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CONSIDERACIONES GENERALES

La operacidn cesdrea en la actualidad es una practica muy
comtn y su incidencia ha aumentado en los tltimos afios,
desde un 5% en la década de los afios sesenta, hasta mas
del 30% en la primera década del siglo XXI e incluso en
el afo en curso ha llegado a efectuarse en cerca del 60%.
Por definicién, la cesdrea es la intervencidén quirdrgica
obstétrica mds empleada, cuyas indicaciones han variado
vertiginosamente, teniendo como objetivo la extraccién del
feto a través de la incisidn de las paredes del abdomen y del
tutero. Entre sus indicaciones médicas estan: a) distocias,
b) causas fetales (deterioro del bienestar fetal), c) causas
maternas, d) causas placentarias, e) indicaciones especi-
ficas por patologias diversas y f) cesdrea a peticién de la
madre, que redefine a la operacién como una aberracién
causada por factores financieros, educativos y politicos
porque crean incentivos para la realizacion de operaciones
innecesarias desviando recursos y exponiendo a la madre
y al neonato a riesgos también innecesarios.

Esta operacion encierra todo un potencial de complica-
ciones, inclusive mortales para cualquiera de las dos partes
del binomio materno-fetal o para ambos y se considera
que la mortalidad por cesirea es cinco veces mayor que
la del partoV.

La muerte materna relacionada con anestesia varié entre
el 10y el 13% en las décadas de los 70 y 80. Mientras que en
los 90 disminuyd hasta el 4-5%; sin embargo, mis del 80%
de estas muertes obstétricas y relacionadas con la anestesia
ocurrieron en cesdreas(!.

Hawkins® en 1997 reporta los resultados de mortalidad
materna por anestesia en los Estados Unidos de Norteamérica,
en su comunicacién concluye que:

1) Laincidencia de muerte materna por esta causa disminuyé
en forma importante probablemente por el mayor empleo
de anestesia regional (AR) y al mismo tiempo por un menor
uso de la anestesia general (AG).

2) La incidencia de muerte materna por AG en cesarea au-
ment6 de 20 x millén a 32.3 x millén en los 80 y 90 a pesar
del uso del oximetro de pulso y capnégrafo, es decir, se
incrementd un 61.5%.

3) La principal causa de complicaciones graves y muerte por
anestesia general en la cesarea, deriva de eventos adversos
que involucran a la via aérea y en donde la broncoaspi-
racion, la intubacién fallida o dificil y la hipoxia son sus
principales exponentes.

4) La incidencia de muerte materna relacionada con AR
y cesarea disminuy6 un 77.9% (de 8.6 x millén a 1.9 x
millén).

5) La muerte materna por AG y cesdrea fue 16.7 veces mas
que con AR y cesarea.

Por todo lo anterior y por su menor efecto en el neonato,
la anestesia regional es la técnica de primera eleccién para
la cesérea. Sin embargo, hay situaciones obstétricas y fetales
que hacen necesaria la administracion de anestesia general en
esta cirugia. En México la incidencia de AG es del 7.22%, el
restante porcentaje se realiza con AR, mientras que en EUA
del 15 al 22% son bajo AG.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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PROPOSITO

El propésito de esta presentacion es hacer una revision de
las principales indicaciones y contraindicaciones, tanto
de la anestesia general como de la anestesia neuroaxial
en sus distintas técnicas de aplicacién en la operacién
cesdrea, para poder seleccionar aquélla que sea la idénea
para cada paciente en forma individual, ademas hacemos
la recomendacion de la anestesia de eleccion de acuerdo
con el diagndstico obstétrico que indica la cesdrea en
forma general.

Antes de iniciar un procedimiento anestésico y de tomar
la decision acerca del tipo de anestesia que se aplicard a una
paciente para cesdrea, el anestesi6logo deberd hacerse dos
preguntas:

1) (Es posible bloquear o disminuir las respuestas: neuroen-
docrina, inflamatoria e inmunolégica al trauma anestésico/
quirtdrgico con el manejo perioperatorio? La respuesta es un
sf definitivo®, siempre y cuando se apliquen las siguientes
medidas generales:

e Restitucion adecuada de volumen antes de iniciar la
anestesia.

e Optimizar la perfusién tisular.

e Optimizar la disponibilidad de oxigeno a los tejidos.

