovenosa, para evitar la presencia de efectos
cardiovasculares secundarios!!.

Para las cesareas programadas se pueden ad-
ministrar 150 mg de ranitidina via oral la vispera
y 50 mg intramuscular (im) o endovenosa (ev) 90
minutos antes de la operacion. En caso de urgen-
cia, para la alcalinizacion gastrica inmediata hay
que recurrir al citrato sodico. Sin embargo, los
anti-H, prolongan su efecto y protegen durante
el despertar. La cimetidina prolonga el efecto del
vecuronio y la succinilcolina en el postoparto, pero
no ocurre lo mismo con la ranitidina!’.
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La metoclopramida a dosis de 10 mg ev pro-
duce tres acciones farmacoldgicas interesantes:
es antiemética, favorece el vaciado gastrico y re-
fuerza el tono del esfinter esofagico inferior. La
metoclopramida puede tener efectos secundarios
extrapiramidales, debido a sus propiedades antido-
paminérgicas. Prolonga el bloqueo neuromuscular
de la succinilcolina inhibiendo la actividad de las
pseudocolinesteras plasmaticas. Aunque atraviesa
la barrera placentaria no se han observado efectos
significativos sobre el recién nacido’s.

Para la mayoria de los autores'* resulta logico
intentar prevenir el sindrome de Mendelson en
todas las parturientas. Se han propuesto muchos
protocolos, pero no todos los autores se ponen
de acuerdo sobre un tratamiento profilactico,
dada la frecuencia tan baja de las complicaciones
a prevenir.

Respecto a los anticolinérgicos se sabe que dis-
minuyen el tono del esfinter esofagico inferior,
cruzan la barrera placentaria produciendo taqui-
cardia fetal y disminucion de la variabilidad latido
a latido. Al no tener ningun efecto beneficioso, no
se recomienda su utilizacion como profilaxis de la
broncoaspiracion en obstetriciall.

La profilaxis farmacoldgica no protege con-
tra la aspiracion de material solido particulado, o
si esta contaminado; por lo cual debemos evitar
la falsa sensacion de seguridad que nos produce
cuando la utilizamos. La anestesia regional, dis-
minuye el riesgo de broncoaspiracion, pero no lo
evita por completo. Un bloqueo motor demasiado
extenso puede disminuir la capacidad para toser y
despejar las vias respiratorias en caso de vomitos.
Por otra parte, la aspiracion puede ser una compli-
cacion de la anestesia regional, como consecuencia
de hipotension, o bien inyeccién intravascular o
subaracnoidea accidental de una cantidad elevada
de anestésico local®.
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Capitulo 22

Complicaciones neuroldgicas
de la anestesia regional en obstetricia

La morbilidad materna afecta a 1,7 millones
de mujeres cada afo en los Estados Unidos de
Américal. La prevalencia especifica es baja, pero
globalmente el total es elevado. Aunque con fre-
cuencia pasa desapercibida, un 43% de mujeres
presenta morbilidad durante el trabajo de parto.
Concretamente 1,2 millones de mujeres tienen al
menos una complicacion obstétrica o exacerbacion
de un proceso preexistente. La reduccion de esta
morbilidad a menudo es posible, y su monitori-
zacion objetivo de todos.

No existen dudas sobre los beneficios de la
anestesia regional en el trabajo de parto. Ha me-
jorado la satisfaccion de la paciente, y ha contri-
buido a la reduccion de la mortalidad materna®>.
Pero la anestesia regional, como todo procedi-
miento médico, no esta exenta de riesgos. Obs-
tetras y anestesiologos son dos especialistas con
elevado riesgo medicolegal. Ambos se enfrentan
a un acontecimiento esperado (nacimiento) en
una poblacion, en la que el embarazo induce
una serie de cambios anatomicos diferentes a
otros grupos de pacientes que reciben anestesia
regional. Las gestantes pueden presentar lesiones
nerviosas, que motivan un mayor ntimero de
reclamaciones, sobre todo por lesiones nerviosas
menores*.

La complicacion de la anestesia regional mds
temida es el déficit neuroldgico. Las lesiones neu-
rologicas pueden estar directa o indirectamente
relacionadas con intervenciones obstétricas y/o
anestésicas. Es el anestesiologo el que habitual-
mente evalua los sintomas, debido a la asociacion

E. Arbonés Aran, A. Montes Pérez

de anestesia neuroaxial durante el trabajo de parto
y el expulsivo.

Entre las complicaciones inmediatas e infre-
cuentes de la analgesia espinal figuran las convul-
siones maternas por colapso cardiovascular tras
inyeccion intravenosa directa de anestésicos loca-
les (AL) y la anestesia total espinal por inyeccion
subaracnoidea inadvertida. De ello se desprende
la importancia de administrar el AL en incremen-
tos lentos y con la monitorizacion materno-fetal
adecuada que detecte los signos y sintomas de
inyeccion subaracnoidea o intravascular (dosis
test de AL con epinefrina 1:200.000)°. Son com-
plicaciones ligadas a toda anestesia espinal y que
debido a los cambios fisiologicos producidos en
la embarazada son mas frecuentes en este grupo
de mujeres.

La complicacion neurologica diferida mas
comun de la analgesia espinal en el post-parto o
cefalea post-puncion dural ha sido tratada ante-
riormente en otro capitulo. Aqui nos centraremos
en las lesiones neurologicas transitorias y perma-
nentes. Cuando ocurre una complicacion grave,
como por ejemplo, un hematoma o una infeccion
espinal, debe detectarse urgentemente para preve-
nir el dano neurologico permanente o la muerte.
Aunque afortunadamente estas lesiones son ra-
ras, es importante conocerlas para establecer un
diagnostico y tratamiento precoz con el objetivo
de minimizar las posibles secuelas. Son mujeres
jovenes que pueden sufrir un impacto negativo
en su calidad de vida con una gran carga social
y economica.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS

Diversos estudios concluyen que déficits
neurologicos permanentes y complicaciones
graves, como el hematoma epidural, el absceso
epidural, la meningitis o compromiso vascu-
lar son raros. No ocurre lo mismo con lesio-
nes transitorias acompanadas de disestesias o
debilidad motora, la mayoria de las cuales no
se relacionan con la analgesia neuroaxial*6-14,
En 2004 Anesthesiology publica dos articulos*”
que evaluan las complicaciones asociadas con la
anestesia regional en obstetricia: uno analiza las
reclamaciones presentadas a la American Society
of Anesthesiologists (ASA) en el periodo 1980-
19994y otro las complicaciones registradas en
Suecia en el periodo 1990-19997. En el estudio
americano*, se reportan 260 lesiones tempora-
les tras anestesia neuraxial en obstetricia, siendo
las mas frecuentes: cefalea (32%), dolor lumbar
(22%), dano nervioso (17%), anestesia inade-
cuada (17%) y estrés emocional (13%). Del total
de reclamaciones legales en obstetricia (n = 368)
un 70% se relaciono con la anestesia epidural y
solo un 25% con la intradural. Existen eviden-
temente limitaciones en este estudio por ser una
base de datos con reclamaciones y de caracter
retrospectivo. El estudio sueco’ recoge ocho
complicaciones en gestantes (absceso epidural,
hematoma, paresia permanente de abductores
y un sindrome de Horner con paralisis facial).
Al igual que en el estudio americano, las com-
plicaciones son mds frecuentes con anestesia
epidural frente a la intradural (71 versus 38%) y
las gestantes las que tuvieron menor incidencia
de complicaciones graves.

En 2006 se publica un meta-analisis® con la in-
cidencia de hematoma, infeccion y lesiones nervio-
sas en gestantes con analgesia-anestesia epidural.
Recoge datos de 27 articulos sobre 1,37 millones
de mujeres que recibieron anestesia epidural para
el parto, siendo la incidencia de un hematoma epi-
dural por cada 168.000 nacimientos, una infeccion
epidural por cada 145.000, una lesién nerviosa
permanente por cada 240.000 y una lesion neu-
rolégica transitoria por cada 6.700.
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DOLOR LUMBAR Y DEFICITS
NEUROLOGICOS DURANTE EL
EMBARAZO Y POSTPARTO: HISTORIA
Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor lumbar es un problema comutn du-
rante el embarazo. Wang!? estima que un 68,6%
de mujeres lo presenta durante su embarazo, sélo
un 32% lo comunica al personal que las atiende y
unicamente se recomienda tratamiento en un 25%
de los casos. Es mas frecuente en mujeres jovenes
con presencia de dolor lumbar previo en otro em-
barazo o dolor lumbar durante la menstruacion.
Es de caracter moderado y causa trastorno en el
suefo y en sus actividades diarias. Howell'? en
un estudio prospectivo, aleatoriza mujeres con
analgesia epidural y otros tipos de analgesia, y no
encuentra diferencias en la incidencia de dolor
lumbar a los 3 y 12 meses. La incidencia a los
seis meses del postparto es entre 48-50% en los
dos grupos. Numerosos factores contribuyen en su
etiologia: factores mecanicos, disfuncion sacroilia-
ca, laxitud ligamentosa por influencia hormonal
y factores locales.

Es habitual la consulta al anestesiélogo en el
periodo postparto para valorar un dolor lumbar
bajo, debido a la asociacion temporal con la anes-
tesia neuroaxial. Tenemos que descartar este dolor
previo de origen musculoesquelético, ya que es la
causa mas frecuente, pero debemos estar en guar-
dia ante la aparicion de un dolor nuevo e iniciar
una detallada historia y exploracion clinica. Es
imprescindible en la historia clinica determinar
el inicio exacto de los sintomas, su localizacion
e irradiacion, averiguar si el dolor se inici6 con
la colocacion de la aguja o con la administracion
del AL, si el bloqueo fue prolongado, si los sin-
tomas se corresponden con un dermatoma o un
nervio periférico, posicion de las piernas durante
el segundo estadio del parto, duracion y grado
de hiperflexion de caderas, instrumentacion del
parto, etc. Posteriormente, iniciaremos el examen
fisico para diferenciar entre lesion metamérica o
de nervio periférico. Debemos determinar el tono
muscular y sensitivo de la musculatura paraespi-
nal (ramo posterior de la raiz dorsal), dolor a la
palpacion de apofisis espinosas (transmision de la
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presion a espacio epidural y sugestivo de masa),
localizacion de areas de eritema o purulencia, do-
lor a nivel sacroiliaco, etc.

La gestante puede presentar parestesias y dis-
funcion motora en el posparto asociada a multiples
causas’ !4, La mas comun es la compresion del
nervio femorocutaneo o peroneo por inadecuada
posicion de litotomia. El AL contribuye a la supre-
sion del disconfort producido por la compresion
nerviosa y a la disminucion del tono muscular y
excesivo estiramiento nervioso. La compresion del
nervio por debajo del ligamento inguinal repro-
duce los sintomas. Suele recuperarse espontanea-
mente en seis semanas. El plexo lumbosacro puede
verse afectado por la compresion de la cabeza fetal,
fundamentalmente, por la colocacion de forceps
en una posicion occipito posterolateral. El nervio
obturador puede estar comprometido en la pared
lateral de la pelvis. Los sintomas pueden ser uni-
laterales (75%) o bilaterales (25%) afectando al
cuadriceps, la adduccion de la cadera y causando
el “pie caido”. No se ha demostrado una mayor
incidencia de complicaciones neurolégicas en pa-
cientes diabéticas frente a las no diabéticas o en
el desarrollo de complicaciones neuroldgicas en
pacientes con enfermedad preexitente!#15. Con
la anamnesis y exploracion clinica podemos es-
tablecer un diagnostico diferencial y solicitar las
exploraciones complementarias necesarias: si hay
fiebre, junto con dolor lumbar o cefalea, debemos
solicitar un recuento celular y una analitica del
liquido cefalorraquideo (LCR). Si los sintomas se
corresponden a una raiz nerviosa una tomografia
axial computarizada (TAC) o una resonancia mag-
nética (RNM) pueden ser de ayuda; la historia de
una anestesia reciente no implica necesariamente
la causa. Una hernia discal asintomatica puede
debutar tras una posicion forzada durante el expul-
sivo. Los sintomas bilaterales suelen ser debidos a
compresion por una masa y obligan a la practica
de una TAC o RNM. La TAC es superior en la
deteccion de sangre intracraneal especialmente
hemorragia subaracnoidea y en la definicion de
estructura 6sea. La RNM es superior en la detec-
cion de masas intracraneales o intra espinales,
asi como para tejidos blandos. El gadolinio en la

RNM puede ser de ayuda en la deteccion de masas
neoplasicas o inflamatorias (abscesos).

El estudio electrofisiologico puede ser también
una herramienta util'¢. El electromiograma (EMG)
documenta el tiempo y la localizacion de la lesion.
Tras la denervacion, las fibras nerviosas inician
descargas espontaneas, pero los cambios no se ob-
servan hasta las 2-3 semanas. Un EMG anormal
durante la primera semana postanestesia regional
es util para determinar una lesion preexistente. La
lesion de una raiz nerviosa puede afectar al ramo
anterior y posterior. Si la zona paraespinal (ramo
posterior) no esta afectada, el nivel de la lesion es
distal y la lesion de la raiz no esta causada por la
anestesia neuroaxial. El estudio de la velocidad de
conduccion nerviosa nos da informacion acerca de
lesion nerviosa o sensitiva. Lesiones proximales a la
raiz del ganglio dorsal no afectan a los potenciales
sensitivos y pueden distinguir lesiones radiculares
de las de nervio periférico. Los potenciales evo-
cados somatosensitivos monitorizan el asta dorsal
de la médula y detectan lesiones producidas por
compresion, estiramiento mecanico o isquemia.
Los potenciales evocados motores evaltian las vias
motoras anteriores descendentes de la médula y la
electromiografia ayuda a determinar el prondstico
de la lesion, ya que la actividad motora volunta-
ria reaparece antes que la recuperacion clinica en
lesiones incompletas.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
RELACIONADAS CON LA ANESTESIA
EPIDURAL

Lesiones neuroldgicas graves pueden presen-
tarse después de una anestesia intradural o epidu-
ral por diversas causas:

* Traumatismo medular o de raices: lesion por
aguja, farmaco o téxico inyectado.

*  Compresion medular por hematoma: puncion
traumatica, tumor, anomalia vascular, trastor-
no de la coagulacion o idiopatico.

+ Abscesos o meningitis: infeccién exdgena a
través de aguja o hematogena.

¢ Isquemia medular: sindrome de la arteria es-
pinal anterior.

* Enfermedad neurologica intercurrente.
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A continuacion analizaremos estas complica-
ciones en analgesia obstétrica.

Traumatismo directo

El traumatismo puede producirse en la médula
espinal, cono medular o raices nerviosas. La médu-
la normalmente finaliza en el cuerpo vertebral L1.
La mayoria de anestesiologos efectian la puncion
por debajo de este nivel, pero un estudio de Broad-
bent!” utilizando RNM demuestra que solo un 29%
de los espacios son identificados correctamente.
Hasta en un 50% de los casos el anestesiologo
punciona un nivel superior al estimado (nunca
inferior al estimado). Reynolds'® describe seis casos
de danio en el cono medular tras anestesia intradu-
ral o combinada en gestantes. Todas las mujeres
experimentaron dolor con la insercion de la aguja
y en cinco de ellas se identifico la inyeccion a nivel
del cono. Esto nos recuerda la importancia de una
técnica cuidadosa con puncion por debajo de 13,
cesar en la progresion si la paciente experimenta
dolor y no inyectar el farmaco hasta la desapa-
ricion completa del dolor. Si el dolor persiste o
reaparece con la inyeccién debe abandonarse de
inmediato la técnica.

Inyeccion de sustancias toxicas

La mayoria de AL a las concentraciones y dosis
recomendadas no producen dario nervioso, aun-
que la exposicion prolongada, altas dosis o altas
concentraciones y las soluciones con conservantes,
pueden producir toxicidad directa sobre el tejido
nervioso'. El espacio epidural es relativamente
resistente a la toxicidad quimica directa, pero la
inyeccion intradural de la misma sustancia puede
ocasionar sindrome de la cauda equina o aracnoiditis
adhesiva; sin embargo, no se ha descrito una mayor
incidencia de esta complicacion en la analgesia epi-
dural obstétrica?®. La aracnoiditis adhesiva es una
entidad extremadamente rara, que se caracteriza por
dolor lumbar que aumenta con el esfuerzo, con o
sin afectacion radicular en extremidades inferiores,
hiporreflexia y cambios caracteristicos en la RNM.
Se ha relacionado, fundamentalmente, con sustan-
cias toxicas, irritacion hematica por puncion o trau-
matismo con catéter y, fundamentalmente, con la
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anestesia intradural continua con microcatéter, que
origina una mala distribucion de flujo en el LCR y
potencia el efecto toxico del AL, sobre todo cuando
se utilizan dosis elevadas o soluciones hiperbiricas.
Cuando se produce inyeccion (o reinyeccion) de
elevadas concentraciones de AL debemos vigilar la
posicion de la gestantes, calcular la dosis total ad-
ministrada y evaluar la zona de bloqueo sacro antes
de una nueva inyeccion por bloqueo fallido o laguna
anestésica, para prevenir neurotoxicidad.

Sindrome neurologico transitorio (TNS)

Se caracteriza por dolor o disestesias en pier-
nas y nalgas tras la recuperacion de una anestesia
espinal2!-23. Puede presentarse dolor radicular, pero
sin afectacion motora ni esfinteriana. Se acostumbra
a resolver entre 7 y 10 dias sin secuelas. Se asocia
fundamentalmente, con la administracion intradu-
ral de lidocaina hiperbarica al 5%, pero también
con mepivacaina y bupivacaina. Se ha descrito tras
analgesia epidural en obstetricia con bupivacaina sin
evidencia de inyeccion intradural®. No estd clara
la causa ni que sea debido a lesion neurologica en
si, pero se ha relacionado con el efecto neurotoxico
del AL, fundamentalmente cuando se administra a
través de catéteres en la anestesia espinal continua.
El dolor asociado al TNS es intenso en el 30% de
los casos y en un 90% se resuelve en una semana.
La posicion de litotomia, las agujas no quincke y la
deambulacion precoz entre otros son factores que
lo favorecen?!. En los casos descritos tras adminis-
tracion epidural se combinan varios mecanismos:
difusion desde el espacio epidural al intradural con
niveles elevados en LCR, inyeccion a nivel de la
cauda equina y/o sensibilidad mayor de estos nervios
en la embarazada a los efectos toxicos de los AL.

Existen estudios aleatorizados en obstetricia
sin diferencias en la incidencia con lidocaina o
bupivacaina y observan una frecuencia inferior a
la de la poblacion general a pesar de la posicion
de litotomia®1222,

Hematoma epidural

En el meta-andlisis publicado por el grupo
de Oxford®, de ocho estudios con 1,1 millones
de mujeres, se recogen seis hematomas tras anal-
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gesia epidural y no encuentra casos publicados
tras anestesia intradural en obstetricia. Todos ellos
son estudios con, al menos, 200.000 mujeres, lo
cual nos lleva a una incidencia de uno en 183.000
mujeres o cinco por millon hasta 1990, y de uno
en 168.000 de mujeres o seis por millon en los
estudios posteriores a 1990. La mayoria de casos
tras anestesia epidural se asocian a deficiencias
de coagulacion o presencia de farmacos utilizados
en la profilaxis trombotica, junto con estenosis
de canal, que dificulta la realizacion de la técnica
regional. Las dos gestantes del estudio sueco” que
presentaron hematoma epidural, desarrollaron un
sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzime,
Low Platelets), sin signos aparentes de coagulopatia
antes de la anestesia. En una se efectud anestesia
intradural y en la otra colocacion y retirada del
catéter epidural.

Es imposible determinar los parametros de
coagulacion de “seguridad” en el laboratorio.
La Sociedad Americana de Anestesia Regional
(ASRA)*, y 1a Sociedad Espariola de Anestesiologia
y Reanimacion (SEDAR)?, tienen documentos de
consenso con las recomendaciones en presencia
de anticoagulacion para la practica de anestesia
neuroaxial.

Los beneficios de utilizacion de la anestesia
neuroaxial siempre deben individualizarse ante
el riesgo de hematoma y recordar que el riesgo es
mayor en la anestesia epidural continua compa-
rada con la intradural.

Los signos y sintomas del hematoma epidural
incluyen el inicio de un dolor lumbar y radicular
irradiado a extremidades inferiores con entume-
cimiento y debilidad, asi como disfuncion anal y
urinaria. El diagnostico debe establecerse de in-
mediato mediante RNM. Los resultados adversos
estan relacionados directamente con el tiempo
transcurrido entre la formacion del hematoma y
el tiempo de descompresion quirtirgica. La demora
superior a las ocho horas se asocia a lesion neuro-
logica permanente.

Infeccion espinal
El absceso epidural y la meningitis son compli-
caciones muy raras en obstetricia. Baer26 presenta

una revision de la meningitis bacteriana postpun-
cion dural (PDPM o post-dural puncture meningitis).
La revision se inicia con un caso de meningitis por
Streptococcus salivaris que ocurre a las ocho horas
de una puncién dural inadvertida en una gestan-
te con analgesia epidural para trabajo de parto.
La mujer falleci6 a los dos dias del expulsivo. En
esta serie se reportan 179 casos de PDPM con tres
muertes, las tres fallecidas son primiparas jovenes
sin factores de riesgo: dos partos fueron vaginales
y uno por cesarea. La clinica se presenta entre las
6y 36 horas de la puncion dural y la transmision
por contaminacion del personal (gotas o aerosol).
En los tres casos no se establecio de entrada el
diagnostico ante la presencia de cefalea y fiebre
hasta no disponer del resultado del anlisis del
liquido cefalorraquideo.

