Rev. Mex, Anest, Y Ter. INT,
Vor. 24, Nom. 2, 1975

Seleccion de las técnicas de anestesia en
la paciente embarazada grave

L, motivo de la presente comunicacién
E es hacer un andlisis de las técnicas
de anestesia que puedan ser mas adecuadas
cn el manejo de la paciente embarazada
grave. Tenemos que reconocer los aneste-
sidlogos, con clerto dejo de tristeza, que
hasta el transcurso de nuestros dias, a pe-
sar de los notables avances en la tecnolo-
gia, farmacologia, electrénica, etc.. aun no
podemos ofrecer a nuestra paciente emba-
razada un método de analgesia y anestesia
ideal durante el trabajo de parto. Los re-
quisitos que debe reunir un método ideal
de analgesia para el trabajo de parto son:
A) Debe ser inocuo, tanto para la ma-
dre como para el producto, si analizamos
los métodos que actualmente se utilizan,
podemos concluir, que todos, en mayor o
menor cuantia afectan a la madre, al pro-
ducto o a ambos. B) Que las drogas que
se administren no atraviesen la barrera
placentaria. Indiscutiblemente que todos
los medicamentos que utilizamos en analge-
sia obstétrica, atraviesan esta barrera, in-
cluyendo a los agentes anestésicos locales,
vya que todos por sus caracteristicas de pe-
so molecular, grado de ionizacién, liposo-
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lubilidad, se ven favorecidos para hacerlo.
C) No debe de retardar el desarrollo del
trabajo de parto. Este es otro problema
que aun no ha sido resuelto en forma sa-
tisfactoria, pues la mayor parte de las téc-
nicas de analgesia, interfieren con el tra-
bajo de parto, lo cual obliga al obstetra a
utilizar drogas oxitdcicas, que de no ser
bien dosificadas en su empleo, pueden cau-
sar graves trastornos a la madre y al pro-
ducto. D) Las técnicas deben de ser de
facil administracién, control y eliminacion.
Esto no siempre es posible porque se re-
quiere entre otras cosas, contar con un equi-
po de anestesiélogos debidamente calificados,
durante las 24 horas del dia de los 365
dias del afio, esto es problematico en nues-
tro medio por diversas circunstancias, en-
tre ellas: insuficiente ndmero de especia-
listas en anestesiologia para cubrir las ne-
cesidades del pais, la carencia de recursos
econdmicos de la mayor parte de los hos-
pitales privados para poder sostener un
servicio de anestesia con estas caracteris-
ticas, etc. E) Debe ser realmente eficaz
para abolir el dolor, es aqui en donde si
podemos afirmar que se cumple el requi-
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site. F) Debera evitar que el aporte de
oxigeno tanto para la madre como para
el producto disminuya, al respecto tene-
mos que seflalar que esto se consigue siem-
pre y cuando las técnicas de analgesia y
anestesia, sean ejecutadas en forma ade-
cuada y vigiladas estrechamente. En oca-
siones el abuso de los llamados cocteles liti-
cos por parte del obstetra, acarrea cuadro
de hipoxia en la madre y en el producto.
G) No debe de dejar secuelas, afortunada-
mente nuestras técnicas aplicadas correc-
tamente no suelen dejar problemas poste-
riores. H) Su aplicacién debe ser facil.
Esto, para el bloqueo peridural, constituye
cierta dificultad porque requiere de perso-
nal con suficiente experiencia.

