CONSORCI Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor

ohbminsd ol Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
VALENCIA Grupo de trabajo SARTD-CHGUV para Obstetricia-Ginecologia
I . IMPLICACIONES ANESTESICAS
CONSULTA ERE EMBARAZADA CARDIOPATA
en profundidad semana 32.
Embarazo controlado por
obstetras/cardidlogos. 1
CUIDADOS POST-PARTO
I -l
> - — :
> ;lep(;rdcizia(’)rglgfrﬁinal (NYHA) PARTO > Se recomienda su control en un area de
> Resisar tratamiento |1 I Reanimacion 6 Cuidados Monitorizados durante
médico/quirtrgico las primeras 24-48 horas ain en ausencia de¢]
> Consensuar tipo de > Valoracién adaptacion a cambios HD del embarazo | complicaciones. Impte: control analgesia,
analgesia/anestesia respuesta al ejercicio: orientara sobre tolerancia al trabajo de monitorizacion y control balance de fluidos.
> Informar riesgos inherentes parto y expulsivo Tromboprofilaxis y deteccion y tto infeccion de
> IC a cardiologia/Ecocardio si no > Mantener tto cardiologico de base en embarazo Y herida
trol . puerperio
COMIOTPrevio > Profilaxis Sind. de broncoaspiracion - . I-I —
> Valorar profilaxis endocarditis bacteriana Periodo de riesgo de descompensacion
> Revisar tto anticoagulante: adecuar técnica anestésica
> Monitorizacion continua durante trabajo de parto Y] !
postparto: ECG continuo de 5 derivaciones, PA, SpO2, ATENCION CON...
C OMIE?ICg/\O(E%%I];E gf;g& CAS temperatura, diuresis, y en algunos casos PVC y PAP, ETE? |
DURANTE PARTO »  El parto suele ser inducido, programado y por via vaginall 1.- Hemorragia
(excepto en enf. cardiaca descompensada: cesarea). 2.~ Oxitocicos
> Individualizar actuacidon segin patologia/clase funcionall 3.- Edema pulmonar
(ver protocolos adjuntos) 4 .- Arritmias
> Tener en cuenta que pueden sufrir complicaciones| 5.- Disminucioén de RVS
1.- Antecedentes cardiacos anteriores al habituales del embarazo, como pre-eclampsia 6.- Hipertension pulmonar aguda
embarazo 7.- Embolismo
2.- Antecedentes de arritmias 8.- Endocarditis bacteriana
3.- Clasificacion funcional NYHA>II 6
~ 4 0b .,Clan‘l’“sl 77 EN GENERAL:
i Strf.g‘“"n M de tracto - TRABAJO DE PARTO: ANALGESIA PERIDURAL DOSIS BAJAS + OPIODES, en etapas
5._ Dis fursliit,);;ﬁgcg:;;_l?E%K 40% o tempranas incluso antes de induccion. Alternativa: opioides intrarraquideos. Evitar Valsalvas.
. . (V]
miocardiopatia restrictiva o hipertrfica - CESAREA: Tanto general como peridural se han descrito. Lo mas importante es el uso cuidadoso de
cada técnica. Ver protocolos adjuntos
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ESTRATIFICACION RIESGO
COMPLICACIONES DURANTE
EMBARAZO Y PARTO
| | | | | |
RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO

RIESGO ALTO
-

Mortalidad 0,1-1%

Mortalidad 1-5%

Mortalidad 5-30%

[

-

Shunt izda-dcha sin HTP
Persistencia conducto arterioso

Estenosis adrtica asintomatica con gradiente<50
mmHg y FE normal (>50%)

Insuficiencia aortica con VI normal y NYHA I/II

Prolapso v. mitral con insuf. Mitral
leve/moderada

Estenosis mitral leve-moderada

Estenosis pulmonar leve-moderada

Lesiones reparadas

Shunt izd-dcha con HTP leve
Coartacion de aorta
Sind de Marfan con raiz normal
Estenosis mitral moderada/severa
Estenosis adrtica leve/moderada
Estenosis pulmonar severa

Antecedente de miocardiopatia periparto sin
secuelas

Cardiopatia asociada a HTP moderada-severa
Sind de Eisenmenger
Cianoticas complejas: Fallot, transposicion. ..

