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Alrededor del 0,5 - 2% de las pacientes embarazadas son intervenidas durante
la gestacion. El embarazo puede dificultar y retrasar el diagndstico asi como

complicar el procedimiento quirurgico en si.

Las indicaciones mas comunes de cirugia durante la gestacion son:
1. Relacionadas con el embarazo:
a. Incompetencia cervical
b. Patologia ovarica (1-8% maligna)
c. Cirugia fetal (fetoscopia, cirugia EXIT y cirugia fetal abierta)
2. No relacionadas con el embarazo:
a. Abdomen agudo (apendicitis 1/2000 , colecistitis 1-6/10000)
b. Traumatismo materno: mayor causa de mortalidad materna
(24%), 8% mas en 3° trimestre.
c. Cirugia mayor que no puede ser diferida: cardiaca, neurocirugia
El objetivo fundamental en este tipo de cirugia es la seguridad del binomio
materno-fetal. En términos de seguridad materna, hemos de adaptar la técnica
anestésica a los cambios anatomo-fisioldgicos inherentes a la gestacion. En lo
que respecta a la seguridad fetal, es prioritario evitar la administracion de
farmacos teratogenos, optimizar y mantener el flujo utero-placentario y la
oxigenacion para minimizar el riesgo de hipoxia, asi como prevenir el parto
prematuro.
Los efectos de la intervencidn quirurgica sobre el embarazo dependeran de la
edad gestacional, del tipo y gravedad de la intervencion/lesion y del grado de

alteracion de la fisiologia materno-fetal.

SEGURIDAD MATERNA

El embarazo comporta una serie de cambios anatomo-fisiologicos a nivel de
todos los aparatos y sistemas. Estos cambios son debidos fundamentalmente a
factores hormonales (aumento de progesterona, estrogenos y gonadotropina
coriénica humana), a los efectos mecanicos del utero gravido, asi como, al
desarrollo del feto y de la placenta (érgano de baja resistencia). Ello conlleva
unas repercusiones a nivel materno que condicionan nuestra actuacion

anestésica.



Sistema cardiovascular y hematoloégico:

1. Aumento progresivo del gasto cardiaco hasta final del 2° trimestre (30-50%)
debido a un aumento del volumen sistdlico (30%) y, en menor medida, de la
frecuencia cardiaca (10-20 Ipm).

2. Disminucion de las resistencias vasculares sistémicas (30%) desde el 1%
trimestre debido a que la placenta es un circuito de alto flujo y de baja
resistencia. Debido a ello, el sindrome de hipotensién en decubito supino
por compresion aorto-cava puede manifestarse a partir de la semana 10 de
gestacion, pudiendo comprometer el flujo sanguineo utero-placentario y
conducir a hipoxia fetal. La compensacion fisiologica de la compresion
aorto-cava puede comprometerse por la anestesia. Se evita con el
desplazamiento uterino hacia la izquierda durante toda la fase peroperatoria
(especialmente a partir de la semana 22) haciendo 15-20° de decubito
lateral izquierdo o colocando una cufia debajo del lado derecho de la
gestante. Ademas se administrara fluidoterapia adecuada al procedimiento
quirurgico y drogas vasoactivas si son necesarias (de eleccion, fenilefrina
versus efedrina).

3. Aumento del volumen plasmatico (30-50%) que alcanza su maximo entre
las semanas 20-24 y, en menor medida, del volumen de globulos rojos
(20%), dando lugar a la anemia fisiologica relativa o dilucional de la
gestante y a la hipoproteinemia relativa de estas pacientes. Por ello, la
reposicion de pérdidas sanguineas debe ser mas precoz que en otros
pacientes, para mantener un hematocrito mayor de 30% que asegure una
oxigenacion fetal 6ptima.

4. El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad y estasis venoso que evita
fendmenos hemorragicos durante el desarrollo trofoblastico y durante el
parto, pero con el consiguiente aumento del riesgo de complicaciones
tromboembdlicas (6-11 veces mayor). Este estado de hipercoagulabilidad
y estasis venoso en las extremidades inferiores, favorece la aparicién de
fendbmenos tromboticos. En estas gestantes hay que administrar profilaxis
de tromboembolismo pulmonar con heparina de bajo peso molecular hasta
el inicio de la deambulacién y colocar medias elasticas durante el

procedimiento quirurgico.



