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Anestesia para emergencias en obstetricia

Obstetric patient and anesthesia

Héctor J. Lacassie!, Antonia Cardenas’

ABSTRACT

Pregnancy induces changes in almost every body system, pushing their reserves to the limit. There is a
decrease in systemic vascular resistance, a progressive increase in blood volume, heart rate and myocardial
size, resulting in an increased cardiac output. It reduces the functional residual capacity and increases the
tidal volume. Oxygen consumption increases, leading to a decrease in oxygen reserves and increased risk of
hypoxemia under hypoventilation or apnea (more frequent due to difficult airway management as a result
of edema). Important changes are also observed at the hematological, renal and intestinal levels. Uterine-
placental blood flow increases progressively during pregnancy, elevating the risk of massive hemorrhage.
When intrauterine resuscitation does not resolve acute fetal distress, urgent cesarean section should be
performed. Neuraxial over general anesthesia is recommended. In emergency situations, general anesthesia
or “Rapid Sequence Spinal Anesthesia” is suggested as an alternative. The requirements of both, hypnotics
and inhalation agents, decrease during pregnancy. Obstetric hemorrhage may be the result of bleeding from
placenta or a consequence of trauma to the genital tract during delivery. The most severe cases present hy-
povolemic shock. Along with controlling the source of bleeding, the treatment goals are: treat hypovolemia
and acute trauma coagulopathy, preserve oxygen transport capacity, repair the endothelium and prevent
dilutional coagulopathy. Management of placenta accreta must be multidisciplinary. Preoperative diagnosis
is essential for adequate preparation. Combined spinal-epidural technique is recommended. When hysterec-
tomy becomes necessary, conversion to general anesthesia should be considered. Amniotic fluid embolism
in its early stage produces right ventricular dysfunction due to acute pulmonary hypertension and, in its late
stage, left ventricular dysfunction. In 40% of cases, multifactorial coagulopathy is observed. The diagnostic
criteria are: 1) hypotension or cardiac arrest, hypoxia and coagulopathy; 2) during labor, caesarean section,
uterine curettage or in the first 30 minutes postpartum; 3) in the absence of another diagnosis that explains
the symptoms. Treatment is supportive, besides termination of pregnancy. Resuscitation during pregnancy
must be led by a professional who understands the complexities of the situation. Maternal well-being is the
best predictor of fetal well-being. A perimortem cesarean may become necessary.

RESUMEN

El embarazo induce cambios en casi todos los sistemas corporales, llevando al limite las reservas a cada uno
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de ellos. Hay disminucion de la resistencia vascular sistémica, aumento progresivo de la volemia, frecuencia
cardiaca y tamafo miocardico, lo que produce un aumento del débito cardiaco. Se reduce de la capacidad
residual funcional y aumenta del volumen corriente. Aumenta el consumo de oxigeno, lo que conlleva dis-
minucion de la reserva de oxigeno y aumenta el riesgo de hipoxemia frente a hipoventilacién o apnea (mas
frecuente dificultad en el manejo de via aérea por edema). También se observan importantes cambios a nivel
hematoldgico, renal e intestinal. El aumento progresivo de flujo Uteroplacentario propicia el desarrollo de
hemorragias masivas. Cuando la reanimacion intrauterina no resuelve el sufrimiento fetal agudo se debe
proceder a la cesarea de urgencia. En dicho caso, se privilegia la anestesia neuroaxial por sobre la general. En
la cesarea de emergencia se recomienda anestesia general o “anestesia espinal en secuencia rdpida” como
alternativa. Los requerimientos tanto de hipnéticos como de agentes inhalatorios disminuyen en el embarazo.
La hemorragia obstétrica resulta del sangrado del lecho placentario o como consecuencia del traumatismo al
tracto genital durante el parto. La forma de presentacion de los casos graves generalmente es con shock hi-
povolémico. Junto con controlar la fuente del sangrado los objetivos son: tratar la hipovolemia, tratar la coa-
gulopatia aguda del trauma, preservar la capacidad de transporte de oxigeno, reparar el endotelio y prevenir
la coagulopatia dilucional. El manejo de la placenta acreta es multidisciplinario. El diagnéstico preoperatorio
es imprescindible para la adecuada preparacion. Es recomendable una técnica combinada espinal-epidural y
conversion a anestesia general en caso de histerectomia. La embolia de liqguido amnidtico en su etapa tempra-
na produce disfuncion ventricular derecha, por hipertensién pulmonar aguda y en su etapa tardia, disfuncion
ventricular izquierda. En el 40% de los casos, se observa coagulopatia multifactorial. Los criterios diagndsticos
son: 1) hipotension o paro cardiaco, hipoxia y coagulopatia; 2) durante el trabajo de parto, cesérea, legrado
uterino o en los primeros 30 min posparto; 3) en ausencia de otro cuadro que explique los sintomas. El trata-
miento es de soporte y la interrupciéon del embarazo. La reanimacion durante el embarazo debe ser liderada
por un profesional que conozca las particularidades del manejo. El bienestar materno es el mejor predictor de
bienestar fetal. Una cesérea perimortem puede ser necesaria.

Introduccion

| manejo anestésico de las urgencias en las pa-

cientes obstétricas implica la preocupacion y cui-

dado primariamente de la madre y, secundaria-
mente, del feto y eventual recién nacido. Si bien el
objetivo es el bienestar del binomio, no siempre es
factible y se debe priorizar por la primera.

Los cambios propios del embarazo hacen de esta
poblacién un desafio adicional al quehacer del anes-
tesiologo y requieren de su conocimiento para lograr
los mejores desenlaces.

El objetivo de esta revision es describir el manejo
desde el punto de vista anestesiolégico de las urgen-
cias de la paciente embarazada que requieren de re-
solucién quirdrgica. Las urgencias quirdrgicas del am-
bito no obstétrico en la embarazada seran abordadas
en otro articulo de esta revista.

Epidemiologia

La tasa de muertes maternas en el Reino Unido
entre 2014-2016 fue de 9,8 por 100.000 embarazos.
Las principales causas directas de mortalidad materna
estuvieron dadas por: 1) trombosis y tromboembolis-
mo; 2) hemorragia obstétrica; 3) suicidios; 4) infec-

ciones y sepsis; 5) embolia de liqguido amniético y 6)
complicaciones de la preeclampsia y eclampsia[1].

En Chile, las cinco primeras causas de mortalidad
materna en el periodo entre 2002 y 2015 fueron: 1)
enfermedades concurrentes; 2) hipertension arterial;
3) embarazo ectopico; 4) hemorragia y 5) embolias.
A su vez, el andlisis por edad muestra que la razén
de mortalidad materna asociada a enfermedades con-
currentes, hipertension arterial, aborto y hemorragia
posparto aumenta en los extremos de edad materna,
siendo mayor en el quinquenio superior(2].

Asi, muchas de las causas que potencialmente de-
rivan en un desenlace fatal serdn en algin momento
motivo de cirugia de urgencia o emergencia en la em-
barazada. Todo lo anterior obliga a los anestesidlogos
a optimizar su quehacer, mejorando la comunicacion
con el equipo, preocuparse de disponer de los imple-
mentos y competencias necesarias para el tratamien-
to de las complicaciones mencionadas, perfeccionar
el registro y asegurar una atencion oportuna y de la
mejor calidad[3].

Anatomia y fisiologia del embarazo

Durante el embarazo se producen multiples cam-
bios anatomicos y fisioldgicos que pueden tener impli-
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cancias para el anestesidlogo y en particular, frente a
una urgencia. Recientemente, la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA) clasificd el embarazo en una
paciente sana como ASA I, es decir, reconociendo el
embarazo como una condicién fisiopatologica[4]. Si
bien el embarazo es una situacion normal, conlleva
riesgos aumentados en cuanto a morbimortalidad.

El embarazo induce cambios en casi todos los sis-
temas corporales, llevando al limite de las reservas a
cada uno de ellos, lo que mantiene a la paciente en
un equilibrio muy delicado, susceptible de ser altera-
do por minimos estimulos. Los cambios méas precoces
estan mediados hormonalmente, mientras que los
mas tardios se asocian a cambios mecanicos dados
por el aumento en el tamafio uterino, aumento en las
demandas metabdlicas del feto y la baja resistencia de
la circulacion placentaria[5].

Aungue el tema serd tratado mas extensamente
en otro articulo de esta revista, parece indispensable
como aproximacion al tema recordar las modificacio-
nes anatoémicas y fisioldgicas mas importantes ocurri-
das durante el embarazo.