Sind de Marfan con raiz aértica 6 valvula
patologica

Estenosis aortica severa

Lesion valvular adrtica 6 mitral con disfuncion
del V izado

Clase NYHA 1II/TV

Antecedente de miocardiopatia periparto con
disfuncion ventricular residual
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VASODILATADORES
PULMONARES
' MONITORIZACION
OXIDO NITRICO PROSTACICLINA/
ILOPROST

NO es un potente y selectivo VD pulmonar
5-40 ppm []final alveolar
Se puede administrar con mascara facial,
canulas nasales 6 IOT

Lo mas cerca posible a la traquea, xa evitar

reaccion quimica que produce NO,, toxico, que
causa neumonitis.
Deberia monitorizarse NOi, NO, y evitar
acimulo de gases.

Problemas:
- Aumento del sangrado por alteracion en
activacion de plaquetas, disminuye incidencia
de tromboembolismo
- Taquifilaxia: desconexion temporal
- Metahemaoglobinemia: puede transmitirse al
feto y causar hipoxia: medir frecuentemente
concentraciones maternas de metahemoglobina,
horariamente durante el parto, para mantener
MetaHb< 5 g/dl; y tb fetal.
Si metahb alta: azul de metileno IV 2mg/kg

Potente VD e inhibidor de agregacion plaquetaria
Pueden tener efectos adversos en flujo sanguineo
uterino, y en ratas, teratogénico.
EPOPROSTENOL (PGI2): Tb disminuye RVS'y
precarga V dcho. Otros efectos 2°: dolor de cabeza,
enrojecimiento, nauseas, dolor abdominal
Nebulizado: 60 mcg/h
ILOPROST: Efecto dura 60-120 minutos. Tiene
minimo efecto en RVS, disminuye RVP y aumenta Gc
Se puede dar nebulizado: 20 mcg en 2 ml SF, hasta 6
veces/dia
Si perfusion de oxitocina, mejor prostaciclina que
otras farmacos como NTG.

El efecto de Vd pulmonares se debe confirmar
Uso de Swan-Ganz controvertido: permite
mejor monitorizacion continua de Gc, RVP,
RVS, PAP que con ecocardiografia
transtoracica seriada
Tb sirve para depositar VD en lecho pulmonar
Se minimiza riesgo si no se enclava

INDIVIDULIZAR SEGUN CASO
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HIPERTENSION PULMONAR I
| ™

Aumento significativo de mortalidad materna >30%

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA
Persistente elevacion de PAPm>25 mmHg sin otra

etiologia

—_—T

- Enf poco comin que afecta g
mujeres jovenes.

Reduccion sintesis de NO |
prostaciclina, aumento de
endotelina y TX, engrosamiento
de la media y fibrosis de la intima

HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA
60% mortalidad perinatal
TODA PARTURIENTA: CONSIDERADA COMO
ENFERMA CRITICA

I
Causas:
- Enf. cardiaca:
- Conggénita: shunt izqda-dcha:
CIA, CIV, ductus arterioso
- Adq: fallo V izqdo, enf v. mitral, trombo 6
tumor A izqda

1

Hipertension pulmonar se tolera mal, por poca
adaptacion ventriculo dcho y pobre compliance de vasos
pulmonares

- EVITAR HEMORRAGIA Y DIURESIS
- MAYOR RIESGO 2-9 DIAS POSTPARTO
- Clinica de descompensacion ventriculo dcho:

- Incremento disnea

- Cianosis
- Tos cronica uertexfato-\d
- Hemonptisis w
- Sincope
- Diagn por ECO de fallo VD:

- VD hipertréfico ¢ dilatado
- Insuficiencia tricuspidea
- Movimiento septo de dcha a izqda
- Diag diferencial: TEP: Tc con angiografia, V/Q scan.

