Clases de Residentes 2016 Hidratacién materna intraparto

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Universitario

Virgen de las Nieves

Granada

HIDRATACION MATERNA INTRAPARTO.
Cristina Félix Santamaria

3 de noviembre 2016

INTRODUCCION

En la medicina deportiva se ha demostrado que una buena hidratacién mejora
el rendimiento fisico, por tanto una adecuada hidratacion durante el parto debe

contribuir a mejorar la funcién del musculo uterino y el progreso del parto.

Sin embargo, existe una falta de consenso acerca del manejo 6ptimo de la
hidratacion intraparto; lo cual lleva a la practica de intervenciones que perduran

por tradicion sin tener una sélida base cientifica.

Esta clase pretende sintetizar la evidencia actual sobre el manejo de la
hidratacion materna intraparto y facilitar la préactica clinica en el area de

paritorio.
CAMBIOS FISIOLOGICOS

Durante la gestacion se produce una expansion del volumen plasmatico,
alcanzando un incremento del 50% alrededor de la semana 34. Estos cambios
son consecuencia del aumento de estrégenos y progesterona que potencian la
actividad de la renina y la aldosterona, provocando una retencion de liquidos y
sodio. La hipervolemia fisiolégica garantiza la nutricién fetal y protege de la

hipotensién y de la hemorragia en el parto.
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La expansion del plasma excede al aumento de la masa eritrocitaria,
produciendo una anemia fisiolégica de la gestacion. Ademas produce una

disminucién de la concentracion de proteinas plasmaticas.

También hay cambios a nivel vascular: disminucidon de las resistencias
vasculares sistémicas, disminucion de la presion arterial y aumento de la

permeabilidad capilar.

Debido a estos cambios, las gestantes tienen una mayor tendencia a la

retencion hidrica y a los edemas.

TIPOS DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS

En el afio 1861 Thomas Graham, estudiando la difusion de las sustancias
disueltas, distinguié dos clases de solutos a los que denominé cristaloides y

coloides.

En el grupo de cristaloides ubico a los solutos que difunden rapidamente en el
agua, se dializan facilmente a través de las membranas vy, al ser evaporadas

las soluciones de las que forman parte, quedan como residuo cristalino.

En el grupo de los coloides situé a los que difunden lentamente, se dializan con
mucha dificultad y al ser evaporadas las soluciones quedan como residuo
gomoso.

Soluciones Cristaloides

Las soluciones cristaloides contienen agua, electrolitos y/o azlcares en
diferentes proporciones. Este tipo de soluciones pueden ser isoténicas,

hipotdnicas e hiperténicas respecto al plasma.

e Soluciones isotbnicas:

Su osmolaridad se aproxima a la osmolaridad del plasma sanguineo (285 — 295
mOsm/l).
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Las soluciones cristaloides isotonicas utilizadas frecuentemente son Ringer

lactato y cloruro sédico al 0,9% (suero salino fisiolégico).

Estas soluciones se utilizan para hidratar el compartimento intravascular. Sin
embargo, se estima que a los 60 minutos de la administracion permanece soélo
el 20-30% del volumen perfundido en el espacio intravascular. Por lo que se
necesita administrar entre 3 y 4 veces el volumen perdido para lograr la

reposicion de los parametros hemodinamicos deseados.

e Soluciones hipotonicas:

Tienen una osmolalidad inferior a la de los liquidos corporales.

Las soluciones cristaloides hipotonicas utilizadas son cloruro sédico al 0,3% y

0,45% (solucién salina normal) y dextrosa al 5% en agua.

Solo el 8% del volumen perfundido permanece en la circulacion, por lo que son
Gtiles para hidratar al paciente y aumentar la diuresis. Su uso es poco frecuente
y su administracion debe ser controlada, ya que el exceso puede causar

hipotension y edema celular.

e Soluciones hiperténicas:

Tienen una osmolalidad superior a la de los liquidos corporales; por tanto

producen el paso de agua desde el compartimento intracelular al endovascular.

Las soluciones cristaloides hiperténicas utilizadas son cloruro sodico al 3% vy
7,5% (solucion salina), soluciones de dextrosa al 10%, 20% y 40% y suero

glucosalino.