Sistema cardiovascular

Los cambios hemodinamicos mas importantes del
embarazo son la disminucién de la resistencia vascu-
lar sistémica, el aumento progresivo de la volemia,
la frecuencia cardiaca y el del tamafo miocérdico, lo
que se traduce en un aumento del débito cardiaco,
manteniéndose normotension arterial con presiones
de llenado ventriculares normales (Figura 1)[6]. El
gasto cardiaco aumenta durante el trabajo de parto
con respecto a los valores previos: en etapa inicial
temprana 10%, tardia 25% y en el expulsivo 40%.
En el posparto inmediato puede llegar a ser 75%
mayor que los valores preparto. Se reduce a las 24
hy vuelve a valores preembarazo entre las 12 y 24
semanas posparto.

Sistema respiratorio

Los cambios espirométricos mas importantes son
una reduccién de la capacidad residual funcional
(20%) y aumento del volumen corriente. El impacto
acido-base es una alcalosis respiratoria compensada.
Por otra parte, hay un aumento en las demandas me-
tabdlicas, aumentando el consumo de oxigeno en
hasta 60%/7], asociado a una disminucion de la reser-
va de oxigeno. Esto se traduce en un riesgo aumenta-
do de presentar hipoxemia en forma mas rapida que
una paciente no embarazada frente a situaciones de
hipoventilacion o apnea.

Se produce ingurgitacion capilar de la mucosa res-
piratoria como también edema, lo que dificulta el ma-
nejo de la via aérea. Estas alteraciones se mantienen
hasta las 6 a 8 semanas posparto.

Sistema hematolégico

Todos los factores de coagulacion estan aumen-
tados, excepto los factores Iy V que no se modifican
y los factores Xl'y XIIl que disminuyen. Por otra parte,
hay una disminucién de la proteina S y antitrombina
Ill, junto con un aumento en la fibrinolisis. Asi, el esta-
do de la embarazada es el de una coagulacion intra-
vascular acelerada, pero controlada[7]. Debe tenerse
presente que 15% a 20% de la mortalidad materna
es por tromboembolismo pulmonar[8] y constituye la
primera causa de muerte directa en el Reino Unido' y
la quinta en Chile[9].

Sistema renal

El flujo plasmatico renal y la filtracion glomerular
aumentan hasta 150% del valor basal de la paciente
no embarazada, con el consiguiente aumento en el
clearance de creatinina, donde el mayor aumento es
en la mitad del segundo trimestre. En el tercer trimes-
tre vuelven a valores normales. La implicancia inme-
diata es que un valor en el extremo superior del rango
normal de una paciente no embarazada, traducird
insuficiencia renal en la embarazada.

Sistema gastrointestinal

El riesgo de aspiracion de contenido gdstrico au-
menta en el embarazo. Aunque se ha demostrado
que el vaciamiento gastrico es normal durante el em-
barazo y justo antes del parto[10], el riesgo de aspira-
cién de contenido gastrico sigue aumentando debido
a la reduccion de la presion a nivel del esfinter esofa-
gico inferior, por lo que toda embarazada debe ser
considerada como “estémago lleno virtual”, con las
implicancias que esto tiene, en especial desde las 12
semanas de gestacion y hasta 24 h posparto.

Unidad uteroplacentaria

El flujo sanguineo uterino aumenta drasticamente
durante el embarazo, desde 50-100 ml-min a 700-
900 ml-min”' en la paciente de término, siendo aun
mayor en los embarazos multiples. El flujo sangui-
neo uterino representa 12% del gasto cardiaco en
el término del embarazo. El 80%-90% de este flujo
sanguineo se dirige hacia la placenta. Considerando
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Figura 1. Grafico presién/volumen del ventriculo izquierdo (VI). Area ABCDE es la
curva de una paciente normal. A: apertura de la véalvula mitral; B: cierre de la valvula
mitral; C: apertura de la valvula adrtica; D: presion arterial sistélica maxima; E: cierre
de la vélvula adrtica; Linea 0-c: elastancia maxima (que es un indice de contractilidad
miocérdica); Linea 0-d: distensibilidad ventricular. Area AB'C’DE (4rea gris) curva de
una paciente embarazada de término, sana. Segmento AB': distensibilidad del VI
que sigue la curva de distensibilidad normal (linea 0-d). B': cierre de la valvula mitral
en la embarazada, que ocurre con un volumen de fin de diastole 40% mayor a lo
normal; C": apertura de la valvula adrtica a una presion menor que la no embaraza-
da, dado por una menor resistencia vascular sistémica; D': presion arterial sistémica
menor a la no embarazada. Notar que el volumen de fin de sistole no se modifica,
por lo que el aumento en el débito cardiaco es secundario a mayor volumen eyectivo
(+25%) asociado a mayor frecuencia cardiaca (+25%) y no a mayor contractilidad
miocardica (la pendiente de la curva O-c no se modifica). (Reimpreso de: Reflexion
sobre la curva presion/volumen ventricular de la embarazada sana. Lacassie HJ, Lema
G. Rev Esp Anestesiol Reanim. Apr 29; 64 (6): 360-1, Copyright (2017), con permiso
de Elsevier).

lo anterior, las hemorragias de origen obstétrico rapi-
damente pueden transformarse en hemorragias ma-
sivas, teniendo que estar preparados para su manejo,
ya que, con ese nivel de flujo sanguineo, puede existir
sangrados de hasta 1 I-min”, lo que equivale a san-
grar una volemia en menos de cinco minutos.

Monitorizacion fetal

La opinién del Comité del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia sobre cirugia no obstétrica
en el embarazo afirma que: “aunque no hay datos
para apoyar recomendaciones especificas en cuan-

to a la cirugia no obstétrica y la anestesia durante el
embarazo, es importante que los médicos obtengan
una opinion obstétrica antes de realizar una cirugia
no obstétrica. La decisién de utilizar monitorizaciéon
fetal debe ser individualizada y basada en la edad ges-
tacional, tipo de cirugia y recursos disponibles”. En
términos generales, no es necesario monitorizacion
continua antes de las 22-24 semanas, sin embargo,
posteriormente es cada vez mas relevante. El moni-
toreo de la frecuencia cardiaca fetal podria ser (til
para identificar las condiciones intraoperatorias que
conducen a deterioro del flujo sanguineo uteropla-
centario y la oxigenacion fetal. La frecuencia cardiaca
fetal normal es de 120 a 160 latidos-min-'. Si cae a 80




Anestesia para emergencias en obstetricia - H. J. Lacassie et al.

latidos-min', el gasto cardiaco se reduce significativa-
mente y a 60 latidos-min, el feto esta en peligro[11].

Condiciones que obligan a una cirugia
de urgencia: sufrimiento fetal

Sufrimiento fetal es un término muy usado, pero
vagamente definido. Corresponde a una asfixia fetal
progresiva que, de no ser corregida, resultara en la
descompensaciéon de las respuestas fisiolégicas pro-
duciendo dafio permanente al sistema nervioso cen-
tral, dafo a otros érganos y finalmente la muerte.

Como definicién operacional se puede decir que
la asfixia fetal es la condicién resultante de una falla
en el intercambio gaseoso, cuyo biomarcador es la
acidosis mixta asociada a hipoxemia. El diagnéstico
clinico del cuadro en el recién nacido se establece se-
gun los criterios de la Tabla 1.

La deteccion de lo anterior durante el trabajo de
parto estard dada por cambios caracteristicos en el
registro cardiaco fetal, que no se modifiquen en el
tiempo, meconio en el liquido amniético y la medicion
de pH sanguineo fetal durante el trabajo de parto.
Cabe sefalar que, frente a una bradicardia fetal, el pH
disminuye en 0,011 unidades por minuto (intervalo
de confianza 95% 0,003-0,020)[13].

El tratamiento dependera de la gravedad del cua-
dro. Inicialmente se puede intentar una reanimacion
intrauterina y en el caso de no ser efectiva se debe
proceder a la extraccion del feto por la via mas expe-
dita en el momento.

Para la reanimacion intrauterina se procede a
realizar lateralizacién materna para evitar o aliviar la
posible compresién aorto-cava o de cordén umbilical;
administracion de oxigeno a la madre para aumentar
el aporte de oxigeno al feto; prevencién o tratamiento
de hipotensién arterial materna; suspension de oxito-
cicos y considerar el uso de tocoliticos. Si con estas
maniobras no se logra revertir el problema, se debe
interrumpir el embarazo en forma urgente, para lo
que se dispone de 30 min desde la decision de ope-
rar hasta el nacimiento, como ha sido planteado en
las dltimas recomendaciones de la Sociedad Alemana
de Obstetricia y Ginecologia[14]. Sobre este lapso de
tiempo, el bienestar fetal se deteriorara rapidamente.

