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RESUMEN

Antecedentes: Los trastornos hipertensivos en las gestantes son causa
importante de morbilidad, discapacidad cronica y muerte entre las madres,
los fetos y los recién nacidos; entre estos, la preeclampsia. Objetivo: Evaluar
la anestesia conductiva en cesareas de gestantes con preeclampsia severa
previa estabilizacién hemodinamica en el hospital gineco-obstétrico “Enrique
C. Sotomayor” periodo 2014. Materiales y métodos: Se elabor6 un estudio
observacional y prospectivo de una serie de casos de la muestra seleccionada
aleatoriamente de las pacientes gestantes con preeclampsia severa
estabilizadas hemodinamicamente, que acudieron al hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Los resultados se expresaron utilizando
valores numéricos y porcentajes, calculandose la media y la desviacion
estandar en el caso de las variables cuantitativas, ademas de ello se analizo la
relacion existente entre las variables por medio de la prueba de chi cuadrado.
Resultados: Las 320 gestantes con preeclampsia severa, de mas de 37
semanas fueron 41,88% y el 41,56% en las 32 a 36 semanas. La técnica
anestésica mas empleada fue la Peridural, en un total de 195 pacientes, es
decir el 60,75% de los casos. El APGAR al 1 minuto en el rango de 7-10 fue
75.31%, a los 5 y 10 minutos subi6 a 10 en el 98% de los casos estudiados con
anestesia conductiva. Conclusiones: La anestesia conductiva brinda
estabilidad en el manejo anestésico de gestantes con preeclampsia severa
estabilizadas hemodinamicamente, esto en base a los resultados obtenidos de
los cambios hemodinamicos, complicaciones y niveles de APGAR, es decir
que ofrece buenas condiciones anestésicas y quirtrgicas.

Palabras Clave: Preeclampsia severa, anestesia conductiva, raquidea,
peridural, Apgar.
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ABSTRACT

Background: Hypertensive disorders in pregnant women are an important
cause of morbidity, chronic disability and death among mothers, fetuses and
newborns; among these, preeclampsia. Objective: To evaluate the
conductive anesthesia in cesarean sections of pregnant women with previous
severe preeclampsia hemodynamic stabilization in obstetrics and gynecology
hospital "Enrique C. Sotomayor" period 2014. Materials and Methods: A
prospective observational study of a series of cases in the sample was drawn
randomly selected pregnant women with severe preeclampsia patients
stabilized hemodynamically who attended the Obstetric-Gynecologic
Hospital Enrique C. Sotomayor. The results were expressed using numerical
values and percentages, calculating the mean and standard deviation in the
case of quantitative variables, moreover the relationship between variables
were analyzed by chi square test. Results: 320 pregnant women with severe
preeclampsia, over 37 weeks were 41.88% and 41.56% in 32-36 weeks. The
most used anesthetic technique was epidural, in a total of 195 patients, ie
60.75% of cases. The APGAR at 1 minute in the 7-10 range was 75.31% at 5
and 10 minutes rose to 10 in 98% of cases studied conductive anesthesia.
Conclusions: The conductive anesthesia provides stability in the anesthetic
management of pregnant women with severe preeclampsia hemodynamically
stabilized, that based on the results of hemodynamic changes, complications
and APGAR levels, ie offering good anesthetic and surgical conditions.

Keywords: Severe Preeclampsia, conductive anesthesia, spinal, epidural,
Apgar.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos en las gestantes son causa importante de
morbilidad, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los
recién nacidos; entre estos, los que complican el embarazo, la preeclampsia
sobresale como una de las causas principales, constituye la mas grave de las
complicaciones hipertensivas en la gestacion y puede resultar fatal si pasa
inadvertida sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. @. Cerca de
16 millones de adolescentes entre los 15 y 19 afios dan a luz cada ano. ®. A
nivel mundial casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas con estos trastornos; en América Latina, una cuarta parte de las
muertes maternas se relacionan con esas complicaciones. La mayoria de las
muertes causadas por la preeclampsia y la eclampsia se pueden evitar
prestando asistencia inmediata y eficaz a las mujeres que acuden por esta
patologia. (3.

La preeclampsia es una de las tres principales causas de morbilidad y
mortalidad materna y fetal en Estados Unidos y en el resto del mundo, cuya
incidencia se estima en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo que representa
15% de las causas de mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de
mortalidad perinatal; y en América Latina es la primera causa de muerte
materna, En nuestro pais, el estudio realizado por el area de Terapia
Intensiva y Cuidados Intermedios del hospital Sotomayor reflej6 que en el
afio 2011, 580 pacientes con estados hipertensivos en el embarazo fueron
atendidas. En el 2012, se registraron 2.757 ingresos de pacientes con
preeclampsia. (4,

La preeclampsia, cuya causa es indeterminada y relacionada al
envejecimiento prematuro de la placenta, se puede presentar con mayor
frecuencia en mujeres entre los 13 y 20 afos; y, entre los 35 y 47 anos; a las
20 semanas de gestacion. Actualmente el embarazo en menores de 16 aios es
considerado como parte de la morbilidad. 5. En el hospital gineco
obstétrico “Enrique C. Sotomayor” en el afio 2013 ingresaron 1592 gestantes
con preeclampsia severa a las q se le realizo tratamiento médico, parto
eutocicos y cesareas mediante técnica anestésica conductiva o general acorde
a su condicién hemodindmica en la que se presentaron al momento de su
ingreso.(©.7),

El manejo anestésico en gestantes con preeclampsia debe ser considerado de
alto riesgo por lo que requiere atencion especial, debido a que las
complicaciones anestésicas son mayores cuando la presion arterial se
encuentra muy elevada ya que en un 30-40% de muertes se deben a
hemorragias, edema y/o infarto cerebral.58). La definicion del riesgo
anestésico se establece de acuerdo a la condicién hemodindmica de la
paciente, las caracteristicas de la via aérea, el procedimiento obstétrico y la
urgencia del mismo. La clasificacién del estado fisico segin la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) la preeclampsia severa corresponde a
clase IV, por tratarse de paciente con enfermedad sistémica grave, que es
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amenaza constante para la vida e incapacitante a nivel funcional, aun cuando
el periodo de soporte vital haya conseguido mejoria de su condicion clinico-
biologica.(89). La estabilizacion del estado clinico materno es fundamental
antes de proceder a la induccion del acto anestésico. Principalmente la
eleccion de la técnica debera ajustarse a las condiciones clinicas de la
paciente. Si las condiciones maternas lo permiten, puede manejarse analgesia
conductiva, ya que se ha demostrado mejorar el puntaje de Apgar de los
recién nacidos asi como mejoria en las condiciones clinicas y hemodinamicas
de la madre.



1 EL PROBLEMA

1.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

El manejo integro de toda paciente en estado de gestacion implica un riesgo y
méas aun con un transtorno hipertensivo como la preeclampsia, que
determina alteraciones multisistémicas idiopaticas las que inician a partir de
las veinte semanas de gestacion, pudiendo presentarse con tensiones arterial
alta, proteinuria, edema, es asi que esta condicion corresponde a un ASA IV,
aun cuando la gestante esté estabilizada hemodinamicamente seguira siendo
un riesgo para la vida, debido a sus complicaciones: hemorragias, edema o
infarto cerebral; por esta razén la importancia del manejo anestésico. Siendo
fundamental la estabilizacion del estado clinico materno antes de proceder a
la induccién del acto anestésico. Principalmente la eleccion de la técnica
debera ajustarse a las condiciones clinicas de la gestante. Si las condiciones
maternas lo permiten, puede manejarse analgesia conductiva, ya que se ha
demostrado mejorar el puntaje de Apgar de los recién nacidos asi como
mejoria en las condiciones clinicas y hemodinamicas de la madre.

En general podemos afirmar que la anestesia conductiva es la técnica de
eleccion en la cesarea siempre y cuando no exista una firme contraindicacion
a su realizacion, ya que da mayor seguridad frente a la anestesia general,
disminuyendo en 16.4 veces el riesgo de mortalidad materna.(-10),

Se consider6 por tanto importante realizar este estudio para proponer una
norma del uso de anestesia conductiva en cesareas de gestantes con
preeclampsia severa previa estabilizacion hemodindmica bajo el protocolo
establecido en el hospital gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor” periodo
2014, por ende este estudio ayudard a mejorar la atencion de la mujer
gestante asi como la del feto y realizar una propuesta de norma.

1.2 Formulaciéon
¢Cual sera el beneficio de la anestesia conductiva en cesareas de gestantes

con preeclampsia severa previa estabilizacion hemodinadmica en el hospital
gineco — obstétrico “Enrique C. Sotomayor”?



2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 General

Evaluar la anestesia conductiva en cesareas de gestantes con preeclampsia
severa previa estabilizacion hemodindmica en el hospital gineco-obstétrico
“Enrique C. Sotomayor” periodo 2014.

2.2 Especificos

» Establecer el grupo etario y edad gestacional de las pacientes con
preeclampsia severa.

» Identificar la técnica anestésica conductiva mas frecuente utilizada en
cesareas de las gestantes.

» Identificar los cambios hemodinamicos en el manejo anestésico y
complicaciones transanestésicas durante la cesarea.

» Evaluar el puntaje de Apgar del recién nacido.

» Proponer una norma luego de los resultados.



3 MARCO TEORICO

3.1 Anatomia de columna vertebral.

La columna vertebral consta de 33 vertebras: siete vértebras cervicales, doce
toracicas, cinco lumbares, cinco vértebras sacras fusionadas que conforman
el sacro y cuatro coccigeas que forman el coccix. Las funciones son mantener
la postura erecta, proteger y encerrar la médula espinal, proporcionar sitios
de fijacion para los musculos del tronco y cabeza. (0.

La columna normal presenta tres curvaturas: dos convexas en direccion
anterior, en la regiéon cervical y la lumbar; una en direccién posterior la
toracica. Cada vertebra estd conformada de un cuerpo vertebral y un arco
0seo, este ultimo consta de dos pediculos anteriores y dos laminas
posteriores. Las apofisis transversas se encuentran entre la unién de la
lamina y los pediculos, en cambio la apofisis espinosa se presenta en la union
de las laminas. El angulo de las apofisis espinosas varia en cada parte de la
columna; son casi horizontales en las cervicales, la toracica inferior y la
lumbar, el &ngulo se vuelve mas agudo en la region toracica media. (8:11),

El tamafo y forma de cada vértebra son diferentes en la regién cervical a la
lumbar debido a su situacién, en la regiéon cervical los cuerpos vertebrales son
de menor tamafio y crecen progresivamente hasta la region lumbar. (810,

3.1.1 Articulaciones.

Cada vertebra se articula en las articulaciones intervertebrales y de faceta,
que se encuentran entre los cuerpos vertebrales contiguos y mantienen la
resistencia de fijaciéon entre las vértebras. Las articulaciones de facetas se
encuentran formadas entre las apofisis articulares. (1,

3.1.2 Ligamentos.

Todas las vértebras estan unidas entre si por un conjunto de ligamentos y
discos. Los cuerpos vertebrales estan separados por los discos
intervertebrales en posicion anterior; el ligamento que los conecta se extiende
de la base del craneo al sacro, se llama ligamento vertebral comin anterior.
La superficie posterior de los cuerpos vertebrales esta conectada por el
ligamento vertebral comtn posterior, el mismo que forma la pared anterior
del conducto vertebral. (1),

También tenemos los ligamentos:

e Ligamento amarillo: (ligamentum flavum) es elastico y grueso, conecta
las laminas y estd conformado por un ligamento derecho y uno
izquierdo que se fusionan en la linea media.

» Ligamento interespinoso: une a las apo6fisis espinosas.

e Ligamento supraespinoso: se fija en los vértices de las apofisis
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espinosas y va del sacro al craneo, el cual se convierte en el ligamento
cervical posterior.
» Ligamento intertransverso: conecta las ap6fisis transversas.

3.1.3 Médula espinal.

Los agujeros vertebrales adyacentes forman el conducto raquideo; el mismo
que protege y da apoyo a la médula espinal y las raices nerviosas. La médula
espinal se extiende desde el agujero occipital hasta el nivel vertebral L1-L2 en
los adultos y en L3 en nifnos, antes de convertirse en el cono terminal de la
médula espinal. De la medula se originan raices dorsales y ventrales que
convergen para formar nervios espinales mixtos. Estos nervios tienen fibras

motoras, sensitivas y en muchos casos del sistema nervioso auténomo. (12,13,
14),

Hay ocho pares de nervios espinales cervicales, doce toracicos, cinco
lumbares, cinco sacros y uno coccigeo. Las raices que se encuentran
caudalmente en la medula espinal conforman la cola de caballo antes de salir
del agujero lumbar y sacro. Una vez que los nervios espinales salen del
conducto raquideo por medio de los agujeros intervertebrales, se dividen en
las ramas primarias anteriores y posteriores. Las ramas primarias anteriores
inervan el tronco y las extremidades, mientras que las posteriores la piel y los
musculos de la espalda, cada nervio espinal inerva una region especifica de
piel denominada dermatoma. (13.15).

3.1.4 Dermatomas o niveles Segmentarios.

Un dermatoma es el area de piel inervada por fibras sensitivas provenientes
de un solo nervio espinal. Para lograr la anestesia quirturgica para un
procedimiento, la extension de la anestesia debe alcanzar determinado nivel
de dermatomas. (13:15),

Afinidad del nivel del dermatoma con puntos de referencia anatémicos
superficiales: (Anexo 2).

* (C8: dedo meinique.

» Ti, T2: cara interna del brazo.

« T4: linea del pezdn, raiz de la escapula. Optimo dermatoma alcanzar
para realizar intervencion quirtargica de cesarea.

* T7: borde inferior de la escapula, punta del apéndice xifoides.

* Tio0: ombligo.

» L2 aL3: parte anterior del muslo.

e Si:talon.

3.1.5 Meninges.

La medula espinal y sus raices estan cubiertas por tres membranas:



Duramadre.- Es la capa mas externa, se encuentra en la superficie de la
aracnoides, es una membrana gruesa, y el espacio que las separa es el
subdural.

Aracnoides.- Es la membrana media que envuelve a la médula en una
cavidad llamada espacio subaracnoideo en el cual se encuentra el liquido
cefalorraquideo.

Piamadre.- Esta intimamente unida a la superficie de la médula espinal y
las raices de los nervios espinales.

3.1.6 Espacio subdural.

Este espacio es un espacio virtual, s6lo presenta una pequena cantidad de
liquido cefalorraquideo, que permite el deslizamiento entre la duramadre y la
aracnoides.

3.1.7 Espacio subaracnoideo.

Es el espacio entre la aracnoides y la piamadre, en el que pasan los nervios
espinales y el liquido cefalorraquideo, cuando se realiza una anestesia espinal
utilizando la linea media como via de acceso, los planos anatémicos que se
atraviesan son: piel, grasa subcutanea, ligamento supraespinoso, ligamento
interespinoso, ligamento amarillo, duramadre, espacio subdural, aracnoides,
y se llega al espacio subaracnoideo. (3.15),

3.1.8 Espacio peridural.

Es un espacio reducido, se extiende desde la base del craneo al hiato sacro y
rodea a la duramadre en posicion anterior, lateral y posterior. Rodeado por el
ligamento amarillo en la parte posterior y lateralmente por los pediculos y
los agujeros intervertebrales. En su interior encontramos tejido graso, tejido
areolar, linfaticos, venas y raices nerviosas que cruzan a través del mismo, no
tiene liquido libre. (16.17),

Contiene muchos vasos sanguineos, conformado por el plexo venoso de
Batson, que se conecta con los vasos iliacos en la pelvis y el sistema 4cigos en
las paredes abdominal y toracica del cuerpo. Este plexo carece de valvulas, la
sangre que proviene de los sistemas conectados puede dirigirse a los vasos
epidurales, en las gestantes la compresion de la vena cava pueden llevar a
ingurgitacion de las venas epidurales, lo que aumenta el riesgo de entrada del
catéter hacia una vena, la ingurgitacibon es mayor en los agujeros
intervertebrales, donde los vasos pueden llegar a sobresalir desde el conducto
vertebral, en consecuencia, con una insercién de aguja por fuera de la linea
media es probable atravesar o penetrar un vaso sanguineo. (14:17),

3.1.9 Referencias Anatomicas en la superficie de la gestante.

Las estructuras que ayudan a determinar el nivel de acceso al espacio
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peridural, son: las apofisis espinosas que permiten definir la localizaciéon de
la linea media. El punto de entrada al espacio peridural méas seguro se
encuentra debajo de la médula espinal que en los adultos corresponde al
borde inferior de la vértebra lumbar 1 (L1), por lo general la insercion
epidural se la realiza en el espacio interespinoso L3- L4 o mas arriba L2-L3.
Una linea imaginaria de Tuffier trazada entre la cara superior de las crestas
iliacas cruza la apofisis espinosa de L4 o el espacio intervertebral L4-L5. Para
introducir la aguja sin riesgos puede seleccionarse el espacio interespinoso
por arriba de este punto que corresponde a L3 o L4. (15.18,19),

La distancia de la piel al espacio epidural depende de la contextura grasa, el
cual varia desde 4 centimetros en un 50% de la poblacion y de 4 a 6
centimetros en 80%, en pacientes delgados puede ser menos de 4 centimetros
y en obesas mas de 8 centimetros. (1517),

3.1.10 Liquido cefalorraquideo.

El liquido cefalorraquideo es una solucion compleja producida por la
ultrafiltracion de plasma en las células que revisten los plexos coroideos y por
las células ependimales que revisten las superficies ventriculares. En el
adulto, el volumen total oscila entre 9o y 150 mililitros, la mitad intracraneal
y la otra mitad a nivel raquideo. En el adulto cada dia se producen
aproximadamente unos 300 a 500 mililitros de liquido cefalorraquideo (20
mililitros/h), con un recambio aproximado de unas tres veces por dia. 5, El
liquido cefalorraquideo tiene cuatro funciones principales:

e Amortiguador mecanico que impide traumas.

» Regula el volumen de los contenidos intracraneales.

* Nutricion del sistema nervioso central.

* Canal excretor para productos metabdlicos del sistema nervioso
central.

3.1.11 Composicion Bioquimica del liquido cefalorraquideo.

* Bicarbonato 25 a 30 mEq/100ml

* Cloro 120 a 130mEq/100ml

e Glucosa 50 a 80 mg/100ml

* Nitrégeno no proteico 20 a 30 mg/100ml
e Proteinas 15 a 45 mg/100ml

3.2 Anestesia conductiva.

Las técnicas de anestesia conductiva brindan excelente analgesia con efectos
depresores minimos en el feto y la madre, asi como disminuye el riesgo de
aspiracion pulmonar de contenido gastrico, evitan el uso de anestésicos
inhalatorios e intravenosos depresivos y admiten que la madre esté despierta
durante la cesarea, se disminuye las perdidas hematicas en la cesarea, en
comparacion con la anestesia general.
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Normalmente, con estas técnicas no se afecta el estado del recién nacido, esto
va a depender de que no se prolongue la compresién aorto-cava ni se
presente hipotension. El riesgo de hipotension suele ser mayor a diferencia
con el parto debido al bloqueo sensitivo debe extenderse hasta los
dermatomas T4, se debe colocar en la posicién adecuada y prehidrataciéon con
10 a 15 ml/kg de solucion cristaloide en paciente con hipovolemias o déficit
de volumen.(9).

Si la hipotension se presenta se debera realizar la maniobra de desplazar el
utero hacia la izquierda. Es importante indicar que la prehidratacion
abundante resulta controvertida por ineficacia y edema agudo de pulmon,
especialmente en mujeres con preeclampsia.