Estas soluciones son dutiles para el tratamiento de la expansion celular
hipoténica. Se debe evitar la administracion rapida de estas soluciones, ya que

pueden causar una sobrecarga circulatoria y deshidratacion.
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SOLUCIONES CRISTALOIDES (Composicién mEq/L)

Solucién Na Cl K | Ca |Mg | Lactato | pH cTo?ll:ﬂg::a D(S] I:g‘];:ll;};d
S. Glucosada 5% 0 0 0 0 0 0 5,0 | Hipotdnico 253
S.Salina0,9% | 154 | 154 | © 0 0 0 5,7 | Isotdnico 308
S. Normosol 140 | 98 5 0 3 0 74| Isoténico 295
Ringer Lactato | 130 | 109 4 3 0 28 6,7 Isotdnico 273
S. Salina 3% 513 | 513 0 0 0 0 5,8 | Hiperténico 1.026
S.Salina7,5% (1.283|1283| 0 0 0 0 5,7 | Hipertonico 2.567

Soluciones Coloidales

Las soluciones coloidales contienen particulas en suspension de alto peso
molecular que no atraviesan las membranas capilares, de forma que son
capaces de aumentar la presion osmadtica plasmatica y retener agua en el

espacio intravascular.

Se trata de expansores plasmaticos. Sus efectos hemodindmicos son mas
rapidos y sostenidos que las soluciones cristaloides; precisandose menos

volumen, aunque su coste es mayor.

Entre los coloides naturales esta el plasma (solucion de proteinas humanas) y

la albGmina

Entre los coloides artificiales estan los dextranos de diferente peso molecular,

hidroxietilalmidon y la gelatina de polisacaridos.

e AlbUmina:

La albumina es una proteina producida en el higado y es responsable del 70—

80% de la presion oncotica del plasma. La concentracion sérica normal es de

3,5 a 5,0 g/dl y esta relacionado con el estado nutricional del sujeto.
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El 90% de la albumina administrada permanece en el plasma unas 2 horas tras
la administracion, posteriormente se reparte entre los espacios intra y

extravascular a los 7 — 10 dias.

La albumina humana disponible comercialmente se encuentra al 5% y 25% en

soluciones de suero salino.

Entre sus beneficios destaca su capacidad de disminuir los edemas. Con
respecto a los coloides artificiales, puede ser mas adecuada en caso de
hipovolemia en gestantes; por la posible reaccion anafilactica fetal a los
coloides artificiales.

e Fracciones proteicas de plasma humano:

La fraccion proteica debe contener al menos 83% de albumina y el resto son

otras globulinas. Se encuentra disponible como solucion al 5% en suero.

Tiene propiedades similares a la albumina, aunque puede ser mas antigénica.

e Dextranos:

Los dextranos son polisacaridos de origen bacteriano producidos por el

Leuconostoc mesenteroides.

En la actualidad disponemos de dos formas: Dextrano 40 con un peso
molecular medio de 40.000 daltons y Dextrano 70 con un peso molecular
medio de 70.000 daltons.

La eliminacién de los dextranos se realiza fundamentalmente por via renal.
Otra via de eliminacién es la digestiva por medio de las secreciones intestinales
y pancreaticas. Por dltimo, una minima parte es almacenada y sera
posteriormente degradada por una enzima especifica, la dextrano 1 — 6

glucosidasa.
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e Hidroxietilalmidon (HEA):

Las soluciones con HEA se fabrican a partir de almidén de maiz ceroso.

Se dispone de soluciones de HEA al 6% y al 10% en una solucién isoténica de
cloruro de sodio (Voluven). Se debe utilizar la dosis efectiva mas baja posible y
no administrarse mas de 24 horas, solo en la fase inicial de restauracion del

volumen.

El tiempo de permanencia intravascular de los HEA es del 100% a los 30 min.
No se debe usar en pacientes con alergia, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca grave, insuficiencia hepatica grave, alteraciones de la coagulacion,

enfermos criticos o sépticos.

No se dispone de datos sobre su uso en mujeres embarazadas (excepto en
cesareas) y durante la lactancia. Los estudios en animales no han mostrado

teratogenicidad.