- Enf respiratorias: .
- Croénicas: EPOC, enfisema, asma, —

bronquiectasia . EVIT,AR DE RVP X: dilatad I -
- Cronica parenquimatosa: fibrosis - Hipotermia - Vasodilatadores pulmonares:

. : g . Acidosis NIFEDIPINO 20-80 mg/d, OXIDO
S rbrosis o . Hipercapnia NITRICO O PROSTACICLINA
N a | Hipoxia + ANTICOAGULACION (Riesgo de
- Anormalidad de la caja toracica - Presion elevada al ventilar tromboembolismo)

| Tromboembolismo pulmonat - Adrenalina/Noradrenalina - Suele ser parto prematuro: sem 32-

34

- Vasculitis pulmonar: LES; AR, esclerodermia

Sind de hiperviscosidad: miel MANTENER PRECARGA -Oxitocina: con cuidado: disminuye
i Irilt}ecc'i') nﬂ?w.s;%s;o;.ég;e oma VENTRICULO DCHO, RVS y aumenta RVP: puede caer Ge
- preceon: esqui ! POSTCARGA VENT. IZQDO Y| [PGF2a contraindicada x HTP
- Hipertension portal CONTRACTILIDAD
B CARDIACA

- Farmaco: Anticonceptivos orales, anfetaminas. ..

Otras: ninguna superior a las demas:
Parto vaginal + opioides intratecales

Parto vaginal bajo analgesia

dolor, consumo de O, y
consecuencias HD).

peridural secuencial (disminuye

con bloqueo pudendo
Parto vaginal + opioides intratecales
con infusién peridural a bajas dosis
Parto vaginal con peridural a bajas
dosis +opioides sistémicos

Peridural con doble catéter

Si CESAREA:
Aumento de morbi-mortalidad:
Técnica anestésica individualizada segun la paciente:
- Si regional: necesario nivel alto, con consecuencias HD y
disminucioén de precarga VD
- Si general: control adecuado de precarga, se puede
administrar VD pulmonares nebulizados. No usar N,O
(aumenta RVP) y minimizar presion positiva de ventilacion.
(Basada en opioides?
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ENFERMEDAD CORONARIA I

|
Poco frecuente (1:10000)
IAM > en 3° trimestre (>35 afios) y postparto
(pre-eclampsia)

Elevada mortalidad materno-fetal (45%)
Etiologia: Ateromatosis, trombosis,
diseccion coronaria y aneurisma coronario
IAM por vasoespasmo asociado a
ergometrina IM 6 IV
Uso nifedipina como tocolitico
Consumo de cocaina, Kawasaki

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

—

CLINICA

- Dolor toracico con o sin alteracion del ECG
y elevacion biomarcadores cardiacos
- Mas sensible: Troponina I (resto elevadas
en parto/postparto inmediato)
- Diagn diferencial: pre-eclampsia,
embolismo pulmonar y diseccion adrtica

- Pueden descompensarse por sobrecarga circulatoria impuestal
durante el parto. Prevenir y tratar la taquicardia, aumento de
RVS; Gc y consumo de O;:

- Dar O; durante dilatacién y parto

- Mantener perfusion de NTG durante todo el
procedimiento (NTG enlentece trabajo de parto y puede
[provocara atonia uterina)

- EVITAR OXITOCINA, pues diminuye flujo coronario

- Parto via vaginal (si no contraindicacion obstétrica: mortalidad|
menor que con cesarea del 12% al 25%)

- De eleccion: analgesia/anestesia peridural: asegurar analgesia
durante trabajo de parto y expulsivo para evitar estimulo
simpatico)

- TTO del IAM: ARTERIOGRAFIA PRECOZ

Si IAM por diseccion coronaria: cateterismo + stent, pues estan|
contraindicados antiagregantes (AAS?), anticoagulantes yj
fibrinoliticos
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- PATOLOGIA DE AORTA I
COARTACION DE AORTA
L .
: SIND DE MARFAN / SIND EHLERS-
Estrechamiento de luz de aorta descendente, DANLOS IV
normalmente distal a la subclavia:

HTA proximal+hipotension distal.
Grave si gradiente de presion >20 mmHg.
Se asocia a aneurismas cerebrales y aortopatia

En Ehlers_Danlos
puede ser severa la
hemorragia postparto

Trastorno del tejido conectivo: prolapso mitral,
insuficiencia mitral/adrtica y tendencia a diseccion/rotura

R y haber dehiscencias
. raiz aortica de sutura
CONSIDERACIONES ANESTESICAS I Monitorizar el parto
I I- Es frecuente
Paciente de alto riesgo: Diametro raiz aortica >4 cm prematuridad
Sin correccion quirurgica previa:

- Riesgo de diseccion 6 complicaciones cardiacas: 10%

- Se recomienda cesdrea electiva bajo anestesia general,
evitando HTA y taquicardia

Evitar:

