ANESTESIA'YY ANALGESIA EN
OBSTETRICIA

CUIDADOS PERIPARTO EN
LA MUJER EMBARAZADA

CON HIPERTENSION ARTERIAL

ENZO GRAZIOLA
Hospital Italiano
De Rosario
enzograziola@gmail.com




HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO

Tratamiento multidisciplinario
Anestesiologo involucrado precozmente
Deberiamos intentar nuevas modalidades

sSeminario de Obstetricia?



“...el cuidado actual de la paciente preeclamptica severa 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
iInmediato. Este tipo de servicio puede ser racionalmente provisto 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 de Estudio del Colegio

real de Obstetriciay Ginecologia. Julio, 1986).



Clasificacion de la HIE

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

Ill.- PE O ECLAMPSIA SOBREANADIDA A LA HTA
CRONICA

IV.- HIPERTENSION TRANSITORIA



Definicion de HIE

Es una enfermedad hipertensiva propia de la
mujer embarazada

Se asocia con proteinuria y/o edema

Aparece después 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
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Fisiopatologia de la HIE

Paciente 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
 Trastornos de coagulacion
* Depdsito de fibrina en glomérulos

—Proteinuria

—Activacion del sistema renina-
angiotensin

»Retencion de agua y sodio



Fisiopatologia de |la HIE

e VASOESPASMO
— Aumento de la RVS
— 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 !t

v Postaglandina
placentaria

Liberacion v 4
Material
trofoblastico

l l }

Liberacion uterinaa
< Isquemia Gtero — De renina

Angiotensina I

Liberacion Al .
ngiotensin nho ___~

tromboplastina e Lhedasniztiniede ke, l

l - Angiotensina II
Depésito de Vaso constriccion
fibrina

l Adrenal » Aldosterona
Lesion
glomérulo
renal v Filtracion

glomerular

!

4 Reabsorcion de Na

' !

PROTEINURIA HTP EDEMA




PREECLAMPSIA

TROMBOXANO
* VASOCONSTRICTOR

* AGREGANTE

PLAQUETARIO
POSTACICLINA * UTERO EXITADOR
* VASODILATADORA * EES 'J"g NUUTCEIF?(')\'P EAE_'—
* ANTIAGREGANTE CEBNTARIO

PLAQUETARIA
* UTERO INHIBIDORA

* AUMENTA EL FLUJO
UTEROPLACENTARIO




HIPERTENSION INDUCIDA
POR EL EMBARAZO

 No hay conocimiento completo de la
patogenesis

* Tratamiento de los sintomas y signos
de los efectos secundarios

 Reducir las complicaciones maternas y
fetales



HIE. CLINICA

EDEMA
PROTEINURIA
HIPERTENSION ARTERIAL

Trastornos de coagulacion

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



PREECLAMPSIA

Signhos y sintomas Leve Severa

PAS <155 mm HG > 160 mm Hg
PAD < 100 mm Hg > 105 mm Hg
Oliguria AUSENTE PRESENTE
Cefalea ausente presente
Trast. Cerebrales o visuales ausente presente
Dolor epigastrico ausente presente
Cianosis y/o Edema oulmonar ausente presente
Proteinuria trazas presente
Creatininemia normal elevada
Trombocitopenia ausente presente
Hiperbilirrubinemia ausente presente
Elevacion de la GOT minima pronunciada
Retardo del crecimiento fetal ausente evidente



Modificaciones cardiovasculares

« Modificaciones

« Volemia

 Precarga

* RVS

 Postcarga

« (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
Betablogueante (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

« PVC

— Poca correlacion con la presion de llenado
ventricular

* Indirectamente por Hto y Hb
— Embarazadas normales
« Hto 34% y Hb 11 g (hemodilucion fisioldgica)

— En preclampsia 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

Alfay 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

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

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



Etiologia de las convulsiones

* NO se conoce con exactitud

— Isquemia cerebral
— Edema cerebral
— Microinfartos

— Encefalopatia hipertensiva



CONVULSIONES

1° peribucales;

2° generalizadas;

3° paro respiratorio;

4° se recupera la respiracion;

5° se repetira si no se trata

80% antes del parto

Puede presentarse después del parto



Convulsiones

Control de la via aérea
Considerar la intubaciéon endotraqueal
Evitar la mordedura de la lengua

Evitar la broncoaspiracion: paciente de costado
y aspiracion



CONVULSIONES

Administrar TPS. ¢ Esperar 15-30’antes de
un blogueo?

