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Pregnancy is accompanied by important physiological changes that must be known for proper
anesthetic management. This review aims to summarize the main physiological changes that
occur during pregnancy and their implications in anesthetic management. Accordingly, a
non-systematic bibliographic review was carried out in the following databases: COCHRANE,
PUBMED, MEDLINE, LILACS, among others, for reviews and meta-analyses published between
2015 and 2020. In total, 39 bibliographic sources on the subject were found, of which 36
scientific articles that provided relevant information were used. It was found that the knowledge
of the various physiological changes that occur during pregnancy is crucial in anesthetic
management, considering that adequate preparation of equipment, medications, availability
of qualified anesthesiologists, and modification of anesthetic technique to adapt to these
are needed for the successful performance of procedures during pregnancy, thus, reducing
complications and maternal—fetal morbidity and mortality.
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El embarazo va acompafiado de cambios fisiolégicos importantes que se debe conocer para
el adecuado manejo anestésico, en consecuencia, la presente revision tiene como objetivo
resumir las principales modificaciones fisiolégicas durante la gestacion y su implicacién en
las aplicaciones anestésicas. Para lo cual, se realizé una revisién bibliografica no sistemética
en las siguientes bases de datos: COCHRANE, PUBMED, MEDLINE, LILACS, entre otros, con
revisiones y meta-andlisis desde el afio 2015 hasta el 2020. Como resultado de la busqueda
se encontraron 39 fuentes bibliogréficas referentes al tema, de los cuales se emplearon 36
articulos cientificos que aportaron informacién relevante. Destacandose que el conocimiento
de los diversos cambios fisioldgicos que ocurren durante el embarazo es crucial en el manejo
anestésico, considerando que la preparacion adecuada del equipo, los medicamentos, la
disponibilidad de anestesidlogos calificados y la modificacidon de la técnica anestésica para
adaptarse a estos cambios son indispensables para la realizacidén exitosa de procedimientos
durante el embarazo, contribuyendo asi a la disminuciéon de complicaciones y en la morbilidad
y mortalidad materno-fetal.
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1. Introduccion

El embarazo va acompafiado de cambios fisiolégicos importantes que se deben
conocer para el adecuado manejo anestésico [1]. Las cuales, incluyen modificaciones
anatémicas y funcionales de todos los érganos y sistemas [2]. Estos cambios se
relacionan tempranamente con las demandas metabdlicas del feto, placenta y utero,
por un lado, y por otro, con los niveles en aumento de las hormonas del embarazo,
especialmente la progesterona y los estrégenos [3]. Y, a partir de la segunda mitad
del embarazo, los cambios anatdmicos se deben fundamentalmente por la accidn
mecanica del Utero en crecimiento [4]. Por ello, esta revisidon tiene como objetivo
resumir los principales cambios fisiolégicos que se desarrollan en la paciente obstétrica
y como estos inciden en las aplicaciones anestésicas. Un conocimiento profundo de
dichos cambios fisiolégicos es la clave para un manejo anestésico exitoso de los
procedimientos obstétricos y no obstétricos durante el embarazo, ya que, errores
en este ambito pueden tener resultados funestos materno fetal y/o neonatal. Este
conocimiento conceptual también ayudard a los anestesidlogos a adaptar la técnica
anestésica en funciéon a enfermedades coexistentes y para tratar a las pacientes
embarazadas en estado critico.

A continuacién, se detallan los principales cambios fisiolégicos por aparatos y sis-

temas en la paciente obstétrica:

141. Aparato respiratorio

Los cambios respiratorios se pueden iniciar a partir de la cuarta semana de gestaciény
son de especial preocupacién para el anestesidlogo, considerando los cambios en los
volimenes y capacidades pulmonares que se modifican durante estas etapas [1]. Es asi
que, por efecto del aumento de los niveles de estrégenos, hay congestién capilar de
la mucosa nasal, orofaringea y laringea, ademas existe un incremento en los didmetros
anteroposterior y transversal de la pared tordcica en 2 cm cada uno y un aumento

resultante en la circunferencia en 5-7 cm [5].