3.2.1 Bloqueo peridural.

El bloqueo peridural demora mas en iniciarse y se necesita una cantidad
mayor de anestésico local para establecer un bloqueo sensitivo adecuado,
comparada con el bloqueo raquideo, las ventajas de este son que reduce el
riesgo percibido de cefalalgia después de una puncién dural y la capacidad de
titular el anestésico local por medio del catéter peridural. (15, 20),

Historia

La administracion intencional de anestesia epidural caudal hace méas de un
siglo, en 1901, se ha atribuido Jean-Anthanase Sicard, radiologo, y Ferdinand
Cathelin, médicos franceses. La via de acceso lumbar en anestesia peridural
se atribuye al cirujano militar espanol Fidel Pages Mirave 19 anos mas tarde,
muri6 en un accidente a los 37 anos de edad y su trabajo estuvo latente varios
afios. (7:19),

En 1931, Archile Dogliotti cirujano italiano, realiz6 una cirugia abdominal
utilizando anestesia peridural lumbar de una sola inyeccién y extendio la
técnica de anestesia peridural segmentaria. El cual observd que era
indispensable bloquear un trayecto suficiente de nervios espinales con una
cantidad apropiada de solucién anestésica para alcanzar la anestesia
necesaria. Identifico el espacio epidural al describir la pérdida repentina de
resistencia una vez que la aguja atraviesa el ligamento amarillo. (21.22),

Aburel, Hingson y Edwards inventaron métodos para bloqueo peridural
continuo, pero complejos; se atribuye al anestesi6logo cubano Manuel
Martinez Curbelo haber experimentado mas pericia en la técnica. En una
visita a la Clinica Mayo en 1947, vio a Edward Tuohy efectuar bloqueos
espinales continuos, quien habia substituido las agujas espinales afiladas por
un disefio de punta curva creado por Ralph Huber. Tuohy cambi6 la aguja
incrementando un estilete para reducir el riesgo de que se obstruyera con piel
durante la introduccion. (21.22),

La aguja epidural de Tuohy-Huber que se utilizan en anestesia se han
modificado, asi como los catéteres peridurales han experimentado otros
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cambios importantes desde el catéter de seda 3.5 French original usado por
Curbelo. Dichos catéteres eran dificiles de esterilizar y susceptibles de
producir infecciones graves. Actualmente se usan otros materiales como:
polimeros de nailon, teflon, poliuretano y silicona para producir catéteres
delgados, resistentes al acodamiento y a la traccidon, y con la rigidez
apropiada. (19:23),

Indicaciones de anestesia peridural.

Generalmente la anestesia peridural se la aplica a procedimientos que
comprometen las extremidades inferiores, la pelvis, el perineo y la parte baja
del abdomen, es por esto que la aplicacion de esta va depender de las
necesidades del paciente; en cesareas es de aplicacion frecuente esta técnica
anestésica.

Contraindicaciones.

Las contraindicaciones para el bloqueo peridural se clasifican como
absolutas, relativas y discutidas.

Absolutas:

* Rechazo de la técnica por parte del paciente.

» Hipovolemia grave.

* Incremento de la presion intracraneal predispone a hernia del tallo en
caso de puncién dural accidental.

» Lesiones o infecciones en el sitio de puncion

» Reacciones alérgicas a los anestésicos locales.

Relativas:

» La coagulopatia, yatrogena o idiopéatica

» Paciente poco colaboradora hay riesgos de lesion de estructuras del
neuroeje.

» Imposibilidad para aumentar el gasto cardiaco en respuesta a
simpatectomia.

* Anomalias anatéomicas de la columna vertebral que hacen
técnicamente imposible la colocacion.

» Patologias neurologicas inestables que enmascaran signos y sintomas
de exacerbacion neurologica.

Discutidas:

» Imposibilidad de comunicarse con el paciente, colocar un bloqueo
peridural en un paciente anestesiado.

» Tatuajes, riesgo de que restos de tejido pigmentado pasen al espacio
peridural.

* Procedimientos quirtargicos complicados con pérdida importante de
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sangre y maniobras quirdrgicas que pueden poner en riesgo la
respiracion o dificultad para manejar la via aérea en caso de ser
necesario.

Repercusiones fisioldgicas.

En el espacio peridural, el sitio de accion de los anestésicos locales
inyectados, es en las raices de los nervios espinales. Las raices de los nervios
segmentarios que se hallan en las regiones toracica y lumbar son nervios
mixtos que contienen fibras nerviosas sensitivas somaticas, motoras y del
sistema nervioso autonomo. El bloqueo sensitivo evita la transferencia de
estimulos dolorosos tanto somaticos como viscerales, en tanto que el bloqueo

motor causa relajacion muscular con un grado variable de bloqueo simpatico.
(12,13),

El area de inyeccion de la anestesia peridural debe estar cerca de las raices
nerviosas de interés para obtener los buenos resultados con minima cantidad
de anestésico local y asi disminuir los riesgos toxicos a los anestésicos locales
por absorcion sistémica y alcanzar un segmento adecuado de bloqueo. (15, 9:15),

Repercusiones en el sistema cardiovascular.

Las repercusiones de la anestesia peridural en el sistema cardiovascular
depende del nivel de bloqueo simpatico. El bloqueo de las fibras simpaticas
de T5 a L1 que inervan el musculo liso del sistema vascular, causa dilatacién
venosa con deposito de sangre venosa, asi como vasodilatacion con reduccion
de la resistencia vascular sistémica. Esta acumulacion venosa origina una
disminucion de la circulacion venosa, de la presion de la auricula derecha y
luego del gasto cardiaco. Ademas esta reducciéon venosa puede ocasionar un
aumento del tono vagal cardiaco en especial para bloqueos cercanos a nivel
de T5. (15.16),

Por sobre el bloqueo se produce el mecanismo compensatorio de la reduccion
de la tension arterial media, por medio de un incremento de la
vasoconstriccion y liberando la médula suprarrenal catecolaminas.

Bloqueos por encima de T4 suelen presentarse hipotensiéon y bradicardias;
incremento de la presion venosa central sin aumento del volumen sistolico;
Vasoconstriccion compensadora en la cabeza, el cuello y las extremidades
superiores; bloqueo nervioso esplacnico con reduccion de la secrecion
medular de catecolaminas; bloqueo del efecto vasoconstrictor en los vasos de
capacitancia de las extremidades inferiores. (15.16),

Repercusiones en el sistema respiratorio.

Un bloqueo peridural por lo habitual no hay repercusiones en pacientes cuya
funcion pulmonar es adecuada que alcanza niveles toracicos T4, T5. Los
volimenes pulmonares: volumen de ventilacién pulmonar, capacidad vital, la
ventilacion por minuto en reposo y el espacio muerto no cambian, con una
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anestesia peridural. (5),
Repercusiones en el sistema gastrointestinal.

Las repercusiones dependen en su mayor parte del bloqueo de las fibras
esplacnicas simpaticas del nivel T5 al Li. Aumento de las secreciones;
peristalsis y disminucién del tamafio del intestino, asi como a contraccion del
mismo se ocasiona por la accion vagal. Frecuentemente se presenta nauseas
como consecuencia de la anestesia neuroaxial. (1315, 16),

Repercusiones en los sistemas renal y genitourinario.

La anestesia peridural tiene muy pocas repercusiones en la funciones de los
rinones, ya que el flujo sanguineo renal se mantiene por autorregulacion. Un
bloqueo peridural a nivel lumbar interviene en el control de la funcionalidad
vesical debido al resultado del bloqueo de los segmentos S2 a S4, de modo
que puede haber retencion urinaria hasta que el bloqueo desaparezca. (15.16),

Repercusiones en los sistemas neuroendocrinos

Se ocasionan variaciones en la funcién endocrina y metabdlica durante las
cirugias, con aumento del catabolismo de las proteinas y del consumo de
oxigeno. Suele darse un aumento de la concentracion plasmaéatica de hormona
estimulante de la tiroides, hormona antidiurética, glucosa, cortisol,
angiotensina, renina, hormona del crecimiento, vasopresina y catecolaminas;
que se conoce como respuesta de estrés quirtargico. (15.16),

La conduccion del impulso nervioso

La conduccion nerviosa se da con la transmision de un impulso eléctrico
causado por el movimiento veloz de los iones que traspasan la membrana de
las células, con lo que se crea un potencial de accion. Los iones involucrados
en la generacion del potencial de accion son el sodio y el potasio. La
concentracion de sodio es alta fuera de la célula y baja dentro, a diferencia del
potasio alto dentro, bajo en el exterior de la célula. (15.16),

La célula en reposo es mas permeable al cation potasio, de carga positiva. La
salida de un ion de carga positiva sale del interior de la célula mas negativo
que el exterior, asi se crea un potencial de membrana en reposo negativo, de
—60 a —70 milivoltios. Para permanecer en reposo, la bomba de sodio-potasio
transporta activamente iones de sodio hacia fuera de la célula y de potasio
hacia el interior. (15:24),

La membrana de las células nerviosa se despolariza, cuando un impulso es
conducido por el axon al producirse activacion quimica, mecanica o eléctrica.
Cuando la despolarizacion excede del umbral de membrana de -60
milivoltios, los canales de iones de las membranas celulares se abren y tiene
lugar la entrada de sodio, de carga positiva, asi la célula se despolariza. Este
flujo de entrada de iones de carga positiva altera el potencial de membrana,
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que se torna positivo de +30 milivoltios. (15:24),

Al exceder de aproximadamente —30 milivoltios, los canales de sodio se
cierran y el flujo de entrada se abate. El potencial de acciéon se dispersa por el
nervio, al darse la despolarizacion.

Al salir el potasio, la célula intenta regresar al potencial de reposo, ocurre la
repolarizaciéon haciéndose el potencial de membrana menos positivo. La
bomba de sodio-potasio-ATP-asa restaura los gradientes de concentracion
basales. (15.16),

El canal de sodio es la via que transforma al nervio de no conductor a
conductor de un potencial de accién. Si la conductancia se debe a cambios
eléctricos, el canal sera sensible al voltaje. Se considera que el canal de sodio

del nervio, sensible al voltaje, es el sitio de accion de los anestésicos locales.
(9,24),

Valoracion de la paciente.

Se debe explicar al paciente sobre los riesgos y beneficios de la colocacion de
anestesia peridural, indicar de manera apropiada y correcta con el fin de
obtener el consentimiento informado, esta revision incluye percatarse de los
medicamentos que ingiere, enfermedades y antecedentes; se examina la via
respiratoria evaluando la via aérea, asi como la columna vertebral para evitar
dificultades en el procedimiento, examinar si a este nivel tiene cicatrices,
escoliosis, obesidad que interfiere con los puntos de referencia anotémica
para localizar el espacio en el que se realizara el bloqueo peridural. (9:15,16),

Preparacion de la paciente.

Para que la anestesia peridural sea segura depende de la preparacion
apropiada. Se debe tener un acceso intravenoso Optimo con un catéter
suficientemente grande de preferencia de calibre 16 a 18, para administrar
liquidos o farmacos. Las patologias reversibles, como la hipovolemia grave, se
deben tratar antes de colocar el bloqueo, si bien se ha cuestionado la precarga
sistematica de liquido con soluciones cristaloides que podrian resultar
perjudiciales en caso de baja de la presion coloidooncoética sérica como es en
el caso de la preeclampsia. (15:16),

El equipo de monitorizacion y de reanimacién disponible debe ser: toma de la
presion arterial, oximetria de pulso, acceso facil a vasopresores y ventilacion
con presion positiva. Los farmacos y el equipo de reanimacion
cardiopulmonar, incluido el manejo de las vias respiratorias, deben estar
disponibles. (5.16),

No se debe sedar a la paciente embarazada debido a que los sedantes pueden
danar al feto o deprimirlo al momento del nacimiento.

Se debe tener en cuenta la comunicacién del equipo quirtrgico para
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coordinar el método o técnica quiridrgica, la posicion de la paciente, el
estimado de la duracién de la cesarea, para asi seleccionar el anestésico
adecuado.

Equipo Peridural

Se puede utilizar charolas de equipo peridural previamente preparadas,
estériles y desechables. Un equipo estandar de peridural incluye:

e Campo quirtrgico: toalla, bata quirargica, campo fenestrado y un
campo quirargico pueden ser de tela o desechables.

* Semiluna o recipiente pequeno.

e Paquete de gasas.

* Solucién de yodopovidona.

» Farmacos: lidocaina simple, lidocaina con epinefrina, bupivacaina
simple; bupivacaina con epinefrina. (Anexo 3).

e Jeringas de 10 cc y de 20cc

» Aguja epidural Tuohy con estilete.

» Catéter peridural calibre 20.

La aguja Tuohy, con estilete, suelen ser de calibre 16 a 18, de 8 a 10 cm de
longitud y con marcas superficiales a intervalos de 1 cm. La curva del extremo
es de 15 a 30 grados, con bisel romo. El disefio de punta curva previene la
puncion dural accidental y facilita la introduccion del catéter peridural. (15),
Existen agujas mas largas, de hasta 10 cm de longitud, para pacientes obesas.

Colocacion de la paciente

La colocacion cuidadosa de la gestante en una posicion es primordial para
que la introduccion de la aguja y el catéter peridural sea adecuada.
Dependera del estado de salud de la gestante, su peso y su voluntad de
cooperacion, se seleccionara la posicion decubito lateral o sedente. (15,

La monitorizacion y el oxigeno se instalaran antes de colocar a la paciente en
la posicion seleccionada. Es 6ptimo que la mesa quirargica esté a una altura
comoda para el anestesidlogo; la gestante debe estar comoda y cuidar el
pudor, ademas de un banco para que apoye los pies en caso de estar sentada;
Mientras se prepara el bloqueo; todas las pacientes reciben oxigeno mediante
una mascarilla facial, a 5 a 6 litros por minuto. (12:13),

Posicion sentada

Se ayuda a la gestante a sentarse en la mesa quirdrgica, con los pies apoyados
en un banco; se inclinara hacia el frente, con los codos apoyados en una
almohada o sobre los muslos. La espalda se flexionara al maximo para abrir
los espacios vertebrales lumbares. Se flexiona el cuello para facilitar la flexion
de la parte baja de la columna vertebral. El asistente debe ayudarle a
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mantener la posicion durante todo el bloqueo. (12,13,15),

Posicion en decubito lateral

La paciente se coloca decubito lateral, con la espalda en el borde de la mesa
de operaciones méas proxima al anestesiologo. Las apéfisis espinosas deben
estar paralelas al piso para prevenir la rotacién de la columna vertebral; los
muslos se flexionan sobre el abdomen, con las rodillas hacia el térax, y el
cuello flexionado de modo que la barbilla se apoye en el pecho. Se solicita a la
paciente que se coloque en posicidon fetal o que se toque las rodillas con la
barbilla suele ayudar a que adopte la posiciéon correcta para la colocacion del
bloqueo peridural lumbar. Es necesario que un asistente esté cerca para
colocar la gestante en la posicion adecuada y le ayude a mantenerla. (12,13, 15),

La colocacion exitosa de bloqueo depende de que la columna vertebral se
mantenga paralela al piso. Las obesas o las personas de caderas anchas
podrian necesitar almohadas adicionales para mantener la alineacion
correcta de la columna vertebral.

Técnica

El sitio de introduccion y la dosificacion de la aguja o del catéter peridural
dependen del objetivo del bloqueo. Se puede optar por una sola inyeccién, o
se les coloca un catéter, para dosificar en bolo o administraciéon lenta y
continua. La charola y los medicamentos peridurales que se van a
administrar estaran listos antes de colocar a la paciente en la posiciéon
adecuada. Se administra oxigeno de 5 a 6 litros por minuto mediante canula
nasal o mascarilla. Para la anestesia peridural se debe monitorizar: la presion
arterial, electrocardiograma continuo en derivacién DII y oximetria de pulso.
Las medidas de asepsia previas a la colocacién de bloqueo peridural, se debe
usar gorro, mascarilla y guantes estériles, bata quirdrgica. (1215, 16),

Via de acceso

Son cuatro las vias de acceso al espacio epidural: en la linea media,
paramediana, de Taylor (paramediana modificada) y caudal; la que se usa en
gestantes para intervenciones de cesarea es la via de acceso de la linea media
mas frecuentemente.

Via de acceso en la linea media

Para colocacion de bloqueo peridural en posicion sentado, se monitoriza
adecuadamente y se acomoda la paciente en la posicion adecuada, se alista la
parte lumbar de la columna vertebral y se cubre con campos quirargicos de

una manera estéril.

Colocamos el material para procedimiento peridural a la derecha si es
diestro, y a la izquierda, cuando es zurdo, del anestesidlogo.
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Se establece el nivel vertebral al cual se colocara el bloqueo peridural
mediante puntos de referencia anatémica de superficie se toma en cuenta
cresta de las espinas iliacas que corresponde a L4 a L5; el nivel de entrada por
lo general es L.2-3 0 L3-4. (15.16),

Con anestésico local se infiltra la piel utilizando una aguja de 3. cm, calibre
25g. la que se introduce en el sitio medio entre dos vértebras adyacentes para
que se forme un habdn grande en la piel.

Sin retirar la aguja, se infiltran mas profundos los tejidos para disminuir el
dolor y ayudar a ubicar la linea media.

Se inserta la aguja peridural con el estilete en el mismo sitio de puncion de la
piel. El anestesi6logo apoya el dorso de la mano con la que no inyecta en la
espalda de la paciente, y sostiene con los dedos pulgar e indice el cono de la
aguja epidural (sujecion de Bromage). (15.16),

Se introduce la aguja a través del ligamento supraespinoso, hacia el
interespinoso (de 2 a 3 cm de profundidad), sitio en el que la aguja debe estar
asentada firmemente en la linea media.

Se extrae el estilete y se fija firmemente la jeringa en el cono de la aguja para
no encontrarse una falsa pérdida de resistencia.

Las técnicas para identificar el espacio peridural: pérdida de resistencia, gota
colgante y ultrasonografia. Dogliotti describié la primera, recurriendo a la
pérdida de resistencia al liquido. Esta técnica se basa en las distintas
densidades de los tejidos que se encuentran al introducir una aguja a través
del ligamento amarillo y hacia el espacio peridural. El liquido como el aire se
considera medios aceptables para determinar la pérdida de resistencia;
siendo la solucion salina y el aire los dos mas utilizados. (15:20),

Al usar un volumen inadecuado de solucidon salina para perdida de
resistencia, el bloqueo sensitivo puede resultar insuficiente, probablemente
porque el anestésico local inyectado se diluye, y podria demorarse el inicio
del bloqueo.

Se debe limitar el volumen de liquido y aire inyectado en el espacio peridural
a menos de 2 a 3 ml para evitar los problemas nombrados.

Técnica mediante pérdida de resistencia al aire

Se sigue sosteniendo la aguja por el cono, con la mano con que no se usa para
inyectar.

Con el pulgar de la mano con que se inyecta, se percute ligeramente el

extremo del émbolo de la aguja mientras se hace avanzar ésta en direccion
ligeramente ceféalica.
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Se avanza la aguja lentamente, con movimientos controlados, hasta atravesar
el ligamento amarillo, y conforme lo penetra, suele sentirse claramente una
resistencia mayor, seguida de una pérdida repentina de la resistencia a la
presion ejercida sobre el émbolo. Se evita inyectar mas de 1 ml de aire. (15:16),

Una vez que se presenta la pérdida de resistencia, se deja de avanzar la aguja
y se verifica la colocacion, pues aumenta el riesgo de puncion dural.

