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1. ¿Qué es la depresión respiratoria perinatal?  

Forma leve-moderada de asfixia perinatal 

Síndrome clínico secundario a la hipoxia e isquemia tisular, 
provocadas por una interrupción del intercambio gaseoso durante 
el período perinatal (previo, durante o posterior al parto). 

Cuadro clínico respiratorio: 

RN que no llora al momento del parto, experimenta un inicio 
retardado de la respiración (>1 minuto) o requiere asistencia para 
iniciar la respiración (secado, estimulación y ordeño del cordón 
umbilical, respiración boca a boca…). 

Definición basada es escalas o puntajes: 

Apgar ≤ 6 al minuto, con Apgar > 7 a los 5 min, sin compromiso 
neurológico o multiorgánico. 
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1. ¿Qué es la depresión respiratoria perinatal?  

VIRGINA APGAR MD 
https://fvvo.eu/assets/549/09-Van%20Robays.pdf 
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Maternos Fetales Ovulares-placentarios 

-Edad (adolescente, >40) 
-Talla materna 
-Paridad (nulíparas y 
grandes multíparas) 
-Enfermedades crónicas 
maternas 
-Enfermedades 
asociadas al embarazo 
-Hipotensión materna en 
trabajo de parto 
-Abuso de sustancias 
-Infecciones maternas 
 

-RCIU 
-Embarazo de post 
término 
-Infección fetal 
-Embarazo múltiple 
-Malformaciones 
congénitas 
-Síndromes genéticos 
-Distocias de posición 
 

-Insuficiencia placentaria 
-Rotura prematura de 
membranas 
-Prolapso del cordón 
umbilical 
-Desprendimiento de 
placenta 
-Rotura uterina 
-Polisistolia uterina 
-Monocorialidad en 
embarazo múltiple 
 

2. Factores de riesgo y etiología 
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2. Factores de riesgo y etiología 

70% 

intraparto 

10%    
postnatales 

20% 
prenatales 
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3.1 Anestesia General 

ANESTESIA 
GENERAL 

ANESTESIA 
NEUROAXIAL 
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3.1 Anestesia General 

↑ riesgo de sangrado 

No aumenta el número de 
transfusiones 

 ↓ Apgar en el 1er minuto 

NO hay diferencias en Apgar a los 5 
min  

NO hay diferencias en pH fetal 
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3.1 Anestesia General 

 ↑ riesgo de sangrado 

↓ Apgar a los 5 min  
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3.1 Anestesia General 

↑ riesgo de 
tromboembolismo y de 

infección quirúrgica 

NO hay diferencias en 
cuanto a mortalidad 

materna 
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3.1 Anestesia General 
INDICACIONES ANESTESIA GENERAL 

 

 Cesárea emergente o urgente con tiempo insuficiente para anestesia 
neuroaxial o bien para poder alcanzar nivel adecuado usando un catéter 
epidural previamente implantado. 

 

 Rechazo por parte de la madre o incapacidad para colaborar para una técnica  
neuroaxial. 

 

 Contraindicaciones de la anestesia neuroaxial (coagulopatía, hipovolemia 
severa, infección en el lugar de punción, patología intracraneal, patología 
espinal grave). 
 

 Cuando la técnica anestésica neuroaxial ha fracasado o el bloqueo es 
inadecuado. 
 

 Hemorragia masiva o cirugía previsiblemente compleja. 

 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 11 de Junio de 2023 

 

3.1 Anestesia General 

¿QUÉ FÁRMACOS USAR? ¿CUÁLES DEBO EVITAR POR AFECTAR AL FETO? 
 

 PREMEDICACIÓN  intentar evitar sedantes, atraviesan barrera placentaria. 
Tranquilizar a la madre. Casos extremos midazolam 1-2 mg. 

 

 INDUCTORES  todos atraviesan barrera placentaria. Propofol (2-2,5 mg/kg 
iv) o etomidato (0,3-0,5 mg/kg iv) son de elección. Se puede usar ketamina (1-2 
mg/kg) en pacientes inestables hemodinámicamente o hipovolémicas.  

 

 OPIOIDES  evitar su uso hasta pinzamiento del cordón. 
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3.1 Anestesia General 

¿QUÉ FÁRMACOS USAR? ¿CUÁLES DEBO EVITAR POR AFECTAR AL FETO? 
 

 MANTENIMIENTO  recomendado halogenados (desflurano, sevoflurano o 
isoflurano). No sobrepasar CAM de 1,0. 
 

 BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES  succinilcolina (1-1,5 mg/kg) de 
elección (secuencia rápida). No atraviesa la barrera placentaria. Rocuronio a 
dosis de 1,2 mg/kg iv evita fasciculaciones y puede revertirse más rápidamente 
(hay que contar con el tiempo que se tarda en cargar varios viales de 
sugammadex y la necesidad de monitorizar el BNM) 
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3.2 Preeclampsia 

 Complica 5-7% de las gestaciones 
 

 Una de las principales causas de morbimortalidad 
materna y fetal 
 

70.000 muertes maternas y 500.000 fetales anuales 
en el mundo 
 

 Múltiples factores de riesgo 
 

 Proceso fisopatogénico complejo, con varias 
teorías 
 

 Repercusión multiorgánica 
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3.2 Preeclampsia 

FACTORES DE RIESGO DE PRECLAMPSIA MATERNA 

• Síndrome antifosfolípido 

• Enfermedad renal crónica 

• Lupus 

• Antecedentes personales de preeclampsia 

• Antecedentes familiares de preeclampsia 

• Diabetes mellitus pregestacional 

• HTA crónica 

• Gestación múltiple 

• Nuliparidad 

• Edad materna >40 años 

• Obesidad 

• Técnicas de reproducción asistida 
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3.2 Preeclampsia 
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3.2 Preeclampsia 
DEFINICIÓN 
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3.2 Preeclampsia 

OTRAS DEFINICIONES RELACIONADAS 
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3.2 Preeclampsia 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 11 de Junio de 2023 

 

3.2 Preeclampsia 

TRATAMIENTO MÉDICO 
 

 Anti HTA: objetivo TAS 140-150 mmHg y TAD 90-100 mmHg 

 

 

 
 
 

 

*Puérpera lactante con HTA: alfa-metildopa, nifedipino, hidroclorotiazida, labetalol, 
metoprolol, propranolol y algunos IECA (captopril y enalapril –evitar si prematuro  riesgo 
de toxicidad renal). 

 

 Prevención eclampsia (si 1 o más síntomas de gravedad): dosis de carga 4g IV (en 
50 ml SSF 0.9% en 20 min) +  pciv 1g/h IV durante 24 horas. 

 

 
 

•  Labetalol IV 

•  Hidralazina IV  

•  Nifedipino VO   

•  Hidralazina IV (buen perfil de 
seguridad, poca eficacia) 

•  Clevidipino IV (no evaluado) 
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3.2 Preeclampsia 
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3.2 Preeclampsia 

TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN COMPLICACIONES 
 

 Monitorización toxicidad por Mg: 
 

• Clínica: diuresis horaria, ROT y frecuencia respiratoria. 

• Si IR o sospecha de intoxicación: determinación de magnesemia (rango objetivo 4,8-
8,4 mg/dl). 

 

 Tratamiento toxicidad por Mg: gluconato cálcico 10 ml al 10% (1g) iv (a 2-5 
ml/min). 

 

 Reposición fluidos: máximo de 80 ml/h para prevenir el edema pulmonar 
(diuresis objetivo >1 ml/kg/h). 
 

 HELLP: tratamiento transfusional de soporte (objetivo cesárea: 40-50.000 
plaquetas). Corticoides para ↑ plaquetas en controversia. 
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3.2 Preeclampsia 

  
 

 ANESTESIA NEUROAXIAL DE ELECCIÓN: mínimo 
75.000 plauquetas. 
 

 Colocar catéter epidural de forma precoz: permite 
control HTA y adelantarse a posible 
trombocitopenia. 
 

 Tratamiento de la hipotensión inducida por AN: 
 

•  No adelantarse con fluidoterapia (riesgo de edema 
pulmonar), ni vasoconstrictores. 

•  Usar efedrina/fenilefrina a dosis bajas (no diferencias 
en pH fetal). 

•  Si bradicardia por fenilefrina: usar anticolinérgicos 
solo en casos graves (riesgo de HTA y taquicardia 
graves). 

MANEJO ANESTÉSICO 
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3.2 Preeclampsia 
MANEJO ANESTÉSICO: anestesia general 

 

 ↑ Morbimortalidad materna y fetal. 
 

 Intubación y extubación: respuesta hipertensiva de gran magnitud  ↑ riesgo 
de muerte materna por hemorragia cerebral. 
 

 Edema e hiperemia de la vía aérea  ↑ riesgo de VAD. 
 

↑ respuesta neuroendocrina y de catecolaminas que con AN  mayor 
vasoconstricción útero-placentaria  puede comprometer la salud fetal. 

 

 ↑ mayor incidencia de ventilación mecánica postoperatoria, edema pulmonar, 
hemorragia postparto y dificultad de diagnóstico de complicaciones 
neurológicas. 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 11 de Junio de 2023 
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3.2 Preeclampsia 
MANEJO ANESTÉSICO: anestesia general 

 

 ↑ Morbimortalidad materna y fetal. 
 