Ademas, hay un aumento significativo en la demanda de oxigeno durante el
embarazo normal, esto se debe a un aumento del 15% en la tasa metabdlica y un
aumento del 20% en el consumo de oxigeno, hay un aumento de 40 a 50% en la
ventilaciéon por minuto, principalmente debido a un aumento en el volumen corriente,
mas que en la frecuencia respiratoria [6]. Esta hiperventilacién materna provoca pO2

arterial a aumentar y pCO2 a disminuir, con una caida compensatoria en bicarbonato de
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suero a 18-22 mmol / I. Por tanto, una alcalosis respiratoria leve totalmente compensada

es normal en el embarazo [7].

11.1. Cambios en los volumenes pulmonares y capacidades durante el
embarazo

La elevaciéon diafragmatica al final del embarazo da como resultado una disminucién
de la capacidad residual funcional (CRF), pero la excursién diafragmatica y, por lo tanto,
la capacidad vital (CV) permanecen inalteradas [8]. El volumen de reserva inspiratoria
se reduce al principio del embarazo, como resultado del aumento del volumen tidal,
pero aumenta en el tercer trimestre, como resultado de una CRF reducida. La tasa de
flujo espiratorio maximo y el volumen espiratorio forzado en un segundo no se ven

afectados por el embarazo [9].

Todos los factores mencionados, contribuyen a incrementar la transferencia gaseosa
entre el aire alveolar y la sangre materna, ademas, la ventilacién pulmonar incremen-
tada, en conjunto con la disminucién concomitante de la CRF, permite cambios rapidos
en la concentracion de gases en los pulmones, por lo que la parturienta, es mas
probable que incurra en cambios rapidos en la concentracién de gases respiratorios,

durante las complicaciones respiratorias, que las pacientes no obstétricas [10].

1.2. Sistema cardiovascular

Los principales cambios hemodinamicos relacionados con el embarazo incluyen
aumento del gasto cardiaco (GC), aumento del volumen sanguineo y reduccién de
la resistencia vascular sistémica (RVS) y la presién arterial. Estos cambios contribuyen
al crecimiento y desarrollo éptimo del feto y ayudan a proteger a la madre de los

riesgos del parto, como la hemorragia [9,10].

1.241. Volumen de sangre

El evento principal probablemente sea la vasodilataciéon periférica, mediado por factores
dependientes del endotelio, incluida la sintesis de 6xido nitrico, regulada positivamente
por el estradiol y posiblemente prostaglandinas vasodilatadoras. La vasodilatacién
periférica conduce a una caida del 25-30% en la RVS vy, para compensarla, el GC
aumenta alrededor del 40% durante el embarazo. Esto se consigue principalmente

mediante un aumento del volumen sistélico, pero también, en menor medida, un
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aumento de la frecuencia cardiaca. El GC maximo se encuentra alrededor de las 20 a

28 semanas de gestacion [2].

La disminucién relativa de la presion de perfusiéon renal estimula la produccién de
renina, que forma angiotensinédgeno y angiotensina | (Ag). La Ag | luego se convierte
en Ag Il por la enzima convertidora de angiotensina. Si bien el efecto de la Ag Il
como potente vasoconstrictor en el embarazo se reduce, su efecto sobre la corteza
suprarrenal y el rifidn no, y los niveles de aldosterona aumentan de tres a cuatro veces
desde una etapa temprana del embarazo. El resultado de estos cambios hormonales

es la retencién acumulativa neta de sodio, agua y una restauracién de la precarga [2].

1.2.2. Anemia fisioldgica

El aumento significativo en el volumen sanguineo comienza aproximadamente a las 6
semanas de gestacién, aumenta durante el segundo trimestre y es méximo aproximada-
mente a las 32 semanas. Tipicamente se observa un aumento de volumen sanguineo

de aproximadamente un 45% por encima de los valores en no embarazadas.

El volumen de sangre materna a término se estima en 100 ml / kg. La expansion del
volumen plasmatico se acompafia de un aumento menor del volumen de los glébulos

rojos, lo que da lugar a la “anemia” relativa o fisioldgica del embarazo [11,12].

