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Resumen

Las necesidades tanto de una cirugia urgente como de una cirugia electiva no demorable pueden surgir en
cualquier momento de un embarazo. En estos casos se trata muchas veces de intervenciones que suponen
un esfuerzo y un estrés afiadido para los especialistas en Anestesiologia que tienen que monitorizar y
responder por dos pacientes complejos (la madre y el feto), con muchas particularidades. La gestacion,
asi como el trabajo de parto y el parto, conllevan una serie de cambios fisiologicos en la embarazada que
modifican la respuesta del organismo a los farmacos anestésicos e implican por tanto modificaciones en
su manejo.

El objetivo de este articulo es resumir los principales cambios y sus implicaciones anestésicas, para
obtener una idea global de la paciente gestante tanto en cirugia no obstétrica como durante el trabajo de
parto.

alteran la respuesta del organismo a los
Introduccion farmacos anestésicos e implican por
tanto modificaciones en su manejo’.

El objetivo de este articulo es resumir
los principales cambios 'y  sus
implicaciones anestésicas, para obtener
una idea global de la paciente gestante
tanto en cirugia no obstétrica como
durante el trabajo de parto.

Principales cambios fisiolégicos en el

Las necesidades tanto de una cirugia
embarazo

urgente como de una cirugia electiva no
demorable pueden surgir en cualquier
momento de un embarazo. En estos
casos se trata muchas veces de
intervenciones que suponen un esfuerzo
y un estrés afiadido para los
especialistas en Anestesiologia que
tienen que monitorizar y responder por
dos pacientes complejos (la madre y el
feto), con muchas particularidades. La
gestacion, asi como el trabajo de parto y
el parto, conllevan una serie de cambios
fisiologicos en la embarazada que

1. Sistema respiratorio:

Uno de los principales sistemas del
organismo  que  sufre = cambios
significativos. Todas las mucosas
durante la gestacion sufren una
hipervascularizacion y edematizacion
con mayor tendencia al sangrado. Este
hecho se suma a la ya de por si
complicada via aérea de las gestantes
(estbmago lleno por definicion y
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dificultad para la laringoscopia por los
senos  gravidicos). Por ello las
maniobras de laringoscopia que se
realicen deben ser delicadas.

Respecto a la dinamica ventilatoria,
existe un aumento de la ventilacion por
minuto en reposo, a expensas de un
aumento del volumen tidal o corriente
(Vt). Este aumento del Vt puede ser de
hasta el 50% en la gestacion a término.
Como resultado, obtenemos en muchos
casos una alcalosis  respiratoria
compensada con pH de 7,42-7,44 y
presiones  parciales de carbonico
(PaCO2) de 28-32 mmHg en torno a la
semana 25. Se ha postulado como
posible explicacion a este fendmeno los
efectos estimulantes sobre el centro
respiratorio de la progesterona (que
parece que aumenta la sensibilidad al
CO2). Esta seria también la responsable
de los episodios de disnea en el
embarazo de gestantes que por lo demas
estan sanas. Ademas la progesterona es
la responsable de una mayor relajacion
del diafragma.

El PaO2 aumenta ligeramente a 104-
110 mmHg.

Los cambios anatomicos (elevacion del
diafragma) condicionan también una
reduccion del volumen de reserva
espiratorio (VRE) de un 20% vy del
volumen residual (VR) otro 20%. Esto
provoca el logico descenso de la
capacidad residual funcional (CRF),
por lo que existe una mayor tendencia a
la hipoxia.

Todo ello unido a que existe
un aumento  del consumo de
oxigeno (VO2) de alrededor de 20-50%
(debido al consumo metabodlico del feto
y la placenta, el aumento del gasto
cardiaco y del trabajo respiratorio),
hacen que el tiempo de apnea de estos
pacientes se reduzca considerablemente.

2. Sistema cardiovascular:

Durante la gestacion se observa un
aumento significativo de la volemia
(30-50%) con el
consiguiente incremento del gasto
cardiaco que puede alcanzar hasta un
35% al finalizar el primer trimestre, el
50% en la gestante a término y hasta un
maximo del 80% en el postparto
inmediato. La frecuencia cardiaca se
incrementa y puede aparecer un soplo
sistolico funcional y un refuerzo del
segundo ruido pulmonar (galope S3).

