
N° 224 -2022-DG-INMP/MINSAMINISTERIO DESALUD 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

(ResoCucion <DirectoraC
de 2022Lima

VISTO:

La HETD N° 22-13010-1, conteniendo el Memorando N° 596-2022-DEEMSC/INMP, de fecha 01 de julio de 2022, del 
Director Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Medicas y Servicios Complementarios, quien 
remite el Memorando N° 0888-2022-DAAR/INMP, de fecha 30 de junio de 2022, del Jefe del Departamento de 
Anestesia. Analgesia y Reanimacion y el Informe N” 118 -2022-OAJ-INMP, de fecha 21 de Julio de 2022, de la Oficina 
de Asesoria Juridica del Instituto Nacional Materno Perinatal.

CONSIDERANDO:

Gue, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N* 26842, Ley General de Salud, establece que es responsabilidad 
del Estado promover las condidones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, 

a-cSRScam en terminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios 
I. CUAFA Medicos de Apoyo, tiene por objetivo establecer los requisites y condiciones para la operacion y funcionamiento de 

los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, 
asi como los mecanismos para la verificadon, control y evaluaddn de su cumplimiento;
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Que, de conformidad con el tercer p&rrafo del articulo 5° del precitado Reglamento, los establecimientos de salud y 
servicios medicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias 
de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros 
que sean necesarios, segim sea el caso
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Que, asimismo el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado por el Decreto 
Supremo No013-20G8-$A, el Director Medico del Establecimiento de Salud deben asegurar la calidad de los servicios 
prestados, a traves de la impiementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continue de la calidad 
de atencion y la estandarizacibn de los procedimientos de la atencion en salud;

Que, mediante Resolution Ministerial N° 826-2021/M INSA, se aprobo las Normas para la Elaboracibn de Documentos 
Normativos del Ministerio de Salud, la misma que tiene entre, sus objetivos especificos, la aplicatibn de etapas 
estandarizadas, trasparentes y explicitas para la emisibn de los Documentos Normativos del Ministerio de Salud. En 
el numeral 6.1.3 del citado dispositive legal, se precisa a la Guia Tbcnica, como el Documento Normative del 
Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, 
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias En ella se establecen metodotogias, 
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento 
del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades, y al desarrollo de una buena pr&ctica. Las Guias Tecnicas 
pueden serdelcampo administrative, asistencialo sanitario.

Que, la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Tbcnica de Salud para la elaboracibn y uso de Guias de Practica 
Clinica del Ministerio de Salud, aprobada con la Resolution Ministerial N° 302-2015-MINSA, de fecha 14 de mayo de 
2015, tiene por finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de 
Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los 
usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacibn y racionalizacibn del uso de los recursos;

Que, la referida NTS, en su numeral 5.1. senala que Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de 
recomendaciones desarrolladas de forma sistembtica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones



sobre la atenci6n sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagnbsticas o terapeuticas mas adecuadas 
a la hora de abordar un problema de salud o una condicidn dinica especifica; por lo que los Establecimientos de Salud 
Categoria 11-1 al III-2, pueden elaborar las Guias de Practica Clinica de acuerdo al perfil epidemiologico de su 
demanda, siempre y cuando no se cuente con las GPC del nivel nacional o regional, en lo que corresponda, segun lo 
senalado en el numeral 6.7. sub numeral 6.7.1. de la indicada NTS;

Que, asimismo mediante la Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprobo el Documento Tdcnico: 
Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, el cual tiene como fmalidad de Contribuir a la mejora 
de la calidad de la atencion en salud, con entasis en la efcienda, efectividad y seguridad; a traves de la formulacibn 
de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local, con el objetivo de 
Estandarizar la metodologia para la generacion de GPC en los establecimientos de salud publicos del Sector Salud a 
trav6s de un marco y herramientas metodologicos necesan'os, que permitan la elaboracion de una GPC de calidad, 
basada en la mejor evidencia disponible;

Que, en merito a los precitados dispositivos legates el Director Ejecutiva de la Direccidn Ejecutiva de Apoyo de 
Especialidades Medicas y Servicios Complementarios, mediante el documento de vistos, en atencion al Memorando 
N° 0888-2022-DFAAR/INMP, de fecha 30 de junio de 2022, del Jefe del Departamento de Anestesia, Analgesia y 
Reanimacion, solicita la aprobacion de la Guia de Practica Clinica en Anestesia para la Cirugia Fetal Intrauterina, con 
el objetivo de brindar el enfoque adecuado del manejo anestesico durante el perioperatorio de la correccidn 
intrauterina de diversas anomalias fetales, ofreciendo seguridad con dptimos desenlaces materno y fetales.;

Que, la referida Guia ha sido revisadas por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico quien a traves del 
documento de vistos informa que la referida guia se ajusta a la normativa vigente, por lo que recomienda su 
aprobacidn, en tal sentido es conveniente emitir la presente Resolucion;

Con la opinion favorable del Director Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Medicas y 
{f Servicios Complementarios, Director Ejecutivo de Planeamiento Estrategico, de la Jefe de la Oficina de Asesoria
f jWEMijjQta 5j Juridica y en armonla de las facultades conferidas por la Resoluddn Ministerial N° 504-2010/MINSA y Resolucion 

V'Ce Minis,erial N°006-2022/MIN$A;

}. tILIPA SE RESUELVE:

ARTiCULO PRIMERO: Aprobar la “Gu/a de Prictica Clinica an Anestesia para la Cirugia Fetal Intrauterina" del 
DePar,ament0 de A065165'8: Analgesia y Reanimacion" de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades 

• £#.'5^*3Medicas y Servicios Complementarios del Institute Nacional Materno Perinatal, la misma que cuenta con seis (06)
numerates que incluye dos (02 anexos lo que hace un total de quince (15) paginas y forma parte integrante de la 
presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: La Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Medicas y Servicios Complementarios, 
conjuntamente con la Jefatura del Departamento de Anestesia, Analgesia y Reanimacidn, garantizar^n el 
cumplimiento de las referida Guia de Practica Clinica y aprobado articulo precedente de acuerdo a lo establecido en 
la normativa mencionada en la presente resolucion y demas normativa al respecto.

