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RESUMEN

El manejo anestésico de la puciente gestante implica mucha responsabilidad de parte del Anestesidlogo, ya
que el desconocimiento de las alteraciones fisiolégicas normales que se presentan en la mujer gestante podrian
producir accidentes letales en la madre con gran repercusion fetal.

El empleo de la técnica de anestesia conductiva para wuna operacién CESAREA, va a producir en la paciente
cambios hemodindmicos por la vasoplejia propia de la técnica: y si previamente antes de producir el
blogqueo no se corrigen los cambios fisioldgicos que se presentan durante la gestacion, se va a prpduéir
disminucion del retomo venoso que va a reperculir en el débito cardidco travendo como consecuencia
hipotension severa matere: 1 com alteracion del equilibro Acido-bdsico materno v fetal, asi mismo, el empleo
de la técnica de Anestesia General a una paciente gue va d ser sometida a una operacién de cesdrea de
urgencia, si es que la induccion anestésica e intubacion no es rdpida se va a producir en la paciente aspiracion
del vomito, al drbed traqueobronquial produciendo el cuadro de Neumonitis Aspirativa de consecuencia feial
de la madre.

El objetivo de esta revision es hacer recordar a los colegas unesitesiélogos los cambios fisiolégicos nprmaleés
que-se presentan en la gestante y asi evitar accidentes diurante el transoperaiorio que va reperculir en forma
grave en el binomio madre-nifio, despre stigiandose de esta manera el gripo de espec uu‘mq;s que conforman el
eqUIPO quirirgico. :

INTRODUCCION La eleccion de la técnica anestésica depende de

deseo de 1a parturienta, del requerimicnto obstétrico y

Para proporcionar éptima analgesia y ancstesia
durante ¢l parto vaginal y cesédreas; el ancstesidlogo
debe tener en cuenta los cambios fisioldgicos que
ocurren durante la gestacion y parto, el efecto directo
e indirecto de fArmacos usados en anestesia, tanto cn el
feto y/o neonato; los beneficios y el riesgo de las
diferentes 1écnicas anestésicas y el significado de las
complicaciones obstétricas y su respectivo mancjo (5).
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de la experiencia del anestesidlogo (1).

Durante ¢l transoperatorio. cuando se realiza una
operacion cesérea con anestesia conductiva o aneste-
sia general; se pueden producir alteraciones
hemodindmicas en la pacicnie que pueden ser corregi-
das oportunamente por el anestesidlogo si es que aplica
sus conocimientos de fisiologia de 1a paciente gestante
evilindose de estamanera que se produzca un accidente
cardio-respiratorio en la madre con enorme repercusion
¢n ¢l feto o recién nacido (5).

Durante la gestacién ocurren cambios fisiolGgi-
cos en los diferentes aparatos y sistemas, y es ne-
cesario tener en cuenta para la eleccién y manejo
anestésico. '
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APARATO RESPIRATORIO

Durante el embarazo los capilares de la mucosa del
tracto respiratorio se ingurgitan, y causan edema
nasofaringeo, orofarfngeo, y edema laringeo-traqueal.
Como consecuencia de este cambio la gestante hace
con frecuencia sfntomas de enfermedad respiratoria
alta, tales como congestién nasal y laringitis; estos
cambio se exacerban de un modo notable, por la
agregacién de ligera infecciOn respiratoria alta o por
edema que acompafia a la toxemia gravidica.

Por lo tanto, la manipulacién del aparato respirato-
rio debe ser cuidadoso; tales como la succidn, la
laringoscopia e intubacién traqueal. Ademés es ne-
cesario usar tubos orotraqueales de menor didmetro
gue en las no gestantes.

El 4ngulo subcostal, el didmetro anteroposterior y el
didmetro transverso aumentan paracompensar la elevacién
del diafragma el diafragma no est4 fijo, se mueve libre-
mente y con el progreso de 1a gestacion disminuye la
respiracion abdominal a favor de la respiracién toricica.

El dectibito supino, es mayor la posibilidad que Ia
gestante desarrolle atelectasia. La diferencial de oxige-
no alveolo-arterial aumenta o permanece sin cambio.

