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Embarazo y Diabetes

Responsabilidad del anestesiologo
Manejo clinico anestesiologico

HIPERGLUCEMIA: Principal
responsable de las complicaciones

ANESTESIA PERIDURAL PARA TP a
todas las diabéticas

Insulina



Generalidades de Insulina

Liberacion diaria: 40 U
Almacenamiento pancreatico: 200 U/L
Vida media: 5minutos

Eliminacion: 80% rifidn e higado



Reqgulacion secrecion de insulina

— Estimulacion — Inhibicion
e Hiperglicemia e Hipoglicemia
 Beta adrenergicos  Beta adrenergicos
agonistas antagonistas

e Glucagon e Somatostatina



Requlacion secrecidon insulina

* Por retroalimentacion (Glicemia)

e Glicemia <50 mg/dl

J

e Cesa la secrecion de insulina



Captacion de Glucosa por Tejidos
Periféricos

e Necesitan insulina » NoO necesitan insulina

_ Tejido hepatico — Tubulos renales

. — Mucosa intestinal
— Tejido muscular

— Eritrocitos
— Tejido adiposo
— Cel. B del pancreas

— SNC



Insulina: Higado

| GLUCOGENOLISIS

INSULINA
Unica hormana hipoglucemiante

l

HIGADO
Principal regulador de la glicemia

| GLUCONEOGENES

CAPTACION DE GLUCOSA
ALMACENA GLUCOGENO

VIERTE MENOS GLUCOSA A LA SANGRE

b1S




Insulina:Tejido muscular

) INSULINA
Unica hormona hipoglucemiante

!
TEJIDO MUSCULAR

GLUCOGENOGENESIS SINTESIS DE PROTEINAS



Insulina : Tejido adiposo

) INSULINA
Unica hormona hipoglucemiante

!
TEJIDO ADIPOSO

LIPOGENESIS , LIPOLISIS

T sintesis de triglicéridos) (Inhibe la lipasa horm. depend.)



s Que funciona mal en el diabético?

e La insulina regula la produccion de
glucosa mas que la utilizacion periférica
de la misma.

e La glucosa es una sustancia altamente
polar, muy soluble en agua, no liposoluble

e Para penetrar en la celula necesita una
proteina especifica de transporte sensible
a la accion de la insulina



Embarazo y Diabetes
Hormonas Hiperglucemiantes

De accion rapida De accion lenta
e Adrenalina e HGH
 Glucocorticoides
° G|ucagén e Prolactina
e Hormonas

secretadas por la
placenta



Hormona Lactégeno Placentaria
o0 somatomamotrofina coridnica

* Producida por el sinciciotrofoblasto

e Sin accion luteotrofica ni lactogenica
e Estructura similar a prolactinay HGH

o Efecto somatotrofico 3% < que HGI
« Accion antiinsulinica > que HGH
e Concentracion maxima: 28 semanas



Embarazo v Diabetes
Progesterona

Hasta la 7 ° semana producida por
cuerpo luteo

Desde 7° a 12° semana producida por
cuerpo luteo y placenta

Desde 12° semana producida por
placenta

Nivel mayor a las 32 semanas



Embarazo v Diabetes
Estrogenos

Deriva de androgenos fetales
Aumentan 1000 veces durante el
embarazo

Propiedad antiinsulinica débil

Disminuyen el nimero de receptores
de insulina que se expresan
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Embarazo v Diabetes
Progesterona y Estrogeno
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Embarazo y Diabetes
Cortisol

* Propiedades diabetogénicas muy
Importantes

 Disminuyen la sensibilidad de los
receptores de la insulina



INSULINA

o 1 a partir de la 10° semana

e Embarazo:
— Estado de hiperinsulinismo
— Disminucion de la sensibilidad a la insulina

* Diabetes gestacional:
— Disminucion relativa insulina
— Resistencia periférica a la insulina



Repercusion fetal

e La glicemia atraviesa la placenta
* Transportador que facilita la difusion

e Glicemia materna = Glicemia fetal



HIPERGLICEMIA

e 12° semana: pancreas fetal desarrollado
* Hiperglicemia persistente

— hiperplasia de células 3 del pancreas
— hiperinsulinemia fetal + hipoglicemia materna

— hipoglicemia fetal (incompatible con la vida)



DIABETES GESTACIONAL

* 6% de los embarazos

 60% a los 15 afios es diabética

 Menor posibilidades de complicaciones graves
* No se producen complicaciones cronicas
 Complicaciones agudas: infrecuentes

 Permite tratamiento escalonado: dieta, ejercicio,
Insulina

* Reevaluar diagnostico luego del parto

o EXisten factores de riesgo que inducen sospecha
diagnodstica



Diabetes Gestacional:
Factores de Riesgo

« ANTECEDEN

ES PERSONALES

— Historia familiar

— Historia personal de glucosuria o
Intolerancia a la glucosa

— Obesidad

— Edad > 30 anos
— Macrosomia embarazos anteriores



Diabetes Gestacional
Factores de Riesgo

« ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Aborto habitual

Feto muerto sin causa
Malformaciones

Macrosomia
e Hidramnios
e Hipertension inducida por el embarazo
o Pielonefritis




Diagnostico basado en factores
de riesgo

e Se diagnostica el 60% de las diabetes
gestacionales

e 20% de las diabéticas gestacionales no
presentan dichos factores

 50% de la poblacion normal tiene estos
factores de riesgo



Diabetes pregestacional

Tratamiento mas riguroso

Necesita insulina

Cambiar HO por insulina

> frecuencia de complicaciones agudas

Agravamiento de complicaciones cronicas



Efectos del Embarazo Sobre la
Diabetes

 Empeora el pronostico de la diabetes
e Incrementa las necesidades de insulina

e Agrava lesiones preexistentes (renales
y vasculares)

 Mayor complicaciones en presencia de
factores intercurrentes
— Hiperemesis
— Infecciones (pielonefritis)
— Transgresiones dietéticas



Influencia de la Diabetes
Sobre el Embarazo

Exacerbacion de patologias

preexistentes

Mayor frecuencia de HIE
Hiperglicemia
Hipoglicemia
Cetoacidosis




Influencia de la Diabetes

Sobre el feto

Malformaciones
Aborto tardio

Polihidramnio
Prematures
Macrosomia

Sindrome de distress respiratorio
Hiperglicemia

Hipoglicemia

Hiperbilirrubinemia




Influencia de la Diabetes
Sobre la placenta

* Voluminosa, irregular, con infartos

* Hipertrofia de las vellosidades, edema
de estroma, proliferacion de
citotrofoblasto