ARTICULO TERCERO: Dejar sin efecto toda disposicion que se oponga a la presente resolucidn

ARTICULO CUARTO: El Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia. publicara la presente 
resoluddn en el Portal Institutional.
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GUiA DE PRACTICA CLINICA EN ANESTESIA PARA CIRUGIA FETAL
INTRAUTERINA

FINALIDAD

Guia de practica clinica disefiada para medicos especialistas en anestesiologia, que 
laboran en el Institute Nacional Materno Perinatal, que abordan pacientes gestantes para 
la correccion intrauterina de diversas anomalias fetales incluyendo las cirugias fetales 
que requieren histerotomia, cirugias EXIT (ex utero intrapartum treatament) y cirugias 
mlnimamente invasivas.A. MflRHKI

II. OBJETIVOS

Brindar el enfoque adecuado del manejo anestesico durante el perioperatorio de la 
correccion intrauterina de diversas anomalias fetales, ofreciendo seguridad con bptimos 
desenlaces maternos y fetales.iA

KU»rr« HI. AMBITO DE APLICACION

La presente guia clinica es de aplicacibn obligatoria para todo el personal de salud y 
servicios medicos de apoyo que laboran en el Departamento de Anestesia, Analgesia y 
Reanimacibn del Institute Nacional Materno Perinatal.

PROCESO 0 PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZARIV.

4.1. NOMBRE Y CODIGO

Anestesia para Cirugla Fetal Intrauterina

C6DIGO CIE 10: 035.0 - Atencibn materna por (presunta) malformacibn del sistema 
nervioso central en el feto.

CODIGO CIE 10: 035.9 - Atencibn materna por (presunta) anormalidad y lesion fetal no 
especificada

CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINIClON DE CIRUGIA FETAL

Realizacion de procedimientos quirurgicos en el feto o la placenta, planeada para
modificar la historia natural de una enfermedad diagnosticada en utero.

Las intervenciones quirurgicas fetales pueden ser divididas en 3 grupos:

• Cirugia fetal abierta que requiere histerotomia: mielomengicele, malformacibn 
adenomatoidea qulstica y teratoma sacrococcigeo.

• Cirugia EXIT (ex utero intrapartum treatament): manejo de via area fetal 
permeable, resecar masa pulmonar o alcanzar una adecuada oxigenacibn fetal 
por una lesion de la via aerea adquirida o congenita antes de que la oxigenacibn 
placentaria sea descontinuada. Se realiza con exposicibn de la cabeza fetal y 
hombros a traves de una histerotomia controlada para preservar el flujo umbilical 
y prevenir la perdida de fluidos y de calor; se maneja la via aerea por una 
laringoscopia directa o broncoscopio e intubacibn mientras el intercambio de 
gases se mantiene por via placentaria. En caso de no poder realizar la intubacibn 
se realiza traqueotomia. El procedimiento culmina con el nacimiento del feto, el 
cual es realizado cerca del tbrmino del embarazo para evitar problemas 
asociados a prematurez.

V.
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• Cirugla minimamente invasiva: cirugias endosc6picas en el feto o tambien 
llamadas fetoscopias (aplicacidn de balon en traquea para hernia diafragm^tica, 
aplicacidn de shunts vesicoamnioticos, drenaje de efusiones pleurales o 
pericardicas, transfusiones fetales.) y cirugias endoscopicas en placenta y 
membranas (ablacibn de vasos fetales en sindrome de transfusibn feto - fetal, 
ablacibn laser para secuencia de perfusion arterial reversa, libracion de bandas 
amnidticas).

5.2. ETIOLOGlA

Multiples anomallas congenitas prenatales son susceptibles de manejo intrauterino, lo 
cual puede llevar a cambiar drbsticamente el pronostico y la calidad de vida del feto y de 
la madre. Para esto se requiere brindar anestesia tanto a la madre como al feto, 
buscando brindar las condiciones quirurgicas adecuadas y evitar efectos deletbreos. En 
la presente guia describiremos 3 anomallas importantes:

Uno de las anomallas mas estudiada es el Mielomeningocele (MMC), es la forma mbs 
comun y severa de espina bifida, que ocurre en el primer trimestre de la gestacibn y se 
caracteriza por el cierre incomplete del tubo neural, esto conlleva a que las fibras .. 
nerviosas esten en contacto directo con el llquido amnibtico y en constante roce con las 
paredes del Otero.

La mayoria de los defectos del tubo neural tiene un origen multifactorial. Esto implica que 
una paciente puede estar expuesta a distintos factores de riesgo, ya que estos no suelen 
ser excluyentes.

La secuencia de perfusion arterial reversa, conocida en la literatura anglosajona como 
secuencia twin reversed arterial perfusion (TRAP), es una rara complicacibn exclusiva 
de las gestaciones multiples monocoriales.

La hernia diafragmbtica congenita (HDC) se produce como consecuencia del desarrollo 
anormal del septo transverso y el cierre incompleto de los canales pleuro- peritoneales 
que ocurre entre las 6 y las 10 semanas de gestacibn, lo que provoca la herniacibn de 
las vlsceras abdominales a la cavidad torbcica.

I. TAMVCft

5.3. FISIOPATOLOGIA

En relacibn al MMC: El sistema nervioso central tiene su origen en la tercera y cuarta 
semana del desarrollo embrionario. Este proceso inicia con el engrosamiento del 
ectodermo, formando la placa neural. Los hordes laterales de la placase engrosan para 
formar los pliegues neurales; estos pliegues se unen para formar el tubo neural. La fusibn 
del tubo neural se da de forma cefblica a caudal. Los extremes abiertos del tubo neural 
forman los neuroporos craneal y caudal. Los defectos congbnitos que afectan a los arcos 
neurales embrionarios se agrupan bajo el concepto de espina bifida.

En relacibn al TRAP: El gemelo acardio puede ser variable en su estructura, desde ser 
bien diferenciado a carecer de anatomla reconocible, siendo seudo-acbrdicos cuando 
tienen una estructura cardiaca primitiva, o holoacbrdicos cuando dicha estructura no 
existe. La mayoria de las veces el gemelo acardio es acbfalo y tiene ausencia de 
extremidades superiores, con un tronco central y presencia de columna. En mbs de 2 
tercios de los casos se encuentra un cordon umbilical con 2 vasos. Por ausencia entre 
los sistemas circulatorio y linfatico, este gemelo frecuentemente desarrolla edema 
subcutbneo severe e higroma quistico, que pueden aumentar significativamente su 
tamario y distorsionar aun mas su anatomla,

En la hernia diafragmatica congenita la compresibn ocasionada por los brga- nos 
abdominales herniados interfiere en el proceso normal de desarrollo del arbol 
traqueobronquial llevando finalmente a la hipoplasia pulmonar e hipertensibn pulmonar, 
responsables de la mayoria de las muertes neonatales asociadas a la HDC. En algunos 
casos se produce una anomalla primaria del desarrollo pulmonar, con hipoplasia 
pulmonar severa, siendo la hernia diafragmbtica consecuencia secundaria a la misma

2
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El mielomeningocele es el defecto mas comun de los defectos abiertos del tube neural. 
Es mas usual en mujeres que en hombres. La incidencia a nivel mundial es de 1-7 por 
cada 1000 nacimientos, se conoce que es m£s frecuente en paises del este, 
especialmente en los paises del este mediterr^neo y en Estados Unidos se estima un 
0.2 por cada 1000 nacimientos. Mas del 90% de los casos de mielomeningocele cursan 
con hidrocefalia debido a la coexistencia de una malformacibn de Arnold-Chiari (del tipo 
II), la cual consiste en que el cerebelo sobresale y ocupa parte del espacio que 
normalmente ocupa la m6dula espinal (3).

