Curso Ope Anestesia

antitrombdtica. En principio se indica HBPM a las 6-8h postnacimiento, movilizacién
precoz e hidratacidén adecuada.
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Se define la hipotensién arterial como una_PAS menor de 100 mmHg o un descenso
mayor a_20% del valor basal en reposo, asociado a sintomas clinicos como nduseas,
vomitos, mareos o malestar tordcico.

La hipotensidn arterial grave se define como_PAS menor a 80 mmHg.

La hipotensidén es la complicacién mas frecuente tras una anestesia_intradural en la
cesdrea, con una incidencia de hasta el 90%.

Los principales factores de riesgo de hipotensidn arterial durante la cesarea son:_edad
materna >35 afios , IMC>30, peso alto del recién nacido, blogueo anestésico alto.

Los factores causantes de esta hipotensién durante la anestesia son varios:
disminucién de las resistencias vasculares sistémicas (30%) durante el embarazo,
anemia fisioldgica relativa (mas volumen plasmatico pero menos volumen de glébulos
rojos), compresion de la cava inferior por el Utero gravido y con ello disminucién del
retorno venoso y del gasto cardiaco (ocurre en el 20% de las gestantes a término en
decubito supino), simpaticolisis de la anestesia neuroaxial. Ademas hay que recordar
que el flujo Utero-placentario no tiene autorregulacidn, dependiendo directamente de
la presidn arterial sistémica.

de la gestante a la hipotensidn durante la cesarea, parece
que las embarazadas con_hipotensién en supino son mas predispuestas a esta durante
la cesdrea y se podrian beneficiar de una carga de fluidos antes de la misma.
adecuadamente a la embarazada (SpO2, ECG, PANI recurrente).
intravenosas, al menos una via tamaio 18G.

-El decubito lateral izquierdo no evita la hipotensidon pero minimiza las nauseas-
vomitos y el uso de vasopresores. Se recomienda decubito lateral izquierdo 10-15e.
-Medias de compresién neumatica o vendajes elasticos en miembros inferiores.

- Utilizar dosis de anestésico local 30% menores que en no embarazada (8-10 mg
bupivacaina hiperbarica 0,5%) + 10-20 pg fentanilo. Las dosis menores sdlo se
consideran si existe anestesia combinada (si ademas hay un catéter epidural).

- Antiguamente se consideraba la principal medida profilactica. Actualmente se
considera que la profilaxis conlleva una mezcla de fluidoterapia y vasoconstrictores.

-La técnica de fluidoterapia que parece_mas efectiva es la_“cocarga” (administracién
rdpida de fluidoscristaloides vs coloides durante la realizacién de la intradural).

La “precarga” (administracion de fluidos antes de la intradural) con cristaloides es
clinicamente_ineficaz y por tanto no debe considerarse. La precarga con coloides
podria ser una opcidn vdlida también.

- Actualmente la fenilefrina es el vasopresor de eleccion en el tratamiento de la
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hipotensidn por bloqueo espinal en obstetricia. Administrada en perfusién continua
(25-100 mcg/min iv) disminuye la hipotension, nauseas y vémitos intraoperatorios.
- La_efedrina es otra opcidn aunque se ha visto desplazada en parte por la
fenilefrina porque la efedrina tiene mas tendencia a producir acidosis fetal,
atraviesa la placenta aumentando el lactato, las catecolaminas y glucosa en el feto.

La incidencia de cesdrea en obesas es el triple que en no obesas, siendo un alto
porcentaje de caracter urgente.

Cuentan con mayor morbimortalidad por: mas pérdida de sangre, mayor tiempo de
extraccion del feto, mayor riesgo de tromboembolismo e infeccion.

La anestesia neuroaxial es mas segura que la general pues minimiza la broncoaspiracién
y el riesgo de manejo de via aérea.

Se prefiere la epidural para el trabajo de parto y la intradural para la cesarea.

En una anestesia general en gestante con obesidad hay que tener en cuenta:

- 2 anestesidlogos, al menos uno experimentado en via aérea dificil (VAD) y obstetricia.
- Contar con material de VAD.

- Profilaxis de aspiracién broncopulmonar.

- Posicién semi-incorporada 30°.

- Preoxigenacidn, induccion de secuencia rapida, TOT pequeiio.

- Desflurano como hipndtico de mantenimiento, reducir la cantidad de_opioides.

- Revertir el bloqueo neuromuscular y_extubar con paciente despierta.

