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RESUMEN

Ef manejo anestesico de fa paciente gestante implica muclia responsabilidad de parte del Anestesiologo, ya
que el desconocimiento de las alteraciones fisiologicas normales que se presentan en la mujer gestante podrian
producir accidentes letales ell la madre COligrail repercusion fetal.

El empleo de 10 tecnica de anestesia conductive para una operacion CESAREA, va a producir ell la paciente
cambios hemodinamicos por 10 vasoplejia propia de la tecnica: y si previamente antes de producir el
bloqueo I/Ose corrigen los cambios fisiologicos que se presentan durante la gestacion. se va a producir
disminucion del retorno venoso que va a repercutir ell el debito cardiaco trayendo como consecuencia
liipotension severa matern t con atteracion del equilibro Acido-basico materna y fetal, asi mismo, e! empleo
de La tecnica de Anestesia General a una paciente que va a ser sometida a una operacion de cesdrea de
urgencia, si es que la induccion anestesica e intubacion 110 es rdpida se va a producir ell Lapaciente aspiracion
del vomito, al arboi traqueobronquial produciendo el cuadro de Neumonitis Aspirativa de consecuencia letal
de la madre.

ELobjetivo de esta revision es hacer recordar a los colegas anestesiologos los cambios fisiologicos normales
que se presentan ell la gestante y asi evitar accidentes durante el transoperatorio que va repercutir en forma
grave en el binomio madre-niiio, desprestigiaudose de esta manera el grupo de especialistas que conforman el
equipo quinirgico.

INTRODUCCION

Para proporcionar 6ptima analgesia y ancstcsia
durante el parto vaginal y cesareas; el ancstesiologo
debe tener en cuenta Ios cambios fisioI6gicos que
ocurren durante Ia gestaci6n y parto, el efccto directo
e indirecto de Iarmacos usados en anestesia. tanto en el
feto y/o neonate: Ios beneficios y el riesgo de Ias
diferentes tecnicas ancsresicas y el significado de las
complicaciones obsretricas y su respective manejo (5).
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I .a clcccion de la rccnica anestcsica depcnde del
deseo de la parturicnta, del requcrirnicnto obstetrico y
de Ia cxperiencia del anestcsiologo (I).

Durante el transopcratorio, cuando se realiza una
operaci6n cesarca con anestesia conductiva 0 aneste-
sia general; se pucde n producir aiteraciones
hcmodinamicas en la pacicrue que pucden ser corregi-
das oportunamente por el ancstesiologo si es que aplica
sus conocimientos de fisiologfa de la paciente gestante
cvitandosc de esta manera que se produzca un accidente
cardio-rcspiratorio en la madre con enorrnc repercusi6n
en eI Icto 0 rccicn nacido (5).

Durante la gestaci6n ocurren cambios flsiologl-
cos en los diferentes aparatos y sistemas, y es ne-
cesario tener en cuenta para la elecclon y manejo
anestesico.
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APARATO RESPIRATORIO

Durante el embarazo los capilares de la mucosa del
tracto respiratorio se ingurgitan, y causan edema
nasofarfngeo, orofarfngeo, yedema larfngeo-traqueal.
Como consecuencia de este cambio la gestante hace
con frecuencia sfntomas de enfermedad respiratoria
alta, tales como congestion nasal y laringitis; estos
cambio se exacerban de un modo notable, por la
agregaci6n de ligera infecci6n respiratoria alta 0 por
edema que acompafia a la toxemia gravfdica.

Por 10 tanto, la manipulaci6n del aparato respirato-
rio debe ser cuidadoso; tales como la succi6n, la
laringoscopfa e intubaci6n traqueal. Ademas es ne-
cesario usar tubos orotraqueales de menor diarnetro
que en las no gestantes.

El angulo subcostal, el diametro anteroposterior y el
diametro transverso aumentan para compensar la elevaci6n
del diafragma el diafragma no esta fijo, se mueve libre-
mente y con el progreso de la gestaci6n disminuye la
respiraci6n abdominal a favor de la respiraci6n toracica,

El decubito supino, es mayor la posibilidad que la
gestante desarrolle atelectasia. La diferencial de oxfge-
no alveolo-arterial aumenta 0 permanece sin cambio.