« Edema de endotelios vasculares,
hialinosis, arteosclerosis y deposito de

mucopolisacaridos



Influencia de la Diabetes
Sobre el parto

Desproporcion pelvi-fetal
Distocia de hombros

Procidencia de cordon o extremidades
fetales

Sufrimiento fetal agudo intraparto

— Agudizacion SFC

— Desequilibrio metabdlico



Embarazo v Diabetes
Situacion Sanitaria

Antes de 1920
Era preinsulinica

Mortalidad materna: 30%
Mortalidad Perinatal: 60%



Embarazo v Diabetes
Situacion Sanitaria

De 1921 a 1940
Aplicacion de insulina
Mortalidad materna: 0,5%

Mortalidad Perinatal: 30%



Embarazo v Diabetes
Situacion Sanitaria

De 1941 a 1970

Interrupcion del embarazo antes de
tiempo y mayor frecuencia de cesarea

Mortalidad materna: 0,2%

Mortalidad perinatal: 20%



Embarazo v Diabetes
Situacion Sanitaria

e De 1971 a 1980

e Control prenatal sistematico.
Disponibilidad de pruebas de maduracion
fetal

 Mortalidad perinatal: 10%



Embarazo v Diabetes
Situacion Sanitaria

e Desde 1980

e Mayor precision en la evaluacion prenatal
y mejoria de los cuidados intensivos
neonatales

 Mortalidad perinatal: 1%



e Gestante diabética = embarazo de alto
resgo

e Frecuente internacion en las ultimas
semanas

e Oportunidad del Anestesiologo para recibir
la Interconsulta del obstetra



Objetivos de la Euglucemia

Durante Embarazo  « Durante el parto
l l

El Obstetra » El Anestesiélogo
l l

Pac. Euglucemica  Pac. Euglucémica
l l

Evitar macrosomia , « Evitar el

anomalias hiperinsulinismo
congénitas y fetal y la
aborto espontaneo hipoglicemia

postparto



Objetivos del tratamiento metabdlico
durante el TP y/o cesarea

* A nivel materno, evitar:
— hipoglicemia
— hiperglicemia
— cetosis
— acidosis
* Anivel fetal, evitar:
— hiperinsulinismo — hipoglicemia post parto



HIPERGLICEMIA

o /Se debe controlar estrictamente la
glicemia?

S|

LO MAS CERCA POSIBLE DE 120 md/dl



Complicacidon mas frecuente
durante el trabajo de parto

 HIPOGLICEMIA por:

— Actividad muscular intensa

— latrogenia (principal complicacion de la
terapéutica con insulina)



Embarazo v Diabetes

Hipoglicemia

Secuencia de sintomatologia

Rubor y sudoracion

Debilidad
Mareos
Vision borrosa

Excitacion

e Incoordinacion

motora

e Convulsiones

e Coma



Embarazo v Diabetes

Analgesia Peridural Para TP

EN LA PACIENTE DIABETICA

DEBERIA INDICARSE

SIEMPRE APP



Analgesia Peridural Para Parto

Ventajas en diabéticas

* Disminuye la resistencia utero -
placentaria

e Puede continuar con cesarea

e Analgesia postoperatoria



La APP | la resistencia vascular
utero -placentaria por | actividad
simpatica

e 1° requisito:

— No agregar epinefrina a la sol. de anest.

local
Marx GF et al. Br. J Obstet Gynaecol 1990,97:517-520.

— Elevacion del cociente sistole/diastole
onda de velocidad de flujo de la sangre de
art. umbilical

— Desaceleraciones cardiacas
Alahuhta S et al. Br J Anaesth 1993;71:348-353.



La APP | la resistencia vascular
utero -placentaria por | actividad
simpatica
e 2° requisito:

 Blogueo T10 -T12 1t flujo vellosidad:33%

— 4 ml de bupivacaina al 0,25%
 Blogueo T10 -L3 1t flujo vellosidad: 77%

— 10 ml de bupivacaina al 0,25%

Jouppila P, et al. Obstetrics y Gynecology. Vol 59,N@ 2, 1982



Embarazo v Diabetes

Evaluacion Preanestésica

CABEZA'Y CUELLO

« Edema facial y faringeo

e Distancia tiro -mentoneana (> = 6 cm)
e Espacio interdentario (> 3 cm)

« Mallampati

 Movilidad cervical (> =5 cm)



Embarazo v Diabetes

Evaluacion Preanestésica

SISTEMA CARDIOVASCULAR

e Hipertension inducida por el embarazo

e Diuresis osmotica

e Hipotension arterial



Embarazo v Diabetes

Evaluacion Preanestésica

SISTEMA GAS

o Gastroparesia

ROINTES

SISTEMA ENDOCRINO
» Glicemia, estado acido -base, HbA .
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
* Neuropatia distrofica simpatica

RINON

e Diuresis, uremia,
creatininemia,cetonuria

INAL



HIPERGLICEMIA

* BETAMIMETICOS

l

La mayor causa de cetoacidosis en el
embarazo

* CORTICOIDES para la maduracion fetal



Consideraciones preanestésicas

e ¢ Ayuno?
o . Administracion de insulina?
o ¢ Diabética pregestacional o gestacional?

« CONTROL DE LA GLICEMIA



Embarazo v Diabetes

Tipos de Insulina

Tipo Inicio Pico Duracion
Regular 15’a60" 90'a4hs 5a9hs
NPH 300'a2hs 3a6hs 8a9hs

Lenta l1a2hs 3abhs 7 al4dhs



Embarazo v Diabetes

Trabajo de Parto

Control de glicemiacada 1 -2 hs.

No controlar con glucosuria

Glicemia: 70 a 105 mg/dl

Cetonuria cada 6 hs.

