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INTRODUCCION

Las indicaciones para una cesarea de urgencia varian desde
un estado fetal comprometido a situaciones menos urgentes
como la desproporcién cefalopélvica o falta de progresion
del trabgjo de parto. Tanto la salud de la madre como la del
feto son importantes cuando se administra una anestesia
para cesarea de urgencia. En situaciones de emergencia, un
enfogque multidisciplinario es fundamental para asegurar un
mejor resultado alamadrey €l feto, asi como unaexperiencia
agradable ala paciente.

La cesarea es la operacion abdominal més frecuente que
suele realizarse en mujeres en todo el mundo; el porcentaje
de dicha préctica varia considerablemente dependiendo del
pais donde se realice. La Organizacion Mundial de la Salud,
en el afio 1985, propuso que €l porcentaje de cesareas no de-
biaexceder de 15% del total de nacimientos, y concluyd que
estadisticamente no existen beneficios adicionales ala salud
por arribade este porcentaje. Durante el periodo 2000-2008, la
Organizacion Mundial delaSalud reportd cifrascercanasalo
establecido (16-18%) en Suecia, Finlandia, Croacia, Francia,
Noruegay Eslovenia; en el otro extremo, cifras de 36 a 42%
en México, Mauricio, Italia, Corea, China, Brasil y Republica
Dominicana. Mientras que en nuestro pais, laNorma Oficial
Mexicana para la atencion del embarazo, parto, puerperio y
del recién nacido, emitidaen 1995, propone 20% en hospitales
de tercer nivel y 15% en los de segundo nivel.

Enlosultimosafios se haobservado unatendenciaalaalza
de nacimientos por cesarea; mientras que en 1990 seregistro
una tasa de 19%, durante el 2009 se registraron 2,188,592
nacimiento, delos cuales 41% fueron atendidos por ceséreas.

El aumento delas cesareastiene repercusiones en diferen-
tes niveles, tales como costos hospitalarios, incremento en
dias de hospitalizacion, uso de medicamentos y el aumento
de la morbilidad materna con implicaciones en la poblacion

general. En la actualidad, algunos reportes en nuestro pais
muestran tasas mayores a 40%, incremento gue tiene como
base muiltiples factores, tales como el avance tecnol gico,
cambios en |los patrones culturales, aspectos profesionalesy
econdémicos y, por ultimo, la préctica de una medicina ala
defensiva por el temor a problemas legales.

Aunque controversial, el Colegio Americano de Obstetri-
ciay Ginecologia ha sugerido que es ético para un obstetra
€l realizar una cesérea electiva si considera que el parto por
cesarea promueve la salud de lamadre y el feto mas que un
parto viavaginal.

Desde € punto de vista asistencial, |as cesareas se pueden
dividir en electivas, en curso de parto y urgentes; asu vez, las
cesareas de urgencia pueden dividirse en dos grupos muy dis-
tintos (urgentes, muy urgentes o emergentes). Algunosautores
las clasifican en absolutas y relativas:

Absolutas: Sufrimiento fetal (SF), pérdida del bienestar
fetal desproporcion feto pélvica(DFP), desprendimiento pre-
maturo de placenta severo (DPP), placenta previa sangrante
(PPS), prolapso del cordon, cesarea previay presentacion
poddlica. Relativas: trastornos hipertensivos del embarazo
(THE), distociasderotacion (DR), detencion deladilatacion,
descenso de la cabezay fracaso de lainduccién.

La cesérea urgente es aquella que se realiza como conse-
cuencia de una patologia aguda grave de la madre o €l feto
con riesgo vital o del prondstico neuroldgico fetal.

El Instituto Naciona de Excelencia Clinica (NICE) del
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido publicé en abril
del 2004; las guias paralaoperacion cesérea, siendo el obje-
tivo principal resaltar los aspectos de éstas que pueden tener
implicaciones paralos anestesidlogosy diferenciar entre una
verdaderaemergenciadondelavidadelamadreo el feto son
amenazadas y situaciones en las cuales no es una amenaza
inminente alavida; éstalaclasificaen 4 puntos con base en
el bienestar del producto.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Categorial. Amenazainmediata paralavidade lamujer
o€ feto. Sedebereadlizar laoperacion cesareapor bradicardia
fetal severa, prolapso de corddn, ruptura uterinay pH fetal
menor de 7.2.