Al analizar todos los requisitos que debe
de cumplir la técnica ideal de analgesia
obstétrica, concluimos que aun no la tene-
mos. En la actualidad, dentro del arsenal
medicamentoso del que dispone el aneste-
sidlogo para abolir el dolor en el trabajo
de parto, encontramos: agentes para seda-
cién por via endovenosa, conmo el demerol®,
liranol, fenergin®, escopolamina, los cuales
son habitualmente administrados por el
obstetra, sin que el anestesidlogo sea toma-
do en cuenta para su indicacién y vigilan-
cia; agentes para anestesia general por
inhalacién, entre los que se encuentran: ci-
clopropano, fluothane®, penthrane, y ethra-
ne®, este altimo de reciente introduccion;
agentes para anestesia general por via en-
dovenosa como la Ketamina, Epontol®,
Neuroleptoanestesia, y finalmente las téc-
nicas de analgesia locoregional, destacando
dentro de ellas el blequeo peridural conti-
nuo. Hacemos mencion también del parto
psicoprofilactico, que en nuestro medio,
solo se practica en hospitales privados de
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primera categoria y que muy dificilmente
podria utilizarse en instituciones guberna-
mentales. De todos los procedimientos aqui
sefialados el bloqueo peridural es el mas
inocuo, pero sin llegar a ser el método
ideal, pues tiene como desventaja alterar
la dindmica del trabajo de parto’, si no
se aplica y vigila en forma adecuada puede
ocasicnar trastornos en el binomio madre-
producto, ademds los agentes anestésicos
locales afectan al producto, aun cuando las
dosis que se empleen sean las adecua-
das 234,

Las alteraciones en la fisiologia materna
son otros de los factores que debe de co-
nocer el anestesidlogo, pues influyen tam-
bién para la indicacién y efecto de las téc-
nicas de analgesia obstétrica. Estas modi-
ficaciones en los diferentes territorios de la
economia, son importantes, ya que dan
ciertas peculiaridades al comportamiento
de las drogas que aplicamos, ademas de
que la embarazada puede ser mdas labil
cuando sufre de complicaciones. Sefialare-
mes brevemente estos cambios en la fisio-
logia:

Aparato respiratorio.—Hay congestion
en la mucosa de las vias respiratorias, dis-
minucién del volumen de reserva respira-
torio y de la capacidad residual funcional,
la capacidad inspiratoria y el volumen ins-
piratorio de reserva aumentan, por lo que la
capacidad pulmonar no se altera. La capaci-
dad vital no cambia aunque ocasionalmente
puede aumentar; el complaince pulmcnar no
se afecta aunque la resistencia pulmonar
baja, el volumen minuto aumenta notable-
mente hasta en un 50% arriba de lo nor-
mal. Si el espacic muerto no se modifica,
la ventilacién alveolar estd un 70% arriba
de lo normal al término del embarazo. En
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las gasometrias tcmadas durante el trabajo
de parto, hay cierto grado de hiperventila-
cion, con el peligro que pueden acarrear
estos trastornos en la madre y el produc-
to® esto es atn motivo de controversia.
Cuando no se aplica analgesia a la enferma
en trabajo de parto, ésta puede tener cam-
bios ventilatorios importantes que la lleven
a cierto grado de hiperventilacién ¢7, E]l
anestesiologo deberd tener presente estos
cambios en el aparato respiratorio, pues se
reflejan clinicamente en mavor suceptibili-
dad de la embarazada para presentar alte-
raciones en los gases sanguineos, cuando
sufre de hipoventilacion, rapidamente ten-
drd: hipexia, hipercapnia y acidosis respi-
ratoria; cuando presenta hiperventilacidn,
bien sea en forma espontinea o causada
por las técnicas de ventilacién del aneste-
sidlogo, presentard: alcalosis respiratoria ®.
La captacion, distribucién y eliminacion
de los agentes anestésicos inhalados sera
mas rapida.

Aparaio Cardiovascular —E] gasto car-
diaco aumenta progresivamente, a partir
del primer trimestire, alcanzando una ele-
vacion maxima de 30 a 50% por arriba de
las cifras normales entre el séptimo v octa-
vo mes, disminuyendo progresivamente pa-
ra llegar a cifras cercanas a lo normal al
término del embarazo®. I.a presion arterial
suele disminuir igual que las resistencias pe-
riféricas. La presion venosa central perma-
nece dentro de las cifras normales, excep-
to en las venas de los miembros inferiores,
donde aumenta progresivamente con la
edad del embarazo. Durante el trabajo de
parto el gasto cardiaco aumenta un 15%
en el primer periodo, 30% en la fase final
de este periodo, hasta un 45% en la se-
gunda etapa del trabajo de parto, siendo
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esta cifra mayor (50%) inmediatamente
después del nacimiento. Durante las con-
tracciones del dtero, hay un aumento del
15 al 25% adicional en el gasto cardiaco,
junto con elevacion de la tensidn arterial,
presion venosa central y presion de la ve-
na femoral. El cambio de posicién de la
enferma también influye en el gasto car-
diaco, pues al pasar del dectbito lateral iz-
quierdo al decuibito supino, puede aumen-
tar en un 229%.