1.2.3. Cambio anatémico cardiaco

Con el crecimiento del Utero y la elevacién del diafragma, el corazdn gira sobre su eje
longitudinal con un desplazamiento hacia arriba y a la izquierda. Como resultado de
estos cambios, el latido apical se modifica en sentido lateral. Los indicadores de pre-
carga, como los voliumenes ventriculares y el tamafio de la auricula izquierda, aumentan
progresivamente [11]. Se ha observado agrandamiento de la auricula izquierda a las 5
semanas y agrandamiento del didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo a las 12
semanas. También hay un aumento progresivo en el grosor de la pared consistente
con el desarrollo de hipertrofia excéntrica; la hipertrofia ventricular es una adaptacién
para permitir un mayor trabajo ventricular mientras se minimiza el consumo de oxigeno
[13].
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1.2.4. Sindrome de hipotension postural

El agrandamiento uterino aproximadamente a las 20 semanas puede comprimir la vena
cava inferior, lo que reduce notablemente la precarga cardiaca. Esto ocurre en pacientes
embarazadas sanas y normales, principalmente en posicién supina o en bipedestacién
prolongada. Generalmente se alivia desplazando el (tero hacia la izquierda y fuera de
la vena cava inferior colocando a la paciente en la posicidon de decubito lateral izquierdo

o desplazando manualmente el Utero hacia el lado izquierdo [9,14].

1.2.5. Cambios en el electrocardiograma

Los hallazgos normales en el electrocardiograma durante el embarazo que pueden

relacionarse en parte con cambios en la posicion del corazén son:

1. Ectoépicos auriculares y ventriculares.
2. Onda Q (pequefia) y onda T invertida en la derivacién Ill.

3. Depresion del segmento ST e inversion de la onda T en las derivaciones inferior

y lateral.

4. Desplazamiento del QRS en el eje izquierdo [4].

1.3. Sistema hematoldgico

El sistema hematoldgico se encarga del suministro de vitaminas y minerales para el
feto (hierro, vitamina B12, acido félico) los cambios mdas significativos son la anemia
fisiolégica, neutrofilia, trombocitopenia leve, aumento de los factores, y la disminucién
de la fibrindlisis [4].

Glébulos rojos comienzan a aumentar a las 8-10 semanas de gestaciéon y aumenta
constantemente entre un 20% y un 30% (250-450 ml) por encima de los niveles
normales en mujeres embarazadas que toman hierro suplementario, mientras que las
mujeres que no ingieren suplementos de hierro, solo pueden aumentar entre un 15% y
un 20% [15].

El recuento de glébulos blancos también aumenta durante el embarazo, en particular
durante el trabajo de parto y en el periodo posparto temprano [16]. Es importante
diferenciar esta leucocitosis fisiolégica leve de la presencia de infeccién, que también

es prevalente en el mismo periodo [13].
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El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad, disefiado para limitar la pérdida
de sangre durante el trabajo de parto. La concentracién de todos los factores de
coagulacion, excluidos el factor Xl y el factor XllIl, aumenta hasta en un 50% durante el
embarazo. Se inhibe la fibrindlisis y disminuyen las concentraciones de agentes antico-
agulantes. Este estado de hipercoagulabilidad predispone a complicaciones tromboem-

bdlicas [13]. Los factores de coagulacién permanecen elevados hasta 8-12 semanas

[4.17).

1.4. Higado

El tiempo de protrombina se reduce en un 10%-15% en el tercer trimestre en intervalos
de referencia de 8.5—-11.05 segundos. El embarazo se asocia con una leve caida de
albumina (menor a 3,4 g/dl) debido a que las proteinas plasmaticas se encuentran
disminuidas por dilucién [18].

El nivel de glucosa en ayunas aumenta en 0,2 mmol/L al valor total agregado en el
primer trimestre del embarazo comparado con valores preconcebidas, con una ligera

caida leve en del tercer trimestre [19].

El colesterol sérico sube desde el segundo trimestre debido al aumento de la
produccién hepética del mismo. El vaciamiento biliar disminuye y la bilis tiende a ser
concentrada. Estos cambios, predisponen a la gestante a la formacién de calculos
biliares. La paciente embarazada, puede exhibir normalmente signos clinicos de enfer-

medad hepética, como angiomas y eritema palmar [20,21].

La deshidrogenasa lactica, bilirrubina sérica, alanina aminotransferasa, aspartato
aminotransferasa y la fosfatasa alcalina, aumentan durante la gestacién (200-400%)

debido a su produccién placentaria [4,22].