La secuencia de perfusion arterial reversa, conocida en la literatura anglosajona como 
secuencia twin reversed arterial perfusion (TRAP) se e presenta en uno de cada 35.000 
embarazos, una de cada 100 gestaciones monocoriales y una de cada 30 triples 
monocoriales y se caracteriza por la presencia de un feto malformado que tiene un * 
corazdn rudimentario no funcionante o ausente, y no tiene perfusibn directa placentaria, 
sino que esta le llega a traves de una comunicacion arterio-arterial (A-A) desde el co- 
gemelo estructuralmente normal (o feto bomba) y luego doblemente desoxigenada tras 
perfundir al acardio, retorna al feto bomba por una conexion veno-venosa (V-V)

La hernia diafragmatica congenita (HOC) es un defecto que ocurre en 1 de cada 3.000 
nacidos vivos, de los que en aproximadamente el 60% ocurre de forma aislada sin 
otras anomalias congenitas
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

En relacibn al MMC, diversos factores se han asociado antes y durante el embarazo, 
entre ellos estan, los factores geneticos, no se han logrado identificar genes especificos 
que sean los causantes directos de este defecto. Con respecto a slndromes que puedan 
tener mielomeningocele, se han incluido los siguientes: el slndrome de Meckel-Gruber, 
Roberts, Jarcho- Levin y el HARD (hidrocefalia, agryria y displasia retiniana).

En relacion a secuencia TRAP la historia natural de la enfermedad es la muerte por fallo 
cardiaco del gemelo bomba en un 35-55% de los casos. Sin embargo, no existen 
mayores referencias con respecto a la morbilidad, ni a corto ni a largo plazo, del gemelo 
sobreviviente que es sometido de forma crbnica a una menor saturacibn de oxigeno.

En relacibn a HDC El defecto mbs frecuente ocurre en la regibn posterolateral izquierda 
del diafragma (hernia de Bodahlek), pero puede ser derecho en el 15% de los casos o 
bilateral en cerca del 1-2%. La agenesia completa del diafragma y la eventracibn son 
manifestaciones muy raras

VI. CONS1DERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLlNICO

En los casos de mielomeningocele fetal, el nivel de lesibn determine la zona dermica sin 
inervacibn y los grupos musculares afectados en el feto. La paralisis de los esfinteres 
(vesical o anal) es frecuente en el mielomeningocele, acompafiado a esto se produce 
una anestesia en silla de montar. Algunos casos de mielomeningocele se asocian a 
craniolacunia (desarrollo anbmalo de la bbveda craneal); el resultado es la aparicibn de 
breas de depresibn no osificadas en las superficies internas de los huesos pianos de la 
bbveda craneal. La mielosquisis suele cursar con parblisis o debilidad permanente de los 
miembros inferiores.

En los casos de secuencia TRAP existe la presencia de una anastomosis A-A y otra V- 
V que comunican las circulaciones del gemelo acardico con el gemelo bomba y, 
ocasionalmente, el cordon del gemelo acbrdico se inserta directamente en el cordbn del 
gemelo bomba y las arterias y venas de ambos estbn directamente anastomosadas, por 
lo tanto, el gemelo acardico carece de tejido placentario funcional, lo que es de vital 
importancia en el tratamiento invasive de estos casos.
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En los casos de HDC la compresidn ocasionada por los drganos abdominales herniados 
interfiere en el proceso normal de desarrollo del Srbol traqueobronquial llevando 
finalmente a la hipoplasia pulmonar e hipertension pulmonar, responsables de la mayorfa 
de las muertes neonatales asociadas a la HDC

6.2. DIAGN6STICO

En los casos de MMC las pruebas de eleccidn durante el embarazo son: ultrasonido y la 
imagen por resonancia magnetica (IMR). Las localizaciones donde pueden ocurrir son: 
cen/ical en un 2%, toraco-lumbar 30%, lumbar 20% y lumbosacra es la zona mas comun 
con 45%.

En los casos de secuencia TRAP La demostracion de flujo reverse en la arteria umbilical 
hacia el feto acardico con doppler color y flujo abrtico en direccibn cefalica establece el 
diagnostic©, ademas tambien se considera que la demostracibn de flujo sanguineo 
dentro de una masa sin latido cardiaco es caracteristico de esta anomalia. Los 
principales diagnbsticos diferenciales son la muerte intrauterina de un feto monocorial 
severamente malformado, los teratomas placentarios o del cordon umbilical. El continuo 
crecimiento del feto «muerto» en ecografias sucesivas sugiere el diagnbstico.

En los casos de HDC El diagnbstico prenatal se ha incrementado de manera importante 
en los ultimos 25 anos gracias a los programas de screening ecografico prenatal. La 
valoracibn sistembtica de la anatom la fetal que incluye la visualizacibn de los diafragmas, 
la ecogenicidad pulmonar y la posicibn del corazbn permite detectar el defecto y la 
presencia de vlsceras abdominales herniadas hacia el tbrax haciendo posible que mas 
de la mitad de los casos de HDC sean diagnosticados prenatalmente. Las caracterlsticas 
ecogrbficas varlan dependiendo del lado de la hernia, siendo mbs fbcil de diagnosticar 
las HDC izquierdas que las HDC derechas, pues en estas ultimas la ecogenicidad del 
pulmbn e hlgado son similares y la cbmara gbstrica es intraabdominal. A pesar de esto, 
la desviacibn mediastinica a la izquierda, el corte de 4 cbmaras anormal y el hecho de 
que en muchos casos pueda observarse la veslcula biliar en el tbrax hacen posible su 
diagnbstico de forma cada vez mas frecuente. Asimismo, pueden encontrarse otros 
signos ecograficos, inespecfficos, como la presencia de llquido libre en el tbrax, que es 
mbs frecuente en las HDC derechas, y polihidramnios causado por alteracibn en la 
deglucibn fetal.