Todas estas modificaciones en la hemodi-
namia de [a embarazada deben ser tomadas
en cuenta sobre todo cuando el anestesio-
logo utiliza técnicas que ocasionan bloqueo
vasomotor (tal es el caso del blogqueo pe-
ridural), pues el descenso en la tensién ar-
terial es mas acentuado en comparacion de
el que puede presentar la paciente no em-
barazada. Por lo tanto debemos ser muy
cautos en indicar y aplicar un bloqueo peri-
dural en la embarazada recomendando Bo-
nica?® medir la posibilidad de hipotension
supina previa al bloqueo mediante tomas
de las cifras de tensidn arterial en decti-
bito lateral y posteriormente en dectibito
supino, en esta posicion a los 5, 10 y 15
minutos, si la enferma llegara a presentar
hipotensiéon por el cambio de posicion, es
aconsejable no aplicar un bloqueo peridural.

Las dosis de anestésicos locales que se
administren deberan siempre ser menores
a las habituales pues el espacio peridural
y el subaracnoideo estin disminuidos por
la congestién venosa existente.

Otros territorios de la economia también
sufren de alteraciones y asl encontramos:
hemodiluciéon, aumento del fibrindgeno, de
la velocidad de sedimentacidn, disminucién
de la actividad de la colinesterasa, déficit
compensado de alcalis, disminucion de la
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motilidad del estémago e intestino, retardo
en el tiempo de vaciamiento del estémago,
hiperplasia de tiroides y paratiroides, au-
mento del metabolismo basal y del consu-
mo de oxigeno, retencién de agua, protei-
nas y minerales, condiciones que no deben
ser  olvidadas por el anestesidlogo pues
también pueden influir en forma favorable
o desfavorable en las técnicas de analgesia
y anestesia que utiliza.

Frecuentemente se olvida y esto sobre
todo en las instituciones gubernamentales
que la paciente embarazada también pre-
senta modificaciones en la esfera psiquica
las que también en un momento dado pro-
ducen cambios en el gasto cardiaco, fre-
cuencia del pulso y fracasos en las técnicas
de analgesia loco-regional.

Si resulta dificil en ocasiones seleccio-
nar una técnica de analgesia obstétrica pa-
ra la embarazada no complicada, debido a
todos los factores que se han mencionado,
esta situacion se torna mas compleja cuan-
do la paciente ticne patologia agregada a
su embarazo. la toxemia, el shock séptico
y el hipovolémico, cardiopatias y trastor-
nos en la coagulacion son las causas mas
frecuentes de complicaciones en la embara-
zada. El anestesiologo juega un papel muy
importante en el manejo de estos proble-
mas, pues la mayor parte de ellos requie-
ren para su solucién de maniobras o inter-
venciones quirurgicas en donde es necesa-
rio administrar anestesia.

Muy brevemente trataremos de sefialar
en forma general algunos lineamientos para
el manejo anestésico de estas embarazadas
con patologia agregada, sin que sea nues-
tra intencién indicar en forma concreta
determinado tipo de técenica anestésica para
cada situacién, pues es el conocimiento por
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parte del anestesidlogo de la fisiopatologia
de cstos padecimientos, aunado al conoci-
miento de las alteraciones en la fisiologia de
la embarazada y de la farmacologia de las
drogas que se van a administrar, junto
con las repercusiones que pueden producir
las técnicas de analgesia y anestesia en la
economia, ast como también la experiencia
y el criterio las que van a orientar al anes-
tesidlogo hacia el procedimiento que sea
mas adecuado para la enferma, siendo el
principal objetivo de esto la disminucién
de la morbi-mortalidad materno-infantil.
iniciard enfocada
al manejo anestésico de la cardidpata em-
barazada. FEste tipo de enfermas presentan
alteraciones hemodinamicas adicionales a la
que se tienen por el embarazo, vy se deben
fundamentalmente al esfuerzo que tiene que
realizar el corazon durante el trabajo de
parto, el cual es bien tolerado por el co-
razén sano pero es dificilmente aceptado
por el que tiene una baja reserva del mio-
cardio, existiendo el peligro en este caso
de que se desencadene un cuadro de edema
agudo pulmonar que puede llevar a la
muerte a la paciente. El dolor de las con-
tracciones uterinas, aunado al miedo. y
aprehension de la enferma, al esfuerzo del
pujo, y las alteraciones en el gasto cardia-
co que se presentan durante el trabajo vd’e
parto son los caminos que pueden condu-
cir a la paciente al edema agudo pulmonar
y a la muerte.