Los anestesiologos experimentados podrian preferir ejercer presién continua
en el émbolo de la aguja peridural mientras ésta avanza, hasta que se siente la
pérdida de resistencia. Para el anestesiologo inexperto, la incidencia de
puncién dural es méas alta con esta técnica porque no esta familiarizado con
las estructuras que encuentra. (15.16),

Técnica mediante pérdida de resistencia a solucion salina con o
sin burbuja de aire

Se llena la jeringa con 2 a 3 ml de solucion salina y una pequena burbuja de
aire (0.2 a 0.3 ml).

Se avanza la aguja de la igual forma que con aire, ejerciendo presion continua
en el émbolo. Cuando se utiliza la combinacién de aire y solucién salina, si la
burbuja de aire no se puede comprimir sin inyectar la solucién salina,
probablemente no se haya introducido la punta de la aguja en el ligamento
amarillo. (8:15,16),

Una vez que se ha dado la pérdida de resistencia al aire o a solucion salina, se
retira la jeringa y se registra la profundidad a la cual se entr6 al espacio
peridural. Se sigue sosteniendo la aguja en su lugar con la mano contraria a la
utilizada para inyectar. (15),

Para bloqueos peridurales con una sola inyeccién, el anestésico local suele
inyectarse a través de la aguja.

Para bloqueos peridurales continuos, se puede inyectar un pequeino volumen
de solucidn salina estéril en el espacio peridural para dilatarlo.

Se marca la profundidad de la aguja en la piel; dicha marca corresponde a la
distancia entre la piel y el espacio peridural.

Se introduce con suavidad el catéter a través de la aguja, hacia el espacio
peridural, aproximadamente hasta la marca de 15 a 17 cm y después se extrae
la aguja, sin extraer el catéter.

Se suma la profundidad de la piel al espacio peridural, mas 3 a 5 cm. Se
extrae el catéter hasta ese punto y se fija. No deben dejarse mas de 5 cm de
catéter en el espacio peridural para evitar que se desplace en direccion lateral
o hacia estructuras extradurales. Ejemplo: la aguja entr6 al espacio epidural a
los 7 cm, el catéter debe extraerse hasta la marca de los 12 cm en la piel, de

17



modo que haya 5 cm de catéter en el espacio epidural. (5.16),

Se lava suavemente el catéter con una pequena cantidad de solucion salina a
fin de asegurar la permeabilidad; se aspira para verificar que la colocacion del
catéter no haya sido intravascular (sangre) ni intratecal (liquido). (15:16),

Para poder inspeccionar el catéter, es necesario aplicar un tegaderm en el
sitio de insercion. El catéter se debe fijar con esparadrapo a la espalda del

paciente con el extremo en el hombro, de modo de facilitar la dosificacion.
(15,16),

3.2.2 Bloqueo raquideo.

El bloqueo raquideo o subaracnoideo es la anestesia regional mas utilizada
para cesareas ya que se inicia rapidamente y es la alternativa en lugar de la
anestesia general en cesareas urgentes. (25).,

Historia

James Leonard Corning, neur6logo de la ciudad de Nueva York, describi6 el
uso de la cocaina para anestesia raquidea en 1885. En 1891, Essex Wynter
describi6 la puncién dural; seis meses mas tarde, Heinrich Quincke hizo lo
mismo. En 1898, Augustus Karl Gustav Bier, cirujano aleman, coloc6 cocaina
por via intratecal a seis pacientes para intervencion quirdrgica en una
extremidad inferior. (26),

De manera verdaderamente cientifica, Bier decidi6 experimentar en si mismo
y sus esfuerzos redundaron en una cefalalgia después de la punciéon dural. Su
ayudante, el doctor Otto Hildebrandt, se ofreci6 como voluntario luego de
que Bier ya no pudo continuar por la punciéon dural. Después de inyectarle
cocaina a Hildebrandt por via raquidea, Bier hizo experimentos en la mitad
inferior del cuerpo de aquél. Si bien Hildebrandt inform6 que el dolor habia
sido de minimo, mas tarde present6 nauseas, vomitos, por la punciéon dural,
asi como moretones y dolor en las piernas. Bier atribuy6 la puncién dural a la
pérdida de LCR y consider6 que el uso de agujas de pequeio calibre ayudaria
a evitar la cefalalgia. (20),

En 1899, Dudley Tait y Guido Caglieri efectuaron la primera anestesia
raquidea en Estados Unidos, en San Francisco, Rudolph Matas, cirujano
vascular de Nueva Orleans, describi6 el uso de la cocaina por via raquidea en
pacientes, y tal vez fue el primero en aplicar morfina en el espacio
subaracnoideo. (27:28),

Theodore Tuffier, cirujano francés que ejercia en Paris, estudio y popularizo
la anestesia raquidea en Europa, en 1900 emiti6 informe que la cocaina no
debia inyectarse antes de haber detectado liquido cefalorraquideo. (29).

Arthur Barker, profesor de cirugia de la University of London, emiti6 un
informe acerca del avance de las técnicas raquideas en 1907, incluidos
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anestésico local hiperbarico, insistencia en la esterilidad y facilidad de la
puncion dural en la linea media, respecto de la paramediana. (39),

Gaston Labat fue un gran defensor de la anestesia raquidea en Estados
Unidos, y fue autor de algunos de los primeros estudios sobre los efectos de la
posicion de Trendelenburg en la presion arterial después de la anestesia
raquidea. 3V,

George Pitkin intenté usar un anestésico local hipobarico para controlar el
nivel de bloqueo espinal mezclando procaina con alcohol. Lincoln Sise,
anestesidlogo de la Lahey Clinic, en Boston, aplicé la técnica de Barker de
anestesia raquidea hiperbarica tanto con procaina como con tetracaina. 32),

El méximo de popularidad de la anestesia raquidea en Estados Unidos fue en
el decenio de 1940, pero el temor del déficit neurologico y las complicaciones
impulsaron a los anestesidlogos a dejar de usarla. En 1954, Dripps y Vandam
hicieron referencia a la seguridad de la anestesia raquidea en méas de 10 000
sujetos, y esto la resurgio. (28,

Corning eligi6 una aguja de oro de bisel corto en la punta, canula flexible y
tornillo de ajuste para fijarla a la profundidad de la penetracion dural,
ademas de recurrir a introductor en angulo recto para la aguja. Quincke us6
una aguja biselada, filosa y hueca. (28),

Bier cre6 su propia aguja afilada, que no requeria de introductor; era de
mayor calibre (15 o 17), con bisel cortante largo. (26),

La aguja de Barker era de longitud media, carecia de canula interna, era de
niquel y con bisel afilado; el tamatio del estilete coincidia con el de la aguja.
Labat cre6 una aguja de niquel irrompible con bisel filoso; era corta, igual que
el estilete. Pensaba que el bisel corto minimizaba el dafio de los tejidos al
insertarla en la espalda. (30).

Herbert Greene se percat6 de que la pérdida de LCR era un problema
importante para la anestesia raquidea y cre6 una aguja de punta lisa y menor
calibre, lo que resulté en una menor incidencia de punciéon dural. Barnett
Greene describi6 el uso de una aguja raquidea de calibre 26 en obstetricia,
con la cual también se redujo la incidencia de puncién dural. 3.

La aguja de Greene fue muy popular hasta que se introdujo la de Whitacre,
quien con Hart, utilizaba una aguja con punta de lapiz para reducir la
Puncion dural de entre 5y 10%, a 2%. (33:34),

Sprotte modifico la aguja de Whitacre y en 1987 publico sus estudios de méas
de 34 000 anestesias raquideas. Durante el decenio de 1990 esta aguja fue
modificada para producir la que se usa en la actualidad. (34.35).

La anestesia raquidea ha progresado mucho desde 1885, y ha llegado a ser
técnica estandar en diversas situaciones clinicas, si bien es necesario tomar
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en consideracidon caracteristicas anatomicas, eleccion del anestésico local,
efectos fisiologicos de la anestesia raquidea, posicion del paciente y método
para la anestesia raquidea. Se debe informar al paciente de los posibles
efectos secundarios y las complicaciones que pueden presentar con la
anestesia raquidea, a fin de obtener su consentimiento informado antes del
procedimiento.

Contraindicaciones
Absolutas:

* Rechazo del paciente.

* Infeccion del sitio de inyeccién

e Hipovolemia.

+ Enfermedad neurologica indeterminada.
» Coagulopatia grave.

* Aumento de la presion intracraneal.

Relativas:
* Sepsis en un sitio anatémico diferente del de la puncion (p. e€j.,

corioamnionitis o infeccion en alguna de las extremidades inferiores).
* Desconocimiento de cuanto durara la intervenciéon quiruargica.

Repercusiones fisioldgicas de la anestesia raquidea.

Los efectos van a depender de la farmacocinética y farmacodinamia del
anestésico local utilizado.

La captacion y eliminacion del farmaco dependera de los factores que
intervienen en la relacion al espacio subaracnoideo y el tejido neuronal son:
concentracion de anestésico local en el liquido cefalorraquideo, area de
superficie de tejido nervioso expuesta al liquido cefalorraquideo, grado de

mielinizacién del tejido nervioso y flujo sanguineo hacia el tejido nervioso.
(15,25),

La captacion y distribucion de los anestésicos locales depende de tres
factores: baricidad de la solucion de anestésico local, posicion del paciente
durante la inyeccion e inmediatamente después, y dosis de anestésico
inyectado. El anestésico local se elimina del espacio subaracnoideo por
absorcidn vascular en el espacio peridural subaracnoideo. (15:25),

Repercusiones cardiovasculares

La simpatectomia producida por la anestesia raquidea induce cambios
hemodinamicos. La altura del bloqueo determina la extensién del bloqueo
simpatico. Que a su vez determina la dimension de los cambios
cardiovasculares, pero es imposible predecir esta relacion. La hipotension y la
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bradicardia son las repercusiones secundarias mas frecuentes de la
denervacion simpatica, y los factores de riesgo relacionados con la
hipotensién comprenden hipovolemia, hipertension preoperatoria, bloqueo
sensitivo alto, mas de 40 anos de edad, obesidad, anestesia general y
raquidea combinada. (15.25),

Con la anestesia raquidea se dilatan tanto las arterias como las venas,
fenomeno que conduce a hipotension. Puede darse asistolia y bloqueo
cardiaco de segundo y tercer grado, es por eso que se debe prestar atenciéon y
vigilar a las gestantes luego de la anestesia raquidea para asistirle en caso
necesario. (15:25),

Repercusiones respiratorias de la anestesia raquidea

Cuando la fisiologia pulmonar es normal, la anestesia raquidea practicamente
no incide en el funcionamiento de los pulmones. Los volimenes pulmonares,
la ventilacién por minuto en reposo, el espacio muerto, las tensiones de gases
arteriales y la fraccion de cortocircuito demuestran cambios minimos a
consecuencia de una anestesia espinal; la principal repercusion respiratoria
se ocasiona durante bloqueo raquideo alto, cuando la exhalacion activa

resulta afectada por la paralisis de los musculos abdominales e intercostales.
(15),

En un bloqueo raquideo alto, disminuye el volumen de reserva espiratorio,

asi como el flujo espiratorio maximo y la ventilacion maxima por minuto.
(15,25),

Las mediciones de gases arteriales no cambian durante la anestesia raquidea
alta en pacientes que respiran de manera espontanea el aire ambiente, pues el
principal efecto de este tipo de anestesia es sobre la expiraciéon, no suele
afectar el area cervical, es asi que se conservan el nervio frénico y la funcién
diafragmatica normal y la inspiracion apenas resulta afectada. (15.25),

Repercusiones gastrointestinales de la anestesia raquidea

La inervacion simpatica de los 6rganos abdominales surge de T6 a L2. Debido
al bloqueo simpatico y la actividad parasimpética sin oposicién después del
bloqueo raquideo, las secreciones aumentan, los esfinteres se relajan y el
intestino se constrifie, ademéas de que se presentan nauseas y vomitos en 20%
de los casos; los factores de riesgo son bloqueos por arriba de Ts,
hipotensién, administracion de opioides y antecedentes de enfermedad por
movimiento. El incremento de la actividad vagal después del bloqueo
simpatico aumenta el peristaltismo del tubo digestivo, lo cual produce
nauseas. (15:25),

Valoracion de la paciente.

El anestesidlogo debe evaluar previa y exhaustivamente a la embarazada, ya
que son muchos los factores que se deben tener presente: antecedentes
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patologicos y quirargicos, reacciones adversas que haya tenido a la anestesia
previamente, problemas o enfermedades durante el embarazo, caracteristicas
anatomicas de la via respiratoria y la espalada de la gestante y la evaluacion
fetal. (15.25),

Mediante la valoraciéon se debe obtener el consentimiento informado para
anestesia conductiva como para general. Antes de proceder con el bloqueo se
debe tener a la mano el equipo de reanimacion y medicamentos necesarios
para una urgencia.

Preparacion de la paciente

Similar a la preparacién de la paciente para anestesia peridural las pautas
generales se aplican también para la anestesia raquidea como son: tener una
via venosa permeable canalizada con un catéter de grueso calibre 16 o 18 para
administracién de soluciones o medicamentos. (5,

Siempre que se realice una anestesia raquidea, es necesario tener a la mano el
equipo basico de monitorizaciéon: oximetro de pulso, tensiometro y
electrocardiograma; y de reanimacion que tenga farmacos para sedacion e
induccion de anestesia general (fentanilo, propofol, midazolam y relajante
muscular); farmacos para apoyo de reanimacion cardiaca (efedrina,
adrenalina, atropina), para manejo de la via aérea: laringoscopio con hoja,
tubo orotraqueal con guia, esparadrapo para fijar el tubo, aparato y sonda de
succién, maquina de anestesia lista y preparada con circuito, fuente de
oxigeno, bolsa y mascarilla. (215, 25),

Equipo para anestesia raquidea

Conformado por charolas estériles, portatiles y faciles de usar:

e Campos quirargico: toalla, bata quirargica, campo fenestrado y un
campo quirargico pueden ser de tela o desechables.

e Semiluna pequena.

e Paquete de gasas.

e Soluciéon de yodopovidona.

» Farmacos: lidocaina simple, bupivacaina pesada. (Anexo 3).

» Jeringas de 5 ccy de 3cc

e Aguja con punta de lapiz o estandar con estilete.

Agujas para anestesia raquidea.

Hay de diferente diametros y formas, actualmente se utilizan las que tienen
un estilete removible y ajustado que impide que se obstruya con piel y tejido
adiposo.

El bisel de las agujas Sprotte y Whitacre (con punta de lapiz) es sin filo y

redondeado con punta maciza. La abertura esta en uno de los costados, a dos

o cuatro milimetros de la punta; mientras que las de Pitkin y Quincke son con
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bisel cortante; y la aguja espinal de Greene tiene punta redondeada y bisel sin
filo, también redondeado. (915,

Las agujas con punta de lapiz facilitan una mejor sensibilidad tactil de los
planos de ligamentos atravesados con la misma, pero se requiere de mayor
fuerza para introducirlas que con las biseladas.

Factores que establecen el nivel de blogueo de anestesia raquidea:

Sitio de la inyeccion.

El nivel del bloqueo en la anestesia raquidea esta determinado por el sitio de
la inyeccion del anestésico local.

Edad.

No es un factor independiente de la altura del bloqueo parece incrementarse
con la Bupivacaina isobarica a diferencia de la hiperbarica, es por esto que la
baricidad es importante para delimitar la altura del bloqueo asi como en el
sitio de la inyeccion. (15,25),

Posicion.

Sirve para determinar el nivel de bloqueo después de anestesia raquidea
hiperbarica e hipobarica, no asi para soluciones isobaricas. La posicion
sedente, de Trendelenburg y en navaja de bolsillo prona puede variar mucho
la distribucion del anestésico local debido al efecto de la fuerza de gravedad,
pues ésta, y la baricidad, se relacionan cuando la posicion influye en la
determinacion de la altura del bloqueo espinal. (9:15. 25),

Velocidad de la inyeccion.
La administracién del anestésico local a nivel raquideo debe ser uniforme y

lenta, 0.2 ml/segundo. Si la inyeccidon es enérgica y la jeringa no esta bien

conectada a la aguja espinal, ésta podria salirse y el anestésico se derramaria.
(15),

Posicion de la paciente

Para que el bloqueo sea rapido y exitoso, es fundamental que la gestante esté
en la posicion apropiada para la anestesia raquidea, para lo cual entran en
juego muchos determinantes. Antes de empezar el procedimiento, tanto la
paciente como el anestesiélogo deben estar comodos; esto incluye que la
altura de la mesa de la sala de cirugia sea apropiada, que haya frazadas o
cubiertas para el paciente, venoclisis funcionando, monitores estandar de la
American Society of Anesthesiologists (ASA), administraciéon de oxigeno
complementario y sedacion para casos de emergencia. (12,15, 25),

Hay tres posiciones principales para administrar una anestesia raquidea:
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decubito lateral, sentado y prono. Las dos primeras se utilizan en gestantes.
Posicion en decubito lateral

Optima para la anestesia raquidea. En la posicién ideal, la espalda de la
paciente esta paralela al borde de la cama y muy cerca del anestesiologo, con
las rodillas flexionadas hacia el abdomen y el cuello también flexionado.
Conviene que un ayudante sostenga la paciente y ayude a permanecer en
dicha posicién a la gestante. Dependiendo del sitio y la posicién para la
operacion, puede inyectarse una solucion de anestésico local hipobarica,
isobérica o hiperbérica. (12,15),

Posicion sentada

La posicién sentada se utiliza con mucha frecuencia para anestesia lumbar
baja o sacra, en particular cuando el paciente es obeso y es dificil encontrar la
linea media. La mayoria de anestesidlogos prefieren esta posicion para todos
los pacientes que pueden colocarse asi, por la facilidad con que se identifican
los puntos de referencia. Resulta til que la paciente apoye los pies en un
banco y sostenga una almohada; ademéas debe flexionar el cuello y mantener
extendida la region lumbar para abrir el espacio intervertebral lumbar. (12,15),

Si se necesita un nivel de bloqueo méas alto, se colocara la paciente en
posicion supina inmediatamente después de la anestesia raquidea y ajustara
la mesa en consecuencia para que la solucion hiperbarica se deposite a lo
largo de la cifosis toracica.

Técnica de la puncién lumbar

Cuando se lleva a cabo una anestesia raquidea, deben colocarse monitores
apropiados y el equipo para vias respiratorias y de reanimacion debe estar al
alcance. Todo el equipo para el bloqueo raquideo debe estar listo para usarse
y los medicamentos necesarios se tendran a la mano antes de colocar al
paciente en posicion; con ello se reduce el tiempo para efectuar el bloqueo y
ayuda a que la paciente esté comoda. (15:15),

La posicion apropiada es la clave para que la anestesia raquidea sea rapida y
exitosa. Con la gestante debidamente colocada, se debe palpar la linea media.
Se palpan las crestas iliacas y se unen con una linea a fin de encontrar el
cuerpo de L4 o el espacio intervertebral L4-L5, o bien algin otro,
dependiendo de donde vaya a insertarse la aguja. (12),

Se limpia la piel con soluciéon de yodopovidona o alcohol y se colocan campos
quirargicos en el area de forma estéril. Se inyecta una pequefia cantidad de
anestésico local para formar un habon en la piel del sitio de insercion. A
continuacién se administra méas anestésico local a lo largo de la trayectoria
proyectada para la insercion de la aguja espinal, hasta una profundidad de
2.5 a 5 cm con un doble objetivo: anestesiar mas antes de introducir la aguja
raquidea e identificar la trayectoria correcta para la colocacion de la misma.
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(13,15, 25),

Via de acceso en la linea media

Primero se palpa el espacio intervertebral deseado y se inyecta anestésico
local en la piel y el tejido subcutaneo. La aguja introductora se coloca en un
angulo ligero, 10 a 15 grados, en direccion cefélica y se introduce la aguja
raquidea por el introductor. Para llegar al espacio subaracnoideo, la aguja
atraviesa el tejido subcutaneo, el ligamento supraespinoso, el interespinoso y

el amarillo, el espacio peridural, la duramadre y la sustancia subaracnoidea.
(12,15, 25)

La resistencia cambia conforme la aguja raquidea atraviesa cada nivel rumbo
al espacio subaracnoideo. El tejido subcutaneo ofrece menos resistencia que
los ligamentos; cuando pasa por la duramadre, a menudo se oye como un
chasquido, momento en que el estilete se debe retirar del introductor para
verificar si hay flujo de liquido cefalorraquideo. (5).