Anestesia para cesarea de emergencia por
sufrimiento fetal agudo

Como se trata de una situacién de emergencia, se
debe pedir ayuda para agilizar y optimizar los tiempos
anestésicos, quirdrgicos y otros.

La monitorizacién sera la estandar para cualquier

procedimiento quirdrgico, es decir, presion arterial
no invasiva, electrocardiografia, oximetria de pulso y
capnografia en caso del uso de anestesia general. Se
debe asegurar una via venosa de grueso calibre previo
al inicio de la anestesia.

La técnica anestésica a utilizar debe decidirse con-
siderando factores de riesgo anestésicos, obstétricos
y fetales. La Sociedad Americana de Anestesiologia
recomienda seleccionar anestesia neuroaxial por so-
bre anestesia general para la mayoria de las cesareas,
debido a los beneficios maternos que la anestesia
neuroaxial otorga y los riesgos asociados a la aneste-
sia general, como dificultad de intubacion traqueal,
mayor infeccién en sitio quirdrgico y mayor riesgo de
enfermedad tromboembdlica.

En la Tabla 2 se describe un resumen del protoco-
lo de manejo anestésico en una situacién de urgencia
obstétrica. En las siguientes secciones se discutira el
manejo especifico de anestesia espinal y general para
cesdrea de urgencia.

Anestesia espinal para operacion
cesarea de urgencia

La interrupcion del embarazo por cesarea es clasi-
ficada en 4 categorias segun la urgencia de la ceséarea:
Categoria 1: riesgo vital materno o fetal inmediato;
Categoria 2: compromiso materno o fetal que no im-
plica riesgo vital inmediato; Categoria 3: necesidad
de interrupcién temprana sin compromiso materno o
fetal y Categoria 4: interrupcién cuando el equipo tra-
tante y la madre lo estimen conveniente. La anestesia
espinal ha sido el estandar de manejo en las cesareas
de categorias 2, 3y 4. En las cesareas de emergencia
de categoria 1 se estima que deberian transcurrir me-
nos de 30 min entre la decision de la interrupcion vy el
nacimiento, tiempo que debe incluir la decision de la
interrupcion, traslado de la paciente al pabellén, mo-
nitorizacion, anestesia, preparacion del campo e inicio
de cirugfa. Tradicionalmente, se han manejado con
anestesia general e inducciéon en secuencia rapida,

Tabla 1. Criterios diagndsticos de asfixia
neonatal[12]

1. Acidosis metabdlica o mixta grave (pH < 7,0) en mues-
tra de sangre de arteria umbilical

2. Persistencia de puntaje de Apgar menor a 3 por mas
de 5 min

3. Presencia de sintomas neurolégicos como convulsiones,
hipotonia o coma

4. Presencia de compromiso multiorganico
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pues seria mas veloz que la realizaciéon de anestesia

neuroaxial.

Kinsella y cols., introdujeron el concepto de la
“Anestesia Espinal en Secuencia Répida” (AESR)
como alternativa de manejo anestésico en pacientes
que requieren cesareas de categoria 1[15]. El obje-
tivo de esta aproximaciéon es minimizar el tiempo
de realizacion de una técnica neuroaxial y evitar los
riesgos asociados a la anestesia general, en particular
al manejo de la via aérea. Los elementos de la AESR
incluyen:

1) Insercién de aguja espinal con técnica no touch.
Pincelar solo una vez con clorhexidina y luego
puncionar.

2) Simplificacion de la combinacién de drogas uti-
lizadas: utilizar opioides o aumentar la dosis de
bupivacaina hiperbarica.

3) No es necesario infiltrar la piel con anestesia local.

4) Limitar el tiempo y nimero de intentos a realizar.
En general, limitarse a un intento y una correccién
si se estima que esta asegurara el éxito de la pun-
cion. Sino se debe proceder a un plan alternativo.

5) Inicio de la cirugia antes de que se establezca el
bloqueo definitivo. Es decir, con un nivel T10 o
superior.

6) Tener todo preparado para una induccion de
anestesia general en la eventualidad de falla de la
técnica espinal.

Otros factores que pueden ayudar a mejorar los
tiempos de intervencion son seleccionar al anestesio-
logo de mayor experiencia para la puncién, el cual
debe prepararse para el procedimiento mientras
la paciente estad siendo trasladada a pabellén y en-
contrarse listo para ella apenas sea posicionada en
la mesa quirdrgica. Se puede también trasladar a la
paciente en decubito lateral si se puncionara en esa
posicion, aunque también se ha descrito la puncién

con la paciente sentada para facilitar la técnica. La po-
sicion a utilizar dependeré de la experiencia del opera-
dor y condicién de la paciente. Finalmente, luego de
administrar la anestesia espinal se puede posicionar la
mesa quirurgica en Trendelemburg leve para favore-
cer el ascenso del anestésico local si se utilizan drogas
hiperbaricas.

En 2016, Bhattacharya y cols., compararon los
tiempos de realizacién de anestesia general versus
anestesia espinal con secuencia rapida en mujeres
gue requerian cesdrea de urgencia categoria 1, en-
contrando que el tiempo de anestesia era menor en
el grupo de anestesia espinal[16]. Esto demuestra que
con un protocolo bien establecido de manejo, se pue-
de realizar una anestesia espinal ante estas situacio-
nes.

Por ultimo, al momento de enfrentar una situa-
cion de cesérea de urgencia/emergencia recomenda-
mos primero evaluar el estado materno y fetal, junto
con considerar la experiencia propia. Si la condicién
materna o fetal lo permiten, sugerimos priorizar una
técnica de anestesia regional.

Anestesia general para operacion cesarea

Desde el punto de vista materno, el uso de anes-
tesia general para la operacion cesdrea ha sido tema
de debate por dos motivos: manejo de la via aérea y
respuesta hipertensiva a las maniobras dolorosas.

El manejo de la via aérea puede ser un problema
real en este grupo de pacientes dado por el aumento
de peso seguido de edema generalizado y en particu-
lar de la via aérea. Como la mortalidad materna por
causa anestesioldgica es mayor para el uso de aneste-
sia general que para su contraparte regional[17],[18],
debiera favorecerse el uso de anestesia regional den-
tro de lo posible. Un riesgo omnipresente asociado
a esta técnica es que la paciente presente vémitos

Tabla 2. Recomendaciones para la operacion cesarea de urgencia frente a un sufrimiento fetal agudo

1. Un intento de anestesia subaracnoidea por el anestesidlogo de mayor experiencia presente en el pabellén: Aguja punta
cdnica, para administrar bupivacaina 9 a 12 mg asociado a fentanyl 20 ug

2. Mientras se realiza el intento de anestesia subaracnoidea, un ayudante carga drogas para una anestesia general: Un
hipnético (propofol o tiopental), succinilcolina, atropina, lidocaina y fentanyl o remifentanil

3. Si falla la puncién subaracnoidea, se induce la anestesia general con técnica de induccién de secuencia rapida. Una vez
dormida la paciente, se debe iniciar la cirugia y extraer al feto lo antes posible. La intubacion es con un tubo orotraqueal

N°6,0,6,507,0

4. Se conecta a ventilacion mecdnica y se aportan gases halogenados en concentracién de 1 concentracién alveolar minima

(CAM) o menor

5. Uso de una benzodiacepina para prevenir recuerdo intraoperatorio (awareness)

6. Tratamiento especifico de la condicién desencadenante del cuadro asfictico si corresponde (sangrado, embolia, etc.)
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y éstos sean aspirados, produciendo el sindrome de
Mendelson, con la consiguiente morbilidad y riesgo
de muerte[19].

El riesgo de muerte materna por causa aneste-
siolégica ha ido disminuyendo en el tiempo gracias a
la implementacion de medidas tales como: reconoci-
miento de la necesidad de contar con un anestesiélo-
go entrenado; implementacién de politicas de ayuno
para pacientes en trabajo de parto; técnicas de induc-
cidn anestésica de secuencia rapida; monitorizacion
apropiada de oxigenacion sanguinea (oximetria de
pulso) y de diéxido de carbono espirado (capnografo)
y preferencia en el uso de anestesia regional sobre la
general[19].

Con respecto a la respuesta hipertensiva a las
maniobras de manipulacion de la via aérea, anti-
guos trabajos considerados clasicos demostraban
una gran alza tensional en momentos criticos, tales
como la laringoscopia, la intubacion y la extubacion
traqueal[20]. Sin embargo, las drogas utilizadas en
la anestesia no fueron mas que tiopental y éxido ni-
troso[20]. El principal problema de esa técnica es el
consiguiente riesgo de hemorragia intracraneana, en
especial en el contexto de los trastornos hipertensivos
del embarazo, primera causa de muerte materna di-
recta[9]. Diferente es la situacion si se utilizan drogas
de alta potencia analgésica y de corta duracién como
el remifentanil. Con esta Ultima se ha reportado un
muy buen control de las respuestas hipertensivas[21]
y con minimos efectos en el recién nacido[22]. Exis-
ten, ademas, otras drogas para atenuar la respuesta
hipertensiva, tales como betabloqueadores y vasodi-
latadores, con efectividad variable[23]. La eleccion de
la técnica anestésica serd un balance entre riesgos y
beneficios.