 Evitarla sobreestimulacion del sistema nervioso simpatico.

» Evitar la hipotermia.

* Controlar en forma adecuada la hiperglucemia.

* Evaluacion preoperatoria integral.

* Conocimiento preciso de las alteraciones fisiopatoldgi-
cas con que cursa la paciente.

* Monitorizacién adecuada, especialmente de los 6rganos
y sistemas en falla o en posibilidades de falla.

e Mejorar las condiciones de la paciente en el periodo
preoperatorio.

 Evitar el dolor perioperatorio.

* Seleccidn de la técnica anestésica mas adecuada.

2

~

(Es posible bloquear o disminuir la respuesta neu-
roendocrina, inflamatoria e inmunolégica al trauma
anestésico/quirdrgico con el manejo anestésico espe-
cifico? La respuesta también es s{® y esto se logra
principalmente bajo anestesia mixta neuroaxial (suba-
racnoidea y peridural), e incluso con la técnica combi-
nada (epidural mds general [inhalatoria, intravenosay
balanceadal]), asi como con anestesia combinada a base
de anestesia general mds beta-bloqueadores o bien con
anestesia general mas alfa-agonista (clonidina). Todos
ellos han comprobado su utilidad en pacientes de alto
riesgo® cuando se aplicaron en el periodo transope-
ratorio.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA

GENERAL (AG) Y DE LA ANESTESIA REGIONAL
(AR) EN CESAREA

Estos aspectos estan contemplados en textos de anestesia
general y de anestesia obstétrica, por lo que se recomienda
al lector interesado su lectura en ellos.

El bloqueo peridural con lidocaina con epinefrina 1,
200,000 o 1,400,000 es la técnica anestésica idonea para las
pacientes que se someterdn a cesdrea electiva y en pacientes
sin complicaciones del embarazo ni del neonato. Bupivacaina
y ropivacaina también pueden usarse.

Los estudios retrospectivos, prospectivos, y los de
metaanalisis han demostrado que con la anestesia neuro-
axial hay una mejoria en los resultados quirdrgicos, con
efectos benéficos sobre la funcién pulmonar perioperatoria,
sangrado, respuesta quirdrgica al estrés y analgesia. Parti-
cularmente, hay una reduccién en la morbilidad cardiaca
perioperatoria (~ 30%), infecciones pulmonares (~ 40%),
embolia pulmonar (~ 50%), ileo (~ 2 dias), insuficiencia
renal aguda (~ 30%), y pérdida sanguinea (~ 30%). Las
complicaciones graves de la anestesia/analgesia neuro-
axial son las parestesias transitorias (< 10%), la cefalea
postpuncién dural (0.2 a 3%) y los hematomas peridurales
devastadores (0.0006%).

LA VALORACION PREANESTESICA ENLA
PACIENTE QUE REQUIERE UNA CESAREA

Debera realizarse en todas las pacientes en que esté indicado
dicho procedimiento quirdrgico y ademds consignarse en el
expediente clinico junto con la hoja de consentimiento infor-
mado. En caso de urgencias se hard en unos pocos minutos,
incluso durante el camino al quir6fano, pero nunca debera
de omitirse.

Los cambios fisioldgicos del embarazo deben ser cono-
cidos, ya que son muchas las implicaciones que producen
durante el acto anestésico®®. Las clasificaciones conocidas
de riesgos y estados fisicos de la ASA, New York Heart As-
sociation, Mallampati y otras de valoracién de la via aérea,
son muy ttiles en la valoracién preanestésica y como minimo,
deberan consignarse en el expediente clinico.

El objetivo mds importante de la valoracién preanestésica en
la embarazada es detectar casos de via aérea dificil y patologia
materna de importancia para el manejo anestésico como serfan
las deformidades de la columna vertebral, o una obesidad mor-
bida que auguren dificultad técnica para la intubacién traqueal
y/o para la anestesia neuroaxial, ademas se podran detectar
patologias propias del embarazo o enfermedades sistémicas
descompensadas asociadas con el mismo. Actualmente, la
intubacién traqueal dificil o fallida en anestesia general para
cesdrea es el evento mds temido; de hecho, es la principal
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causa de muerte materna en esta situacion, alcanzando hasta
el 36%1. Se recomienda la presencia de cuando menos dos
anestesiologos durante la induccién de la anestesia general.