 Intubación y extubación: respuesta hipertensiva de gran magnitud  ↑ riesgo 
de muerte materna por hemorragia cerebral. 
 

 Edema e hiperemia de la vía aérea  ↑ riesgo de VAD. 
 

↑ respuesta neuroendocrina y de catecolaminas que con AN  mayor 
vasoconstricción útero-placentaria  puede comprometer la salud fetal. 

 

 ↑ mayor incidencia de ventilación mecánica postoperatoria, edema pulmonar, 
hemorragia postparto y dificultad de diagnóstico de complicaciones 
neurológicas. 

 

 

INDICACIONES: cesárea emergente, edema 
pulmonar, focalidad neurológica, trastornos de la 

coagulación… 
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3.2 Preeclampsia 

MANEJO ANESTÉSICO: anestesia general 
 

 Uterotónicos:  
 

• Oxitocina de elección (dosis bajas). OJO  infusiones de Mg aumentan la 
necesidad de dosis. 

• Carbetocina, seguridad no estudiada en preeclampsia. 

• CONTRAINDICADO metilergometrina  crisis HTA, hemorragia cerebral y 
eclampsia. 

•  Misoprostol si fallo oxitocina. Carboprost como alternativa. 
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3.2 Preeclampsia 

MANEJO ANESTÉSICO: anestesia general 
 

 

 Fluidoterapia: restrictiva (ideal <500 mL de cristaloides). 
 

 Vasopresores: utilizar a dosis bajas si es necesario. De elección 
efedrina/fenilefrina. NA tiene cada vez más estudios de seguridad y eficacia. 

 

 Magnesio: potencia el efecto de los relajantes neuromusculares no 
despolarizantes  succinilcolina de elección. 
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3.2 Preeclampsia 
MANEJO ANESTÉSICO: anestesia general 

 

 

 Atenuación de la respuesta hipertensiva en la inducción: 
 

• Bolo de esmolol IV a 2 mg/Kg o bolo esmolol IV 1 mg/kg + lidocaína IV a 1 mg/Kg. 

• Si se dispone de tiempo: pcvi de remifentanilo a 1mcg/Kg durante la inducción 
(atraviesa la placenta). 

 

 
*ALTERNATIVAS 

• Labetalol titulado con bolos de 10 mg IV hasta 1 mg/kg antes de la inducción 
• Nitroglicerina 1,5 a 2,5 mcg/kg IV. 
• Nicardipino 15 a 30 mcg/kg IV, o 100 a 200 mcg en bolo durante la 

inducción.  
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3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 

  Ocurre en 1:36000 partos, ha descendido su 
incidencia respecto a estudios previos.  
 

 Supervivencia estimada 58,9-71,3%, dependiendo 
las series consultadas. 
 

La supervivencia tanto materna como fetal, está 
condicionada principalmente por: 
 

• La causa de la parada cardiocirculatoria. 

• La velocidad de instauración de los adecuados 
procesos de reanimación. 

• La cualificación y los recursos disponibles por el 
equipo reanimador.  
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3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 
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3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 

DIFERENCIAS CON LAS GUÍAS RCP HABITUALES 
 

 Colocar en decúbito supino y desplazar el útero a la izquierda  evita la 
compresión aorto-cava. Indicado si el útero está por encima del ombligo, si >20 
SEG o si se deconoce la edad gestacional. 

 

 Decúbito lateral izquierdo (15-30º)  solo guías ERC 2021. 
 

 Preparar histerotomía de emergencia. 
 

 Si la resucitación inmediata falla (máx. 4 min)  extracción fetal de 
emergencia (ideal < 5 min). 
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3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 

DIFERENCIAS CON LAS GUÍAS RCP HABITUALES 
 

 Vía Aérea: IOT 2+1 intentos. Plan B  DSG de 2ª generación. OJO tiempo 
apnea ↓ (173 s vs 243 s). 

 

• TET 0,5-1 mm menor (6-7mm).  

• EtCO2 > 10 mmHg.  

• Ventilar a 10 x min (ojo alcalosis ↓ flujo placentario). 
 

 Compresiones: 30:2 o 100 x min. OJO mismo posicionamiento no gestantes. 
GC 30% basal en condiciones óptimas  acidosis (EB > 12 = ↑ complicaciones 
fetales). 

 

 Desfibrilar: sin diferencias, 120-200 J bisfásico. No tiene efectos en el feto. 

 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 11 de Junio de 2023 

 

3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 

USO DE FÁRMACOS EN PCR 
 

 

 Amiodarona: reservarse para situaciones de FV 
refractarias al tratamiento eléctrico (bradicardia y 
alargamiento del QT). 

 

 Gluconato cálcico en el contexto la intoxicación por 
sulfato de magnesio  no contraindica desfibrilación. 