Las principales indicaciones de anestesia general
en la operacion cesarea son la contraindicacion o el
rechazo por parte de la paciente de la anestesia re-
gional. Estd también indicada en aquellos casos de
fracasos de la anestesia regional y en emergencias
obstétricas como el desprendimiento de placenta o la
rotura uterina en que no hay tiempo para realizar una
técnica regional.

La anestesia general debe ser balanceada, tenien-
do en cuenta que, ademas de la madre, existe el feto.
Por esto, las dosis de anestésicos que se usen deben
ser las minimas efectivas[24],[25]. Es imperativo hacer
respirar previamente a la paciente, oxigeno 100%,
durante dos a tres minutos para elevar el contenido
de oxigeno arterial y denitrogenar los pulmones[26].

La induccién se puede hacer con un opidceo que
atenuara la respuesta a la laringoscopia e intubacion
traqueal y concomitantemente se agrega cualquier

hipnotico de rapido inicio de accién, tal como propo-
fol (2 mg-kg™) o tiopental (2-4 mg-kg™') endovenosos
administrados rdpidamente y, en lo posible, al comen-
zar una contraccion uterina[27], para asi disminuir al
maximo el paso del anestésico al feto. Es muy impor-
tante asegurar una buena analgesia frente a la intu-
bacién tragueal ya que es en este momento donde
hay mayor riesgo materno a presentar un alza de pre-
sién arterial que pueda derivar en una complicacién
mayor. Cabe destacar que es importante informar al
equipo de Neonatologia sobre las drogas utilizadas en
la induccién, en particular los opioides.

Realizada la inducciéon anestésica, se administra
un relajante muscular (succinilcolina, 1-2 mg-kg”),
haciendo presién sobre el cricoides (maniobra de Se-
llick), para ocluir el eséfago y disminuir el riesgo de
regurgitacion. Si bien esta maniobra no ha demostra-
do ser inferior al placebo en cuanto a complicaciones
pulmonares en adultos sanos sometidos a intubacién
tragqueal de urgencia[28], su aplicacién es suficiente-
mente inocua como para utilizarla en poblaciones de
riesgo como la embarazada, obteniendo un potencial
beneficio, sin dafar.

Luego se procede a la intubacion endotraqueal.
Inflando el manguito del tubo se sella la traquea, con
lo que se disminuye el riesgo aspiracién pulmonar de
contenido gastrico. En este momento el cirujano pue-
de iniciar la cesarea.

Se debe mantener a la paciente con oxigeno
100% o con una mezcla de O,/aire u O,/N,O al 50%
y gases halogenados en concentraciones menores a
1 concentracion alveolar minima (CAM), ya que so-
bre ese valor, tiene un potente efecto tocolitico. Es
recomendable que el feto sea extraido rapidamente.
El tiempo quirdrgico mas importante es el que media
entre la incisién del Utero y el nacimiento (seccién del
cordén umbilical), gue debe ser menor a tres minutos,
pues en este periodo se producen las mayores altera-
ciones del flujo uteroplacentario[29]. Se debe tener
en consideracion la accion tocolitica de los agentes
halogenados, con el objeto de evitar la inercia uterina.
Inmediatamente después de extraido el feto y la pla-
centa, se inicia la administracion de oxitocina por via
endovenosa para obtener una adecuada retraccion
uterina. Como efecto colateral al uso de oxitocina por
via endovenosa se puede observar hipotensién arterial
y taquicardia[30], por lo que, su uso debe ser juicioso
y en forma de infusién continua por una bomba. La
administracién de grandes bolos de oxitocina ha sido
reconocida como causal de isqguemia miocdrdica y de
muerte materna[19],[31], por lo que debe evitarse.

Vale la pena resaltar que el requerimiento anes-
tésico estd disminuido para todos los anestésicos
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inhalatorios. Se produce una disminucién en 20% a
30%, desde las 8 semana de gestacién hasta las 48
h posparto[32]. Sin embargo, la eficacia anestésica in-
dicada por la CAM refleja el efecto principalmente a
nivel espinal y no en el cerebro, haciendo de la CAM
un mal indicador de la profundidad hipnética[33].
Para el caso de los hipnéticos (tanto tiopental como
propofol), su dosis efectiva 95% para la pérdida de
conciencia disminuye en 20% ya desde las 7 semanas
de gestacion[34],[35].

Hemorragia obstétrica

Definicion

Es la hemorragia que resulta del sangrado del le-
cho placentario o como consecuencia del traumatis-
mo al tracto genital durante el parto. Se escapa a esta
definicion la insercién velamentosa del cordén umbili-
cal (vasa previa), que produce un sangrado fetal, a di-
ferencia de los otros casos en que es materna (ruptura
uterina, inercia uterina, inversion uterina y lesion del
canal del parto) o mixta (desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI)).

Hemorragia obstétrica se define como la pérdida
sanguinea en las primeras 24 h de 500 ml de sangre
en caso de parto vaginal o 1.000 ml de sangre en caso
de cesarea. Hemorragia obstétrica masiva, a su vez,
estd definida por la pérdida mayor a 2.500 ml de san-
gre, disminucion > 4 g-dl de hemoglobina, la transfu-
sién de > 5 unidades de glébulos rojos o la presencia
de coagulopatia clinica o de laboratorio. Su incidencia
es de 1:6.000-1:1.650 nacimientos[36],[37]. Sin em-
bargo, clinicamente las mas funcionales son: Mas de
1.000 ml con sintomas de hipovolemia, dentro de las
primeras 24 h posparto[38], o bien, una pérdida de
al menos 30% de la volemia. Esta Gltima definicion
es posible valorarla con la “regla de los 30", la que
incluye: disminucion en la presion arterial sistolica de
30%, aumento en la frecuencia cardiaca de 30%, fre-
cuencia respiratoria mayor a 30-min’', hemoglobina
o hematocrito que descienda mds de 30% y débito
urinario menor a 30 ml-hr'. De presentar estos para-
metros, la paciente muy probablemente ha perdido
30% de su volemia y estara en shock hipovolémico
moderado, acercandose a uno grave.

La hemorragia posparto habitualmente es secun-
daria a cuatro grandes grupos de problemas, que
pueden ser recordados con la nemotecnia “4-T":
tono; tejido; trauma y trastorno de coagulacion.

El grupo maés frecuente y que abarca cerca del
70% de los casos son los trastornos en el tono uteri-
no después del nacimiento. Normalmente, el Gtero se

retrae una vez salido el feto, la placenta y las mem-
branas ovulares. Sin embargo, en ocasiones esto no
ocurre, incluso después de la administracién de oxi-
técicos, constituyéndose el cuadro de inercia uteri-
na. La inercia puede tratarse médicamente al inicio
con masaje uterino vigoroso, oxitdcicos parenterales
(infusién de 20-30 unidades en solucién salina), me-
tilergonovina intramuscular (0,5-1 mg), prostaglan-
dinas F2 alfa oral, transrectal o paracervical, en for-
ma secuencial. Si estas medidas no son efectivas, se
debe proceder al tratamiento quirtrgico que incluye
legrado uterino para descartar restos ovulares en la
cavidad uterina, taponamiento uterino, ligadura de
arterias iliacas internas y, finalmente, histerectomia
obstétrica.

La segunda etiologia es la presencia de restos
de tejidos que queden en el Utero, ya sea placenta
o membranas ovulares. Habitualmente, luego de una
revision instrumental de la cavidad uterina, el sangra-
do cede.

La tercera es el trauma, ya sea del Utero o del ca-
nal del parto. Una adecuada revisién detallada de la
vagina y periné es fundamental para descartar esta
etiologia.

Finalmente, los trastornos de coagulacion pueden
ser desencadenantes de un sangrado importante, sin
embargo, son la causa menos frecuente.