Yolumenes y capacidades

Capacidad pulmonar total
Capacidad pulmonar inspiratoria
Capacidad residual funcional (CRF)
Volumen de reserva espiratoria
Volumen residual
Volumen vital
Volunien de cierre

Oa-5 %
+5%

- 20%
- 20%
- 20%

No cambia
No cambia

Gases Sanguineos

P02
PC02

+ lOmmHg
- 10 mmHg (concentracion

normal de PCO serico
es de 32 mmHg)

Bicarbonato de sodio - 4 mEq (concentraci6n
normal serico
es de 22 mEqlL.)

No cambia
+20%

pH
Consumo de oxfgeno

Mecanismo

Ventilaci6n minuto
Ventilaci6n alveolar
Vohirnen corriente
Frecuencia respiratoria
Espacio muerto
Resistencia pulmonar total
Resistencia aerea
Compliance total
Compliance de pared t6raxica
Compliance pulmonar
Capacidad de difusi6n

+50%
+70%
+50%
+ 15 %

No cambia
- 50 %
- 36 %
- 30 %
-45 %

No cambia
- 5 %

Interpretacion de Loscuadros anteriores

En el cuadro anterior se presenta los cambios en los
volumenes y capacidades pulmonares, que ocurren
dutante la gestaci6n comparado con la no gestante. La
ventilaci6n minuto aumenta en cerca de 50 %, debido
al aumento del volumen corriente y al aumento discreto
de frecuencia respiratoria.

Como consecuencia del aumento de la ventilaci6n
alveolar, el PC02 disminuye a cerca de 32 mmHg; con
alcalosis muy pequena, debido a disminuci6n
compensadora de bicarbonato de sodio de aproxima-
damente en 4 mEqlL. (de 26 a 22 mEqlL.).

Los vohimenes y capacidades pulmonares no suele
variar demasiado con el embarazo, y los cambios
suelen quedar limitados fundamental mente a la capa-
cidad residual funcional (CRF).

La capacidad pulmonar total disminuye en 5%
debido a elevaci6n del diafragma por el utero gravido,
y la capacidad residual funcional disminuye en 20%.
Esta disminuci6n de la capacidad residual funcional,
se debe .a disminuci6n del vohimen de reserva
espiratoria secundario al aumento del vohimen co-
rriente.

La disminuci6n de la CFR combinada con aumento
de la ventilaclon minuto: permite que la anestesia
inhalatoria, alcance presiones alveolares elevadas, y
de este modo, la inducci6n y recuperaci6n inhalatoria
sea rapida, Si asociamos la disminuci6n de requeri-
mientos anestesicos que sucede en la gestaci6n, con-
diciona a que la gestante sea mas sensible a los
anestesicos inhalatorios. Bajas concentraciones de
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agentes inhalatorios con fmes analgesicos, pueden
producir anestesia con perdida de los ref1ejos protec-
tores de las vias respirarorias, y con concentraci6n
altas seguras en pacientes no gestantes, pueden
ocacionar gran depresi6n cardiovascular por
sobredosificaci6n.

La disminuci6n de la CRF asociada a mayor con-
sumo de oxfgeno que ocurre durante la gesracion y el
parto; condiciona a que la embarazada sufrade
hipoxemia con mas rapidez que la no embarazada
durante perfodos cortos de apnea. Si conocemos que
la disminuci6n de la CRF se asocia a menor reservade
oxfgeno, entonces prevenirnos estas complicaciones
administrando (h a 100% por lapso de 3 minutos antes
de la inducci6n anestesica.

EI aumento del consumo de oxfgcno que sucede
durante el embarazo; tanto en reposo 0 en ejercicio. Se
debe al aumento del metabolismo y al mayor trabajo
respiratorio que realiza la gestante.

Aparato Cardiovascular

EI vohirnen sanguineo aumenta marcadarnente
durante la gestaci6n pero este incremento es menor en
gestantes hipertensas 0 toxemicas, EI aumento empie-
za en el primer trimestre, su tasa maxima de aumento
es en el segundo trimestre (Maximo valor en ellapso
de 28 a 32 sernanas de gestaci6n) y se eleva en pro-
porcion menor hasta principios del tercer trimestre.
Pr6ximo a terrnino el v61umen sangufneo aumenta el
35 a 40% (mas 0 menos 1000 cc); la mayor parte de
este vohimen perfunde el utero gravido y del cual con
cada contraccion puede expulsarse 300 a 500 ccde
sangre hacia el sistema vascular sisternico. EI vohimen
plasrnatico aumenta de 40 a 70 cc/kg. de peso y paque-
te globular aumenta de 25 a 30 cc/kg. de peso; las
celulas aumentan en menor proporci6n que el plasma,
10 cual condiciona al desarrollo de anemia
hernodilucional. A pesar de la disminuci6n de
hemoglobina y' fierro serico, la masa eritrocftica: se
eleva en 20%. Los leucocitos no vanan en mimero, a
pesar que existe una neutrofilia relativa.