Nuestra discusién se

Por lo tanto es necesario disminuir el
gasto cardiaco y el trabajo del corazon,
esto se puede conseguir en forma indirecta
mediante la analgesia del trabajo de parto;
el bloqueo peridural es el procedimiento
mas adecuado para conseguir analgesia en
éstas enfermas, pues ademas de este efecto
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que indirectamente modifica el trabajo del
miocardio y el gasto cardiaco, aumenta la
eficiencia del miocardio por disminuir las
resistencias periféricas. 2 E] {inico in-
conveniente que podria tener la aplicacién
del bloqueo peridural seria el peligro po-
tencial de baja de presion arterial, el cual
puede ser previsto por el anestesiélogo me-
diante una técnica de aplicacién adecuada
en la que se administra dosis minima de
anestésico local, una altura de la analgesia
suficiente pero no mayor a la que se re-
quiere, no inyectar la dosis directamente
a través de la aguja de Tuhoy sino hacerlo
a través del catéter en forma fraccionada,
utilizar de preferencia anestésicos locales
de larga duracién o en su defecto la lla-
mada solucion de Moore. En caso de hi-
potensién el tratamiento se hard a base de
colocar a la enferma en declbito lateral
izquierdo, y la administracion cautelosa de
liguidos con control estricto de las cifras
de presion venosa central.

Por lo que se refiere a la sedacidon far-
macoldgica durante el trabajo de parto,
aunque produce analgesia con la consiguien-
te disminuciéon en el gasto cardiaco y tra-
bajo del corazdn, tiene el grandisimo in-
conveniente de que la mayor parte de los
medicamentos que se utilizan son depre-o-
res cardiorespiratorios y alguncs de ellos
gangliopléjicos, por lo que el riesgo de hi-
potensién arterial, e hipoxia esta latente
siempre. Ademds estag técnicas scbre to-
do en los Hosritales que manejan grandes
voliimenes de pacientes son indicadas y
aplicadas por el obstetra, por lo que facil-
mente puede haber sobredosificacior con
la consiguiente depresién cardiorespirato-
ria o bien insuficiente dosis con exc.tacidn
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de la paciente lo cual aumentara el gasto
cardiaco y el trabajo del corazon.

Cuando existe una indicacién para ad-
ministrar anestesia general, el anestesidlo-
go debera evitar a toda costa depresion
del miocardio e hipoxia. Es conveniente
recordar que el gasto cardiaco se duplica
al momento de la intubacion y la extuba-
cidn, sobre todo cuando hay dificultades pa-
ra realizarla, 13

De nada servirian todas las precaucio-
nes del anestesidlogo durante la analgesia
del trabajo de parto, si no se cuenta con
la colaboracién de un obstetra calificado el
cual trabaje en forma coordinada con el
anestesi6logo, mediante una buena conduc-
cion del trabajo de parto, la aplicacion de
un forceps profilactico que evite que la en-
ferma puje en la expulsién, y que no ad-
ministre drogas como el maleato de ergo-
novina que aumentan las resistencias peri-
féricas.