Existen datos limitados de estudios clinicos sobre el uso de una dosis Unica de
Voluven 6% en mujeres embarazadas sometidas a cesarea con anestesia
raquidea, sin detectarse ninguna influencia negativa en las pacientes ni sobre

los neonatos.

e Gelatinas:
Se trata de proteinas purificadas obtenidas por hidrdélisis de colageno animal.
Existen diferentes tipos de gelatinas comercializadas: Oxipoligelatina
(Gelifundol), Poligelina (Hemocé) y Gelatina succinilada (Gelafundina, solucion
al 4% en una solucién salina fisiologica)
La Gelafundina mantiene su efecto de expansién plasmatica durante 4-5 horas

tras su administracion y presenta una rapida eliminacion por via renal,

excretandose un 75 % de la gelatina infundida tras 24 horas.
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No existe informacion sobre el uso de Gelafundina en embarazadas y durante
la lactancia. A pesar de que no existe evidencia de efectos embriotéxicos,
como los riesgos de las reacciones anafilacticas no pueden ser excluidos
totalmente, deberia ser utilizado solamente en los casos en los que los

beneficios superen los riesgos potenciales para el feto.

SOLUCIONES COLOIDALES (Composicion mEq/L)

. Volumen . . Tonicidad | Osmolaridad
Solucion (es) (mL) Sodio | Cloro | Calcio | pH con Plasma | (mOsm/L)
Albiimins : .

Al con | 250,500 | 145 | 145 0 |69 Isoténico ~ 300

Albuimins i ,

Al “;m: ® 120,50,100| 145 145 0 | 6,9 | Hiperténico
Het"zf;f”'d’ 500 154 154 0 |55 Isoténico 310
PE”;‘ESE“]I 500 154 | 154 0 |50] Isoténico 326

Y
Dextrano 500 | 0/154 | 0/154 | 0 |45 Isoténico 300
40-10% ! ! o B '
Dezxtrano , , ) - =
500 0/154 0/154 0 4.5 [sotonico 300
70-6% - -
Dextrano . . . - -
L 500 0/154 | 0/154 0 4,5 | Isotonico 300
75-694

Gelatinas 500 154 125 0 7.4 | Isotonico 279

Poligelinas 500 145 145 12 7.3 | Isotonico 370
Oxipoligelatinas | 250, 500 154 130 1 7,0 | Isotdnico 300

HIDRATACION ORAL E INGESTA DE ALIMENTOS

Actualmente en muchos hospitales se sigue manteniendo la politica de ayuno
en las gestantes de parto; con la intencién de disminuir la incidencia del
Sindrome de Mendelson o sindrome de la neumopatia por aspiracion de
contenido gastrico en caso de cesarea bajo anestesia general.

Este sindrome fue descrito por primera vez por Mendelson en el afio 1946,
detectandolo en parturientas que recibian anestesia general en el momento del

parto vaginal. Las gestantes presentan mayor riesgo de aspiracion durante la
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anestesia general, debido a una disminucion del tono del esfinter esofagico, la
alteracion del angulo del cardias y el enlentecimiento del vaciamiento géstrico
durante el parto.

En los ultimos afios, su incidencia ha disminuido significativamente debido a la
extension de la analgesia epidural; quedando la anestesia general en ceséareas
relegada a ceséreas urgentes, fallo o contraindicacion de la epidural. También
han contribuido a reducir el riesgo la profilaxis farmacologica con antiacidos y la
secuencia de induccion rapida en caso de anestesia general. Sin embargo,
ningun estudio ha demostrado que restringiendo la ingesta oral a las mujeres

de parto haya disminuido la incidencia de aspiracion.

Se ha comprobado que el riesgo de mortalidad por aspiracion es mayor con un
volumen géstrico > 25 ml o un pH géstrico < 2,5; si bien el ayuno elimina las
particulas soélidas en el estbmago, por otro lado aumenta la concentracion de
acido clorhidrico. Ademas, ningun intervalo de tiempo desde la dltima ingesta

parece garantizar un contenido gastrico < 100 ml.

El riesgo estimado de aspiracion durante una cesarea con anestesia general se
encuentra entre el 0,05-0,1% vy la mortalidad materna secundaria alrededor de
0,00125%. Debido a la gran reduccién de anestesia generales en la actualidad,
la probabilidad de muerte por aspiracion durante una cesarea se estima de 1

en 1,2 millones.

A pesar de la baja tasa de morbi-mortalidad materna debido a aspiraciéon y la
falta de evidencia cientifica del ayuno, continua siendo una medida habitual que
precisa ser actualizada.