. Voliimenes y capacidades

‘Capacidad.pulmonar total 0a-5%
Capacidad pulmonar inspiratoria +5%
Capacidad residual funcional (CRF) -20%
Volumen de reserva espiratoria -20%
Volumen residual -20%
Volumen vital No cambia
Volumen de cierre No cambia
Gases Sanguineos
PO2 + 10 mmHg
PCO2 - 10 mmHg (concentracién
normal de PCO sérico
es de 32 mmHg)

Bicarbonato de sodio - 4 mEq (concentracién
normal sérico

es de 22 mEqg/L.)
pH No cambia
Consumo de oxigeno  +20%

Mecanismo

Ventilacién minuto +50 %
Ventilacién alveolar + 70 %
Volimen corriente +50 %
Frecuencia respiratoria +15%
Espacio muerto No cambia
Resistencia pulmonar total -50 %
Resistencia aérea -36 %
Compliance total -30%
Compliance de pared téraxica -45 %
Compliance pulmonar No cambia
Capacidad de difusion - 5%

Interpretacion de los cuadros anteriores

En el cuadro anterior se presenta los cambios en los
volumenes y capacidades pulmonares, que ocurren
dutante 1a gestacién comparado con la no gestante. 1a
ventilacién minuto aumenta en cerca de 50 %, debido
al aumento del volumen corriente y al aumento discreto
de frecuencia respiratoria.

Como consecuencia del aumento de la ventilacién

-alveolar, el PCQO2 disminuye a cerca de 32 mmHg; con

alcalosis muy pequefia, debido a disminucién
compensadora de bicarbonato de sodio de aproxima-
damente en 4 mEqg/L. (de 26 a 22 mEqg/L.).

Los volimenes y capacidades pulmonares no suele
variar demasiado con €l embarazo, y 10s cambios
suelen quedar limitados fundamentalmente a 1a capa-
cidad residual funcional (CRF).

La capacidad pulmonar total disminuye en 5%
debido a elevacién del diafragma por el dtero gravido,
y 1a capacidad residual funcional disminuye en 20%.
Esta disminucidn de 1a capacidad residual funcional,
se debe a disminucién del volimen de reserva
espiratoria secundario al aumento del volimen co-
rriente. '

La disminucién de 1a CFR combinada con aumento
de la ventilacién minuto: permite que la anestesia
inhalatoria, alcance presiones alveolares elevadas, y
de este modo, la induccién y recuperacion inhalatoria
sea rapida. Si asociamos la disminucién de requeri-
mientos anestésicos que sucede en la gestacion, con-
diciona a que la gestante sea mis sensible a los
anestésicos inhalatorios. Bajas concentraciones de
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agentes inhalatorios con fines analgésicos, pueden
producir anestesia con pérdida de los rellejos protec-
tores de las vfas respiratorias. y con concentracion
altas seguras en pacientes no gestantes, pueden
ocacionar gran depresién cardiovascular por
sobredosificacion.

La-disminucién de la CRF asociada a mayor con-
sumo de oxfgeno que ocuire duranie la gestacion y el
parto; condiciona a que la embarazada sufra de
hipoxemia con més répidez gue la no embarazada
durante perfodos cortos de dpnea. Si conocemos que
la disminucién de la CRF se asocia a menor reserva de
oxfgeno, entonces prevenimios estas complicaciones
administrando 02 a 100% por lapso de 3 minutos antes
de la induccién anestésica.

El aumento del consumo de oxigeno que sucede
durante el embarazo; lanto en reposo o en ejercicio. Se
debe al aumento del metabolismo y at mayor [rdbajo
respiralorio que realiza la gestante.