Ruppen et al.¢ establecen una incidencia de in-
feccion en analgesia obstétrica de una en 110.000
mujeres o nueve por millon en los estudios reali-
zados hasta 1990 y de uno en 145.000 mujeres o
siete por millon después de 1990.

La contaminacion del canal neuroaxial puede
deberse al paciente o al anestesiologo. Los gér-
menes de la cavidad oral del anestesiologo se han
descrito en los casos anteriores, asi como Estafi-
lococo aureus, E. coli y Pseudomonas. La asepsia es
fundamental en la prevencion de esta rara, pero
grave complicacion. La importancia de los compo-
nentes de la técnica de asepsia es un foro de debate
controvertido. En 2005 la ASA?7 establece unas
guias para el control de la infeccion en anestesia
neuroaxial, debido a las diferencias observadas en
la practica clinica, ya que algunos anestesiologos
solo utilizan guantes y prescinden de gorros o mas-
carillas. Estas guias y diversos autores?-28 reco-
miendan la utilizacion de guantes, méscaras, gorro,
tallas y batas estériles, con el fin de establecer unas
precauciones maximas en la barrera de esterilidad.
Citan como ejemplo, las medidas adoptadas por
agencias de control de calidad, como la Agency
for Healthcare Research Quality con las infecciones
relacionadas con la insercion de catéteres veno-
sos centrales? y la disminucion de su incidencia
(complicacion mas frecuente que la relacionada
con las infecciones neuroaxiales).
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El diagnostico y tratamiento precoz son fun-
damentales en los resultados.

Isquemia medular

La paraplejia como resultado de un sindrome
de la arteria espinal anterior y de malformaciones
arteriovenosas se ha descrito tras analgesia epidu-
ral obstétrica®. La vasodilatacion o hipotension
asociada con el embarazo y la anestesia neuroaxial,
pueden incrementar la presion del LCR después de
la inyeccion epidural y disminuir el flujo capilar
de un édrea vulnerable de la médula.

Enfermedad neurologica intercurrente
Historicamente el uso de técnicas regionales
anestésicas en pacientes con enfermedad previa del
SNC, como esclerosis multiple o sindromes pos-
tpoliomielitis se han considerado contraindicacio-
nes relativas, pensando que estas pudieran ser més
susceptibles al traumatismo mecanico, toxicidad
por anestésico local, isquemia y compromiso cro-
nico. La decision en estos pacientes debe basarse
en los riesgos y beneficios de cada caso en parti-
cular, los pacientes con trastornos neurologicos
pueden presentar trastornos respiratorios o car-
diovasculares asociados, que pueden beneficiarse
de una anestesia regional. Un estudio retrospectivo
del periodo 1988-2000 en la Mayo Clinic'> no en-
cuentra déficits neurolégicos asociados, cuando
se compara con los hallazgos preoperatorios y no
considera a la anestesia neuroaxial contraindica-
cion en este grupo de pacientes. Evidentemente
son necesarios estudios prospectivos para obtener
conclusiones definitivas de seguridad.

CONCLUSIONES

Las lesiones neuroldgicas permanentes rela-
cionadas con el parto son afortunadamente raras;
sin embargo, las consultas al anestesiélogo por
lesiones transitorias son frecuentes, para valo-
rar su asociacion con una anestesia neuroaxial.
La mayoria de estas lesiones son espontaneas o
estan relacionadas con intervenciones anestésicas
u obstétricas y no relacionadas directamente con
la anestesia neuroaxial. Sin embargo, cuando son
secundarias a una anestesia neuroaxial son graves
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y deben valorarse inmediatamente, para evitar la
morbimortalidad asociada. Debemos ser estrictos
en la técnica para minimizar estas raras lesiones
relacionadas con la anestesia y no inyectar AL en
presencia de parestesias o dolor.
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Capitulo 23

Tratamiento de las complicaciones
hemorragicas graves en gestantes

La hemorragia grave es la primera causa de muer-
te en el embarazo, cada cuatro minutos muere en el
mundo una mujer por hemorragia post-parto!.

El elevado flujo sanguineo uterino en la ges-
tante a término (600-800 ml/min) favorece que la
hemorragia obstétrica pueda desencadenar un san-
grado masivo con shock hipovolémico secundario
en pocos minutos. Es, por tanto, imprescindible
para el anestesiologo, conocer las posibles causas
de hemorragia en la gestante y el tratamiento mas
adecuado en cada uno de los casos.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO
El organismo de la gestante se prepara durante
el embarazo para minimizar el efecto de las pérdi-
das sanguineas en el momento del parto:
 Durante el tercer trimestre de gestacion, au-
menta el volumen sanguineo un 40% (volu-
men sanguineo estimado de 4 a 6 litros) y
la masa eritrocitaria un 20%. Esto produce
un estado de hipervolemia y hemodilucion,
disminuyendo la hemoglobina un 10% aproxi-
madamente. Este proceso natural de hemo-
dilucion mejora la circulacion placentaria al
disminuir la viscosidad sanguinea?.

*  Se produce un estado de hipercoagulabilidad
por aumento de los factores procoagulantes, dis-
minucion de los inhibidores de la coagulacion
y disminucion de la actividad fibrinolitica?.

+ Elefecto “torniquete” de las compresiones
uterinas sobre los vasos sanguineos uterinos
durante el parto minimiza las pérdidas san-
guineas’.

S. Beltran de Heredia Marrodan, N. Baldoma Heras

La objetivacion de los cambios hemodinamicos
durante el sangrado son tardios en estas pacientes,
ya que la taquicardia esta presente desde el ini-
cio del parto por diversos motivos (estrés, dolor,
compresion de la vena cava, etc.); y la hipotension
puede no presentarse hasta pérdidas de un 30%
de la volemia por los mecanismos reguladores ya
descritos®.

CAUSAS DE HEMORRAGIA EN GESTANTES

Las etiologias de la hemorragia obstétrica
pueden dividirse en: alteraciones placentarias, al-
teraciones de la coagulacion, laceraciones o trau-
matismos, atonia uterina y retencion del contenido
Intrauterino.

Otra clasificacion usada frecuentemente se
basa en el momento de presentacion del sangrado
en relacion al parto: pre-parto (4% de las gestacio-
nes) o post-parto (10% de las gestaciones) (Tabla
1)2. Las hemorragias post-parto (HPP) se dividen
en precoces o tardias segiin se presenten en las
primeras 24 horas tras el parto o mas tarde, siendo
las precoces de peor pronostico. La presencia de
hemorragia pre-parto aumenta ademas, el riesgo
de hemorragia post-parto.

Un 80% de las HPP son debidas a atonia uterina,
por lo que ante un sangrado post-parto importante
debemos descartar ésta como primera causa.

Una regla mnemotécnica para recordar las
posibles causas de hemorragia en gestantes es la
de las 4 “Ts”, el sangrado puede deberse a altera-
ciones del Tono (p. ej., atonia uterina), Tejido (p.
ej., placenta accreta), Trauma (p. ej., laceraciones
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TABLA 1. Causas de hemorragia en gestantes

Pre-parto

Post-parto

Precoces

Tardias

Placenta previa Atonia uterina

DPPNI

Rotura uterina Placenta accreta

Laceraciones del tracto genital

Inversion uterina

Retencion placentaria

Retencion de fragmentos placentarios
Subinvolucion del lecho placentario
Infeccion

Coagulopatia hereditaria

Coagulopatia hereditaria

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.

del tracto genital), Trombina (p. ej., alteraciones
hereditarias de la coagulacion)?.

DEFINICION DE SANGRADO CRITICO
EN GESTANTES
El sangrado promedio tras el parto vaginal es
de unos 300-500 ml en las primeras 24 h y de unos
900-1.100 ml tras cesarea®. Existen multiples defi-
niciones de sangrado critico en gestantes, pudiendo
definir como sangrado critico aquel superior a>:
e 150 ml/min.
*  50% de la volemia en tres horas.
* 1 volemia en 24 horas (equivalente a la trans-
fusion de diez concentrados de hematies).
¢ 15 ml/kg/min durante mas de 20 minutos.
* o una disminucion del hematocrito superior
al 10% con compromiso hemodinamico.
El indice transfusional oscila entre el 1y el
3% tras el parto vaginal y entre el 3 y el 5% tras
la cesarea®’.

TRATAMIENTO DEL SANGRADO CRITICO
EN GESTANTES
Tratamiento convencional

En el sangrado masivo es fundamental la
deteccion precoz de la causa, para iniciar el tra-
tamiento de forma rapida y protocolizada. El ob-
jetivo del tratamiento se basa en eliminar la causa
del sangrado, restablecer el volumen sanguineo
circulante, corregir la coagulopatia y mantener una
oxigenacion tisular adecuada.
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Tratamiento de soporte

La reposicion volémica se inicia con la admi-
nistracion de coloides y cristaloides. Los estudios
realizados muestran que la reposicion debe reali-
zarse con una combinacion de ambos®.

La decision de iniciar transfusion de hemoderi-
vados se basa en la clinica y el estado hemodinami-
co de la paciente. La disponibilidad de oxigeno en
la persona sana no se ve disminuida si la hemoglo-
bina (Hb) es superior a 5-6 g/dl, aunque debido al
efecto reologico de los hematies, es recomendable
en sangrados criticos, mantener una Hb superior a
7 g/dl para mejorar el funcionalismo plaquetar?.

La coagulopatia es significativa con sangrados
superiores a una volemia, ya que en esta circuns-
tancia solo se mantiene un 30% de los factores de
coagulacion, debiendo iniciar entonces la reposi-
cion de factores.

La Figura 1 resume de forma orientativa cémo
realizar una reposicion volémica y hemoterapica
adecuada en funcion de la cantidad de sangrado.

Tratamiento especifico

El1 80% de las HPP son debidas a atonia ute-
rina, por lo que se debe sospechar esta etiologia
como causa primera y realizar un tratamiento di-
rigido de forma precoz. El tratamiento inicial es la
compresion uterina bimanual, iniciando al mismo
tiempo la terapia con farmacos uterotonicos (Tabla
2). El farmaco de primera linea es la oxitocina, afia-
diendo posteriormente metilergonovina y/o pros-
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Shock Pérdida
Variables hipovolémico del 75%  Factores de

Fibrinogeno 1,0 g/L

clinicasy de  (sangrado 30%  de los coagulacion 30% Plaquetas 100 x 10°/L
laboratorio de volemia) hematies PT/APTT 1,5xN PT/APTT>15xN

Factores de coagulacion 15%
PT/APTT > 1,8 x N
Plaquetas 50 x 10%/L

CID

l L

Cristaloide
o coloide

%

Concentrado de
hematies

Plasma fresco
congelado y/o
crioprecipitado

Plaquetas

Administracion de productos sanguineos

Alternativas
eg. Concentrados de
complejos de o
trombina (CCP)
Sangre total fresca

Agentes farmacologicos

1,0

B

1,5

s

Voltimenes sanguineos repuestos

2,0

B

FIGURA 1. Manejo de la transfusion masiva (Modificado de JF Hardy. Massive transfusion and coagulopathy:
pathophysiology and implications for clinical management. Can J Anesth 2004; 51 (4): 293-310).

TABLA 2. Farmacos uterotonicos

Ruta principal ~Frecuencia
Farmaco Dosis (alternativa) dosis

Comentarios

Oxitocina (Syntocinon®) 10-40 unidades

Infusion

en ILSSFoRL. ev(im,imm) continua

Metilergonovina (Methergin®) 0,2 mg im (imm) Cada 2-4h

Dinoprostona (PGE2) 20 mg Rectal

Misoprostol (PGE1, Cytotec®) 400-1.000 pg Rectal

Cada2h

La infusion rapida puede
causar hipotension

Dosis acumulativas: efecto
antidiurético
Contraindicaciones: HTA,
toxemia

Evitar si paciente hipoten-

sa. Fiebre en 50%. Evitar
en asmaticos

SSE: suero salino fisioldgico; RL: Ringer lactato; ev: endovenoso; im: intramuscular; imm: intramiometrial.

taglandinas, segin las necesidades de la paciente.
La oxitocina se administrara en perfusion continua
endovenosa a dosis de 10-40 unidades/litro de sue-
10 salino o Ringer lactato, el efecto secundario mas

frecuente es la hipotension arterial y en caso de
dosis acumulativas puede aparecer hipervolemia
por efecto antidiurético. La metilergonovina (Me-
thergin®) es un derivado ergético con propiedades
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uterotonicas, los principales efectos secundarios
de este farmaco son la hipertension arterial y la
isquemia miocardica, por lo que se recomienda
administrar el farmaco via intramuscular (a dosis de
0,2 mg) para conseguir una absorcion mas lenta.

El otro grupo de farmacos empleados es el
de los derivados de las prostaglandinas. Aunque
antiguamente se usaba la prostaglandina E2 (dino-
prostona), debido a sus efectos secundarios, como
elevacion de la temperatura (50%), infarto agudo
de miocardio por vasoespasmo coronario o exa-
cerbacion del asma bronquial, ha caido en desuso.
Actualmente, la prostaglandina E1 (misoprostol,
Cytotec®) se usa a menudo con esta indicacion,
aunque sus indicaciones aceptadas son en la in-
terrupcion del embarazo y la induccion del parto.
Administrada por via rectal su absorcion es rapida,
observandose su efecto en tres minutos. Ademds,
el tratamiento con este subgrupo de prostaglan-
dinas no esta contraindicado en pacientes con
asma bronquial. Faltan estudios para comprobar
su eficacia en la HPP.

Cuando el tratamiento médico fracasaba, el
tratamiento quirargico era hasta ahora la tnica
alternativa terapéutica para el control de la HPP,
siendo las técnicas habitualmente empleadas la
histerectomia, la sutura de las arterias uterinas o de
las ilfacas internas (hipogastricas) y la compresion
hemostatica (packing) intrauterina.

La histerectomia urgente para control de la
HPP es una técnica efectiva y que ha sido descrita
en multiples estudios!?, siendo su efecto secunda-
rio principal la pérdida de fertilidad.

La sutura de las arterias uterinas o de las
iliacas internas tiene como objetivo controlar el
sangrado reduciendo la presion de flujo de los
vasos uterinos. Este tratamiento es dificil de rea-
lizar en la HPP por el gran hematoma pélvico y
retroperitoneal que presentan. Existe ademas un
flujo colateral elevado, por lo que el control del
sangrado es, en ocasiones, dificil de realizar. La
sutura de las arterias uterinas es preferible a la de
las hipogastricas, ya que la sutura es a nivel mas
distal, lo que consigue aumentar la efectividad con
menos efectos secundarios. La complicacion més
temida es la isquemia de tejidos irrigados por estos
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vasos, aunque este hecho es poco frecuente por el
abundante flujo colateral del utero gravido'.

El packing intrauterino con colocacién de ga-
sas o tallas cayo en desuso después de los anos
50 del pasado siglo, por el riesgo de infeccion y la
escasa efectividad observadal®. En los ultimos afios,
basandose en el mismo principio, se estan empe-
zando a emplear sondas con balén colocadas por
via vaginal y que, posteriormente, se comentaran
con més detalle.

Nuevas alternativas terapéuticas

Ademas de los tratamientos convencionales,
en los ultimos afos estan apareciendo nuevas al-
ternativas terapéuticas altamente efectivas en casos
de sangrado masivo como:
* Embolizacion arterial.
Factor VII activado recombinante.
* Balon intrauterino.
¢ Suturas intrauterinas (B-Lynch).

Embolizacion arterial

La embolizacion arterial se usa desde los afios
60 del siglo XX para el control de la hemorragia
de distintas localizaciones. En 1979 se describio
por primera vez esta técnica para el control de la
hemorragia postparto!!. Actualmente su uso esta
aceptado para el control de la HPP no controlada,
en el sangrado persistente post-histerectomia y en
el sangrado no controlado tras aborto.

La técnica se basa en la puncion bilateral de
ambas arterias femorales, a continuacion se realiza
una arteriografia que localiza el punto de sangrado
al comprobar la extravasacion de contraste'2. Tras
su localizacion se emboliza ese punto con geles,
particulas de acetato de polivinilo o coils metalicos.
Los geles son el material que se usa con mayor fre-
cuencia, ya que producen la oclusion temporal del
vaso con revascularizacion del mismo a las cuatro
semanas; posteriormente, el lecho vascular se reca-
naliza permitiendo a la vasculatura uterina volver
a la situacion normal, preservando la fertilidad y
la capacidad reproductora’®. Debido a la presencia
de abundante flujo colateral deben embolizarse
ambas arterias uterinas, siendo la duracion total
del proceso de unos 60 minutos.
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La eficacia de la técnica es de un 85-95%!213,
siendo la principal limitacion para la realizacion de
esta técnica, la infraestructura que precisa, requi-
riendo la presencia de un radiclogo especializado
y una unidad de radiologia intervencionista con
material de embolizacion.

La incidencia de complicaciones es de un 8%:
por la angiografia, de tipo infeccioso o isquémi-
co34, Secundarias a la angiografia se han descrito
hematomas del punto de puncion, perforacion de
la arteria iliaca externa y nefrotoxicidad por el con-
traste. Como infecciosos se han comunicado casos
de abscesos pélvicos y de pared. La aparicion de
fiebre post-embolizacion es muy frecuente, por lo
que a menudo muchos autores inician tratamiento
antibictico. Como complicaciones isquémicas hay
descritos casos de embolia retrégrada con isquemia
de extremidades inferiores e isquemia de estruc-
turas pélvicas, como la vejiga o el sacro, que se
atribuyen al elevado tamano de las particulas de
embolizacion. La isquemia de las estructuras pélvi-
cas es poco frecuente en el sangrado postparto por
la abundante circulacion colateral de la zona pélvi-
ca. Debemos sospechar complicaciones isquémicas
en casos de dolor pélvico sin etiologia clara.

Las principales ventajas de esta técnica son
la facilidad de deteccion del punto de sangrado,
lo que permite embolizar més distalmente y, asi,
disminuir la morbilidad y el riesgo de resangrado;
la preservacion de la fertilidad y del utero para una
posible gestacion posterior; la posibilidad de rea-
lizar una nueva angiografia en caso de resangrado
para recomprobar su efectividad, evitando asi la
laparotomia si la técnica fracasa.

Factor VII recombinante

El factor VII recombinante activado (rFVIla) se
empezo a usar en los afos 80 del pasado siglo para
tratar pacientes hemofilicos A o B. Actualmente en
Europa estd aprobado en estos pacientes, o si existe
déficit de factor VII y tromboastenia de Glanzmann
con refractariedad a las plaquetas’>. Desde 1999
fuera de las indicaciones aprobadas, el rFVIIa se
utiliza en casos de sangrado masivo no controla-
do con las medidas quirargicas y hemoterapicas
adecuadas. A pesar de los buenos resultados ob-

FIGURA 2. Mecanismo de accion del rFVIIa. Expli-
cacion en el texto (Reproducido con autorizacion de
Novo Nordisk®).

tenidos en la practica clinica y de los numerosos
casos publicados, faltan estudios controlados que
permitan aceptar esta indicacion'e.

El mecanismo de accion del rFVIla es como
procoagulante local'>, en el lugar de la lesion
vascular mediante la adhesion al factor tisular
(Fig. 2), esta union es independiente de la pre-
sencia de los factores VIII y IX. El factor VII a
nivel fisiologico esta presente en los vasos en
pequena cantidad, uniéndose de forma débil con
el factor tisular. La administracion de altas dosis
de rFVIIa produce un incremento importante de
las concentraciones de factor Vlla, activando los
factores IX 'y X a IXa y Xa, generando asi trom-
bina en mayor cantidad y con mayor rapidez'>.
Asimismo, estudios mas recientes, sugieren
que el rFVIIa puede unirse de forma débil a
las plaquetas activadas y activar directamente
el factor X de la superficie plaquetar formando
trombina sin necesidad del factor tisular. Este
tambien podria inhibir la fibrinolisis a través
de la activacion del inhibidor de la fibrinolisis
trombin-activable. Estudios in vitro demuestran
que, comparado con los coagulos normales, los
formados en presencia de altas concentraciones
de factor VII tienen una arquitectura mas resis-
tente a los fibrinoliticos®.

Las ultimas recomendaciones europeas!” sobre
el uso del rFVIla como tratamiento adyuvante en
casos de sangrado critico, refieren un grado de
evidencia E para la administracion de éste en casos
de sangrado postparto no controlado a pesar de
las medidas quirtirgicas y hemoteréapicas adecua-

1834



Anestesia y analgesia obstétricas

das. Eso significa que el tratamiento parece eficaz
segun las series de casos publicadas y la opinion
de expertos, pero que faltan estudios controlados
y aleatorizados para comprobar la efectividad real
del farmaco en esta indicacion.