Aparato respiratorio:

Se produce un aumento de la ventilacion minuto por aumento del volumen
corriente y de la frecuencia respiratoria, con lo que la induccion y recuperacion
de la anestesia inhalatoria son mas rapidas. Hay un aumento del consumo de
oxigeno y una disminucion de la capacidad funcional residual y del volumen de
reserva espiratoria (por elevacion diafragmatica). Tales cambios hacen que la
gestante sea mas susceptible a la hipoxemia y a la hipercapnia. Ello obliga a
la administracion de oxigeno suplementario en toda actuacién anestésica y a
preoxigenar durante 3 minutos para conseguir una desnitrogenacion adecuada
en caso de una anestesia general. Debido a la ingurgitacion de la mucosa
respiratoria y al aumento de diametro del torax y de las mamas, la intubacién y
la ventilacion con mascarilla pueden ser mas dificultosas (la incidencia de
intubacién dificil es 7 veces mayor que en la poblacibn no gestante). Se
recomienda intubacion orotraqueal con un tubo de un diametro menor,
laringoscopio de mango corto, evitar intubacion nasal y tener, como siempre,
previsto el material necesario para una intubacion dificil.

Sistema gastrointestinal:

Se produce una disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior y un
aumento de la presion intragastrica, ya evidente a partir de la semana 15. La
progesterona enlentece el vaciado gastrico y aumenta el volumen y acidez de
la secrecion gastrica. Se considera a la embarazada como una paciente con
‘estomago lleno” con el riesgo aumentado de regurgitacion y broncoaspiracion
acida. Se administrara profilaxis antiacida (ranitidina, metoclopramida y citrato
sbdico) y se realizara induccion de secuencia rapida con maniobra de Sellick
en caso de anestesia general.

Sistema neurolégico:

Debido a los aumentos de progesterona y endorfinas, la sensibilidad a los
anestésicos halogenados esta aumentada, lo que implica, una disminucién de
la CAM en un 25-50 % ya a partir de la semana 8 y un aumento en la
sensibilidad de los nervios periféricos al bloqueo con anestésicos locales. Con
lo que, en general, obliga a la utilizacion de dosis menores de anestésicos

generales y anestésicos locales.



Cambios renales y hepaticos:

Los aumentos en las demandas metabdlicas de estos 6rganos comportan
alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas. En general, la captacion,
distribucion, metabolismo y excrecion de agentes anestésicos estan alterados
por aumento del gasto cardiaco, alteracion de las proteinas plasmaticas,
aumento del filtrado glomerular, alteracion de la funcién hepatica y aumento del
volumen minuto. Sin embargo, la duracién del efecto de la succinilcolina no se
ve alterada debido a que, aunque hay una actividad reducida de la

colinesterasa plasmatica, hay también un aumento del volumen de distribucion.

SEGURIDAD FETAL

1.- TERATOGENICIDAD:

La teratogenicidad la podemos definir como la capacidad potencial para
producir malformacion o defecto tdéxico en la etapa embrio-fetal (morfologica,
bioquimica o funcional) inducida o durante la gestacion y que se detecta al
final de la misma, al nacer o posteriormente en vida.

El riesgo de teratogenicidad de los farmacos esta relacionado con la toxicidad
inherente del farmaco, su especificidad para la especie, la predisposicion
genética, la dosis, la duracion y el periodo de desarrollo fetal en el momento de
la exposicion. EI mecanismo de accion del efecto teratégeno es distinto,
pudiendo afectar el crecimiento, la proliferacion o diferenciacion celular o actuar
sobre receptores especificos con el resultado de mutacién, alteracidon
cromosomica, muerte celular o muerte del organismo.

De esta manera, las acciones teratdbgenas pueden ocurrir en tres estadios
diferentes:

- Fase embrionaria. Comprende de 0-20 dias de gestacion. Periodo en que los

farmacos siguen la ley del todo o nada. Matan al zigoto o ni siquiera lo afectan.
Se produce aborto o regeneracion. Las células que no mueren tienen una
capacidad multipotencial de regenerarse.