Los cambios fisioldgicos del embarazo en la via aérea,
son: edema y congestion de las vias respiratorias superiores,
aumento de volumen y disminucién de la movilidad de la
lengua, aumento de volumen de las gldndulas mamarias y
disminucién de la movilidad del cuello por aumento del tejido
graso. Pilkington reporté un incremento en la calificacién de
Mallampati de grados I-II al IV en un 34% de las pacientes
valoradas entre las semanas 12 y 34®, Cormack y Lehane
reportaron que en la embarazada de término ocurre con mayor
frecuencia la calificacion III de Mallampati que corresponde
a una exposicion inadecuada o dificil de la glotis®. Farcon
refiere que la calificacion de Mallampati grados III y IV con
el consiguiente aumento en la dificultad para la intubacién
traqueal puede presentarse durante el perfodo de labor®. La
intubacién traqueal, es de 8 a 10 veces mas dificil en la em-
barazada de término que en la no embarazada’-¥; 1a obesidad
puede incrementar el problema hasta en un 35%.

La mayoria de los anestesi6logos clinicos estdn de acuer-
do en que el tratamiento de la via aérea dificil debe ser mas
trascendente que el bienestar fetal y que la problematica en
la via aérea es mds importante que cualquier indicacién de
cesdrea de emergencia por causa fetal!?,

En otro estudio!V se considera inadmisible iniciar una
cesdrea, antes de haber asegurado la via aérea y se concluye
que: «es siempre preferible entregar un nifio muerto a una
madre viva, que dar una madre muerta a un esposo vivo».

Por todo lo anterior, en la paciente obstétrica que llega a
un hospital para resolver su embarazo por la via abdominal
o por parto, se recomienda la colocacién temprana de un
catéter peridural («inerte») independientemente de si tiene
o no un potencial problema de via aérea, esta accién puede
ser de vital importancia para evitar una anestesia general o 1o
que es peor, eventos adversos durante la intubacién traqueal,
ya que la anestesia neuroaxial resuelve mas del 90% de los
procedimientos obstétricos, incluida la cesdrea y con el caté-
ter mencionado se puede ampliar la anestesia hasta el nivel
requerido para realizar esta operacion.

En toda paciente obstétrica que ingresa a un hospital para
atencion de parto o para cesdrea se debe planear como estrate-
gia anestésica una analgesia neuroaxial y seguir los principios
basicos de manejo de la gestante!?),

MEDICACION PREANESTESICA

Es aceptada una medicacién preanestésica sin sedantes ni
hipnéticos, en donde sélo se puede aplicar un anticolinérgico
del tipo de la atropina o la escopolamina a razén de 10 pg/
kg IM o 1V para evitar reflejos vagales indeseables durante
la cirugia, asi como un exceso de secreciones en la boca y

en el arbol traqueobronquial en el momento de la intubacién
traqueal. Si estd planeada una anestesia regional se evitard de
preferencia cualquier medicacién en el cuarto de la enferma
y excepcionalmente se aplicard a la paciente en el quiréfano.

ANESTESIA GENERAL PARA CESAREA

En la técnica balanceada (AGB): se usan varias drogas en
combinacién, con el fin de disminuir las dosis de cada una
de ellas y su toxicidad, ademds de aprovechar sus efectos
benéficos. Esta técnica es la mds usada cuando un bloqueo
peridural estd contraindicado!-1?).