Para agujas raquideas de pequeiio calibre (26 a 29), podrian pasar de 5a 10 s,
si bien en ciertos casos puede transcurrir 1 min o mas. De no presentarse
dicho flujo, la jeringa podria estar obstruida y convendria rotarla 9o grados.
Si el orificio de la aguja raquidea estuviera obstruido con desechos, tendria
que extraerse la aguja y limpiar el orificio antes de intentar otra vez la
anestesia raquidea. Por tultimo, si el liquido cefalorraquideo no fluye
libremente, tal vez la aguja raquidea no esté en la posiciéon correcta, de modo
que sera necesario modificar dicha posicion. (25,

Si la aguja raquidea toca un hueso, obsérvese la profundidad de la aguja y
vuélvase a insertar en direccion mas cefalica; si volviera a ocurrir, comparese
la profundidad de la aguja con la de la dltima vez que ocurri6 a fin de
determinar de qué estructura se trata.

Cuando es necesario volver a insertar la aguja raquidea, es importante extraer
la aguja al nivel de la piel antes de cambiarla de direccion y sélo se modifica
ligeramente el angulo de direccion, pues pequenos cambios en la superficie
resultan en cambios de direccién significativos cuando la aguja llega a las
meninges. Al atravesar la piel, la curva de la aguja raquidea también puede
desviar el curso de ésta al intentarse el contacto con el espacio
subaracnoideo. (25).

Al introducir una aguja espinal también pueden desencadenarse parestesias.
Se quita el estilete de la aguja raquidea, y si se ve liquido cefalorraquideo y la
parestesia desaparece, no habra riesgo al inyectar el anestésico local; lo mas
probable es que se haya encontrado una raiz nerviosa de la cola de caballo.
En ausencia de flujo de liquido cefalorraquideo, la aguja raquidea podria
haber hecho contacto con una raiz nerviosa espinal que atraviese el espacio
peridural; es necesario extraer la aguja y dirigirla al lado opuesto a la
parestesia. (1215, 25),
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Luego de que se establece flujo libre de liquido cefalorraquideo, se inyecta
lentamente el anestésico local, a menos de 0.2 ml/segundo. Se puede intentar
aspirar liquido cefalorraquideo adicional a la mitad y al final de la inyeccion
para confirmar que la administracion subaracnoidea continda, pero no
siempre es posible con agujas pequenas. Una vez terminada la inyeccion del
anestésico local, el introductor y la aguja raquidea se extraen juntas de la
espalda de la gestante, quien, a continuacion, sera colocada de acuerdo con el
procedimiento quirdrgico y la baricidad del anestésico local administrado. La
mesa se puede inclinar en posicion de Trendelenburg o de Trendelenburg
inversa, segiin sea necesario para ajustar la altura del bloqueo después de
probar el nivel sensitivo. Pero se debe tener encuenta evitar la compresion
aorto-cava en posicion supina: colocar embarazada en decubito lateral
izquierdo o un cojin derecho, para desviar el ttero a la izquierda durante la
intervencion quirargica. Evitar la posicion de Trendelenburg en las gestantes.
El anestesiologo debe vigilar y conservar los signos vitales con altisimo
cuidado. (12,15,25),

Via de acceso paramediana (lateral)

Si el ligamento interespinoso estuviera calcificado o fuera dificil flexionar la
columna, podria utilizarse una via de acceso paramediana para la anestesia
raquidea, con la gestante en cualquier posicion, ya sea sentado, en posicién
lateral o incluso en posiciéon en navaja de bolsillo prona. Luego de identificar
el nivel correcto de administracion, se palpa la apofisis espinosa. Es necesario
insertar la aguja en posicion lateral, a 1 cm de dicho punto, y dirigirla hacia la
mitad del espacio intervertebral. Por lo general, el ligamento amarillo es la
primera resistencia identificada, pero en ocasiones se tiene contacto con la
lamina, en cuyo caso, se procedera a modificar la direccion de la aguja. (15:25),

Otro método es insertar la aguja en posicion lateral e inferior al espacio
intervertebral, a 1 cm respectivamente, y entrar en contacto con la lamina.
Una vez que se toca el hueso, se separa la aguja

3.3 ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Fue ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método empleado con mas
frecuencia para la evaluacion del dolor.

En la escala visual analogica la intensidad del dolor se representa en una
linea de 10 cm, ésta puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto
en sus extremos. (Anexo 4). En uno de los extremos describe la frase de “no
dolor” y en el extremo contrario “el peor dolor imaginable”. (36),

Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras especificas, sino
que indique sobre una linea continua la intensidad de su sensacién dolorosa.
La distancia en centimetros desde el punto de “no dolor” a la marcada por el
paciente constituye la intensidad del dolor. Los resultados de las mediciones
deben considerarse con un error de +2mm. (37),
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Su ventaja consiste en que no contienen nimeros o palabras graficas. Es una
herramienta simple, siendo ttil para reevaluar el dolor en el mismo paciente
en distintas ocasiones. Sin embargo, tiene algunas desventajas: es necesario
que el paciente tenga buena coordinacion motora y visual, por lo que tiene
algunas limitaciones sobre todo para adultos mayores, con alteraciones
visuales y en el paciente sedado. 39).

Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea
horizontal o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala vertical
presenta menos dificultades de interpretacion para pacientes ancianos,
porque les recuerda a un termometro. (38.39),

3.4 Trastornos hipertensivos en el embarazo

Durante el estado gestacional estos trastornos hipertensivos son
multisistémicos y de causa idiopatica; se determinan por una placentacion
anormal, con hipoxia e isquemia de la placenta, alteracion funcional del
endotelio materno, debido a una predisposicién inmunogenética, con una
inadecuada respuesta inflamatoria sistémica. 4o, 40,

Todos estas causas circulantes conducen al dano endotelial, con el
consecuente incremento de la permeabilidad endotelial, asi como pérdida de
las funciones: vasodilatadora y antiagregantes plaquetaria. (40),

La preeclampsia puede manifestarse como un sindrome materno
(hipertension y proteinuria con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome
fetal (restriccion de crecimiento fetal, reduccién del liquido amniético e
hipoxia fetal). (40, 42),
3.4.1 Definiciones

Hipertension gestacional

« Tension arterial > 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por seis
horas, descubierta después de las 20 semanas de gestacion. El
diagnostico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 12
semanas posparto. (4041,

Preeclampsia

« Diagnostico a partir de las 20 semanas de gestacion, tension arterial >
140/90 mm Hg con presencia de proteinuria, por excepcion antes de
las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica Gestacional, Sindrome
Antifosfolipidico Severo o embarazo multiple. (40.41),

Preeclampsia leve

« Tension arterial > 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al
menos cuatro horas, con proteinuria > a 300 mg/24 horas sin criterios
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de gravedad. (40).

Preeclampsia severa

« Tension arterial > 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y asociada
a uno o varios de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio
(indicativos de dano endotelial en 6rgano blanco):

« Proteinuria >5g/24 h.

« Alteraciones hepaticas (aumento de transaminasas, epigastralgia
persistente, nauseas/ vomitos, dolor en cuadrante superior en el
abdomen.

« Alteraciones hematologicas (Trombocitopenia <100.000/mm3),
Hemolisis, Coagulopatia Intravascular Diseminada).

« Alteraciones de funcién renal (Creatinina sérica >0,9 mg /dL, Oliguria
de <50 mililitros/hora).

« Alteraciones neurologicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente,
hiperexcitabilidad psicomotriz, alteraciéon del sensorio - confusién).

« Alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia,
fotofobia).

« Restriccion del crecimiento intrauterino; Oligoamnios;
Desprendimiento de placenta.

« Cianosis - Edema Agudo de Pulmon (no atribuible a otras causas).

Hipertension cronica

« Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras
20 semanas de gestacion, o hipertension que se diagnostica durante el
embarazo y no se resuelve a las 12 semanas posparto. Puede ser
primaria o esencial, o secundaria a patologia renal, renovascular,
enddcrina (tiroidea, suprarrenal) y/o coartacion de aorta. (40.42),

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreanadida

« Aparicion de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de
valores basales conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de
cifras de TA y/o aparicion de sindrome HELLP y/o sintomas
neurosensoriales en una mujer diagnosticada previamente como
hipertensa. (40, 43),

« Pone en mayor riesgo el pronostico materno-fetal en mujeres con
hipertension cronica.

Eclampsia
Desarrollo de convulsiones ténico - clonicas generalizadas y/o de coma

inexplicado en la segunda mitad del embarazo, durante el parto o puerperio,
no atribuible a otras patologias. (40, 44),
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Sindrome HELLP

Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemdlisis, disfuncién
hepéatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de los cuadros
severos de hipertension en el embarazo. (40,44, 45),

3.5 Preeclampsia

Sindrome especifico multisistémico idiopatico de la gestacion que se
desencadena después de las veinte semanas de gestacion se desarrolla sin
ningin sintoma. Suele acompanarse de edemas pero no es necesaria la
presencia de este para su diagnoéstico, proteinuria y la presion arterial alta
puede desarrollarse lentamente, con un inicio repentino. (40:43),

La primera senal de preeclampsia es en general un aumento de la tensiéon
arterial la misma que es 140/90 milimetros de mercurio o mayor,

documentado en dos ocasiones, en intervalo de seis horas de diferencia.
(40,44),

Caracterizado por hipoperfusion tisular generalizada en correlacion con una
respuesta vascular anormal placentaria, presentidndose aumento en las
resistencias vasculares sistémicas, cambios metabolicos, alteracion
endotelial, consumo plaquetario, aumento en la respuesta inflamatoria y
activacion del sistema de coagulacion. (40,46, 47),

La preeclampsia, al ser un padecimiento que se vincula con el dafio
endotelial, puede afectar a todos los aparatos y sistemas. Se puede manifestar
como sindrome materno (hipertensién arterial y proteinuria, con o sin
repercusiones multisistémicas), sindrome fetal (oligohidramnios), restriccion
del crecimiento intrauterino o alteraciones de la oxigenacion. (40; 46, 47,),

Pueden tratarse los sintomas, pero el tnico tratamiento curativo y definitivo
es el término del embarazo y extracciéon de la placenta; y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de complicaciones graves tanto para la
mujer embarazada como para el feto. (40:48),

La gestante con preeclampsia tiene un riego mayor de complicarse
evolucionando a una eclampsia, o puede manifestarse con el grave cuadro de
Sindrome HELLP, hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmon,
insuficiencia renal, coagulopatia intravascular diseminada. (49:50),

3.5.1 Etiopatogenia.

En la preeclampsia se presenta una disfuncién del epitelio vascular que
predispone de una vasoconstriccion generalizada, lo que se asocia a isquemia
de la placenta antes que aparezca el cuadro clinico que caracteriza la
preeclampsia. Lo que se considera como uno de los inicios de los factores
toxicos para el endotelio vascular. La isquemia originada por la deficiente
placentacidon que no ocasionaria el normal cambio de la capa muscular de las
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arterias espirales uterina por células trofoblasticas, siendo esta la que regula
el aumento del flujo sanguineo estableciendo un aporte de sangre adecuado al
feto y la placenta. (51.52),

La etiologia es desconocida aun, pero se han identificado algunos factores
como:

» Hereditarios por via materna pero también paterna.

« Inmunologicos en las primigestas y mas si no ha estado expuesta antes
al contacto directo con los antigenos paternos,

+ Nutricionales debido a la falta de ingesta de calcio en algunas
poblaciones.

Aumentan las citoquinas proinflamatorias: interleucina 2, factor de necrosis
tumoral; y de formacion de lipoperoxidos aptos de iniciar cambios y
alteraciones endoteliales; esto origina un desequilibrio entre prostaglandinas

vasodilatadoras (prostaciclina) frente a las vasoconstrictoras (tromboxano).
(52),

Asi como la lesion placentaria también se presenta alteracion endotelial
general, que afecta a distintos 6rganos como son el rifén, el cerebro, el
higado, al sistema cardiovascular originando hipertensién, que puede
acompafarse con edema. El edema y vasoespasmo facilitan la reduccién en el
volumen plasmatico que lleva a la hemoconcentracion y a la
hipercoagulabilidad. Ademas se origina una hipoperfusion multiorganica que
declina el estado clinico a nivel general y feto placentario. (52),

3.5.2 Preeclampsia severa

Para considerar el diagnostico de preeclampsia severa es necesaria la
presencia de uno o mas de los siguientes criterios: (40, 48,52),

« Tension arterial > 160 o0 110 mm Hg en dos tomas con un minimo
de diferencia de seis horas entre cada una.

« Proteinuria de mas de 5 g en 24 horas o méas de 3 en 2 muestras de
orina al azar recogido por lo menos 4 horas de diferencia

« Oliguria: diuresis < 500 mililitros en 24 horas.

» Creatinina sérica > 1.2 mg/dL.

« Trastornos cerebrales severos persistentes o alteraciones visuales.

« Edema agudo pulmonar.

« Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen.

« Disfuncién hepatica (aspartato aminotransferasa > 70 UI/L).

« Trombocitopenia (< 100 000 mm3).

» Coagulacion intravascular diseminada.

« Cianosis.

« Restriccion del crecimiento intrauterino debido a insuficiencia
utero-placentaria.

Los 6rgano y sistemas maternos con mayor susceptibilidad a presentar dano
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endotelial son el sistema nervioso central, pulmones, higado, corazén,
factores de la coagulacion, asi como la placenta y el feto estan en riesgo. Entre
mayor numero de organos afectados predispone a una morbimortalidad
materna y perinatal. (40.51,52),

Sintomas clinicos que se asocian con un marcado riesgo materno en
preeclampticas: cefalea persistente, alteraciones en la visién, nauseas,
vomitos, la epigastralgia y el dolor en el cuadrante superior derecho de
abdomen. Estos sintomas manifiestan el estado de severidad y la necesidad
de una inmediata atencion médica, por lo que se asocian con complicaciones
graves como: (52:54),

e Sindrome HELLP (de 10 a 20 %),

* Coagulacion intravascular diseminada (10 %),

e Edema agudo pulmonar cardiogénico (de 2 a 5 %),

» Insuficiencia renal aguda (de 1 a 5 %),

» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (de 1 a 4 %),
» Insuficiencia hepatica o la hemorragia (< 1 %), la eclampsia (< 1 %),

* Accidente vascular cerebral, el edema cerebral y la insuficiencia
cardiaca. (50:54),

Estabilizacion hemodinamica de la preeclampsia severa y
tratamiento

Toda gestante con preeclampsia severa se hospitalizara para valorar
inicialmente el bienestar fetal y estar alerta con la presion arterial materna,
sus sintomas y realizar exdmenes de laboratorio. Para asi enmarcar un
tratamiento con una estrategia adecuada y multidisciplinaria que incluya los
siguientes parametros: medidas generales, manejo de liquidos intravenosos,
control de la hipertension arterial severa, prevencion de la crisis convulsiva,
interrupciéon oportuna del embarazo y manejo posparto. (48.54),

Medidas generales.

Durante la estabilizacion hemodindmica de la preeclampsia severa se
recomienda:

« Ayuno de la paciente, vena permeable con venoclisis catéter 14, 16 0 18
y colocacion de sonda Foley para cuantificar diuresis. (40:46),

+ Biometria hematica completa, enzimas hepaticas, creatinina sérica,
plaquetas, tiempos de coagulacion, examen general de orina, los cuales
se deben repetir diariamente o méas frecuentemente si las condiciones
maternas lo requieren. (40,46, 50),

« Estudios de coagulacion no son necesarios si las plaquetas son mayor
de 100 000 por mm3. (40,54,

Prevencion primaria de la preeclampsia

La prevencion se basa en la evidencia:
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En areas donde la ingesta de calcio es baja, se recomienda un suplemento de
calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por dia) para la prevencion de
preeclampsia, pero especialmente a pacientes con alto riesgo de
preeclampsia. (4055, 56),

Las mujeres con alto riesgo de preeclampsia que se pueden beneficiar de
estas terapias preventivas son aquellas que tienen: Antecedentes de
enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertension croénica;
enfermedad renal; enfermedad autoinmune como lupus eritematoso
sistémico o sindrome antifosfolipidico o diabetes tipo 1 o 2; embarazos
multiples.“0, 55,),

La suplementacion con calcio reduce la severidad de la preeclampsia. 40 57,
58), La suplementacion con calcio en la dieta reduciria a la mitad la incidencia
de hipertension gestacional y preeclampsia en poblaciones con baja ingesta
de calcio en la dieta. (40,53),

Existen bases para administrar bajas dosis de acido acetilsalicilico (ASA) a
pacientes con alto riesgo de preeclampsia. Se hall6 una reduccién del 17% en
el riesgo de preeclampsia asociada con el uso de acido acetilsalicilico en dosis

bajas (75 a 100 mg/dia) si es posible desde la semana 12 hasta el nacimiento.
(40, 57, 58),

Todas las mujeres embarazadas con tension arterial aumentada deben ser
valoradas con proteinuria. Tirilla reactiva urinaria puede ser utilizada para la
deteccion de proteinuria cuando la sospecha de preeclampsia es baja. La

proteinuria se sospecha fuertemente cuando la proteinuria en tirilla es >2+.
(40, 59),

La confirmacion decisiva de proteinuria se recomienda recolectar orina en 24
horas o proteina en orina/creatinina, cuando existe una sospecha de
preeclampsia. (40,55, 57),

La proteinuria se define como > 300 mg en orina de 24 horas o =30
mg/mmol de creatinina en orina (en muestra al azar). (40,55, 57),

Manejo de liquidos intravenosos

En cuanto a la expansion de volumen intravascular no existe la evidencia que
sirva de beneficio para las gestantes preeclampticas, siendo de mejor manejo
la restriccion de liquidos que se ha asociado con un resultado materno
favorable. El manejo inadecuado de liquidos por via parenteral se relaciona

con edema agudo pulmonar siendo una causa importante de muerte materna.
(40, 50),

La hidratacién y administracion de liquidos intravenosos debe ser limitada en
mujeres con preeclampsia para evitar el edema agudo pulmonar. (4o, 50,52), Se
recomienda el manejo cuidadoso de liquidos, con carga de 250 mililitros de
soluciones cristaloides (fisiol6gica, mixta o Hartmann) para pasar en 15 a 20
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minutos, y continuar con la misma solucién posteriormente a 125 mililitros
por hora. (40.48),

Se realizara un control hidrico y balance del mismo de forma cuidadosa y
colocar una sonda urinaria para medicion horaria de diuresis, especialmente
en el periodo posparto. La restriccion de liquidos es recomendable para
reducir el riesgo de sobrecarga de liquidos en el periodo intraparto y
posparto. (40,54),

Los liquidos totales deben limitarse a 80 mililitros/hora o a 1
mililitros/kg/hora. Soluciones cristaloides (fisiol6gica, mixta o Hartmann)
para pasar en 15 a 20 minutos, y continuar con la misma solucion
posteriormente a 125 mililitros por hora. (40,50),

3.5.3 Vigilancia de la hipertension arterial

La terapia antihipertensiva se iniciara con una presion sistolica > 160 mm Hg
o una diastolica > 110 mm Hg. La nifedipina, el labetalol y la hidralazina se
utilizaran para el manejo inmediato de la hipertension arterial severa. (40, 47),

Se pueden utilizar 10 mg de nifedipina oral cada 30 minutos, con dosis
maxima de 50 mg, o 20 mg de labetalol intravenoso, seguidos de 40 a 80 mg
cada 10 minutos, hasta una dosis maxima de 220 mg. También se puede
aplicar una dosis inicial de 5 mg de hidralazina intravenosa, continuando con
bolos de 5 a 10 mg cada 20 minutos, con dosis maxima de 30 mg. “46).