- Fase de organogénesis o embrionaria o de maximo riesgo. Comprende desde

la 3% a la 82 semana de gestacion (15-60 dias). Periodo en que se produce la
diferenciacion celular y la formacion de 6rganos. El efecto teratogeno puede
manifestarse desde nada hasta un aborto espontaneo o un defecto anatémico,



metabdlico o funcional, pudiendo ser letal o manifestarse durante la vida. Si ello
es posible, durante este periodo el tratamiento con farmacos debera ser
pospuesto.

- Fase fetal. Comprende desde 92 semana de gestacion hasta el nacimiento.
Periodo en que se produce el crecimiento de estructuras y el desarrollo de
funciones fisiolégicas normales. El efecto teratogeno, con mucha probabilidad,
originara alteraciones en el ritmo normal de crecimiento o bien interferencias en
el desarrollo funcional de 6rganos especificos.

Casi la totalidad de los farmacos administrados a la madre, pasan en mayor o
menor cantidad al embrion y al feto, a través de la placenta con lo que es muy
importante conocer y tener en cuenta los posibles efectos secundarios; hay
que tener la precaucion de que solo sean utilizados si los beneficios justifican
los riesgos.

Las alteraciones fisioldgicas ya descritas, provocan cambios en el metabolismo
y distribucion de los farmacos administrados a la gestante. Hay un aumento de
la sensibilidad a los mismos, y un aumento de la eficacia y la toxicidad de los
farmacos tanto para la madre como para el feto, siendo necesario ajustar las
dosis administradas.

Se recomienda no realizar cirugia electiva durante el embarazo y si es
necesario realizarla, se evitara durante el 1°" trimestre o fase de organogénesis
por la teratogenicidad que puede presentar y el riesgo de aborto espontaneo, y
en el 3% trimestre por el riesgo de provocar parto prematuro. Si es posible se
realizara en el 2° trimestre a partir de la duodécima semana de gestacion. En
caso de cirugia urgente o emergente hay que tener en cuenta que la
enfermedad grave materna supone un riesgo mayor para el feto que el riesgo
remoto asociado a la anestesia y a la cirugia. En general se tiende a diferir la
cirugia, si ello es posible, hasta que haya pasado el periodo de organogénesis
(1- 60 dias) y la viabilidad fetal sea mas segura.

La Food and Drug Administration (FDA), clasifica en categorias de riesgo de
los medicamentos usados durante el 1er trimestre de gestacion. Este método,
aunque muy criticado, es el que se continua utilizando en la actualidad:

Categoria A: Estudios adecuados en mujeres embarazadas no han mostrado

riesgo para el feto en el 1°" trimestre del embarazo y no hay evidencia de riesgo

en los trimestres posteriores.



Categoria B: Estudios en animales no han mostrado efectos adversos sobre el

feto, pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas.

Categoria C: Estudios en animales han mostrado un efecto adverso sobre el

feto, pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas. El

farmaco puede ser util en mujeres embarazadas a pesar de sus riesgos
potenciales.

Categoria D: Hay evidencia de riesgo para el feto humano, pero los beneficios

potenciales del uso en mujeres embarazadas pueden ser aceptables a pesar
de los riesgos potenciales.

Categoria X: Estudios en animales o humanos muestran anormalidades fetales,

o las comunicaciones de reacciones adversas al farmaco indican evidencia de
riesgo fetal. Los riesgos involucrados claramente sobrepasan los beneficios
potenciales.

En cuanto a la utilizacion de farmacos anestésicos y analgésicos, algunos
estudios informan que no hay ningun farmaco anestésico o analgésico que sea
teratdgeno en humanos. Hay escasos estudios y los producidos en animales no
son extrapolables a las personas y por connotaciones éticas no se realizan
ensayos clinicos en pacientes embarazadas.