I. MHlf r.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 Exbmenes de Patologia Clinica -

Grupo sanguineo y factor Rh, hemograma, glicemia, creatinina plasmbtica, urea, cultivo 
y/o examen de orina, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada, 
recuento de plaquetas, fibrinbgeno, serologla (VDRL o PSR y VIH).

Para los casos de Cimgfa fetal abierta que requiere histerotomla y cirugia EXIT se solicita 
el depbsito de dos paquetes globulares cruzados previos a la cirugia.

6.3.2 De Imagenes -

Ecografla obstetrica, ultrasonido y la imagen por resonancia magnbtica (IMR).

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

El INMP es el instituto de tercer nivel de atencibn que cumple las Funciones Obstetricas 
y Neonatales Intensivas (FONI), atiende complicaciones obstbtricas de su jurisdiccibn y 
las referencias a nivel nacional de los establecimientos de salud. brinda atencibn las 24 
horas, garantizando la atencibn de las complicaciones de la gestante, del parto, 
pubrperas y del recien nacido.

Para este procedimiento intervienen profesionales especializados en la atencibn 
obstbtrica y neonatal.
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MANEJO ANE$T£SICO 

EVALUACI6N PREANESTESICA:

Se debe realizar idealmente mfnimo 24 boras antes de la realizacion de la cirugia en 
casos electivos. El profesional medico debe explicar con calma los procedimientos a 
realizar, el motive de 6stos y principalmente los posibles riesgos. Entre los riesgos, el 
mas importante es la muerte fetal.

Tener especial cuidado en la evaluacion de:

Predictores de via aerea dificil 
- Anomallas en la columna vertebral o cirugias previas 

Dificil acceso venoso.
Riesgos de fendmenos tromboembdlicos sumados al estado de gestacidn. 
Presencia de comorbilidades

En esta etapa es importante la firma y huella digital de la paciente del consentimiento 
informado de los procedimientos anestesicos, asi como la firma y sello del medico 
anestesidlogo, tras resolver las dudas de la paciente.

Recorder que el principal reto anestdsico es el mantenimiento de la circulacidn 
placentaria y la estabilidad cardiovascular fetal, asi como la oxigenacidn materna. Debido 
a que el feto es completamente dependiente de la perfusion de la placenta para el 
intercambio de gases una de las principales consideraciones en la cirugia fetal es el 
mantenimiento del flujo uterino.

En los casos especlficos de correccibn de MMC debemos valorar la edad gestacional. El 
periodo optimo para realizar esta cirugia es entre las 24 y las 26 semanas de gestacion, 
mbs allb de este periodo no se aconseja ya que no se obtienen ventajas comparativas 
en relacibn a los resultados de la cirugia que se realiza despues del parto. La madre y el 
feto deben cumplir con los criterios quirurgicos.

En llneas generales los fetos que presentan Slndrome de Arnold-Chiari, con alteracion 
de la circulacidn del liquido cefalorraquideo y una ubicacion lumbar de su defecto son los 
que mbs se benefician de esta intervencibn cuyo objetivo es lograr la correccibn 
intrauterina del MMC con el beneficio de disminucibn en la frecuencia de instalacibn de 
vblvulas de derivacibn ventriculo peritoneal y en un largo plazo mayor probabilidades de 
que pueda caminar.

Se debe evaluar la ultima ecografia obstbtrica, ya que nos permite tener el ponderado 
fetal para calcular la dosis de las drogas de rescale dentro de la intervencibn (adrenalina 
y atropina), ver la posicibn de la placenta (placenta anterior tiene mayor dificultad en el 
abordaje quirurgico) El tamafio de la placenta tambien es importante ya que si es muy 
grande aumentan las probabilidades de sangrado. Esta cirugia tiene pbrdidas 
sanguineas importantes pudiendo ser la baja del hematocrito tan grande como 10 puntos. 
Por lo mismo los exbmenes deben estar actualizados o de lo contrario solicitarlos durante 
esta visita. Preguntar por los habitos como alcohol, cigarrillos, marihuana, drogas. 
Patologias agregadas como la diabetes gestacional son frecuentes. Anotar el peso y la 
talla (para el cblculo de la dosis de los vasopresores y TIVA).

Debemos explicar a la paciente en que consiste la monitorizacibn y anestesia materna 
(anestesia general mbs instalacibn de catbter epidural para la analgesia durante el 
postoperatorio, instalacibn de linea arterial) y la del feto (anestesia general a travbs de 
remifentanilo) asi como el uso de drogas para prevenir el parto premature y el uso de 
compresibn intermitente en las piernas por las primeras 24 a 48 horas. En relacibn al 
catbter epidural y sonda Foley comunicarle que estarbn por lo menos 48 horas despues 
de la cirugia lo que limitara su movilidad. Ademas, informarle que la canalizacibn de vias 
venosas se realizarb en sala de operaciones.

La anestesia general sera tecnica de eleccibn en este tipo de casos, ya sea que la 
correccibn intrauterina del defecto sea via fetoscbpica o abierta, por lo cual debemos 
contar con:

IMiJ
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2 vias venosas 18 con 3 Haves de Ires pasos cada una con sueros que cuenten 
con reguladores de flujo para evitar paso fluidos accidentales.
2 bombas perfusoras para Anestesia Total Intravenosa (TIVA): remifentanilo y 
propofol.
Analgesicos: Paracetamol endovenoso, dexketo profen o o ibuprofeno 
endovenoso, morfina epidural, fentanilo y bupivacaina para bolos epidurales 
intermitentes programados.
3 bombas y lineas de perfusion para: cateter epidural, nitroglicerina, 
noradrenalina, sulfato de magnesio, suero salino.
Set de anestesia epidural adulto (18G)
Maquina de compresion intermitente de extremidades inferiores para prevencibn 
del trombo embolismo y medias antitromboticas.
Interface para linea arterial.
Manta tbrmica y calentador de fluidos para prevenir hipotermia, cable para 
monitorizacion de temperatura intraoperatoria. ■
Jeringas de 50 ml para administrar las drogas empleadas en TIVA.
Jeringas de tuberculina para drogas de rescale para feto. Con agujas de distinto 
color y bandejas estbriles para guardar preparaciones estbriles de estos 
farm a cos.
Monitorizacion de profundidad anestesica (sensor BIS).
Monitorizacion de relajantes musculares (TOP).

j. •'VOiOH •'telrl
/• USWv

vr*

MANEJO TRANSOPERATORIO

i. Correccibn intrauterina de MMC fetal:

La paciente pasa a la antesala, previo aseo corporal total en hospitalizacion, luego 
se precede al ingreso a sala de operaciones para:

• Colocar manta termica en mesa de operaciones y conectar al equipo calentador. 
Sala de operaciones alrededor de 25°C.