La presion arterial suele disminuir
(incluso normalizarse en gestantes
hipertensas) al inicio de la gestacion
dada la disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas causadas por los
cambios hormonales. Existe, por otro
lado, un aumento de la presion venosa
en pelvis y extremidades inferiores por
la compresion directa del utero gravido
a las venas y arterias iliacas y vena cava
inferior, facilitando los edemas y venas
varicosas en esta localizacion.

Existen también cambios
electrocardiograficos  derivados  del
desplazamiento del corazén (elevacion
de la punta): desplazamiento del eje
eléctrico a la izquierda, aparicion de
arritmias benignas, inversiones de la
onda T y del ST y ondas Q.

Debe  evitarse el sindrome  de
compresion aortocava, especialmente
desde la semana 20 de gestacion:
compresion del utero gravido sobre la
vena cava inferior reduciendo asi el
retorno venoso. Su importancia radica
en que en decubito supino, se puede
reducir el gasto cardiaco hasta un 25-
30% comparado con el decubito lateral
izquierdo, lo que conlleva no so6lo
afectacion materna, sino también fetal al
disminuir la perfusion placentaria.

3. Cambios hematologicos:

La gestacion se asocia a un aumento del
volumen plasmatico (20-50%) mayor
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que el aumento de la masa eritrocitaria
(15-20%), por lo que el resultado final
de este disbalance es una anemia
dilucional del embarazo con valores de
hemoglobina de en torno a 11mg/dL en
primer y tercer trimestre y 10.5g/dL en
segundo trimestre. No obstante, siempre
debemos realizar un diagndstico
diferencial con anemias carenciales,
siendo las mdas frecuentes en el
embarazo la ferropénica y en segundo
lugar por ausencia de folatos. La anemia
dilucional ayuda a minimizar la pérdida
de hemoglobina con las hemorragias
propias del parto y a pesar de la
hemodilucion, la  capacidad de
transporte de oxigeno sigue siendo
normal.

El aumento del volumen plasmatico
también provoca un dilucion de las
proteinas plasmaticas, lo que unido a
una menor produccion hepatica genera
una menor presion oncotica del
plasma, favoreciendo los edemas
sistémicos y el edema pulmonar.

Existe un estado de
hipercoagulabilidad durante el
embarazo y postparto, que constituye un
factor protector frente a la hemorragia
intraparto. No obstante, aumenta el
riesgo de fendmenos tromboticos
especialmente en las primeras semanas
postparto (4-6 sem). Esto es debido a
una hipofibrinolisis (por disminucion de
la antitrombina III y la proteina S,
cofactor de la proteina C activada).
Ademas, los factores dependientes de
vitamina K (II, VII, X y XII) aumentan
sus niveles plasmaticos, mientras que
los factores V y XIII disminuyen
ligeramente. En la analitica objetivamos
un aumento del fibrindgeno con tiempos
de coagulacion normales.

Por ultimo, cabe destacar
la trombopenia y la
leucocitosis fisiologicas  leves.  El
descenso del numero de plaquetas en
rango leve, suele afectar al 3-5% de las

gestantes a término, lo que puede

condicionar la anestesia
locorregional.  Existe también un
aumento de la agregacion

plaquetaria. La leucocitosis aislada por
debajo de 15.000 en paciente
asintomdtica no  precisa  estudio
etioldgico.

4. Cambios Renales:

Secundariamente al aumento del
volumen plasmatico y del gasto
cardiaco, el flujo sanguineo renal
también esta aumentado, asi como
la filtracion glomerular vy el
aclaramiento de creatinina. Las cifras
de creatinina y wurea suelen estar
levemente disminuidas, y cualquier
aumento por encima de los valores
normales debera investigarse.

El incremento del filtrado glomerular
hace que exista una disminucion
relativa de la reabsorcion tubular, lo que
lleva a glucosuria y
proteinuria (siempre debe ser <300
mg/24 h) leves sin que ello suponga
ninguna patologia subyacente. Una
proteinuria mayor a esta o glucosuria
con hiperglucemia o abundantes
cuerpos cetonicos si  deben  ser
investigadas.