La anestesia general endovenosa (neuroleptoanestesia,
ataranalgesia, TIVA, etc.) es otro recurso para la cesdrea y
también ya han sido descritas las técnicas!%13),

ANESTESIA NEUROAXIAL PARA CESAREA

Las técnicas de bloqueo peridural para operacion cesdrea estan
descritas en otros articulos'!?. La bupivacafna y la ropivacaina
en concentraciones del 0.5% también son ttiles, lo mismo que
los opioides peridurales como el fentanyl, sulfentanyl, y la
morfina. Al finalizar la operacidn se retira el catéter o se deja
para analgesia postoperatoria durante las proximas 24 horas.
Se acepta que en anestesia y analgesia obstétricas la técnica
de bloqueo peridural lumbar continuo con anestésicos locales
como los mencionados solos o asociados con narcéticos, apli-
cados en bolo o en infusién continua para analgesia obstétrica
y para operacion cesdrea es la que mdas se acerca a lo ideal,
por lo tanto se aplica en mas del 90% de las pacientes.

El bloqueo subaracnoideo o raquianestesia. Esta técnica
tuvo poco uso en México para cesdrea, usdndose sélo en el
1% de las pacientes obstétricas y casi siempre después de una
puncién accidental de la duramadre con aguja de Touhy #16
o 18 al intentar un bloqueo peridural. Se usa lidocaina al 5%
50 a 60 MG o bupivacaina al 0.50 o ropivacaina al 0.75% 15
a 22 MGU213),

El bloqueo mixto con doble puncién (peridural y subarac-
noideo). Consiste en la aplicaciéon de un bloqueo peridural
entre L.2-L.3 con el catéter cefdlico inerte, es decir, sin que se
ponga anestésico a través de él, para que luego en el espacio
intervertebral L3-L4 se ponga un bloqueo subaracnoideo usan-
do el anestésico local hiperbarico en una sola dosis, terminada
su accién estd disponible el catéter peridural para continuar
administrando anestésicos locales a través de él y en soluciones
isobdricas hasta finalizar el acto quirdrgico, posteriormente
este mismo catéter se usa para analgesia postoperatoria. Con
la técnica «aguja a través de la aguja» se logra lo anterior
con una sola puncién porque primero se localiza el espacio
peridural con la aguja de Touhy y sin usar anestésico, luego se
introduce a través de ella la aguja de raquia nimeros 25 a 27y
el anestésico hiperbérico, retirindola inmediatamente después e
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introduciendo el catéter peridural que se fija para quedar inerte,
difiriendo su uso para continuar con la anestesia o para manejo
del dolor postoperatorio. Esta técnica ha ganado terreno y es la
md4s usada en la actualidad.

Anestesia combinada. Se aplica anestesia regional subarac-
noidea o peridural como técnica de base para la realizacién de
la cirugia més anestesia general balanceada en dosis minimas,
s6lo para mantener la via aérea asegurada por intubacién endotra-
queal, tener mayor confort de la paciente por hipnosis, analgesia
y sedacién ligeras y mantener un estado psicolégico controlado
ademés de menos toxicidad. Util en cirugias de larga duracién.

SELECCION DEL METODO Y TECNICA ANESTESICA

La toma de la decisién siempre debe ser individualizada
tomando en cuenta los siguientes factores:

1. Factores inherentes a la paciente: estado fisico, via aérea,
enfermedades asociadas con el embarazo.

2. Factores inherentes al feto: pérdida del bienestar fetal.
Sufrimiento fetal agudo o crénico, feto agénico, feto
muerto, gemelar, desproporcién feto pélvica, anomalias
en la presentacion, etc.

3. Factores propios de la anestesia: general o neuroaxial (ventajas,
desventajas, indicaciones etc.). Experiencia del anestesilogo.

4. Factores propios de la cirugia: experiencia del cirujano,
cesarea Kerr, cesarea Pfanestiel, histerectomia obstétrica
(cesdrea-histerectomia). Laparotomia exploradora con
ligadura de arterias hipogéstricas, etc.

5. Factores hospitalarios: cantidad y calidad de los recursos
fisicos y financieros.

Recomendaciones anestésicas basadas en evidencias para
la eleccion del método y técnica ideales de acuerdo con el
diagnéstico de indicacién de la cesdrea

Enlos siguientes cuadros se observan las principales patologias
asociadas con el embarazo que son la indicacién de la operacién
cesdrea, lo mismo que de la anestesia considerada como idénea('?.

Abreviaturas: BSA =bloqueo subaracnoideo, BPD=bloqueo
peridural, AGB = anestesia general balanceada, AGE = anestesia
general endovenosa, LOC = anestesia local por infiltracion.