• Colocar botas de compresibn intermitente de extremidades
• Monitoreo no invasivo: ECG, RANI, Sp02, BIS, T°.
• Colocar catbter endovenoso N° 18 en mano izquierdo con 02 Haves de triple via.
• Premedicacibn:

Cefazolina 2 gr en 20 ml.
s Ranitidina 50 mg + metoclopramida 10 mg + Dexametasona 8 mg en 20 ml. 

Infundir remifentanilo EV: 0.1 ug/Kg/min o 0.5-1 ng/mL en sitio efecto (2mg en 
40mL = 50 ug/mL).
Colocar catbter epidural L2-L3 o L3-L4; realizar dosis de prueba con lidocaina 
2% con epinefrina (3 ml). Fijar con Tegaderm esteril 6x7cm.
Preparar y cebar suero fisiolbgico con heparina con el set para linea arterial. 
Colocar linea arterial, en la arteria radial derecha de preferencia (usar anestesia 
local: lidocaina al 1%) y conectar interfase al monitor.
Preparar diluciones:
^ Noradrenalina: 1 ampolla de 4 mg en 500 ml de dextrosa al 5%. (8ug/mL) 

Nitroglicerina: 50 mg en 200 mL de dextrosa al 5% (250 ug/mL) o 25 mg 
en 100 mL de NaCI 0.9% (250 ug/mL).
Sulfato de magnesio: 5 ampollas en un volumen de 100 ml de de NaCI 
0.9% (1 gramo/IOmL).
Propofol: al 1% en jeringa de 50 mL (TIVA).

Colocar cateter endovenoso N° 16/N° 18 en flexura de brazo izquierdo. con 03 
Haves de triple via (usar anestesia local: lidocaina al 1%).
Preparar infusores a las dosis establecidas de inicio:

Noradrenalina: 0.05-0.1 ug/Kg/min, objetivo PAM: 60 - 70, se irb 
incrementando segun requerimiento.

✓

✓

✓

✓

✓
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✓ Nitroglicerina: 0.5 ug/Kg/min, aumentar hasta 3-56 mas si se requiere 
mayor relajaci6n uterina.
Suero fisiologico: 50 mL/hora, aumentar infusion segun balance hidrico.

• Identificar los fermacos en el frasco, infusores y a la entrada de la Have de triple 
via (ROTULACION TRIPLE).

• En una via administrar los farmacos para TIVA, noradrenalina y S.F., en la otra 
solo sulfato de magnesio y de ser necesario nitroglicerina, asi como drogas 
endovenosas como paracetamol.

• Preparar drogas para administracion fetal, incluyendo reanimacidn fetal (segun 
ponderado):

✓

• MW/}

Atropina: diluir 1 mg en 10 ml, con guante y jeringa detuberculina esteril, 
retirar 0.2 cc (20 ug/kg)
Vecuronio: diluir 4mg en 4ml, con guante y jeringa de tuberculina esteril, 
retirar 0.2 cc (0.2mg/kg).
Adrenalina: diluir 1 mg en 10 ml, con guante y jeringa de tuberculina 
est6ril, retirar 0.2 cc (20 ug/kg).
Reservar en bandeja esteril, diferenciarlos colocando agujas de diferente 
color (entregar a enfermera instrumentista).

Inducir anestesia con TIVA u otra tecnica.

y

y
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Mantenimiento con TIVA (anestesia basada en analgesia con RMF) o 
Sevofluorano (< 1 CAM). Objetivo BIS: 40 a 60.
Iniciar infusion de sulfato de magnesio 4-6 gramos (dosis de carga) en 20 
minutos, al momento de la incisibn de la piel de la gestante, luego continuar a 2 
gramos/hora.
Si se requiere mejorar la relajacibn uterina, emplear infusibn de nitroglicerina, y 
noradrenalina para mantener PAM (60-70 mmHg), chequear permanentemente 
permeabilidad de las vias.
Mantener buena profundidad anestbsica y relajacibn de pared abdominal (al 
sacar y reingreso del Otero de la cavidad abdominal).
Mantener buena relajacibn uterina durante la histerotomia (consultar al cirujano). 
Mantener monitorizacibn de la frecuencia cardiaca fetal en todo el proceso, sobre 
todo al disminuir el liquid© amnibtico.
En caso de bradicardia fetal: reponer liquido amnibtico y/o usar drogas de 
rescale.
Mantener remifentanilo a dosis de 0.5 ug/Kg/min o 4 a 6 ng/ml en sitio efecto. 
Recordar que la anestesia fetal se da por el paso trans placentario de esta droga. 
Evitar la hipocapnea (vasocostriccibn arteria umbilical) e hipercapnea (acidosis 
fetal). Objetivo: EtC02 entre 30 a 35 mmHg. Fi02 alrededor de 40%.
Si la hipotensibn no respond© a noradrenalina, evaluar sangrado, se puede 
chequear volumen a traves de curva de linea arterial, valorar Variacibn Presibn 
Pulso y considerar administrar bolos de 50 cc de SF.
Luego del cierre del defecto neural y de la histerorrafia, continuar con sulfato de 
magnesio a una infusion de 2 gramos/hora.
Iniciar infusibn de Paracetamol 1 gramo intravenoso.
Colocar 2 mg de morfina por via epidural.
Administrar Ondansetron 4 mg IV 30 minutos antes de salida de SOP. 
Administrar un bolo de bupivacaina (0.065%-1%) + Fentanilo 50 ug en un 
volumen de 16 mL por catbter epidural.
Iniciar infusibn por catbter epidural de una solucibn de Bupivacaina al 0,0625% 
+ fentanilo 2 ug/mL. Bolos epidurales intermitentes programados: 6-8 mL cada 
hora por 48 boras.
Objetivo analgesia: EVA 1 - 2.
Revertir bloqueo neuromuscular con Sugammadex o neostigmina.
Extubacibn con minima o nula respuesta a la misma (evitar Valsalvas).
Chequear infusores (sulfato de magnesio, suero fisiologico, analgesia por cateter 
epidural).
Control de diuresis horaria en el intraoperatorio y en el post operatorio inmediato. 
Considerar control de gases arteriales en cirugias que duren mas de 2 horas



GUiA DE prActica clinica en anestesia para cirugia fetal 
INTRAUTERINA Version 01

• Pasar a UCI materna con monitoreo continuo.
• Control hematologico; riesgo de anemia severa.
• Revisar medias antiembdlicas: riesgo de ulceras de presidn.
• Evaluar analgesia y bloqueo motor cada 12 horas: regular infusion epidural 

segun corresponda

ii. Cirugia EXIT (ex utero intrapartum treatament):

Previo a la cirugia garantizar la disponibilidad de sala quirurgica neonatal ademas de 
evaluacidn y disponibilidad de UCI matema y UCI neonatal si el caso lo amerita.