Anatémicamente existe una dilatacion
de la pelvis renal (mas en el lado
derecho por la dextroposicion uterina) y
de los uréteres debido a dos factores:
por un lado la compresion uterina, y por
el otro la relajacion de la musculatura
lisa, lo que lleva a una mayor incidencia
de litiasis e infecciones urinarias.

5. Cambios digestivos y hepaticos:

Existe una disminucién del tono del
esfinter esofagico (tanto superior como
inferior), con un aumento en la
incidencia de reflujo

gastroesofagico (llega hasta el 40-85%
de prevalencia en algunas series de
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casos). A este efecto colabora el
aumento de la presion sobre la cdmara
gastrica por el crecimiento uterino en
dectbito. Todo ello explica el retraso
en el vaciado gastrico que sufren las
gestantes, aunque la existencia del
mismo sigue siendo objeto de discusion
en la literatura.  También es
controvertido si existe 0 no una mayor
secrecion de gastrina placentaria que
disminuiria el pH gastrico agravando el
reflujo, y agravando las consecuencias
de una broncoaspiracion en la
intubacion (Sd de Mendelson).

El flujo sanguineo hepatico no varia
durante la gestacion, aunque si puede
apreciarse un incremento moderado de
fosfatasa alcalina (hasta doblar los
valores normales), LDH y
colesterol sin modificarse los valores de
transaminas ni bilirrubina. La sintesis de
proteinas plasmaticas, como ya se ha
mencionado, esta disminuida (incluida
la de colinesterasa plasmatica), y
Unicamente  esta  aumentada la
produccion de fibrindgeno y los factores
I1, VII, X y XII de la coagulacion.

Tiene lugar en gestantes
el desplazamiento del apéndice hacia
una posicion mas craneal y lateral lo
que, unido a wuna pelvis-abdomen
ocupada por el tutero gravido puede
dificultar su exploracion ante sospecha
de patologia apendicular o su cirugia.

6. Otros cambios:

La gestacion provoca cambios en
practicamente todos los sistemas. Los
cambios endocrinologicos que hacen
posible la implantacién y crecimiento
del embrién también provocan una
relajacion del musculo liso por accion
de la progesterona, resistencia a la
insulina, aumento del cortisol total, y un
incremento plasmético de renina y
aldosterona (favorecen la retencion de
sodio y agua). Asimismo hay una

disminucion de la reactividad vascular
frente a los agentes vasopresores.

Existe ~un  aumento  de las
betaendorfinas, y del nGmero 'y
actividad de los receptores de opioides.
Se ha descrito también  una
ingurgitacion de las venas epidurales,
disminuyendo el espacio peridural y
aumentando la presion del espacio
subaracnoideo.

Implicaciones anestésicas
1.Preanestesia

Las pacientes gestantes deben de ser
evaluadas antes de cualquier
procedimiento anestésico igual que las
pacientes no gestantes. Los criterios
para solicitar pruebas analiticas o de
imagen pueden consultarse en la
literatura y han sido motivo de
polémica, existiendo grandes
diferencias  entre las  sociedades
nacionales. En general podemos decir
que en una gestacion no complicada,
una  bioquimica  completa  con
coagulacion y hemograma es suficiente.

Un examen fisico de la paciente
gestante, con una correcta y completa
evaluacion de la via aérea y una
anamnesis completa son esenciales.
Asimismo, el anestesidlogo debe de
conocer la historia obstétrica de Ia
paciente y anotar lo que pueda resultar
necesario (cesdreas previas, patologia
obstétrica relevante, etc).

A pesar de que clasicamente se ha
considerado el embarazo como un
factor de riesgo para la aspiracion de
contenido gastrico en la intubacion,
ningln estudio ha conseguido demostrar
este dato entre las gestantes no obesas,
en las que la incidencia de esta
complicaciéon es igual que la de la
poblaciéon general>’. No obstante, se
aconseja, dado la severidad del cuadro,
tomar medidas preventivas.
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Respecto a la premedicacion, tanto los
anti-H2 como los antiacidos no
particulados o la metoclopramida
pueden utilizarse en estos pacientes. El
ayuno prequirtrgico se debe realizar (si
es posible) con los mismos tiempos que
en pacientes no obstétricos.
Recordamos las recomendaciones del
ASA y de la Sociedad Europea (Tabla

1.