1.5. Piel y membranas mucosas

Las “marcas de estiramiento” son estrias decoloradas de la piel afectan hasta el 90%
de las mujeres por el tercer trimestre. Afectan a abdomen, gliteos, pechos, y muslos.
La causa de estas estrias es multifactorial, pero tanto el estiramiento fisico como
los cambios hormonales juegan un papel importante [23]. Hormonas como relaxina,
esteroides adrenocorticales, y estrdgeno se incrementan durante el embarazo y pueden
contribuir a la formacién de estrias al afectar el coldgeno.

La hiperpigmentacién de las areolas, las axilas y genitales externos son mas comun-

mente afectados, la linea nigra y melasma son variaciones conocidas en el embarazo
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[24]. La fase del crecimiento del cabello se conserva durante el embarazo, pero después

del parto hay una pérdida impresionante de cabello (4 a 20 semana) [25].

El incremento del liquido extracelular, es caracteristico del embarazo y lleva a desar-
rollar un edema de pendiente. El edema de piernas y brazos, puede aparecer al mismo
tiempo, pero el edema de las extremidades superiores puede ser amenaza para la vida.

Esto es particularmente probable en pacientes preecldmpticas [4].

1.6. Sistema musculoesquelético

La placenta produce relaxina, una hormona que causa una relajacién generalizada
de los ligamentos. Esto se traduce en una ampliacién y una mayor movilidad de las
articulaciones de pubis y sacroiliacos para permitir el paso del feto a través del canal
del parto [26].

Durante el embarazo, las mujeres aumentan un promedio de 10 a 12 kg, experimen-
tando un aumento del 20% en la masa corporal, principalmente debido al crecimiento
uterino, fetal y mamario. El aumento de masa mds pronunciado se produce en el plano
sagital de la regién abdominal. Adema3s, el aflojamiento de los ligamentos sacroiliacos
permite una lordosis lumbar aumentada y un aumento promedio de 48 en la inclinacién
pélvica anterior. Estos cambios producen un desplazamiento anterior del centro de
masa, que continlia aumentando durante el embarazo. Las compensaciones del sistema
musculoesquelético minimizan las alteraciones de la marcha secundarias al embarazo.
A lo largo del embarazo, el momento de inercia del segmento toracolumbar aumenta
y el centro de masa se desplaza anteriormente en el plano sagital. Esto provoca un
desplazamiento ventral en el centro de masa, lo que dificulta el control del momento
angular en los planos sagital, transversal y coronal. Los mecanismos compensatorios
biomecdnicos mds cominmente observados son un aumento en el ancho de la postura
de hasta un 30%, un aumento en el tiempo de paso, una disminucién en la longitud
de la zancada y una fase de postura mas larga. Las mujeres embarazadas también
adaptan su marcha para maximizar la estabilidad en la fase de apoyo para controlar el
movimiento mediolateral del pie. Se experimenta una cantidad considerable de dolor en
la extremidad inferior durante el embarazo, y esto se atribuye a una postura defectuosa

del pie debido a variaciones en el equilibrio muscular [27].
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1.7. Aparato urinario

Aumenta la secrecién de renina, el flujo plasmético renal, aumenta la tasa de fil-
tracién glomerular en 50% durante el segundo trimestre y hasta 3 meses después del
parto, causando disminucién de las concentraciones plasmaticas de urea, creatinina y
nitrégeno [28].

Por otra parte, hay absorcion reducida de glucosa y aminodcidos, potencialmente

causando glucosuria y aminoaciduria en embarazos normales [29].

Después de la 12° semana de gestacion, el Utero agrandado puede comprimir los
uréteres cuando cruzan el borde pélvico y causar dilatacion ureteral obstruyendo el

flujo. Estos cambios vuelven a la normalidad en la sexta semana posparto [28].

En el aparato renal se destaca también el aumento de la filtracién glomerular, que es
influido por la vasodilatacién renal, ademds de la posicién de la paciente. La filtracién
glomerular puede aumentar en un 30-50% principalmente en la semana 16-24 y se
reporta que puede ir disminuyendo una vez concluido este periodo, por consiguiente,
va a encontrarse disminuido el BUN y creatinina. Se menciona también que la funcién
renal puede tardar hasta 12 semanas posparto para regresar a su estado normal [5].