La paciente pasa a la antesala, previo aseo corporal total en hospitalizacidn, luego 
se precede al ingreso a sala de operaciones para:

• Colocar manta tdrmica en mesa de operaciones y conectar al equipo calentador. 
Sala de operaciones alrededor de 25°C.

• Colocar botas de compresidn intermitente de extremidades
• Monitoreo no invasive: ECG, PAN I, Sp02, BIS, T°.
• Colocar cateter endovenoso N° 18 en mano izquierdo con 02 Haves de triple via.
• Premedicacidn:

Cefazolina 2 gr en 20 mL
Ranitidina 50 mg + metoclopramida 10 mg + Dexametasona 8 mg en 20✓
mL.

• Infundir remifentanilo EV: 0.1 ug/Kg/min o 0.5-1 ng/mL en sitio efecto (2mg en 
40mL = 50 ug/mL).

• Colocar cateter epidural L2-L3 o L3-L4; realizar dosis de prueba con lidocaina 
2% con epinefrina (3 mL). Fijar con Tegaderm esteril 6x7cm.

• Preparar y cebar suero fisiologico con heparina con el set para linea arterial.
• Colocar linea arterial, en la arteria radial derecha de preferencia (usar anestesia 

local: lidocaina al 1%) y conectar interfase al monitor.
• Preparar diluciones:

Noradrenalina: 1 ampolla de 4 mg en 500 mL de dextrosa al 5%. (8ug/mL) 
Nitroglicerina: 50 mg en 200 ml de dextrosa al 5% (250 ug/mL) o 25 mg 
en 100 ml de NaCI 0.9% (250 ug/mL).
Sulfato de magnesio: 5 ampollas en un volumen de 100 mL de de NaCI 
0.9% (1 gramo/10mL).
Propofol: al 1% en jeringa de 50 mL (TIVA).

• Colocar cateter endovenoso N° 16/N° 18 en flexura de brazo izquierdo. con 03 
Haves de triple via (usar anestesia local: lidocaina al 1 %).

• Preparar infusores a las dosis establecidas de inicio:
^ Noradrenalina: 0.05-0.1 ug/Kg/min, objetivo PAM: 60 - 70, se ite 

incrementando segun requerimiento.
Nitroglicerina: 0.5 ug/Kg/min, aumentar hasta 3-56 mtes si se requiere 
mayor relajacidn uterina.
Suero fisiologico: 50 a 100 mL/hora, aumentar infusidn segun balance 
hidrico.

• Identificar los termacos en el frasco, infusores y a la entrada de la Have de triple 
via (ROTULACION TRIPLE).

• En una via administrar los farmacos para TIVA, noradrenalina y S.F., en la otra 
solo sulfato de magnesio y de ser necesario nitroglicerina, asi como drogas 
endovenosas como paracetamol.

• Preparar drogas para administracion fetal, incluyendo reanimacion fetal (segun 
ponderado):
^ Atropina: diluir 1 mg en 10 mL, con guante y jeringa de tuberculina esteril, 

retirar 0.2 cc (20 ug/kg)
Vecuronio: diluir 4mg en 4ml, con guante y jeringa de tuberculina esteril, 
retirar 0.2 cc (0.2mg/kg).
Adrenalina; diluir 1 mg en 10 mL, con guante y jeringa de tuberculina 
esteril, retirar 0.2 cc (20 ug/kg).

v

V

✓

✓

✓
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^ Reservar en bandeja esteril, diferenciarlos colocando agujas de diferente 
color (entregar a enfermera instrumentista).

Inducir anestesia con TIVA u otra tecnica.
Mantenimiento con TIVA (anestesia basada en analgesia con RMF) o 
Sevofluorano (< 1 CAM). Objetivo BIS: 40 a 60.
Iniciar infusibn de sulfato de magnesio 4-6 gramos (dosis de carga) en 20 
minutos. al momento de la incisibn de la piel de la gestante, luego continuar a 1 
a 2 gramos/hora.
Si se requiere mejorar la relajacibn uterina, emplear infusibn de nitroglicerina, y 
noradrenalina para mantener PAM (60-70 mmHg), chequear permanentemente 
permeabilidad de las vlas.
Mantener buena profundidad anestesica y relajacibn de pared abdominal. 
Mantener buena relajacibn uterina durante la histerotomla (consultar al cirujano). ' 
En caso de bradicardia fetal usar drogas de rescate.
Mantener remifentanilo a dosis de 0.5 ug/Kg/min o 4 a 6 ng/ml en sitio efecto. 
Recordar que la anestesia fetal se da por el paso trans placentario de esta droga. 
Evitar la hipocapnia (vasoconstriccibn arteria umbilical) e hipercapnia (acidos.is 
fetal). Objetivo: EtC02 entre 30 a 35 mmHg. Fi02 alrededor de 40%.
Si la hipotensibn no responde a noradrenalina, evaluar sangrado, se puede 
chequear volumen a travbs de curva de llnea arterial, valorar Variacibn Presibn 
Pulso y considerar administrar bolos suero fisiolbgico o hemocomponentes. 
Coordinacibn con el equipo multidisciplinario al exteriorizar el torso fetal para la 
monitorizacibn con oximetria de pulso y abordaje de la via aerea avanzada del 
mismo (permanece con circulacibn placentaria)
Luego de la extraccibn fetal, descontinuar la infusibn de tocoliticos (sulfato de 
magnesio y/o nitroglicerina) e iniciar el uso de uterotbnicos:

■ Primera linea: oxitocina 1 a 3 Ul en 30 segundos cada 3 minutos hasta 
3 dosis y continuar infusibn de 30 Ul en 4 boras.

■ Segunda linea: ergometrina 0.2mg IM y/o misoprostol hasta 800 meg 
Transrectal en ausencia de contraindicacibn.