Mayor peligro de hipoglicemia



Diabética Pregestacional

Internada por la manana para
iInduccion de TP

Suspender el desayuno
Suspender dosis habitual insulina

Control de la glicemia
Glicemia normal: infundir dextrosa 10g/h

Glicemia mayor 105 mg/dl: infundir
Insulina corriente 1 unidad/hora



Diabética Pregestacional

Internada Para TP luego de dosis
habitual de insulina

e Glucosa 10 gr/hora
e Glucemia mayor de 105 mg/dl : infundir

Insulina corriente 1 a 3 unidades/hora



Diabética Pregestacional
Cesarea programada

e A primeras horas de la manana

e Glucemia normal: no administrar
glucosa hasta la extraccion del feto

e Glicemia elevada: infundir glucosa
mas insulina corriente 1 Unidad/ hora



Diabética Pregestacional
Cesarea no Programada

* Dosis habitual de insulina ya administrada
* Glucosa: 10 gr/hora

e Glucemia mayor de 105 mg/dl: 1-3 U de
Insulina corriente



Diabética Gestacional
TP o0 Cesarea

« PACIENTE TRATADA CON DIETA

— Puede llegar sin insulina

— Conducir parto como embarazada no diabética
Intensificar controles de glicemia

— Evitar ayuno prolongado

— Si se infunde dextrosa agregar insulina

« PACIENTE TRATADA CON INSULINA

— Proceder igual que diabética pregestacional




POST PARTO

e Disminuyen los requerimientos de insulina
— Cesa la actividad endocrina de la placenta
— Caen los requerimientos metabolicos
— Ayuno

e Aumenta la sensibilidad a la insulina
— Disminuir la dosis de insulina (1/2)
— Utilizar insulina de accién corta durante el TP



Procedimientos

500 ml solucion fisiologica+5 unidades de IC
— 1 unidad/hora = 100 mi/hora

e Solucion glucosada 10%
— 10 gr/hora = 100 ml/hora



Dosis de insulina

1 Ul/h glicemia < 125 mg/dl

2 U/h si la glicemia > 125 mg /dl

3 Ul/h glicemia se entre 130 -150 mg/dl
4 Ul/h glicemia entre 151 - 170 mg/d|

5 Ul/h entre 171-190 mg/dl



Embarazo y Diabetes
Cetonuria

e Cetonuria con glicemia < 100 mg/dl:

— Incrementar infusion de glucosa

e Cetonuria con glicemia > de 100 mg/dl:

— 1 unidad de insulina corriente por cada 10
mg de glicemia mayor de 100 mg/dl



Cetoacidosis diabética

e Etapa post insulina
— Tasa de mortalidad materna: 1%

e Frecuencia: 8-9%

e > frecuencia en la segunda mitad de la
gestacion



Desencadenantes de CAD

Infeccion

Estres

Sin terapia insulinica
Administracion de drogas

— betamimeéticos (tocoliticos)
— corticosteroides



Causas de muerte fetal por CAD

» Alteraciones hidroelectroliticas fetales

e Mala perfusion uterina

e Acidosis: acido lactico, cuerpos cetdnicos
(cetona, acetoacetato,
a- hidroxibutirato)

-} oxigenacion fetal

-| clearance de metabolitos acidos

L



Cetoacidosis

RA. = 15 mEqg/l equivale a pH 7,2
!

1 la ventilacion pulmonar (Kussmaul)
l

| CO,

Hiperglucemia: > 160 mg/dl

Glucosuria — diuresis osmotica



CETACIDOSIS DIABETICA

EL PARTO DEBE DIFERIRSE HASTA
QUE LA MADRE ESTE

METABOLICAMENTE COMPENSADA



Tratamiento insulinico en CAD

Es una Emergencia medica
Hidratacion

Dosis de carga |V de insulina corriente:
0,1 Ul/kg

Dosis de infusion:

0,1 Ul/kg/h

Si no disminuye un 10% en 1° hora 'y 20% en 2°
hora: repetir dosis de carga y/o duplicar dosis de
Infusion



« INTUBACION DIFICULTOSA



Algoritmo de

: Intubacion
Considerar: . . . N - g
epealalngr climeheck, clies, cie m ¢Es posible la laringoscopia: dificultosa
Cambiar rama de laringoscopio En obstetricia

08

¢Es posible la intubacion? E> cirugia

Pedir ayuda

Evitar administrar mas SC
Posicion supina

0, 100%

¢No puede intubar? Presion cricoidea

¢No puede ventilar?

eLiberar presion cricoidea
eDispositivo supraglético % @

¢Es posible la ventilacién?

Continuar segun lo permita
la necesidad de la urgencia

Mantener via aérea con:

Despertqr Méscara facial + Guedel
o . Decubito lateral MLA
Cr|cot|r0|dot9m|a 0, 100% 0, 100%
Tragueotomia Anestesia regional Anestesia de mantenimiento




CLASIFICACION EN GRADOS SOBRE LA URGENCIA DEL
PROCEDIMIENTO A REALIZAR EN OBSTETRICIA

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

La vida de la madre de depende de completar la cirugia. Por ejemplo: paro cardiaco,
hemorragia masiva.

No hay alternativa: continuar con anestesia general

Patologia materna imposibilita la alternativa de anestesia regional. Por ejemplo:
descompensacion cardiaca, coagulopatia

Aceptable la anestesia general. Considerar la posibilidad de intubacion dificultosa,
especialmente la intubacion despierto con fibroscopia

Subita y severo distress fetal que no se recupera entre las contracciones. Por ejemplo:
DPPNI o prolapso de cordon

Es el grado de mayor dificultad. No realizar una anestesia general podria llevar a la
muerte fetal, pero en algunos casos la anestesia regional es una alternativa correcta.
Lo importante es que siempre la decision debe tomarse basado en las circunstancias
obstétricas y la posibilidad de mantener el control de la via aérea

Distress fetal que se recupera entre las contracciones

Anestesia regional

Procedimiento electivo

Anestesia regional




ANESTESIAY ANALGESIA EN
OBSTETRICIA

CUIDADOS PERIPARTO EN

LA MUJER EMBARAZADA

CON HIPERTENSION ARTERIAL



“...el cuidado actual de la paciente preeclamptica seve ra demanda todos los
elementos del cuidado general agregados a los cuidados intensivos basicos
de la supervision de la mujer en trabajo de parto, parto y puerperio

Inmediato. Este tipo de servicio puede ser racionalmente provi sto solamente
en una unidad obstétrica especializada en la que el anestesiologo,
especializado en obstetricia, es un miembro esencial en el equipo.”
(Crawford JS, p.348, Procedimientos del 16° Grupo d e Estudio del Colegio

real de Obstetricia y Ginecologia. Julio, 1986).



HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO

Tratamiento multidisciplinario

Anestesiologo involucrado precozmente

Deberiamos intentar nuevas modalidades

s Seminario de Obstetricia?