En la semana seis de gestacidén ocurre una caida en la RVS, que también afecta la
vasculatura renal a pesar de un aumento importante del volumen plasmatico durante
el embarazo, la disminuciéon masiva de la RVS crea un estado de llenado insuficiente
porque el 85% del volumen reside en la circulacion venosa [2].

La hormona relaxina peptidica producida por el cuerpo lUteo, la decidua y la placenta,
juega un papel importante en la regulacién del metabolismo hemodindmico y del agua
durante el embarazo ya que las concentraciones séricas de relaxina, ya elevadas en
la fase IUtea del ciclo menstrual, aumentan después de la concepcidén hasta un pico
al final del primer trimestre y descienden a un valor intermedio durante el segundo y

tercer trimestre [2].

1.8. Sistema de endocrinologia

En el tercer trimestre, la tasa metabdlica basal aumenta en un 20%. Existe un estado
de hiperinsulinismo por hiperplasia de las células de los islotes en el pancreas junto
con un estado de resistencia periférica a la insulina. Esto asegura la disponibilidad
de glucosa para el feto al mantener elevados los niveles de glucosa posprandial.
Ademas, el aumento de la gluconeogénesis hepética en el tercer trimestre también

contribuye. Durante la primera parte del embarazo, se favorece la sintesis de lipidos

DOI 10.18502/espoch.v2i2.11395 Page 254



ESPOCH Congresses: The Ecuadorian Journal of STE.A.M. \g

y aumenta la grasa almacenada. Sin embargo, durante el tercer trimestre, la madre
utilizard la grasa almacenada para producir energia. El estrégeno induce hiperpla-
sia e hipertrofia de los lactétrofos, lo que da como resultado una gldndula pituitaria
agrandada con niveles de prolactina que aumentan posteriormente también. Ademas,
hay una disminucién de gonadétrofos debido al aumento de progesterona y estrégeno,
sin embargo, los corticotrofos y tirotrofos siguen siendo los mismos. La hormona del
crecimiento placentario aumenta a mitad del embarazo, estimulando la liberacién de
factores de crecimiento similares a la insulina que contribuyen a las caracteristicas
acromegadlicas de algunas mujeres durante el embarazo. El embarazo es un estado
de hipercortisolismo. La placenta sintetiza la hormona liberadora de corticotropina y
aumenta hasta el término. Esta hormona estimula la liberacién tanto de la hormona
adrenocorticotrépica de la placenta como de la hipéfisis y, de manera caracteristica,
la primera no se puede suprimir con la prueba de dexametasona en dosis bajas.
Ademas, la produccién hepética de globulinas transportadoras de cortisol se regula
al alza bajo el efecto de los estrégenos, lo que garantiza una mayor vida media y
una disminucién del aclaramiento hepatico. En consecuencia, los niveles de cortisol

aumentan vy, principalmente, se produce un pico de cortisol durante el trabajo de parto

1.

1.9. Aparato digestivo

Los cambios en los niveles de estrégeno y progesterona influyen en las alteraciones
estructurales en el tracto gastrointestinal que incluyen anomalias en la actividad neural
gastrica y la funcion del muasculo liso estos conducen a una disritmia gastrica o también
conocida como gastroparesia [30]. Estos problemas son pronunciados en mujeres
con enfermedades gastrointestinales preexistentes, como un reflujo gastroesofagico,
gastroparesia diabética, cirugia de bypass gastrico o enfermedad inflamatoria intestinal
[31].

Disminuye la motilidad gastrointestinal, esofagica y absorciéon de alimentos por cam-
bios impulsados por la progesterona. Por el contrario, la presion intragastrica aumenta
a medida que el estémago es desplazado por el Utero gravido que conduce a sintomas
reflujo gastroesofdgico en el 80% de los pacientes. El vaciamiento gastrico se ralentiza
durante el trabajo de parto y, por tanto, existe el riesgo de neumonitis por aspiracién
de contenido gastrico, particularmente si se requiere anestesia general [32].

Ademas, la progesterona provoca la relajacién del esfinter esofégico inferior, estos

efectos anatdmicos y hormonales provocan una disminucién en el tono de esfinter que
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se manifiesta como enfermedad por reflujo gastroesofagico del embarazo. Aunque no
se han observado cambios en el tiempo de vaciamiento gdstrico, se ralentiza durante
el trabajo de parto y en el periodo posparto inmediato [33]. Debido a la inhibicién de
la actividad contractil gastrointestinal por la progesterona, el peristaltismo esofdgico y
el transito intestinal se ralentizan resultando en estrefiimiento. La mayoria (80%) de las

mujeres embarazadas experimentan nauseas y vomitos [34].