- HTA: riesgo de diseccion y ruptura aneurismas
-Hipotension: compromete flujo utero-placentario
Si hipotension: betabloqueante (si no es suficiente,

VD directo como NTG 6 hidralazina)
- Evitar bradicardia y mantener precarga de VI —

Ppal causa de muerte: diseccion y rotura adrtica

Si se opta por parto vaginal:
Acortar 2* etapa parto
Posicion semi-erecta y decubito
lateral izquierdo
I Analgesia peridural secuencial

Tto con betabloqueantes y otras hipotensores, debe
mantenerse durante el embarazo y no interrumpirse en
parto(postparto

|_ Anestesia/Analgesia epidural secu.efncial:. de eleccion En Sind de Marfan puede haber ectasia dural por quistes
Ayuda a controlar PA y reduce la tension parietal de la aorta aracnoideos con dilucion de farmacos via espinal
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ENF. VALVULAR I
MITRAL AORTICA
| | I | |
INSUFICIENCIA | | ESTENOSIS | I
Afectacion mas frecuente por enf INSUFICIENCIA |
reumatica (inmigracion) [

Suelen ser bien toleradas
porque disminucion de RVS
limita efecto de la
regurgitacion

Mal tolerada por impedimento fijo al
aumento de GC
Si grave: mortalidad 5%
Precipita fallo cardiaco y arritmias,

Suelen ser bien toleradas porque
disminucion de RVS limita efecto

de la reoyraitacidn

Si IM severa:
dilatacion Al'y
arritmias como FA,

ECOCARDIOGRAFIA:

Diagnéstico y posibilidad de
beneficio de comisurotomia

en 3er trimestre

Parto
vaginal/Cesarea:
peridural
= Disminuye RVS'y
mejora funcion VI

Evitar descompensacion y EAP
- Reposo y Oxigenoterapia
- Diuréticos, betabloquentes

- Si severo: valvuloplastia percutanea

TTO PRENATAL:

Si fallo congestivo:
DIURETICOS+VASODI-

Causa + frecuente: calcificacion
de v. adrtica bictspide
Impte: NYHA preconcepcional
+ eocardiografia para estimar area

valvular (mejor q gradiente)

ESTENOSIS CRITICA:

(Atenolol/Metoprolol)

Si hipotension:
efedrina

N

- Si fallo cardiaco congestivo:
diuréticos+vasodilatadores

- Prevenir y tto bradicardia (GC
depende de frecuencia)

- Si FA con repercusion|

cardioversion

- Aporte liquidos

- Prevenir y tratar aumento de
RVS

- Evitar farmacos inotrépicos|
negativos

- Si laringoscopia: NTG

LATADORES (nitratos y
Ca-antag)

<0,5 cm’
gradiente >60 mmHg

Parto vaginal
Monitorizacion invasiva si
severa
EPIDURAL CON
HIDRTACION
Si hipotension: Efedrina,
por efecto taquicardizante

PARTO:

- Vaginal con analgesia epidural si no contraindicacion
obstétrica

No toleran:
- Hemorragia
- Taquicardia
- Bloqueo central neural
- Compresion v. cava

EVITAR: DEPLECION )
VOLUMEN E HIPOTENSION

- Evitar taquicardia (aumenta flujo por valvula estenotica e
incrementa presion Al, riesgo de EAP), con betabloqueantes.
Si FA/Flutter con respuesta rapida: cardioversion eléctrica

- Prevenir caidas bruscas en RVS con FENILEFRINA y
cautelosa expansion de volumen (no toleran bien sobrecarga)

- Si cesarea: EPIDURAL secuencial, con moérficos asociados
a los AL peridurales.
Si GENERAL.: evitar farmacos taquicardizantes (atropina,
ketamina, pancuronio, meperidina, metoclopramida)

-Evitar hipercapnia, acidosis, hipoxia e hiperinsuflacion que
pueden agravar HTP. Si HTP: dobutamina y NTG

Riesgo de complicaciones:
- Infeccion
- Tromboembolismo
- Hemorragia por ACO

Embarazo bien tolerada si
asintomaticas ¢ poco sintomaticas

antes de la concepcion

Considerar intervalos de

seguridad con HBPM

_| RESTO DE ESTENOSIS I

- Colocacion temprana de
monitorizacion arterial invasiva +
PVC
- Mantener desplazamiento
izquierdo uterino
- RECOMENDABLE
CESAREA BAJO ANESTESIA
GENERAL.