Definicion de HIE

Es una enfermedad hipertensiva propia de la
mujer embarazada

Se asocia con proteinuria y/o edema

Aparece despues de las 20 semanas de
embarazo

Pacientes sin manifestacion de hipertension
arterial previa al embarazo



HIE

Patologia multisistémica

Muy variado modo clinico de presentacion y
progreso

Embarazo > 20 semanas
Afecta 10% de embarazadas

Responsable 18% de muertes maternas



Clasificacion de la HIE

|.- HHPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
A.- Preeclampsia
a.- Leve
b.- Severa
B.- Eclampsia
Il.- HHPERTENSION CRONICA

lll.- PE O ECLAMPSIA SOBREANADIDA A LA HTA
CRONICA

IV.- HIPERTENSION TRANSITORIA



HIPERTENSION INDUCIDA
POR EL EMBARAZO

 No hay conocimiento completo de la
patogenesis

e Tratamiento de los sintomas y Signos
de los efectos secundarios

 Reducir las complicaciones maternasy
fetales



Fisiopatologia de la HIE

Pacliente normal

— Los vasos sanguineos pierden la capa
muscular y elastica

— Sistema de
—Baja presion
—Baja resistencia
—Flujo elevado
—Arreactivo



Fisiopatologia de la HIE

Paciente con HIE

— Conserva capa muscular y elastica
* Estrechos y reactivos

— Vasoespasmo generalizado

— Lesion endotelial
e Trastornos de coagulacion
* Deposito de fibrina en glomérulos

—Proteinuria

—Activacion del sistema renina-
angiotensin

»Retencion de agua y sodio
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Fisiopatologia de la HIE

e VASOESPASMO
— Aumento de la RPS
— Aumento de la PA

« LESION ENDOTELIAL

— Trastornos de la coagulacion

— Hemodlisis

— Deposito de fibrina en los glomérulos

— Proteinuria

— Activacion del sistema renina-angiotensina




l FLUJO PLACENTARIO

v 1

v Postaglandina
placentaria

Liberacion v ¢ Liberacion uterinaa

Material < Isquemia Gtero — De renina
trofoblastico

| 1 i

Angiotensina I

Liberacion . 0z
tromboplastina Angiotensinogeno l
l - Angiotensina II
Depésito de Vaso constriccion
fibrina
l Adrenal ,» Aldosterona
Lesion
glomérulo
renal 4 Filtracion

> " glomerular

!

4 Reabsorcion de Na

‘, !

PROTEINURIA HTP EDEMA




PREECLAMPSIA

TROMBOXANO

* VASOCONSTRICTOR

* AGREGANTE

PLAQUETARIO
POSTACICLINA * UTERO EXITADOR
* VASODILATADORA * EES?"&NUUT%IF?C')\'PBE_L
* ANTIAGREGANTE CEBNTARIO

PLAQUETARIA

* UTERO INHIBIDORA

* AUMENTA EL FLUJO
UTEROPLACENTARIO




HIE. CLINICA

EDEMA
PROTEINURIA
HIPERTENSION ARTERIAL

Trastornos de coagulacion

— Administracion de
 AAS a bajas dosis
e Heparina
* Drogas antihipertensivas
« Sulfato de magnesio



PREECLAMPSIA

Signos v sintomas

PAS

PAD

Oliguria

Cefalea

Trast. Cerebrales o visuales
Dolor epigastrico

Cianosis y/o Edema oulmonar
Proteinuria

Creatininemia
Trombocitopenia
Hiperbilirrubinemia
Elevacion de la GOT
Retardo del crecimiento fetal

Leve
< 155 mm HG
< 100 mm Hg
AUSENTE

ausente
ausente
ausente
ausente
trazas
normal
ausente
ausente
minima
ausente

Severa
> 160 mm Hg
> 105 mm Hg
PRESENTE

presente
presente
presente
presente
presente
elevada

presente
presente

pronunciada

evidente



Modificaciones cardiovasculares

 Modificaciones

e \olemia

 Precarga

e RVS

e Postcarga

e Gasto cardiaco




Estado hipodinamico

Vasoespasmo generalizado (incremento en la RVS)
PA alta

Hipovolemia (disminucion de la PVC y PCPC
Disminucion del gasto cardiaco
Oliguria

Hipoperfusion tisular. Irritabilidad del SNC



Tratamiento estado hipodinamico

Hidratacion mas agresiva

En horas siguientes: gelatina
Vasodilatador: PAD 90 a 100 mm Hg
Sulfato de Magnesio

Bloqueo peridural lumbar



Estado hiperdinamico

Resistencia vascular sistémica normal o
alta

Gasto cardiaco alto
Presion arterial media alta
PCPC alta

PVC alta

Oliguria



Tratamiento estado hiperdinamico

Hidratacion moderada con cristaloides
Betabloqueante (labetalol)
Venodilatacion (nitroglicerina)

Sulfato de magnesio



VARIABLES

Gasto cardiaco

Volemia

RVS

PAM

PVC

PCPC

Oliguria

Sulfato de Mg

HIE HIPODINAMICA

Disminuido

Hidratacion:5mil/kg/h

Gelatinas
Aumentada

Aumentada

Labetalol

Aumentada

Disminuida

Disminuida

Si

Si

HIE HIPERDINAMICA

Aumentado

Hidratacion: 1-2ml/kg/h

Aumentada

Aumentada o
normal. Labetalol

Aumentada

Aumentada

Aumentada

Nitroglicerina

Si

Si



Evaluacion de la volemia

e PVC

— Poca correlacion con la presion de llenado
ventricular

 Indirectamente por Hto y Hb
— Embarazadas normales
e Hto 34% y Hb 11 g (hemodilucidn fisiologica)

— En preeclampsia severa
e Hto 39% y Hb 13 g (hipovolemia franca)



Tratamiento antihipertensivo

No disminuir bruscamente la PA

La PAD no debe ser menor de 80 mm Hg
Disminuir 30 mm Hg la PAS

Disminuir 20 mm Hg la PAD

Adecuada expansion de la volemia antes
de usar VD

Mantener el tratamiento en el post parto
Utilizar diuréticos solo en edema pulmonar



abetalol

Alfa y beta blogueante adrenérgico
Latencia: 20’

Dosis: 50 mg IV

Repetir cada 30 minutos

Infusion : 20 a 160 mg/dia

Efectos en neonatos con hipoxia
— Bradicardia/hipotension/oliguria



NIFEDIPINA

10 mg nasal (sublingual)
Repetir cada 5 minutos
Dosis maxima 30 mg

Potencia mucho el | de la PA en
presencia de sulfato de magnesio



Vasodilatadores

e NTG 25 mg/5 ml en 250 m|
1 ml =100 ug /1 ugota = 1,66 ugr
Dosis: 0,6 ug/kg/min

« NTP 50 mg en 250 ml|
1 ml =200 ug /1 ugota = 3,33 ugr
Dosis promedio 3 ug/kg/min (2 a 5)
No administrar por mas de 30’



Etiologia de las convulsiones

e NO se conoce con exactitud

— Isquemia cerebral
— Edema cerebral
— Microinfartos

— Encefalopatia hipertensiva



Sulfato de Magnesio. Indicaciones .

e ENn PE severa

 En presencia de sintomas premonitorios
— Cefalea Iintensa persistente
— Alteraciones visuales
— Dolor epigastrico
— Nauseas y vomitos
— Desorientacion, alteraciones mentales



SULFATO DE MAGNESIO

1 ampolla al 25% = 25 g/100 ml=
0,25 g/ml x 5ml = 1,25 g/ampolla

Dosis Inicial:
5 g + 250 ml SF/30 minutos
4 ampollas + 250 ml SF/30" = 35 gotas/min.