Iniciar infusibn de Paracetamol 1 gramo intravenoso.
Colocar un bolo epidural: Morfina 2 mg + Bupivacaina 0.1% (bolo de 16cc). 
Administrar Ondansetrbn 4 mg IV 30 minutos antes de salida de SOP.
Objetivo analgesia: EVA 1 - 2.
Revertir bloqueo neuromuscular con Sugammadex o neostigmina.
Extubacibn con minima o nula respuesta a la misma (evitar Valsalvas).
Control de diuresis horaria en el intraoperatorio y en el post operatorio inmediato. 
Pasar a Servicio de Recuperacibn Post anestbsica o UCI materna segun 
condicibn de la paciente con monitoreo continue.
Revisar medias antiembblicas: riesgo de ulceras de presibn.

? OPTO-0 
5 ANESTK

M6RIH0

iii. Cirugia minimamente invasiva (fetoscopias):

El manejo anestesico depende de la localizacibn placentaria, cordbn y membranas 
amnibticas, historia de actividad uterina, posicibn del feto, relacibn de la lesion fetal 
con otras estructuras y si la cirugia necesita inmovilidad y anestesia fetal o solo se 
abordaran estructuras placentarias.

La paciente pasa a la antesala, previo aseo corporal total en hospitalizacibn, luego 
se precede al ingreso a sala de operaciones para:

• Monitoreo no invasive: ECG, PANI, St02, T°.
• Colocar cateter endovenoso N° 18 en brazo izquierdo con 01 Have de triple via.
• Premedicacibn:

s Cefazolina 2 gr en 20 mL.
s Ranitidina 50 mg + metoclopramida 10 mg + Dexametasona 8 mg en 20 mL.

9
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• El plan anestesico puede ser:
1. - Sedacion mas anestesia local

o Oxigeno por canula binasal 2 a 4 L/min.
o Opioides en dosis bajas (remifentanilo infusibn 0,05-0,1 ug/kg/min o TCI 3 

ng/ml) ofrece analgesia fetal gracias a su paso transplacentario 
o Balancear riesgo beneficio del uso de hipnotico a dosis baja

2. - Anestesia Espinal: Ideal para procedimientos cortos

o Bupivacaina hiperbarica 6 a 8 mg + Fentanilo 20 ug + Morfina 100 ug 
o Si se requiere inmovilidad y anestesia fetal se prepara de manera esteril en 

una jeringa de 1 ml para colocacion via IM fetal lo siguiente: fentanilo 10 a 
20 ug/Kg, vecuronio 0,2 mg/Kg, atropina 20 ug/Kg.

5

I. TAMVft! 3.-Anestesia Epidural: Procedimientos mbs prolongados o que requieran mayor 
manipulacion.

o Bupivacaina 0.5 a 025% + FTN 50 ug (volumen 16 a 20 mL) 
o Morfina 2mg epidural para manejo del dolor postoperatorio. 
o Si se requiere inmovilidad y anestesia fetal se prepara de manera esteril en 

una jeringa de 1 ml para colocacion via IM fetal lo siguiente: fentanilo 10 a 
20 ug/Kg, vecuronio 0,2 mg/Kg, atropina 20 ug/Kg.

.Hi

f";

4.- Anestesia CSE: Procedimientos mbs prolongados o que requieran mayor 
manipulacibn.

c Bupivacaina hiperbbrica 6 a 8mg + Fentanilo 20 ug + Morfina 100 ug. 
o Cateter epidural para prolongar el manejo anestesico si fuera necesario. 
o Si se requiere inmovilidad y anestesia fetal se prepara de manera esteril en 

una jeringa de 1 ml para colocacion via IM fetal lo siguiente: fentanilo 10 a 
20 ug/Kg, vecuronio 0,2 mg/Kg, atropina 20 ug/Kg.

6.5. COMPLICACIONES

Entre las complicaciones asociadas a estos procedimientos destacan:

• Desprendimiento de placenta
• Hemorragia materna
• Oligohidramnios
• Dehiscencia de la histerorrafia
• Trabajo de parto de pretermino
• Edema agudo de pulmbn
• Ruptura prematura de membranas
• Trauma fetal
• Hipoxemia fetal
• Hemorragia fetal
• Edema pulmonar
• Complicaciones propias de la puncion neuroaxial

6.6. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Las pacientes seran derivadas en el postoperatorio inmediato al servicio de recuperacion 
post anestesica en los casos de cirugias minimamente invasivas y a la Unidad de 
Cuidados intensivos maternos los casos de correccibn de MMC y EXIIT (que lo 
requieran) por 48 horas preferentemente.

10
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ANEXO N°1

LISTA DE CHEQUED EN PRE QUIRURGICO PARA CIRUGIA DE CIERRE DE MMC
INTRAUTERO

I.TAMvr' DESCRIPCION OBSERVACIONES

Anamnesis
vExamen fisico: Peso y Talla materna (calculo de dosis)

Ponderado fetal (ultima ecografia) (calculo de dosis de 
rescate)

Tamano y ubicacion de la placenta (evaluar riesgo de 
sangrado y facilidad de acceso)

Valoracion de la via aerea y la columna vertebral materna

Examenes de laboratorio actualizados

Consentimiento informado

Hospitalizacion un dia antes de la cirugia

Explicacion clara de los procedimientos: analgesia 
epidural, anestesia general, linea arterial, infusibn de 
medicamentos, uso de sonda foley para diuresis, 
compresion intermitente de miembros inferiores y reposo 
absolute por 48 boras

Explicacion de los riesgos maternos (sangrado, HTA, parto 
premature) y fetales (prematuridad extrema y muerte fetal)

Explicar que solo debe ser puncionada para la 
administracion de fluidos o medicamentos endovenosos 
por los medicos anestesiblogos designados a su caso

Bano prolijo antes de ir a sala de operaciones

Se debe colocar las medias anti embolicas

Pasa a sala de operaciones

12
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ANEXO N°2foPio.
4 ***? i i LISTA DE CHEQUEO EN SALA DE OPERACIONES PARA CIRUGIA DE CIERRE DE WIMC

INTRAUTERO&

Verificacion (V)No DESCRIPCION
1 Colocar mania termica en mesa de operadones y coneclar al equipo calentador. 