Las plaquetas se elevan ligeramente de 200,000 a
380,000/inm3.

Durante el primer trimestre aumenta el gasto car-
dfaco (GC) en 30 a 50%, durante el segundo trimestre

hay pequefia elcvacion comparado, con el anterior trimestre
y su pico maximo de elevaci6n es aproximadamente a las
24 semanas de gestaci6n. A partir de las 28 semanas de
gestacion, el gasto cardfaco disminuye en decubito supino,
disminuye Iigeramente en posicion sentada y no disminuye
en deciibito lateral.

La presion sangufnea no se eleva durante el emba-
razo normal. Disminuye la resistencia vascular
periferica por los aumentos de progesterona y
prostaglandinas, 10 que ocasiona disminuci6n de la
presion sist6lica y disminuci6n mayor de la presion
diast6lica, factores que hay que tener en cuenta cuan-
do se aplica anestesia conductiva.

La presionvenosa central (PYC) es normal 0 lige-
ramente disminuida durante la gestacion, aumenta con
cada contraccion uterina, y disminuye en decubito
supino y por bloqueo simpatico.

En la evaluaci6n cardfaca, la auscultaci6n revela
desdoblamiento del primer ruido cardiaco, soplo
sist6lico, soplo diast6lico ocasional, aumento de la
frecucncia cardiaca en 15% (10 a 15 latidos/minuto) y
extrasfstoles no significativos.

La radiograffa toraxica muestra agrandamiento
cardfaco, y la electrocardiograffa (EKG) muestra des-
viaci6n del eje cardfaco hacfa la izquierda, hay inver-
si6n de la onda T en derivaci6n III (011I), 0 en deri-
vaciones prccordiales VI - Y2 - Y3.

Las perdidas sanguineas durante cl parto rara vez
son excesivas; usual mente es bien tolerado y s610 en
raras ocasioncs precisa trasfusi6n, si el volumen de
perdida es 1,500 cc. 0 mas.

En el parto vaginal las perdidas son aproximada-
mente de 400 a 600 cc. y en cesareas y parto vaginal.
gemelar las pcrdidas son aproximadamente de 1,000
cc. Estas perdidas son compensadas con el aumento
sangufneo que ocurre durante la gestaci6n; hasta
transcurridos 7 a 14 dfas del parto no suele alcanzarse
el vohimen sanguineo basal.

La paciente gestante cuando adopta la posicion decubito
supino, en un 10% de ellas se puede presentar el Sfndrome
de Hipotension Supina; con signos y sfntomas de
hipotension como son: sudoraci6n frfa, naiiseas, v6mitos
y cambios de la conciencia. Este cuadro clfnico se debe a
la oclusi6n aorto-cava por el utero gravido, esta oelusi6n
empieza durante el segundo trimestre y se completa en
90% a las 38 sernanas de gestaci6n.
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La oclusi6n aorto-cava, ocasiona insuficiencia de
la contracci6n uterina, disminuci6n del flujo sanguineo
utero placentario, hipaxia y acidosis fetal, esta oclusion
se previene lateralizando el utero hacfa la izquierda en
aproximadamente 15 grados. El anestesiologo debe
reconocer este sfndrome y el aumento potenciado de
este, cuando emplea anestesico, ganglioplejicos, 0
cuando se administra bloqueo epidural.

Hepdticos

Durante la gestaci6n, los niveles de
pseudocolinesterasa se reduce en un 25%, tal reduc-
cion tiene que tener en cuenta el anestesiologo, al usar
relajantes despalarizantes; parque se va producir pro-
longaci6n de la acci6n relajante de estos, ocasionando
apnea prolongaci6n en la madre.