Evitar el diazepan (depresor neonatal)
Control de la hipertension arterial
Evitar la fluidoterapia intensa

Evaluar extraer el feto



Sulfato de Magnesio. Indicaciones.

e En PE severa

* En presencia de sintomas premonitorios
— Cefalea intensa 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:
59 + 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/nh = 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

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




Sulfato de Magnesio

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

Paro respiratorio: 14 m Eq/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

« |Albumina
— > permeabilidad capilar
— > pérdida renal (proteinuria)

. |PCO
— > pérdida 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
* Control postoperatorio (UTI)

 Etiologia:
— Autotransfusion — 1 PCPC

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



PVC

 La PVC varia en relacion inversa a la
gravedad de la hipertension diastolica

 Su descenso es un reflejo de
hipovolemia

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



INDICACION DE CATETERIZACION DE
LA VENA CAVA

» Oliguria

 Edema pulmonar inminente o
establecido

* Signos de preeclampsia severa



PVC

En trastorno de coagulacion

Considerarse la conveniencia de

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



INDICACION DE CATETERIZACION
DE LA ARTERIA PULMONAR

» Falta de respuesta al tratamiento
antihipertensivo

 Edema pulmonar

* Oliguria qgue 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 metodos no invasivos

* Necesidad de medicidon latido a latido
para poder administrar NTP o NTG



Monitoreo Hemodinamico
Invasivo

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

Indicacion:
« Historia clinica obstétrica
* Historia clinica cardioldgico
* 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

* Que tipo de infusion administrar
e Cuanto administrar
 Velocidad de administracién

 Que monitoreo implementar



Monitoreo hemodinamico
NO INVasIvo

Monitorear hemodinamico y de la reposicion de
liqguidos:

« Presion arterial
e Diuresis
« Auscultacion pulmonar

* Ingurgitacion de las vena yugulares y/o PVC



TROMBOCITOPENIA

* Elevacion de laminina (preprocolageno lll)
(indicador precoz de dano vascular)

« Elevacion de B-tromboglobulina (indicador de
activacion plaquetaria)
« Elevacion de fibronectina

Ocurren 4 semanas antes de gue se manifieste
clinicamente la PE, alertando sobre el dafo
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 obstetricas

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




TROMBOCITOPENIA

La literatura que evalua 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:

» Historia clinica de la paciente
 Examen fisico

» 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

« Plaguetas por encima de 100.000/mm?3:
anestesia regional

* Plagquetas por debajo de 100.000/mms:
anestesia general

« Plaguetas por debajo de 50.000/mm?: anestesia
general, previa infusion de plaquetas si el
estado clinico lo permite



COAGULOPATIA

* Tiempo de sangria > de 10 minutos

* Existe una buena correlacidon entre
el tiempo de sangriay el numero
de plaguetas 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

Anestesia Regional

Plaguetas Tiempo de sangria Anestesiaregional
>100.000 mm3 Normal Indicada

< 50.000 mm3 Prolongado Contraindicada
50.000 y 100.000 mm3 Normal Indicada

Prolongado Contraindicada



LIMITACIONES DEL TIEMPO DE SANGRIA

Sin plaquetopenia puede estar prolongado
» Enfermedad de Von Willebrand
* |ngesta de AAS
= Administracion de heparina
= Administracion de AINES

Sin plaquetopenia + Tiempo de sangria normal:
alteracion funcional de las plaguetas

El tiempo de sangria se prolonga transitoriamente
durante la infusion de sulfato de magnesio



HEPARINA
Suspenderla 24 horas antes del parto

La HBPM a la dosis de 40mg por dia no genera
complicaciones hemorragicas

La ultima dosis de HBPM: 12 horas antes de la
cirugia



COMO PROCEDER CON PACIENTS CON ,ADMINISTRACI(')N DE
FARMACOS ANTITROMBINICOS

ASS (dosis baja) No interrumpir

ASS (dosis alta) Interrumpir 7-10 dias
AINES No interrumpir
Clopidrogrel Interrumpir 7 dias

HBPM profilactica

pre anestesia 12 hs.
post anestesia 2 hs.
HBPM anticoagulante 24 hs.
HNF Profilactico 2 hs.