La vigilancia estrecha por el anestesio-
logo de la paciente en la sala de recupera-
cién es muy importante. Lo habitual es
que la enferma quede al cuidado de las en-
fermeras de este servicio, sin que el obs-
tetra o e] anestesidlogo se ocupen de ella,
ocasionando que después de un magnifico
manejo anestésico, la paciente tenga com-
plicaciones en la recuperaciéon. La ventila-
ciébn y el volumen circulante seran los
principales paridmetros que deben ser mo-
nitorizados y corregidos por el anestesiolo-
go en la sala de recuperacion.

Por lo que se refiere a la paciente em-
barazada en estado de shock mencionare-
mos que en nuestro medio este cuadro se
debe a sepsis o a hipovolemia. Las altera-
ciones fisiopatologicas del estado de shock
no van a ser sefialadas ya que implicaria
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extender demasiado este trabajo. El mane-
jo anestésico debera ser hecho por el anes-
tesiblogo teniendo en cuenta: que la sobre-
vida de la paciente depende de la rapidez
v la eficacia con que se instalen las medi-
das terapéuticas con que se contraresten las
alteraciones del shock, de la efectividad con
que se logre actuar sobre la causa del shock,
y de la existencia de padecimientos cardio-
respiratorios o renales agregados que mo-
difiquen la homeostasis. **

F1 anestesidlogo deberd de valorar en
forma coordinada con el obstetra la situa-
cién de la paciente, teniendo presente que
el diferir demasiado una intervencién qui-
rargica es contraproducente y ensombrece
el prondstico de la enferma. Se tratard de
mejorar las condiciones generales dentro
de lo que sea posible de conseguir, pero sin
que esto sea en un momento dado motivo
de suspensiéon de una cirugia que debe de
realizarse para que la enferma tenga ma-
yores oportunidades de sobrevida.

Como" medidas generales para el trata-
miento estd el monitoreo de los parametros
basicos, por parte del anestesidlogo, pre-
sién arterial, pulso, respiraciones, gasto uri-
nario, temperatura, presién venosa central.
Si es posible y se cuentan con los medios
se mediran gases en sangre, gasto cardiaco,
electrocardiograma, presién capilar pulmo-
nar.

La terapéutica que se aplique deberd de
ser a base de liquidos en calidad y canti-
dad suficientes, ventilacién adecuada, y en
caso de shock séptico esteroides y antibio-
ticos.

El bloqueo peridural estd contraindicado,
por lo que sera necesario recurrir a las
técnicas de anestesia general por inhala-
cién o endovenosa, prefiriendo a las que
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tengan poca accion depresora sobre el
miocardio, que tengan facilidad para Ia
induccién y la recuperacion y un me-
tabolismo bajo. De los agentes anestési-
cos por inhalacién el ciclopropano y el
enflucrano podrian ser los més convenien-
tes, predominando éste dltimo por el peli-
gro de explosion del ciclopropano. La re-
lajacién que produce el ethrane® sobre el
musculo uterino es menor que la de otros
halogenados por lo tanto es facilmente con-
trolable con la infusién de drogas como
la oxitocina a dosis adecuadas. De las téc-
nicas de anestesia general por via endove-
nosa la neurolepto-anestesia a base de in-
duccién con diazepdn o gama-oh seguida
de intubacidén orotraqueal, ventilacién con-
trolada con N,O-Oxigeno, para que des-
pués de la extraccién del producto se apli-
que fentanest, es ventajosa '* cuando se tra-
ta de una operacidén cesirea, en el caso de
que no sea asi, la tnica diferencia serd que
el fentanest puede aplicarse desde la induc-
cién de la anestesia. Se deben tomar pre-
cauciones con el droperidol pues puede
agravarse la hipotension arterial si no hay
una volemia adecuada, por lo que las do-
sis que se empleen deberan ser minimas y
con control estricto del volumen circu-
lante.