La eficacia de este tratamiento es de un 70%,
y en un 20% mas de las pacientes, a pesar de no
ceder el sangrado completamente si que se observa
una disminucion del mismo'®. La dosis habitual-
mente administrada es de 90 pl/kg. Teniendo en
cuenta que la vida media del farmaco es de unas
dos horas, se puede repetir una nueva dosis en
casos de persistir el sangrado.

La unica contraindicacion absoluta para la
administracion de rFVIla es en casos de pacien-
tes insalvables segtn el equipo médico. El resto
de contraindicaciones son relativas e incluyen:
pacientes con antecedentes tromboembolicos
(infarto agudo de miocardio, tromboembolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda, etc.) en
los seis tltimos meses, administracion previa de
complejo protrombinico o pacientes con sep-
sis por toxina o CID por el riesgo aumentado
de trombosis. En estos casos se debe valorar el
riesgo-beneficio previo a la administracion del
farmaco®.

El uso de rFVIIa no excluye ni disminuye la
necesidad de realizar un soporte hemodindmico y
hemoterapico adecuado, con reposicion de hema-
ties, factores de coagulacion y plaquetas correcto,
ya que la presencia de coagulopatia grave dis-
minuira la efectividad del farmaco. Se considera
que el rFVIIa disminuye su eficacia con niveles
de fibrinégeno inferiores a 50 mg/dl y que no
es efectivo’ con plaquetas inferiores a 5.000 pL.
Asimismo, un hematocrito inferior al 20%, por
disminucion del efecto reoldgico de los hematies
que desplazan las plaquetas’ hacia las paredes de
los vasos, es comparable con plaquetopenias de
20.000 pL. Es crucial también evitar la hipoter-
mia y la acidemia para no disminuir la actividad
del farmaco. La evidencia actual sugiere que la
disminucion de la temperatura corporal a 33°
disminuye la efectividad del rFVIIa un 20%, y
la disminucion del pH de 7,4 a 7,0 reduce la
efectividad del rFVIIa un 90%°.
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A pesar de que el rFVIIa parece eficaz en el
control de la HPP segun los casos publicados hasta
ahora'®, faltan estudios aleatorizados y controlados
para poder aceptar este farmaco para esta indi-
cacion.

Balén intrauterino

El balon intrauterino se basa en la técnica de
compresion hemostatica intrauterina que se usa-
ba hace arios. No existen estudios que comparen
esta técnica con otros tratamientos, por lo que su
eficacia se limita a los resultados de las series de
casos publicados.

La técnica consiste en introducir por via vagi-
nal una sonda de Foley, una sonda de Sengstaken o
un balén hidrostatico especialmente disefiado para
esta indicacion en la cavidad uterina, se rellena el
balon con 5-300 ml de suero salino, cediendo el
sangrado por la misma compresion. A las 12-24
horas se retira el balon, debiendo comprobar en
ese momento la ausencia de sangrado. Las ventajas
de esta técnica son la preservacion de la fertilidad,
la facilidad de la técnica y la ausencia de necesidad
de cirugia. Como complicacion destaca el riesgo de
infeccion, por lo que se indica la administracion
de antibioticos de forma profilactica®®.

Suturas intrauterinas

En los ultimos anos se han descrito varios
tipos de suturas intrauterinas en casos de HPP
en las que el tratamiento médico fracasa. La su-
tura de B-Lynch consiste en realizar compresion
del fundus mediante la colocacion de una doble
sutura a través de la histerotomia tras la extrac-
cion del feto!?. Las ventajas de esta técnica son
la conservacion de la fertilidad y la facilidad de
la técnica. Las desventajas son la necesidad de
histerotomia y la escasez de casos publicados
que demuestren la seguridad y eficacia de la
técnica?’.

CONCLUSIONES

La HPP es la principal causa de muerte rela-
cionada con el embarazo, el diagnostico precoz y
un tratamiento adecuado permitiran disminuir la
morbilidad y la mortalidad en estas pacientes.
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Debido a los mecanismos fisiologicos compen-
sadores, la hipotension puede aparecer de forma
tardia, por lo que el sangrado puede ser a menudo
infraestimado. Debemos iniciar la reposicion vo-
lémica y el tratamiento médico convencional de
forma precoz, y en caso de fracaso de estos trata-
mientos, valoraremos iniciar tratamientos médicos
o quirargicos alternativos, como la embolizacion
arterial o la administracion de rFVIla previos a la
histerectomia.

La decision de realizar embolizacion o admi-
nistrar factor VII recombinante es dificil, en casos
de sangrado arterial localizado evidente y en los
que esté disponible una unidad de radiologia in-
tervencionista, parece mas razonable intentar con-
trolar el sangrado inicialmente con embolizacion
arterial selectiva. Sin embargo, si la hemorragia es
mas difusa, sin respuesta a pesar de tratamiento
hemoterapico adecuado ni a los farmacos uteroto-
nicos, o en los casos que no se disponga de unidad
de radiologia intervencionista preparada, parece
mas apropiado indicar entonces la administracion
de factor VII recombinante. A pesar de todo, estos
tratamientos son complementarios y la indicacion
de uno de ellos no excluird en ningtin caso indicar
otro si la técnica fracasa.

Es imprescindible, por tanto, la comunicacion y
el manejo multidisciplinar entre ginecélogo, hemato-
logo, radiologo y anestesidlogo en casos de sangrado
critico no controlado en gestantes, para conseguir,
asi el manejo terapéutico mas adecuado.
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Capitulo 24

Embolismo de liquido amniético

El embolismo de liquido amnidtico (ELA) es
un sindrome raro, pero con una elevada morta-
lidad materna y fetal. Su presentacion es muy
variable, aunque suele caracterizarse por la apa-
ricion aguda de hipoxia, hipotension grave (in-
cluso paro cardiaco) y coagulopatia que aparece
durante el trabajo de parto, parto o puerperio
inmediato. Debido a la poca especificidad de la
sintomatologfa, su diagnostico requiere un ele-
vado indice de sospecha clinica. El tratamiento
consiste basicamente en la instauracion de me-
didas de soporte. Se ha definido clasicamente
como la “enfermedad de la tres I”: Impredeci-
ble, Imprevisible e Intratable. Fue descrito por
primera vez por Meyer en 1926, y establecido
como entidad clinica por Steiner y Lushbaugh en
1941, que describieron los hallazgos necrépsicos
de ocho mujeres fallecidas stbitamente durante
el trabajo de parto.

EPIDEMIOLOGIA

Clasicamente se ha dicho que presenta una in-
cidencia muy variable, una de cada 8.000 a 80.000
gestaciones, con una elevada mortalidad, de hasta
el 80%!2. Los conocimientos epidemioldgicos se
basan principalmente en series de casos clinicos
y existen muy pocos estudios prospectivos. En
1999 se reporto una incidencia de uno de cada
20.646 embarazos con feto tinico, con un 26% de
mortalidad®. En un analisis retrospectivo de un re-
gistro de casos de ELA, se constat6 una mortalidad
materna del 61%, con afectacion neuroldgica en el
85% de las supervivientes*. El mismo autor con-

L.G. Aguilera Cuchillo

sidera que el ELA causa hasta el 10% de la mor-
talidad materna de causa obstétrica en EE.UU.*.
La mortalidad fetal es también muy elevada, tanto
intraparto como en el periodo neonatal, llegando
al 39% de los fetos en el utero en el momento de
ocurrir el suceso*. Recientemente, Kramer et al.
han realizado un estudio de cohortes sobre tres
millones de nacimientos en Canada entre 1993
y 2002. Estos autores hallaron una incidencia de
ELA de 14,8 por 100.000 partos multiples y seis
por 100.000 partos tnicos. EI 13% de los casos
de ELA en partos tnicos fueron fatales’.

ETIOLOGIA

La etiologia de esta complicacion es des-
conocida, aunque se han descrito en el pasado
multitud de factores predisponentes® (Tabla 1).
En 1995 apareci¢ un analisis de 46 casos de ELA
que descarto la asociacion con los factores mater-
nos clasicos predisponentes para ELA; los autores
solamente hallaron asociacion con el sexo fetal
masculino e historia previa de atopia o alergia
en un 41% de las afectadas*. Sin embargo, en un
reciente estudio de cohortes se objetiva que la
induccion médica del parto practicamente dobla
el riesgo global de padecer ELA (Odds ratio: 1,8
[1,3-2,7]), siendo la asociacion mucho mayor en
los casos con desenlace fatal (Odds ratio cruda:
3,5 [1,5-8,4]). Otros factores asociados con un
mayor riesgo fueron la edad materna superior a 35
arios, el parto instrumentado o por cesarea, poli-
hidramnios, laceracion cervical o ruptura uterina,
eclampsia y sufrimiento fetal’.
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TABLA 1. Factores predisponientes para el embolismo de liquido amnidtico

Mis frecuentes

Otros

Edad gestacional avanzada
Embarazo multiple

Liquido amnidtico meconial

Edad materna avanzada
Macrosomia fetal

Trabajo de parto de corta duracion
Contracciones uterinas intensas
Administracion de oxitocina
Obito fetal

Amniotomia

Hipertension inducida por el embarazo
Cesdrea

Desprendimiento de placenta
Placenta previa

Ruptura uterina

Amniocentesis

Insercion de catéter de monitorizacion intrauterina

Inyeccion intrauterina de suero para interrupcion del embarazo

Embarazo a término con dispositivo intrauterino

FISIOPATOLOGIA

Para que pueda ocurrir el ELA, el liquido am-
niotico (LA) debe entrar en la circulacion mater-
na. Se reconocen tres condiciones necesarias!'9:
amniotomia, es decir, laceracion de membranas
placentarias, laceracion de venas endocervicales o
uterinas y un gradiente de presion suficiente para
forzar la entrada de LA en la circulacion mater-
na. La laceracion de venas endocervicales ocurre
durante el proceso normal de dilatacion cervical,
aunque pueden producirse lesiones mas graves
con un trabajo de parto vigoroso o tumultuoso
y con la manipulacion cervical durante un tacto
vaginal!. También cualquier tipo de traumatismo
o procedimiento quirtirgico puede danar los va-
sos uterinos’. Si el LA encuentra un seno venoso
materno abierto, puede ser bombeado por una
contraccion vigorosa a través de una membrana
amniotica dafada, provocando un embolismo en
la circulacion materna. La toxicidad del LA inyec-
tado endovenosamente puede variar en relacion
con su contenido; se ha visto que la inyeccion
endovenosa de LA per se es, en general, inocua,
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incluso en cantidades elevadas. Por otra parte, se
ha descrito que el meconio podria ser responsable
de la muerte stbita asociada a este sindrome, por
un mecanismo desconocido®.

Debido a que es un cuadro poco frecuente y
que el diagnostico se realiza mayoritariamente en
el periodo postmortem, es dificil determinar una
causa definitiva de esta catastrofe obstétrica®!°. Los
efectos causados, se explican por diversos factores
o teorfas'2:

a) La obstruccion mecénica que produce la im-
pactacion del LA en la circulacion pulmonar

y la vasoconstriccion de los vasos restantes,

provoca una hipertension pulmonar aguda

con disminucion subita del retorno venoso

y del gasto cardiaco con el consiguiente co-

lapso periférico. Posteriormente, provoca una

alteracion de la relacion ventilacion-perfusion
con aumento del shunt intrapulmonar, pro-
duciendo hipoxemia y acidosis. Se cree que
la existencia de un foramen oval permeable

(hasta el 35% si existe hipertension pulmo-

nar) provocaria un shunt en el corazon, per-
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b)

mitiendo el embolismo del contenido fetal y
de sangre venosa (pobre en O,) en el SNCL11,
Contribuye al cuadro la presencia de un va-
soespamo reflejo de los vasos no obstruidos
que se cree mediado por la liberacion de
acido araquidonico y sus metabolitos (prin-
cipalmente prostaglandinas y tromboxano);
ambos se hallan presentes en el LA huma-
no'. También se produce aumento de la per-
meabilidad capilar pulmonar, con aparicion
de edema pulmonar y sindrome del distrés
respiratorio del adulto (SDRA), mediado por
fosfolipasa A. Siempre existe una coagulopatia
en mayor o menor grado, desde alteraciones
en el recuento plaquetario hasta coagulacion
intravascular diseminada (CID) franca, con
depositos diseminados de fibrina®2. El trofo-
blasto tiene un potente efecto tromboplastini-
co, contiene factor activador de las plaquetas
y es proactivador de plasmina®.

Desde finales de los afios 1990, han apa-
recido varios autores que han propuesto
la teoria inmunoldgica como causa de esta
entidad clinica. En el analisis realizado por
Clark, citado anteriormente, la relacion con
la atopia y el hecho de que las caracteristicas
clinicas fueran similares a la anafilaxia y al
shock séptico hicieron sugerir a los autores
una fisiopatologia comun, llegando incluso
a proponer una nueva denominacion de la
enfermedad, como “sindrome anafilactoide
del embarazo™. Segtin estos autores, la IgE,
presente en el LA, sensibilizarfa a la embara-
zada durante la gestacion provocando poste-
riormente la enfermedad al entrar de nuevo
en contacto con la circulacion materna*. Otra
teoria reciente destaca el papel relevante de
la activacion del complemento en el desenca-
denamiento de esta patologia, con consumo
del mismo'3!*. Un reciente estudio analiza
los casos diagnosticados inicialmente como
reacciones alérgicas y que fueron, en realidad,
un ELA. Para ello se procesaron las muestras
sanguineas de 12 pacientes para obtener ni-
veles de triptasa, anticuerpos monoclonales
TKH-2 (especifico para LA), C3-C4 y IgE

SN L.

FIGURA 1. Seccion histolégica de pulmon mos-
trando células epiteliales fetales y escamas fetales
que obstruyen el 80% del capilar pulmonar (H-E
% 200).

especifica para los farmacos sospechosos,
asi como pruebas cutaneas. Se analizaron
también los datos clinicos y de laboratorio
del momento del evento. Los resultados ob-
tenidos confirmaron un caso de ELA y cuatro
de reaccion alérgica a farmacos. En dos casos
el diagnostico de ELA fue de exclusion, y en
cinco casos quedo sin resolver. Los autores
consideran que sus resultados no permiten
diferenciar ambas entidades, pero tampoco
se alreven a aseverar una causa comun'.

La aparicion de la teorfa anafilactica, a pesar de
no haberse podido probar de forma concluyente,
es suficientemente atractiva para que sea citada de
manera repetida como una posibilidad! 211,

Algunos autores opinan que, si bien la presen-
cia de una reaccion de anafilaxia o incluso sepsis,
podria contribuir a la sintomatologia de ELA, la
obstruccion mecénica causada por actimulos de
material fetal en los capilares pulmonares distales
maternos seria el factor determinante en la grave-
dad®. La Figura 1 muestra una obstruccion grave
(mayor del 80%) de capilares pulmonares en una
paciente afecta de ELA. En este sentido es muy
ilustrativo el caso presentado por Gogola y Han-
kins, quienes observaron material fetal en las venas
uterinas durante la realizacion de una cesarea. Su
inmediato pinzamiento retuvo el material en las
venas uterinas, y la paciente evolucioné de forma
favorable!.
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CLINICA
La clinica ocurre principalmente al final del

primer estadio del parto, durante la fase expulsiva
o en el puerperio inmediato (incluso hasta 48 ho-
ras después). También puede presentarse en casos
de aborto, cerclaje uterino o amniocentesis'2. Se
cree que en la mayoria de partos existe paso de
pequenas cantidades de LA a la circulacion ma-
terna que solamente se manifiesta con escalofrios
en el periodo postparto®. En casos de mayor gra-
vedad la instauracion del cuadro es brusca. Los
sintomas presentes en més del 80% de los casos
son hipotension arterial, hipoxia, coagulopatia y
alteraciones del estado mental. Otra sintomatolo-
gia menos frecuente incluye convulsiones, fiebre,
escalofrios, cefalea, nduseas, vomitos y sufrimiento
fetal!2. A continuacion describimos las principales
alteraciones:

* Cardiovasculares. La hipotension arterial esta
presente en el 100% de los casos graves. Se
cree que puede existir una respuesta bifésica,
con hipertension pulmonar inicialmente, ya
sea por la obstruccion directa o por factores
humorales liberados (ver fisiopatologia), con
posterior dilatacion hiperaguda del ventriculo
derecho, dando lugar a la insuficiencia ventri-
cular izquierda por falta de retorno venoso.

* Respiratorias. La hipoxia esta presente en el
90% de los casos. Se cree debida inicialmente a
alteraciones de la ventilacion-perfusion y, pos-
teriormente, al edema pulmonar secundario a
la insuficiencia ventricular izquierda. El 15%
de las pacientes presentan broncoespasmo.

* Coagulacion. Alrededor del 85% de los casos
presentan CID de aparicion precoz, indepen-
dientemente del resto de la demas sintoma-
tologia. El sangrado suele empeorar el estado
hemodinamico de la paciente. En algunas
ocasiones se ha descrito como tnica clinica
de la enfermedad!®.

+ Estado mental. La encefalopatia en diversos
grados puede aparecer, tanto inicialmente
como secundariamente a la hipoxia cerebral.
Se ha descrito el inicio del cuadro como coma
y convulsiones®, aunque puede aparecer a lo
largo del proceso. La alteracion del estado

D190

mental a largo plazo es la secuela mas impor-
tante de esta enfermedad en las pacientes que
no fallecen!2.

¢ Sufrimiento fetal. Aparece cuando la apari-
cién del cuadro clinico se produce previo al
nacimiento. Suele acompanarse de secuelas
neurologicas graves en el recién nacido®.

DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo suele hacerse en el es-
tudio postmortem, con la demostracion de edema
pulmonar, hemorragia alveolar y la presencia de
material fetal (células epiteliales escamosas, de-
tritus celulares amorfos, mucina e incluso lanugo
o pelo fetal) en las arterias, arteriolas y capilares
pulmonares maternos®!°. En la paciente viva pue-
den identificarse células fetales en sangre aspirada
del corazon derecho a través de una via central®.
Procedimientos diagnosticos de ayuda durante el
manejo de la paciente incluyen la radiologia de t6-
rax, donde puede apreciarse cardiomegalia y ede-
ma pulmonar, la TC torécica, que evidencia areas
de perfusion reducida La monitorizacion venosa
central o de arteria pulmonar, mostraran signos
de hipovolemia e hipertension pulmonar. En las
pruebas de laboratorio hallaremos basicamente al-
teraciones de los parametros de coagulacion, con
anemia y acidosis con normalidad de otros para-
metros bioquimicos. La ecocardiografia transesofa-
gica se ha propuesto recientemente como ayuda al
diagnostico y manejo de estas pacientes!’. La apa-
ricion de métodos de laboratorio especificos son
una ayuda al diagnostico de confirmacion, aunque
no tiene aplicacion clinica practica: determinacion
de antigeno STN con anticuerpos monoclonales
(TKH-2)!*18 o coproporfirina de zinc (componente
del meconio) en sangre materna'®.

En el diagnostico diferencial deben incluirse
las entidades clinicas citadas en la Tabla 2, cada
una de las cuales debera ser excluida con las ex-
ploraciones complementarias necesarias.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa principalmente en las
medidas de soporte, con las especificidades de
la paciente gestante!!. Debemos actuar de forma
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TABLA 2. Relacion de situaciones clinicas con las
que es necesario realizar el diagnostico diferen-
cial del embolismo de liquido amniotico

Diagnostico diferencial del embolismo
de liquido amniotico

*  Tromboembolismo pulmonar

e Embolia aérea

*  Aspiracion broncopulmonar

Estados hipertensivos del embarazo
(preeclampsia/eclampsia)

*  Reaccion toxica a farmacos

*  Anestesia espinal total

*  Edema agudo de pulmoén por insuficiencia
cardiaca

»  Accidente vascular cerebral hemorragico

*  Shock hemorragico (abruptio placentae,
ruptura uterina, atonia uterina)

Shock séptico

 Infarto de miocardio

muy enérgica sobre la coagulopatia, con hemode-
rivados, plasma, plaquetas y factor VI activado
recombinante?. Puede ser necesario la practica de
embolizacion de arterias uterinas?!, e incluso una
histerectomia para intentar controlar la metrorra-
gia postparto'; ademas la laparotomia permitira
realizar masaje cardiaco interno®. Se ha descrito in-
cluso la practica de by-pass aorto-coronario para su
manejo!”. Se han desarrollado varios tratamientos
mas especificos de la alteraciones fisiopatologicas,
pero ninguno de ellos se ha demostrado eficaz:
corticoides, antihistaminicos, inhibidores de la
lipooxigenasa, prostaciclina??,

Si el cuadro es anteparto, se debera proceder
a la practica de intervencion cesarea de forma in-
mediata®.
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Capitulo 25

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) en la gestante

El embarazo y el parto estan rodeados de un
ambiente festivo, por lo que las complicaciones
suelen ser inesperadas, tanto para el médico como
para la familia de la gestante.