Algunos anestésicos tienen efectos conocidos sobre la mitosis celular y la
sintesis del ADN. No se conocen efectos teratdgenos en la especie humana
pero si se conoce que tanto la cirugia como la anestesia pueden ocasionar,
alteraciones en la perfusién utero-placentaria, aumento del aborto espontaneo,
aumento de parto prematuro, mayor mortalidad neonatal y crecimiento
intrautero retardado.

Los anestésicos en general, pertenecen dentro de la clasificacion de la FDA, a
la clase B y C. Los anestésicos locales, los anestésicos volatiles, los farmacos
inductores endovenosos, los relajantes musculares y los opiaceos son
farmacos no teratdgenos en humanos, usados a concentraciones clinicas
adecuadas y con unas condiciones fisiolégicas maternas normales.

A modo de repaso, entre los farmacos anestésicos, analgésicos vy
coadyuvantes mas utilizados, podemos enumerar:

1. Anestésicos:

- Propofol, tiopental y etomidato no se le han relacionado con efectos
teratdbgenos en humanos, clase By C de la FDA.



- Ketamina, clase B de la FDA, neostigmina y alfa-adrenérgicos aumentan el
tono uterino pudiendo afectar al flujo utero-placentario. La neostigmina se
administrara de forma lenta y precedida de un anticolinérgico como la atropina.
- Oxido nitroso, se aconseja evitar por sus efectos teratdgenos conocidos en
animales (roedores) y por afectar la sintesis del DNA, por inactivacion de
enzima metionina-sintetasa y dado que su administracion no es necesaria para
realizar una anestesia efectiva.

- Anestésicos locales: A dosis elevadas pueden afectar la mitosis celular y
embriogénesis en animales. En humanos, prilocaina y ropivacaina: Clase B de
la FDA. Prilocaina a dosis elevadas produce metahemoglobinemia fetal.
Bupivacaina, mepivacaina y lidocaina: Clase C de la FDA. Cocaina: Clase X
de la FDA. Es teratégena, causa de microcefalia por alteraciones en los
espermatozoides.

- Anestésicos inhalatorios: A dosis utilizadas en humanos no son teratdgenos.
Clase C de la FDA. A dosis de 0,5% MAC tienen efecto tocolitico. Al 1% de
MAC aumentan el flujo sanguineo uterino, pero a dosis mayores de 1% de
MAC pueden disminuir el flujo sanguineo uterino por vasodilatacion e
hipotension.

2. En cuanto a los analgésicos y coadyuvantes de uso mas frecuente:

- Metamizol: No aparece en la clasificacion de la FDA, escaso uso en EEUU.
Las pirazolonas son teratoégenas en el 1°" trimestre.

- Paracetamol: Clase B de la FDA. Analgésico y antipirético de eleccion
durante la gestacion.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Clase B de la FDA, en el 1%
trimestre de gestacion. Pueden administrarse, excepto Ketorolaco e Inhibidores
selectivos de la COX-2. Clase D de la FDA, en el 3* trimestre de gestacion:
Cierre precoz del ductus arterioso e hipertension pulmonar.

- Acido acetil salicilico (AAS): Clase C de la FDA. En 1* trimestre de gestacion
a dosis analgésicas-antiinflamatorias. Teratdgeno controvertido. Riesgo de
hemorragia materna y fetal utilizado en dias previos al parto. Utilizado de forma
cronica en obstetricia por su accién antiagregante (a dosis inferiores de
100mg/dia) puede emplearse sin problemas.

- Cafeina: Clase C de la FDA. Puede ocasionar arritmias fetales.



- Opiaceos: Morfina, fentanilo, metadona, oxicodona. Clase B de la FDA.
Pueden usarse en dolor agudo y crénico y en anestesia. Tramadol, codeina:
Clase C de la FDA. No usar en 1° trimestre por ser teratdgenos. Meperidina:
Clase C de la FDA. No usar por el poder acumulativo de su metabolito
(normeperidina). En madres que reciben tratamiento o bien por adiccion a
estos farmacos, en el 3° trimestre de gestacién. Importante control sindrome
abstinencia en neonatos. A dosis altas pueden ocasionar depresion respiratoria
e hipoxia fetal.