HNF Anticoagulante
pre anestesia 4 hs.
post anestesia 1h
Dicumarinicos 4-5 dias



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 que potencian la hemorragia
peridural

AINES

Antiagregantes plaquetarios
Anticoagulantes

Puncion lumbar traumatica

Puncion lumbar repetida



Pacientes Recibiendo AAS

» 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 Plaguetas no

. =

Anestesia REGIONAL Anestesia GENERAL



Signos a vigilar luego de una punciéon lumbar v
presencia de algun factor de riesqo

e Dolor lumbar

- Déficit sensorial (entumecimiento de los miembros
Inferiores)

« Deéficit motor (debilidad de los miembros inferiores)

« Trastornos funcionales digestivos o de vejiga



SINDROME HELLP

Es una forma de HIE particularmente
grave caracterizada por:

Hemoalisis
Enzimas hepaticas elevadas

Plaguetopenia



SINDROME HELLP

« Se asocia frecuentemente con:
— Desprendimiento prematuro de placenta

— Falla renal aguda
— Hematomas hepaticos

— Ascitis



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 Depresion fetal
SNC
Comienzo Subaracnoidea: Peridural: (<5? (-)
cirugia 5-10° 20
Control PA < catecolaminas Riesgo de < hipotension < catecolaminas
< inestabilidad ? hipotension arterial | arterial >PAy FC
Coagulacion No instrumentacién | Riesgo hematoma Evita riesgo de Riesgo de

vias aéreas

peridural

hematoma peridural

hemorragia en vias
aéreas




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 ala madre ni al neonato

 Disminuye y estabiliza la PA materna
— Vasodilatacion periférica
— Descenso de los niveles de catecolaminas

» Al estabiliza
— Menor posibi
— Menor posibi

a PA se obtiene:
iIdad de crisis hipertensivas
Idad 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

* Periodo expulsivo del trabajo de parto
— Excelente relajacion muscular perineal
— Facilita el forceps o ventosa

 Puede continuarse con anestesia para
cesarea



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

* Periodo expulsivo del trabajo de parto
— Excelente relajacion muscular perineal
— Facilita el forceps o ventosa

 Puede continuarse con anestesia para
cesarea



Analgesia Peridural Para TP

lel dolor

Tel flujo sanguineo utero-placentario
Tel flujo sanguineo renal

Facilita el control de la PA

Asegura estabilidad del gasto cardiaco

|los requerimientos de sulfato de magnesio y de
antihipertensivos



Requisito para gue disminuvya la
resistencia vascular utero-placentaria

 No agregar epinefrinaalos 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 T flujo vellosidad: 33%

4 ml bupivacaina 0,25%

 Bloqueo T10-L3 T 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 sangquineo intervelloso

 FSl 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



Anestesia en Cesarea

De no existir contraindicaciones administrar preferentemente
anestesiaregional para cesarea

El desplazamiento uterino es obligatorio

La precarga hidrica moderada es util. Concepto actual:
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

« 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

* La precarga hidrica solo disminuye en
un 16% la presentacion de hipotension
.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) resulto 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

Estado clinico de la paciente

Institucidon en donde se realiza la practica
(UTI, cardiologia, hemoterapia, etc.)

El obstetra
La experiencia del anestesidlogo

DEBE PRIORIZARSE LA VIDA MATERNA



Hipotension posterior al bloqueo
regional para cesarea

 Es la complicacion mas frecuente

 Tratada, en el tiempo y forma, no tiene
consecuencias parala madrey 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

« JAlternativa? en paciente sangrante con
evidente signos de intubacion dificultosa

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 bloqueo
neuromuscular

Respuesta presora a la laringoscopia



Considerar:
Reposicionar almohada, cabeza, etc
Cambiar rama de laringoscopio

¢éNo puede intubar?
¢No puede ventilar?

!
e
4

Cricotiroidotomia
Traqueotomia

elLiberar presion cricoidea
eDispositivo supraglético %

(o) R >
ig

Pedir ayuda

Evitar administrar mas SC
Posicidn supina

0, 100%

Presion cricoidea

[Esposbieleintibadon? | ) [cirugia

Algoritmo de
Intubacion
dificultosa

En obstetricia

la necesidad de la urgencia

Despertqgr
Decubito lateral
0, 100%
Anestesia regional

Mantener via aérea con:
Mdascara facial + Guedel
MLA

0, 100%

Anestesia de mantenimiento




Edema Laringeo: INFRECUENTE

 Muy peligroso

 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)



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 corddn

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