La ketamina es otro agente anestésico
endovenoso que puede ser utilizado en es-
te tipo de enfermas, el mecanismo de ac-
cion sobre gasto cardiaco y presién arte-
rial no se ha esclarecido, lo que es un he-
cho es que la tensidn arterial aumenta, asi
como también el gasto cardiaco. Debera
siempre utilizarse droperidol o diazepan pre-
vio a la ketamina para disminuir la inci-
dencia de problemas psiquicos en el post-
anestésico.
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Obvio resulta sefialar que la paciente
deberd de tener canalizadas dos o mas ve-
nas con catéteres de calibre 16 &6 18, que
los parametros basicos deben ser vigilados
estrechamente, y que la ventilacion en el
transanestésico debe ser adecuada, sobre
todo cuando es controlada en forma ma-
nual o mecanica, ya que las fallas en la fre-
cuencia respiratoria, volumen, presién y
relacién inspiracion - expiracion, pueden
ocasionar trastornos hemodinamicos (sobre
todo baja en el gasto cardiaco) que van a
complicar mas ¢l estado de la enferma.

El anestesiologo no es solamente el res-
ponsable de la seleccidn, aplicacion y vigi-
lancia de la técnica anestésica, sino que sus
responsabilidades se extienden a la sala de
recuperacion. Por lo que el concepto de
que nuestras funciones cesan al momento
de abandonar la paciente la sala de ope-
raciones debe de ser olvidado. Cuantas ve-
ces después de un magnifico manejo anes-
tésico, la falta de vigilancia del anestesio-
logo en la sala de recuperacion acarrea
complicaciones en la paciente. Recordemos
que la mayor parte de los enfermos en es-
tado de shock
pulmonares (Pulmdén de Shock), que ame-
ritan un buen soporte ventilatorio en el
postanestésico inmediato, lo que va dar
un mejor pronéstico, en nuestro medio el
Doctor Ramirez Acosta lo ha demostrado *®
en forma inobjetable. Por lo tanto siem-
pre debemos de vigilar acuciosamente a la
enferma en la sala de recuperacion o en la
de cuidados intensivos.

sufren de complicaciones

Til anestesitlogo frecuentemente se ve in-
volucrado en ¢! manejo de embarazadas
complicadas con problemas de coagulacién,
sobre todo en los turnos nocturnos y dias
festivos, en donde es dificil contar con un
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hemato6logo. Los problemas de hipercoagu-
labilidad son los mas frecuentes de los tras-
tornos hematologicos de la embarazada
complicada. Las causas que mas frecuen-
temente los desencadenan son el aborto sép-
tico, y las hemorragias del dltimo trimes-
tre (Desprendimiento prematuro de pla-
centa, placenta previa).

Lo habitual es que sea el anestesiélogo
quien haga el diagndstico presuncional, por
lo que estd obligado a conocer la fisiopa-
tologia de estos cambios en la coagulacion
sanguinea, ya que tendrd que solicitar de
inmediato las pruebas de laboratorio que
puedan dar el diagndstico definitivo de
la fase en que se encuentra el trastorno
de la coagulacién, para que se pueda indi-
car la terapéutica especifica del mismo. To-
dos estos cuadros son de evolucién rapida
y pueden conducir a la enferma a la muer-
te si no son diagnosticados precozmente y
se manejan en forma adecuada.

Las pruebas especificas que se deberan
solicitar por el anestesidlogo son: tiempo
de protrombina, tiempo de tromboplastina,
tiempo de trombina, dosificacion de fibri-
nogeno, plaquetas, tiempo de consumo de
protrombina, factores V y VIII, tiempo
de lisis de las euglobulinas, Gel-etanol, pro-
ductos de degradacién de fibrindgeno y fi-
brina, prueba de Merskey.

El anestesidlogo ademés de solicitar es-
tas pruebas con el objeto de ganar tiempo,
iniciara la terapéutica general del proble-
ma de coagulacion la cual consiste en me-
jorar el estado general de la paciente, co-
rregir el desequilibrio hidroelectrolitico, ad-
ministracién de antibiéticos especificos, dis-
minucién de la viscosidad de la sangre me-
diante la administracién de expansores del
plasma de bajo peso molecular o albimi-
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na, ** con lo que se puede mejorar el cua-
dro de coagulopatia. 1.6gico es suponer que
las pruebas de coagulaciéon deben de ser in-
terpretadas por el anestesidlogo. El trata-
miento especifico del problema estard a
cargo del hematdlogo, si no se cuenta con
este especialista, no se administraran por el
anestesidlogo drogas que inhiban la fibri-
nolisis, fibrindgeno, heparina si no tiene co-
nocimiento perfecto de los mecanismos de
accién de estos medicamentos pues se corre
el peligro de empeorar el cuadro si se apli-
can en forma arbitraria, lo cual va a llevar
a la muerte a la paciente,