Categoriall. Compromiso materno o fetal que no esuna
amenaza inminente para la vida. Hay un grado de urgencia
para la finalizacion del embarazo a fin de evitar un mayor
deterioro futuro de las condiciones ya sea de la madre o del
feto. Por ejemplo, lahemorragiapreviaa parto, lafaltaen el
progreso detrabajo de parto con compromiso materno o fetal.

Categorialll. No hay compromiso materno o fetal pero
Se requiere interrumpir el embarazo. Ruptura prematura de
membranasy cesdrea programada con trabajo de parto.

Categoria IV. Interrupcién programada del embarazo
adaptandose ala paciente y a personal. Cesarea el ectiva.

Enlacesareaurgente el tiempo seguro entreel diagndstico
y €l inicio de la cesarea no debera superar los 30 minutos
(estandar internacional). En €l caso de cesarea urgente o
emergente el tiempo entre € diagndstico y €l inicio de la
intervencién no deberia ser superior alos 15 minutos.

Recientemente, la mortalidad obstétrica asociada a anes-
tesia ha descendido a séptimo lugar en la lista de causas de
mortalidad materna en los Estados Unidos de Norteamérica
(2003) y se mantiene en porcentajes de unaequivaenciade 1-3
muertes maternas por millén. En un estudio retrospectivo en el
cua se examinaron 1.5 millones de nacimientos, en € periodo
del 2000 a 2006, € porcentgje de mortalidad materna fue 10
veces mayor con los nacimientos por cesarea, comparados con
los nacimientos via vaginal. Ademas, se observo en un estudio
prospectivo multicéntrico USA que en mas de 37 000 mujeres
sometidas acesareaentre 1999-2002, € 93% fueron mangadas
con anestesia neurcaxia y que solo un caso de muerte materna
fue relacionado con € procedimiento anestésico. Proporcionar
una técnica anestésica segura 'y efectiva para la operacion ce-
sérea requiere de un entendimiento detallado de los cambios
fisioldgicos asociados con € embarazo, € trabgo de parto y
e nacimiento. Estos cambios son @ resultado de ateraciones
en e equilibrio hormona materno. Los cambios bioquimicos
estan relacionados con las demandas metabdlicas mayores del
feto y la placenta, ademés de las fuerzas mecanicas del Utero
gravido. Aunque cada sistema de érganos se ve afectado por €
embarazo, |oscambiosen e sstemacardiovascular, respiratorio
y gastrointestinal tienen implicaciones anestésicas especificas
relacionadas con la cesérea. La seleccion de anestesia regional
0 general parala cesarea depende de laexperiencia del médico
anestesiologo, lahistoriaclinicadel paciente, lasindicacionesy
urgencia de la cesarea, asi como de las condicion clinicade la
paciente. Cuando elegimos anestesiaregiona o genera parala
operacion cesireadebemostener en cuental osresultadostantoen
lamadrecomoen e feto. Losestudiosen | osresultadosmaternos
se han enfocado principalmente enlamorbilidad y mortalidad y
en e neonato, esencialmente sobre € pH del cordén umbilical,

calificacion de Apgar, la necesidad de asistencia ventilatoria a
nacimiento y las puntuaciones neuroconductual es.

Todas las mujeres admitidas paratrabajo de parto y parto
son candidatas para la administracion de anestesia en forma
urgente, por lo que se debe realizar una valoracion pre anes-
tésica, lacual esideal hacerlaal final del segundo trimestre o
al inicio del tercer trimestre del embarazo parainformar ala
paciente delatécnicaanestésica, lasinterconsultasy optimizar
el estado clinico; también preparar en formamultidisciplina
riael préximo nacimiento, en especial con pacientes de alto
riesgo, los cual es pueden impactar €l manejo anestésico. Los
antecedentes quirdrgicosy obstétricos, lapresenciao ausencia
detrabajo de parto y los recursos disponibles tendran que ser
considerados por el anestesiélogo.