En la paciente embarazada es muy relevante po-
ner énfasis en productos que tengan mayor conte-
nido de fibrindgeno (factor I). Este factor es el mas
abundante y a su vez mas susceptible de disminuir
por dilucién durante la reanimacion con fluidos. A su
vez, en un sangrado masivo, es el primero en descen-
der bajo niveles criticos. En el embarazo los niveles
plasmaticos aumentan a 400-500 mg-dI''[39], por lo
que valores considerados normales en la no embara-
zada, pueden ser muy bajos. En 2007, Charbit y cols.
evaluaron si el descenso de fibrindgeno plasmaético
es un predictor temprano de gravedad de sangrado
obstétrico. En dicho estudio determinaron que para
niveles de fibrindgeno bajo 200 mg-dI" medido con
el método tradicional de Clauss, tiene un valor pre-
dictivo positivo de 100% para hemorragia posparto
grave[40]. Cabe destacar que en la embarazada se
presentan dos cuadros clinicos Unicos que pueden
generar o bien contribuir a la hemorragia al generar
ademas un estado hiperfibrinolitico: desprendimien-
to de placenta normoinserta y embolia de liquido
amniético.

Clinica

La forma de presentacion de los casos graves ge-
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neralmente es con shock hipovolémico, sin embargo,
el desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta se puede acompafiar de coagulacion intravascu-
lar diseminada por el paso de tromboplastina tisular a
través del lecho placentario a la circulacion materna.

El cuadro de inercia uterina puede ser la primera
manifestacion de una embolia de liquido amnidtico.
A su vez, el cuadro hemorragiparo puede perpetuarse
debido al uso de hemoderivados en grandes cantida-
des, hipotension arterial prolongada, hipotermia y al
cuadro de base.

Tratamiento

La reanimacion se basa en el control de la via aé-
rea, aporte de volumen efectivo intravascular, opti-
mizacién del transporte de oxigeno y uso de drogas
vasoactivas, una vez normalizada la volemia de la
paciente. El tratamiento es de soporte hasta que la
fuente de sangrado esté controlada, que generalmen-
te es el Utero.

De todas las acciones, hay dos que no pueden
desoirse: evitar la negacion y el retraso en la imple-
mentacién de las medidas. El flujo sanguineo uterino
en un embarazo de término es de 600-800 ml/min,
por lo que un sangrado por un lapso de 6-8 min pu-
diera comprometer toda la volemia de la paciente.

En la reanimacién de un sangrado es reconocido
que, de no mediar una pronta correccion, se arriesga
caer en la triada mortal de: acidosis, hipotermia y
coagulopatia[41]. La hipotermia (temperatura me-
nor a 35 °C) disminuye reacciones enzimaticas: dis-
minuye la produccion de trombina y la sintesis de
fibrinogeno. Ademas, reduce la agregacién y acti-
vacion plaquetaria. La acidosis inhibe la actividad
enzimatica sobre fosfolipidos, disminuye la afinidad
por el calcio, produce alteraciones en la forma de las
plaguetas y aumenta la degradacién del fibrinégeno.
Asi, es necesario instaurar una “reanimacion de con-
trol de dafos” cuanto antes. Esto implica el control
rapido de la hemorragia (reanimacién hemostatica)
[42] mediante la administracion temprana de pro-
ductos sanguineos en una relacién equilibrada (1: 1:
1) para unidades de plasma fresco congelado, pla-
quetas y glébulos rojos (que es la aproximacion mas
cercana a sangre entera reconstituida), prevenciéon y
correccién inmediata de la coagulopatia y uso racio-
nal de fluidos (limitar el uso de cristaloides a menos
de 3 It en las primeras 6 h)[43]. Asi, los objetivos son
tratar la hipovolemia, tratar la coagulopatia aguda
del trauma, preservar la capacidad de transporte de
oxigeno, reparar el endotelio y prevenir la coagulo-
patia dilucional.

Frente a una hemorragia obstétrica, las herra-
mientas con las que se cuenta son el uso de agentes
uteroténicos, el taponamiento de la cavidad uterina
(baldn de Bakri o similar), procedimientos de radiolo-
gia intervencional (embolizacion o uso de balones en
arterias iliacas internas o aortico infrarrenal), manio-
bras quirdrgicas como la sutura de B-Lynch, ligadura
de arterias e histerectomia. Lo anterior va frecuente-
mente acompafado de transfusién de hemocompo-
nentes, uso de agentes antifibrinoliticos[44] y técnicas
de ahorro de sangre como, por ejemplo, el uso de Cell
Saver45].

Espectro de placenta acreta

Este grupo de anomalias corresponde a una im-
plantacién placentaria anormal, donde las vellosida-
des trofoblasticas atraviesan la decidua endometrial.
La gravedad del cuadro dependera de la magnitud
de la invasion. La nueva clasificacién las agrupa en:
grado 1 o placenta anormalmente adherida (pla-
centa adherenta or creta) si compromete la decidua
endometrial y se adhiere directamente al miometrio;
grado 2 o placenta anormalmente invasiva (increta)
si invade el miometrio o incluso el lumen de vascula-
tura uterina profunda (arterias radiales o arcuatas), y
grado 3 o placenta anormalmente invasiva (percreta),
con grado 3a si se limita a la serosa uterina; 3b si
invade vejiga y; 3c si invade tejidos pélvicos u 6érga-
nos[46], (Figura 2).

Epidemiologia

La incidencia de acretismo placentario esta estre-
chamente relacionada a la presencia de placenta pre-
via, de hecho, 75% de las pacientes que presentan
acretismo placentario tienen este antecedente[47]. A
su vez, la incidencia de placenta previa tiene una es-
trecha relacién con el nimero de cesareas anteriores
(Tabla 3).

Asi, los factores de riesgo para acretismo placen-
tario son la presencia de placenta previa, insercion
placentaria sobre una cicatriz de cesarea o sobre deci-
dua atréfica secundaria a legrados reiterados o trau-
maticos.

Al asociar el nimero de cesdreas anteriores con el
hallazgo de placenta previa se puede ver un aumento
muy importante en el riesgo de acretismo placentario
(Tabla 4). Estas cifras demuestran lo importante que
resulta la evaluacion preoperatoria, especialmente en
pacientes con factores de riesgo para acretismo pla-
centario.
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Diagnostico

El diagnostico debe sospecharse en el preoperato-
rio sobre la base de antecedentes, el uso de ecotomo-
grafia doppler transvaginal para la placenta acreta y
resonancia nuclear magnética para detectar placenta
percreta[49]. Sin embargo, es inusual el diagnoéstico
preoperatorio a menos que se busquen dirigidamente
los signos ecotomograficos en pacientes con factores
de riesgo y en especial en aquellas que presenten pla-
centa previa. De hecho, mas de 80% de los casos con
criterios ecotomogréaficos de acretismo placentario
terminan en histerectomia obstétrica[47].

Si el diagndstico no se ha realizado preoperatoria-
mente, habitualmente se sospecha en el intraopera-
torio cuando hay dificultad en separar la placenta del
Utero. Se confirma el diagndstico en la laparotomia.

Tratamiento

El tratamiento es interdisciplinario, donde deben
converger anestesiélogos, obstetras, ginecélogos on-
cologos, urdlogos, cirujanos vasculares, radidlogos,
neonatélogos e intensivistas.

El diagndéstico preoperatorio es imprescindible
para la adecuada preparaciéon de equipo. El sangrado
intraoperatorio en estos casos es habitualmente de 3
a 5 litros[47], por lo que 90% de las pacientes van a
ser transfundidas. Asi, se debe disponer en pabellon
de 8 a 10 unidades de glébulos rojos y en el ban-
co de sangre, otra cantidad similar, ademas de otros
hemoderivados como crioprecipitados, plasma fresco
congelado y plaquetas. La evidencia actual apunta a
que la reposicion de glébulos rojos debe ir de la mano
de plasma y plaguetas en proporcién cercana a 1:1:1,
con lo que mejora el desenlace materno en estos ca-

|
Tabla 3. Relacion entre numero de cesareas anterio-

res y placenta previa

N° cesareas Placenta previa (%)

1 0,65
2 1.8
3 3

4 10

Tabla 4. Relacién entre el hallazgo de placenta
previa asociado al numero de cesareas previas y el
riesgo de presentar acretismo placentario[48]

Placenta previa + N° de Acretismo
cesareas previas
1 25%
50%
4 67%

sos[50].

A su vez, la hemorragia obstétrica grave se asocia
frecuentemente a hipofibrinogenemia. Cuando al ini-
cio de una hemorragia posparto se asocia a fibrinoge-
nemia menor a 200 mg-dI"' tiene un valor predictivo
de 100% de hemorragia grave[40], por lo que, las
gufas de la Sociedad Americana de Anestesiélogos
han especificado que los déficits de fibrinégeno de-
ben ser tratados precozmente en estos casos[51], en
base a crioprecipitado en dosis de 1 unidad por cada
10 kg o liofilizado de fibrindgeno en dosis de 1-3 mg
y controlando segun fibrinogenemia y exdmenes vis-
coelasticos de la coagulacion[52].