- Valorar complicaciones ventilatorias postoperatorias, tromboprofilaxis adecuada,
movilizacién precoz, fisioterapia respiratoria (CPAP?).
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Cefazolina 2g/iv (si pesa mas de 120kg: 3gr).
Afnadir Clindamicina 900mg/8h.
Clindamicina 900mg + Gentamicina 3mg/kg.

ALGORITMO DE ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTE OBSTETRICA

13

Tan sélo en los casos en los que no pudiéramos realizar anestesia neuroaxial nos
planteariamos anestesia general.

La técnica de eleccidn es la intubacidn con paciente despierta en ventilacidon
espontanea.

Podemos usar sedacién con midazolam y/o remifentanilo, anestesia tépica con
lidocaina atomizada o inhalada y aporte de Oa.

La técnica de eleccidn es la intubacidon oral con fibrobroncoscopio. La intubacidn nasal
no esta indicada por el edema y fragilidad de la mucosa nasal.

Como alternativa podemos usar_la intubacidn a través de LMA o con videolaringoscopio

con paciente en ventilacidn espontdnea.
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Seguimos los siguientes planes: Imagina

- Si no se intuba al primer intento solicitar carro VAD y ayuda.

- Méaximo de dos intentos de laringoscopia.

- Antes del segundo intento ventilar con mascarilla facial

- Hacer Sellick (controvertido segun algunos autores).

- Mejorar las condiciones en el segundo intento (posicion de olfateo, uso de guias,
laringoscopio de mango corto y pala mas adecuada...).

- Si no se consigue intubar de esta forma pasamos al_siguiente plan, segun ventilacién y
oxigenacion.

(Ventilacidon con mascarilla facial y oxigenacién correcta):
- Mantener maniobra de_Sellick.
- Ventilacidn con mascarilla facial intentando no sobrepasar los 20 cmH20 de presidn.
- Tercer intento de intubacidn por laringoscopia directa sélo si hay un anestesiélogo
muy experto y con las mejores condiciones.
- Intentar técnicas de intubacidn alternativa con el dispositivo con el que se tenga mas
practica : videolaringoscopio, laringoscopio Mc Coy, fibrobroncoscopia oral, intubacién
a través de LMA a ciegas o con fibrobroncoscopia.
- Si emergencia con distrés fetal, usar un dispositivo supraglético de segunda
generacion (aquellos con canal de salida esofagica: Proseal, Supreme, I-gel, Aura-i...) y
realizar la cesarea.
- Si no se trata de cesarea urgente o no hay distrés fetal podemos despertar a la
paciente para intentar intubacién en ventilacidn espontanea o reevaluar anestesia
regional.
- Si la ventilacién con mascarilla facial es dificultosa pasamos al plan C.

(Ventilacidon con mascarilla facial dificil y/u oxigenacion no adecuada):
Nuestro objetivo en este caso es la ventilacidn, no la intubacién:
- Colocar dispositivo de ventilacién supragldtico de segunda generacidn.
- Mantener maniobra de Sellick hasta vaciado gastrico o extraccién del feto.
- Si no se trata de cesarea urgente o no hay distrés fetal podemos despertar a la
paciente para intentar intubacién en ventilacidon espontanea o reevaluar anestesia
regional.
Si la ventilacién es imposible, se trata de una via aérea urgente y pasaremos al plan D

(Ventilacion imposible-intubacién imposible, via aérea urgente):
El objetivo es conseguir una ventilacion suficiente para recuperar la oxigenacién:
- Probar con dispositivos supragléticos de rescate: Tubo laringeo con salida esofagica y
combitube.
- Si no se dispone de los dispositivos supragldticos de rescate o estos no son efectivos
pasamos a una_via aérea invasiva: cricotirotomia.
- Sivia aérea no asegurada y la cesdrea es emergente valorar_extraer al neonato y
después asegurar la via aérea.
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ALGORITMO MAESTRO: ANESTESIA OBSTETRICA GENERAL E INTUBACION TRAQUEAL FALLIDA. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)!3

Algoritmo 1

Anestt
obstétrica

EXITO

Algoritmo 2
Intubacién traqueal Declarar fallo de intubacién
fallida obstétrica Llamar para pedir ayuda
Mantener la oxigenacién
Di itivo de via aérea supragloti aximo 2 i o mascarilla facial

¢Es esencial / seguro
proceder con la cirugia de
inmediato?
(Tabla 1)

Despierto |

Proceder con la cirugia
(Tabla 2)

ALGORITMO 1 - ANESTESIA GENERAL OBSTETRICA SEGURA. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)3

FRACASO

Siga el Algoritmo 2: intubacién traqueal fallida obstétrica

ALGORITMO 2: INTUBACION TRAQUEAL OBSTETRICA FALLIDA. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)*

Declarar una intubacién fallida
El equipo de teatro debe pedir ayuda
La prioridad es mantener la oxigenacién

Dispositivo de via aérea supraglotic Mascarilla facial +/- via aérea orofaringea
(preferibl de segunda g i6n) Considerar:

Eliminar la presién cricoidea durante la insercion (maximo 2  Técnica de mascarilla facial para 2 personas
intentos) * Reduccién / eliminacion de la presion cricoidea

Es posible la oxigenacion
adecuada?