2. Metodologia

Se realizé una revision bibliografica no sistemética acerca de los principales cambios
fisiolégicos de la embarazada aplicados a la anestesiologia, en las siguientes bases de
datos: COCHRANE, PUBMED, MEDLINE, LILACS, SCIELO, CINAHL, EBSCO, SCIENCE
DIRECT, SCOPUS; y recursos médicos como UpToDate. Las palabras claves empleadas
fueron: embarazada, fisioldégico, anestesiologia, farmacos, uteroplacentaria; los MeSh
utilizados fueron: cambios fisiolégicos, gravidez, anestesiologia (Ver Tabla 1); y los

operadores booleanos utilizados entre los términos MeSh fueron “AND” y “OR”.

Table 1

Descripcion de los MeSH utilizados.

Cambios fisiolégicos Gravidez Anestesiologia

Los cambios biolégicos no genéti- Estado durante el cual las hembras Especialidad que se
cos de un organismo en respuesta de mamiferos llevan a sus crias en ocupa del estudio
a desafios en su medio ambiente. desarrollo (embriones o fetos) en el de la anestesia y la
Utero antes del nacimiento, desde la anestesia.
fertilizacién hasta el nacimiento.

Se empled el método analitico sintético.

Dentro de los criterios de inclusién se encuentran revisiones sistematicas y meta-
andlisis con informacién referente a las principales modificaciones fisioldgicas que se
desarrollan durante el periodo de gestaciéon y cémo inciden en la anestesiologia. Se
incluyeron articulos cientificos en los idiomas de espafiol, inglés y portugués, desde el
afio 2015 hasta el 2020. Se excluyeron estudios en animales y con mayor antigiiedad
a lo planteado.

Como resultado de la busqueda, se encontraron 39 fuentes bibliograficas referentes
a los principales cambios fisiolégicos en la embarazada aplicados a la anestesiologia,
de los cuales se utilizaron 35 articulos cientificos que aportaron informacién relevante
del tema y se excluyeron 8 articulos debido a que no cumplieron con los criterios de

inclusién definidos.
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Las fuentes bibliograficas fueron gestionadas en Mendeley.

3. Desarrollo y Discusion

Los cambios en el aparato respiratorio dificultan el maniobrar del profesional de la
salud; la clasificacién de Mallampati empeora durante el embarazo y més durante el
trabajo de parto, debido a que los cambios en las vias respiratorias superiores, el
agrandamiento de las mamas y la obesidad pueden dificultar la intubacién durante
el embarazo. El edema de la faringe y laringe puede disminuir el area glética, el uso
de un tubo endotraqueal pequefio es prudente, un mango corto de laringoscopio es
util cuando los senos crecidos de la paciente impiden la laringoscopia con un mango
comun [4]. Se debe evitar la intubacidén nasotraqueal ya que existe un mayor riesgo de
hemorragia nasal en este periodo [4]. A mas de ello, una CRF disminuida y un mayor
consumo de oxigeno pueden conducir a una desaturacion répida durante la apnea a
pesar de una preoxigenacion adecuada. Una ventilacion minuto aumentado y una CRF
baja dan como resultado una des-nitrogenacién (preoxigenacién) mas rapida y una
rdpida absorciéon de los agentes inhalados. Debe evitarse la hiperventilaciéon, ya que
puede causar alcalosis respiratoria, desplazamiento hacia la izquierda en la curva de

disociacion del oxigeno y disminucién del suministro de oxigeno al feto [35].