El paro cardiaco y la mortalidad relacionada
con el embarazo es poco frecuente en nuestro en-
torno. Se estima una incidencia de 1:30.000 partos!.
Sin embargo, cabe esperar un incremento de las
complicaciones maternas en los proximos arios por
varias razones. Por un lado, la mejora en la calidad
asistencial y médica, ha favorecido el aumento en
el nimero de embarazos en pacientes con patologia
médica asociada, tales como cardiopatias congéni-
tas, trasplante de 6rgano, insuficiencia renal cronica,
etc. Por otro lado, la incorporacion de la mujer a la
actividad laboral, junto con el aumento de la espe-
ranza de vida, han supuesto un aumento de la edad
de las gestantes, especialmente en relacion con la
primera gestacion. Ademés, nuestra realidad social
esta cambiando con la llegada de una numerosa
poblacion inmigrante joven, sin control sanitario
durante el embarazo. Por todo ello, es probable
que en los préximos afos nos encontremos ante
un incremento en la incidencia de complicaciones
y mortalidad materno-fetal en relacion al parto.

Las guias y recomendaciones para la resucita-
cion de la paciente gestante estan basadas en series
de casos y en la experiencia clinica. Evidentemen-
te no existen ni son posibles estudios aleatorios.
Ademds, la mayoria de publicaciones y datos pro-
ceden de los paises desarrollados, mientras que la
mayoria de muertes relacionadas con el embarazo
ocurren en el tercer mundo.

L.Gallart Gallego, P. Sierra Arnedo

Ante cualquier situacién de urgencia en la
mujer embarazada siempre debemos pensar que
hay dos pacientes implicados, la madre y el feto.
La reanimacion efectiva de la madre es la mejor
manera de optimizar la viabilidad del feto.

CAUSAS DE PARO CARDIACO

La gestante puede sufrir paro cardiaco por las
mismas causas que cualquier mujer en el mismo
grupo de edad (enfermedad cardiaca, anafilaxia,
sobredosis de drogas, trauma, etc.), a las que se
afiaden otras causas relacionadas con el embara-
z023. Las causas de paro cardiaco més frecuentes
en la embarazada se resumen en la Tabla 1 y, entre
ellas, cabe destacar las causas iatrogenas.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA
GESTANTE

Durante el embarazo se dan una serie de modi-
ficaciones fisiologicas* que tienen implicacion en la
RCP>¢. A nivel cardiovascular aumenta la volemia
y el gasto cardiaco de manera gradual durante el
embarazo hasta un 30-50%. Este incremento del
gasto cardiaco es secundario a un aumento de la
frecuencia cardiaca (10-15 lat/min) y del volumen
sistolico, junto con un descenso de las resistencias
vasculares sistémicas y de la tension arterial (5-15
mm Hg)". El ttero gravido recibe hasta el 30% del
gasto cardiaco.

La compresion de la aorta y la cava causada
por el ttero gravido en el decubito supino puede
disminuir gravemente el retorno venoso, produ-
ciendo hipotension, bradicardia y reduccion del
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TABLA 1. Causas de paro cardiaco durante el
embarazo

*  Embarazo ectopico

* Hipertension en el embarazo: preeclampsia,
eclampsia

¢ Embolia pulmonar
*  Embolia de liquido amniotico
*  Broncoaspiracion de contenido gastrico
Trastornos vasculares cerebrales
* Hemorragias periparto:
— Placenta previa
— Rotura de placenta
— Atonia uterina
— Coagulacion intravascular diseminada
— Sepsis
— Trauma
— Suicidio
* Jatrogenia:
— Errores de administracion de farmacos
— Alergia
— Complicaciones anestésicas
— Hipermagnesemia
— Toxicidad por farmacos: anestésicos locales,
[-miméticos, tocoliticos, etc.
»  Cardiologicas:
— Cardiopatias congénitas
— Cardiopatias adquiridas: isquémica,
valvular, arritmias, miocardiopatias, etc.

gasto cardiaco. Este “sindrome de hipotension
supina” se produce a partir de las 20 semanas de
gestacion y se da aproximadamente en el 10% de
las gestantes, y en pacientes con patologia asocia-
da puede precipitar un paro cardiaco. Ademas,
este efecto de compresion se agudiza durante el
paro cardiaco al perderse el tono de la muscula-
tura abdominal. Para evitar este problema, debe
desplazarse el tutero para que no comprima los
grandes vasos. Esto se consigue con el dectbito
lateral (Fig. 1), lo que permite aumentar el gasto
cardiaco un 30%.

A nivel respiratorio, en la ultima fase del em-
barazo, por accion de la progesterona sobre el cen-

D194

Compresion aorta

Compresion aorta
Disminucién retorno venoso  Aumento postcarga

Disminucion volumen sistolico  Hipotension
Bradicardia refleja

Hipotension

= K

Dectbito supino Dectbito lateral

izquierdo

FIGURA 1. Fisiopatologia y tratamiento del sindrome
de hipotension supina (compresion aorto-cava).

tro respiratorio, se incrementa el volumen minuto
(50%), a expensas de un aumento del volumen
corriente (hiperpnea), mientras que la frecuencia
respiratoria practicamente no se modifica. Asi, la
gestante desarrolla una alcalosis respiratoria com-
pensada (PaCO, 28-32 mm Hg). Ademds, la re-
duccion de la capacidad residual funcional (CRF)
debido a la elevacion del diafragma y la hipertrofia
mamaria son responsables de una disminucion de
la complianza pulmonar. El incremento del con-
sumo de oxigeno, junto con la reduccion de la
CRF explican la rdpida desaturacion de oxigeno
cuando hay hipoventilacion y, por tanto, dismi-
nuye el tiempo de tolerancia a la apnea. Por otra
parte, el aumento de la presion intraabdominal, la
incompetencia del cardias y la retencion gastrica
favorecen el riesgo de broncoaspiracion, espe-
cialmente durante las maniobras de intubacion
orotraqueal>”.

A nivel hematolégico, el aumento de volu-
men sanguineo se produce fundamentalmente
a expensas del volumen plasmatico, asi mien-
tras que el volumen celular aumenta un 20-30%
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(alrededor de 1.500 ml), el volumen plasmatico
se incrementa aproximadamente un 50% (1.000
ml). Esta desproporcion produce la denominada
“anemia fisiologica del embarazo”, y a partir de la
32 semana de la gestacion es comun y normal un
hematocrito del 32-34%97. Ademas, se produce
un estado de hipercoagulabilidad, con incremento
de los factores de coagulacion, VII, VIII, IX y X,
mientras que disminuye la fibrinolisis>7.

MEDIDAS DE SOPORTE Y PREVENCION
DEL PARO CARDIACO

Muchos de los problemas cardiologicos en la
embarazada estan relacionados con la compresion
de la cava inferior por el utero gravido. Por ello, la
primera medida recomendada es la de colocar a
la paciente en posicion decubito lateral izquierdo
o desplazar manualmente y con suavidad el ttero
hacia la izquierda, seguida de administracion de
oxigeno al 100% y fluidoterapia. Es fundamental
avisar rapidamente a un obstetra!.

CAUSAS REVERSIBLES

La regla clasica de las 4 H (Hipoxia, Hipo-
volemia, Hidroelectrolitos, Hipotermia) y las 4 T
(Toxicos, Tromboembolismo pulmonar, neumoto-
rax a Tension, Taponamiento pericardico) ayuda a
identificar las causas mas comunes y/o tratables de
paro cardiaco en la gestante. Como ya se ha dicho
antes, la embarazada puede presentar una para-
da cardiaca por las mismas causas que cualquier
mujer de su edad. Las causas de paro cardiaco
especificas de la embarazada incluyen:

Hemorragia

En los paises desarrollados la hemorragia peri-
parto es el factor causal en el 25% de los casos de
muerte materna. Son causas de hemorragia pre-
parto (4% de embarazos): el embarazo ectdpico, el
aborto incompleto, la placenta previa, el despren-
dimiento precoz de placenta y la rotura uterina.
La hemorragia postparto (10% de partos) puede
definirse como una pérdida sanguinea superior a
500 ml tras el parto, pérdida de cualquier volumen
de sangre que altere la estabilidad hemodinamica
de la mujer, o un descenso del 10% del hemato-

crito respecto al previo. La hemorragia postparto
puede estar producida por: atonia uterina (1* cau-
sa), retencion de placenta, laceraciones del tracto
genital o inversion uterina’.

La fisiologia materna se prepara para hacer
frente a la hemorragia, con el aumento de la vo-
lemia (1-2 L), el estado de hipercoagulabilidad
y el efecto “torniquete” de la contraccion uteri-
na sobre los vasos sanguineos. Asi, la gestante
puede perder de forma paulatina entre un 30 a
35% (1.500 ml) de su volemia, y hasta un 20%
de forma brusca, sin que presente ningin signo
de hipovolemia, pero con una reduccion signifi-
cativa de la perfusion placentaria. Esto implica
que, incluso si las constantes vitales de la madre
son normales, la perfusion-oxigenacion fetal pue-
de estar gravemente comprometida. Por lo tanto,
deberemos anticiparnos y reponer las pérdidas de
volemia de forma precoz y agresiva (coloides/cris-
taloides), preferiblemente por accesos venosos de
grueso calibre en extremidades superiores. Se debe
evitar y tratar adecuadamente cualquier episodio
de hipotension con fluidoterapia v, si es preciso,
con farmacos vasopresores. También deberemos
considerar la necesidad de transfusion de forma
precoz, por lo que solicitaremos analisis sangui-
neos y pruebas cruzadas. Es importante corregir
cuanto antes cualquier alteracion de la coagulacion
y, en esos casos, la colaboracion con un hemato-
logo es fundamental?3¢.

En el caso de hemorragia grave preparto sera
necesario practicar la cesarea urgente para extraer
el feto. En las hemorragias postparto, si fallan las
medidas conservadoras (extraccion manual de la
placenta, farmacos oxitocicos, embolizacion angio-
grafica, etc.) puede llegar a ser necesario recurrir
a la histerectomia?.

El manejo ideal de la urgencia hemorragica re-
quiere: algoritmos de actuacion ante una situacion
urgente, equipo de urgencia hemorragica y una bue-
na comunicacion entre el anestesiologo, el obstetra,
la comadrona, el hematologo y el neonatélogo.

Toxicidad por farmacos
La sobredosis de sulfato magnésico es posible

en las pacientes con preeclampsia o eclampsia.

1954
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En estos casos administraremos calcio endoveno-
so para tratar la toxicidad del magnesio. En los
bloqueos neuroaxiales puede darse toxicidad por
anestésicos locales!.

Enfermedad cardiovascular

Alrededor del 1% de gestantes sufre una enfer-
medad cardiaca grave. Las complicaciones cardia-
cas maternas incluyen: descompensacion e insu-
ficiencia cardiaca, arritmias, tromboembolismo y
muerte. Los riesgos para el feto son: prematuridad,
distrés respiratorio, hemorragia intraventricular
y muerte?.

La paciente con coronariopatia previa puede
sufrir un sindrome coronario agudo durante el
embarazo®. La mejor eleccion terapéutica es la
Intervencion coronaria percutanea.

La cardiomiopatia periparto es una rara enferme-
dad especifica del embarazo, y representa menos
del 1% de todos los problemas cardiovasculares
asociados al embarazo. Este cuadro clinico esta de-
finido por cuatro criterios: insuficiencia cardiaca en
el ultimo mes de embarazo o en los cinco siguientes
al parto, ausencia de causa identificable para la in-
suficiencia cardiaca, ausencia de patologia cardiaca
reconocida antes del tltimo mes de embarazo, y
disfuncion sistolica ventricular izquierda demos-
trada por ecografia con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor del 45%2°. La etiologia
es desconocida, pero son factores de riesgo: la pre-
eclampsia, la multiparidad, la gestacion multiple,
y la tocolisis prolongada. Conlleva una mortalidad
asociada entre el 6y el 60%. El tratamiento inicial
es el convencional para la insuficiencia cardiaca,
pero puede ser necesario el tratamiento inmuno-
supresor y el trasplante cardiaco?.

Preeclampsia y eclampsia

Los trastornos hipertensivos se dan en el 3-
10% de embarazos, a partir de la 20 semana de
gestacion y hasta 48 horas post-parto. La pree-
clampsia se manifiesta por hipertension, protei-
nuria y edemas. La eclampsia se define como la
presentacion de convulsiones o coma inexplicado
durante el embarazo o postparto en pacientes con
signos y sintomas de preeclampsia. El sulfato de
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magnesio es un tratamiento efectivo en la pree-
clampsia para la prevencion de la eclampsia. Los
puntos clave en el manejo de estas pacientes son,
por tanto, el control de la tension arterial y pro-
filaxis de las convulsiones (sulfato magnésico), la
cuidadosa reposicion volémica (evitar edema pul-
monar) y considerar la extraccion fetall-210.11,

Tromboembolismo

La gestante tiene un estado de hipercoagulabi-
lidad debido, por un lado, al aumento de niveles
de factores de coagulacion y, por otro, a que la
compresion de la vena cava por el ttero gravido
predispone a la trombosis venosa profunda a nivel
pélvico y en extremidades inferiores. En casos de
tromboembolismo pulmonar masivo se ha utiliza-
do el tratamiento con fibrinoliticos con éxito!2.

En pacientes con riesgo tromboembolico alto
(trombofilia, inmovilidad, tromboembolismo pre-
vio, etc.) se debe realizar tratamiento profilactico,
tanto antes como después del parto?.

Embolia de liquido amniético

Es una complicacion rara, pero muy grave, que
afecta a una de cada 80.000 embarazadas. Tiene
una mortalidad superior al 80%, y hasta el 50% en
la primera hora. La entrada de liquido amnidtico
a la circulacion materna se produce a través de
los plexos venosos uteroplacentarios o del cér-
vix. Clinicamente se manifiesta de forma similar
a una reaccion de anafilaxia. La paciente presenta
de forma stbita disnea, cianosis, hipoxia, arritmia,
confusion e hipotension. Con frecuencia es causa
de paro cardiaco. Complicaciones asociadas: la
coagulacion vascular diseminada, convulsiones y
edema pulmonar. No existe un tratamiento especi-
fico, sino que el manejo terapéutico es sintomatico
y de soporte vital, y de extraccion inmediata del
fetol,lll}'

Trauma

Ocurre en el 6-7% de embarazadas y es la
principal causa no obstétrica de mortalidad mater-
na. La mayoria de los casos son por accidentes de
trafico. Inicialmente el manejo de estas pacientes
es el mismo que en cualquier adulto, tenemos que
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‘%?g&;’izfiéza —> | Activar equipo RCP

RCP 30:2
Hasta desfibrilador preparado

!

Andlisis del
T ritmo -
Ritmo desfibrilable r Ritmo no desfibrilable
FV/TVSP Asistolia/actividad

eléctrica sin pulso

Durante RCP

* Corregir causas reversibles

* Revisar posicion-contacto electrodos

* Asegurar: Via ev, via aérea, O

* No interrumpir compresiones a 100 x’
sin via aérea segura

¢ Adrenalina cada 3-5 minutos

* Considerar:
Amiodarona, atropina, magnesio

Desfibrilar 1 vez
360 J monofasico
150-360 J bifasico

Inmediatamente reanudar
RCP 2 minutos -

Inmediatamente reanudar
RCP 2 minutos

5 veces 30:2 5 veces 30:2
Hipoxia Tension neumotorax
Hipovolemia Causas Taponamiento cardiaco
Hipo-hipercaliemia/metabélico reversibles Toxicos
Hipotermia Trombosis (TEP, IAM)

FIGURA 2. Algoritmo de soporte vital avanzado en el adulto.

tener en cuenta las caracteristicas especiales de la
fisiologia materna, sobre todo el riesgo de infraesti-
macion de una hemorragia. No se deben evitar los
estudios radioldgicos si estan indicados, aunque
se limitardn a los estrictamente necesarios. La eco-
grafia abdominal debe realizarse lo antes posible
para poder evaluar el estado y viabilidad del feto.
Silaedad gestacional es superior a 20 semanas se
monitorizara el feto de forma continua, al menos
las primeras seis horas tras el trauma®”.+1°,

MANIOBRAS DE RCP EN LA GESTANTE
Los algoritmos de actuacion en la RCP basica
y avanzada del adulto son aplicables en la em-

barazada'” (Fig. 2). Aunque tanto el masaje car-

diaco como la ventilacion se efectuaran de forma

convencional, debemos tener en cuenta algunas
consideraciones importantes en la RCP a partir
de 1a 20 semana de gestacion!~618,

» Para que el masaje cardiaco se aplique de
forma eficaz es necesario mantener el torax
plano. Sin embargo, en la segunda mitad del
embarazo la compresion de la cava por el ttero
gravido compromete el retorno venoso y el
gasto cardiaco, limitando asi, la eficacia de las
compresiones toracicas. Para mejorar el retor-
10 Venoso se aconseja colocar a la paciente en
decubito lateral izquierdo de unos 15 grados'®.

1974
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Se puede conseguir la lateralizacion del ab-
domen hacia la izquierda simplemente des-
plazando el titero manualmente o colocando
una cufia en el flanco izquierdo de la paciente
(almohada, cojin, muslos del reanimador arro-
dillado, etc.).

+ Laelevacion del diafragma y abdomen por el
utero gravido obliga a colocar las manos en
una posicion mas alta para realizar las com-
presiones toracicas.

 El control de la via aérea e intubacion debe
realizarse lo antes posible, dado el riesgo de
broncoaspiracion y la dificultad de ventilacion
por el aumento de presion intraabdominal que
puede causar la masa uterina. Este riesgo de
broncoaspiracion puede exacerbarse por la
distension gastrica provocada durante la in-
suflacion de aire mediante la ventilacion con
mascarilla-bolsa reservorio. El edema faringeo,
el aumento de peso, la denticion completa, el
aumento de las mamas y la situacion de ur-
gencia, son factores que contribuyen al mayor
riesgo de dificultad de intubacion en la pa-
ciente embarazada. Por ello, deberemos estar
preparados para esta eventualidad y disponer
de dispositivos alternativos para el manejo de
la via aérea’ 17,1820,

* Laintubacion orotraqueal se realizard aplican-
do presion cricoidea'®, y es recomendable utili-
zar un tubo orotraqueal 0,5-1 mm de diametro
interno inferior al indicado para una mujer
no gestante, debido a que en la embarazada
la glotis esté reducida por edema.

* Aplicaremos las mismas recomendaciones
que en el soporte vital del adulto respecto a la
desfibrilacion! 8. Los cambios fisiologicos del
embarazo no modifican la energfa requerida
para la desfibrilacion en el adulto?!. Ademas,
no se ha demostrado que la desfibrilacion cau-
se alteraciones fetales. La posicion lateralizada
y la hipertrofia mamaria pueden dificultar la
colocacion de las palas del desfibrilador, por
ello en las mujeres embarazadas es preferible
utilizar parches adhesivos para desfibrilar.

+ Existen pocos datos sobre el uso de farma-
cos durante el paro cardiaco en la gestante.
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Aunque los agentes a-adrenérgicos pueden,
en teoria, reducir el flujo utero-placentario,
no se conoce su efecto clinico en el flujo san-
guineo fetal. En general, se recomienda utilizar
los farmacos durante el paro cardiaco igual que
en cualquier adulto.

* Laadministracion de bicarbonato para tratar la
acidosis metabolica es controvertida. Estudios
realizados en animales sugieren que el bicarbo-
nato atraviesa muy poco la barrera placentaria.
Asi, la correccion de la acidosis materna (no
la fetal) con bicarbonato, contribuye a reducir
la hiperventilacion y normalizar la PaCO, ma-
terna; sin embargo, produce un aumento de
la PaCO; fetal que empeora la acidosis fetal.
La medida mas eficaz para tratar la acidosis
durante el paro cardiaco es la restauracion de
la circulacion materna y la correccion de la
hipoxia’.

CESAREA PERIMORTEM

Una de las principales preocupaciones en la
situacion de parada cardiaca en una paciente ges-
tante es decidir si estd indicada la cesarea urgente
y en qué momento debe practicarse??. Evidente-
mente, si las maniobras de RCP son eficaces y la
madre recupera la circulacion espontdnea en poco
tiempo, la cesarea no es necesaria. Sin embargo,
cuando las medidas iniciales de resucitacion no
son eficaces, practicar la cesarea mejorara las po-
sibilidades de supervivencia, tanto de la madre
como del feto. El término cesdrea perimortem fue
introducido en 1986 para describir el procedi-
miento de cesdrea durante la resucitacion cardio-
pulmonar materna®.

La extraccion del feto permite liberar la com-
presion de la cava y mejora las posibilidades de
recuperacion de la circulacion materna al aumen-
tar el gasto cardiaco. Asimismo, la cesarea permite
el acceso al nifio e iniciar inmediatamente la re-
sucitacion neonatal. La supervivencia del nifio es
mejor si la cesdrea se practica en los cinco minutos
tras el paro cardiaco en la madre! . Aunque se
han publicado casos de supervivencia del nifo
tras practicar la cesarea pasados mas de diez mi-
nutos del inicio de las maniobras de RCP en la
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madre?*?5 actualmente se recomienda realizar la

cesdrea perimortem en los cinco primeros minutos

0, al menos, lo antes posible!. Estas recomenda-

ciones estan basadas en casos clinicos publicados,

ya que, por razones obvias, no existen ni existiran
estudios aleatorizados al respecto.

En la posicion supina, el atero gravido em-
pieza a comprometer el flujo sanguineo en la cava
inferior a partir de la 20 semana de gestacion, en
cambio, el feto es viable a partir de la 24-25 se-
mana. Teniendo en cuenta estas consideraciones,
las ultimas guias de RCP recomiendan':

+ Edad gestacional inferior a 20 semanas: no
es necesario considerar la cesarea urgente, ya
que el utero gravido no compromete el gasto
cardiaco materno.