La hidralacina comparada con la nifedipina y el labetalol se asocia con mas
efectos colaterales como hipotension arterial materna, mayor namero de
cesareas, mas casos de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
y mas alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal. La nifedipina y el sulfato de
magnesio pueden ser usados simultdneamente. (40,52, 53),

Se recomienda la monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal
hasta que la presion arterial se estabilice. En el tratamiento antihipertensivo
de mantenimiento se puede utilizar labetalol a dosis de 200 a 800 mg cada
ocho horas (600 a 2400 mg al dia) o 10 a 20 mg de nifedipina por via oral
cada cuatro a seis horas (40 a 120 mg al dia). (40.52),

Se pueden utilizar también 500 mg de alfametildopa cada seis horas y 50 mg
de hidralazina cada seis horas por via oral. En las mujeres embarazadas, no
deben ser utilizados el atenolol, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina ni los bloqueadores de los receptores de angiotensina II. (40:52),

Los diuréticos tinicamente se recomiendan en mujeres con preeclampsia y
edema agudo pulmonar o insuficiencia cardiaca.

Criterios de ingreso hospitalario

Gestantes con riesgo de graves complicaciones como la preeclampsia, ya que
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la presencia de proteinuria mayor a 300 mg/24 horas, implica enfermedad
avanzada y el inicio de una fase inestable en la que la salud del feto y de la
madre puede deteriorarse de forma impredecible. (40.59),

Tratamiento conservador en embarazos prematuros

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los
resultados perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso monitoreo del
estado materno-fetal. (40, 60),

Sulfato de magnesio en dosis profilactica por 24 h en casos de preeclampsia
severa. Glucocorticoides para maduracion fetal entre 24 y 34 semanas, y 6
dias (menos de 35 semanas) Los corticosteroides prenatales puede ser
considerado para las mujeres que tienen <34 semanas de gestacion con
hipertensiéon (con o sin proteinuria o signos de gravedad) si el parto se
contempla dentro de los proximos siete dias. Primera eleccion:
betametasona, 1 ampolla de 12 mg (6 mg de fosfato + 6 mg de acetato)
intramuscular gliatea (IM) cada 24 horas, por un total de dos dosis. (40, 60,61),

Laboratorio seriado que incluya:

« Biometria hematica completa con recuento de plaquetas

« Creatinina, trea, acido arico, pruebas hepaticas y HDL

« Proteinuriade 24 h

+ Glicemia, serologia, orina completa, urocultivo, cultivo estreptococo B,
VI

« Control estricto de diuresis horaria con sonda vesical.

Medidas dietéticas sin farmacos

Restriccion de sodio. Se recomienda dieta normoséddica en pacientes con
hipertension gestacional o preeclampsia. Continuar dieta hiposédica indicada
previamente en hipertensas cronicas. (40,53, 60),

Reduccién de peso. No se recomienda la reduccion de peso durante el
embarazo para prevenir la hipertension gestacional. (4053, 60),

Tratamiento con farmacos

El riesgo de hipertensiéon grave se redujo a la mitad con el uso de
antihipertensivos. Sin embargo, los antihipertensivos no se asociaron con
cambios en el riesgo de preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto prematuro
o neonato pequeno para la edad gestacional. (40,59,

Ante cifras tensionales mayores a 160/110 mm Hg, la terapia antihipertensiva

se realiza con el objeto de disminuir las complicaciones maternas, como la
hemorragia cerebral. (40.54),
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Prevencion de las convulsiones

El sulfato de magnesio se recomienda como farmaco de eleccién para la
profilaxis de la eclampsia en pacientes con preeclampsia severa. (58), Cuando
se utilice sulfato de magnesio, se debe monitorizar la diuresis horaria, los
reflejos patelares, la frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno. La
pérdida del reflejo patelar es el primer signo de hipermagnesemia. El sulfato
de magnesio se debe usar hasta las 24 horas posparto o 24 horas después de
la Gltima convulsién. o, 50),

Tratamiento preventivo para preeclampsia - eclampsia

El sulfato de magnesio reduce el riesgo de muerte en las gestantes
eclampticas al actuar como bloqueador de los receptores N-metil aspartato en
el cerebro. (40,52),

La evidencia indica que el sulfato de magnesio debe ser utilizado como
farmaco de primera linea para prevenir las convulsiones eclampticas en

mujeres durante la gestacion, parto o puerperio con preeclampsia severa. (4,
60, 62)_

El sulfato de magnesio no debe ser utilizado como droga antihipertensiva.
Siempre debe asociarse el sulfato de magnesio a aquellas recomendadas para

tal fin. Sulfato de magnesio y nifedipina pueden utilizarse simultaneamente.
(40,62),

Sulfato de magnesio en prevencion de preeclampsia - eclampsia

Dosis de impregnacion prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio
4 g IV en al menos 20 minutos. (4 63),

Administracion IV en microgotero: diluya dos ampollas de sulfato de
magnesio en 80 cc de solucién fisiolégica y administre el volumen total de
100 cc en microgotero a razéon de 30 microgotas/minuto (la dilucion esta al
20%). (40,63),

Administracion IV en bomba de infusién: administre a razén de 300 cc/hora
para completar los 100 cc en 10 minutos. (40,63),

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial mas
acentuados mientras la infusion es mas rapida. Si el sofoco causado es
intolerable se debe reducir la velocidad de administracion. (40:63),

Dosis de mantenimiento prevencion de eclampsia: sulfato de
magnesio IV a razon de 1 g/hora.

IV en venoclisis o microgotero: diluya cinco ampollas de MgSO4 en 450 cc de
solucion fisiol6gica y administre el volumen total de 500 cc al goteo a razéon
de 17 gotas/minuto o 50 microgotas/minuto (la dilucion esta al 20%);
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administracion IV en bomba de infusiéon: administre a razéon de 50 cc/hora.
(40, 52),

3.5.4 Control de las convulsiones

Mantener las vias aéreas superiores permeables. Se debe colocar a la paciente
en dectbito lateral izquierdo. Evitar la mordedura de la lengua y
traumatismos durante la crisis convulsiva. El sulfato de magnesio es la
terapia de eleccion para tratar las convulsiones. (40,53),

Una dosis de impregnacion de 4 a 6 g diluidos en 100 mililitros de solucion
cristaloide se debe administrar en cinco a 10 minutos mediante una bomba
de infusién continua, seguida de una dosis de mantenimiento de 1,5 a 2 g por
hora por 24 horas después de la ultima convulsién. Las convulsiones
recurrentes deben ser tratadas con un bolo adicional de sulfato de magnesio
de 2 g. (40,52),

El sulfato de magnesio se excreta en la orina y cuando la diuresis es menor de
20 mililitros/hora se debe suspender la infusi6on, asi como cuando hay
pérdida del reflejo patelar y frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto.
El antidoto del sulfato de magnesio es 1 g de gluconato de calcio intravenoso.
Una vez estabilizada la paciente, se debe evaluar la interrupcion del
embarazo. (40,52),

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o tratamiento de
eclampsia hasta 24 horas posparto, poscesarea o posterior a ultima crisis
eclamptica.

Supervision clinica de la paciente con sulfato de magnesio

El manejo preventivo con sulfato de magnesio es netamente clinico y debe
garantizar los siguientes criterios: (40:52),

Diuresis mayor a 100 mililitros/h

El farmaco se elimina completamente por orina, por lo que, para evitar
niveles plasmaticos de toxicidad, se debe constatar un ritmo de diuresis
horaria suficiente (30 cc/h al menos), por sonda vesical a bolsa recolectora. Si
disminuye la diuresis horaria, se debe reducir velocidad de infusién a la
mitad o retirar, si no responde a expansion controlada. Garantizada la
adecuada respuesta diurética, podra reinstalarse la infusién de sulfato de
magnesio. (40,52),

Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto, control cada 30
minutos.

La depresion respiratoria se manifiesta con magnesemias por encima de 15
mEq/L.
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Reflejo rotuliano, control cada 30 minutos. La desaparicion del reflejo patelar
se manifiesta con magnesemias por encima de 10 a 12 mEq/L.

Intoxicacion por sulfato de magnesio

Ante sospecha clinica de intoxicacién (disminuciéon de diuresis, frecuencia
respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco), se debe
administrar el antidoto: (40, 62,63),

» Gluconato de calcio, una ampolla de 1g IV lento

« Administre oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o 10 L/min por
mascara; Use una oximetria de pulso si esta disponible.

« En casos severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia
respiratoria mecanica.

Terminacion del embarazo en pacientes con trastorno
hipertensivo del embarazo, preeclampsia severa.

La terminacién del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la
preeclampsia; y estard condicionada por la respuesta a la terapéutica
instituida previamente, a la vitalidad y a la madurez fetal. (40, 53,54),

La via del parto estard determinada por las caracteristicas individuales de
cada caso. La decision del parto se realizara cuando la paciente se encuentre
estabilizada. Para las mujeres >37,0 semanas de gestacion con preeclampsia
leve o severa, el parto inmediato debe ser considerado. (40, 48,62),

En ausencia de contraindicaciones, todos los siguientes son métodos
aceptables de anestesia para cesarea: epidural, espinal, epidural-espinal
combinadas y anestesia general. (40, 48),

Los fluidos VO o IV deben ser minimizados en mujeres con preeclampsia
para evitar el edema agudo de pulmon. (40, 48),

La analgesia y/o anestesia regional son apropiadas en mujeres con contaje de
plaquetas >75.000/L; evitar si existe coagulopatia, coadministracion de
antiagregantes plaquetarios como ASA o anticoagulantes como heparina. La
anestesia regional es una opcién apropiada para mujeres que toman acido
acetilsalicilico en ausencia de coagulopatia y con contaje de plaquetas
adecuado. (40,48),

Consideraciones en el tratamiento de la preeclampsia-eclampsia

El manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia severa con ciertas
particularidades expresadas en las siguientes buenas practicas: (40, 53, 62)

Sulfato de magnesio se recomienda como profilaxis contra la eclampsia en
mujeres con preeclampsia severa a dosis de impregnaciéon de 6 g en 15 a 20
minutos. (40, 62),

37



La fenitoina y benzodiacepinas no deben utilizarse para la profilaxis o
tratamiento de eclampsia, a menos que exista una contraindicaciéon para
MgSO4 o es ineficaz. (40,62),

Evitar las lesiones maternas durante la convulsion. Se coloca a la mujer sobre
su lado izquierdo y se aspiran las secreciones de la boca; asi minimizar el
riesgo de aspiracion durante la convulsion colocando de costado a la paciente.
Mantener una adecuada oxigenacion, con via aérea permeable y administrar
oxigeno, oximetria de pulso para control de hipoxia. (40, 62),

Canalizar dos vias periféricas intravenosas de mayor calibre (catéter N°16 o
14) y sonda Foley. Control de tensidon arterial y uso de drogas
antihipertensiva intravenosas. Finalizar la gestacion segin Bishop y estado de
la madre y el feto. Se debe realizar el nacimiento antes de 12 horas de
verificado el diagnostico. (40,62),

3.6 APGAR SCORE

En 1952 la Dra. Virginia Apgar ide6 un sistema simple de puntuaciéon para
evaluar de manera rapida el estado y la viabilidad del recién nacido a 1
minuto de la edad. Esta técnica detalla la condicién del recién nacido
inmediatamente después del parto, y cuando se emplea de manera correcta
facilita una evaluacién estandarizada. (64).

La puntuacion de Apgar comprende 5 componentes: frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, reflejos y color de piel, a las cuales se le
da una puntuaciéon entre 0 y 2 dependiendo de la informacion observada,
sumando las cinco puntuaciones se obtiene el resultado del test (10 puntos).
(Anexo 5).

La puntuacidn se indica al primer minuto de viday a los 5 minutos después
del nacimiento, ésta se puede ver afectada por la edad gestacional,
medicamentos maternos, reanimacién cardiorrespiratoria y condiciones
neurologicas. Las Intervenciones de reanimacion alteran los componentes de
la puntuacion. (65).

Elementos de la puntuacion como el tono, el color, y los reflejos dependen
parcialmente de la madurez fisiol6gica del recién nacido.

La puntuacion en el primer minuto valora el nivel de tolerancia del recién
nacido en el transcurso del nacimiento y su probable sufrimiento, mientras
que la puntuacién alcanzada a los 5 minutos evalta el nivel de adaptabilidad
del recién nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion. (64,65).

Si el nifo tiene una puntuacion de 77 a 10 se encuentra en buenas condiciones.
Si alcanza de 4 a 6 puntos su condicion fisiologica no esta respondiendo de
manera correcta, pueden ser necesarias maniobras para respirar. Si es igual o
menor a 3, precisa atencion de emergencia, reanimacién y respiracion
asistida. (65,66).
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4 FORMULACION DE HIPOTESIS

La anestesia conductiva en cesareas brinda estabilidad en el manejo
anestésico de gestantes con preeclampsia severa previa estabilizacion
hemodinamica.
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5 METODOS

5.1 Justificacion de la eleccion del método

El manejo anestésico en gestantes con preeclampsia debe ser considerado de
alto riesgo por lo que requiere atencion especial. La estabilizacion del estado
clinico materno es fundamental antes de proceder a la induccién del acto
anestésico. Principalmente la eleccion de la técnica debera ajustarse a las
condiciones clinicas de la paciente. Si las condiciones maternas lo permiten,
puede manejarse analgesia conductiva, ya que se ha demostrado mejorar el
puntaje de Apgar de los recién nacidos asi como mejoria en las condiciones
clinicas y hemodinamicas de la madre. Siendo la anestesia conductiva la
técnica de eleccion en la cesarea siempre y cuando no exista una firme
contraindicacion a su realizacién, ya que da mayor seguridad frente a la
anestesia general. Se utiliz6 en este estudio la intervencion observacional y la
planificacion de toma de datos prospectivo, longitudinal y analitico con un
nivel explicativo de investigacion del estudio para proponer una norma del
uso de anestesia conductiva en cesareas de gestantes con preeclampsia severa
previa estabilizacion hemodinamica bajo el protocolo establecido en el
hospital gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor” periodo 2014, por ende
este estudio ayudara a mejorar la atencion de la mujer gestante asi como la
del feto.

5.2 Diseiio de la investigacion

Se elabor6 un estudio observacional y prospectivo de una serie de casos de la
muestra seleccionada aleatoriamente de las pacientes gestantes con
preeclampsia severa estabilizadas hemodinamicamente, que acudieron al
hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Registrando las variables: técnica anestésica peridural o raquidea, edad, edad
gestacional, tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
complicaciones, Apgar, evaluacion del dolor, y diagnostico.

5.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

Este estudio se realiz6 en la en la Provincia del Guayas, Canton Guayaquil, en
el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor que esta ubicado: Pedro
Pablo Gomez y 6 de Marzo, Pedro Pablo Gémez Teresa, Guayaquil 090315

Muestra.

La muestra fueron 320 pacientes con preeclampsia severa estabilizadas
hemodinamicamente. Las pacientes fueron asignadas al estudio mediante
aleatorizacion simple. Estas se reclutaron previa aceptacion del estudio por
parte del Comité de Etica y Bioética del Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique
C. Sotomayor”, del Servicio de Anestesiologia del Hospital Gineco-Obstétrico
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“Enrique C. Sotomayor” y del Departamento de Estudios del Postgrado de la
Universidad Catélica Santiago de Guayaquil

Criterios de inclusion:

La poblacion que se selecciono es:

Pacientes en estado de gestaciébn con preeclampsia severa estabilizadas
hemodindmicamente, las mismas que aceptaron y firmaron el
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Se excluyen de la investigacion a:

Pacientes con patologia de sindrome convulsivo pregestacional y gestacional
“eclampsia”, coagulopatias, lesiones en sitio de la puncién, alergia a los
anestésicos locales y rechazo de la técnica anestésica por la paciente.

Calculo del tamano de la muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra se emplearon la siguiente formula
estadistica:

Tm= N
1+ CA)2xN
Tm= tamano de muestra

N = 1592 Poblacion (nimero de mujeres gestantes con preeclampsia severa
atendidas de enero hasta diciembre del 2013)

1= valor

> A= Error admisible (0,05%)

%= porcentaje (debe reducirse a decimal)

(3 A)2= porcentaje de error admisible elevado al cuadrado

Tm= 320

Se seleccion6 aleatoriamente a las gestantes con preeclampsia severa que

ingresaron los dias impares de cada mes hasta completar el tamafio de la
muestra.
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5.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

La investigacion realizada se fundamento en la recolecciéon de informacion de
pacientes con preeclampsia severa que ingresaron al Hospital Gineco-
Obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, seleccionando aquellas estabilizadas
hemodinamicamente bajo las normas y protocolos establecidos en el hospital,
las mismas que, previamente firmaron una autorizacion para poder llevar a
cabo la investigacion; dicha informacion se obtuvo de las historias clinicas,
una vez seleccionadas las pacientes se procedi6o a realizar la anestesia
conductiva, monitoreando los signos vitales de la paciente y traspolando a
una hoja de recoleccion de datos, de acuerdo con las variables planteadas.

5.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

La investigacion se realiz6 mediante la revision de historias clinicas de las
pacientes con preeclampsia severa que ingresaron al Hospital Gineco-
Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” estabilizadas hemodinamicamente,
informacion que fue recogida en la hoja de registro de datos.

5.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Microsoft office, en los valores numéricos cuantitativos en Excel promedio y
desviacion estandar.

Para el analisis estadistico de la investigacion se utiliz6 la prueba de chi
cuadrado, la misma que permite determinar si dos variables cualitativas
estdn o no asociadas. Si al final del estudio concluimos que las variables no
estan relacionadas podremos decir con un determinado nivel de confianza,
previamente fijado, que ambas son independientes.

Para su computo es necesario calcular las frecuencias esperadas (aquellas que
deberian haberse observado si la hipotesis de independencia fuese cierta), y
compararlas con las frecuencias observadas en la realidad. De modo general,
para una tabla r x k (r filas y k columnas), se calcula el valor del estadistico

¥ como sigue:

ZZ[@ - B, f

im]l ful {;

Dénde:

D.. . 4
. ¥ denota a las frecuencias observadas. Es el nuimero de casos

observados clasificados en la fila i de la columna j.