- Ansioliticos: Benzodiacepinas. Clase D de la FDA. En tratamiento crénico son
teratogenos en el 1°" trimestre: Labio leporino, malformacion del paladar. En
3°" trimestre predisponen al sindrome de abstinencia en el neonato. No se
deben usar durante la gestacion. No hay evidencia de que dosis puntuales de
benzodiacepinas utilizadas en la premedicacion o en anestesia, sean nocivas
para el feto. (Aparicidn de labio leporino o trastornos neuroconductuales)

- Antidepresivos: Antidepresivos triciclicos. Clase D de la FDA. No utilizar en el
1°" trimestre. Usados en el 3% trimestre pueden provocar sindrome abstinencia
fetal. Amitriptilina el mas usado. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina: Clase C de la FDA, excepto Paroxetina que es Clase D. Fluoxetina
la mas segura y usada. Las dosis analgésicas generalmente son mas bajas
que las utilizadas como dosis antidepresivas. Valorar siempre riesgo/beneficio y
emplear a dosis lo mas bajas posibles con un adecuado control evolutivo fetal.
3. Otros farmacos relacionados:

- Omeprazol y anti H2: Evitar en primer trimestre, ya que hay falta de estudios.

- Exploraciones radiolégicas: Evitar, salvo que sea absolutamente necesario.
Proteccion fetal con delantal de plomo, Hasta 5 rads no teratogenia. Se han
relacionado con ¢ Carcinogenesis?

- Antibidticos: Aminoglucosidos son potencialmente ototoxicos y nefrotdxicos.
Pueden ser usados en caso de infecciones graves. Contraindicadas
tetraciclinas y cloranfenicol.

- Antihipertensivos: Betabloqueantes, el uso puntual de esmolol y labetalol no
tiene efectos sobre el feto. El uso prolongado se ha relacionado con bloqueo
cardiaco y retraso de crecimiento intrautero. Evitar IECAS por la accidn
teratogena.



En general, alteraciones de los parametros fisiolégicos maternos como la
hipotensién, hipoxemia, hipovolemia e hiperventilacién maternas pueden
ser nocivos para el feto y en si mismos teratogénicos.

La recomendacion universal es utilizar los farmacos que se consideran mas
seguros, con afos de experiencia, a las minimas dosis eficaces, el menor
tiempo posible y aquellos farmacos a los que no se les han atribuido efectos
adversos sobre el feto.

Las Normas para el uso de medicamentos en la paciente embarazada de la
Sociedad Espaniola de ginecologia y Obstetricia (SEGO):

-Prescribir solo medicacion necesaria.

-Evitar medicamentos de reciente aparicion, poco contrastados.

-Utilizar dosis minimas y durante el menor tiempo posible.

-Evitar prescribir varios medicamentos a la vez.

-Evitar en la medida posible prescripcion en 1°" trimestre.

-No automedicarse jamas.

-Revisar medicacion previa a la gestacion.

-Considerar a toda mujer en edad de procrear una gestante potencial.

-Evitar habitos nocivos como alcohol o tabaco.

2.- EVITAR PARTO PREMATURO

La mayoria de los estudios epidemioldgicos, en la cirugia no obstétrica durante
el embarazo, informan de un aumento en la incidencia de parto prematuro
sobretodo en la cirugia intraabdominal (1-10%). El riesgo esta aumentado en la
cirugia de 2° trimestre y mayormente en el 3° trimestre del embarazo, aunque
no esta claro si la causa esta relacionada con la propia cirugia, la manipulacion
del utero o la patologia quirurgica responsable.

Para el manejo anestésico de estas pacientes, es fundamental conocer el
tiempo de gestacion, la causa y procedimiento quirurgico a realizar, evitar
farmacos que aumentan el tono uterino, control de factores que aumenten las
contracciones uterinas, uso de anestésicos halogenados por sus efectos
tocoliticos, y utilizacion de nitroglicerina puntual en procedimientos cortos en
los cuales puede suceder una actividad uterina refractaria.