» Edad gestacional entre 20 y 23 semanas: esta
indicada la cesarea urgente para facilitar la re-
cuperacion materna, no la supervivencia del
nino, que es inviable en esa edad de gesta-
cion.

» Edad gestacional superior a 23 semanas: ce-
sarea urgente para salvar la vida, tanto de la
madre como del nifo.

En los casos en los que se desconoce la edad
gestacional del feto, se puede deducir midiendo en
el abdomen la altura del fundus del ttero gravido.
Entre la semana 20 y 36 la edad fetal en semanas
es aproximadamente la distancia en centimetros
entre la sinfisis del pubis y el fundus uterino, con
la madre en posicion de dectbito supino (1 cm
= 1 semana). Una regla muy simple es considerar
que la altura del fundus uterino a nivel umbilical
corresponde a la 20 semana de gestacion, y que
alrededor de la 36 semana alcanza el margen cos-
tal inferior, su altura maxima. Sin embargo, estos
métodos son poco fiables en ciertos casos, como
en pacientes obesas o multiparas.

La ecografia abdominal es, sin duda, un méto-
do rapido y fiable para estimar la edad gestacional,
y asi confirmar la viabilidad del feto. El principal
inconveniente es que el ecografo no siempre esta
disponible de forma rapida. Ademas, puede ser
dificil realizar la ecografia mientras se estan rea-
lizando las maniobras de RCP en la madre. En
ningtn caso se debe retrasar la cesarea por esperar

la disponibilidad de un ecografo para la confirma-
cion de la edad gestacional del feto’.

La cesarea debe ser practicada por un obstetra
experto. Las maniobras de RCP se continuaran
durante todo el procedimiento. En el momen-
to en que se decide practicar la cesarea, no hay
que olvidar que debemos tener preparado todo
el equipo personal y material necesarios para la
reanimacion neonatal del nifo, que con frecuencia
es prematuro'”.

El soporte vital avanzado en la gestante requiere
la coordinacion entre la reanimacion materna, la
cesarea para extraccion del feto y la reanimacion
neonatal en los primeros cinco minutos tras el paro
cardiaco materno. Para conseguir este objetivo se
deben tener disponibles protocolos de actuacion y
el equipamiento adecuado para la reanimacion ma-
terna y del neonato, asegurar la rapida asistencia de
los equipos de obstetricia y neonatologia y asegurar
el reciclaje y entrenamiento en soporte vital de los
profesionales de los servicios de urgencias'.
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Capitulo 26

Aspectos docentes y de investigacion
en anestesia y analgesia obstétricas

ASPECTOS DOCENTES

Hay pocos trabajos publicados sobre la en-
sefilanza de la anestesia obstétrica, o el mante-
nimiento de las competencias de los anestesio-
logos que deben atender esta area. Entre enero
de 1999 y mayo de 2007 sé6lo hay indexados
siete articulos sobre aspectos especificos de la
ensenanza de la anestesia obstétrica. Se consi-
dera que la formacion formal de la anestesia
obstétrica no ha recibido mucha importancia
en el pasado, confiandose simplemente a la
exposicion azarosa del residente durante las
guardias, muchas veces con un anestesiclogo
generalista sin una formacion o dedicacion espe-
cifica a la anestesia obstétrica. Pero actualmente
la demanda de las madres y obstetras por las
técnicas analgésicas, la mayor patologia mater-
na asociada y el porcentaje de cesareas, hace
necesario una formacion reglada, suficiente y
mantenida a lo largo de la vida profesional. La
superespecializacion en anestesia obstétrica se
considera en algunos paises, aunque no en Espa-
fa, la practica clinica competente y segura para
las gestantes y sus hijos; y el mantenimiento de
los aspectos cientificos, docentes y de calidad de
la anestesia obstétrica exigen un perfil definido
en los anestesiologos. La existencia de un foro
de expertos, como es la Seccion de Analgesia y
Anestesia Obstétrica de la Sociedad Espanola
de Anestesiologia y Reanimacion!, permite en
nuestro pais avanzar en la definicion de la do-
cencia y la investigacion necesarias para obtener
la seguridad y excelencia en este campo.

C. Gomar Sancho, C. Ferndndez Lopez del Hierro

FORMACION DEL RESIDENTE

La formacion del especialista en anestesiologia
debe incluir una parte especifica en anestesia-anal-
gesia obstétricas. Con frecuencia se considera que
un residente que sabe hacer bloqueos epidurales y
manejar la anestesia general, ya tiene las capacida-
des necesarias para actuar en el area obstétrica. No
debe confundirse la formacion en anestesia obsté-
trica con el dominio técnico de la analgesia epidural
adaptada al parto. La mujer gestante y el trabajo
de parto y las distintas formas en que se produce
el nacimiento, son situaciones fisiopatologicas que
precisan conocimientos, habilidades y competen-
cias profesionales especificas, que solo pueden ser
adquiridas con una ensefianza reglada. Por ello,
el area de anestesia obstétrica debe tener disena-
do un programa especifico para los residentes de
anestesia, que no se limite a la rotacion pasiva o a
la asistencia a los partos en las guardias.

El programa vigente de formacion de la es-
pecialidad de Anestesiologia y Reanimacion de la
Comisién Nacional del Ministerio de Sanidad?,
no define concretamente la formacion en aneste-
sia obstétrica y solo menciona que debe hacerse
una rotacion por ginecologia-obstetricia y que
se debe conocer la fisiopatologia del embarazo.
Otros programas de formacion’ especifican algo
mas, pero no lo suficiente para que puedan basarse
en ellos un programa detallado de formacion. En
los tratados de anestesia y en los libros dedicados
especificamente a anestesia obstétrica consultados,
10 se encuentra ninguna orientacion sobre la for-
macion en este campo. Es esencial estructurar y
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definir los objetivos y el programa de la formacion
en anestesia obstétrica, ya que se va a obtener a
lo largo de una practica clinica que se considera
de urgencias y no siempre reglada. El programa
nacional de la especialidad se encuentra en fase de
renovacion, y es de esperar una definicion concreta
de los contenidos en anestesia obstétrica.

El American Board of Anesthesiology definio la
anestesia obstétrica como una de las posibles subes-
pecialidades, o superespecializaciones, dentro de la
anestesia, junto con la anestesia pediatrica, cardio-
toracica, neurocirugia, cirugia mayor ambulatoria y
cuidados criticos?, aunque sin definir el contenido.
No hay mucha informacion que permita determinar
cuantos casos o cuanto tiempo debe exponerse un
residente de anestesia en el drea obstétrica para con-
seguir confianza y competencia en ella. El aspecto
mas trabajado es muy técnico, el numero necesario
de anestesias epidurales obstétricas supervisadas
para proporcionar las habilidades necesarias para
esta técnica. Se ha llegado a considerar que 50, 60
0 75 epidurales supervisadas®¢ permiten un porcen-
taje de éxito con la técnica epidural a los residentes
del 86 0 del 94%, si se les ensena guiando la técnica
con ultrasonidos. Nada se ha publicado respecto al
aprendizaje de otras técnicas, como la combinada,
analgesia intravenosa o inhalatoria. De todos mo-
dos, los conocimientos previos de los residentes
sobre la anestesia regional neuroaxial, antes de rotar
por obstetricia, han sido variables en los pocos es-
tudios realizados™® y es un factor que va a influir el
ntmero de procedimientos necesarios. Y por otra
parte, la anestesia obstétrica es mucho més que sa-
ber realizar una técnica epidural, y su ensefianza va
a depender de la capacidad y organizacion de los
anestesiologos que atienden el area obstétrica. En
un estudio reciente en EE.UU. se concluyd, que la
calidad de la anestesia obstétrica que se ensefiaba,
tanto tedrica como clinica, dependia de si habia o
no anestesiologos de plantilla dedicados especial-
mente a ésta, y esto ocurria en los hospitales con
mas de 3.500 partos al afo’.

Un aspecto muy importante de la formacion
es que en la mayorfa de los hospitales, el aneste-
siologo de guardia debe atender la sala de partos,
y suele trabajar solo y aislado de otros anestesiolo-
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gos, y con escasa ayuda de enfermerfa quirtrgica.
En una encuesta realizada en 1995 y repetida en
1998 en el Reino Unido?®, mas del 20% de los
anestesiologos reconocian que habian empezado
a atender la anestesia obstétrica en las guardias,
antes de sentirse seguros para manejar los proble-
mas comuries en esa area. Se pone en evidencia la
importancia de conseguir una formacion suficiente
y completa en este campo.

El programa que aqui se propone es el que se
sigue en el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
del Hospital Clinic de Barcelona, y en espera de
que se disponga del nuevo programa nacional de
la especialidad, nos parece una opcion adecuada.
Se compone de un contenido tedrico o académi-
co, de la adquisicion de habilidades definidas y de
competencias profesionales. El residente permanece
un mes por las mafanas en el area obstétrica con
personal especializado en anestesia obstétrica y, pos-
teriormente, hace 60 guardias distribuidas entre el
segundo semestre del segundo y cuarto afos de
residencia, con diferentes anestesiologos.

Antes de iniciar la rotacion, el residente conoce
el programa que debe conseguir saber. Previamente
a la rotacion por obstetricia, se han hecho las rota-
ciones por urologia, traumatologia y ginecologia y
han hecho guardias en anestesia de urgencias de
cirugia. Asi, las habilidades basicas de anestesia
locorregional, manejo de la via aérea y anestesia
de urgencias las han adquirido previamente a su
rotacion por obstetricia.

Programa tedrico

Las clases interactivas son un método 6ptimo
para impartir el programa tedrico, siempre que
se asocie al estudio individual, ya que aisladas
no permiten tratar todos los aspectos, ni suele
disponerse del tiempo suficiente para profundizar
lo necesario en ellos. Se puede prescindir de las
clases, pero no del estudio que, asociado a las
rotaciones clinicas, consigue la adquisicion de
los conocimientos teéricos. No se observa una
tendencia natural de los residentes hacia el estu-
dio, que en cualquier caso queda muy superada
por el aprendizaje de las habilidades; por ello, se
deben hacer esfuerzos para estimularla y definir
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TABLA 1. Contenido del programa tedrico en anestesia obstétrica para los residentes

Cambios fisiologicos en la embarazada

— Primer y segundo trimestres para la anestesia no-obstétrica

— Tercer trimestre y final del embarazo

— Trabajo de parto y expulsivo

— Posparto inmediato

Capacidad de descompensacion de la patologia asociada por los cambios fisiologicos
Inervacion uterina y del canal del parto: intervencion en el dolor por trabajo de parto
Flujo sanguineo uterino y factores que lo modifican

La placenta como 6rgano

Fisiopatologia del parto

— Estadios

— Efectos de la analgesia sobre el trabajo de parto

Manejo de la amenaza de parto prematuro

Empleo de B-miméticos y otros tocoliticos

— Parto distocico: implicaciones anestésicas de los distintos tipos de distocia

— Induccion y aumento de las contracciones: oxitocina, prostaglandinas y otros

— Efectos de la posicion

Farmacologia aplicada
— Distribucion y transporte a través de la placenta y efectos perinatales de los farmacos: inhalatorios,
anestésicos locales, antihipertensivos, anticoagulantes, tocoliticos, antidiabéticos

— Anestésicos locales en la embarazada por via epidural: absorcion sistémica materna y transferencia
placentaria y efectos sobre el comportamiento fetal

— Anestésicos inhalatorios: efectos uterinos, fetales. Caracteristicas farmacocinéticas e indicaciones

— Anestésicos intravenosos: efectos uterinos y fetales

— Opioides sistémicos y espinales: efectos fetales

— Relajantes musculares

— Fluidoterapia en el parto

— Tratamiento farmacologico de la toxemia y eclampsia

— Interacciones entre farmacos tocoliticos y para la toxemia y los anestésicos

Anestesia locorregional en obstetricia

— Indicaciones y contraindicaciones

— Informacion a la gestante: problemas practicos y posibles soluciones

— Analgesia-anestesia epidural: caracteristicas anatomicas, técnicas y farmacologicas y diferentes técnicas
— Analgesia-anestesia subaracnoidea

— Técnicas combinadas

— Analgesia regional insuficiente: manejo

— “Walking epidural” o técnicas de bajas dosis

— Analgesia sistémica: indicaciones, farmacos, limitaciones, efectos fetales

— Bloqueo alto y subaracnoidéo total: manejo

— Toxicidad por anestésicos locales

— Cefalea post-puncion dural: prevencion y tratamiento ..

muy bien su contenido (Tabla 1). Deben realizarse
esfuerzos para contrarrestar la tendencia hacia el
tecnicismo que presenta la formacion de los resi-
dentes de anestesiologia. La evaluacion de estos

conocimientos deberia realizarse con una prueba
escrita u oral, pero esta practica logica es desafor-
tunadamente muy poco utilizada. En el examen
oral de la Parte II del Diploma Europeo de Anes-
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TABLA 1. (continuacion) Contenido del programa tedrico en anestesia obstétrica para los residentes

*  Anestesia en la cesarea: epidural, subaracnoidea y general

— Via aérea dificil
— Cesarea emergente

— Estomago lleno y prevencion de la broncoaspiracion

— Analgesia postoperatoria
*  Parto instrumental y analgesia-anestesia

»  Técnicas de relajacion perineal emergente para la liberacion del atrapamiento fetal

 Paciente embarazada de alto riesgo: analgesia, anestesia, monitorizacion y tratamiento

— Cardiaca, renal, diabetes, respiratoria, enfermedad neuroldgica, coagulopatias, adiccién a drogas

¢ Urgencias obstétricas

— Hemorragia del preparto, intraparto y postparto

— Sufrimiento fetal agudo
¢ Complicaciones obstétricas
— Preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP

Prolapso de cordon

Parto multiple, presentaciones andmalas, parto prematuro

— Sospecha y reanimacion inmediata del embolismo de liquido amnidtico y edema agudo de pulmén

periparto

— Caracteristicas de la reanimacion cardiopulmonar en obstetricia

*  Anestesia para la cirugia no-obstétrica en el embarazo

* Fisiologia del feto y del neonato
— Diagnéstico y tratamiento de la asfixia fetal
— Evaluacion y reanimacion del recién nacido

*  Anestesia para el legrado evacuador, embarazo ectépico y la fertilizacion in vitro

tesiologia y cuidados Intensivos, la anestesia y las
emergencias obstétricas son temas constantes.

La unidad de anestesia obstétrica debe tener
una pequena biblioteca de libros y articulos ac-
cesibles durante las horas de trabajo, y estimular
al residente para que los consulte ante cualquier
situacion clinica que lo aconseje. Hay programas
en soporte informatico interactivos muy ttiles y
el acceso rapido en la misma sala de partos a la
informacion médica por Internet es imprescindi-
ble actualmente. La adquisicion de conocimientos
tedricos estimulados por las situaciones clinicas es
mucho mas rapida y permanente. Los protoco-
los asistenciales anestésicos deben estar también
disponibles.

Programa practico
Se basa en la adquisicion de habilidades técni-

cas y clinicas mediante la asistencia tutelada, y es
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necesario que ya se hayan adquirido las habilida-
des bésicas previas en anestesia regional y general.
Estas habilidades deben ser definidas (Tabla 2) y
conocidas por los residentes y el personal que los
tutela, de manera que se busquen las ocasiones
para adquirirlas, ya que la exposicion a diferentes
situaciones clinicas depende de la variedad de la
propia demanda asistencial, y es mucho menos
controlable en obstetricia que en dreas de cirugia
electiva. Durante la residencia hay oportunidades
de recuperar alguna habilidad que un residente
determinado no haya tenido ocasién de adquirir.

El tiempo que debe durar la rotacion clini-
ca es relativamente dificil de definir, porque va a
depender del volumen de la actividad obstétrica
que se produzca, de la incidencia de emergencias
y casos complicados que coincidan en la rotacion
del residente y del afio de residencia en que haga
la rotacion. Por eso es muy necesario establecer las
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TABLA 2. Contenido del programa practico y relacion de las competencias profesionales a desarrollar
por los residentes en anestesia obstétrica

Habilidades

— Evaluacion de la gestante para la anestesia
— Informacion adecuada y obtencion del consentimiento informado
— Técnicas epidurales: 40-50 punciones
- Bolos, patient-controlled analgesia o infusion continua
- Asociacion de opioides con anestésicos locales
- Seguimiento de todo el parto hasta el expulsivo de 20 partos
— Técnicas subaracnoideas
— Induccion anestésica de secuencia rapida
— Valoracion del estado fetal y del recién nacido
— Reanimacion del recién nacido si es posible con neonatélogos
— Valoracion de las pérdidas hematicas
— Reanimacion y estabilizacion de las situaciones criticas maternas
Competencias profesionales
— Afrontar complicaciones en pacientes sanas
— Trabajo en equipo de distintos estamentos, obstetras y comadronas, sin confundirlo con las
responsabilidades propias

Participacion con el equipo obstétrico en la toma de decisiones desde los conocimientos del
anestesiologo

Actuar sobre dos organismos, priorizar la atencion madre-feto

Organizar la asistencia en el area obstétrica

— Organizar la atencion de varias pacientes simultanéamente segtn prioridades

— Tomar las medidas para tratar las complicaciones, aun cuando el resto del equipo no lo entiendan
Indicadores de calidad de la anestesia obstétrica

La deontologia ante distintas culturas

Capacidad para el autoaprendizaje y la formacion continuada

Busqueda de la informacion cientifica para resolver los problemas clinicos

Actitudes generales

— Comunicacion satisfactoria con gestantes-familia-equipo

— Conocer y respetar las necesidades de los demas

— Cumplimiento y puntualidad

Controlar el estado del humor y ansiedad

Evitar que los factores personales influyan en los cuidados de las gestantes
— Ser consciente de los riesgos y comprobar el equipo

— Iniciativa

— Tener la confianza en si mismo adecuada

Participar en el servicio, con el equipo y con otros profesionales
Planear las acciones

Ser honesto y fiable en la documentacion

Llevar una relacion de la actividad que se va realizando

rotaciones por objetivos a cumplir con un mini-
mo de actividad en numero de partos, cesareas y
emergencias maternas, fetales y del parto, mas que
por tiempo tnicamente. La tendencia en el nuevo

programa de la especialidad que se esta desarro-
llando, se orienta hacia una rotacion de dos meses
durante el tercer afo de la residencia, un poco mas
corta de la recomendada en Francia’.
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Para la evaluacion de la adquisicion de habi-
lidades se precisa la colaboracion del personal,
que lo hara mediante la observacion continua de
la practica del residente, aunque la norma es que
no haya problemas para adquirirlas. En la ense-
fianza de adultos no se puede generalizar respecto
a la eficacia de los métodos y ninguno es infalible.
El continuo analisis de los resultados docentes y
la introduccion de métodos docentes con nuevas
tecnologias por un profesorado estimulado son las
claves de los buenos resultados docentes. La gra-
bacion de los residentes de segundo ano, al iniciar
su rotacion en obstetricia, realizando técnicas epi-
durales y revisandolas con el anestesiélogo, mejor6
significativamente la curva de aprendizaje®!°.

Un aspecto importante es la formacion en
reanimacion del recién nacido. A pesar de la pre-
sencia cada vez mayor de los neonatélogos en las
salas de partos, en los hospitales de menos de
1.000 partos al afio, los anestesidlogos se ven con
frecuencia en la necesidad de reanimar al recién
nacido!!. Por ello, tener competencias en este cam-
po debe ser parte de la formacion y debe contar
con la ayuda de los neonatélogos, para que su
enseflanza sea adecuada y actualizada.

Competencias profesionales

Se consideran aquellos aspectos del rol profe-
sional que sobrepasan el nivel de conocimientos y
de habilidades. Se consideran el resultado conjun-
to de los conocimientos, las habilidades clinicas
y técnicas y de las actitudes y juicio clinico, estos
ultimos dificiles de definir. Depende mucho de la
personalidad del residente, aunque por parte del
staff se les debe hacer entender la importancia de
las mismas. En este campo el papel del staff tiene
una importancia crucial y su actitud va a influir
en la que el residente tendra como profesional. En
la Tabla 2 se enumeran los campos en los que el
residente debe desarrollar sus competencias, pero
debe tenerse en cuenta que las competencias pro-
fesionales son un campo de cambio continuo, y en
ellas se basa la adaptacion constante del médico
a las demandas cambiantes del sistema de salud y
de la sociedad. Las competencias necesarias para
el trabajo en equipo, y para liderar la actuacion
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de todos los componentes del mismo en la reani-
macion de las urgencias vitales obstétricas, son
parte de la formacion necesaria; y la ensefianza
por simulacion de situaciones extremas y poco
frecuentes, se ha mostrado til para ello. La asis-
tencia a las discusiones de casos entre los aneste-
si6logos y obstetras, al pase de guardia entre los
anestesiologos y a foros de discusion de anestesia
obstétrica, que ya existen en nuestro pais', con-
tribuyen a que el residente vaya desarrollando su
papel como profesional.

Se debe desarrollar en el residente el interés
por la mejora continua de la calidad, el analisis de
los incidentes criticos y de las complicaciones y
habilidades de comunicacion con las gestantess y
con el equipo obstétrico.