Segun la evidencia cientifica, la gestante puede y debe ser animada a
mantener una buena hidrataciéon y/o nutricion durante el trabajo de parto,

siempre y cuando su riesgo inicial sea bajo.

Los beneficios de la ingesta oral durante el trabajo de parto son mejorar el

confort materno y evitar la deshidrataciéon. Ademas puede aportar energia,
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reducir la acidosis y evitar la sobrecarga hidrica asociado a las perfusiones

intravenosas. Se cree que una buena hidratacion oral podria favorecer la

progresion del parto y acortar su duracién, pero no hay estudios que lo hayan

demostrado.

Las recomendaciones de las sociedades cientificas acerca de la ingesta oral

durante el parto de bajo riesgo, se pueden resumir en:

No restringir la ingesta de liquidos claros (bebidas isoténicas, agua, té,
café, zumos sin pulpa...) durante el trabajo de parto, sobre todo en
procesos prolongados.

Se deben evitar los lacteos, bebidas acidas, bebidas carbonicas y los
alimentos solidos.

Se puede permitir que las mujeres con trabajos de parto que progresan
normalmente, ingieran comidas livianas (dieta blanda baja en residuos)
si lo necesitan.

Recomendar que las ingestas sean pequefias y a intervalos frecuentes
para evitar una gran distension gastrica.

La cantidad debe ser autorregulada por la gestante, desaconsejando el
exceso.

La gestante puede seguir bebiendo incluso después del vomito.

Si durante el trabajo de parto aparecen signos de desviacion de la

normalidad, se interrumpird inmediatamente la ingesta.

Las recomendaciones anteriores se aplican a partos de bajo riesgo y curso

normal; por lo que el resto de las situaciones precisan una valoracion

individualizada:

La ingesta oral se debe evitar en los partos con alta probabilidad de
finalizar en cesarea.

También se debe restringir la ingesta en pacientes con riesgo
incrementado de aspiracion pulmonar, como  gestantes obesas,

diabéticas o con una previsible intubacion dificil.
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- En pacientes con sedacion con opiaceos, se recomienda beber solo
pequefios sorbos de agua y dejar de comer.

- En caso de ceséareas planificadas en gestantes con embarazos no
complicados, se les podria permitir beber pequefias cantidades de
liquidos claros (< 300ml) hasta 2 horas antes de la induccion anestésica.

La eleccién de un tipo de bebida o la ingesta de alimentos sdlidos, no ha
demostrado diferencias en los resultados neonatales o maternos. Sin embargo,

las bebidas isotonicas podrian presentar mas ventajas.

- Las bebidas isotonicas aportan glucosa, disminuyen el pH gastrico y
suponen un ligero aumento del volumen gastrico.

- El agua no aporta energia, no disminuye la produccion de &cidos y
aumenta ligeramente el volumen gastrico.

- La comida ligera supone un volumen gastrico residual mayor respecto a

la ingesta de liquidos, aunque si disminuyen la acidez y aportan energia.

Es importante puntualizar que en gestantes con adecuada hidratacion oral,
sigue siendo necesario tener una via venosa canalizada que permita el acceso

rapido en caso de complicacion.

HIDRATACION INTRAVENOSA INTRAPARTO

La administracion de fluidos intravenosos de forma rutinaria en las parturientas
es una practica ampliamente adoptada; sin embargo no existe consenso en
cuanto al tipo y cantidad de fluidos a utilizar, ni si quiera se conoce si la

fluidoterapia es realmente necesaria.

Las soluciones intravenosas mas comunmente usadas son Ringer lactato,
suero salino fisiolégico y glucosado al 5%. En muchos centros hospitalarios, el
ritmo de infusion se ha fijado de forma arbitraria en 125 ml/h; basandose en

estudios de hidratacion de pacientes en ayunas que se encuentran en reposo.
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Mediante el uso de soluciones intravenosas se pretende conseguir una buena
hidratacion y un ambiente metabdlico adecuado para responder a las
demandas del parto. De hecho, existen varios estudios que muestran que el

aumento de la hidratacion intravenosa reduce la duracién del parto.