De ser necesario administrar anestesia
lo habitual es que sea general pues estas pa-
cientes estan casi siempre en estado de
shock lo que contraindicaria el bloqueo pe-
ridural. Ademds se han reportado en la li-
teratura, hematomas en el espacio peridu-
ral posteriores a la aplicacion de un blo-
queo aun cuando los pacientes no estén
recibiendo anticoagulantes, ** 1® e inclusive
cuando los anticoagulantes se administran
posteriormente al bloqueo peridural. La se-
leccibn de los agentes anestésicos genera-
les se hard en forma semejante a como se
recomendo en la paciente en estado de
shock.

A pesar de los esfuerzos realizados por
mvestigadores, la toxemia de la embara-
zada, sigue cobrando vidas en los hospita-
les. El desconocimiento de los factores etio-
légicos, aunado a que el tratamiento que
se aplica es practicamente sintomatico, pues
consiste en una serie de medidas dictadas
por el obstetra, algunas de ellas en lugar
de mejorar complican mas a la enferma,
son los factores que causan que la morbi-
mortalidad por este padecimiento no dis-
minuya.
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Numerosas teorias se han eshozado para
explicar las causas que originan un au-
mento de las resistencias periféricas, con
la consiguiente hipoperfusién tisular en to-
dos los territorios de la economia. Al pa-
recer es en la unidad dtero-placentaria don-
de se inicia este fenémeno.?* La produc-
ci6n de substancias vasoactivas por el feto,
las cuales pasan posteriormente a la ma-
dre es otra de las hipdtesis. La disminu-
cion de una substancia vasodilatadora en
extractos de placenta de mujeres toxémicas
sugieren que quizags la ausencia o disminu-
cibn de esta substancia vasodilatadora es
la que desencadena el aumento en las re-
sistencias periféricas. 2%

Las alteraciones figiopattolégicas que pre-
senta la toxémica y que el anestesidlogo
debe tomar en cuenta para la seleccién de
su técnica son: Hipovolemia debida a una
distribucién anormal de liquidos y electro-
litos, la cual se acentia a veces con las
medidas terapéuticas que indica el obstetra.
En el aparato cardiovascular hipertension
arterial, trastornos de la contractilidad del
miocardio y en el electrocardiograma. 22 A
nivel renal oliguria, disminucién de la per-
fusion e inclusive insuficiencia renal. En
sistema nervioso central obnubilacién men-
tal, coma y convulsiones, en el pulmén
trastornos en la permeabilidad de los capi-
lares, en el higado modificaciones en su
funcién. En los sistemas de coagulacién
sanguinea apariciéon de microtrombos y fi-
brina en rinén higado y placenta, disminu-
ci6on de la actividad fibrinolitica, disminu-
cién de plaquetas y aumento de los produc-
tos de degradacion del fibrinégeno, 2* se
ha mencionado que el aumento de los dep6-
sitog de fibrindgeno en los vasos maternos
que irrigan rifion y placenta dan lugar a
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hipertension arterial? por isquemia de
estos Organos. En el aspecto metabdlico
hay hipoproteinemia, alteraciones en el me-
tabolismo de los carbohidratos y de la bom-
ba de sodio y potasio. **

La indicacién de las técenicas de aneste-
sia en éstas pacientes debe de hacerse en
forma muy cuidadosa teniendo en cuenta
las alteraciones que sufren éstas pacientes
asi como también el tratamiento a que es-
tan sometidas. IT.a sedacién sistémica se
utiliza porque se supone que es util para
prevenir las convulsiones, sin embargo, los
estudios de Smith 2 demuestran que la in-
cidencia de convulsiones es mayor en las
pacientes que han recibido sedacidn en
comparacién a las que se manejan con blo-
queo peridural. Ademis el aumento de la
presion del liquido cefaloraquideo que se
produce con los anestésicos generales, adi-
cionada de hipoxia e hipercapnia facilitan
la aparicién de convulsiones. El producto
suele nacer deprimido ya que las dosis que
se utilizan habitualmente en éstas enfermas
son muy altas, y si tenemos en cuenta que
los productos de la toxémica son muy 1a-
biles, el grado de depresiéon del recién na-
cido es muy alto.