I denota a las frecuencias esperadas o teoricas. Es el nimero de
casos esperados correspondientes a cada fila y columna. Se puede
definir como aquella frecuencia que se observaria si ambas variables
fuesen independientes.
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2
Asi, el estadistico ¥ mide la diferencia entre el valor que debiera resultar si
las dos variables fuesen independientes y el que se ha observado en la
realidad. Cuanto mayor sea esa diferencia (y, por lo tanto, el valor del
estadistico), mayor sera la relacion entre ambas variables.

Descripcion y definiciéon de la intervencion:

La anestesia conductiva es un procedimiento que se realiza para provocar
bloqueo simpatico, sensorial y motor. Se efectué6 monitorizacion continua de
la presion arterial no invasiva, electrocardiograma continuo en derivacion
D2, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y pulsioximetria. Se le pidié
colocarse en posicion sentada para explorar la columna vertebral lumbar e
identificar el espacio en cual se realiz6 el procedimiento anestésico L2-L3,
L3-L4. A continuacién, se procedi6 a la asepsia y antisepsia con solucion de
yodo povidona al 10%, luego se hara un habén con anestésico local en la piel a
nivel del espacio elegido para la puncion. Finalmente se inserta la aguja y el
anestésico local correspondiente acorde a la técnica anestésica elegida.

Siguiendo los protocolos del servicio de anestesiologia del hospital Gineco
Obstétrico Enrique C. Sotomayor entre las técnicas anestésicas conductivas a
emplearse tenemos: la anestesia peridural con técnica de pérdida de la
resistencia con aguja tuohy n° 18 G en la que se inserta la aguja hasta el
ligamento amarillo y se acopla una jeringa, con la mano no dominante se
empuja hacia el espacio epidural, mientras que la mano dominante aplica
una presion mantenida y constante contra el embolo de la jeringa hasta
acceder al espacio peridural y administrar la dosis terapéutica del anestésico
local seleccionado; o la anestesia raquidea en la que se inserta el introductor
a través de la piel hasta el ligamento interespinoso, luego por medio de este
se inserta la aguja intradural spinocan n°25 y se avanza despacio hasta que se
percibe un cambio caracteristico cuando la aguja pasa a través del ligamento
amarillo y la duramadre luego se retira el mandril y el liquido céfalo raquideo
fluye libremente, se acopla la jeringa que contiene el anestésico y se inyecta a
una velocidad de 0.2 ml/segundo
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5.3 Variables
5.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
Técnica Récord de anestesia Peridural Cualitativa
anestésica Raquidea Nominal
Variables independientes, predictivas o asociadas*
Edad Historia clinica 12-19 Cuantitativa
20-34
>35
Edad gestacional  Historia clinica <32 Cuantitativa
32-36
>37
Tension arterial Historia clinica <140/<90 Cuantitativa
Récord de anestesia 140-160/90-110
Monitor multiparametros >160/>110
Frecuencia Historia clinica <50 Cuantitativa
cardiaca Récord de anestesia 50-100
Monitor multipardmetros >100
Saturacion de Historia clinica <90% Cuantitativa
oxigeno Récord de anestesia 91-100%
Monitor multiparametros
Complicaciones Récord de anestesia Hipotension Cualitativa
Hipertension Nominal
Bradicardia
Taquicardia
Nausea
Voémito
Reaccion
anafilactica
Paro cardiaco
Depresion
respiratoria
Conductiva
insuficiente
Apgar Hoja de nacido vivo 1 minuto Cuantitativa
Récord de anestesia 5 minutos
10 minutos
Feto muerto
Evaluacion  del Ficha de recolecciéon de datos De 0-3 Cuantitativa
dolor De 4-6
De 7-9
De 10
Variables intervinientes (sélo especificar si el nivel de investigacion es explicativo)*
Diagnostico Historia clinica Preeclampsia Cualitativa
Severa Ordinal
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6 PRESENTACION DE RESULTADOS

GRUPOS ETARIOS DE LAS GESTANTES CON PREECLAMPSIA
SEVERA

Tabla 1. Grupos etarios de las gestantes con preeclampsia severa

Porcentaje
Edad Frecuencia | Porcentaje |acumulado Media
de12a19 64 20,00 20,00 23,5
de20a3q [187 58,44 78,44
mas de 35 69 21,56 100,00
Total 320 100,00

Fuente: Historias clinicas. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 1. Grupos etarios de las gestantes con preeclampsia
severa
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Fuente: tabla 1.

Como se puede observar en la tabla y grafico 1, de los 320 casos de
preeclampsia severa el promedio de edad de las madres gestantes fue de 23,5
anos; el mayor porcentaje se present6 en las gestantes de edad comprendida
entre 20 y 34 afos de edad con 58,44%, en tanto que en las gestantes de entre
12 y 19 afnos la frecuencia fue del 20%, seguido por las de mas de 35 afos cuya
frecuencia fue de 21,56%.
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EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA

SEVERA

Tabla 2. Edad gestacional de las pacientes con preeclampsia

severa
Porcentaje

Edad gestacional |Frecuencia |Porcentaje |acumulado Media

Menos de 32 53 16,56 16,56 34,5

De 32 a 36 133 41,56 58,13

Mas de 37 134 41,88 100,00

Total 320 100,00

Fuente: Historias clinicas. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 2. Edad gestacional de las pacientes con preeclampsia
severa
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Fuente: tabla 2.

En la tabla y grafico 2 se puede apreciar un total de 320 casos estudiados con
una frecuencia de 41,56% y 41,88% observada en las pacientes con edad
gestacional de 32 a 36 semanas y mas de 37 semanas respectivamente, el
menor porcentaje 16.56% se observd en las pacientes de menos de 32
semanas; el promedio de edad gestacional estuvo en 34,5 semanas.
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TECNICAS ANESTESICAS CONDUCTIVAS UTILIZADAS

Tabla 3. Técnicas anestésicas conductivas utilizadas en cesareas
de las gestantes.

Técnica Porcentaje
anestésica Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Peridural 195 60,75 60,75
Raquidea 126 39,25 100,00
Total 321 100,00

Fuente: Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 3. Técnicas anestésicas conductivas utilizadas en
cesareas de las gestantes.
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Fuente: tabla 3.
En la tabla y grafico 3 se puede apreciar las técnicas anestésicas empleadas en
las 320 gestantes, de las cuales la mas utilizada fue la peridural, 1a misma que

se empled en un total de 195 embarazadas, es decir el 60,75% de los casos, las
otras 126 gestantes correspondi6 a la anestesia raquidea, es decir el 39,25%.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES = TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

TENSION ARTERIAL: PREANESTESICO

Tabla 4. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Tension arterial preanestésico.

Cambios hemodindmicos

Tension arterial Porcentaje
preanestésico Frecuencia | Porcentaje | acumulado
<140 /<90 3 0,94 0,94

140 - 160 / 90 — 110 201 62,81 63,75

> 160 / > 110 116 36,25 100,00
Total 320 100

Fuente: Historias clinicas — record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael
Castro Coello.

Grafico 4. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Tension arterial preanestésico
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Fuente: tabla 4.

Como se puede apreciar en la tabla y grafico 4, el mayor porcentaje de
cambios hemodinamicos de las gestantes en cuanto a la tension arterial en el
preanestésico se presentaron en el rango de tension arterial 140-160/90-110,
que corresponde a 201 pacientes, es decir 62,8% de los casos; 116 pacientes
estuvieron en el rango de >160/>110 que corresponde al 36.25% y en menor
frecuencia 3 pacientes que corresponde al 0,94% con tensiones arteriales por
debajo de 140/90.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

TENSION ARTERIAL: TRANSANESTESICA

Tabla 5. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Tension arterial transanestésica

Cambios hemodindmicos

TRANSANESTESICA | <140 /<90 | 140-160/90-110 | >160/>110 Total

1 minuto 3 221 95 319
5 minutos 136 176 6 318
10 minutos 182 137 2 321
20 minutos 269 50 1 320
30 minutos 312 8 0 320
40 minutos 319 1 0 320
50 minutos 320 0 0 320
1 hora 320 0 0 320
2 horas 320 0 0 320
Media 242,33 65,89 11,56| 319,78
Desv. Estand. 112,79 88,09 31,35 0,83

Fuente: Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 5. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Tension arterial transanestésica
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Fuente: tabla 5.

En la tabla y grafico 5 se puede apreciar que los cambios hemodinamicos de
tension arterial de las pacientes durante el transanestésico se presentan
desde el primer minuto hasta los primeros treinta minutos en los diferentes
parametros siendo bastante variable en el rango de 140 - 160 / 90 — 110y >
160 / > 110, es decir la media de 65,89 y 11,56 pacientes del total; y la media
de 242 se mantuvieron estables a partir de los 30 minutos < 140 / < 9o0.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

TENSION ARTERIAL: POSTANESTESICO

Tabla 6. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Tension arterial postanestésica

Cambios hemodinamicos
Tension arterial Porcentaje
postanestésica Frecuencia | Porcentaje| acumulado
<140 / <90 320 100,00 0,00
140 - 160 / 90 - 110 0 0,00 100,00
> 160 / > 110 o} 0,00 100,00
Total 320 100

Fuente: Historias clinicas — record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael
Castro Coello.

Grafico 6. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Tension arterial Postanestésica
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Fuente: Tabla 6.
Como se puede apreciar en la tabla y grafico 6, en el postanestésico el 100%

de gestantes con tension arterial se mantiene en <140/<90 que correspondi6
a las 320 pacientes.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

FRECUENCIA CARDIACA: PREANESTESICA

Tabla 7. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico:
Frecuencia cardiaca preanestésica

Cambios hemodinamicos

Frecuencia cardiaca Porcentaje
preanestésico Frecuencia | Porcentaje | acumulado
<50 0 0,00 0,00

50 A 100 30 9,38 9,38

> 100 290 90,63 100,00
Total 320 100,00

Fuente: Historia clinica - Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro
Coello.

Grafico 7. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Frecuencia cardiaca preanestésica
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Fuente: Tabla 7

En la tabla y grafico 7 se puede apreciar que la frecuencia cardiaca durante el
preanestésico de las 320 gestantes, 290 gestantes (90.63%) presentaron
frecuencia >100, y que 30 (9.38%) de las cuales en el rango de 50 a 100.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

FRECUENCIA CARDIACA: TRANSANESTESICA

Tabla 8. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Frecuencia cardiaca transanestésica

Cambios hemodindmicos

TRANSANESTESICA <50 50A 100 > 100 Total
1 minuto 0 81 239 320
5 minutos 1 230 89 320
10 minutos 0 292 28 320
20 minutos 0 305 15 320
30 minutos 0 317 3 320
40 minutos 0 317 3 320
50 minutos 0 316 4 320
1 hora 0 317 3 320
2 horas 0 317 3 320
Media 0,11 276,89 43,00 320
Desv. Estand. 0,33 78,70 78,63 157,67

Fuente: Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 8. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Frecuencia cardiaca transanestésica
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Fuente: Tabla 8.

En la tabla y grafico 8 se puede apreciar durante el transanestésico que la
frecuencia cardiaca permanece dentro del rango de> 100 con una media de
43 gestantes; de 50 a 100 la media es de 276,89 gestantes, y <50 un total de
0,11 gestantes, y una desviacion estandar 78,7 en 50 a 100 de frecuencia, esto
varia conforme pasan los minutos de la anestesia conductiva estabilizdndose
a partir de los 20 minutos respectivamente ddndose una mejor estabilidad
hemodinamica de la frecuencia cardiaca después de impregnado el bloqueo
anestésico.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

FRECUENCIA CARDIACA: POSTANESTESICA

Tabla 9. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Frecuencia cardiaca postanestésica

Cambios hemodinamicos

Frecuencia cardiaca Porcentaje
postanestésico Frecuencia | Porcentaje | acumulado
<50 0 0,00 0,00

50 A 100 317 99,06 99,06

> 100 3 0,94 100,00
Total 320 100,00

Fuente: Historias clinicas - record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro
Coello.

Grafico 9. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Frecuencia cardiaca postanestésica
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Fuente: Tabla 9.
En la tabla y grafico 9 se puede apreciar que los cambios hemodinamicos de
frecuencia cardiaca durante el postanestésico se mantiene en 317 gestantes

(99.06%) en el rango de 50 a 100; y que 3 gestantes (0.94%) en el rango
>100.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

SATURACION DE OXIGENO: PREANESTESICO

Tabla 10. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Saturacion de oxigeno preanestésica.

Cambios hemodindmicos
Saturacion de oxigeno: Porcentaje
preanestésico Frecuencia | Porcentaje | acumulado
<90 % (o} 0,00 0,00
912100 % 320 100,00 100,00
Total 320 100,00

Fuente: Historias clinicas — record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro
Coello.

Grafico 10. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Saturacion de oxigeno preanestésica
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Fuente: Tabla 10.

Como se puede apreciar en la tabla y grafico 10, en el preanestésico las 320
(100%) de gestantes en el rango de 90 a 100% de saturacion.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

SATURACION DE OXIGENO: TRANSANESTESICO

Tabla 11. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Saturaciéon de oxigeno transanestésica.

Cambios hemodinamicos

TRANSANESTESICA <90 % 91 a 100% Total
1 minuto 0 320 320
5 minutos 0 320 320
10 minutos 0 320 320
20 minutos 0 320 320
30 minutos 0 320 320
40 minutos 0 320 320
50 minutos 0 320 320
1 hora 0 320 320
2 horas 0 320 320
Media 0 320 320
Desv. Estand. 0 0 0

Fuente: Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 11. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Saturacion de oxigeno postanestésica.

Saturacidn de Oxigeno Transanestésico

350 320,00 320,00 320,00 320,00 320,00 320,00 320,00 320,00 320,00

0 | | | | | | | | |
5 10 20 30 40 50

1 minuto 1hora 2 horas

30

o

25

o

20

o

15

o

10

o

5

o

minutos minutos minutos minutos minutos minutos

Fuente: Tabla 11.
Como se puede apreciar en la tabla y grafico 11, en el transanestésico las 320
(100%) gestantes mantuvieron una saturacion de 91 a 100% de oxigeno,
durante el tiempo del transanestésico manteniéndose estables.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EL MANEJO ANESTESICO Y
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

SATURACION DE OXIGENO: POSTANESTESICA

Tabla 12. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
Saturacion de oxigeno postanestésica.

Cambios hemodindmicos

Saturacion de oxigeno, Porcentaje
postanestésico Frecuencia |Porcentaje |acumulado
<90 0 0,00 0,00
91a100% 320 100,00 100,00
Total 320 100,00

Fuente: Historias clinicas — record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro
Coello.

Grafico 12. Cambios hemodinamicos en el manejo anestésico.
postanestésica.
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Fuente: Tabla 12.
Como se puede apreciar en la tabla y grafico 12, en el postanestésico las 320

(100%) gestantes mantuvieron saturacibn de 91 a 100% de oxigeno,
postanestésico manteniéndose estables.
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COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DURANTE LA
CESAREA.

Tabla 13. Complicaciones transanestésicas durante la cesarea.

Complicaciones transanestésicas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Hipotensidn 3 0,50 0,50
Hipertension 182 30,18 30,68
Bradicardia 1 0,17 30,85
Taquicardia 89 14,76 45,61
Nausea 108 17,91 63,52
Vomito 15 2,49 66,00
Reaccidn anafilactica 0 0,00 66,00
Paro cardiaco 0 0,00 66,00
Depresion respiratoria 0,00 66,00
Conductiva insuficiente cambio de técnica 3 0,50 66,50
Ninguno 202 33,50 100,00
Total 603 100,00 200,00
Media 54,82 9,09 209,09
Desv. Estand. 77,91 12,92 222,01

Fuente: Record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Grafico 13. Complicaciones transanestésicas.
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Fuente: Tabla 13.

Como se puede apreciar en la tabla y grafico 13, el mayor porcentaje de
complicaciones que se presentaron en el transanestésico durante la cesarea
fue de hipertensién el 30,18%; nausea con un 17,91%, seguido de taquicardia
14,76%. La media de las pacientes que tuvieron complicaciones durante el
transanestésico durante la cesarea de 54,82%.

57



PUNTAJE DE APGAR DEL RECIEN NACIDO

Tabla 14. Puntaje de Apgar del recién nacido.

FRECUENCIA
Puntaje de
APGAR <3 Porcentaje | De a4 a6 | Porcentaje | De 7 a 10 | Porcentaje| Total
ler MIN 5 1,56 72 22,50 241 75,31 318
5 MIN 1 0,31 3 0,94 314 98,13 318
10 MIN 0 0,00 2 0,63 316 98,75 318
FETO MUERTO 2 0,63 2

Fuente: Historias clinicas - record anestésico. Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro

Coello.

Grafico 14. Puntaje de Apgar del recién nacido.
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Como se puede apreciar en la tabla y grafico 14, los mayores niveles de Apgar
se presentaron a partir del primer minuto en el rango 7 a 10, esto fue de 241
pacientes, es decir el 75,31%%; a los cinco minutos el 98,13%, esto fue en 314
pacientes; y a los 10 minutos 98,75%, esto fue en un total de 316 pacientes,
esto indica las buenas condiciones del recién nacido de cesarea bajo anestesia
conductiva, cabe sefialar que se presentaron como feto muerto dos 6bito fetal.
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Fuente: Tabla 14.
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ANALISIS DE RELACION ENTRE LAS VARIABLES APGAR Y
EDAD GESTACIONAL. PRUEBA DE CHI CUADRADO

NIVEL DE APGAR PRIMER MINUTO
H°= Las dos variables nivel de Apgar y edad gestacional son independientes.

H= Las dos variables nivel de Apgar y edad gestacional estan relacionadas
entre si.

Tabla 15. Frecuencias observadas versus frecuencias esperadas
del nivel de Apgar en relacion a la edad gestacional al 1er minuto.

Apgar (Frecuencias observadas)
Edad gestacional Feto muerto |<3 Deadab De7al0 Total
<32 0 2 36 14 52
32A36 1 1 29 102 133
>37 1 2 7 125 135
Frec. Marg. 2 72 241 320
Apgar (Frecuencias esperadas)
Edad gestacional
<32 0,33 11,70 39,16 51,19
32A36 0,83 29,93 100,17 130,92
>37 0,84 30,38 101,67 132,89
Frec. Marg. 2,00 72,00 241,00 315,00

Fuente: Historias clinicas — record anestésico.
Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Para calcular el estadistico de prueba utilizamos la siguiente formula
estadistica:

,1'2 _ Z (o, _3;)2
¢;
2 =100,3.
X2 tabular con un nivel de confianza del 0,05%= 5,99.
Segun estos resultados se debe rechazar la hipotesis nula, es decir que si

existe una relacion entre los niveles de Apgar al primer minuto y la edad
gestacional de la madre.
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NIVEL DE APGAR CINCO MINUTOS
H°= Las dos variables nivel de Apgar y edad gestacional son independientes

H= Las dos variables nivel de Apgar y edad gestacional estan relacionadas
entre si

Tabla 16. Frecuencias observadas versus frecuencias esperadas
del nivel de Apgar en relacion a la edad gestacional a los 5
minutos.