Actualmente en partos de bajo riesgo se debe permitir la ingesta oral, por lo
que estas gestantes tal vez podrian ser capaces de hidratarse adecuadamente
por via oral sin necesidad de sueroterapia. Evitar una administracién de fluidos
intravenosos innecesaria, daria mayor comodidad vy libertad de movimientos a

la gestante.

Por otro lado, la administracion de soluciones intravenosas no es inocua y
puede llegar a producir efectos secundarios si no se realiza dentro de unos

l[imites.

Una administracion excesiva de fluidos intravenosos supondria una sobrecarga
hidrica que aumentaria la presion venosa central y el trabajo cardiaco materno,
llegando en ocasiones a producir edema pulmonar. También, en algunos
estudios se ha visto que en las gestantes que recibieron una infusion mayor a
200 ml/h, sus neonatos tenian un riesgo incrementado de pérdida de peso en

los primeros dias.

Las soluciones glucosadas pueden corregir la cetosis materna y ser fuente de
energia en partos prolongados, pero se han asociado a aumento de la

incidencia de hipoglucemia fetal e hiponatremia neonatal y materna.

La hiponatremia materna tras el parto parece ser bastante frecuente segun
algunos estudios, aunque se suelen detectar so6lo los casos mas graves. Las
parturientas estan en riesgo de hiponatremia debido a la infusion rapida de
soluciones hipotdnicas y la administracidon de oxitocina; que puede tener un
efecto antidiurético con su uso prolongado o en altas dosis. La hiponatremia
puede manifestarse mediante alteracion del mecanismo del parto, letargo,
vision borrosa o cefalea; y en los casos mas severos puede asociar

convulsiones, coma o muerte debido al edema cerebral. Ademas, los niveles de

Dra Félix Santamaria / Dr Barranco Armenteros -11 -



Clases de Residentes 2016 Hidratacién materna intraparto

sodio materno se correlacionan con los fetales, por lo que en estos casos se

debe observar signos de alarma en el neonato.

En una revisién sistematica de la Cochrane del afio 2013, se analizaron 9
estudios controlados y randomizados sobre los efectos de la administracion

intravenosa de fluidos en el parto de nuliparas de bajo riesgo.

Se aprecié una disminucion significativa de la tasa de partos prolongados en
los grupos con un ritmo de hidratacion intravenosa mas alto (250 ml/h frente a
125ml/h o sélo hidratacion oral). En algunos estudios también se aprecié una
disminucién de la tasa de cesareas, sin diferencias en la tasa de partos

instrumentales o neonatos con admisioén en UCI.

En los estudios que compararon la infusiébn de suero salino fisiolégico con
glucosado al 5% no se observaron diferencias significativas en la duraciéon de
parto, aunque se observaba una tendencia de menor duracion en el glucosado.
No hubo diferencias en la tasa de partos instrumentales, cesarea, admision en
UCI, Apgar bajo ni hipoglucemia neonatal. Aunque si se observé hiponatremia

materna y neonatal con mayor frecuencia en el grupo del suero glucosado.

La revision concluye que no se puede extraer una evidencia cientifica fuerte
para recomendar la administracién rutinaria de liquidos endovenosos. Esta
decision se basa en que los resultados obtenidos derivan de un volumen
pequefio de estudios, con gran variabilidad, riesgo de sesgos y en los que no
se registran ciertos eventos maternos y neonatales de importancia clinica.
Ademas resalta un desconocimiento de la seguridad del suero glucosado que

precisa mayor investigacion.

DILUCION DE OXITOCINA

Las sociedades cientificas recomiendan la dilucién de oxitocina en una solucién
hidroelectrolitica isotonica, como el Ringer Lactato o el suero salino fisiologico.
Para evitar errores, se recomienda manejar siempre soluciones con la misma

concentracion.
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En nuestro medio se diluyen 5 unidades de oxitocina en 500 ml de suero

fisiolégico.

En un estudio pequefio se compararon diferentes sueros para diluir la oxitocina:
glucosado 5%, Ringer lactato, suero salino fisiologico 0.9% y glucosalino
0,45%; detectandose diferencias significativas en la concentracion de
electrolitos y glucemia materna postparto. Sin embargo estas alteraciones no
resultaron patologicas. Posiblemente la solucién salina fisiologica fue la que

produzco menos alteraciones electroliticas y de glucemia.