Mientras que, las adaptaciones de sistema cardiovascular a la gestacién implican la
congestion del plexo venoso epidural, lo que a su vez puede aumentar el riesgo de
puncién con sangre y la colocaciéon de un catéter intravascular durante la anestesia
y analgesia epidural. La regulacién a la baja de los receptores adrenérgicos, implican
uso de dosis mas altas de vasopresores como la fenilefrina en caso de hipotensién.
La reduccion de volumen sanguineo y gasto cardiaco durante la anestesia general
y el bloqueo simpatico durante la anestesia neuroaxial pueden agravar el sindrome
hipotensivo supino, por lo que, debe evitarse la posicién supina o el Utero debe
desplazarse lateralmente con una cufia debajo de la cadera. Los efectos adversos
de la compresidén aortocava se reducen una vez que se acopla la cabeza fetal. Para
la anestesia neuroaxial, se ha encontrado que la posicion de Oxford (posicién lateral
modificada con una pendiente ascendente en la regién toracica evitando la posicién
supina hasta que comience la cirugia) tiene una mejor estabilidad hemodindmica, una
altura de bloqueo més reproducible y previene los efectos adversos de la compresién

aortocava [4].

También es importante mencionar que, en una mujer embarazada aparentemente

sana, no es obligatorio investigar el recuento de plaquetas antes de la anestesia o
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analgesia neuroaxial. Sin embargo, existe un mayor riesgo de hematoma epidural en
pacientes con preeclampsia con signos de gravedad debido a la caida exponencial de
las plaquetas y el recuento de plaquetas debe obtenerse dentro de las 6 horas antes

de colocar una epidural o la extraccién del catéter [4].

Dado que las mujeres embarazadas tienen un rango normal mas bajo de creatinina
sérica, un pequefio aumento en los valores refleja una mayor reduccién de la funcién
renal. Los niveles bajos de alblimina conducen a un aumento de los niveles libres de
farmacos altamente unidos a proteinas como digoxina, midazolam, tiopentona sodica
y fenitoina [4].

Referente al efecto de los anestésicos, se ha evidenciado una disminucién de hasta
un 30% en la concentracién alveolar minima de agentes anestésicos volatiles, siendo
las mujeres embarazadas fisioldgicamente mas sensibles a la induccién intravenosa
y a los agentes sedantes. También, hay una disminucién del 25% al 40% en la dosis
espinal de anestésicos locales desde el final del primer trimestre, lo que implica que los
cambios en la anatomia del espacio epidural no son la Unica razén. Se ha encontrado
que la progesterona aumenta la sensibilidad de las membranas neuronales a los
anestésicos locales, y que ademas, las gestantes son més propensas a la hipotensién y
la inestabilidad hemodindmica después del bloqueo simpatico causado por la anestesia

neuroaxial [4].

Sumandose el hecho de que, el vaciamiento gastrico se retrasa en las mujeres
embarazadas y en el periparto que reciben opioides sistémicos o neuroaxiales,
existiendo un mayor riesgo de bronco-aspiracién debido al aumento de la presién
intraabdominal y un tono del esfinter esofagico inferior bajo. El riesgo aumenta durante
la anestesia general y la intubacién. Los pasos importantes en la prevencién incluyen
la preferencia por las técnicas neuroaxiales y el uso de profilaxis por aspiracion. Si se

indica anestesia general, se recomienda la induccién de secuencia rapida [4].

Por otro lado, la lordosis puede disminuir la distancia entre las apdfisis espinosas
y puede dificultar la flexiéon lumbar y las técnicas neuroaxiales. El ensanchamiento de
la pelvis causa una posicién con la cabeza hacia abajo en decubito lateral y puede
conducir a la diseminacion cefélica durante la anestesia espinal en posicién lateral y
una almohada colocada debajo del hombro dependiente puede anular este efecto [36].

Finalmente, es necesario recalcar que el conocimiento de los diversos cambios fisi-
olégicos que ocurren durante el embarazo es crucial, considerando que la preparacién
adecuada del equipo, los medicamentos, la disponibilidad de anestesiélogos califica-
dos y la técnica anestésica para adaptarse a estos cambios son indispensables para la

realizacion exitosa de procedimientos durante el embarazo.
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Entre las fortalezas para la realizacion de la presente revision bibliogréfica se encuen-
tran la facilidad y libre acceso a la informacién de articulos cientificos actualizados
referentes al tema; entre las debilidades, no se encontraron estudios descriptivos acerca
de la experiencia de las diferentes técnicas anestésicas en pacientes obstétricas en

Ecuador ni Latinoamérica.

4. Conclusiones

Un conocimiento profundo de los cambios fisiolégicos es la clave para un manejo
anestésico exitoso de los procedimientos obstétricos y no obstétricos durante el
embarazo, contribuyendo asi a la reducciéon de la morbilidad y mortalidad materno-

fetal.
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