NO

Seguir el algoritmo 3

Es esencial/seguro proceder con
la cirugia inmediatamente?
(Tabla 1)

No se puede intubar, no se
puede oxigenar

NO Sl
] v

[ Despierto (Tabla 2) ] [ Proceder con la cirugia (Tabla 2) ]
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ALGORITMO 3: NO SE PUEDE INTUBAR, NO SE PUEDE OXIGENAR. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)*2

Declarar emergencia al equipo de quiréfano
Llame a un esp | ji
otorrinolari
Administre oxigeno al 100%
Excluir laringoespasmo: garantizar el bloqueo
neuromuscular

Realizar el procedimiento de la parte frontal del cuello

Se ha restaurado la oxigenacién?

Soporte vital avanzado materno
Cesarea perimortem

NO

Es esencial/seguro proceder con
la cirugia inmediatamente?

SI

L]

¥

[ Despierto (Tabla 2

Proceder con la cirugia (Tabla 2) ]

TABLA 1 - ¢PROCEDER CON LA CIRUGIA?. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)13

- »
FACTORES A CONSIDERAR DESPIERTO « » PROCEDER
Hipovolemia que requiere cirugia
Condicién materna Sin compromiso Compromiso agudo leve Hemorragia sensible a la reanimacién correctiva» - .
Compromiso cardiaco o respiratorio
critico, paro cardiaco
Compromiso corregido con Frecuencia cardiaca fetal continua Bradicardia sostenida
Condicién fetal Sin compromiso reanimacién intrauterina, anormal a pesar de la reanimacion Hemorragia fetal
pH <7.2 pero> 7.15 intrauterina, pH <7.15 Rotura uterina sospechada
=z
kel N - - - -,
S Anestesista Principiante Aprendiz junior Aprendiz senior Consultor / Especialista
o
2
o
=
S Obesidad Supermérbido Mérbido Obeso Normal
w
a Multiples cicatrices uterinas
I g el e g:t':fi'a;z’"p'e’a ohemorraglamasiva | g_'c oo algunas diffcultades Cicatriz uterina dnica Sin factores de riesgo
= P: quirdrgicas
<
No hay comida reciente No hay comida reciente
. N En trabajo de parto En labor Enainas .
Riesgoldelaspliaclon ColiElecene Opioides administrados Opioides no administrados oleCtebaioliclbalio)
. . e P Antiacidos administrados
Nose
Anestesia alternativa: Absolutamente contraindicado o ha
- Regional Dificultad no anticipada Dificultad predecible Relativamente contraindicado fallado
i Comenz la cirugia
< > st dhrbetn/ Dificultad de ventilacion con P S N . — icodeviaagrea | DiSPOSItivo supragldtico de via aérea
w O < mascarilla facial facial e Briera Eenerasitn de segunda generacion
o353 cif En frente del cuello P &
n<S
25%
a o Edema laringeo Sangrado . " N -
a z Peligros de las vias respiratorias Estridor o Secrecion Sin evidencia
o

TABLA 2: MANEJO DESPUES DE UNA INTUBACION TRAQUEAL FALLIDA. DAS (Obstetric Anaesthetists’ Association. Difficult Airway Society 2015)12

 Mantener anestesia

ventilacion controlada o espontanea

* Minimiza riesgo de aspiracion:

signos de regurgitacion

aérea supraglctica de segunda generacién
minimizar la presion fundamental

dado
* Obstetra senior para operar

* Considerar anestesia intravenosa total

+ Mantenga la ventilacion: considere los méritos de:

administrar bloqueador del receptor H2 i.v. si noya

« Informar sobre el problema de la intubacion neonatal

paralisis con rocuronio si estd disponible sugammadex
* Laringoespasmo anticipado / no intubable, no oxigenable

mantenga la presion cricoidea hasta el parto (si no impide la ventilacion)
después del parto, mantenga la vigilancia y vuelva a aplicar presion cricoidea si hay

vaciar el estémago con un tubo de drenaje gastrico si se utiliza un dispositivo de via
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