Segun otros estudios, no parece recomendable diluir la oxitocina en una
solucion glucosada hipoténica por el riesgo de hiponatremia materna. Esta
hiponatremia puede aparecer por la ausencia de sodio en la solucion

intravenosa y el efecto antidiurético de la oxitocina.

PRECARGA Y COCARGA

La analgesia epidural y la combinada intradural-epidural son los métodos mas
efectivos de control del dolor del parto; durante las ceséreas electivas la
anestesia intradural es la opcion preferible. A pesar de sus multiples beneficios,
pueden presentar efectos secundarios como hipotensién materna debido al

blogueo simpatico.

La hipotension materna puede llegar a comprometer el flujo uterino, por lo que

se han empleado varias estrategias para prevenirla:

- Medidas mecanicas: vendaje de los miembros inferiores (en desuso) o
evitar la compresion aortocava, mediante el decubito lateral o

lateralizacion del Gtero 15°.

- Medidas farmacolégicas: uso de vasopresores (efedrina), bajas dosis de

anestésicos locales y fluidoterapia (precarga y cocarga).
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Dado que no hay ninguna medida que reduzca al 100% el riesgo de
hipotension, parece recomendable combinar varias medidas, especialmente en

caso de cesarea.

En la practica clinica habitual se suele administrar la precarga, que consiste en
una prehidratacion bien con cristaloides o coloides antes de realizar la técnica

anestésica regional.

La precarga con cristaloides por via intravenosa puede contrarrestar la
hipotension que sigue a la analgesia epidural con altas dosis de Bupivacaina y
parece disminuir las alteraciones del RCTG. Sin embargo, resulta inefectiva en
la epidural a bajas dosis; dado que los cristaloides son rapidamente

redistribuidos. Actualmente, no esta recomendada.

La precarga con coloides parece ser mas efectiva que con cristaloides, ya que
ha demostrado disminuir la incidencia de hipotensién y alteraciones del registro

fetal inmediatas.

La cocarga se administra en el momento en el que comienza a tener efecto el
bloqueo, mediante la administracion de un bolus de fluido. La cocarga, tanto
con cristaloides como con coloides, es mas efectiva que la precarga con

cristaloides y resulta igual de efectiva que la precarga con coloides.

En cuanto a los coloides, muchos expertos desaconsejan el uso de dextranos y
gelatinas en gestantes por el riesgo de reacciones alérgicas severas, pero este
riesgo es mucho menor con HEA. Existen pocos estudios sobre el uso de HEA
en gestantes, pero no se detecté paso transplacentario ni complicaciones. Por
otro lado, su uso profilactico es debatido debido a su coste y leves efectos

secundarios sobre la coagulacion.

El volumen de cristaloides a administrar no esta bien definido, pudiendo variar
la pauta desde 500 a 1500 ml. En el caso de los coloides se recomienda una

dosis maxima de 500 ml.
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GESTANTES DIABETICAS: SUEROTERAPIA Y CONTROL METABOLICO
INTRAPARTO

En las gestantes diabéticas es preciso un buen control metabdlico intraparto,

con el fin de disminuir la incidencia de hipoglucemia neonatal.

Se debe realizar un control metabdlico estrecho en las gestantes con diabetes
pregestacional o con diabetes gestacional que hayan precisado insulina,
presenten macrosomia fetal, con sospecha de diabetes pregestacional no
diagnosticada o cuya glucemia capilar no se mantenga dentro de los objetivos
de control. En el resto de gestantes con diabetes gestacional la asistencia al

parto no debe diferir de las gestantes normales.

Este control metabdlico consiste en:
- Determinacion horaria de la glucemia capilar durante el parto, para
ajustar el ritmo de las perfusiones y mantener los niveles de la glucemia

capilar entre 70-110 mg/dl sin cetonuria.

- Perfusién continua de glucosa (500 ml de suero glucosado al 10% cada
6 horas - 84ml/h). En cada frasco de 500 ml, afiadir 15 mEq de Cloruro
Potasico.

- Administracion sistematica de insulina de acciébn rapida por via
intravenosa, preferentemente con bomba de infusién, ajustando el ritmo

de infusién segun glucemias y protocolo del centro.

Una posible pauta a seguir seria:

- Diluir 50 Ul de insulina rapida en 500 ml de suero fisiolégico.