No se recomienda utilizar farmacos tocoliticos profilacticamente de forma

rutinaria debido a los escasos beneficios y a los riesgos potenciales que estos
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farmacos comportan. Se utilizaran como tratamiento cuando haya evidencia de
dinamica uterina y dilatacion cervical. En la utilizacién de farmacos tocoliticos
tipo p-mimeticos se tendra en cuenta los efectos secundarios que comportan
como el edema agudo de pulmén o SDRA cuando se asocian con corticoides.
En pacientes de mayor riesgo (en un 10% de pacientes) como en caso de
intervenciones de cirugia abdomino-pélvica, cerclaje de cuello uterino y otras,
podria considerarse la administraciéon profilactica de tocoliticos tipo
indometacina pero teniendo siempre presente que los AINES pueden provocar
el cierre precoz del ductus arterioso y oligoamnios, cuando son utilizados en el
3°" trimestre del embarazo.
Siempre que sea técnicamente posible, se debera monitorizar la dinamica
uterina con tocodinamdmetro uterino y/o Eco-doppler en el intraoperatorio y
postoperatorio a partir de las 18-20 semanas. Algunos autores opinan que la
monitorizacion intraoperatoria presenta limitaciones siendo objeto de
considerables criticas, debiendo ser individualizada. Muchos anestésicos
causan alteraciones de la variabilidad fetal. Por obesidad o por manipulacién
quirurgica intraabdominal, se pueden ocasionar registros inadecuados e
incluso se pone en peligro una buena evaluacion y tratamiento de los
parametros fisiolégicos maternos. Un 40% de los hospitales en los Estados
Unidos no la utilizan de forman rutinaria. El seguimiento postoperatorio es
necesario para prevenir y tratar lo antes posible la amenaza de parto
prematuro.
El momento 6ptimo de realizar la cirugia es durante el 2° trimestre debido a que
el riesgo de parto prematuro es menor durante este periodo. Pero en casos de
urgencia y/o emergencia, en que la vida de la madre esté en peligro, se debera
proceder a la cirugia independientemente de la edad gestacional.
En base a estas consideraciones, la actuacion anestésica para prevenir el parto
prematuro, tendra que tener en cuenta:
1. Riesgo aumentado de amenaza de parto prematuro (1-10%):

a. Cirugiaen el 2°y 3° trimestre

b. Mayor en cirugia abdomino-pélvica, cerclaje uterino, etc.
2. Evitar segun beneficio/riesgo farmacos que pueden aumentar el tono

uterino:

a. Ketamina, neostigmina, acetilcolina, a-adrenérgicos
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3. Control de factores que aumentan las contracciones uterinas:
a. Tiempo quirurgico largo y mayor manipulacion uterina
b. Hipotension y fiebre materna
c. Sobredosificacion de anestésicos locales
d. Control del dolor postoperatorio
4. Prevenir Sindrome de Hipotension Supina a partir 18-20 sg:
a. Decubito lateral izquierdo de 30°
b. Desplazar utero a la izquierda con cuia
5. Monitorizacién de la FCF y contracciones uterinas peri-operatorias:
a. A partir de las 20 semanas: Eco-Doppler
6. Tratamiento tocolitico solo si hay signos y sintomas de amenaza de parto
prematuro, como evidencia de contracciones uterinas o dilatacion del cuello
uterino. No evidencia de mayor eficacia de tratamiento profilactico.
a. Monitorizacién postoperatoria fetal
b. Valorar analgesia postoperatoria adecuada
c. Indicacién de tocoliticos por el obstetra:
- B-miméticos, sulfato de magnesio y otros

Q

Riesgo de edema agudo de pulmén o SDRA por si asociacion de
corticoides y beta-miméticos
7. Si se realiza anestesia general, los anestésicos halogenados tienen efecto
tocolitico:
a. Disminucion del tono y de las contracciones uterinas
b. Deben administrarse a concentraciones entre 0,5 — 1% CAM
8. Utilizacion de nitroglicerina, en bolo ev de 10-20 ug en procedimientos en

los que se precise relajacion uterina.