El bloqueo peridural es al parecer la téc-
nica de analgesia y anestesia mas adecuada
pues sin necesidad de deprimir a la enfer-
ma la tranquiliza porque el grado de anal-
gesia que produce es satisfactoria. Ademas
la disminucién de la resistencia periférica
que se obtiene por el bloqueo del simpati-
co en esta técnica ayuda a disminuir la
tensién arterial y ha mejorar el gasto re-
nal. 26 De acuerdo con los trabajos de Vlay-
ton, ?” en donde empleando sodio radioacti-
vo se comprobd que la circulacién placen-
taria mejora notablemente con el bloqueo
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peridural en la paciente toxémica, esta téc-
nica también tendria ventajas por lo que se
refiera a las condiciones del producto al
nacimiento.

Como pequefias desventajas para el blo-
queo peridural, se han mencionado; la hi-
potension arterial, pero tal como sefialamos
para la cardidpata este fendmeno es previ-
sible y depende sobre todo en forma prin-
cipal de la técnica que utilice el anestesio-
logo, las dosis y concentraciones de sus
agentes anestésicos locales, la altura de la
analgesia, la inyeccion fraccionada, etc., ade-
mas de presentarse ésta baja de presion ar-
terial la administracién de liquidos contro-
lados mediante monitoreo de presién veno-
sa central va a corregirla. Se recomienda
administrar soluciones hipertonicas o expat-
sores del plasma para el manejo de éstas
pacientes.

En la eclamptica es dificil la aplicacién
del bloqueo peridural, por lo que tendre-
mos que recurrir a las técnicas de aneste-
sia general, la seleccion de los agentes serd
semejante a lo que se menciono en relacién
a la enferma en estado de shock. Es muy
importante recalcar que todas éstas enfer-
mas se encuentran practicamente en un
estado de shock y que deben manejarse co-
mo tal, sin olvidar que aunque estin ede-
matosas se encuentran en hipovolemia. Ta
medicién de la presién venosa central por
lo tanto es muy importante, pero debera
de hacerse en forma repetida y dinamica y
no concretarse a una sola toma. Los pro-
blemas en la ventilacion suelen ser muy
frecuentes en la toxémica por lo que el
anestesiologo debera de estar muy al pen-
diente de esto, sobre todo en la sala de
recuperacién, en donde quizds va a ser ne-
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cesario un soporte ventilatorio con un ven-
tilador mecanico.

Para finalizar esta comunicacién quisie-
ra sefalar que el manejo anestésico de
todas éstas pacientes embarazadas con pa-
tologia agregada, es un proceso dinadmico
que no puede estar sujeto a normas y ru-
tinas de un servicio sino que requiere un
conocimiento perfecto de la fisiopatologia
de estos procesos, asi como también de la
forma en que pueden ser modificados por
las técnicas anestésicas que se empleen, pa-
ra que el anestesidlogo basado en su expe-
riencia personal pueda seleccionar aquella
que sea la méis conveniente para el caso.

Esto indiscutiblemente se reflejard en una
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menor mortalidad en la madre y en el re-
cién mnacido.

RESUMEN

Se seflalan las alteraciones en Ia fisiolo-
gia de la mujer embarazada con el objeto
de establecer una relacion de la importan-
cia de estos cambios con la respuesta de
éstas pacientes cuando se les administra
técnicas de analgesia o anestesia en el tra-
bajo de parto.

A continuacién se esboza la forma de
manejo anestésico en las embarazadas con
cardiopatia, estado de shock, problemas de
coagulacién y toxemia, que son los pade-
cimientos que en nuestro medio se asocian
como complicacién al embarazo.
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