Como prevenciéon al sangrado intraoperatorio

Figura 2. Tipos de insercion placentaria. De izquierda a derecha: la placenta normal no atraviesa la decidua basal; la placenta
creta atraviesa la decidua basal y se adhiere al miometrio, sin invadirlo; la placenta anormalmente invasiva increta invade el
miometrio, sin atravesarlo; la percreta atraviesa el miometrio, la serosa (3%) y pudiese comprometer vejiga (3b) u érganos

vecinos (3c)[46].
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puede utilizarse embolizacién selectiva de las arterias
uterinas, arterias hipogastricas o incluso la aorta infra-
rrenal con balones inflables intraoperatorios, manio-
bra que podria disminuir el riesgo de histerectomia y
la necesidad de menos uso de hemoderivados, com-
parado con las otras modalidades de oclusién[53].
De no contar con estos balones, durante la cirugia se
debe tener un contacto permanente con el cirujano,
pidiéndole en casos de sangrados masivos, que oclu-
ya la aorta para tener tiempo de reponer el volumen
perdido.

Una buena opcion en casos de sangrados masivos
es el uso de técnicas ahorradoras de sangre. Una al-
ternativa es el empleo de Cell Saver. Aln no es de uso
generalizado en obstetricia por el temor a la embolia
de liquido amniotico, a la aloinmunizacion materna
y el costo. Sin embargo, el uso de filtros reductores
de leucocitos disminuye considerablemente el conteo
de glébulos blancos en la sangre recuperada, involu-
crados en el potencial proceso de aloinmunizacién y
una eventual reaccién transfusional febril no hemo-
litica que se busca evitar. Los filtros de reducciéon de
leucocitos actuales (de “tercera generacion”) pueden
lograr una reduccion de cuatro unidades logaritmicas,
dejando recuentos leucocitarios residuales por debajo
de 5 -10% y generalmente por debajo de 1 -10%[54].
Recientemente, se han reportado 1.498 casos en que
se ha utilizado Cell Saver en pacientes obstétricas sin
haber generado embolia de liquido amniético, lo que
es una sefal positiva a favor de su uso en esta pobla-
cion[55].

Las vias venosas deben ser periféricas y de grueso
calibre (teflon #16, #14 o un Rapid Infusion catheter
(RIC) que es 8,5F y 6,5 cm de largo), que permitan un
aporte de volumen en forma rapida. Es recomendable
disponer de apuradores de suero con lo que se facilita
el aporte de volumen. Asi mismo, el uso de calenta-
dores de sueros (Hotline® o similar) es una estrategia
deseable para evitar la hipotermia, que puede agravar
el cuadro. Finalmente, el uso de mantas de aire con-
vectivo favorece la mantencion de la normotermia.

La administracién de agentes antifibrinoliticos
(&cido tranexamico) en la hemorragia obstétrica ha
recibido atencion reciente. Se ha visto que el acido
tranexamico debe administrarse tan pronto como sea
posible en hemorragia posparto independientemen-
te de la causa, o después de cualquier hemorragia
asociada a inestabilidad hemodinamical44]. Especial
atencién debiesen tener situaciones en que se activa
la fibrindlisis, como en el desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta o la embolia de liquido am-
nidtico (ver abajo). Multiples estudios han detectado
que la administracién de acido tranexdmico después

de 3 h de iniciado el sangrado no aporta mayor be-
neficio en términos de control de la fibrindlisis[56].
Es posible que el efecto sea secundario al fenéme-
no de “apagamiento de la fibrindlisis” (fibrinolysis
shutdown) que ocurre con una temporalidad similar
a lo descrito[57].

A la monitorizaciéon estandar, que incluye el con-
trol de la temperatura, se agregara presiéon arterial
invasiva y eventualmente un catéter venoso central
para administracién de drogas vasoactivas. Rara vez
serd necesario utilizar un catéter de arteria pulmo-
nar, pero de ser asi, pudiera ayudar en la evaluacién
hemodinamica y de funcién cardiovascular. Para la
reposicion de volumen y hemoderivados, una buena
estrategia es guiar su administracion con examenes
de laboratorio tradicionales (hemoglobina, plaquetas,
tiempo de tromboplastina y protrombina), ademas de
pruebas viscoelasticas como la tromboelastografia y
el ROTEM[52].

En general, se utiliza una técnica combinada
espinal-epidural para pacientes con placenta creta
o increta. Sin embargo, en algunos casos, se planea
la conversién a anestesia general después del parto
si se necesita una histerectomia. Para pacientes con
placenta percreta, se puede colocar un catéter epi-
dural lumbar antes de la operaciéon para proporcionar
analgesia poscesarea, mientras que se usa anestesia
general para realizar los procedimientos quirlrgi-
cos[58]. Esta diferenciacion esta dada porque es mas
facil el manejo hemodinamico de la paciente en shock
hipovolémico con la técnica anestésica general que
con una neuroaxial. Mas aun, se asegura la via aé-
rea a priori y no cuando la paciente pierde concien-
cia por hipotensién arterial profunda secundaria a un
sangrado agudo profuso. Sin embargo, pudiese ser
una alternativa el uso de anestesia regional, aunque
evaluando caso a caso su factibilidad. Algunas series
han reportado el uso de anestesia regional en 95% de
sus casos, necesitando en 45% de ellos, conversion a
anestesia general[59].

Embolia de liquido amniético

Definicion

Es una situacion devastadora, propia del embara-
zo, originalmente descrita por Steiner y Lushbaugh en
1941 como un sindrome de shock periparto subito,
caracterizado por edema pulmonar agudo.

Epidemiologia
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Tiene una incidencia variable de aproximadamen-
te 1,9-6,1/100.000 nacidos vivos[60]. Esta incidencia
es poco clara, ya que es un diagnéstico de descarte
y solo corroborado en los casos fatales por autopsia.
Es la causa del 12% de las muertes maternas. Tiene
una mortalidad cercana al 80%, donde la mitad de las
pacientes muere en la primera hora.

Etiologia

El cuadro se produce por el paso de liquido am-
nidtico a la circulacién sistémica materna. Sin embar-
go, ni el liquido per se ni la cantidad de material par-
ticulado parecieran desencadenar el problema, sino
gue se requeriria de algunas sustancias especiales,
entre las que se incluyen: metabolitos del &cido ara-
quidonico (leucotrienos) y algunos agentes presores
termoestables del meconio.

Todos los factores de riesgo clasicamente descri-
tos han sido refutados como tal con estudios debida-
mente disefados. Hasta el momento el Unico factor
claramente predisponente es el embarazo[61].

Patogenia

Es una respuesta bifasica, con una etapa tempra-
na en que se produce un vasoespasmo del territorio
pulmonar, que es transitorio (menos de 30 min), pero
intenso, con hipertensidon pulmonar aguda, lo que
desencadena una disfuncién ventricular derechal62],
gue puede ser fatal o bien producir alteraciones en la
relacion ventilacién/perfusiéon por hipodébito cardiaco
con la consiguiente hipoxemia y, finalmente, muerte.

La etapa tardia incluye disfunciéon ventricular iz-
quierda de causa no aclarada hasta el momento, pero
muy probablemente de caracter hipdxico, asociada a
edema pulmonar agudo. Por otra parte, se desenca-
dena una alteracion de coagulacién en 40% de los
casos, de tipo multifactorial, entre los que destacan
una coagulacion intravascular diseminada secundaria
a procoagulantes como el activador tisular del factor
X, sustancias procoagulantes liberadas por el trofo-
blasto circulante, leucotrienos y otros metabolitos del
acido araquiddnico con propiedades procoagulantes
y elementos humorales relacionados al dafio tisular.

Otro de los factores involucrados son hipotonia
uterina por bajo débito e hipoperfusion uterina, junto
a factores depresores miometriales circulantes y coa-
gulopatia de consumo.

Cuando se toma en cuenta el espectro de ma-
nifestaciones clinicas y de laboratorio del sindrome
clasico de embolia de liquido amniético, son sorpren-
dentes las similitudes entre la embolia de liquido am-

niético y enfermedades como el shock anafilactico o
el shock mediado por endotoxinas. Todos parecen im-
plicar una respuesta anormal del huésped a la expo-
sicion a diversos antigenos externos, con la posterior
liberacién de mediadores enddgenos que provocan la
fisiopatologia del sindrome clinico especifico[60].