Apgar (Frecuencias observadas)
Edad Feto Dea4da
gestacional muerto <3 6 De7al0 Total
<32 0 0 2 50 52
32A36 1 1 0 131 133
>37 1 2 7 125 135
Frec. Marg. 2 9 306 320
Apgar (Frecuencias esperadas)
Edad
gestacional
<32 0,33 1,46 49,73 51,51
32A36 0,83 3,74 127,18 131,75
>37 0,84 3,80 129,09 133,73
Frec. Marg. 2,00 9,00 306,00 317,00

Fuente: Historias clinicas — record anestésico.
Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Para calcular el estadistico de prueba utilizamos la siguiente formula
estadistica:

2 (0;' _ei)l
v

X2 = 8,83

X2 tabular con un nivel de confianza del 0,05%= 9,48

Segun estos resultados se debe rechazar la hipotesis alternativa que plantea
que las dos variables nivel de apgar y edad gestacional son independientes, es

decir que no existe una relacion estadistica entre los niveles de Apgar al 5to
minuto y la edad gestacional de la madre.
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TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA Y 1.OS NIVELES DE APGAR

H°= Las dos variables nivel de Apgar y técnica de anestesia utilizada son
independientes

H= Las dos variables nivel de Apgar y técnica anestesia utilizada estan
relacionadas entre si

Tabla 17. Frecuencias observadas versus frecuencias esperadas

del tipo de anestesia conductiva utilizada y los niveles de Apgar.

Apgar (Frecuencias observadas)

Edad gestacional Feto muerto | <3 Deadab De7al1l0 |Total

Peridural 2 3 32 158 195

Raquidea 2 40 84 126

Frec. Marg. 2 72 242 321
Apgar (Frecuencias esperadas)

Edad gestacional

Peridural 2 1,21 43,74 147,01 191,96

Raquidea 0,79 28,26 94,99 124,04

Frec. Marg. 2,00 72,00 242,00 316,00

Fuente: Historias clinicas - record anestésico.
Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Para calcular el estadistico de prueba utilizamos la siguiente foérmula
estadistica:

X2 tabular con un nivel de confianza del 95,5%= 5,99
Segun estos resultados se debe rechazar la hipotesis nula, es decir que si

existe una relacion entre los niveles de Apgar y la técnica anestésica utilizada
sea peridural o raquidea.
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CAMBIO HEMODINAMICO Y EDAD GESTACIONAL

FRECUENCIA CARDIACA. PREANESTESIA

H°= Las dos variables cambio hemodinamico y edad gestacional no estan
relacionadas entre si

H= Las dos variables cambio hemodinidmico y edad gestacional si estan
relacionadas entre si.

Tabla 18. Frecuencias observadas versus frecuencias esperadas
en la relacion de la firecuencia cardiaca preanestésica y la edad
gestacional.

Frecuencia cardiaca preanestésica

Edad gestacional >50 De 50 a 100 >100 Frec. Marg.
<32 0 3 49 52
De32a36 0 13 120 133
>37 0 14 121 135
Frec. Marg. 0 30 290 320

Frecuencia cardiaca preanestésica

Edad gestacional >50 De 50 a 100 >100 Frec. Marg.
<32 0,0 4,9 47,1 52,0
De32a36 0,0 12,5 120,5 133,0
>37 0,0 12,7 122,3 135,0
Frec. Marg. 0,0 30,0 290,0 320,0

Fuente: Historias clinicas — record anestésico.
Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Para calcular el estadistico de prueba utilizamos la siguiente formula
estadistica:

2 (0;‘ _ej)l
v

X2 =0,97
X2 tabular con un nivel de confianza del 95,5%= 9,48

Segun estos resultados se debe rechazar la hipotesis alternativa que plantea
que las dos variables frecuencia cardiaca y edad gestacional preanestésicas si
estan relacionadas entre si; es decir que no existe una relaciéon entre el
cambio hemodinamico y edad gestacional; ya que si estan relacionadas entre
si debido a que existe una patologia de fondo como es la preeclampsia severa
en estas gestantes y deberiamos determinar la patologia de fondo para
relacionarla con la edad gestacional y la frecuencia cardiaca.
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FRECUENCIA CARDIACA. TRANSANESTESICA

H°= Las dos variables cambio hemodinamico y edad gestacional no estan
relacionadas entre si.

H= Las dos variables cambio hemodinidmico y edad gestacional si estan
relacionadas entre si.

Tabla 19. Frecuencias observadas versus frecuencias esperadas
en la relacion de la frecuencia cardiaca transanestésica y la edad
gestacional.

Frecuencia cardiaca preanestésica

Edad gestacional >50 De 50 a 100 >100 Frec. Marg.
<32 0,0 31 21 52
De32a36 1,0 101 32 134
>37 0,0 99 36 135
Frec. Marg. 1,0 231 89 321

Frecuencia cardiaca preanestésica

Edad gestacional >50 De 50 a 100 >100 Frec. Marg.
<32 0,2 37,4 14,4 52,0
De 32a36 0,4 96,4 37,2 134,0
>37 0,4 97,1 37,4 135,0
Frec. Marg. 1,0 231,0 89,0 321,0

Fuente: Historias clinicas — record anestésico.
Elaborado por: Md. Hamilton Michael Castro Coello.

Para calcular el estadistico de prueba utilizamos la siguiente formula
estadistica:

2 (0;' _ej)2
v

X2 =6,52

X2 tabular con un nivel de confianza del 95,5%= 9,49

Segun estos resultados se debe rechazar la hipotesis alternativa que plantea
que las dos variables cambio hemodinamico y edad gestacional no estan

relacionadas entre si, es decir que no existe una relaciéon entre el cambio
hemodinamico y edad gestacional en la etapa transanestésica.
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7 DISCUSION

De los 320 casos de preeclampsia severa el mayor porcentaje se presentaron
en las pacientes de edad comprendida entre 20 y 34 anos de edad (58,44%),
esto contrasta con los resultados obtenidos por Diaz (2011) en su estudio
“Caracteristicas clinicas epidemiologicas de la Preeclampsia severa en
pacientes atendidas en el Hospital Nacional Docente Madre Nino San
Bartolomé en el periodo 2008 — 2009”, en donde se observd que el mayor
porcentaje de edad estuvo comprendido entre los 29 y 34 afos (73.8%). (67),

Ademas el grupo de entre 20 y 34 afios de este estudio, se relaciona
directamente con el estudio realizado por Quinonez (2014), el que obtuvo
68.6% de las gestantes de 19 a 35 anos. De las que el 89,4% recibieron
anestesia regional, superando la anestesia general, por lo que el estudio se
relaciona de igual manera ya que se aplico anestesia conductiva en el grupo
etareo similar. (68),

En el presente estudio se obtuvo que en las 320 gestantes la técnica
anestésica realizada fue conductiva, siendo la més utilizada la Peridural con
un 60,75% de los casos, relacionandose asi con el estudio de Pardo (2004),
“Nuevas alternativas terapéuticas en preeclampsia severa”. En el que
concluye que el bloqueo peridural lumbar puede ser utilizado como
alternativa terapéutica y para cesarea en preeclampticas severas estabilizadas
hemodinamicamente. (¢9). Ademas se coincide con el estudio de Visalyaputra
“Anestesia raquidea versus peridural para el parto por cesarea en la
preeclampsia severa”, en el que apoya el uso de anestesia raquidea para
cesarea en este tipo de pacientes relacionandoce con el de este trabajo en el

que la anestesia raquidea se realizo en 39,25% de las gestantes del estudio.
(70),

La tension arterial de las pacientes se presento en el preanestésico en un nivel
de 140 — 160 / 90 — 110 en el 62,81%; esto es muy similar a los resultados
obtenidos por Rojas (2008) en su estudio “Prevalencia de Preeclampsia
Severa en Mujeres Adolescentes Atendidas en el Hospital Provincial General
Docente de Riobamba, Afio 2008” en donde se presentaron valores de
presion arterial igual o mayor a 160/110 mmHg en un 66.7% V. Asi
concuerda el estudio realizado por Sarabia (2005), “Preeclampsia severa,
eclampsia, sindrome de HELLP, comportamiento clinico” en que las cifras
tensionales se encuentran dentro de los parametros 160/100 mmHg, el las
que se dio interrupcion del embarazo por cesarea con anestesia regional, que
concuerda con nuestra investigacion. (72),

En esta investigacion el mayor porcentaje de complicaciones que se
presentaron en el transanestésico durante la cesarea fue de hipertension el
30,18%; nausea con un 17,91%, seguido de taquicardia 14,76%. La media de
las pacientes que tuvieron complicaciones durante el transanestésico durante
la cesarea de 54,82%. Con similitud al estudio realizado por Quifionez
(2014), cuyo mayor predominio de complicaciones inmediatas fueron nausea
y vomito que también se presentaron en este estudio, lo que se relaciona con
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las variaciones hemodinamicas del bloqueo simpatico con anestesia
conductiva. (68),

El APGAR fue normal en el 99,35% de los 320 casos estudiados, esto difiere
un poco de los resultados obtenidos por Munoz (2009), en su investigacion
“Estudio clinico de Eclampsia, en el Hospital José Aburto Tello de Chosica-
Lima, Pert entre los afios 2004 — 2009” en el cual, el Apgar fue normal al 1er
minuto en el 51.5% de los casos; mientras que a los 5 minutos lo fue en
79.4%. 73). Pero se relaciona con el estudio de Quinonez (2014) que indica
que los neonatos presentaron Apgar satisfactorio, y el estudio de Pardo
(2004) obtuvo niveles de Apgar 7 al nacimineto y 9 a los cinco minutos, esto
afianza nuestro estudio para corroborar el uso de anestesia conductiva en
preeclampticas severas estabilizadas hemodindmicamente. (63),

En relacion a los valores optenidos de Apgar en la presente investigacion al
primer minuto son mejores en relacionan con Otro estudio realizado por
Vasco y Lopera (2006) que obtuvo unos niveles de APGAR, en promedio, fue
de 5 al minuto y de 8 a los cinco minutos. Ya que los resultados obtenidos en
esta investigacion los neonatos presentaron Apgar de 7 a 10 al primer minuto
con un promedio de 75.31%. (74),

En la investigaciéon realizada la incidencia de preeclampsia de acuerdo a la
edad se present6 en mayor porcentaje en las pacientes de 20 a 34 anos de
edad con un promedio de 58.44%, estos resultados difieren un tanto con
respecto a los obtenidos por Apaza, Virna (2003) en su investigacion
“variacion hemodinamica del uso de lidocaina con epinefrina via peridural en
preeclampsia. Instituto materno perinatal Lima 2003” estudio en el cual los
casos de preeclampsia se presentaron con mayor frecuencia en madres de
entre 21y 25 afios de edad (40%) con un promedio de 25,67. (75,

En la investigacion realizada por Clavijo (2015) obtuvo niveles de Apgar de 8
y 9 al primer minuto, estos resultados si concuerdan con los obtenidos en
esta investigacion en la cual se obtuvo un 75.31% en el promedio de 7 a 10
puntos de Apgar al primer minuto. Obteniendo asi condiciones 6ptimas para

los recién nacidos de cesarea bajo anestesia conductiva peridural o raquidea.
(76),
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8 CONCLUSIONES

La investigacion se realizo basicamente por medio de la recoleccion de
informacion de pacientes con preeclampsia severa que ingresaron al Hospital
Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, previa estabilizacién
hemodinamica, las mismas que se sometieron a la anestesia conductiva y
recogiendo la informacion obtenida en base a las variables planteadas.

Se puede concluir que la anestesia conductiva tanto peridural como raquidea
brindan estabilidad en el manejo anestésico de gestantes con preeclampsia
severa, esto en base a los resultados obtenidos tal porcentaje de cambios
hemodinamicos, complicaciones y niveles de APGAR, es decir que ofrece
buenas condiciones anestésicas y quirtargicas, por lo tanto se puede decir que
la hipétesis planteada es correcta.

La edad adecuada para el embarazo es de 20 a 34 anos de edad, etapa en la
cual la mujer esta fisiologicamente preparada para la gestacion, fue en este
rango en el cual se presentaron el mayor nimero de pacientes que fueron
parte del estudio realizado.

Se determin6 mediante la investigacion que al utilizar anestesia conductiva
en las pacientes, tanto peridural como raquidea, la no existencia de relaciones
entre las variables como el nivel de Apgar a los cinco minutos y edad
gestacional, es decir, son independientes la una de la otra; al contrario, existe
una relacion entre el cambio hemodindmico y edad gestacional tanto en etapa
preanestésica y transanestésicas, mientras que en la etapa postanestésica no
esta relacionada.

Finalmentre concluimos analizando y comparando los estudios realizados los
ultimos afos, con nuestro trabajo de investigacion y correlacionando con la
literatura actual podemos decir y establecer que la anestesia conductiva en
preeclampticas severas estabilizadas hemodindmicamente que ingresaron al
Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” se dio un buen manejo
anestésico con la técnicas utilizadas de anestésia conductiva peridural o
raquidea opteniendo estabilidad transanestésica y buenos puntajes de Apgar
en los neonatos; es asi que se propone la norma de anestesia conductiva en
preeclampticas severas.(anexo 6).
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9 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

En base a las conclusiones y la relacién entre los parametros de estabilidad
hemodinamica que existe durante el manejo con anestesia conductiva
peridural o raquidea en las gestantes con preeclampsia severa previa
estabilizacion hemodinamica, durante la investigacién. Se recomienda la
anestesia conductiva como técnica de eleccion en este tipo de paciente ya que
brinda mayor estabilidad hemodindmica a la gestante y al recién nacido
evitando las complicaciones de una anestesia general. Es asi que se propone
una norma para el manejo de las mismas
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ANEXOS

Anexo 1.
Hoja de registro de datos
Nombre de la paciente: Ntimero de HC:
Edad: ‘ Edad gestacional:
Diagnostico:
Cirugia realizada
Pre anestésica Transanestésica Post
anestésica:
1 5 10 20 30 40 50 1 2
min | min | min | min | min | min | min | hora | hora
Tensién Sistolica
arterial:
Diastolica
Frecuencia cardiaca
Saturacion de oxigeno
Anestésico Local Dosis
Técnica Peridural Lidocaina simple
anestésica Lidocaina con epinefrina
Bupivacaina simple
Bupivacaina con epinefrina
Raquidea Bupivacaina pesada 0.5%
Hipotension
Hipertension
Bradicardia
Taquicardia
Nausea
Vomito
» Reaccién
8 anafilactica
= :
S Paro cardiaco
5 v
s Depresion
= respiratoria
g Conductiva
3 insuficiente
Apgar 1 min: 5min: 10 min: F. muerto:
Evaluacion de la | Pre anestésica | Transanestésica Post anestésica
intensidad del dolor
indicada por la
paciente mediante
escala visual -
andloga EVA
De 0-3
De 4-6
De 7-9
De 1o
OBSERVACIONES:

REALIZADO POR: Md. Hamilton Michael Castro Coello

Fecha:
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Anexo 2.
Dermatomas

Fuente: Medina, Henry et al.
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Anexo 3.

Anestésicos Locales.

ANESTESICOS LOCALES BLOQUEO PERIDURAL

. . Dosis maxima
Potencia relativa . . o
Anestésico Tipo LipofiliajpKa (I'n‘fit;:’:;tc;:) D(lllll(ﬁ_(:;))n Concentracion
AnalgésicaToxica S/vV C/V
Lidocaina A 2 2 3,5 7,8 la2 0,5-2 500 300
Bupivacaina | A 12 30 8,1 6a8 0,25-0,5 300 200

A= Amida; S/V = Sin vasoconstrictor; C/V= Con vasoconstrictor
Volumen de dosis: 1,6 a 2 ml por Dermatoma a Bloquear. MENOS 30% DE LA DOSIS TOTAL EN GESTANTES

ANESTESICO LOCAL EN ANESTESIA RAQUIDEA

Concentracion

Duracion (horas)

Dosis maxima (mg)

Anestésico
Bupivacaina | 0,75(8,5%dextrosa); 0,5
Pesada -0,75 2a6 20mg

Dosis en gestantes: 10 a 15 mg
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Anexo 4.

Escala visual EVA

o——e Escala visual analégica

3 5 6 7 8 9 10
|
|

4

0 1
||
| |

2

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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Anexo 5. Test de Apgar

ESQUEMA DE PUNTUACION DEL TEST DE APGAR

SIGNO / PUNTAJE 0 1 2

Frecuencia Cardiaca Ausente <100 > 100

Esfuerzo Respiratorio Ausente Débil, irregular Llanto Vigoroso

Tono Muscular Flacidez Total Cierta ﬂe."ié" de Movimientos Activos
extremidades

Irritabilidad Refleja No hay respuesta BRGCCIOt SieorMA Llanto

(muecas)
Color Cianosis total Cuerpo rosado Rosado
|| cianosis distal
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Anexo 6.

PROPUESTA DE NORMA

Tema:

ANESTESIA CONDUCTIVA PARA CESAREA EN GESTANTES CON
PREECLAMPSIA SEVERA ESTABILIZADAS HEMODINAMICAMENTE.
EN EL HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO “ENRIQUE C. SOTOMAYOR”.

Objetivos:
Objetivo General:

 Esta norma establece aplicar anestesia conductiva peridural o
raquidea en gestantes preeclampticas estabilizadas
hemodinamicamente.

Objetivos especificos:

e Brindar estabilidad hemodinamica durante la anestesia conductiva
con técnica peridural o raquidea.
* Obtener Recién nacidos de cesarea con 6ptimos puntajes de APGAR.

INTRODUCCION

El manejo anestésico en gestantes con preeclampsia debe ser considerado de
alto riesgo por lo que requiere atencion especial, debido a que las
complicaciones anestésicas son mayores cuando la presion arterial se
encuentra muy elevada.

La definicion del riesgo anestésico se establece de acuerdo a la condici6on
hemodinamica de la paciente, las caracteristicas de la via aérea, el
procedimiento obstétrico y la urgencia del mismo.

La clasificacion del estado fisico segin la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) la preeclampsia severa corresponde a clase IV, por
tratarse de paciente con enfermedad sistémica grave, que es amenaza
constante para la vida e incapacitante a nivel funcional, aun cuando el
periodo de soporte vital haya conseguido mejoria de su condicion clinico-
biologica. (8:9),

La estabilizacion del estado clinico materno es fundamental antes de
proceder a la induccion del acto anestésico. Principalmente la eleccion de la
técnica deberd ajustarse a las condiciones clinicas de la paciente. Si las
condiciones maternas lo permiten, puede manejarse analgesia conductiva, ya
que se ha demostrado mejorar el puntaje de Apgar de los recién nacidos asi
como mejoria en las condiciones clinicas y hemodinamicas de la madre.
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Es asi que responsabilidad del médico especialista en anestesiologia y
reanimacion, implica el estudio y valoracion del paciente, para indicar y
proporcionar el manejo y los cuidados anestésicos adecuados para cada
paciente.

Es necesario considerar al cuidado anestésico como un proceso que abarca
las etapas: pre, trans y postanestésica; que requieren documentarse para
identificar en cada una de éstas, la participacion integral del médico
anestesidlogo con el equipo multidisciplinario en la toma de decisiones para
cada procedimiento de cesarea.

Definiciones
Para la aplicacién de esta Norma se entendera por:

Procedimientos anestésicos.- A todas las acciones que se desarrollan
durante el proceso denominado anestesia, a que se refiere esta norma.

Anestesia conductiva.- A las técnicas utilizadas para provocar
insensibilidad temporal al dolor en una regién anatomica, para la realizacién
de procedimiento quirdrgico de cesarea.

Anestesia peridural.- Constituye la técnica de analgesia regional que se
utiliza con mas frecuencia para: el control del dolor durante el trabajo de
parto, realizar intervenciones quirdrgicas cesareas, asi como también para el
tratamiento del dolor postoperatorio y crénico.

Anestesia raquidea.- Caracterizada por una interrupcién temporal de la
transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo mediante la inyeccion
de un anestésico local en el liquido cefalorraquideo.