No existe tampoco ninguna
contraindicacion para los farmacos
ansioliticos utilizados habitualmente en
la clinica. Existid0 cierta controversia
respecto al uso de diazepam durante el
primer trimestre (asociado inicialmente
a mayor incidencia de paladar hendido).
Los estudios mas recientes no lograron
demostrar  esta  asociacion*’.  No
obstante, el midazolam es un farmaco
seguro 'y no se ha asociado a
teratogenicidad, si bien se elimina por la
leche materna.

2. Acto anestésico

Una vez en el quirdfano, la colocacion
de la paciente gestante en la mesa
quirurgica es lo primero que se debe de
planificar. Para evitar el sindrome de
compresion  aortocava, el decubito
lateral izquierdo a 15° es esencial. Si la
cirugia puede desarrollarse en esta
posicion, se mantendra. En caso
contrario se extremard la vigilancia
hemodindmica.

-Monitorizacion:

La monitorizacidon de estas pacientes se
guia por los mismos criterios que en los
pacientes no gestantes. La
monitorizacion del ritmo cardiaco fetal,
sin importar la edad gestacional, se
realizard previo a iniciar la cirugia e
inmediatamente  posterior a  su
finalizacion. En  ocasiones, esta
monitorizacion puede ser continua.
Cabe recordar que los farmacos
anestésicos resultan en una menor

variabilidad de la frecuencia cardiaca
fetal, por interaccion con los nticleos del
troncoencéfalo del feto de los que
dependen  estos  fenomenos. En
gestaciones  viables, deberan estar
disponibles los neonatdlogos y un
equipo de cesarea.

No existen en el utero fenémenos de
autorregulacion que aseguren el flujo
sanguineo dentro de un rango dado de
tension arterial media (TAM). Este
dependerd por tanto de manera lineal de
la TAM de la paciente, por lo que ante
una situacion de riesgo de pérdida de
bienestar fetal, se realizaran maniobras
para asegurar la estabilidad
hemodinamica de la madre y la
adecuada perfusion uterina (mayor
Fi02, normocapnia, decubito lateral,
incremento de la TAM, etc).

Podemos decir por tanto, que la
estabilidad hemodinamica de la paciente
es la mejor garantia de una adecuada
perfusion uterina. No existe en la
literatura una cifra de TAM objetivo;
esta dependera de las caracteristicas de
cada paciente, pero generalmente se
aconseja administrar vasopresores si la
TAM desciende un 20% de su basal
(llegada a quir6éfano). A este respecto,
tanto la fenilefrina (agonista alfa-1
puro) como la efedrina (agonista
inespecifico alfa y beta y liberador
indirecto de catecolaminas enddgenas)
estan  aceptadas.  Actualmente  se
prefiere la fenilefrina, al causar la
efedrina  una  mayor  actividad
metabolica en el feto y acidosis
metabolica en el mismo'. El riesgo de
una bradicardia refleja al usar
fenilefrina, especialmente en pacientes
depleccionadas de volumen, es real y
debera de ser valorado, titulando la
dosis.

-Eleccion de la técnica, farmacos y
dosis:
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Respecto a la eleccion de la técnica,
dependera como siempre de factores de
la paciente y de la experiencia del
anestesiologo. No obstante, la anestesia
locorregional reduce la exposicion del
feto a los farmacos, proporciona mejor
analgesia postoperatoria y evita la
necesidad de instrumentalizar la via
aérea. A pesar de ello no se ha
demostrado que la anestesia general
produzca ningin dafio al feto o a la
madre. Unicamente se demostré en dos
revisiones que los fetos nacidos tras una
anestesia general tenian menor peso que
aquellos  expuestos a  anestesias
regionales en su gestacion®’.