Las embarazadas obesas (IMC > 30 Kg/m?) tiene un in-
cremento en €l riesgo para el nacimiento por cesarea, fracaso
en latécnicaneuroaxial, incremento en el fallo de intubacion,
dificultad para la ventilacion, incremento en la infeccion de
herida, diabetes gestacional, tromboembolismo e incremento
delamortalidad. Se debe realizar una profilaxis parala aspi-
racion en forma rutinaria, en especial en aquellas pacientes
con factores de riesgo adicionales para aspiracion (obesidad
morbida, diabetes, y via aérea dificil). La evidencia apoyala
eficacias de la administracion preoperatoria de anticidos no
particulados (citrato desodio a 0.3 molar), los cuaesdisminu-
yen laacidez gastricadurante € trabajo de parto sin afectar €l
volumen gastrico. L osantagonistas delos receptores H,, como
laranitidina o famotidina son efectivos en la disminucién de
la acidez gastrica en pacientes obstétricas y apoyala eficacia
de la metoclopramida para la reduccion de nduseay vomito
durantee trabajo de parto. Unarevision sistematicamostré una
tasasignificativaen ladisminucion de endometritisen mujeres
a quienes se les administré antibictico antes de incidir en la
piel, comparado conlasquelorecibieron en el transoperatorio.

TECNICAS ANESTESICAS NEUROAXIALES

L as técnicas neuroaxiales (espinal SA, epidural EP y com-
binada espinal epidural CSE) son los métodos preferidos
para proveer anestesia en la operacion por cesarea. Tienen
la ventaja de una madre despierta en el parto, la exposicion
minimadel anestésico parael recién nacido y adicionalmente
permiten la colocacién de opioides para la disminucién del
dolor postoperatorio. En particular, recientemente, laanestesia
neuroaxial se administra aalgunas pacientes en las cualesla
anestesiageneral eranecesaria; por emplo, placentaprevia,
algunas enfermedades cardiovascularesy preeclampsiaseve-
ra. El mayor uso dela anestesianeuroaxial parael mangjo de
cesédrea se ha atribuido a varios factores, tales como el uso
creciente de |l as técnicas epidurales en laanalgesia obstétrica
y €l mejoramiento de la anestesia neuroaxial con la adicion
de opioides u otros adyuvantes a anestésico local.
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DOSIS ESPINAL UNICA

Lacolocacion delaanestesiaespinal estécnicamentefacil, es
mas rapido su inicio de accion y mas fiable en el suministro
de anestesia quirargica; tiene unafalade < 1%y €l riesgo
de hipotensién es ato; actuamente eslatécnicaméas usadaa
nivel mundial. Unarevisién Cochrane de estrategias paradis-
minuir el riesgo de hipotension observéd quelaadministracion
de coloides o cristalaoides reduce laincidencia de lamisma.
La fenilefrina 100 pg y la efedrina 10 mg son vasopresores
elegibles para el manejo de la hipotension. La combinacion
de bupivacaina hiperbérica o ropivacaina hipérbaricaadosis
bajas, combinadas con opioides u otros adyuvantes, producen
unaanestesiaespinal efectivaparalarealizacion delacesérea
con menor hipotension, vémito y temblores; ademas, con me-
nor tiempo de bloque motor y mayor duracién delaanalgesia.

ANESTESIA ESPINAL CONTINUA

Puede ser usada en algunas circunstancias, especialmente en
|os casos de puncion de duramadre con una aguja epidural o
con una combinacion de circunstancias Unicasy condiciones
comorbidas que permitan valorar con precision el inicio
y duracién de la anestesia (preeclamsia severa, obesidad
morbida o algunas patol ogias cardiovasculares). El riesgo de
dafio neurol égico puedes ser estadisticamente evaluado en <
1%. Algunos datos sugieren que dejando el catéter 24 horas
disminuye €l riesgo de cefalea postpuncion.