De acuerdo con lo anterior se propone el siguiente algo-
ritmo de manejo:

OTROS ASPECTOS

Finalmente, hay situaciones, que siendo totalmente independientes
de la técnica anestésica usada, pueden generar por si mismas una
depresion neonatal importante, la cual erréneamente es atribuida
exclusivamente a la anestesia general, dichas situaciones son:

a) El tiempo entre la histerotomia y la extraccion fetal
(U-D), éste no debe exceder a los 180 segundos, debi-
do a que la manipulacién uterina prolongada produce
movimientos respiratorios fetales y aspiracién amni6-
tica, disminucion de la perfusion dtero-placentaria por
compresion uterina y compresién directa de la cabeza
fetal. Estd reportado que un prolongado U-D incluso
durante la AR produce aumento en la concentracion
de norepinefrina en la arteria umbilical y se asocia con
acidosis fetal.

b) La hipotensién arterial materna con presion arterial sisto-
lica menor de 80 mmHg durante un tiempo mayor a 4-5
minutos induce acidosis y sufrimiento fetal.

¢) El intervalo entre la induccién anestésica y la extraccion
del producto (I-D) no debe ser mayor de 10 minutos por-
que favorece el paso placentario de anestésicos y con ello
una predisposicion a mayor depresién neonatal, aunque
la mayoria de los autores coinciden en que es mds impor-
tante el tiempo U-D porque es independiente de la técnica
anestésica regional o general.

d) Finalmente, por diversos factores anestésicos el recién
nacido obtenido con AG podria tener un APGAR bajo,
pero si los intervalos U-D e I-D no son prolongados,
si no ocurri6é hipotensién arterial prolongada, no existe
sufrimiento fetal como motivo de la cesdrea, si no hay
toxemia gravidica ni prematurez, entonces el producto sera
tnicamente un «nifio dormido» con pH y PO, normales,
que requerird, probablemente, una asistencia respiratoria
por breve tiempo, con recuperacion total, en manos de un
pediatra experimentado en reanimacién neonatal, factor
muy importante también para un buen resultado, y que es
muy diferente a un neonato asfixiado, con hipoxia y acido-
sis por disminucion de la perfusion ttero-placentaria, que
reviste mayor gravedad y complejidad en la reanimacién
por causas distintas a la AG.

CONCLUSIONES

En conclusioén, la decision del tipo anestesia para cesérea,
deberd individualizarse de acuerdo con cada paciente en par-
ticular, ala indicacién de la misma y a las condiciones fetales.
Se acepta que la anestesia neuroaxial es casi la idonea para este
procedimiento quirtdrgico, ya que se realiza en mds del 90%
de las cesareas. La anestesia general bien usada de acuerdo
con las recomendaciones aqui sugeridas también da buenos
resultados. La anestesia combinada en algunos lugares ha
tomado un cierto nivel de aceptacidn, pero sélo estd indicada
en caso de bloqueo fallido o con pacientes en estado critico.

La anestesia local por infiltracion y el bloqueo troncular,
asf como la intubacidén con la paciente despierta son situacio-
nes extremas para pacientes en estado critico, inconscientes
y ASAIV.
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Técnicas anestésicas para cesarea por hemorragia obstétrica.

Padecimiento

Técnica anestésica

Preparto

Desprendimiento prematuro de la placenta: sin
sufrimiento fetal, sin choque y sin coagulopatia

Con sufrimiento fetal embarazo ectdpico roto,
placenta previa y aborto

Transoperatoria y postparto
Revision de cavidad

Laparotomia exploradora: HTA, ligadura
de vasos sangrantes, ligadura de hipogastricas

BPD

AGB
AGB o AGE

AGE (inductores
de corta accion)

AGB o AGE (NLA, ATIV, anestesia analgésica, etc.)

Técnicas anestésicas recomendadas en la patologia propia del embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

Sufrimiento fetal crénico
Sufrimiento fetal agudo leve o moderado

Sufrimiento fetal severo
Feto moribundo

Hipertonia uterina
Desproporcion feto-pélvica
Embarazo gemelar

Anomalias en la presentacion (pélvica, cara
transversa, mano, etc.)