Aspectos especiales de la formacion de
residentes en el drea obstétrica

La formacion de residentes tiene repercusiones
en el drea obstétrica. La incidencia de puncion du-
ral accidental puede superar el 7%'2. El nimero de
analgesias fallidas o incompletas también aumenta.
No obstante, la formacion no implica complicacio-
nes graves o riesgo si se hace debidamente tutelada
por el personal especializado. El hecho de que gran
parte de la actividad se produzca en horas de asis-
tencia en guardias, dificulta la formacion reglada y
por ello, deben hacerse los maximos esfuerzos para
estructurarla al maximo!>!* e implicar en los obje-
tivos docentes a toda la plantilla de anestesiclogos.
La presencia de residentes tiene en los servicios un
efecto de mejoria global de la asistencia.

Un problema dentro de la ensenanza de la
anestesia obstétrica es la disminucion progresiva
que ha habido en la realizacion de anestesia gene-
ral en obstetricia, por el aumento de las técnicas
locorregionales, lo cual dificulta que los residentes
que rotan por esta especialidad puedan adquirir
los conocimientos practicos suficientes de la anes-
tesia general en la gestante, que tiene una serie de
peculiaridades que hay que conocer. Sin embargo,
la anestesia general tiene indicaciones precisas en
obstetricia, que en muchas ocasiones son, ademas,
urgentes y con gran presion médica y ambiental.
Ademas, esta disminucion causa también escasa
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exposicion al manejo de la via aérea dificil en obs-
tetricia, que es una de las situaciones que causa
més mortalidad en la madre y que es manejada
peor que en el resto de las dreas anestésicas’. Se
ha intentando mitigar estas dificultades con ense-
flanza por simulacion!e.

FORMACION CONTINUADA Y
MANTENIMIENTO DE LAS
COMPETENCIAS

La asistencia en anestesia obstétrica se produce
durante las 24 horas y supone un porcentaje alto
de la actividad anestésica global. En una encuesta
realizada en Francia en 1996 suponia el 9% de
toda la actividad anestésica, y en otra encuesta
realizada en Cataluna en el 2003, la anestesia obs-
tétrica suponfa un 11,25% de toda la actividad"”.
Se trata, pues, de una actividad muy frecuente y
que debe ser atendida en gran parte en forma de
turnos de guardia. En los hospitales con muchos
partos puede haber anestesiologos exclusivamente
dedicados a obstetricia, pero la situacion frecuente
es que la anestesia obstétrica la atienda el aneste-
siologo de guardia. Por ello, es fundamental que
los anestesiologos mantengan las competencias a
lo largo de su vida profesional. La anestesia obs-
tétrica es considerada como un drea de subespe-
cializacion del anestesilogo, al mismo nivel que
la neuroanestesia, criticos, cirugia cardiaca o trata-
miento del dolor>*+!8 y, en cambio, con frecuencia
se organiza su asistencia sin tener en cuenta esta
consideracion.

Los cursos de formacion continuada, las estan-
cias en unidades obstétricas y el contacto con otros
profesionales con dedicacion a la obstetricia, junto
con la lectura critica de la literatura mantienen
actualizada la practica.

;QUE DEBE ENSENAR EL ANESTESIOLOGO
AL RESTO DEL EQUIPO OBSTETRICO?

La anestesia y analgesia obstétricas tienen una
gran influencia en el proceso del parto y contribu-
yen a disminuir y resolver sus complicaciones. El
obstetra precisa conocer, quizas mas que otros es-
pecialistas con los que trabajan los anestesiologos,
las caracteristicas de la anestesia que se aplica, y

las posibilidades de cada modalidad, para mejorar
el resultado del parto. Por otra parte, el obstetra
es el que tiene contacto con la gestante durante
los meses que preceden al parto, por lo que es
una pieza fundamental para orientarla sobre las
ventajas y posibilidades que le puede proporcionar
la anestesia.

Las comadronas deben saber aplicar cuidados
de enfermeria a las gestantes que estan sometidas
a una técnica analgésica y cuidados especiales
cuando presentan alguna patologia asociada. El
anestesiologo debe responsabilizarse de que el
personal de enfermeria tenga estas competencias
y de contribuir a su formacién continuada.

Ademas de que la formacion de obstetras y
comadronas debe incluir aspectos de la analgesia y
anestesia obstétricas, especialmente sobre la anes-
tesia locorregional, el intercambio habitual de opi-
niones y puntos de vista sobre los casos concretos
de las gestantes, tiene un papel fundamental para
que el anestesiologo pueda transmitir los conoci-
mientos utiles para el equipo obstétrico'*.

El anestesiologo debe responsabilizarse de
mantener los conocimientos y competencias del
equipo obstétrico en la atencion de las urgencias
vitales.

ASPECTOS DE INVESTIGACION

La consulta a la bibliografia sobre anestesia
y reanimacion obstétricas pone en evidencia la
escasez de estudios controlados prospectivos, pero
también la escasez de estudios retrospectivos. La
mayoria de las publicaciones son descripciones
de casos clinicos y, como mucho, series cortas de
casos clinicos. Desde 1991 a 2006, es decir, en
15 anos, hay indexados 57 estudios aleatorizados,
89 articulos de revision y 3 meta-analisis. Es de
destacar que la Revista Espaniola de Anestesiologia
y Reanimacion ha publicado en el periodo cita-
do 45 articulos sobre anestesia obstétrica, en su
mayoria casos clinicos, aunque también estudios
controlados?!. Las caracteristicas de la asistencia
obstétrica justifican, en parte, esta escasa investiga-
cién controlada, una situacién que se aproximaria
alo que sucede con la investigacion en urgencias.
Sin embargo, en nuestra opinion, la variabilidad
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TABLA 3. Campos de investigacion en anestesia y analgesia obstétricas

*  Mortalidad materna de causa anestésica

¢ Evaluacion materna preanestésica. ;Qué disminuye realmente el riesgo? ;Qué tipo de evaluacion y a quiénes?

*  Anestesia regional:

— Efectos sobre el parto
Intradural y cesarea

{Qué farmacos?, S(+) ketamina, opioides, prolongacion de la analgesia

— Mejor tratamiento y prevencion de la hipotension tras anestesia espinal
— Epidural: qué nivel de bloqueo se asocia a satisfaccion materna

Seguridad de la inyeccion de bolos por las comadronas

¢ Incidencia de complicaciones neuroldgicas maternas y fetales

¢ Tratamiento de las cefaleas post-anestesia medular

— Cafeina, AINE, parche epidural hematico, con macromoléculas

— Efecto a lago plazo de los parches hematicos
*  Analgesia general:

— Alternativas seguras de analgesia: inhalatoria, remifentanilo

¢ Anestesia general:

— Via aérea, remifentanilo, propofol
»  Emergencias obstétricas

— Epidemiologia

— Ingresos en reanimacion UCI: influencia de la organizacion de los departamentos obstétricos

*  Hemorragia obstétrica:

— Manejo: tratamiento farmacolégico, embolizacion, factor VII

— Organizacién

— Tiempo de riesgo posthemorragia y qué tipo de cuidados

* Hipertension
e Embolismo trombatico y amniotico
— Riesgos de la aspirina

— Riesgos de los calcio-antagonistas sobre la contractilidad uterina post-parto

*  Dolor
— Aborto terapéutico
— Analgesia post-cesarea
— Dolor cronico post-cesara

¢ Bienestar fetal: importancia de la anestesia, de la analgesia, de las complicaciones y de su tratamiento

Cirugia fetal: la mejor técnica analgo-anestésica

*  Parto natural: la mejor recomendacion para no aumentar el riesgo de una posible anestesia necesaria

*  Docencia: jcual es el mejor modo de alcanzar y enseniar las competencias a los residentes?

de anestesiclogos que suelen atender las dreas
obstétricas y el escaso numero de anestesiologos
dedicados de manera especifica a la anestesia obs-
tétrica, influye mucho en esta situacion.

La comparacion de farmacos anestésicos loca-
les por via intradural o epidural y de su combina-
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cion con otros farmacos, han sido los aspectos que
han centrado los estudios controlados.

CAMPOS DE INVESTIGACION
Aunque la parte técnica de la anestesia regional
ha centrado la mayoria de los estudios de inves-
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tigacion en obstetricia, hay muchos otros campos
que merecen investigacion bien disefiada, para
mejorar la calidad de la asistencial en anestesia
obstétrica. En la Tabla 3 se resumen los campos
de interés y en los que hay muchos aspectos a
contestar. Este listado ha sido obtenido del anali-
sis de la bibliografia publicada y de la opinion y
experiencia de las autoras.

Son campos fundamentales de la investigacion
en anestesia obstétrica, las emergencias y urgencias
obstétricas y las pacientes de alto riesgo médico,
las complicaciones de la anestesia regional, la se-
guridad de las técnicas analgésicas intravenosas
o inhalatorias, el bienestar fetal y los métodos de
docencia mas eficientes. La actuacion clinica regla-
da, basada en la evidencia y la creacion de bases de
datos y de sistemas de comunicacion de complica-
ciones obstétricas, es el primer paso para crear un
substrato que permita contestar las preguntas que
genera los campos expuestos en la Tabla 3.
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Capitulo 2. Anestesia obstétrica en Cataluna:
estudio ANESCAT

1. Los centros hospitalarios que participaron en
la encuesta ANESCAT:

a.

Fueron 131 y todos realizaban obstetri-
cia

El54,2% de los centros realizaba actividad
obstétrica

El 38% de los centros pertenecian al sector
publico

El 62% pertenecian al sector privado
Fueron 60 centros en total que realizaban
actividad obstétrica repartidos por toda
Catalunia

2. Enel afio 2003 se produjeron 71.851 partos, y:

a.

La cobertura por anestesiologia fue del
96%

La cobertura fue del 51%, como en Francia
y Suiza

La cobertura fue parecida a la norteame-
ricana, 33%

La cobertura fue de las més altas publica-
das, alrededor del 82%

La cobertura fue del 25,1% en las cesa-
reas

3. Respecto a la analgesia de parto:

a.

b.

La anestesia regional mas utilizada fue el
bloqueo subaracnoideo en un 52,6% de
los casos

El bloqueo combinado subaracnoideo-
epidural se usa en un 26,1% de los casos

El bloqueo epidural continuo es muy fre-
cuente, 96,9%

Paises como Bélgica, Francia e Italia tienen
porcentajes mayores de uso del bloqueo
epidural para la analgesia de parto que en
Cataluna

E187,1% de las pacientes fueron valoradas
como ASA 2

Respecto a las cesdreas:

a.

b.

El 75% fueron programadas

El 25,1% de las cesareas fue el mas alto
registrado en Espana

El 75% de las cesareas urgentes fueron
anestesiadas mediante un bloqueo suba-
racnoideo

El uso de la anestesia general es el mas
bajo en Europa y Norteamérica

La media de cesareas en fin de semana se
duplica respecto a los dias laborables

Respecto a los procedimientos obstétricos no
relacionados con el parto:

a.

Un 7,2% de las interrupciones del emba-
razo bajo anestesia tuvo lugar por debajo
de los 20 anos

Los procedimientos de fertilidad bajo
anestesia re realizaron mayoritariamente
en centros publicos

La sedacion —25%- fue la técnica anestési-
ca mas realizada en estos procedimientos
El procedimiento mas frecuente en urgen-
cias fue el embarazo ectépico

El estado fisico de las pacientes fue valo-
rado en un 85,8% como ASA 2
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Capitulo 3. Impacto de los flujos migratorios a.
en la atencion obstétrica

Por nada, los inmigrantes son personas

¢A quién consideramos un inmigrante?

a. Atoda persona nacida en el extranjero

b. Alos extranjeros que han venido a nuestro
pais para instalarse en él

¢. Aaquellas personas de etnia diferente a la
del pais de acogida

d. Aaquellas personas con rasgos fisicos dis-
tintos a los del pais de acogida

e. Aaquellas personas que cambian de lugar

iguales que la poblacion autdctona
b. Por sexo y edad, por lo demas no presenta
mas diferencias
Por sexo, edad y nivel socioeconomico
d. Por sexo, edad, nivel socioeconémico y
patologia
e. Por sexo, edad, nivel socioecondomico,
patologia y gravedad

o

Capitulo 4. Conocimiento y aceptacion de la
anestesia y analgesia obstétricas en la poblacion

de residencia ya sea dentro del mismo pais ~ inmigrante
o bien de otro pais
Los inmigrantes usan los servicios sanitarios 1. La edad media de paridad entre los diferentes

en relacion a los nacionales:

grupos estudiados:

a. lgual a. Essuperior en las mujeres africanas
b. Mas b. No existen diferencias entre los grupos
c¢. Depende del nivel asistencial c. Las europeas son las de paridad mas jo-
d. Menos, aunque en funcion del tiempo de ven

residencia d. Las asiaticas son las de mayor edad de
e. Menos paridad

El patron de utilizacion de los servicios sani-
tarios por parte de los inmigrantes es:

e. Las procedentes de Sur y Centroamérica
dan a luz mas jévenes que las europeas

a. Enfermedades importadas 2. Lautilizacion de la analgesia epidural durante
b. Cirugia electiva el trabajo de parto fue:
c¢. Especialidades sin oferta en su pais de a. Superior en las europeas
origen b. Inferior en las hispanoamericanas
d. Las especialidades relacionadas con la ¢. No hubo diferencias de utilizacion entre
atencion maternoinfantil los grupos
e. Accidentes y heridas d. Las asiaticas la rechazaron
El coste variable de las urgencias nos informa e. Lasafricanas fueron quienes menos la uti-
sobre: lizaron
a. Lasaturacion de los dispositivos 3. La paridad de la mujer inmigrante en el pais
b. Laintensidad de recursos diagnésticos y de adopcion depende de:
terapéuticos utilizados en la asistencia a. Tiempo de estancia en el pais
c. Diferencias de la calidad de la atencion b. Situacion laboral de la familia
prestada ¢. Sunivel de ingresos
d. Nivel de conocimiento del personal asis- d. No hay factores que la marquen
tencial e. Situacion familiar
e. Laeficiencia de los servicios de comprasdel 4. EI conocimiento de la analgesia para el parto

hospital para negociar con los proveedores
Para comparar el uso de servicios asistencia-
les entre nacionales e inmigrantes es necesario
ajustar por:
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a. Su nivel de estudios

b. Conocimiento del idioma
c. Factores culturales
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d.

e.

Personalidad de la embarazada
No hay influencia

5. El motivo principal de rechazo de la técnica
analgésica para el parto estd en relacion con:

a.

b.
c.
d

Ideas religiosas

No hay ningin motivo

Miedo a consecuencias posteriores
Desconocer el funcionamiento de la téc-
nica

Motivos culturales y/o sociales

Capitulo 5. El plan de nacimiento y
comunicacion entre los profesionales y la
gestante

1. ;Cudl de las siguientes afirmaciones es verda-
dera?

a.

El principio de autonomia del paciente
actualmente no es relevante

El principio de autonomia del paciente no
esta regulado en un marco legal

El principio de autonomia del paciente
queda garantizado con el consentimiento
informado

El principio de autonomia del paciente
se caracteriza por el papel secundario del
paciente

El principio de autonomia no debe ser
considerado en la relacién asistencial

2. ¢Cudl de las siguiente afirmaciones es verda-
dera?

a.

La llegada de personas de lenguas y co-
digos diversos procedentes de multiples
paises no supone ninguna dificultad afa-
dida para los profesionales

La “mediacion intercultural” puede facilitar
las relaciones interculturales, en especial
en el periodo de los inicios de contacto en
el entorno sanitario

La cultura, la forma de expresarse, la re-
ligion, los estilos de vida, el entorno fa-
miliar, las condiciones socioecondmicas
y la situacion laboral, son factores que no
precisan ser considerados en la relacion
asistencial

La “competencia cultural”, es la capacidad
de una persona de traducir literalmente
El rol de la maternidad tiene el mismo
significado en todas las sociedades y cul-
turas

¢Cudl de las siguientes afirmaciones es verda-
dera?

a.

El plan de nacimiento siempre se ha de
elaborar en el momento del parto

El plan de nacimiento es esencialmente un
instrumento de comunicacion

El plan de nacimiento lo elaboran exclu-
sivamente los profesionales (obstetra, co-
madrona y anestesista) y posteriormente
se lo comunican a la gestante

El plan de nacimiento una vez realizado y
acordado no se puede modificar

El plan de nacimiento solo lo pueden rea-
lizar mujeres que ya han tenido un parto
anterior

¢Cudl de las siguientes afirmaciones es verda-
dera?

a.

La comunicacion no verbal en el acto co-
municativo es irrelevante

En el proceso comunicativo, las dificulta-
des idiomaticas no tienen solucion

La falta de tiempo en la visita es un obs-
taculo importante en la comunicacion
En la actualidad se considera que la comu-
nicacion en la relacion asistencial médico/
paciente no es preciso que sea presencial
El lenguaje que se ha de utilizar en la co-
municacion intercultural ha de ser similar
al que utilizamos con la poblacién infan-
til

¢Cudl de las siguientes afirmaciones es verda-
dera?

a.

El plan de nacimiento esta reservado a
mujeres con estudios de nivel medio-su-
perior

El plan de nacimiento favorece el parto
humanizado

El plan de nacimiento es un documento
que debe ser formalizado obligatoriamente
por todas las mujeres para poder ser aten-
didas en el momento del parto

2174



Anestesia y analgesia obstétricas

d. El plan de nacimiento lo debe realizar la
mujer sin la participacion de su pareja

e. Elplan de nacimiento puede aumentar el
miedo y las dudas de la gestante

Capitulo 6. Modelos de atencion al parto

1.

De los siguientes factotes ¢cudl no ha sido rela-

cionado como factor de decision frente a la elec-

cion entre parto domiciliario y hospitalario?

a. Paridad

b. Antecedentes médicos

¢. Antecedentes obstétricos

d. Cercania a centro hospitalario

e. Condiciones atmosféricas del pais

Respecto a los estudios sobre morbimortalidad

perinatal entre parto domiciliario vs hospita-

lario es falso que:

a. La mayoria son ensayos controlados y

aleatorizados

Tienen defectos de inclusion

Son escasos

Suelen estar mal disenados

La salud previa de la gestante y la profesio-

nalidad del equipo sanitario son garantias

para un buen resultado perinatal

La declaracion de Fortaleza se realizo para

(senalar la correcta):

Potenciar el parto domiciliario

Disminuir el indice de cesareas

Dar trabajo a las comadronas

Racionalizar la asistencia al parto

Desmasificar los hospitales

El parto domiciliario (senalar la correcta):

a. El pais donde esta mas extendido es Ho-
landa

b. Cualquier parto puede realizarse en el
domicilio

¢. No es fundamental la existencia de una
infraestructura que garantice el traslado a
un centro sanitario

d. Lo puede realizar cualquiera

e. Aligual que el hospitalario esta exento de
riesgo

o oo o

oo o
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¢A cudl de estas gestantes no le recomendaria

un parto domiciliario?

a. Gestacion unica, a término, controles
prenatales dentro de la normalidad, sin
antecedentes médicos ni quirargicos de
interés

b. Gestacion tnica, a término, secundipara
(parto anterior por via vaginal), controles
prenatales adecuados, diabetes gestacional
controlada, sin repercusion fetal

¢. Gestacion tnica, cesdrea anterior, a térmi-
no, plaquetopenia en el tercer trimestre,
resto de controles prenatales adecuados y
normales

d. Gestacion Unica, a término, tercipara (par-
tos anteriores vaginales) controles prenatales
escasos durante el primer y segundo trimes-
tres, resto de los controles normales

e. Gestacion unica a término, fumadora,
insuficiencia venosa de extremidades in-
feriores, controles prenatales dentro de la
normalidad

Capitulo 7. Anestesia y reanimacion de la
gestante en cirugia no obstétrica

¢Cudl de estas afirmaciones es verdadera res-

pecto a los cambios fisiologicos de la gestan-

te?

a. Presenta aumento de la frecuencia res-
piratoria y disminucién del volumen
corriente

b. LaPaCO, habitual es de 28-32 mm Hg

c¢. Tendencia a la hipotension arterial sisté-
mica

d. Presenta un retraso del vaciamiento gas-
trico que se debe a la progesterona

e. Incremento del tono simpatico en el pri-
mer trimestre

Respecto a la farmacologia en el embarazo,

¢cudl de estas afirmaciones no es falsa?

a. La disminucion del volumen de distribu-
cion modifica la farmacocinética de los
anestésicos en la gestante
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b. Se produce un aumento de fraccion libre
de farmaco secundario a la hiperalbumi-
nemia

¢. Lahipocapnia e hipercapnia materna tie-
nen mayor teratogenicidad que cualquier
farmaco anestésico

d. Lahipoxia e hiperoxia materna tienen ma-
yor teratogenicidad que cualquier farmaco
anestésico

e. Elcatalogo de agentes teratogenos en hu-
manos contiene varios anestésicos endo-
Venosos

Respecto al manejo anestésico de la gestante

para cirugia no obstétrica solo una es verda-

dera:

a. Debe administrarse profilaxis de aspiracion
a partir de las 8-12 semanas de gestacion

b. La posicion en dectbito lateral con latera-
lizacién izquierda se recomienda a partir
de la 14 semana de gestacion

¢. Esobligatoria la monitorizacion de la fre-
cuencia cardiaca fetal en el intraoperatorio
porque mejora el pronéstico fetal a largo
plazo

d. Las benzodiacepinas no han sido contra-
indicadas a pesar de su potencial teratoge-
nicidad en animales de experimentacion

e. Elempleo de f-antagonistas es util para
interrumpir el trabajo de parto prematu-
10

¢Cudl de los siguientes farmacos no emplearias

en las gestantes?

a.  Mantenimiento anestésico con O,/ NO, al
50%

b. Tbuprofeno para analgesia postoperatoria
en la semana 36 de gestacion

¢. Heparina de bajo peso molecular

d. Meperidina endovenosa

e. Morfina subcutanea

¢Cudl de las siguientes afirmaciones es verda-

dera respecto a la cirugia laparoscopica en la

paciente embarazada?

a. Debe utilizarse la gasometria arterial como
guia de la ventilacion mecénica

b. Debe usarse mas presion intraabdominal
que en la poblacion general

¢.  Se ha demostrado mayor riesgo tromboem-
bolico

d. Uno de sus beneficios es la reduccion de
los requerimientos anestésicos

e. Todas las anteriores son falsas

Capitulo 8. Tratamiento del dolor agudo
durante el embarazo

1.