3.- EVITAR LA HIPOXIA Y MANTENER EL FLUJO SANGUINEO UTERO-
PLACENTARIO

El riesgo mayor para el feto durante la cirugia es la hipoxia (situacion de
recambio gaseoso defectuoso que conduce a una progresiva hipoxemia e
hipercapnia fetales con acidosis metabdlica, redistribucion del flujo a érganos

vitales y posterior muerte fetal). El objetivo fundamental para el anestesiodlogo

es evitar la asfixia fetal manteniendo el flujo utero-placentario y la oxigenacion

materna. Es fundamental controlar durante la cirugia la oxigenacion materna,

12



los niveles de CO2 y tensién arterial maternos para evitar hipoxia, hipercapnia,
hipocapnia e hipotension maternas.

Periodos de hipoxemia materna de corta duracion son, en general, bien
tolerados, pero una hipoxemia prolongada e importante produce
vasoconstriccion utero-placentaria dando lugar a hipoxemia, acidosis y muerte
fetal.

La hiperoxia no es peligrosa, contrariamente a lo que se habia dicho. No
produce aumento de la resistencia vascular uterina ni disminuye la oxigenacion
fetal tal como se ha comprobado realizando gasometria en calota fetal.

La hipercapnia materna produce acidosis fetal directa que conduce a
depresidén miocardica. Ademas provoca vasoconstriccion de arteria uterina con
disminucion del flujo sanguineo uterino.

La hipocapnia materna produce también disminucion del flujo sanguineo
uterino dando lugar a acidosis fetal por vasoconstriccion de vasos uterinos.

Es necesario tratar cualquier factor que provoque una disminucion de la
circulacién utero placentaria: hipotension materna (descenso de la TAM del 20-
25%), vasoconstriccion arterial uterina por aumento de catecolaminas
endogenas (inducidas por estrés) o farmacos alfa adrenérgicos (fenilefrina).
Finalmente, las contracciones uterinas aumentan la presion del miometrio,
elevan la presion venosa uterina y si son intensas también la presion arterial
uterina (por compresion de vasos en su trayecto a través del miometrio) y por
tanto reduciendo el FSU. Para tratamiento de la hipotension materna se utilizan
fenilefrina y/o efedrina. La fenilefrina es eficaz para mantener la tension arterial

sin alterar el equilibrio acido-base fetal.

4.- MONITORIZACION MATERNO-FETAL

Es imprescindible disponer de un adecuado nivel de monitorizacion
intraoperatorio, que permita un control continuo del estado materno, fetal y de
la actividad uterina. La monitorizacion permitira una regulacién constante de
las mejores condiciones fisiologicas materno-fetales.

La monitorizacion materna esencial incluye: presion arterial no invasiva (PANI),
frecuencia cardiaca, electrocardiograma, end-tidal de CO,, frecuencia
espiratoria, temperatura, pulsioximetria y analisis del indice biespectral (BIS). Si

el tipo de cirugia lo requiere, sera necesaria una monitorizacion invasiva.

13



La monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), mediante registro
cardiotocografico externo (RCT) se ha mostrado util en la identificacion
intraoperatoria de episodios de hipoperfusion placentaria con afectacion de la
oxigenacion fetal. No obstante, es bien conocida la falta de especificidad y
reproducibilidad de interpretacion de esta monitorizacibn en detectar
sufrimiento fetal durante el parto, problemas que pueden agravarse
intraoperatoriamente.

La disminucion de la FCF fetal normal (120-160 latidos/minuto), medida durante
la cirugia con ecografia, puede significar la aparicion de hipoxemia fetal,
hipotermia o por administracion de farmacos o anestésicos. Si la FCF
disminuye por debajo de 80x’, el gasto cardiaco fetal, dependiente de la
frecuencia cardiaca, cae significativamente; si disminuye por debajo de 60x’, el
feto estara en peligro, siendo necesaria su reanimacion.

La actividad uterina puede ser monitorizada por un tocodinamometro externo
peroperatoriamente (segun algunos autores) o al final de la intervencion, siendo
obligatorio en este periodo. No se recomienda la administracion profilactica de
tocoliticos sino solo cuando se haya desencadenado dinamica uterina.
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TABLAS:

Consideraciones Anestésicas antes de las 24 semanas de gestacion:

TABLE 2. Anesthetic Approach Before 24
Weeks Gestation

Postpone surgery until second trimester,
postpartum if possible

Request preoperative assessment by obstetrician

Counsel the patient preoperatively

Use a nonparticulate antacid preoperatively

Monitor and maintain oxygenation, CO,,
normotension, and euglycemia

Use regional analgesia for postoperative pain relief
when appropriate

Document fetal heart tones before and after
procedure

Adapted from ASA Refresher Course Lectures; 2008:219.