Aparato Cardiovascular

El volimen sanguineo aumenta marcadamente
durante la gestacién pero este incremento es menor eii
gestantes hipertensas o toxémicas. El aumento cmpie-
zaen el primer rimestre, su tasa mdxima de aumento
es en ¢l segundo trimestre (Maximo valor en ¢l lapso
de 28 a 32 semanas de gestacién} y se eleva €n pro-
porcién menor hasta principios del tercer trimestre.
Préximo a término el vélumen sangufneo auménia el
35 a 40% (mas o menos 1000 cc); la mayor parte de
este vollimen perfunde el dtero grévido y del cual con
cada contraccién puede expulsarse 300 a 500 cc de
sangre hacia el sistema vascular sistémico. El volimen
plasmdlico aumenta de 40 a 70 cc/kg. de peso y paque-
le globuldr aumenta de 25 a 30 cc/kg. de peso, las
células aumentan en menor proporcién que el plasma.
lo cual condiciona al desarrollo de anemia
hemodilucional. A pesar de la disminucidén de
hemoglobina y fierro sérico, la masa eritrocitica: se
eleva en 20%. L.os leucocitos no varfan en nimero, a
pesar que existe una neutrofilia relativa,

Las plaquetas se elevan ligeramente de 200,000 a
380,000/mm3. :

Durante el primer trimestre aumenia el gasto car-
diaco (GC} en 30 a 50%. durante el segundo trimestre

hay pequeiia clevacion comparado, con gl anterior trimesire
y su pico miximo de elevacion es aproximadamente a Ias
24 semanas de gestacion. A partr de las 28 semanas de
gestacion, el gasto cardfaco disminuye en decibito supino,
disminuyc ligerameneen posicién sentada y no disminuye
¢n decubito lateral.

La presion sanguinea no se eleva durante el emba-
razo normal. Disminuye la resistencia vascular
periférica por los aumentos de progesterona y
prostaglandinas, lo que ocasiona disminucién de la
presion sistélica y disminucién mayor de la presién
diast@lica, factores que hay que tener ¢n cuenta cuan-
do sc aplica anestesia conductiva,

L.a presion.venosa central (PVC) es normal o lige-
ramenie disminuida durante la gestacion, aumenta con
cada contraccion ulerina, y disminuye en dectbito
supino y por biogueo simpéalico.

En la evaluacién cardiaca, la auscultacién revela
desdoblamiento del primer ruido cardiaco, soplo
sistdlico. soplo diastélico ocasional. aumento de la
frecuencia cardiacaen 15% (10 a 15 latidos/minuto) y
extrasfstoles no significativos.

La radiografia tordxica muestra agrandamiento
cardiaco. y la electrocardiografia (EKG) muestra des-
viacion del eje cardfaco hacia la izquierda, hay inver-
sidn de la onda T en derivacién [ (DI, o en deri-
vaciones precordiales V1 - V2 - V3,

Las pérdidas sanguinecas duranie el parto rara vez
son excesivas; usualmente es bien tolerado y s6lo en
raras ocasioncs precisa trastusién, si el volimen de
pérdida es 1,500 cc. 0 més.

En el parto vaginal las pérdidas son aproximada-
mente de 400 a 60X cc. y en cesdreas y parto vaginal.
gemclar las pérdidas son aproximadamente de 1,000
cc. Estas pérdidas son compensadas con el aumento
sangufneo que ocurre durante la gestacion; hasta
transcurridos 7 a 14 dfas del parto no suele alcanzarse
el volumen sanguineo basal.

La paciente gestante cuando adopta la posicidn decibito
supino, enun 10% de ellas se puede presentar el Sindrome
de Hipotensién Supina; con signos y sintomas de
hipotension como son: sudoracion fria, naiseas, vomitos
y cambios de la conciencia. Este cuadro clinico se debe a
la oclusion aoro-cava por ¢l dtero gravido, esta oclusion
empicza durante ¢l segundo trimestre y s¢ completa en
9% a las 38 semanas de gestacion.
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La oclusién aorto-cava, ocasiona insuficiencia de
la contraccion uterina, disminucién del flujo sanguineo
dtero placentario, hipoxia y acidosis fetal, esta oclusién
se previene lateralizando el dtero hacfa la izquierda en
aproximadamente 15 grados. El anestesiGlogo debe
reconocer este sindrome y el aumento potenciado de
éste, cuando emplea anestésico, gangliopléjicos, o
cuando se administra bloqueo epidural.