Dosis de mantenimiento:

2 g/hora

10 g + 500 SF= 100 ml/n = 20 gotas/minuto

8 ampollas + 500 ml SF = 100 mi/h = 20 gotas/min



Sulfato de magnesio

* [plasmatica] normal: 1,5-2 m Eq/l
* [plasmatica] anticonvulsivante:4-8 m Eq/l

e > Concentracion:
— BAV 1°
— Ensanchamiento del QRS
— Pérdida de reflejos tendinosos profundos
— Insuficiencia respiratoria
— Paro cardiaco




Sulfato de Magnesio

Se elimina por orina . Diuresis > 30 mi/h
Reflejo rotuliano: 8 m Eq/l

Paro respiratorio: 14 m Eqg/l

Frecuencia respiratoria : 12/minutos

Antagonista: Ca : 10 ml al 10% IV lento



Efecto NM del sulfato de magnesio

Antagonista intracelular del Ca
— inhibe las contracciones uterinas

< liberacion de AC en el terminal nervioso

Caida de la despolarizacion de la placa
terminal

Depresion directa de la contractilidad muscular

— Disminuir hasta en un tercio la dosis de los RM no
despolarizantes



Presion coloido -osmotica

o |Albimina
— > permeabilidad capilar
— > perdida renal (proteinuria)
« |PCO
— > perdida renal (proteinuria)
— Preparto
 Normotensa 22 mm Hg

 PE moderada 20 mm Hg
 PE severa 15 mm Hg

— Postparto

 Normotensa 18 mm Hg
« PE 13 mm Hg



Edema Agudo de Pulmon

Frecuencia: 2,9% pacientes c/PE severa
Etiologia

— 1 Permeabilidad capilar

— | PCO

— Disfuncion VI ( 1 postcarga)

Tratamiento antihipertensivo

Diurético




EAP postparto

* Frecuencia: 70% de los EAP alas 71 hs
e Control postoperatorio (UTI)

 Etiologia:
— Autotransfusion — 1 PCPC

— Discrepancia entre la reabsorcion de
liquidos EV y capacidad de excrecion renal



PVC

 La PVC varia en relacion inversa ala
gravedad de la hipertension diastoélica

e Su descenso es un reflejo de
hipovolemia

e Existe poca correlacion entre la PVCy
la PCPC cuando la primera es mayor de
6 mm Hg.




INDICACION DE CATETERIZACION DE

LA VENA CAVA

e Oliguria

 Edema pulmonar inminente o
establecido

e Signos de preeclampsia severa



PVC

En trastorno de coagulacion

Considerarse la conveniencia de

Insertar el catéter quirdargicamente por la fosa
antecubital antes que por puncion percutanea de la
yugular interna



INDICACION DE CATETERIZACION
DE LA ARTERIA PULMONAR

e Falta de respuesta al tratamiento
antihipertensivo

 Edema pulmonar

 Oliguria que no responde al tratamiento



Indicaciones de Medicion de la

Presion Arterial Media

 Necesidad de medir repetidamente
gases en sangre

 Dificultad para medirla con precision
por métodos no invasivos

 Necesidad de mediciéon latido a latido
para poder administrar NTP o NTG



Monitoreo Hemodinamico
Invasivo

No es necesario el monitoreo hemodinamica
Invasivo rutinario en PE severa.

Indicacion:
e Historia clinica obstétrica
* Historia clinica cardioldgico
e Centro asistencial

Task Force on Obstetrical Anesthesia. Practice guidelenes for obstetrical

anesthesia: A report by the ASA Task Force on Obstetrical Anesthesia.
Anesthesiology 1999;90:600-611




Administracion racional de

liquidos

e Que tipo de infusion administrar
e Cuanto administrar
e Velocidad de administracion

e Que monitoreo implementar



Monitoreo hemodinamico

Nno INvVasivo

Monitorear hemodinamico y de la reposicion de
liquidos:

Presion arterial

Diuresis

Auscultacion pulmonar

Ingurgitacion de las vena yugulares y/o PVC



TROMBOCITOPENIA

* Elevacion de laminina (preprocolageno lil)
(Indicador precoz de dano vascular)

e Elevacion de B-tromboglobulina (indicador de
activacion plaguetaria)
e Elevacion de fibronectina

Ocurren 4 semanas antes de gue se manifieste
clinicamente la PE, alertando sobre el dafno
vascular ya existente

Ballegeer VC, et al. Platelet activation and vascular damage in gestational
hipertension. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1992:166:629-633




TROMBOCITOPENIA

 En 1/3 de todas las pacientes obstétricas

e En PE severa, menor de 100.000/mm3
ocurre en un 15%.

Mushambi MC, et.Recent developments in the pathophysiology and management of
pre-eclampsia. Br J Anaesth 1996:76:133-148




COAGULOPATIA

* Tiempo de sangria < de 10 minutos

* EXiste una buena correlacion entre
el tiempo de sangria y el numero
de plaquetas cuando estas estan
por debajo de 100.000/mm 3

Schnindler M, et al. Trombocitopenia and platelet functional defects
In pre-eclampsia. Implication for regional anaesthesia. Anaesthesia
and Intensive Care 1990;18:169-174




TROMBOCITOPENIA

La literatura que evalla el valor de la
predictividad del numero de
plaquetas con la presentacion de
complicaciones por anestesia
regional o en pacientes con HIE son

Insuficientes

Task Force on Obstetrical Anesthesia. Practice guidelenes for
obstetrical anesthesia: A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Obstetrical Anesthesia.
Anesthesiology 1999:;90:600-611




TROMBOCITOPENIA

La decision del anestesiologo debe
ser particular para cada paciente y
basada en:

e Historia clinica de la paciente
 Examen fisico

e Signos clinicos de coagulopatia

Task Force on Obstetrical Anesthesia. Practice guidelenes for obstetrical
anesthesia: A report by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Obstetrical Anesthesia. Anesthesiology 1999:;90:600-611