En relacion con la influencia de las hormonas

sobre el umbral del dolor:

a. Las hormonas gonadales tienen un papel
importante en la modulacion de la expre-
sion génica de los receptores opioides

b. Las ratas ovariectomizadas y tratadas con
estradiol tenfan menor concentracion de
receptores |t que las ovariectomizadas no
tratadas

c. El tratamiento estrogénico disminuye la
concentracion de ARNm de los receptores
1 opioides en el nucleo ventromedial del
hipotdlamo

d. Labiologia de los varones y las mujeres pre-
dispone de manera igual al dolor y al trata-
miento analgésico en cantidad y calidad

e. Las proteinas G son receptores opioides

Senale la respuesta correcta sobre las causas 'y

tratamiento del dolor agudo en la gestacion.

a. Durante el primer trimestre de la gesta-
cion, las dos principales causas de dolor
relacionadas con la gestacion son el emba-
razo extrauterino y, mas frecuentemente,
la amenaza de aborto

b. El embarazo extrauterino no accidentado
(sin hemoperitoneo) siempre debe ser tra-
tado quirtrgicamente

c¢. El embarazo extrauterino siempre debe-
mos tratarlo con analgésicos tras el diag-
nostico

d. ayb son verdaderas

e. Ninguna es verdadera

¢Cudl de las siguientes respuesta es la correcta

en relacion a la actitud ante una gestante con

dolor?
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a. Enlas mujeres que desarrollan el sindrome
HELLP durante el embarazo siempre esta
indicada la finalizacion de la gestacion, en
cuanto las condiciones hemodinamicas de
la paciente lo permitan

b. El tratamiento analgésico evita la sintoma-
tologia del sindrome HELLP

¢. Lahipertension debe tratarse con analgési-
cos, porque el mecanismo fisiopatologico
de la hipertension siempre es el dolor.

d. El dolor abdominal agudo en las mujeres
gestantes siempre se asocia a hipertension

e. El tratamiento del dolor abdominal du-
rante la gestacion incluye farmacos para
controlar la presion arterial, evitar las
convulsiones y el dolor

En relacion a los dolores no obstétricos durante

la gestacion:

a. Los dolores musculo-esqueléticos son
poco frecuentes

b. La sinfisitis pubica y la sacroileitis son
especialmente frecuentes

¢. Enlos dolores musculo esqueléticos aso-
ciados a la gestacion, el tratamiento pos-
tural es siempre suficiente

d. Estos dolores frecuentemente requieren
tratamiento quirurgico

e. Mas del 50% de las mujeres gestantes pa-
dece algun grado de molestia en la region
de la columna cervical

¢Cudl de las siguientes respuesta es la correcta

en relacion a los efectos teratogénicos de los

farmacos?

a. Eluso de los inhibidores no selectivos de
la ciclooxigenasa, como la aspirina aumen-
tan el riesgo de malformaciones congénitas
mayores

b. Se pueden producir manifestaciones de
sangrado en los neonatos si se administra
aspirina en las ultimas semanas de gesta-
cion.

¢. Lacodeina usada en el primer y segundo
trimestres no se ha asociado a malforma-
ciones congénitas

d. Sangrado cutaneo e intracraneal, cierre
prematuro del ducto arterioso, hiperten-
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sion pulmonar, insuficiencia renal, oligu-
ria, oligoamnios han sido demostrados con
el uso de paracetamol

e. Posteriormente al periodo de organogé-
nesis nunca pueden producirse malfor-
maciones en organos previamente bien
formados

Capitulo 9. Anestesia y analgesia en cirugia
fetal

1.

El efecto tocolitico de los anestésicoss haloge-

nados:

a. Es inversamente proporcional a su con-
centracion

b. Es directamente proporcional a su con-
centracion sin efecto techo

c. Anpartirde 1,5 CAM, hay deterioro hemo-
dinamico sin mayor efecto tocolitico

d. Se desconoce cual es la concentracion a la
que se produce el efecto tocolitico

e. En fetos de ovejas el efecto es muy dife-
rente al que se observa en humanos

En el tratamiento intrautero de la hernia dia-

fragmdtica congénita:

a. Lacirugia abierta es la que ofrece mejores
resultados

b. Se coloca el balon traqueal en el momento
del diagnostico independientemente de las
semanas de gestacion

c. Los mejores resultados se obtienen cuan-
do el balon traqueal se coloca en las se-
manas 27-29 de gestacion y se retira en
la semana 34

d. El pronéstico no varia de los casos some-
tidos a tratamiento convencional

e. Con este tratamiento se evita la correccion
posterior del defecto

En el procedimiento EXIT (Ex-Utero Intrapar-

tum Treatment):

a. El tiempo durante el que se mantiene la
circulacion placentaria es ilimitado

b. El sangrado intraoperatorio esta dismi-
nuido
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c. Esde eleccion en el tratamiento intratte-
1o de masas cervicales y orofaringeas que

puedan comprometer la via aérea

d. Latécnica anestésica de eleccion es la epi-

dural

e. Latension arterial invasiva es el método
de monitorizacion fetal disponible actual-

mente

4. Respecto al flujo sanguineo titero-placentario

(FSU):

a. Ellecho vascular uterino es un sistema de
alta resistencia y carente de autorregula-

cion

b. Los farmacos a-adrenérgicos producen

aumento del flujo sanguineo uterino

c¢. Ellecho vascular uterino es un sistema de
baja resistencia y carente de autorregula-

cion

d. ELFSU es directamente proporcional a la
presion de perfusion materna e inversa-
mente proporcional a la presion venosa

uterina
e. cydson verdaderas

5. En los mecanismos de adaptacién del feto a la

hipoxia:

a. Se produce una redistribucion del gasto
cardiaco fetal a expensas de otros lechos

vasculares

b. En fases iniciales el feto responde en forma

de bradicardia e hipotension

c. En fases finales se pierde la centralizacion

circulatoria

d. La centralizacion de la circulacion fe-
tal es mds evidente en respuesta a la
reduccion del FSU que a la hipoxia

materna
e. ay cson verdaderas

Capitulo 10. Analgesia obstétrica basada en
la evidencia

1. Eldolor de parto:

a.  Esun dolor independiente del estado psi-

coldgico de la paciente

b. No es tan intenso como el dolor oncolo-
gico no terminal

c¢. Esmas intenso que el dolor de una frac-
tura

d. Todas las anteriores son verdaderas

e. Ninguna de las anteriores es verdadera

La Medicina Basada en la Evidencia

a. Esun invento del grupo SIGN

b. No tiene en cuenta la opinion de expertos
ni la experiencia previa

c. Sirve para homogeneizar las actuaciones
de todos los miembros de un mismo ser-
vicio

d. Todas las anteriores son verdaderas

e. Ninguna de las anteriores es verdadera

En cuanto a la analgesia epidural:

a. Se asocia a un mayor riesgo de parto ins-

trumental

b. Se havisto que puede producir fiebre ma-
terna

c¢. No altera las puntuaciones de Apgar del
neonato

d. Todas las anteriores son verdaderas

e. Soloay c son verdaderas

La anestesia combinada intradural-epidu-

ral:

a. Tiene un tiempo de latencia superior que
la técnica epidural

b. Se ha visto que aumenta la incidencia de
meningitis

c¢. Laincidencia de parto instrumentado es
menor con esta técnica

d. Todas las anteriores son verdaderas

e. Ninguna de las anteriores es verdadera

Seiialar la respuesta falsa:

a. La epidural con anestésico local no au-
menta el uso de oxitécicos

b. El 6xido nitroso mantiene los reflejos la-
ringeos de la madre

¢. Laacupuntura tiene un papel en el control
del dolor de parto

d. Tanto la bupivacaina como la ropiva-
caina epidurales a dosis bajas tienen la
misma incidencia de instrumentacio-
nes

e. aydson falsas
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Capitulo 11. Visita preanestésica, pruebas
preoperatorias. Consentimiento informado
en la gestante

1. ;Cudl es el momento idoneo para la obtencion
del consentimiento informado?
a. Enlavisita con el obstetra, realizada en el
tercer trimestre
b. En la visita preanestésica
Antes de realizar la analgesia epidural
d. Enla visita con el obstetra, realizada en el
segundo trimestre
e. Enla visita con la matrona
2. iQué aspecto es mds importe que se valore en
la visita preanestésica?
a. Laedad gestacional
La via aérea
La posicion fetal
La existencia de tatuajes en la espalda
Los edemas en la espalda
3. CCual de estos pardmetros no es importante
valorar en la visita preanestésica?
a. Laviaaérea
b. La columna lumbar
c.  Constatar la existencia de obesidad impor-
tante
d. Laedad gestacional
e. Patologia que contraindique la anestesia
locorregional
4. ;Qué es aconsejable tener antes de la realiza-
cion de un bloqueo neuroaxial?
a. Pruebas de coagulacion del tercer trimes-
tre
b. Pruebas de coagulacion una semana an-
tes
¢. Hemograma y coagulacion
d. Hemograma
e. Hemograma, coagulacion e ionograma
5. La obesidad importante no se asocia a:
a. Dificultad en la intubacion orotraqueal

o

o o0 o

b. Diabetes gestacional

c. Preeclampsia

d. Hipertiroidismo

e. Dificultad en la realizacion del bloqueo
neuroaxial
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Capitulo 12. Analgesia endovenosa en el
trabajo de parto

1. ¢En qué caso estd indicada la analgesia endo-
venosa para el trabajo de parto?

a. Deficiencia de la reserva de plaquetas

b. PTI

¢. Sindrome hemolitico urémico

d. Artrogriposis multiple congénita

e. Todas las anteriores son verdaderas

2. ¢Cudl es la respuesta verdadera respecto a la
perfusion endovenosa de remifentanilo en el
trabajo de parto?

a. No cruza la barrera placentaria

b. Tiene una metabolizadién rapida por lo
que se puede amamantar al recién nacido
tras su administracion en la madre

c¢. Laincidencia de vomitos en la partera es
baja

d. Puede causar depresion respiratoria en
el neonato, por lo que recomiendan su
administracion en centros donde esté
disponible la posibilidad de reanimacion
neonatal

e. Lametabolizacion en el feto es lenta

3. Analgesia endovenosa en el trabajo del parto.

Seiialar la respuesta falsa:

a. Esutil en el tratamiento del dolor, tanto
en la primera como en la segunda fase del
parto

b. Se pueden utilizar farmacos disociativos:
ketamina

c. Existen estudios controlados significati-
vos para comparar las diferentes técnicas
anestésicas

d. Son utiles los morficos: meperidina, fen-
tanilo, tramadol y remifentanilo

e. Esuna alternativa cuando estan contrain-
dicadas las técnicas locorregionales

4. ¢Qué minimos de seguridad debemos propor-
cionar durante la analgesia endovenosa para
el trabajo de parto?

a. Reanimacién materno-neonatal

b. Vigilancia individualizada de la gestante

c¢. Naloxona 100 pg
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d.
e.

Soporte de O,
Todo lo anterior es verdadero

5. Una PCIA de remifentanilo recomendable para
el trabajo de parto deberia constar:

oo o

Perfusion continua: 0,05 pg/kg/min
Bolos a demanda: 25 pg (0,4 pg/kg)
Tiempo de cierre: cinco minutos

Hay una amplia variacién individual entre
las dosis requeridas

Todas las anteriores son verdaderas

Capitulo 13. Analgesia regional para el
trabajo de parto

1.

El componente visceral del dolor durante el
trabajo de parto viene determinado por:

a.
b.

C.

El suelo pélvico y vagina

La distension del cérvix

La distension del cérvix y el cuerpo uterino
(sobre todo parte inferior)

El suelo pélvico, peritoneo y tercio supe-
rior de la vagina

No existe dicho componente en el dolor
del trabajo de parto

En cuanto a los requerimientos de la analgesia
regional para el trabajo del parto:

a.

Hacen referencia, sobre todo, al alivio del
dolor materno

Hacen referencia al alivio del dolor ma-
terno, la seguridad materna y no afectar
al proceso del parto, el bienestar fetal y
neonatal son incumbencia del ginecologo
y neonatélogo

Hacen referencia al alivio del dolor mater-
no, seguridad materna, fetal y del neonato
y al proceso del parto

Sélo hablan de la seguridad materna
Hacen referencia sélo a la asepsia durante
las técnicas regionales

Respecto a la dosis test epidural en la analgesia
obstétrica

a.
b.

Se puede realizar con efedrina
Solo se realiza con anestésicos locales sin
adrenalina

o

Soélo se realiza con aire.

Es inutil.

La adicion de adrenalina al anestésico lo-
cal determina la colocacion intradural del
catéter epidural.

Técnicamente la combinada intradural-epidural

a.

e.
La
a.

b.

o

Solo ha sido descrita con la técnica “aguja
a través de aguja”

Consiste en la colocacion de un catéter
intradural a través de la aguja epidural
Nunca se puede hacer en dos espacios
intervertebrales diferentes

Se han descrito las técnicas “aguja a través
de aguja”, dos punciones en un solo espa-
cio o dos punciones en dos espacios

No es valida en la analgesia obstétrica.

epidural “mobile”:

Implica que la paciente debe caminar
Esta relacionada con una disminucion
franca de los partos instrumentados
Implica la ausencia de bloqueo motor
Sélo es posible con una técnica combinada
intradural-epidural

Tiene relacion con la forma de parto en
bipedestacion

Capitulo 14. Anestesia en la cesarea.
Analgesia tras cesarea

1.

Respecto a la cronificacién del dolor tras la

cesdrea:

a. Laincidencia se estima en torno al 6%

b. No se tiene constancia de dolor crénico
tras esta cirugia

c. Sise ha realizado una tecnica neuroaxial
para la cesarea aparece con mayor frecuen-
cia dolor crénico que si la técnica anesté-
sica es una anestesia general

d. No tiene correlacion con presentar dolor
intenso en las primeras horas postopera-
torias

e. Tienen mas riesgo de presentar dolor

cronico si tienen antecedente de cesarea
anterior
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2. Respecto a la utilizacion de morfina en el tra-

tamiento del dolor postoperatorio en la cesdrea,

es cierto que:

a. Sumetabolito activo M6G, no esta presen-
te en la leche materna

b. Administrada de forma intratecal, con una
dosis de 100 g, no aparecen efectos se-
cundarios de prurito, nauseas o vomitos

¢. Por via intratecal, el fentanilo (25 pg) tiene
una analgesia mas optima y de mas dura-
cion que la morfina (100 pg)

d. Administrada por via epidural, la dosis
recomendada sera 5 mg previa retirada
del cateter epidural

e. Laduracion media de la analgesia por via
intratecal es de 27 horas

Comparando la via de adminstracion de los

opioides en la analgesia postoperatoria de la

cesdrea:

a. La via neuroaxial logra mayor analgesia
que la PCA endovenosa

b. Las pacientes manifiestan mayor satisfac-
cién con la via neuroaxial que con la via
endovenosa PCA

c¢. Laaparicion de nduseas y vomitos es ma-
yor cuando se administran por via endo-
venosa PCA

d. Laaparicion de prurito es mayor cuando
se adminstran por via endovenosa PCA

e. No se recomienda el uso de opioides neu-
roaxiales para la anlagesia postoperatoria
en la cesdrea

La via de administracion de la metadona, para

control del dolor postoperatorio tras la cesdrea

es:

a. Intratecal

b. Epidural

c. Endovenosa
d. Subcutanea

e. Intramuscular

El metabolito activo de la meperidina, que
aparece en leche materna, pudiendo provocar
depresion respiratoria en el recien nacido:

a. M6G

b. No se excreta en la leche materna

¢. Normeperidina
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d. 6-metil-meperidina
e. Diamorfina

Capitulo 15. Embarazo y trastornos
endocrinos

Preguntas
C

1.

Durante la gestacion:

a. Existe un estado de resistencia a la insuli-
na

b. Eltest de O'Sullivan se considera positivo
cuando la glucemia es = a 120 mg/dl

¢ Lahipoglucemia intraparto puede provo-
car acidosis fetal

d. Enlaembarazada diabética la hemoglobi-
na glicosilada debe mantenerse en niveles
inferiores al 4%

e. No es necesario la visita preanestésica

Respecto al tiroides:

a. Laenfermedad de Graves-Basedow empeo-
ra en el primer trimestre del embarazo

b. Las tionamidas son los farmacos de elec-
cién para el tratamiento del hipertiroidis-
mo durante el embarazo

¢.  Enlagestante hipertiroidea no deben utilizar-
se anestésicos locales con vasoconstrictores

d. En caso de hipotension, la fenilefrina es el
vasoconstrictor de eleccion

e. Todas las anteriores son verdaderas

En la gestante hipotiroidea es falso que:

a. Existe una sensibilidad aumentada a los
agentes inhalatorios y endovenosos

b. Durante el tratamiento con hormonas tiroi-
deas pueden dearrollar hiperglucemias

c¢. Elhipotiroidismo tiene mayor prevalencia
en las gestantes diabéticas

d. En caso de necesitar un control inmediato
de la funcion tiroidea puede administrarse
T3ev

e. Mayor susceptibilidad a la hipotension

Es verdadero:

a. Enel embarazo normal el calcio plasmatico
esta disminuido, por tanto, la gestante con
hiperparatiroidismo puede tener calcemias
normales
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b. El dolor de las contracciones durante el
parto puede empeorar la hipocalcemia

c¢. Los niveles de renina-angiotensina-aldos-
terona disminuyen durante el embarazo

d. Todas las anteriores son ciertas

e. aybson verdaderas

5. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es cier-

ta?

a. Las cesareas son tres veces mds frecuentes
en obesas

b. Ladosis de anestésicos locales debe redu-
cirse en gestantes obesas

¢. Las gestantes obesas tienen mayor riesgo
de trombosis venosa profunda, que las
embarazadas con normopeso

d. Solo es verdadera la respuesta ¢

e. a, by cson verdaderas

Capitulo 16. Anestesia en la embarazada
cardiopata

1. En referencia a las cardiopatias congénitas en

el embarazo, indique la respuesta falsa:

a. Enla coartacion de aorta hay que evitar la
bradicardia

b. Enlatetralogia de Fallot existe una comu-
nicacion interventricular, obstruccion a la
salida e hipertrofia del ventriculo izquier-
do y dextroposicion adrtica

c. Elsindrome de Enhler-Danlos tipo IV se
asocia a diseccion adrtica

d. Elsindrome de Marfan es una alteracion
genética autosomica dominante

e. En laestenosis pulmonar congénita hay
que evitar la disminucion de las resisten-
cias vasculares sistémicas

2. Sobre las valvulopatias relacionadas con el

embarazo, indique cual es la respuesta verda-

dera:

a. Laestenosis aortica es la valvulopatia mas
frecuente en gestantes

b. En la insuficiencia adrtica se recomienda
mantener la frecuencia cardiaca en torno
a 60 lpm

c. En la estenosis mitral se recomienda la
efedrina si hay hipotension
d. Enlainsuficiencia mitral hay que evitar la
disminucion de la pre-carga
e. El Sintrom no atraviesa la barrera placen-
taria
3. En la patologia coronaria que aparece en el
embarazo:
a. La oxitocina permite mejorar el flujo co-
ronario
b. Las CK son las enzimas que mejor detectan
la presencia de isquemia
¢. Los fibrinoliticos son una buena alterna-
tiva terapéutica
d. Lamortalidad materno-fetal asociada a in-
farto agudo de miocardio en el periparto
estd en torno al 5%
e. Se han descrito vasoespasmos coronarios
asociados a la ergometrina
4. Referente a las miocardiopatias durante el em-
barazo indique la respuesta falsa:
a. Lamiocardiopatia periparto se ha asociado
a gestaciones multiples y preeclampsia
b. Lainsuficiencia cardiaca en la miocardio-
patia periparto puede ser fulminante e
incluso precisar trasplante cardiaco
c. En la miocardiopatia periparto los an-
tagonistas del calcio son farmacos muy
utilizados
d. Enlamiocardiopatia hipertrofica hay que
evitar la taquicardia
e. Enlamiocardiopatia hipertrofica hay que
evitar la disminucion de la pre-carga
5. Sefiale la respuesta verdadera:
a. Enel sindrome de Eisenmenger la morta-
lidad puede alcanzar el 50%
b. En la hipertensién pulmonar es muy im-
portante disminuir la pre-carga
¢. La amiodarona no tiene riesgos fetales
importantes
d. Lacardioversion eléctrica estd totalmente
contraindicada en el embarazo
e. Enlas gestantes con trasplante cardiaco, las
complicaciones secundarias al tratamiento
inmunosupresor son muy infrecuentes y
casi anecdéticas
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Capitulo 17. Consideraciones anestésicas en
la preeclampsia y eclampsia

1. Respecto al tratamiento de la preeclampsia es
falso que:

a.