Si se opta por la anestesia regional, hay
que recordar varios factores. La
vigilancia hemodindmica serd muy
importante, dado el riesgo de
sobredosificacion e hipotension. Se
requerird menor dosis de anestésicos
locales (un 30% menos aprox.) para
lograr el mismo nivel de anestesia que
en pacientes no gestantes®. Ademas, las
gestantes tienen un riesgo aumentado de
toxicidad sistémica por anestésicos
locales (dada la hipoproteinemia y el
incremento de la fraccion plasmatica
libre de estos). La dosis de los
anestésicos locales seran por tanto
tituladas cuidadosamente y se preferiran
aquellas técnicas en que las dosis
puedan ser menores y repetidas
(epidural frente a raquidea por ejemplo).
El espacio epidural disminuye por la
ingurgitacion del plexo venoso, que
también  comprime el  espacio
subaracnoideo, provocando una mayor
difusiébn de los anestésicos a estos
niveles, que junto con la disminucion de
los requerimientos, hace dificil Ila
prediccion del nivel del bloqueo.

La anestesia general tiene el principal
inconveniente en el manejo de la via
aérea, que es por definicion una via
aérea dificil con estomago lleno. La
preoxigenacion serd fundamental. Dada
la disminucion de la CRF y el aumento

del consumo de oxigeno, la
desaturacion sera mucho mas precoz
que en pacientes no gestantes. Esta
situacion debe manejarse con diligencia,
teniendo en cuenta opciones como la
oxigenacion apneutica hasta lograr
aislar y ventilar la via aérea.

Se realizara una secuencia de induccion
rapida, con farmacos intravenosos (dada
su mayor rapidez que los inhalados, por
el aumento del gasto cardiaco, en
conseguir condiciones de intubacion).
Las dosis de los farmacos son las
mismas que en no gestantes. No parecen
existir diferencias de sensibilidad a los
agentes hipnoticos, aunque algunos
estudios han sugerido una disminucion
de la dosis de propofol’. Los agentes
inhalados reducen su CAM en un 30%
en pacientes gestantes, incluso en el
posparto inmediato. Ademas reducen el
tono uterino y la fuerza de las
contracciones, lo que puede ser
contraproducente ~ para  evitar el
sangrado postparto. En este caso se
valorara tanto la necesidad de usar un
sistema tipo BIS para titular mejor la
dosis de halogenados, como en segunda
instancia, la necesidad de utilizar
mayores dosis de uterotonicos. El
protéxido no tiene efecto sobre el tono
uterino, la estabilidad hemodinamica ni
la variabilidad del latido fetal aunque su
uso es controvertido debido a sus
potenciales efectos teratogénicos, como
veremos mas adelante.

Los relajantes neuromusculares seran
monitorizados siempre que la situacion
lo permita con dispositivos tipo TOF.
La respuesta a succinilcolina esta
modificada en gestantes: si bien hay una
reduccion de la  colinesterasa
plasmatica, existe también un aumento
del volumen de distribucion del
farmaco'®. El resultado final es muchas
veces impredecible, aunque
generalmente no se aconseja reducir su
dosis (para lograr mejores condiciones
de intubacion). Los agentes relajantes
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estdn generalmente muy ionizados, por
lo que no atraviesan la barrera
placentaria en concentraciones
significativas.

Durante el mantenimiento anestésico, la
ASA recomienda el uso de dispositivos
para monitorizar la profundidad, como
el BIS, que evitan la sobredosificacion
que puede llevar a la hipotension.

-Ventilacion mecanica:

Se debe de ajustar la ventilacion para
mantener la alcalosis respiratoria propia
de las pacientes gestantes, con un
ETCO2 objetivo de entre 30-32 mmHg,
especialmente en la segunda mitad de la
gestacion. Una hipercapnia puede
producir  acidosis 'y  depresion
cardiovascular en el feto, mientras que
una hiperventilacion puede
comprometer la perfusion uterina y la
oxigenacion fetal.

El aumento del consumo de oxigeno en
la gestacion nos llevara a ofrecer Fi02
de al menos 0.5 durante el acto
quirurgico. Conviene recordar que no se
ha publicado en la literatura ningin caso
de retinopatia fetal (principal causa de
preocupacion con FiO2 altas) tras
cirugias en gestantes con FiO2 de 0.5.