TROMBOCITOPENIA

Anestesia Regional

e Plaguetas por encima de 100.000/mms?:
anestesia regional

* Plaquetas por debajo de 100.000/mm3:
anestesia general

e Plaquetas por debajo de 50.000/mms?;:
anestesia general, previa infusion de
plaquetas si el estado clinico lo permite



Trombocitopenia

Anestesia Regional

Plaguetas Tiempo de sangria __ Anestesia regional
>100.000 mm3 Normal Indicada

< 50.000 mm3 Prolongado Contraindicada
50.000 y 100.000 mm3 Normal Indicada

Prolongado Contraindicada



COAGULOPATIA

—Puede disminuir el riesgo de
sangrado utilizando anestesia
espinal

McDonagh RJ, et al. Platelet count may predict bleeding
time among pregnant women with hypertension and
preeclampsia. Canadian J of Anaesthesia 2001;48:536-
269




Heparina profilactica

Factores gue potencian la hemorragia

peridural

AINES

Antiagregantes plaguetarios
Anticoagulantes

Puncion lumbar traumatica

Puncion lumbar repetida



Pacientes Recibiendo AAS

e Suspenderse 7 a 10 dias antes de la
cirugia

 En urgencia. Plaguetas < de 75.000 por
mm3y t' de S prolongado por recibir AAS

Plaquetas si A Plaquetas no

= .

Anestesia REGIONAL Anestesia GENERAL



Signos a vigilar luego de una
puncion lumbar y presencia de
algun factor de riesgo

Dolor lumbar

Déficit sensorial (entumecimiento de los
miembros inferiores)

Déficit motor (debilidad de los miembros
Inferiores)

Trastornos funcionales digestivos o de
vejiga



Convulsiones

Control de la via aérea

Considerar la intubacién endotraqueal

Evitar la mordedura de la lengua

Evitar la broncoaspiracion: paciente de costadoy a  spiracion
Administrar TPS. ¢ Esperar 15-30’antes de un blogueo  ?
Evitar el diazepan (depresor neonatal)

Control de la hipertensién arterial

Evitar la fluidoterapia intensa

Evaluar extraer el feto



SINDROME HELLP

Es una forma de HIE particularmente
grave caracterizada por:

Hemolisis
Enzimas hepaticas elevadas

Plaguetopenia



SINDROME HELLP

e Se asocla frecuentemente con:
— Desprendimiento prematuro de placenta

— Falla renal aguda
— Hematomas hepaticos

— Ascitis



Analgesia Peridural Para TP

EN LA PACIENTE CON HIE

DEBERIA INDICARSE SIEMPRE

ANALGESIA PERIDURAL DURANTE

EL TRABAJO DE PARTO



Ventajas de la Anestesia
Peridural en el TP de las
Pacientes con HIE

 No deprime a la madre ni al neonato
 Disminuye y estabiliza la PA materna

— Vasodilatacion

periférica

— Descenso de los niveles de catecolaminas

o Al estabiliza la
— Menor posibilio

PA se obtiene
ad de crisis hipertensivas

— Menor posibilio

ad de convulsiones



Ventajas de |la Analgesia
Peridural en el TP de las
Pacientes con HIE

* Incremento el flujo sanguineo
Intervelloso

* Anula la aparicion ciclica de la
hiperventilacion durante las
contracciones y de la hipoventilacion
entre las contracciones



Ventajas de |la Analgesia
Peridural en el TP de las
Pacientes con HIE

e Periodo expulsivo del trabajo de parto
— Excelente relajacion muscular perineal
— Facilita el férceps o ventosa

 Puede continuarse con anestesia para
cesarea



Ventajas de |la Analgesia
Peridural en el TP de las
Pacientes con HIE

e Periodo expulsivo del trabajo de parto
— Excelente relajacion muscular perineal
— Facilita el férceps o ventosa

 Puede continuarse con anestesia para
cesarea



Analgesia Peridural Para TP

lel dolor

el flujo sanguineo utero-placentario
el flujo sanguineo renal

Facilita el control de la PA

Asegura estabilidad del gasto cardiaco

|los requerimientos de sulfato de magnesio y de
antinipertensivos



Requisito para gue disminuvya la
resistencia vascular utero-placentaria

 No agregar epinefrina a los AL

Alahuhta S et al. Uteroplacental and fetal circulation during extradural bupivacaine adrenaline and
bupivacaine for caesarean section in hypertensive pregnancies with chronic fetal asphyxia. Br J
Anaesth 1993;71:348-353.

 Bloqueo T10-T12 1t flujo vellosidad: 33%

4 ml bupivacaina 0,25%

 Bloqueo T10-L3 1 flujo vellosidad: 77%
10 ml bupivacaina 0,25%

Jouppila P, et al. Lumbar epidural analgesia to improve intervillous blood flow during
labor in severe preeclampsia..Obstetrics y Gynecology 1982;59:158-161




Flujo sanguineo intervelloso

 FSI en PE es < que en embarazada con
HTA cronica

 Con APP desaparece la diferencia

 Efecto mas favorable en la PE



HIE— HTA CRONICA

 En HIE los vasos sanguineos tienen
alteraciones agudas gue reaccionan mas
rapidamente al bloqueo simpatico

e En HTA cronica las modificaciones
vasculares son mas estables

« La [CA plasmatica] es mayor en la
paciente con PE



TECNICAS ANESTESICAS
EN OBSTETRICIA



Anestesia en Cesarea

De no existir contraindicaciones  administrar preferentemente
anestesia regional para cesarea

El desplazamiento uterino es obligatorio

La precarga hidrica moderada es util. Concepto actu  al:
Pre-load vs. Co-load

La hipotension arterial se trata con VC
No utilizar vasoconstrictores como profilaxis

Utilizar vendas elasticas en las piernas ~ en anestesia
subaracnoidea



Anestesia subaracnoidea

« Buena alternativa a la anestesia general en
sufrimiento fetal

« (Alternativa? en paciente sangrante con evidente
signos de intubacion dificultosa

e 17 veces mas mortalidad por AG

Santos AC. Spinal anesthesia in severely preeclampsia women: When is it safe?.
Anesthesiology 1999;90:1252-1254

— Disponer de adecuados accesos venosos
— Disponer de infusion de fenilefrina o metaraminol



Apuntes sobre anestesia subaracnoidea

e La precarga hidrica solo disminuye en
un 16% la presentacion de hipotension
¢2.es razon suficiente para no utilizar
anestesia subaracnoidea?

Rout CC et al. A reevaluation of the role of crystalloid in the prevention of
hypotension associated with spinal anesthesia for elective cesarean
section. Anesthesiology 1993:79:262-269.