- Siniveles de glucemia < 70 mg/dl 0 Udeinsulina/ h
70 - 100 mg/dl 1 U deinsulina/ h
101-130 mg/dI 2 Udeinsulina/ h
131-160 mg/dl 3 U deinsulina/ h
161-190 mg/dl 4 U de insulina/ h
> 190 mg/di 5 U deinsulina/ h
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En cesareas o partos programados puede empezarse una pauta con 1/3 de la
dosis total diaria de insulina, que estaba recibiendo en forma de insulina rapida

via subcutanea, junto con la solucion glucosada.

Los controles de glucemia deberian hacerse con mayor frecuencia (cada 20-30
minutos) en caso de cesarea con anestesia general, glucemia mayor de 200

mg/dl o menor a 70 mg/ dl.

La perfusion de insulina endovenosa y suero glucosado se inicia desde el
comienzo de la fase activa de parto o induccién con oxitocina; manteniéndose
durante todo el parto. Si la mujer ingiere algun alimento, puede mantenerse la
perfusibn endovenosa de insulina, regulando la cantidad a los valores de

glucemia alcanzados.

Cualquier tipo de pauta insulinica que la mujer venga realizando durante la
gestaciéon, quedara temporalmente suspendida al comenzar con la

administracion endovenosa de insulina.

En caso de induccion del parto con prostaglandinas, la gestante mantendra su
pauta de insulina y comidas habitual hasta el inicio del parto o administracion

de oxitocina.

Una vez finalizado el parto se suspende la infusion de insulina y se mantiene
una perfusion con suero glucosado al 5% a un ritmo de 125 ml/h hasta
conseguir el control metabdlico, administrando insulina rapida via subcutanea si

la glucemia es superior a 120 mg/dl.
En caso de hipoglucemia (glucemia capilar menor de 70 mg/dl):
- Parar la infusiéon de insulina y mantener la infusién de suero glucosado.

- Administrar glucosa al 50%: 25ml en paciente consciente o 50 ml si esta

inconsciente
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Hacer glucemias capilares cada 20 minutos y repetir la administracién de
25 ml de glucosa al 50% si la glucemia permanece < 60 mg/dl.
Se podra reinstaurar la perfusion de insulina si la glucemia es > 70 mg/dl

en dos determinaciones.

Cuando se utiliza una perfusion endovenosa de insulina, es recomendable

conocer los valores de potasio previos:

K <3,3 mEg/l: Retrasar la administracion de insulina y administrar 20-30
mEg/hora hasta conseguir niveles normales. Control del potasio cada 2

horas.

K entre 3,3 - 5,3 mEq/l: Administrar 15 mEq de cloruro potasico por cada
500 ml de liquido administrado. Determinacion de potasio cada 6 — 8

horas.

K > 5,3 mEg/l: No administrar K. Control de niveles de potasio cada 2

horas.

CONCLUSIONES

Las gestantes tienen una mayor tendencia a la retencion hidrica y a los
edemas; debido a la expansion del volumen plasmatico, una disminucién
de la concentracibn de proteinas plasmaticas y aumento de la

permeabilidad capilar.

En los Ultimos afos, la incidencia del Sindrome de Mendelson ha
disminuido significativamente debido a la extension de la analgesia

epidural.

Segun la evidencia cientifica, la gestante puede y debe ser animada a
mantener una buena hidratacion y/o nutricion durante el trabajo de parto,

siempre y cuando su riesgo inicial sea bajo.
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Las bebidas isotonicas parecen ser la bebida mas recomendada durante

el parto.

- Existe insuficiente evidencia cientifica para recomendar la administracion
rutinaria de liquidos intravenosos. Se necesitan mas estudios para
determinar el tipo de fluido mas recomendado, su ritmo de infusion y su

perfil de seguridad.

- Las sociedades cientificas recomiendan la dilucién de oxitocina en una
solucién hidroelectrolitica isotdnica, como el Ringer Lactato o el suero

salino fisiolégico.

- La precarga con cristaloides no estd recomendada. A la hora de
disminuir la hipotension tras el bloqueo regional, son mas efectivos los

coloides o la cocarga con cristaloides.

- En las gestantes diabéticas es preciso mantener los niveles de la
glucemia capilar entre 70-110 mg/dl, mediante una infusién de insulina

endovenosa junto con suero glucosado.
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