Sala de operadones alrededor de 26°C 
2 Colocar betas de compresion intermitente de extremidades

li '»•

3 Monitoreo no invasivo: ECG, PANI, St02, BIS, T°
4 Colocar cateter endovenoso N° 18 en brazo izquierdo con 02 Haves de triple via3
5 Premedioacion:

• Cefazolina 2 gr en 20 ml
• Ranitidina 50 mg + metoclopramida 10 mg + Dexametasona 8 mg en 20I. tturco

ml
6 Preparar remifentanilo: 2mg en 40mL = 50 ug/mL 

Infundir RMF IV: 0.1 ug/Kg/min o 0.05-1 ng/ml en sitio efecto
7 Colocar cateter epidural L2-L3; realizar dosis de pmeba con lidocaina 2% con 

epinetrina (3 mL). Fijar con aposito trasparente
8 Preparar y cebar suero fisioldgico con heparina con su transductor para linea arterial
9 Colocar linea arterial (usar anestesia local: lidocaina al 1%) y conectar interfase al 

monitor
10 Preparar diluciones:

• Noradrenalina: 1 ampolla en 500 cc en dextrosa al 5% (8ug/mL)
• Nitroglicerina: 50 mg en 200 cc de dextrosa al 5% (250 ug/mL) o 25 mg en 

100 cede NaCI 0.9%.
• Sulfato de magnesio: 5 ampollas en un volumen de 100 cc de SF (1 

gramo/IOcc).
• Propofol: al 1 % en jeringa de 50 cc (TIVA)

11 Colocar cateter endovenoso N016oN°18en flexura de brazo izquierdo con 03 
Haves de triple via (usar anestesia local: lidocaina al 1%)

12 Preparar infusores a las dosis establecidas de inicio:
• Noradrenalina: 0.05-0.1 ug/Kg/min, objetivo PAM: 60 - 70, se ira 

incrementando segiin requerimiento
• Nitroglicerina: 0.5 ug/Kg/min, aumentar hasta 3-56 mas si se requiere 

mayor relajacidn uterina
• Suero fisiologico: 50 cc/hora aumentar infusibn segun balance hidrico.

13 Identificar los farmacos en el frasco, infusores y a la entrada de la Have de triple via 
(ROTULACION TRIPLE) 

14 En una via colocar TIVA, noradrenalina y S.F., en la otra solo sulfato de magnesio y 
de ser necesario nitroglicerina, finalmente por esa segunda via se puede administrar 
paracetamol.
Preparar drogas para el feto (segun ponderado fetal):15

• Atropina: diluir 1 mg en 10 ml, con guante y jeringa de tuberculina esteril, 
retirar 0.2 mL(20 ug/kg)

• Vecuronio: diluir 4mg en 4ml, con guante y jeringa de tuberculina esteril, 
retirar 0.2 mL (0.2mg/kg).

• Adrenalina: diluir 1 mg en 10 mL, con guante y jeringa de tuberculina 
esteril, retirar 0.2 mL (20 ug/kg).

• Reservar en bandeja esteril, diferenciarios colocando agujas de diferente 
color (entregar a enfermera instrumentista).

16 Inducir anestesia con TIVA u otra tecnica
17 Mantenimiento con TIVA (anestesia basada en analgesia con RMF) o Sevofluorano 

(< 1 CAM). Objetivo BIS: 40 a 60____________

13
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18 Iniciar infusion de noradrenalina chequear permanentemente permeabilidad de las
vias.
Iniciar infusion de sulfato de magnesio 4-8 gramos/ 20 minutos, con la incision de la
piel materna, continuar infusion a 2 gramos/hora.______
Mantener buena profundidad anestesica y relajacibn de pared abdominal (al sacar y 
reingreso del Otero de la cavidad abdominal)

19

20

21 Mantener buena relajacibn uterina durante la histerotomia (consultar al cimjano), de
ser necesario emplear nitroglicerina, si ya se inicib sulfato de magnesio y la relajacibn 
no es adecuada

22 Mantener monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal de forma intermitente en todo
el proceso, sobre todo al disminuir el liquido amnibtico___________________
En caso de bradicardia fetal: reponer liquido amnibtico y/o usar drogas de rescate
Mantener remifentanilo a dosis de 3-5 ng/ml, y regular segun monitoreo BIS.
Recordar que la anestesia fetal se da por el paso trans placentario de esta droga.
Evitar la hipocapnea (vasocostriccibn arteria umbilical) e hipercapnea (acidosis fetal).
Objetivo: EtCQ2 entre 30 a 35 mmHg, Fi02 alrededor de 40% ____
Si hipotension no responde a Noradrenalina, evaluar sangrado, se puede chequear
volumen a traves de curva de Ifnea arterial y corregir hipotension con bolos de 50 cc 
deSF.__________________________________________________
Luego del cierre del defecto neural y de la histerorrafia, continuar con sulfato de
magnesio 2 gramos/hora.__________________________
Iniciar infusion de Paracetamol 1 qramo intravenoso

23I. TAMVff! 24

25

26

27

28
29 Colocar 2 mg de morfina por via epidural
30 Administrar Ondansetron 4 mg IV 30 minutos antes de salida de SOP

Administrar un bolo de bupivacaina al 0.0625-0.1% + Fentanilo 50 ug en un volumen
de 16 ml por cateter epidural

31

32 Iniciar infusion por cateter epidural de una solucion de Bupivacaina al 0,0625% +
fentanilo 2 ug/mL. bolos epidurales intermitentes programados: 6-8 ml cada hora

33 Objetivo analgesia: EVA 1 - 2
34 Si TOF es menor a 0.9, revertir bloqueo neuromuscular con Sugammadex (2- 

4mg/kg, considerar riesqo-beneficio) o neostigmina 20-40 uq/kq._____________
Extubadon con minima o nula respuesta a la misma (evitar Valsalvas)_________
Chequear infusiones (sulfato de magnesio, SF, analgesia por catbter epidural)
Control de diuresis horaria en el intraoperatorio y en el post operatorio inmediato, asi
como gases arteriales si la cirugia es mayor a 2 horas

35
36
37

38 Pasar a UCI con monitoreo continuo.
39 Control hematolbgico: riesgo de anemia severa
40 Revisar medias anti embolicas: riesgo de ulceras de presibn
41 Evaluar analgesia y bloqueo motor: regular infusibn epidural

14
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FIGURA 1.hwrin«

ESQUEMA DE DI$TRIBUCI6n DEL EQUIPO DE TRABAJO

WIXMllfcl"'/wI. MSAVtrt

EC 2

I AO: Anestesi6logo 
MF: Medico Fetal 
NC: Neurocirujano 
EC: Enfermera Circulante 
El: Enfermera instrumentista
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