* Lainfusion de a-agonistas -
Metaraminol) resultdo en menor acidosis
fetal que la infusion de efedrina

Ngan Kee WD et al. Comparison of metaraminol and ephedrine infusion for
maintaining arterial pressure during spinal anesthesia for elective cesarean
section. Anesthesiology 2001:;95:307-313




Decision de Técnica Anestésica

e Estado clinico de la paciente

* [nstitucidon en donde se realiza la practica
(UTI, cardiologia, hemoterapia, etc.)

 El obstetra
* La experiencia del anestesiologo

DEBE PRIORIZARSE LA VIDA MATERNA



Hipotension posterior al bloqueo
regional para cesarea

e Esla complicacion mas frecuente

* Tratada, en el tiempo y forma, no tiene
consecuencias para la madre y el
recién nacido.

« Aplicar medidas preventivas que no
siempre pueden evitarla pero
— retrasan su aparicion

— disminuyan su magnitud
— posibilitan un tratamiento menos agresivo



Apuntes sobre anestesia subaracnoidea

 Buena alternativa a la anestesia general en
sufrimiento fetal

» ¢Alternativa? en paciente sangrante con
evidente signos de intubacion dificultosa

e 17 veces mas mortalidad por AG

Santos AC. Spinal anesthesia in severely preeclampsia women: When is it
safe?. Anesthesiology 1999;90:1252-1254

— Disponer de adecuados accesos venosos

— Disponer de infusion de fenilefrina o metaraminol




Complicaciones de |la anestesia
general

Potencial dificultad a la IE
Potencial aspiracion de contenido gastrico

Dificultades relacionadas con el blogueo
neuromuscular

Respuesta presora a la laringoscopia



Edema Laringeo : INFRECUENTE

 Muy peligroso

e Suele acompanar al edema facial
 QOcasionalmente se presenta solo
 Con escasa sintomatologia

* Puede desarrollarse durante el periodo
Intraoperatorio

Desinflar manguito antes de extubar  (comprobar pasaje de aire)



Anestesia en Cesarea

De no existir contraindicaciones  administrar preferentemente
anestesia regional para cesarea

El desplazamiento uterino es obligatorio

La precarga hidrica moderada es util. Concepto actu  al:
Pre-load vs. Co-load

La hipotension arterial se trata con VC
No utilizar vasoconstrictores como profilaxis

Utilizar vendas elasticas en las piernas en aneste  sia
subaracnoidea



Anestesia subaracnoidea

« Buena alternativa a la anestesia general en
sufrimiento fetal

« (Alternativa? en paciente sangrante con evidente
signos de intubacion dificultosa

e 17 veces mas mortalidad por AG

Santos AC. Spinal anesthesia in severely preeclampsia women: When is it safe?.
Anesthesiology 1999;90:1252-1254

— Disponer de adecuados accesos venosos
— Disponer de infusion de fenilefrina o metaraminol



Apuntes sobre anestesia subaracnoidea

e La precarga hidrica solo disminuye en
un 16% la presentacion de hipotension
¢2.es razon suficiente para no utilizar
anestesia subaracnoidea?

Rout CC et al. A reevaluation of the role of crystalloid in the prevention of
hypotension associated with spinal anesthesia for elective cesarean
section. Anesthesiology 1993:79:262-269.

* Lainfusion de a-agonistas -
Metaraminol) resultdo en menor acidosis
fetal que la infusion de efedrina

Ngan Kee WD et al. Comparison of metaraminol and ephedrine infusion for
maintaining arterial pressure during spinal anesthesia for elective cesarean
section. Anesthesiology 2001:;95:307-313




Decision de Técnica Anestésica

e Estado clinico de la paciente

* [nstitucidon en donde se realiza la practica
(UTI, cardiologia, hemoterapia, etc.)

 El obstetra
* La experiencia del anestesiologo

DEBE PRIORIZARSE LA VIDA MATERNA



Anestesia regional

Anestesia General

Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas
Via aérea No intubacion No control Control Respuesta
No riesgo falla IE hipertensiva a la IE
Convulsiones ) No control activo Control (-)
Riesgo de
convulsiones
Drogas y técnicas No farmacos Riesgo ) Madre “despierta”
depresores del convulsiones Depresién fetal
SNC
Comienzo Subaracnoidea: Peridural: (<5? (-)
cirugia 5-10° 20
Control PA < catecolaminas Riesgo de < hipotension < catecolaminas
< inestabilidad ? hipotension arterial | arterial >PAyY FC
Coagulacién No instrumentacion | Riesgo hematoma Evita riesgo de Riesgo de

vias aéreas

peridural

hematoma peridural

hemorragia en vias
aéreas




Anestesia subaracnoidea

« Buena alternativa a la anestesia general en
sufrimiento fetal

« (Alternativa? en paciente sangrante con evidente
signos de intubacion dificultosa

e 17 veces mas mortalidad por AG

Santos AC. Spinal anesthesia in severely preeclampsia women: When is it safe?.
Anesthesiology 1999;90:1252-1254

— Disponer de adecuados accesos venosos
— Disponer de infusion de fenilefrina o metaraminol



Coagulacion y Anestesia
Obstétrica

Dr. Enzo Daniel
Graziola

graziola@tower.com.ar

Hospital Italiano de
Rosario




CARACTERISTICAS DE LAS
RECOMENDACIONES

e Grado: “opinidn de expertos”
— Menor evidencia cientifica

— Basadas en
e Casos aislados
e Comunicacion de casos
 Encuestas



LAS RECOMENDACIONES DEBEN TRATAR DE:

Dosis y magnitud del efecto sobre la
hemostasia

— Dosis profilacticas
— Dosis anticoagulantes

Tipo de farmaco
Interaccion entre los farmacos

Condiciones clinicas
— Insuficiencia renal



CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA COAGULACION
DURANTE EL EMBARAZO

Aumento de los FI, VII, VIII, IX, Xy FVW
No varian los FV y Xl

Disminuyen las plaguetas
— Por hiperdestruccion fisiologica

Disminuyen los FXIIl y activador de plasminogeno

Disminuye la actividad plasminica
— Estado de hipercoagulabilidad

No varian los inhibidores de la coagulacion
— Antitrombina
— Proteina C

Disminucion brusca de FYW en el postparto
— Peligro de hemorragia postparto precoz y tardia



NIVELES DE RIESGO DE HEMATOMA PERIDURAL

Riesgo nulo o despreciable
— ASS a bajas dosis (325 mg/dia)
— AINES
Riesgo bajo ) asumible (respetando los tiempos de seguridad pre y postoperatorios)
— A dosis profilactica
« HNF
- HBPM

— ¢ Clopidogrel?
Alto riesgo hemorragico

— A dosis anticoagulantes
« Anticoagulantes orales
 HNF
« HBPM

Muy alto riesgo hemorragico

— Inhibidores del receptor plaquetario Gll/b/Illa asociado a
anticoagulantes y antiplaquetarios (sindrome coronario agudo)



FARMACOS ANTITROMBOTICOS Y ANESTESIA REGIONAL.