Posponer la cirugia hasta el segundo trimestre o postparto si es posible
Solicitud de evaluacién preoperatoria por el obstetra

Asesore a la paciente antes de la operacion

Uso de antiacido no particulado antes de la operacion

Monitorizar y mantener la oxigenacion, el CO2, normotension y euglicemia
Uso analgesia regional para aliviar el dolor postoperatorio

Registro de la frecuencia cardiaca fetal antes y después del procedimiento

Anesthesia for nonobstetric surgery: maternal and fetal considerations. Clinical
Obstetrics and Gynecology, vol 52, number 4, 535-545, 2009. T. Cheek et al.
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Consideraciones Anestésicas después de las 24 semanas de gestacion:

TABLE 3. Anesthetic Approach After 24
Weeks Gestation

Postpone surgery until postpartum if possible

Counsel the patient preoperatively

Obtain obstetric consultation and discuss use of
perioperative tocolysis

Use aspiration prophylaxis of choice

Maintain uterine displacement perioperatively

Monitor and maintain oxygenation, CO,,
normotension, and euglycemia

Consider use of fetal heart monitoring
intraoperatively

No outcome difference in anesthetic technique
(regional or general)

No outcome difference shown between anesthetic
agents

Monitor uterine contractions and fetal heart tones
postoperatively

Adapted from ASA Refresher Course Lectures; 2008:219.

Posponer la cirugia hasta el postparto si es posible

Asesore a la paciente antes de la operacion

Obtener consulta de obstetricia y comentar el uso perioperatorio de tocolisis

Uso de profilaxis de aspiracion

Mantener desplazamiento uterino perioperatorio.

Monitorizar y mantener la oxigenacion, el COz normal normotension y euglicemia
Considerar el empleo de monitorizacion de la FCF intraoperatoriamente

No hay diferencias en el empleo de una técnica anestésica regional o general
No hay diferencias entre los agentes anestésicos

Monitorizacion contracciones uterinas y FCF postoperatoriamente

Anesthesia for nonobstetric surgery: maternal and fetal considerations. Clinical
Obstetrics and Gynecology, vol 52, number 4, 535-545, 2009. T. Cheek et al.
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La seguridad de la anestesia en la mujer embarazada. Principios de la

anestesia general para la mujer embarazada:

The safety of anaesthetics in pregnant women

Box 6. General anaesthetic principles for
pregnant women.

= Understanding the anatomical and physiological

changes of pregnancy

Maintaining an adequate uteroplacental blood flow

Avoiding and treating hypotension

Avoiding aorto-caval compression

Selecting anaesthetic drugs and techniques

with good record for safety

Employing regional anaesthesia whenever possible

Remembering that no anaesthetic agent drug has

as yet been proven to be teratogenic in humans

= Providing fetal surveillance with external fetal heart rate
monitoring and uterine activity monitoring whenever
feasible

- Making appropriate perioperative adjustments
in technique as guided by the results

L]

Conocer los cambios anatémicos y fisiolégicos del embarazo
Mantenimiento de un adecuado flujo sanguineo utero- placentario
Evitar y tratar la hipotensién

Evitar la compresién aorto-cava

Seleccionar las técnicas y farmacos anestésicos con una
acreditada seguridad

Empleo de anestesia regional siempre que sea posible

Recordar que ningun farmaco anestésico ha sido demostrado
teratégeno en humanos

Prever vigilancia fetal con monitorizacion externa de la frecuencia
cardiaca fetal y monitorizacion de la actividad uterina cuando sea
posible

Hacer los adecuados ajustes perioperatorios en la técnica en

funcion de los resultados.
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The safety of anaesthetics in pregnant women.

Expert Opin. Drug Saf (2006) 5(2):251-264. M. Kuczkowski
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