Hepdticos

Durante 1la gestacién, los niveles de
pseudocolinesterasa se reduce en un 25%, tal reduc-
cion tiene que tener en cuenta el anestesiélogo, al usar
relajantes despolarizantes; porque se va producir pro-
longacién de la accidn relajante de estos, ocasionando
dpnea prolongacién en la madre.

-Gastro intestinales

Durante la gestacién, la produccién de 4cido
gastrico, cloro y enzimas aumenta por accion de la
gastrina tanto materna como placentaria, y disminuye
1a secresion de pepsina. Disminuye la movilidad y et
vaciamiento gdstrico debido al desplazamiento del
_pﬂoro y ala acci6n de la progesterona.

El dtero gravido desplaza y cambia de 4dngulo del
cardias, el cual asociado al aumento de la presién
intragdstrica da lugar a reflejo gastrico (produccion de
esofagitis ¢ incrementa €l riesgo de Neumonitis
Aspirativa cuando se administra anestesia general. La
Neumonitis Aspirativa va a ocasionar a la paciente,
insuficiencia cardiaca que va a terminar €n paro car-
dfaco.

El ayuno mayor de una noche; no es suficiente
para prevenir ¢l cuadro de Neumonitis Aspirativa; en
21 25% de gestantes sometidas a un ayuno de mis de
ana noche, se les enconird mds de 25 cc. de jugo
gdstrico en PH menor de 2.5, 1o cual es suficiente
para producir este cuadro refractario a todo trata-
miento.

Dentro de las medidas preventivas para evitar ia
Neumonitis Aspirativa, se recomienda para una ope-
racién electiva: ayuno mayor de 8 horas, firmacos
que disminuyan la produccién y eleven el pH. gésirico
(4), y durante la induccién anesiésica previo a la

intubacién orotraqueal, realizar 1a maniobra de

Sellick.

Sistema nervioso central

Durante la gestacion, el uso de anestésicos locales
en el bloqueo epidural o en el bloqueo raquideo se
reduce a 2/3 de la dosis normal, esta dosificacion es
debida a que el espacio epidural real disminuye por la
gran ingurgitacion del sistema venoso intravertebral y
por la disminuci6n del didmetro del agujero
paravertebral.

Estudios realizados, revelan que las fibras nervio-
sas tienes mayor sensibilidad a 1os anestésicos locales
0 hay aumento en Ia difusién del anestésico local a la
membrana receptora. (3)

Las necesidades de anestésicos generales dismi-
nuyen en 40% durante la gestacion; mecanismo no
claro, la progesterona y las endorfinas que se forman
durante la gestacién serfa 1a explicacién de esta dismi-
nucién.

La concentracion de un agente inhalatorio que enel
paciente quirdrgico no produce pérdida de 1a concien-
cia, esta misma concenracién puede ocasionar pérdida
de la conciencia y de los reflejos protectores respira-
torios en la gestante,

CONCLUSIONES

i. En la paciente gestante ocurren cambios fisio-
16gicos, y que es importante que el anestesiclogo
tenga amplios conocimientos de estos para no
incurrir en errores anestésicos que van a reper-
cutir en el binomio Madre-Nifio.

2. La &clusidn aorto-cava que se termina de com-
pletar a las 38 semanas de gestacién, debe ser
reconocida y tratada por el anestesiologo sobre
todo cuando s¢ aplica anestesia regional (Epidural
o Raquidea) para evitar hipoxia y acidosis fetal,

3 Durante la gestacién el tero grivido desplazay
cambia el 4ngulo del cardias del estémago, y se
produce aumento de presion intragdstrica; estos
dos factores van a dar lugar a que se produzca
reflujo géstrico incrementando el riesgo de as-
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piracién del vémito cuando se administra anes-
tesia general ocasionando el cuadro de
neumonitis aspirativa en la madre, siendo una
de las causas principales de mortalidad materna
en obstetricia.

Cuando se administra anestesia general enla ges-
tante, la induccién anestésica es rapida por au-
mento del voltimen minuto respiratorio y dis-
minucién de la capacidad residual funcional
(CRF) pardmetros que el anestesiélogo debe
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