Embarazo ectdpico no roto

Embarazo ectépico roto

Ruptura uterina

Placenta previa central total
Desprendimiento de placenta

Embarazo molar

Desgarros del canal del parto

Histerectomia obstétrica, ligadura de arterias
hipogastricas y uterinas

Traumatismo abdominal

Biologia de la reproduccion: Inseminacion artificial
Cirugia fetal intrauterina

BPD
BPD previo o BSA

BPD previo o BSA o AGB
AGB

AGB o AGE + nitroglicerina o terbutalina 50-100 mg IV
BPD
BPD
BPD

BPD

AGB
AGB o AGE
AGB
AGB
AGE
BPD
AGB o AGE

AGB (laparoscopia diagndstica y laparotomia exploratoria)

AGE
AGB o AGE

Técnicas anestésicas recomendadas en preeclampsia/eclampsia.

Padecimiento Bloqueo peridural % Anestesia general %
Preeclampsia leve 98 2
Preeclampsia severa compensada 88 12
Preeclampsia severa no compensada 83 17
Sindrome de HELLP: 90,000 o mas plaquetas 52 48
Menos de 90,000 plaquetas 10 90
Eclampsia 8 92
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Algoritmo de manejo en preclampsia - eclampsia

AECLAM PSIA - ECLAM PSIN

Analitica:
Hb, Ht, plaquetas, perfil hepatico, perfil toxémico,
ionograma, proteinuria, pruebas de coagulacion,
pruebas cruzadas

Caloracién clinica:
De aparatos y sistemas. T/A, FC, PVC,
uresis, tratamiento estado fetal

| Convulsiones | \
— SO

l Hay emergencia l

obstétrica: SFA, DPPNI,

Preeclampsia ) placenta previa, ¢ | Eclampsia |
Leve Severa ruptura hepatica, HELLP,
ruptura

@ uterina, hemorragia w

Cesarea inmediata
monitoreo invasivo (dos
anestésicos)

Es una urgencia obstétrica, compensar el padecimiento en AGB o AGE
8-12 hrs (volemia, T/A, ayuno, anemia, plaquetas). Si la
coagulacion es normal y trabajo de parto inicial: BPD, pero
si hay anomalias en plaquetas o coagulacion o contraindi-
cacion para el bloqueo dar AGB AGE (dos anestésicos)

Técnicas anestésicas recomendadas en enfermedades hematoldgicas y embarazo.

Padecimiento Técnica anestésica
Anemias

Por aplasia medular AGB mas transfusion
De células falciformes AGB

Hemolitica autoinmune AGB
Trombocitopenias. Purpuras BPD

Mas de 90,000 plaquetas

Menos de 90,000 plaquetas AGB

Leucemias AGB
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Técnicas anestésicas recomendadas en cardiopatias y embarazo de acuerdo con su clasificacion en enfermedades
cardiacas de alto y de bajo riesgo.

Alto riesgo

Conducta anestésica

Enfermedad cardiaca reumatica

Estenosis mitral con orificio valvular mayor
de 1.5 cm (cesarea y parto)

Estenosis mitral con orificio valvular menor
de 1 cm (cesarea y parto) + hipertension pulmonar

Estenosis adrtica: cesarea

Estenosis adrtica: parto

BPD con AL en dosis bajas + opioides intratecales
Anestesia general balanceada o endovenosa
Anestesia general balanceada o endovenosa

BPD con narcoticos solos o combinados con
anestésicos locales en concentraciones muy bajas

Enfermedad cardiaca congénita

Corto circuito de derecha a izquierda
Sindrome de Eisenmenger
Tetralogia de Fallot
Sindrome de Marfan

Coartacion adrtica

Otros padecimientos:
Cardiomiopatia peripartum
Hipertension pulmonar primaria
NYHA lll o IV

Infarto al miocardio

Anestesia general balanceada

Anestesia general balanceada

Anestesia general o bloqueo peridural con narcéticos
Anestesia general o bloqueo peridural mixto

Narcéticos mas anestésicos locales

Bloqueo peridural
AGB o bloqueo peridural
Anestesia general balanceada o endovenosa