Clinica

La presentacion clasica de la embolia de liquido
amnidtico es la triada general de: hipoxia, hipotension
arterial y coagulopatifa, lo que traduce una falla respi-
ratoria aguda y colapso cardiovascular. Sin embargo,
esta trfada no es patognomonica ni se presenta en
todos los casos. Puede verse, ademas: calofrios, sudo-
racion, ansiedad, tos, convulsiones y sangrados. Toda
esta sintomatologia puede ocurrir durante el primer y
segundo trimestre (abortos inducidos), durante el tra-
bajo de parto y parto e incluso en el periodo posparto.
Hay algunos reportes de presentacion del cuadro lue-
go de trauma abdominal durante el embarazo.

Como diagnéstico diferencial se debe pensar en
otras situaciones que lleven a un cuadro de colapso
cardiovascular materno. Entre ellas se encuentran
complicaciones obstétricas (desprendimiento prema-
turo de placenta normoinserta y eclampsia), compli-
caciones no obstétricas (embolias pulmonares trom-
boembolicas o aéreas, shock séptico, anafilaxia o
infarto miocardico) o bien derivadas de alguna inter-
vencion médica (anestesia espinal total o intoxicacion
por anestésicos locales).

Este sindrome incluye una serie de signos clinicos,
sintomas y cambios hemodinamicos centrales recono-
cibles, similares a aquellos observados en muchos ca-
sos de anafilaxia o un sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS) y shock séptico, lo cual sugiere
la participacién de una activacién o liberacion de me-
diadores proinflamatorios y procoagulantes endége-
nos similares como respuesta a sustancias antigénicas
externas[60], en este caso, derivados del trofoblasto.

En las mujeres que sufren paro cardiaco, se ha
descrito cualquiera de los tres patrones letales clasicos
de disritmia (fibrilacién ventricular, asistolia y activi-
dad eléctrica sin pulso), lo que probablemente refleja
diferentes mecanismos de paro cardiaco, incluyendo
hipoxia, depresién miocardica directa y exsanguina-
ciéon por coagulopatia grave[60].

Diagnostico
El diagnostico es fundamentalmente clinico y de

exclusion[60]. Se debe tener un alto grado de sospe-
cha frente a un caso de colapso cardiocirculatorio con
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insuficiencia respiratoria. En 1988 se establecieron cri-
terios diagnosticos para este cuadro, los que se pue-
den ver en la Tabla 5.

Laboratorio

Todos los examenes que se realizan son poco
sensibles e inespecificos. La deteccién de células esca-
mosas y otros residuos de presunto origen fetal en el
lecho arterial pulmonar de las mujeres embarazadas
ya no se considera como diagnéstico de embolia de
liquido amnidtico, ya que frecuentemente estan pre-
sentes en embarazadas sanas, que no han presentado
el cuadro clinico[60].

Entre los examenes mas Utiles destaca la ecocar-
diografia transesofagica (en el caso que la paciente
se encuentre bajo anestesia general) o transtoracica
(en caso de anestesia general o regional). En examen
se puede encontrar: falla ventricular derecha aguda,
desviacion septal de derecha a izquierda, insuficiencia
tricuspidea y presiones derechas suprasistémicas[62].
El ventriculo izquierdo se puede ver pequefo y com-
primido en una primera etapa, sin embargo, en eta-
pas tardias aparecen signos de insuficiencia cardiaca
izquierda. Ademas, puede evidenciarse derrame peri-
cardico[62].

Tratamiento

El tratamiento es basicamente de soporte y se
basa en la fisiopatologia observable[60]. La reanima-
cion inicial es la estandar para las situaciones graves y
devastadoras como ésta.

Una vez instauradas las medidas baésicas, es de
gran utilidad el uso de un catéter de arteria pulmo-
nar para guiar el tratamiento con volumen, la toma
de muestras para exdmenes (gases venosos mMixtos)
y como guia en el manejo de inétropos. De ellos, el
mas usado es la norepinefrina, que se dosifica segun
la respuesta hemodinamica.

Se suma un problema extra al manejo antes men-
cionado: el feto. Se debe interrumpir el embarazo lo
antes posible. Su compromiso va a depender del tiem-
po transcurrido desde la embolia y del grado de éxito
en la reanimacion materna. La evidencia disponible
apoya que el parto inmediato mejora la probabilidad
de un buen resultado en el recién nacido[60].

Como hay 40% de pacientes que hacen algun
grado de coagulopatia, se debe corregir esta altera-
cion por medio de hemoderivados, entre los que se
incluyen plaquetas (1 unidad aumenta el recuento
plaguetario entre 5.000 y 10.000 plag-ml”), plasma
fresco congelado (1 unidad por cada 10 kg), criopre-
cipitado (1 unidad por cada 10 kg) y glébulos rojos.

Debido a que la coagulopatia es frecuente, el uso
de anestesia neuraxial para cualquier procedimiento
en estas pacientes tiene una contraindicacion relativa,
por el riesgo de producir un hematoma raquimedular.

Existen algunos reportes anecdéticos sobre el uso
de bypass pulmonar con un oxigenador de membrana
(ECMO), asociado a balon de contra pulsaciéon adrtica
en pacientes evolucionando con shock secundario a
la embolia de liquido amnidtico, con buenos resulta-
dos[63]. Otros han reportado casos de supervivencia
asociada con hemodiafiltracion continua, derivacion
cardiopulmonar, uso de dispositivo de asistencia ven-
tricular derechay éxido nitrico, sin embargo, tales téc-
nicas deben ser consideradas actualmente como no
comprobadas y experimentales[60].

Reanimacién cardiopulmonar en la embarazada

El manejo del paro cardiorrespiratorio (PCR) en
una paciente embarazada requiere de trabajo en
equipo, con adecuada comunicacién entre los parti-
cipantes y el actuar de profesionales de la salud de
multiples especialidades. La reanimaciéon debe ser li-
derada por un profesional que conozca las particula-
ridades del manejo del PCR en embarazadas. Es decir,

]
Tabla 5. Criterios diagndsticos para embolia de liquido amniético[61]

1. Hipotensién arterial aguda o paro cardiaco
2. Hipoxia aguda*

3. Coagulopatia**

4. Inicio de los sintomas mencionados durante el trabajo de parto, cesdrea, legrado uterino o en los primeros 30 min pos-

parto

5. Ausencia de otro cuadro que explique los sintomas

*Disnea, cianosis o paro respiratorio; **Evidencia de laboratorio de consumo intravascular o fibrinolisis 0 hemorragia clinica

grave en ausencia de otra causa.
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los cambios fisiolégicos propios del embarazo como
las alteraciones circulatorias y sindrome de compre-
sién aorto-cava, cambios generados en via aérea y
manejo de ésta. Se debe conocer que el bienestar
materno es el mejor predictor de bienestar fetal y an-
ticipar la necesidad de cesarea perimortem.

Al momento de diagnosticar este escenario, el
primer paso es pedir ayuda o activar el coédigo de
emergencia correspondiente. Ademas, de pedir ayu-
da para el manejo de la reanimacion, carro de paroy
desfibrilador, uno de los primeros requisitos a hacer
es solicitar la presencia del equipo de neonatologia y
llamar al equipo quirdrgico necesario para realizar un
parto operatorio[64].

La secuencia de reanimacién de la paciente no
embarazada se mantiene en estas pacientes, es decir,
compresiones toraxicas (C), manejo de la via aérea (A)
y ventilacién (B), con énfasis en que la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) comienza con las compresio-
nes toracicas. Al igual que en otros pacientes, se debe
comprimir 1/3 del didmetro anteroposterior del térax
o al menos 5 ¢cm, permitir la expansion toracica en-
tre compresiones, comprimir con una frecuencia de
100 a 120 por min y minimizar las interrupciones que
aumenten los intervalos entre compresiones toraci-
cas. En 2010 la Asociacion Americana del Corazén
(AHA por sus siglas en inglés) recomendd posicionar
las manos del reanimador, 2-3 cm mas hacia cefélico
sobre el esternén, para compensar el desplazamien-
to cefélico de estructuras intratoracicas, por el Utero
gravido cercano al término[65]. Sin embargo, no hay
evidencia que avale la efectividad de esa medida y
actualmente no se recomienda, debiendo posicionar
las manos de manera habitual[66]. La paciente debe
posicionarse en decubito supino, sobre una superficie
rigida. Para que la reanimacién sea mas efectiva, se
debe desplazar el Utero de manera de reducir la com-
presiéon aorto-cava por el Utero gravido y favorecer el
retorno venoso. Idealmente esto se realiza por un se-
gundo operador, que tracciona el Gtero hacia arriba y
la izquierda desde el costado izquierdo de la paciente.
Se ha descrito también la lateralizacién completa y el
uso de cufa para lograr la desviacién uterina, pero la
AHA recomienda la traccién manual, ya que esta serfa
la técnica con menor interferencia en las compresio-
nes toracicas y potencial manejo de la via aérea[64].