PACIENTE IDEAL Y SIN PATOLOGIAS AGREGADAS.
GUIAASRA

ASS (dosis bajas)

ASS (dosis altas)

AINES

Clopidogrel

HBPM profilactica preanestésica
postanestésica

HBPM anticoagulante

HNF profilactica

HNF anticoagulante preanestésica
postanestésica

Dicumarinicos

No interrumpir
Interrumpir 7 dias
No interrumpir
Interrumpir 7 dias
12 hs

8 hs (1 dosis/dia)
24 hs (2 dosis/dia)
24 hs

2 horas antes de cirugia
4 hs

1h

4 a5 dias



EMBARAZO Y ENFERMEDAD DE
WILLEBRAND

 Disminucion o alteracion cualitativa del
FVW
— Glicoproteina producida por el endotelio

— Favorece la adhesion de la plaqueta al
endotelio danado

— Enlaza al factor VIl protegiendolo de |a
Inactivacion proteolitica



EvW FENOTIPO 1

La mas frecuente

Disminucién cuantitativa del FvW y FVIII
Hereditario autosomico dominante
Prolongacion del tiempo de sangria
Disminucion de la agregacion plaquetaria
Disminuciéon del FvW 'y FVIII

Aveces, trombocitopenia leve



EvW FENOTIPO 2Y 3

e Fenotipo 2
— Alteracion cualitativa del FvW

* Fenotipo 3
— Niveles muy bajos de FvW
— Poco frecuente
— Mas grave
— Herencia autosomica recesiva



EvW. TERAPEUTICA

= erapiaS Coadyuvantes (Beneficios hemostaticos indirectos)
— Acido epsilén-aminocaproico
— Acido tranexamico

e Terapias que aumentan los factores

— Infusion de Concentrado de FYW y FVIII
— Desmopresina



DESMOPRESINA

Analogo sintetico de la vasopresina

Aumenta IOS niveleS de FVW (Estimula la liberacion de depdsitos

endoteliales)

Duplica o cuadriplica la actividad coagulante del
FVIII

Carece de efecto en la EVW tipo 2

No afecta el tiempo de sangria en la
trombocitopenia



DESMOPRESINA
Reacciones adversas

Cefalea

Nauseas
Hipotension arterial
Taquicardia

Rubor

Retencion hidrica



DESMOPRESINA

Administracion

0,15 a 0,30 (osis atayug/kg en 100 ml de SF en 15
a 30 minutos

Se puede repetir 1-2 veces cada 6 0 12 hs
Efecto maximo: 3-4 horas
Duracion: 8-12 horas

Presentacion: ampolla 15 ug



CONSENSO MANEJO DE EVW

Sociedad Americana de Obstetricia y Ginecologia, 2007

Grado evidencia C

~VW 50%: peridural

~vw 80%; crioprecipitado

Parto vaginal sin sintomatologia: nada

Se desconoce la utilidad de |la DDAVP previo a
la peridural

En Cesarea

— Subtipo 1: desmopresina

— Subtipo 2 y 3: crioprecipitado

— Hemorragia refractaria en subtipo 1: crioprecipitado




PACIENTE OBSTETRICA
SANGRANTE

Dr. Enzo Daniel
Graziola

graziola@tower.com.ar

Hospital Italiano de
Rosario




ATONIA UTERINA

 Masaje bimanual del fondo de utero

 Intervencidon farmacologica

— Qcitocina: 20 Ul IV seqguida de 40 Ul de
mantenimiento

— Ergonovina: 0,2 mg IM
— Postaglandinas intramiometrial

e Desfibrilacion uterina



MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA ATONIA UTERINA

Bésico de coagulacion normal Bésico de coagulacion alterado
Desea preservar el Utero No desea preservar el Gtero Torniquete en istmo

correccion de coagulopatia

Desea preservar el Utero
No desea preservar el Utero

Puntos hemostaticos (B Lynch)
Control pérdidas

l

Buena Respuesta Mala respuesta Buena respuesta
Cierre pared y drenaje Buen estado general Mal estado general Mala respuesta
Control UTI Embolizacion Histerectomia <

T — e

Buena respuesta Mala respuesta




OCITOCINA

Droga de primera eleccion en la HPP
Efecto inmediato

Vida media 5 a 12 minutos

Nunca administrar en bolo

Efectos secundarios

— Inotropismo negativo

— Disminucion de la PAS y PAD
— Taquicardia refleja

— Edema pulmonar, hemorragia subaracnoidea,
arritmias cardiacas



ERGONOVINA

e Aumenta la PAS

— No utilizar en
» Paciente con hipertension arterial
* Preeclampsia
» Enfermedad cardiaca

e \asoconstriccion coronaria

— No utilizar en
Paciente con isquemia cardiaca



POSTAGLANDINAE 1

Misoprostol

¢,Droga de eleccion en la HPP?
Se administra por via rectal
Dosis: 1.000ug (5 tabletas)
Efecto a los 3 minutos

Efectos Indeseables: temblores y fiebre



DESFIBRILACION UTERINA

Con paletas de cardioversion interna
A los 30 minutos de atonia

Nunca como unico procedimiento
Descarga de 50 Joules

Se puede repetir luego de 5 minutos



DESFIBRILACION UTERINA




Mala respuesta al tratamiento
Deseo de conservar el utero
Basico de coagulacion normal

* Puntos hemostaticos (B Lynch)

e Control de péerdidas (cavidad y vagina)

— Buena respuesta
» Cierre de pared. Drenaje.UTI

— Mala respuesta

e Con buen estado general
— Embolizacion
» Buena respuesta: UTI
» Mala respuesta: histerectomia-UTI

e Con mal estado general
— Histerectomia



MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO.
Deseo de conservar el utero
Basico de coagulacion alterado

e Torniguete en el iIstmo
e Correccion coagulacion

 Deseo de preservar el utero

— Buena respuesta: UTI
— Mala respuesta: histerectomia subtotal. UT]

e Sin deseo de preservar el Utero
— Histerectomia subtotal. UT]