Bloqueo peridural. AGB mas vasodilatadores

Bajo riesgo

Conducta anestésica

Enfermedad cardiaca reumatica
Insuficiencia mitral

Insuficiencia adrtica

Enfermedad cardiaca congénita
Corto circuito de izquierda a derecha:

Comunicacion interauricular

Comunicacién interventricular

Persistencia del conducto arterioso

Tetralogia de Fallot corregida
Otros

Prolapso de la valvula mitral

Hipertrofia septal asimétrica

Bloqueo peridural

Bloqueo peridural

Bloqueo peridural
Bloqueo peridural
Bloqueo peridural

Bloqueo peridural

Anestesia general o bloqueo peridural

Bloqueo peridural
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Técnicas anestésicas recomendadas en endocrinopatias, trastornos metabdlicos y embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

Hipotiroidismo. Poco frecuente porque aumenta
la frecuencia de aborto = AGE

Mixedema no tratado

Mixedema tratado

Bocio no téxico

Hipertiroidismo (eutiroideo por tratamiento)
Enfermedad de Addison

Feocromocitoma

Diabetes mellitus
Tipo |
Tipo Il

Obesidad mérbida
Desnutriciéon
Nefropatias
Hepatopatias

BPD (vigilar temperatura, hidratacion)

AGB

BPD

BPD

BPD (hidrocortisona y tiamina preoperatoria)
BPD

BPD (AL sin epinefrina, fentolamina)

BPD (insulina)
BPD (evitar soluciones con glucosa)

BPD (paciente sentada) o AGB
BPD

BPD con AL esteres o AGB
BPD

Técnicas anestésicas recomendadas en enfermedades inmunoldgicas y embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

Lupus eritematoso sistémico:
Sin problemas de coagulacion

Con diatesis hemorragica

Sindrome antifosfolipido
Purpura trombocitopénica autoinmune
Artritis reumatoide

BPD (hidrocortisona
perioperatoria)

AGB (hidrocortisona
perioperatoria)
IDEM al anterior
IDEM al anterior
IDEM al anterior

Técnicas anestésicas recomendadas en enfermedades infectocontagiosas. Cancer y embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

SIDA (previo examen neuroldgico)

Si normal
Si anormal

Hepatitis viral
Cancer de ovario

Cancer de mama

Cancer cervicouterino

BPD
AGB

BPD

BPD (Parto, cesarea
y extirpacion del tumor)

Anestesia combinada:
BPD (parto y cesarea). AGB (mastectomia)

BPD (parto y cesarea). AGB (histerectomia)
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Técnicas anestésicas recomendadas en neuropatias y embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

Aneurisma intracraneal:

No roto

Roto

Epilepsia:
Controlada

No controlada

Tumores, trombosis arterial o venosa
Hemorragia subaracnoideo o intracraneal

Esclerosis multiple: examen neurolégico
preanestésico exhaustivo

Miastenia gravis

Traumatismo craneoencefalico

Hemiplejia
Paraplejia

Cuadriplejia

BPD (sin epinefrina) para parto o cesarea
Anestesia combinada: AGB o AGE con hipotensién

controlada para craneotomia. Si hay catéter peridural
instalado: BPD para cesarea y AGE para craneotomia

BPD

AGB (evitar ketamina y enflurano)

Anestesia combinada: BPD para cesarea o parto
y AGB para craneotomia

BPD si es normal. AGB si es anormal

BPD con anestésicos locales tipo amida. Los de tipo éster
son rapidamente metabolizados por el tratamiento
anticolinesterasico que reciben estas enfermas. Evitar en
AGB uso de relajantes despolarizantes por la misma razén

Anestesia combinada:
BPD para parto o cesarea
AGB para craneotomia
BPD

AGE (sedacion inconsciente)

AGE (sedacion inconsciente)

Técnicas anestésicas recomendadas en neumopatias y embarazo.

Padecimiento

Técnica anestésica

Asma bronquial

Infecciones (bronquitis, neumonia etc.).
Tabaquismo

Tromboembolia pulmonar
Embolia de liquido
amniotico

Edema pulmonar agudo

Insuficiencia
respiratoria aguda

BPD (con epinefrina)

BPD (con epinefrina)

AGE

AGB
AGB
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