- Es prudente evitar OXITOCINA.
- De eleccion FENILEFRINA

- Contraindicado anestesia
espinal puncion tnica
- CESAREA CON
MONITORIZACION

INVASIVA, casos descritos

con PERIDURAL
/SUBARACNOIDEA
CONTINUA
SECUENCIAL

Considerar valvuloplastia con balon,

Sustitucion V. aortica antenatal, con

pero riesgo de insuficiencia

mortalidad materna del 11%
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MIOCARDIOPATIA I
| | | |
PERIPARTO =
| HIPERTROFICA

Ver algoritmo adjunto

Suelen toleran bien embarazo porque ventriculo

Si obstruccion tracto salida del Vent izqdo, es
embarazo de riesgo

izqdo suele adaptarse

Parto vaginal

Frecuentes arritmias supraventriculares y
ventriculares, mal toleradas
Tolerancia al embarazo segin NYHA

- Evitar aumentar contractilidad ventricular
Evitar descarga simpatica e inotropicos
Mantener tto con BETABLOQEUANTES Y/O
CA.ANTAG
Evitar disminuir RVS
Disminucion de precarga muy mal tolerada
Evitar taquicardias: tto de eleccion:
Betabloqueantes. Cardioversion

Relativa contraindicacion para anestesia espinal
(aunque se ha usado SECUENCIAL en algunos

casos de cesarea y parto instrumentado), bajo
monitorizacion estricta
Si hipotension: FENILEFRINA
Si ANESTESIA GENERAL: efecto depresor
beneficioso, evitar taquicardizantes y realizar
monitorizacion invasiva: PA, PVC 6 PAP

L

Se debe evitar el embarazo, porque deterioro suele
ser fatal.
Suelen aconsejar IVE si FE<50% y/o Vent izqdo
muy dilatado
Si embarazo: Ecocardiografia para obtener FE
Ingreso temprano en el hospital
Si sucede durante el embarazo, manejo como
miocardiopatia periparto

TTO de Insuf cardiaca si obst. Salida VI:
Es diferente al resto de insuf card:
- Fluidoterapia + fenilefrina
- Betabloqueantes
- Disminuir contractilidad
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MIOCARDIOPATIA PERIPARTO
(1:1500-1:4000). Mortalidad: 18-56%

Inicio de fallo cardiaco (MCP DILATADA) sin causa identificable
entre ultimo mes de embarazo y en los 5 meses posteriores al parto,

sin evidencia de enfermedad cardiaca previa.

Se asocia a: edad materna avanzada, multipara, raza negra, gestacion
multiple. Incierto: terbutalina, sistema inmune y miocarditis viral.

TRATAMIENTO

- Restriccion de sal

- DIURETICOS

- Si disfuncion sistdlica: reducir postcarga con VASODILATADORES
- Hidralazina
- Nitratos

- Amlodipino (No otros Ca-antag x inotropismo neg)

I
SINTOMAS:

- Disnea paroxistica nocturna

- Dolor toracico

- Tos nocturna

- Nuevos murmullos de regurgitacion

- Crepitantes pulmonares

- elevada Presion venosa yugular

- Hepatomegalia

- Disnea, fatiga, edemas

ALTO INDICE DE SOSPECHA Y BAJO UMBRAL
PARA ECOCARDIOGRAFIA:
NUEVO FALLO DE V IZQDO

ECG: RS, taquicardia sinusal, disrritmias,
Hipertrofia v izqdo, ondas T invertidas, ondas Q 'y
alt del ST inespecificas

Cardiomegalia en Rayos X

Biopsia endomiocardica

[\ - IECA contraindicados x teratogenicidad, fallo renal
DIAGNOSTI neonatal y muerte ne(?natal, pero de eleccu'?n en postparto
DIFICE}RSI\?CLSI? - BETABLOQ (Carvedilol) utiles en dilatada, pero incierto aqui.