Gastro intestinales

Durante la gestaci6n, la producci6n de acido
gastrico, cloro y enzimas aumenta par acci6n de la
gastrina tanto materna como placentaria, y disminuye
la secresi6n de pepsina. Disminuye la movilidad y el
vaciamiento gastrico debido al desplazamiento del
pfloro y a la acci6n de la progesterona.

EI utero gravido desplaza y cambia de angulo del
cardias, el cual asociado al aumento de la presi6n
intragastrica da lugar a reflejo gastrico (producci6n de
esofagitis e incrementa el riesgo de Neumonitis
Aspirativa cuando se administra anestesia general. La
Neumonitis Aspirativa va a ocasionar a la paciente,
insuficiencia cardfaca que va a terminar en paro car-
diaco.

El ayuno mayor de una noche; no es suficiente
para prevenir el cuadro de Neumonitis Aspirativa; en
!125% de gestantes sometidas a un ayuno de mas de
una noche, se les encontr6 mas de 25 cc. de jugo
gastrico en PH menor de 2.5, 10 cual es suficiente
para producir este cuadro refractario a todo trata-
miento.

Dentro de las medidas preventivas para evitar la
Neumonitis Aspirativa, se recomienda para una ope-
raci6n electiva: ayuno mayor de 8 horas, farmacos
que disminuyan la producci6n y eleven el pH. gastrico
(4), y durante la inducci6n anestesica previo a la

intubaci6n orotraqueal, realizar la maniobra de
Sellick.

Sistema nervioso central

Durante la gestacion, el uso de anestesicos locales
en el bloqueo epidural 0 en el bloqueo raqufdeo se
reduce a 2/3 de la dosis normal. esta dosificaci6n es
debida a que el espacio epidural real disminuye por la
gran ingurgitaci6n del sistema venoso intravertebral y
por la disminuci6n del di arnetro del agujero
paravertebral.

Estudios realizados. revel an que las fibras nervio-
sas tienes mayor sensibilidad a los anestesicos locales
o hay aumento en la difusi6n del anestesico local ala
membrana receptora. (3)

Las necesidades de anestesicos generales dismi-
nuyen en 40% durante la gestaci6n; mecanismo no
claro, la progesterona y las endorfinas que se forman
durante la gestaci6n sena la explicaci6n de esta dismi-
nuci6n.

La concentraci6n de un agente inhalatorio que en el
paciente quinirgico no produce perdida de la concien-
cia, esta misma concenraci6n puede ocasionar perdida
de la conciencia y de los reflejos protectores respira-
tori os en la gestante.

CONCLUSIONES

1. En la paciente gestante ocurren cambios fisio-
16gicos, y que es impartante que el anestesiologo
tenga amplios conocimientos de estos para no
incurrir en errores anestesicos que van a reper-
cutir en el binomio Madre-Nino.

2. La oclusi6n aorto-cava que se termina de com-
pletar alas 38 semanas de gestaci6n, debe ser
reconocida y tratada par el anestesiologo sobre
todo cuando se aplica anestesia regional (Epidural
o Raqufdea) para evitar hipaxia y acidosis fetal.

3. Durante la gestaci6n el utero gravido desplaza y
cambia el angulo del cardias del estomago, y se
produce aumento de presi6n intragastrica; estos
dos factores van a dar lugar a que se produzca
reflujo gastrico incrementando el riesgo de as-
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piraci6n del v6mito cuando se administra anes-
tesia general ocasionando el cuadro de
neumonitis aspirativa en la madre, siendo una
de las causas principales de mortalidad materna
en obstetricia.

4. Cuando se adrninistra anestesia general en la ges-
tante, la inducci6n anestesica es rapida por au-
mento del vohimen minuto respiratorio y dis-
rninuci6n de la capacidad residual funcional
(CRF) parametres que el anestesiologo debe

teneren cuenta para evitar sobredosis de agen-
tes anestesicos inhalatorios.

5. Las d6sis de anestesicos locales cuando se ad-
rninistra bloqueo peridural 0 raquidea, se debe
reducir a 213 de la d6sis normal, debido a que el
espacio epidural se reduce por la gran ingurgitaci6n
de los plexos venosos existentes en dicho
espacio; de 10 contratio se va a producir bloqueo
alto en las implicancias respiratorias en la madre
y con repercuci6n fetal.
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