ANESTESIA EPIDURAL

Es latécnica basada en la colocacion de un catéter usado para
proporcionar analgesiacontinuadurante el trabajodepartooen
€l procedimiento quirdrgico delacesérea. Lasdosisdeanestési-
coslocalesy de opioides son diez veces mayoresquelasusadas
anivel espina y pueden conducir apreocupacionesrelacionada
conlaeficaciay toxicidad. Unadesventajaenlosescenariosde
urgencia esta dada por €l tiempo prolongado de latencia para
su instauracién, € bloqueo inadecuado y mayor tasa de dolor
intraoperatorio, asi como por lanecesidad de suplementar con
agentes sistémicos y/o pasar a otratécnicaanestésica. Hay un
inicio lento del blogque simpético que permite echar aandar los
mecanismos compensatorios para atenuar la gravedad de la
hipotension. Una de las ventgjas de latécnica epidural es que
permitevaorar € nivel y laduracién delaanestesiay continuar
con analgesia postoperatoria. En pacientes sometidas a opera-
cién cesérea de urgencia'y que se encontraban en trabajo de
parto con analgesiayainstalada, €l anestésicolocal deeleccion
para la extension anestésica es la lidocaina con epinefrina al
2% con un volumen promedio de 20 mL. Debido asu perfil de
bajatoxicidad neurol 6gicay cardiovascular y coste-efectividad,
comparado conlosotrosanestésicoslocales (bupivacaina 0.5%,
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levobupivacaina 0.5% y ropivacaina 2%), con respecto a los
coadyuvantes por viaperidural como €l fentanilo (75a100 ug)
y la adrenalina fresca (1 en 200,000) disminuyen la latencia
del anestésicolocal y mejoran lacalidad del blogueo peridural.
Lautilizacion de bicarbonato a 0.76% como coadyuvanteala
lidocainaa 2% no disminuy0 lalatenciani mejord la calidad
del blogueo peridural.

ANESTESIA COMBINADA ESPINAL EPIDURAL

Incorporaél inicio répidoy predecible de un bloqueo espinal
con la capacidad para aumentar la anestesia mediante lain-
yeccion de un farmaco adicional atravésdel catéter epidural.
Una desventaja es mayor tiempo de colocacion.

CONTRAINDICACIONES

Las condiciones que contraindican |os procedimientos neu-
roaxiales son: infeccion en el sitio de puncidn, coagul opatia,
choque hipovolémico, aumento de la presion intracraneal,
insuficiencia respiratoria aguda y rechazo por parte del
paciente. Otras condiciones como la infeccidn sistémica en
enfermedades neurol 6gicasy coagul opatias|eves deberan ser
eval uadas sobre una base caso por caso.

ANESTESIA GENERAL

La cesarea se puede redlizar con anestesia general, apesar de
que ésta se ha asociado con diversas complicaciones, princi-
palmente intubacion fallida, riesgo de aspiracion de contenido
gastrico y mayor riesgo de despertar intraoperatorio. A pesar
deesto, entre 0.5 a 1% delas cesareasrealizadas siguen hacién-
dose bajo anestesiageneral . Esta es unaopcion cuando no hay
suficiente tiempo como pararealizar una anestesia neuroaxial
0 existe contraindicacion paralamisma. Los objetivosdurante
la anestesia general para cesareaincluyen un nivel anestésico
adecuado paraoptimizar las condicionesquirdrgicasy minimi-
zar el recuerdo materno; mantener una adecuada oxigenacion
y perfusion en lamadre y € feto, una minima transferencia
placentaria de agentes anestésicos a neonato y minimizar €l
riesgo de atonia uterina posterior a nacimiento.

No existe un protocolo de mangjo paralaanestesiagenera en
cesrea, por lo quelacombinacion dedistintasdrogas anestésicas
depende de |as caracteristicas de la paciente, del fetoy las con-
dicionesen que se esté realizando e procedimiento quirdrgico.
Lapreoxigenacion previaalainduccion-intubacion en secuencia
rapida en la embarazada, esté recomendada para disminuir el
riesgo potencia de hipoxiaen € periodo deintubacin. Respecto
al tipo de preoxigenacion a utilizar, Chiron y colaboradores
compararon tres distintas técnicas de preoxigenacion en veinte
embarazadas de término, sanasy voluntarias. Con las técnicas
de respiracion normal por tres minutos y de ocho inhalaciones

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S161



Martinez SGG. Criterios para el manejo de cesarea de urgencia

profundas durante un minuto, se lograron cifras de saturacion
de oxigeno > 90%, diferencia que fue significativa respecto del
grupo en que se redlizaron cuatro respiraciones profundas por
30 segundos, pero que en caso de unaemergenciacbstétricaque
requirieseinduccion-intubaci on en secuenciarapida, se prefiere
utilizar la técnica de ocho inhalaciones profundas en 1 minuto
debido a su menor consumo de tiempo. Hignett y asociados
demostraron que la posicion semisentada en 30° aumenta la
capacidad residual funciona en embarazadas de término, en
relacion ala posicion supina, lo que aumentaria la toleranciaa
laapnea en este grupo de pacientes.