IAM - INMUNOSUPRESION: recientemente: Ac policlonales
i Sepsi - Si arritmias: ACxFA: DIGOXINA. Intentar evitar amiodarona y verapamilo
- SCDEE por efectos 2°: hipotiroidismo fetal, parto pretérmino, bradicardia fetal,

- Pre-eclampsia severa

- Embolismo de liquido
amniotico

- Embolismo pulmonar

bloqueo cardiaco e hipotension )
- Si FE<35%: riesgo de tromboembolismo: ANTICOAGULACION CON
HEPARINA/HBPM

1
- MODO DE NACIMIENTO DEPENDE DE INDICACIONES OBSTETRICAS:
- Parto vaginal: menor pérdida sanguinea, mayor estabilidad HD, evita estrés quirrgico, menor incidencia de
infeccion y complicaciones pulmonares. Anestesia: ANESTESIA PERIDURAL SECUENCIAL
- Cesarea: regional (ANESTESIA PERIDURAL SECUENCIAL) 6 GENERAL, segtin anticoagulacion.
Mantener FC baja y prevenir gran caida de PA.
Se ha descrito AG con alfentanilo NO-volatil-BNM; ¢ sulfentanil+tiopental+lidocaina+succinilcolina,
manteniendo con volatil+O2+rocuronio
- MONITORIZAR BALANCE HIDRICO. SE RECOMIENDA PRESION ARTERIAL INVASIVA + PVC.
- SI INESTABILIDAD, INGRESO TEMPRANO EN UCI: EAP, hipoxia, alteracion mental, hipotension,
oliguria refractaria o acidemia requerira Swan-Ganz, ventilacion mecanica e inotropicos, inhibidores de
fosfodiesterasa, BCIA 6 disp. asistencia ventricular.
- PRONOSTICO depende de: FE y VTDVI al diagnostico; respuesta al tratamiento, normalizacion de la funcion del
VI a los 6 meses. Persistente cardiomegalia en RX térax se asocia a 85% de mortalidad.
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Durante embarazo, aumento de incidencia.
Extrasistoles auriculares o ventriculares (50-
60%)y TSV
Otras arritmias si cardiopatia de base
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS

—

SI INESTABILIDAD
—

CARDIOVERSION
|

- Farmacos: ningin fArmaco antiarritmico es totalmente seguro
- De primera eleccion: betabloqueantes, digoxina, quinidina,
adenosina, procainamida

BETABLOQUEANTES

L

| VERAPAMILO |

—  AMIODARONA |

No representa ningun riesgo para el feto en ningun
momento del embarazo
La corriente eléctrica que le llega es minima
Conveniente monitorizar ritmo cardiaco fetal por
arritmias transitorias sin repercusion posterior
Si sedacion: riesgo de broncoaspiracion/hipoxemia
(adecuado control via aérea)

Tto de la HTA, miocardiopatia
hipertrofica, tirotoxicosis y taquicardia

fetal.
B1 mas indicados por

cardioselectividad, por evitar bloqueo
de B, que provocan VD periférica y

relajacion uterina

ESMOLOL contraindicado? (FDA C)

IV puede provocar
hipotension materno-
fetal, bradicardia,
bloqueo AV,
disminucion de
contractilidad
miocardica y
disminucion del flujo
uterino

-

fetal de:
- Hipotiroidismo
-RCIU
- Bradicardia

Debe evitarse por riesgo

- Alargamiento del QT

- Muerte fetal

ADENOSINA

Preferible al verapamilo en
tto de taquicardia
supraventricular materna 6
fetal

LIDOCAINA

L

Disminucion del tono
uterino, del flujo placentario
y bradicardia fetal.

Si feto acidotico: toxicidad
cardiaca y nerviosa en el RN
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TRANSPLANTE CARDIACO I

| |
Toleran bien el embarazo si la funcion
cardiaca es buena antes del embarazo

| |
Eleccion entre cesarea/parto vaginal depende de
condiciones obstétricas. Se prefiere parto espontaneo
En cesarea incrementado riesgo de infeccion

|
Complicaciones: por tto inmunosupresor:

-HTA
-Preeclampsia — — —
Mnfeccién Tef:mca anesfeswa .de eleccion: -
- Episodios de rechazo agudo Analges1a/an'e’stes1a pgn'(lural secuencial
Bajo peso y parto prematuro neonato También descrita intradural

r I— PROFILAXIS ANTIBIOTICA SIEMPRE
Corazén denervado, pero mantiene propio sistema
de conduccion
No responde a atropina, pero si a isoproterenol,
adrenalina y glucagon
Responde a Ley Frank-Starling (depende de
precarga)