El tratamiento definitivo es el parto y el
alumbramiento

La morbi-mortalidad neonatal viene deter-
minada por la gravedad de la preeclampsia
Habitualmente la fluidoterapia debe ser la
primera medida terapéutica a instaurar
Los farmacos hipotensores mas empleados
son el labetalol y la hidralazina

La trombocitopenia puede mejorar con la
administracion de corticoides a altas dosis

2. Respecto a la prevencion de la eclampsia con
sulfato de magnesio es cierto que:

a.

El sulfato de magnesio se administra en
forma de bolos tnicos

El sulfato de magnesio tiene un amplio
margen terapéutico

Se debe prolongar el tratamiento hasta 24-
48 h post-parto

La hiperreflexia indica toxicidad por sul-
fato de magnesio

Reduce el efecto de los relajantes muscu-
lares

3. Respecto al bloqueo neuroaxial (BNA) en pa-
cientes preecldmpticas es cierto que:

a.
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Es una contraindicacion absoluta realizar
un BNA cuando el recuento plaquetario
es < 100.000/mm?

La alteracion de la coagulacion y de la fun-
cion plaquetaria producida por el sulfato
de magnesio hace que sea preferible la
realizacion de anestesia general

El tiempo de sangria es un buen predictor
del riesgo de complicaciones hemorragicas
La administracion de corticosteroides suele
aumentar el recuento plaquetario, por lo
que habria que considerar su uso en pa-
cientes con plaquetopenia

La expansion del volumen plasmatico con
coloide es siempre deseable previa a la rea-
lizacion del BNA

4. Senale ;cudl de las afirmaciones siguientes es
correcta?:

a.

La hipovolemia de las pacientes pree-
clampticas hace que tengan mas riesgo de
hipotension tras el bloqueo neuroaxial
En las cesareas de la paciente preeclamp-
tica esta demostrado que el BSA supone
un mayor riesgo de hipotension frente al
bloqueo epidural

El flujo uteroplacentario suele disminuir
con el bloqueo epidural hasta en el 70%
de los casos, aunque levemente, debido a
la hipotension que provoca

La mejor técnica anestésica en pacientes
con HTA grave es la anestesia general, ya
que permite un mejor control de la hemo-
dinamia

Si se realiza una anestesia general, hay
que tener en cuenta la prolongacion del
bloqueo neuromuscular debida al sulfato
de magnesio

De las siguientes afirmaciones respecto a la
preeclampsia, sefiale la falsa:

a.

Es raro que el EAP aparezca después del
parto, ya que éste es el tratamiento defi-
nitivo de la preeclampsia

La hemorragia cerebral es una de las causas
mas frecuentes de mortalidad materna
La plaquetopenia y la disminucion de la
vida media plaquetaria es un hallazgo fre-
cuente

Un dolor intenso en hipocondrio derecho
debe hacernos pensar en una probable ro-
tura hepatica

Un valor de Hb de 14 g/dl nos ha de hacer
pensar en hipovolemia

Capitulo 18. Morbimortalidad materna.
Epidemiologia

1.

Respecto a la mortalidad materna

a.

No existen grandes discrepancias de las
cifras de mortalidad materna entre las di-
ferentes regiones del mundo
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La mayorfa de muertes maternas son difi-
ciles de prevenir o evitar

Todas las causas de mortalidad materna
son de etiologia obstétrica

Las cifras mas altas de mortalidad materna
se suelen dar en paises de escasa pobla-
cion

Las cifras mas altas de mortalidad materna
se dan en paises con alta tasa de natali-
dad

Respecto a la morbilidad materna:

a.

Por cada muerte materna de 1 a 2 mu-
jeres sufren algun tipo de complicacion
grave

Entre las complicaciones frecuentes en los
paises desarrollados destaca el gran nime-
10 de fistulas vésico-vaginales

La necesidad de transfusion sanguinea a
la madre, se considera como un indicador
de morbilidad materna

La incontinencia urinaria no se considera
como un factor de morbilidad materna
Las complicaciones del parto y embarazo
raramente afectan a la mujer en su vida
posterior o a largo plazo

En Espaiia, la mortalidad materna:

a.

b.

Las cifras se actualizan cada afo

Existe una subestimacion de las cifras rea-
les de mortalidad materna

El control epidemiolégico a nivel nacio-
nal es riguroso y recoge todas las muertes
maternas

La tasa de mortalidad materna en nuestro
pais es del 20% RNV.

Ademis del registro de mortalidad mater-
na, se codifica la causa del fallecimiento,
y se analizan las posibilidades de evitabi-
lidad y asegurando la maxima confiden-
cialidad.

Globalmente la causa mds frecuente de morta-
lidad materna es por:

a.

b
c.
d.
e

Sepsis puerperal
Preeclampsia

Hemorragias postparto
Accidentes tromboembolicos
Parto obstruido

5. Respecto al VIH y la mortalidad materna:

a.

Los paises mas intensamente afectados
por VIH son Guinea, Congo y Norte de
Africa

Todos los paises afectados, registran por
separado las muertes maternas con VIH
de las que no lo son

La progresion de la infeccion VIH no em-
peora ni se agrava con el embarazo

Las enfermedades relacionadas con el VIH,
como la anemia y la tuberculosis no se ven
agravadas por la gestacion

La infeccion VIH incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas

Capitulo 19. Actualizaciones en la profilaxis
y tratamiento de la cefalea post-puncion

dural

1. La cefalea post-puncion dural es:

a.

€.

Una entidad ampliamente conocida por
todas las especialidades médicas

El predictor més importante de su apari-
cion es el tamano de la aguja

Aparece siempre con intensidad variable
tras la puncion de la duramadre

La prevalencia de su aparicion es igual en
el area de partos que fuera de ella

Nunca cursa con lesiones neurologicas

2. En la prevencion de la cefalea post-puncion
dural (CPPD) son importantes:

a.

b.

c.
d.

€.

La reduccion del tamario de la aguja

La técnica de deteccion del espacio epidu-
ral

La experiencia del que ejecuta la técnica
El nimero de intentos

Todas las respuestas son verdaderas

3. Son eficaces en la prevencion de la aparicion
de la cefalea post-puncion dural

a

b.
c.
d.

El reposo en cama

El parche hematico profilactico

El parche profilactico con dextrano

La colocacion de un catéter epidural a
través del agujero de puncion
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e. No existe ninguna maniobra para dismi-
nuir su aparicion

Sobre el tratamiento de la CPPD es cierto

que:

a. La cafeina es el mejor tratamiento

b. La hiperhidratacion es siempre necesaria

c¢. El cierre quirtrgico es necesario si dura
mas de 15 dias

d. El parche epidural hematico es el mejor
tratamiento

e. Lainfusion de solucion salina es lo mas
seguro y eficaz

Sobre el parche epidural hemdtico es cierto

que:

a. El volumen no es importante

b. Puede realizarse a cualquier nivel, inde-
pendientemente del nivel de la puncion

c¢. Esimportante realizarlo tras las primeras
24 horas

d. Lavelocidad del bolo debe ser rapida

e. No es necesario proceder al cultivo de la
sangre extraida

Capitulo 20. Estrategias preventivas para
evitar la hipotension en la gestante

La hipotension materna es la complicacion mds
frecuente de la anestesia espinal en la paciente
gestante. ¢Es cierto que?:

a. Lahipotension arterial tras la anestesia es
secundaria a los cambios fisiologicos del
embarazo

b. Lamortalidad materno-fetal con aneste-
sia regional no habria dejado de aumentar
desde 1984 por la crisis econdmica

¢. Una hipotension materna mantenida no
puede provocar lesiones neurologicas en
el recién nacido

d. El decubito supino favorece la aparicion
de hipotension arterial

e. Laanestesia general provoca mas hipoten-
siones que la anestesia regional

2. Las dosis de anestésicos locales para la aneste-

sia subaracnoidea es el factor mds importante
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para desencadenar una hipotension en la pa-

ciente gestante. Si realizamos una profilaxis

con administracion de infusiones endovenosas
deberemos tener en cuenta que:

a. La administracion de 10-20 ml/kg de
cristaloides antes de la puncion, no tiene
efecto preventivo si usamos dosis altas de
anestésicos locales subaracnoideos

b. Laadministracion de 5-10 ml/kg de co-
loides antes de la puncion no tiene efecto
preventivo si usamos dosis altas de anes-
tésicos locales subaracnoideos

c¢. Laadministracion de 10-20 ml/kg de cris-
taloides o de 5-10 ml/kg de coloides antes
de la puncion no tiene efecto preventivo si
usamos dosis bajas de anestésicos locales
subaracnoideos

d. Laadministracion de 10-20 ml/kg de cris-
taloides o de 5-10 ml/kg de coloides antes
de la puncion no tiene efecto preventivo si
usamos dosis altas de anestésicos locales
subaracnoideos

e. Laadministracion de 10-20 ml/kg de cris-
taloides o de 5-10 ml/kg de coloides antes
de la puncion no tiene efecto preventivo
si anadimos opidceos a las dosis bajas de
anestésicos locales subaracnoideos

Respecto a la administracion de coloides y cris-

taloides para prevenir la hipotension arterial

materna tras anestesia regional en la mujer
gestante:

a. Laadministracion de coloides 5-10 ml/kg
tras la puncion dural disminuye el nimero
de episodios de hipotension y la gravedad
de los mismos

b. La administracion de cristaloides previa
puncion dural es una medida muy eficaz
para prevenir el ntimero de hipotensiones
en la mujer gestante

¢. Laadministracion de liquidos tras la pun-
cion dural debe ser rapida, pero de corta
duracion

d. Los coloides estan contraindicados si la
gestante presenta preeclampsia

e. No debemos usar voltimenes altos de li-
quidos para evitar el globo vesical



Cuestionario

4. Como medidas profildcticas de la hipotension

arterial secundaria a la anestesia regional en

la embarazada se recomienda:

a. Efedrina 10 mg, cinco minutos antes de
la incision

b. Lateralizacion izquierda de la paciente de
més de 12,5 grados

¢.  1.000 ml de cristaloides una hora antes de
la anestesia

d. Tratamiento profilactico con metoclopra-
mida para las nauseas y vomitos

e. Administrar un -bloqueante en aquellas
pacientes con frecuencias cardiacas altas
de base, porque tienen mas riesgo de pre-
sentar hipotension

En la hipotension tras una anestesia regional

en la gestante, ;es verdad que?:

a. La constante de equilibrio del comparti-
mento central aumenta tras una aneste-
sia

b. No debemos esperar a que una hipoten-
sion sea sintomatica y debemos tratarla de
inmediato

¢. Lainhibicién de liberacion de catecolami-
nas endogenas se produce con un nivel de
bloqueo simpatico L2-T12

d. Latension arterial debe monitorizarse cada
5-6 minutos

e. Lainfusion profilactica de liquidos durante
la preanestésia favorece el reclutamento de
liquidos desde el compartimento periféri-
co al compartimento central, que aparece
tras la postinduccion anestésica

Capitulo 21. Aspiracion pulmonar del
contenido gastrico en la gestante

¢Cudl es el volumen y el pH gdstrico que mi-

nimiza los efectos pulmonares de la broncoas-

piracion?

a.  Volumen inferior a 25 ml y pH inferior a
2,5

b. Volumen superior a 25 mly pH inferior a
2,5

2.

¢. Volumen inferior a 25 mly pH superior a
2,5

d. Volumen inferior a 0,4 ml/kg y pH supe-
rior a 2,5

e. cydson correctas

Anestesia regional y broncoaspiracion

a. No tiene riesgo de broncoaspiracion

b. Disminuye la capacidad para despejar
las vias respiratorias por inhibicién de la
tos

¢. No es necesario que la paciente esté en
ayunas

d. Ninguna de las anteriores es correcta

e. Todas las anteriores son correctas

Los factores de riesgo para la aspiracion de

contenido gdstrico son todos, excepto uno

a. Obesidad

b. Ayuno inferior a seis horas

¢.  Administracion de opioides

d. Posicién de litotomia

e. Anestesia regional

En cuanto a la terapia farmacologica para la

prevencion de la broncoaspiracion, es cierta

una de las anteriores

a. Siempre hay qua administrar metoclopra-
mida-ranitidina-citrato

b. Elcitrato tiene una vida media larga

¢. Los efectos secundarios del citrato son
nduseas y vomitos

d. Lametoclopramida disminuye el tono del
esfinter esofagico inferior

e. Laranitidina enlentece el vaciado gas-
trico

¢Cudl de las siguientes frases es cierta?

a. Esnecesario colocar una sonda nasogas-
trica en las cesareas urgentes, pero no en
las emergentes

b. Se debe administrar Almax media hora
antes de la intervencion

¢. Los anti-H, aumentan los efectos de los
relajantes musculares

d. Hay que realizar la maniobra de Sellick
durante la intubacion aunque la paciente
cumpla las horas de ayuno

e. Las gestantes presentan un retraso en el
vaciamiento gastrico
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Capitulo 22. Complicaciones neurologicas de
la anestesia regional en obstetricia

1. ;Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa,
respecto a los déficits neurologicos postparto?
a. Son muy poco frecuentes

b. Suelen ser autolimitados 5.

c. Habitualmente estan relacionados con
intervenciones obstétricas o anestési-
cas

d. Pueden ser uni o bilaterales

e. Pueden ser indicadores de enfermedad
grave

2. Respecto al dolor lumbar en el embarazo y
postparto, una de las siguientes es falsa:

a. Esmenos frecuente en embarazadas jove-

nes

b. Esta relacionado con cambios hormona-
les

c. Esta relacionado con cambios mecani-
cos

d. Laincidencia de dolor lumbar en el pos-

c¢. Laaracnoiditis adhesiva es mas frecuente
con la analgesia epidural obstétrica que en
otros grupos con anlgesia epidural

d. Laaracnoiditis adhesiva cursa siempre con
dolor radicular e hiperreflexia

e. Esta relacionada con la utilizacion de ca-
téteres epidurales

Respecto al sindrome neuroldgico transitorio

(INS), ;cudl de las siguientes afirmaciones es

cierta?

a. Puede cursar con afectacion motora y es-
finteriana

b. Se caracteriza por dolor y disestesias en
piernas

¢.  Se ha descrito solo en relacion con la uti-
lizacion de lidocaina intradural

d. Es un cuadro de lenta resolucion en la
mayoria de casos

e. Tiene una frecuencia superior en la anal-
gesia de parto frente a otros grupos no
obstétricos bajo anestesia regional

tparto es mayor tras la anestesia regional ~ Capitulo 23. Tratamiento de las
que tras la anestesia general complicaciones hemorragicas graves en
e. Laduracion del parto y la posicién in-  gestantes

fluencian su presentacion
3. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es co-

rrecta? 1.

a. LaRNM es superior al TAC en la deteccion
de sangre y estructura osea

b. El gadolinio en la RNM es util en la detec-
cién de sangre

¢. Un EMG sin cambios tras una lesion ner-
viosa excluye inicialmente una lesion

d. Lapresencia de un EMG anormal tras una
anestesia regional nos indica una relacion
causa efecto directa con esta

e. EIEMGes ttil en la localizacion y pronds-
tico de una lesion

4. Respecto a la neurotoxicidad de sustancias
toxicas, ;cudl de las siguientes es cierta?

a. Los AL aaltas dosis o altas concentraciones 2.

pueden producir toxicidad
b. Elespacio epidural es muy poco tolerante
a la toxicidad quimica
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En caso de sangrado masivo no controlado has-

ta el momento, deberemos mantener un nivel

de hemoglobina minimo de:

a. 5 gdl, yaque éste asegura la disponibilidad
de oxigeno tisular y esto es suficiente

b. 7 g/dl, para mejorar la funcion plaquetar

debido al efecto reologico de los hematies

10 g/dl

d. No existe un nivel minimo de hemoglo-
bina a pesar de que el sangrado no esté
controlado

e. No transfundiremos hasta que el paciente
haya sangrado mas del 50% de la vole-
mia

La embolizacion arterial en caso de hemorragia

postparto:

a. Tiene una eficacia de aproximadamente el

90%

o



Cuestionario

b. Esta contraindicada en caso de adminis-
tracion previa de factor VII activado re-
combinante

¢. Uno de los inconvenientes principales es
la pérdida de fertilidad posterior

d. Esuna técnica sencilla, eficaz y que no
precisa de infraestructura importante

e.  Como material de embolizacion se usan
coils, geles y particulas de acetato de poli-
vinilo, produciendo todos ellos una oclu-
sion definitiva del vaso embolizado

Sobre el factor VII activado recombinante:

a. Esté contraindicado en hemorragias post-
parto

b. Su eficacia disminuye significativamente
en casos de acidosis

¢. Esta contraindicado de forma absoluta en
pacientes con episodio tromboembolico
en el tltimo ano

d. Sudosis habitual es de 190 pg/kg

e. No se puede repetir la administracion del
farmaco en caso de persistencia del san-
grado

No se considera sangrado masivo:

a. Elsangrado mayor a 150 ml/min

b. El sangrado mayor al 50% de la volemia
en tres horas

¢. Lanecesidad de transfusion de > 5 CCHH
en 24 horas

d. El sangrado mayor a una volemia en 24
horas

e. Elsangrado mayor a 15 ml/kg/min durante
20 minutos

Los tratamientos de primera eleccion en casos

de hemorragia post-parto son:

a. Reposicion volémica y administracion de
oxitocina

b. Transfusion de hemoderivados para evitar
hemodilucion y coagulopatia

c. Histerectomia de urgencia para controlar
el sangrado y evitar la politransfusion

d. Sise dispone de servicio de radiologia in-
tervencionista realizar embolizacion arte-
rial como primera alternativa terapéutica

e. Realizar alguna de las nuevas terapéuticas:
embolizacion, administracion de factor VII

activado recombinante, colocacion de su-
turas intrauterinas o colocacion de balon
intrauterino

Capitulo 24. Embolismo de liquido amniético

1. El embolismo de liquido amniotico es una en-
fermedad

a.

m oo o

Frecuente y leve

Frecuente y grave

Rara y leve

Rara y grave

Descrita por primera vez en los anos
1980

2. Respecto ala ELA

a.

Clark et al. realizaron un analisis de casos
que revoluciono la teoria del ELA

La induccion médica del parto parece dis-
minuir el riesgo de padecer ELA

Existen una serie de factores clasicos com-
pletamente demostrados

La mortalidad es muy baja, con buena
evolucion fetal

Existe gran cantidad de ensayos clinicos
para analizar esta enfermedad

3. Son sintomas habituales en ELA todos, excepto:

a
b.
c.
d
e

Hipertension arterial
Coagulopatia

Hipoxia

Alteracion estado mental
Sufrimiento fetal

4. Las exploraciones complementarias muestran
habitualmente:

a.
b.
c.
d.

e

Alteracion de las enzimas hepaticas
Anemia

Neumotorax a tension

Normalidad de parametros de coagula-
cion

Alcalosis metabolica

5. El tratamiento de ELA:

a.

b.

Es principalmente especifico y dirigido a
la causa

Nuevas alternativas terapéuticas se descri-
ben continuamente
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Estd plenamente respaldado por la medi-
cina basada en la evidencia

Permite una recuperacion completa de la
paciente en la mayoria de casos

No es necesaria la extraccion fetal si se
produce previo al parto

Capitulo 25. Reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en la gestante

1. El masaje cardiaco en la gestante debe efec-

tuarse:

a. En decubito supino

b. En posicion de Trendelenburg para favo-
recer el retorno venoso

c. Enposicion anti-Trendelenburg para evitar
la regurgitacion

d. En decubito supino y deslazando lateral-
mente el abdomen

e. Cualquiera de las anteriores

2. ¢Cudl de los siguientes cambios fisioldgicos
suele observarse en la gestante?:

a.
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Taquicardia

o oo o

Hiperventilacion
Anemia
Hipervolemia
Todos los anteriores

CCual de los siguientes farmacos no suelen te-
ner riesgo de provocar paro cardiaco?:

a
b.
c.
d
e.

Tocoliticos
Anestésicos locales
Sulfato de magnesio
Antagonistas H,
Antibioticos

En la reanimacion cardiopulmonar de la ges-
tante podemos utilizar:

a
b.
c.
d
e.

Adrenalina
Desfibrilacion
Atropina
Amiodarona

Todas las anteriores

Debe efectuarse la cesdrea urgentemente en el
paro cardiaco de la gestacion:

a.

o oo o

Entre 20 y 23 semanas
Superior a 23 semanas
Inferior a 20 semanas
ay b son correctas
Todas las anteriores

Visite la pagina web:

www.todoparacetamol.info
para conocer las respuestas correctas
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