 

 Oxitocina  vasodilatador sistémico, ionotrópico 
negativo y vasoconstrictor coronario. Utilizar con 
precaución. 
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3.3 Parada cardiocirculatoria en la embarazada 

CONTROVERSIAS USO DE FÁRMACOS EN PCR 
 

¿↑ dosis habituales? (↑  volumen de distribución en gestantes). 

 

 Vasopresores alfa-adrenérgicos: reducen el flujo placentario. Tampoco hay 
evidencias que contraindiquen su utilización. 

 

 HCO3
-: no atraviesa placenta  no corrige acidosis fetal 
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3.4 Anestesia y lactancia 
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3.4 Anestesia y lactancia 

Drugs and Lactation 
Database (LactMed®) 

e-lactancia 
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3.4 Anestesia y lactancia 

Características que hacen un 
fármaco compatible con lactancia 

 

• Dosis relativa <10 % 

• Relación leche/plasma <1 

• Unión proteínas plasmáticas >90 % 

• Peso molecular >200 Da 

• Pobre biodisponibilidad oral 

• Vida media corta del fármaco y de sus 
metabolitos activos 

• Medicamento certificado para su uso 
pediátrico 
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3.4 Anestesia y lactancia 
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3.4 Anestesia y lactancia 
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3.4 Anestesia y lactancia 
HIPNÓTICOS Y SEDANTES 

 

 
EVITAR 

• Ketamina  alucinaciones en la 
madre y falta de datos en el 
feto. 

• Diazepam  Vm larga y 
metabolito que se transfiere 
(desmetil-diazepam). 

• Clonidina  ↑ secreción de PRL 
(galactorrea). No estudiada en 
AN. 

PRECAUCIÓN 

• Dexmetomedina  falta de 
datos. Ausente en leche a las 
24h. 
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3.4 Anestesia y lactancia 
ANALGÉSICOS 

 

 

EVITAR 

• Metamizol  agranulocitosis. Más 
raro: cianosis, insuficiencia 
resparatoria y LLA. 

• Codeína  pasa a la leche. Peligro 
en metabolizadoras ultrarrápidas. 
Seguro a las 15h. 

• Petidina  metabolito de Vm larga. 
Retrasa lactancia. 

• Hidromorfona  falta de datos. 
Casos de insuficiencia respiratoria. 
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3.4 Anestesia y lactancia 
ANALGÉSICOS 

 

 EVITAR 

• Oxicodona  >10% pasa a la leche. 

• Tramadol  pasa a la leche 
(también su metabolito activo). E-
lactancia lo considera seguro. 

PRECAUCIÓN 

• AAS  seguro < 325 mg 

• Fentanilo  seguro dosis única 
<2ug/Kg. 

• Morfina y metadona  monitorizar 
si dosis repetidas. 
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3.4 Anestesia y lactancia 
MISCELANEA 

 

 

SEGUROS 

• Anestésicos locales  

• Bloqueantes neuromusculares 

• Reversores de BNM 

• Antieméticos 

• Vasopresores 

• Betabloqueantes* 

PRECAUCIÓN 

• Atropina  seguro en dosis únicas, 
precaución en dosis repetidas. 

• Atenolol  pasa a la leche. 

EVITAR DROGAS 

• Tabaco  ↑ riesgo de muerte 
súbita 

• THC  perjudica el desarrollo 
motor. 

• Alcohol 
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3.4 Anestesia y lactancia 

ESCENARIOS PARTICULARES 
 

 Anestesia epidural  no afecta a la lactancia. No hay paso de medicación al 
feto. Precaución fentanilo epidural > 150 ug. 

 

 Anestesia intradural para cesárea  de elección. El mal control del dolor 
perjudica a la lactancia. Morfina intratecal segura a dosis bajas (50-100 ugr). 

 

 Anestesia general  lactancia menos eficaz. Evitar náuseas/vómitos y dolor 
postoperatorio. 
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4. Conclusiones 
 

 En torno al 70% de las causas de depresión perinatal están en relación con 
el parto  nuestra actuación es clave para evitar su aparición. 

 

 La anestesia general aumenta el riesgo para el neonato, por lo que es 
fundamental conocer a fondo su manejo en situación periparto. 

 

 Un adecuado manejo farmacológico y anestésico de la preeclampsia 
permite evitar complicaciones de la misma, muchas veces asociadas a 
depresión perinatal. 

 

 La RCP en embarazadas no difiere en lo esencial con la RCP avanzada 
habitual, pero tiene particularidades que pueden mejorar los resultados. 
 

 La anestesia puede influir en la lactancia, pudiendo provocar depresión 
perinatal tardía. Los recursos online son una herramienta muy útil para el 
manejo farmacológico periparto. 
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