Parael caso de cesdreaprogramada se esperan complicacio-
nesend 21.3% deloscasosy paracesareaurgenteen € 42.4%.

Lasprincipal escomplicacionesanestésicasincluyen hipoten-
s6n, falade blogueo neuroaxia, nivelesdebloqueo ato, disnea,
nausea'y vomito, dolor postoperatorio, prurito y temblores.

La hipotension es frecuente en las técnicas de anestesia
neuroaxid; cuando es severay sostenida puede llevar aun de-
terioro de la perfusién uteroplacentaria, resultando en hipoxia,
acidosis y depresion neonatal, definiendo la hipotensién como
una disminucion de la presion sistélica de més del 20% de la
medicion basal. Lafalade blogueo neuroaxia se define como
un blogque insuficiente en extension, caidad o duracion, siendo
aproximadamente del 4-13% para anestesia epidural y 0.5-4%
para anestesia espinal. Un nivel de anestesia por arriba de T4
podria manifestarse con disnea moderada, disminucion de la
capacidad para toser y en situaciones mas graves, ateraciones
de la fonacién, inconsciencia, depresion respiratoriay colapso
vascular. El prurito se ha asociado con la administracion de
opioides; laincidenciaestan atacomo en e 30-100% y puede
ser causada por laestimulacion del receptor opioideu en € asta
dorsal medular, € antagonismo delostransmisoresinhibidoresy
laactivacion de un «centro de comezdn» en € sistemanervioso
central.

Laanestesiageneral para cesareano estd exenta de riesgos.
A lo largo de los afios ha cambiado € manejo anestésico, con

nuevas técnicas de monitorizacion materna y fetal, drogas de
perfil farmacoldgico més seguras y protocolos para una ade-
cuada anestesia general. Laintubacion fallida es relativamente
frecuente en las pacientes embarazadas, con una incidencia
de aproximadamente 0,4% (1:250) de las anestesias generaes
obstétricas. Esto se debe a que, anatdmicamente, las pacientes
suelen tener un indice de masa corporal aumentado, edemadel
tejido orofaringeo y aumento del tamafio de las mamas, lo que
puedeinterferir con lalaringoscopia. Ademés, tienen la capaci-
dad residual funcional pulmonar disminuiday mayor consumo
de oxigeno, por lo que pueden desaturar mas tempranamente
que la paciente no embarazada. También, tienen mayor riesgo
de reflujo gastroesofagico y aspiracion de contenido géstrico.
Otra de las complicaciones de la anestesia generd para cesa
rea es €l despertar intraoperatorio o awareness. Es definido
como un recuerdo espontaneo de un acontecimiento ocurrido
durante la anestesia general. Las embarazadas bgjo anestesia
general para cesarea tienen una mayor incidencia de despertar
intraoperatorio que los pacientes en general, especiamente
durante € periodo del nacimiento. Es una complicacion que
puede ocasionar posteriormente € desarrollo de estrés pos-
traumético. La tromboprofilaxis para la cesarea es importante,
la incidencia de tromboembolia pulmonar es de 6 por 10,000
embarazos, pero varia con la edad, obesidad y tabaquismo. Se
observa mayor riesgo en la cesérea de urgencia, edad materna
mayor de 35 afios, peso mayor de 80 kg y patol ogias agregadas.
Las complicaciones quirlrgicas en obstetricia transoperatorias
son hemorragicas debidas a lesion y rotura de vasos sangui-
neos, ampliacion de la incision de histerotomia, desgarros,
extraccion fetal transplacentaria, lesiones uretrales, ligadura de
hipogastricas, paro cardiorrespiratorio y CID cuando serediza
histerectomiaobstétrica, lesionesvesicalesy lesonesintestinal es
(delgadoyy colon); enlacesareaurgente, lascomplicacionesson
la preeclampsia, la edad gestacional menor de 30 semanas. La
obesidad materna se comporta como un factor de riesgo para
los desenlaces adversos maternos.
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