Con respecto a la ventilacion, la prioridad en estos
escenarios es ventilar para mantener la oxigenacion,
sobrepasando los riesgos de aspiracién de contenido
gastrico si hay regurgitacion o vémito. Como ya se
menciond, una paciente embarazada se considera
estémago lleno desde las 12 semanas de gestacion,
por lo que se ha planteado el uso de la compresién

cricoidea (maniobra de Sellick) para reducir el riesgo
de aspiracion de contenido gastrico. Sin embargo,
ésta puede ser obviada si dificulta la ventilacion o
intubacién traqueal. Se recomienda asegurar la via
aérea precozmente, idealmente por un operador ex-
perimentado. Antes de realizar la intubacion traqueal
se debe revisar disponibilidad como minimo de larin-
goscopio, tubos orotraqueales 6,0 y 6,5 y aspiracion
operativa. En caso de intubacion fallida, la AHA reco-
mienda considerar el uso de dispositivos supragléticos
(como, por ejemplo: mascara laringea) para mantener
la ventilacion[64].

La instalacion de accesos vasculares debe realizar-
se sobre el nivel del diafragma para evitar los efectos
potencialmente deletéreos de la compresion aorto-
cava, que podria retrasar la llegada de fluidos y dro-
gas al corazén y resto de la circulacion[64],[67].

Con respecto al algoritmo de reanimacion avan-
zada (Tabla 6), este es el mismo que se realiza en la re-
animacion de adultos. Las drogas y dosis a utilizar son
las mismas, al igual que la potencia utilizada al desfi-
brilar. Sobre la desfibrilacién, se recomienda realizarla
lo antes posible en pacientes con ritmo desfibrilable.
Si la paciente tiene monitores fetales deberfan ser re-
tirados previo a la descarga para evitar quemaduras,
pero el retirar los monitores no deberia retrasar las
compresiones ni la ventilacion.

Las guias actuales recomiendan un parto expedito
en el caso de colapso cardiovascular materno sin res-
puesta a RCP. Cuando no es posible realizar un parto
vaginal de forma inmediata se deberfa proceder a una
cesarea perimortem para aumentar las posibilidades
de sobrevida materna y fetal[64]. Esta posiblemente
mejora el desenlace materno al reducir la obstruccion
al retorno venoso y mejora del gasto cardiaco, junto
con una disminucién del consumo de oxigeno y me-
jorfa de la mecanica pulmonar. Esta maniobra proba-
blemente es beneficiosa cuando el fondo uterino esta
al menos a la altura del ombligo, independiente de la
edad gestacional, lo que puede condicionar la com-
presion de grandes vasos abdominales e interferir con
el retorno venoso y con la posibilidad de recuperar la
circulaciéon espontaneal65].

Al momento del inicio de la reanimacion se debe
estar planificando la interrupcién del embarazo. La
AHA recomienda extraer el feto dentro de los pri-
meros 5 min desde que se diagnosticé el PCR o se
iniciaron las maniobras de reanimacién[64],[65]. Por
lo tanto, la cesarea deberia empezar a no mas tar-
dar 4 min del PCR. En la practica, si nos encontramos
frente a un evento presenciado, se deberifa solicitar un
equipo quirurgico inmediatamente e iniciar la asepsia
de la piel de forma concomitante, de manera de en-
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Tabla 6. Potenciales causas de PCR materno. Adaptada de Consenso de Manejo de PCR en Embarazo de la
Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia

A. Complicaciones anestésicas: anestesia espinal total, aspiracion de contenido gastrico, depresién respiratoria, ISAL

B. Sangrado: coagulopatia, inercia uterina, malainsercion placentaria, desprendimiento placentario, ruptura uterina, trau-
ma, causa quirdrgica, reaccion transfusional

C. Cardiovascular: cardiomiopatia, diseccion adrtica, arritmias

D. Drogas: anafilaxia, drogas ilicitas, error de drogas, sulfato de magnesio, opioides, insulina, sobredosis de oxitocina
E. Embolia: TEP, ELA, embolia aérea, grasa

F. Fiebre: infeccién/sepsis

G. General: causas no obstétricas (6H y 6T)

H. Hipertension: preeclampsia/eclampsia/HELLP, ACV hemorréagico

ISAL: intoxicacién sistémica por anestésicos locales; IAM: infarto agudo al miocardio; TEP: tromboembolismo pulmonar;
ELA: embolia de liqguido amnidtico; 6H: hipoxia, hipovolemia, hiper/hipokalemia, hipo/hipertermia, hidrogeniones (acidosis),
hipoglicemia; 6T: (neumotdrax a) tension; taponamiento, tabletas/toxinas, tromboembolismo trombosis (infarto miocardico)

y trauma; HELLP: hemdlisis, elevacion de enzimas hepdticas y trombocitopenia; ACV: accidente cerebrovascular.

contrarse listos para operar a los 4 min. Por otro lado,
si el evento no fue presenciado, se deberia iniciar la
cesarea perimortem de manera simultdnea con la re-
animacion.

Es importante recalcar que el traslado de la pa-
ciente a pabellén quirdrgico no debe retrasar las me-
didas de reanimacion. La recomendacion es realizar la
intervencion operatoria en el lugar de diagnéstico del
PCR. Se ha demostrado que el traslado de la paciente
a pabelldn retrasa la incision uterina para la interrup-
cion del embarazo, genera mas retrasos y disminuye
la eficiencia de las compresiones toracicas[68].

Al diagnosticar un PCR e iniciar las maniobras de
reanimacion debe, ademas, diagnosticarse la causa
de éste, de manera de iniciar el manejo de situaciones
reversibles. En la Tabla 5 se identifican las causas po-
sibles de PCR en la paciente embarazada. Estas pue-
den recordarse con la nemotecnia A-B-C-D-E-F-G-H,
donde A es anestesia, B: sangrado (por bleeding en
inglés), C: causa cardiovascular, D: drogas, E: embo-
lia, F: fiebre, G: causas generales (“6 Hsy 6 Ts" - ver
en la Tabla 6) de PCR y H: complicaciones hipertensi-
vas. Las causas mdas comunes son de origen cardfaco,
hemorragico y trastornos embdlicos. No se deben ol-
vidar las sobredosis de farmacos: la oxitocina en bolos
puede producir vasodilatacion, hipotensién arterial y
PCR. Por otro lado, si se sospecha una sobredosis de
sulfato de magnesio como posible causa, es necesario
administrar 1 g de cloruro de calcio o 3 g de glucona-
to de calcio endovenoso[65].

Deben seguirse las guias AHA sobre cuidados
posparo para prevenir deterioro secundario de la
condicién materna, como por ejemplo, el uso de
soporte circulatorio mecanico (oxigenacion por

membrana extracorpérea (ECMO) arteriovenoso o
circulaciéon extracorpdrea (bypass cardiopulmonar))
como terapia puente si estan disponibles[64],[67].
La correccion de etiologias reversibles del paro, junto
con el parto, pueden conducir al retorno del gasto
cardiaco y aumentar el riesgo de recuerdo intraope-
ratorio (awareness). Se sugiere trasladar a la madre
a una unidad de cuidados intensivos lo antes posible
luego de haber completado la cesarea perimortem
y haber retornado a ritmo sinusal. Si no se realizd
interrupciéon del embarazo se debe continuar con la-
teralizacion uterina y monitorizacion fetal, para guiar
el manejo obstétrico. Se puede considerar el uso de
hipotermia, con las mismas indicaciones que en una
paciente no embarazada, sin embargo, se descono-
cen sus efectos en el feto y se debe considerar que
puede empeorar la hemostasia y precipitar mayores
pérdidas sanguineas en el caso de un PCR de origen
hemorragico[64].

En conclusion, el manejo de un paro cardiorres-
piratorio en la paciente embarazada tiene algunas
diferencias con la RCP tradicional. Requiere de inter-
venciones interdisciplinarias y del conocimiento de la
fisiologia materna. El objetivo es la mantencién del
bienestar materno, para asi asegurar el bienestar fe-
tal. Por lo anterior, es recomendable tener una gufa
de manejo de PCR en los carros de paro de los servi-
cios de maternidad y asegurarse que estos tengan los
implementos bdasicos para la realizacién de un parto
quirtrgico y la reanimaciéon neonatal. En la Figura 3
se ejemplifica una lista de verificacion a seguir para la
reanimacion en la embarazada.




Anestesia para emergencias en obstetricia - H. J. Lacassie et al.

Figura 3. Lista de verificacion de reanimacién materna en PCR.
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Figura 3. (Continuacién). Lista de verificacién de reanimacion materna en PCR.
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