3. URPA

La monitorizaciéon materno-fetal debe
de continuar durante el postoperatorio
inmediato, ya que es donde suceden
muchas de las complicaciones tanto
quirargicas como anestésicas. Se debe
monitorizar el latido fetal, asi como el
tono uterino. Si la paciente fue colocada
en decubito lateral (15°) izquierdo
durante la cirugia, se mantendra en esta
posicion en URPA hasta que haya
recuperado plenamente la consciencia y
los reflejos.

Se propone la analgesia multimodal,
evitando los AINEs (especialmente en

el primer y tercer trimestre) y el
metamizol (asociacion con
agranulocitosis fetal, también en la
lactancia), aunque algunos trabajos
estipulan que una tUnica dosis en el
dolor refractario a otros farmacos es
segura. Se utilizara paracetamol,
técnicas regionales y opioides, asi como
métodos no farmacoldgicos. Cabe
recordar que los opioides cruzan la
barrera placentaria, y se han asociado a
malformaciones congénitas cuando su
uso es cronico durante la gestacion. No
se ha demostrado en cambio
teratogenicidad si el uso es limitado a
un episodio como un posoperatorio.

-Teratogenicidad y seguridad de los
farmacos anestésicos:

No existe ninguna evidencia cientifica
de que ningin agente anestésico sea
teratogénico a dosis terapéuticas en
humanos, por lo que ninguno debera ser
evitado en la paciente gestante por este
motivo. Una posible excepcion a esta
norma podria ser el sugammadex
(comercializado en Espafia en el 2009
bajo el nombre de Bridion). Algunos
trabajos apuntan a que es capaz de
encapsular la molécula de
progesterona'!, reduciendo su fraccion
libre (una dosis de 2 mg/kg reduce la
progesterona plasmatica un 34%), con
efectos todavia inciertos sobre Ia
gestante. No existen estudios que
corroboren esta teoria en humanos,
aunque algunas sociedades recomiendan
evitarlo si existe otra alternativa.

Aunque con cierto debate en la
literatura, los estudios més robustos y la
mejor evidencia en humanos descartan
que una exposicion unica a cualquiera
de los farmacos anestésicos afecte
negativamente al neurodesarrollo del
feto!'4. No obstante, en 2016 la FDA
americana (Food and Drug
Administration) alertdé del riesgo
potencial del wuso de farmacos
anestésicos en mujeres en el tercer
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trimestre de gestacion y nifios menores
de tres afios, especialmente dosis
repetidas de los mismos o de
procedimientos de mas de tres horas de
duracién'>. La FDA recomienda discutir
los riesgos y beneficios con las
pacientes gestantes en los casos de
cirugias de mas de tres horas de
duracién o en procedimientos repetidos
en una misma gestacion. De igual
forma, tanto la FDA como la American
College of  Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) recuerdan que
ninguna cirugia necesaria deberia de ser
pospuesta en la paciente gestante!®!”.

Respecto al protoxido, la literatura
recoge su teratogenicidad en animales,
por su capacidad para inhibir la
metionina sintasa e interferir en la
sintesis de ADN, aunque ningun estudio
en humanos ha demostrado un
incremento de la tasa de
malformaciones asociadas al uso de
protéxido. No obstante se desaconseja
su uso (basandose en los estudios en
animales y la plausibilidad biologica)
durante el primer trimestre si existe una
alternativa valida.

Por ultimo cabe recordar que en el caso
improbable de que se requiera una
cesarea emergente derivada de una
pérdida de bienestar fetal durante una
cirugia en una paciente gestante, el feto
requerira soporte cardiorrespiratorio ya
que los hipnéticos y los opioides si
atraviesan la  barrera  placentaria
causando una depresion cardiovascular
y respiratoria en el neonato.

Conclusion

La paciente gestante es, por su
particularidad, un reto para los
anestesiologos. No  obstante, un
conocimiento amplio de las alteraciones
en su fisiologia asi como una adaptacion
acorde de las técnicas y los farmacos
administrados, permiten seguir

realizando una anestesia segura en la
embarazada.
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