Consentimiento informado.- Al documento escrito y asignado por
paciente, firmado por su representante legal o el familiar méas cercano,
mediante el cual se acepta un procedimiento anestésico con fines
diagnosticos, terapéuticos, paliativos o de investigacion, una vez que se ha
recibido informacion de los riesgos mas frecuentes y de los beneficios
esperados para la gestante.

Consulta preanestésica.- Es protocolo de estudio que permite la
evaluacion del estado fisico y riesgo del paciente, para establecer un plan
anestésico de acuerdo con su analisis y de ser posible, respetar la preferencia
de la gestante.

Cuidados postanestésico.- A la serie de acciones que se llevan a cabo para
la vigilancia y correccién de los parametros clinicos, con el proposito de
mantener la estabilidad de la gestante durante la recuperaciéon de la
anestesia.

Cuidados transanestésico. Las acciones que se llevan a cabo para la
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vigilancia y correccion de los pardmetros hemodinamicos, con el propoésito
de mantener la estabilidad del paciente durante la anestesia.

Examenes de laboratorio preanestésico.- Son los estudios realizados a
la gestante, antes de la administraciéon de la anestesia, para evaluar el estado
fisico y riesgo al que estara expuesto.

Monitorizacion.- Es la medicion, registro y evaluacion de las variables
hemodinamicas de la gestante.

Anestesiologo.- El médico responsable de aplicar la anestesia, el cual tiene
la libertad de elegir la técnica anestésica y los procedimientos que estime
pertinentes para la mejor y méas segura atencion de la gestante, considerando,
en su caso, las preferencias de la embarazada.

Preeclampsia severa.- Sindrome especifico multisistémico idiopéatico de la
gestacion que se desencadena después de las veinte semanas de gestacion se
desarrolla sin ningtin sintoma.

Diagnodstico de preeclampsia severa: presencia de uno o mas de los
siguientes criterios: (40).

e Tension arterial > 160 o 110 mm Hg en dos tomas con un minimo de
diferencia de seis horas entre cada una.

e Proteinuria de mas de 5 g en 24 horas o mas de 3 en 2 muestras de
orina al azar recogido por lo menos 4 horas de diferencia

e Oliguria: diuresis < 500 mililitros en 24 horas.

e Creatinina sérica > 1.2 mg/dL.

» Trastornos cerebrales severos persistentes o alteraciones visuales.

* Edema agudo pulmonar.

* Dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho del abdomen.

» Disfuncion hepatica (aspartato aminotransferasa > 70 UI/L).

» Trombocitopenia (< 100 000 mm3).

» Coagulacion intravascular diseminada.

e (Cianosis.
e Restriccion del crecimiento intrauterino debido a insuficiencia ttero-
placentaria.

Procedimiento general:

Para la practica de la anestesiologia, quien realice el procedimiento
anestésico debe ser un médico especialista en anestesidlogia o residente de
posgrado de anestesiologia supervisado por un tutor anestesiélogo.

En la practica de la anestesiologia, el médico responsable del servicio en el
turno correspondiente, sera quien supervise el cumplimiento de esta norma.

El quir6fano para la atencion médica, donde se realicen procedimientos de
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anestesiologia, debera contar con el equipo minimo necesario para garantizar
su practica en condiciones de seguridad para la gestante, de conformidad con
los estandares internacionales.

Las areas de quir6fanos y de recuperacion postanestésica-quirargica deberan
contar con el equipamiento minimo de monitorizacion y reanimacion
cardiopulmonar.

Determinar el estado fisico del paciente y evaluar el riesgo, para establecer el
plan de cuidados anestésicos particularizado, en caso necesario
interconsultar a otros especialistas.

Proporcionar a la gestante trato respetuoso y digno de acuerdo con los
principios éticos.

Iniciar el procedimiento anestésico, inicamente cuando se cuente con la
presencia del médico tratante, en funcion del procedimiento médico o
quirargico.

Asegurar que durante el procedimiento anestésico, el médico anestesiélogo a
cargo del paciente, debe estar presente en el quir6éfano, durante todo el
procedimiento quirargico.

Toda anestesia comductiva, independientemente del método y técnica
seleccionados, debera normarse bajo los principios bésicos:

Monitoreo materno-fetal.

Aumentar la FIO2 a 100%. Oxigeno a 5 a 6 litros por minuto por

bigotera nasal o mascara facial.

3. Mejorar el estado hemodinamico de la gestante preeclamptica y
reanimacion fetal intrauterina en caso de sufrimiento.

4. Evitar la compresion aorto-cava en posicion supina: colocar
embarazada en dectbito lateral izquierdo o un cojin derecho, para
desviar el utero a la izquierda durante la intervencion quirargica.
Evitar la posicion de Trendelenburg.

5. Profilaxis de la aspiracion pulmonar: bloqueadores H2, antieméticos
entre otros.

6. Restituir de 500 a 1,000 mililitros antes del bloqueo peridural;
precarga de 1,500 a 2,000 mL previos a la anestesia raquidea para
cesarea. Dependiendo estado hemodinamica de cada gestante.

7. Evitar la hipotension arterial materna.

8. Sangre disponible: 2-3 paquetes globulares, en casos necesarios listos
para utilizar.

9. Proporcionar adecuada analgesia/anestesia para evitar estados
dolorosos transquirurgicos por dosis insuficiente de anestésicos.

10. La tension arterial no disminuir de 90 mmHg para asegurar una
adecuada perfusion uteroplacentaria.

11. El uso de efedrina esta indicado en bloqueo peridural que produzca

hipotension arterial stibita de mas del 25-30% del valor control
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Lineamientos de manejo anestésico:
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11.

12.

13.

14.
15.

16.

Una o dos venas canalizadas con catéteres de grueso calibre 16 o 18
para la infusion de liquidos y sangre en caso necesario.

Aspirador de pared o de piso funcionando, para aspirar secreciones y
vomito en caso de regurgitacion.

Verificar funcionalidad de maquina de anestesia que se encuentre en
condiciones 6ptimas.

Equipo de intubacion: laringoscopio con hojas curvas y rectas, tubos
endotraqueales, nimeros 6.0, 6.5, 7.0 y 7.5 con globo de baja presion.
Conductor y canula de Guedel.

Jeringas con medicacién debidamente rotuladas.

Monitoreo materno de signos vitales, oximetro de pulso, capnografo,
termometria, Doppler y frecuencia cardiofetal.

Determinacion de glucosa.

Verificar diuresis y sangrado.

.Solicitud de intervencion quirdrgica firmada por ginecblogo

responsable, consentimiento informado firmado por médicos, paciente
y testigo.

Nota de valoracion preanestésica, riesgo anestésico, plan (seleccionar
el método y la técnica anestésica idoneos para el caso en particular) y
pronostico en la historia clinica firmada por el anestesiologo.

El médico responsable de la aplicaciéon de la anestesia, debera indicar
al paciente el tiempo de ayuno que considere adecuado a cada caso en
particular.

Cuando se requieran exdmenes de laboratorio, seran indicados de
acuerdo con las necesidades del paciente, del acto anestésico —
quirargico y estado clinico de la gestante y al protocolo de estudio
respectivo.

Registrar el proceso anestésico en las hojas record de anestesia.
Evaluar y verificar durante el periodo anestésico el estado y evolucion
del paciente.

El anestesiologo podra apoyarse con otros especialistas para
solucionar contingencias médicas que se presenten durante el
procedimiento anestésico.

Documentacion del procedimiento anestésico

Hoja

de record anestésico, la cual, contara como minimo con los

siguientes datos:

Signos vitales;

Hora de inicio y término del procedimiento anestésico y del
procedimiento quirargico;

Dosis de los medicamentos o agentes usados y los tiempos en que
fueron administrados;

Técnica utilizada;

Tipo y cantidad de liquidos intravenosos administrados, incluyendo
sangre y sus derivados, plan de administracion de liquidos
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parenterales y balance hidroelectrolitico, con reporte del calculo de
pérdidas hematicas y de otro tipo;

* Registro de complicaciones

» El estado del paciente al salir de la sala de operaciones.

MANEJO ANESTESICO

La preeclampsia leve y severa estabilizada: se indica anestesia
conductiva, lidocaina con epinefrina 1:200,000 0 1:400,000. Bupivacaina y
ropivacaina sin epinefrina.

En preeclampsia severa descompensada o inminencia de
eclampsia: compensar paciente en Sala de Cuidados Intensivos en un lapso
de 6-8 h, posteriormente manejar con bloqueo peridural.

ANESTESIA CONDUCTIVA

Indicaciones

Procedimiento quirtrgico: Cesarea en gestante con preeclampsia severa
estabilizada hemodindmicamente.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para anestesia conductiva se clasifican como
absolutas, relativas y discutidas. (5),

Absolutas:

* Rechazo de la técnica por parte del paciente; Hipovolemia grave;
incremento de la presion intracraneal; lesiones o infecciones en el sitio
de puncion; reacciones alérgicas a los anestésicos locales. (15,16, 25),

Relativas:

» La coagulopatia, yatrogena o idiopatica; paciente poco colaboradora
hay riesgos de lesion de estructuras del neuroeje, imposibilidad para
aumentar el gasto cardiaco en respuesta a simpatectomia, anomalias
anatémicas de la columna vertebral que hacen técnicamente imposible
la colocacién, patologias neuroldgicas inestables que enmascaran
signos y sintomas de exacerbacion neurologica. Sepsis en un sitio
anatoémico diferente del de la puncion (p. ej., corioamnionitis o
infeccion en alguna de las extremidades inferiores); Desconocimiento
de cuanto durara la intervencion quirtargica. (1516, 25),

Discutidas:

* Imposibilidad de comunicarse con el paciente, colocar un bloqueo
peridural en un paciente anestesiado; Tatuajes riesgo de que restos de
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tejido pigmentado pasen al espacio peridural; Procedimientos
quirargicos complicados con pérdida importante de sangre y
maniobras quirargicas que pueden poner en riesgo la respiraciéon o
dificultad para manejar la via aérea en caso de ser necesario. (1516, 25),

Preparacion de la gestante

La preparacion de la gestante es similar para anestesia peridural y raquidea
las pautas generales se aplican para las dos técnicas.

Siempre que se realice una anestesia conductiva, es necesario tener a la mano
el equipo basico de monitorizaciéon: oximetro de pulso, tensiémetro y
electrocardiograma; y de reanimacién que tenga farmacos para sedacion e
induccion de anestesia general (fentanilo, propofol, midazolam y relajante
muscular); farmacos para apoyo de reanimacion cardiaca (efedrina,
adrenalina, atropina), para manejo de la via aérea: laringoscopio con hoja,
tubo orotraqueal con guia, esparadrapo para fijar el tubo, aparato y sonda de
succién, maquina de anestesia lista y preparada con circuito, fuente de
oxigeno, bolsa y mascarilla. (5),

Acceso intravenoso 6ptimo con un catéter de preferencia de calibre 16 a 18,
para administrar liquidos o farmacos.

BLOQUEO PERIDURAL.

Equipo Peridural

Se puede utilizar charolas de equipo peridural previamente preparadas,
estériles y desechables. Un equipo estandar de peridural incluye:

» Campos quirargico: toalla, bata quirargica, campo fenestrado y un
campo quirtargico pueden ser de tela o desechables.

* Semiluna o recipiente pequeno.

* Paquete de gasas.

e Soluciéon de yodopovidona.

* Farmacos: lidocaina simple, lidocaina con epinefrina, bupivacaina
simple; bupivacaina con epinefrina. (Anexo 3).

» Jeringas de 10 cc y de 20cc

» Aguja epidural Tuohy con estilete. N°18

» Catéter peridural calibre 20.

Colocaciéon del paciente

La colocacion cuidadosa de la gestante en una posicion. Dependera del estado

de salud de la gestante, su peso y su voluntad de cooperacion, se seleccionara

la posicion dectbito lateral o sedente. La monitorizacién y el oxigeno se

instalaran antes de colocar al paciente en la posicion seleccionada. Es 6ptimo

que la mesa quirtrgica esté a una altura comoda para el anestesidlogo; la

gestante debe estar comoda y cuidar el pudor, ademas de un banco para que
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apoye los pies en caso de estar sentada; Mientras se prepara el bloqueo; todas
las pacientes recibiran oxigeno mediante una mascarilla facial o bigotera de 5
a 6 litros por minuto. (5.16),

Posicion sentada

Se ayuda a la gestante a sentarse en la mesa quirdrgica, con los pies apoyados
en un banco; se inclinara hacia el frente, con los codos apoyados en una
almohada o sobre los muslos. La espalda se flexionara al maximo, flexiona el
cuello para facilitar la flexién de la parte baja de la columna vertebral. El
asistente debe ayudarle a mantener la posicion durante todo el bloqueo. (15:10),

Posicion en decubito lateral

La paciente se coloca decubito lateral, con la espalda en el borde de la mesa
de operaciones méas proxima al anestesiologo. Las apofisis espinosas deben
estar paralelas al piso para prevenir la rotacién de la columna vertebral; los
muslos se flexionan sobre el abdomen, con las rodillas hacia el torax, y el
cuello flexionado de modo que la barbilla se apoye en el pecho. Se solicita a la
paciente que se coloque en posicidon fetal o que se toque las rodillas con la
barbilla. Es necesario que un asistente esté cerca para colocar al paciente en
la posicion adecuada y le ayude a mantenerla. Las obesas o las personas de
caderas anchas podrian necesitar almohadas adicionales para mantener la
alineacion correcta de la columna vertebral. (15:16),

Técnica

La anestesia peridural con técnica de pérdida de la resistencia con aguja
tuohy n° 18 G.

Via de acceso en la linea media

Para colocacion de bloqueo peridural en posicion sentado, se monitoriza
adecuadamente y se acomoda la paciente en la posicién adecuada, se alista la
parte lumbar de la columna vertebral y se cubre con campos quirargicos de
una manera estéril; Colocamos el material para procedimiento peridural a la

derecha si es diestro, y a la izquierda, cuando es zurdo, del anestesitlogo.
(15,16),

Se establece el nivel vertebral al cual se colocard el bloqueo peridural
mediante puntos de referencia anatémica de superficie se toma en cuenta una
linea imaginaria de Tuffier trazada entre la cara superior de las crestas iliacas
que cruza la apofisis espinosa de L4 o el espacio intervertebral L4-L5; el nivel

de entrada por lo general es L2-3 o L3-4, para introducir la aguja sin riesgos.
(15,16),

Con anestésico local se infiltra la piel utilizando una aguja de 3. cm, calibre
25g. la que se introduce en el sitio medio entre dos vértebras adyacentes para
que se forme un haboén grande en la piel. Sin retirar la aguja, se infiltran mas
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profundos los tejidos para disminuir el dolor y ayudar a ubicar la linea media.
(15,16),

Se inserta la aguja peridural con el estilete en el mismo sitio de puncion de la
piel. El anestesiologo apoya el dorso de la mano con la que no inyecta en la
espalda de la paciente, y sostiene con los dedos pulgar e indice el cono de la
aguja epidural (sujecion de Bromage). Se introduce la aguja a través del
ligamento supraespinoso, hacia el interespinoso (de 2 a 3 cm de
profundidad), sitio en el que la aguja debe estar asentada firmemente en la
linea media. (15:16),

Se extrae el estilete y se fija firmemente la jeringa en el cono de la aguja para
no encontrarse una falsa pérdida de resistencia.

Técnica mediante pérdida de resistencia a solucion salina con o
sin burbuja de aire

Se llena la jeringa con 2 a 3 ml de solucion salina y una pequena burbuja de
aire (0.2 a 0.3 ml). Se avanza la aguja de la igual forma que con aire,
ejerciendo presion continua en el émbolo. Cuando se utiliza la combinacién
de aire y solucion salina, si la burbuja de aire no se puede comprimir sin
inyectar la solucion salina, probablemente no se haya introducido la punta de
la aguja en el ligamento amarillo. Una vez que se ha dado la pérdida de
resistencia al aire o a solucion salina, se retira la jeringa y se registra la
profundidad a la cual se entr6 al espacio peridural. Se sigue sosteniendo la
aguja en su lugar con la mano contraria a la utilizada para inyectar. Para
bloqueos peridurales con una sola inyeccion, el anestésico local suele
inyectarse a través de la aguja. Para bloqueos peridurales continuos, se puede
inyectar un pequeno volumen de soluciéon salina estéril en el espacio
peridural para dilatarlo. (15:16),

Se marca la profundidad de la aguja en la piel; dicha marca corresponde a la
distancia entre la piel y el espacio peridural. Se introduce con suavidad el
catéter a través de la aguja, hacia el espacio peridural, aproximadamente
hasta la marca de 15 a 17 cm y después se extrae la aguja, sin extraer el
catéter. Se suma la profundidad de la piel al espacio peridural, mas 3 a 5 cm.
Se extrae el catéter hasta ese punto y se fija. No deben dejarse méas de 5 cm de
catéter en el espacio peridural para evitar que se desplace en direccion lateral
o hacia estructuras extradurales. (15:16),

Para poder inspeccionar el catéter, es necesario aplicar un tegaderm en el
sitio de insercion. El catéter se debe fijar con esparadrapo a la espalda del

paciente con el extremo en el hombro, de modo de facilitar la dosificacion.
(15,16),

Volumen de la dosis: por lo general se calcula de 1.6 a 2ml por dermatoma

a bloquear, ajustando las dosis en las gestantes 30% menos del volumen total.
6).
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BLOQUEO RAQUIDEO.

El bloqueo raquideo es la anestesia conductiva utilizada para cesareas ya que
se inicia rapidamente y es la alternativa en lugar de la anestesia general. (15:25),

Equipo para anestesia raguidea

Conformado por charolas estériles, portatiles y faciles de usar:

* Campos quirargico: toalla, bata quirargica, campo fenestrado y un
campo quirtargico pueden ser de tela o desechables.

* Semiluna pequena.

* Paquete de gasas.

* Solucion de yodopovidona o alcohol.

» Farmacos: lidocaina simple, bupivacaina pesada. (Anexo 3).

» Jeringas de 5 ccy de 3cc

* Aguja con punta de lapiz o estandar con estilete. Spinocan N° 25

Factores que establecen el nivel de blogueo de anestesia raquidea:

Sitio de la inyeccion: El nivel del bloqueo en la anestesia raquidea esta
determinado por el sitio de la inyeccién del anestésico local. (5:25),

Posicion: Sirve para determinar el nivel de bloqueo después de anestesia
raquidea hiperbarica e hipobarica, no asi para soluciones isobaricas. (5:25),

Velocidad de la inyeccion.
La administracion del anestésico local a nivel raquideo debe ser uniforme y

lenta, 0.2 ml/segundo. Si la inyeccidon es enérgica y la jeringa no esta bien

conectada a la aguja espinal, ésta podria salirse y el anestésico se derramaria.
(15,25),

Anestésico Local.
Bupivacaina pesada.

Composicion: Cada ampolla de 2 ml contiene: Bupivacaina Clorhidrato 15.0
mg; Dextrosa (Glucosa) 16.5 mg.

Dosis: 10 a 15 mg ha sido satisfactoria para anestesia raquidea; se ha usado
para intervencion de cesarea.

Posicion de la paciente
Para que el bloqueo sea rapido y exitoso, es fundamental que la gestante esté

en la posicidon apropiada para la anestesia raquidea. Antes de empezar el
procedimiento, tanto la paciente como el anestesidélogo deben estar cobmodos;
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esto incluye que la altura de la mesa de la sala de cirugia sea apropiada, que
haya frazadas o cubiertas para el paciente, venoclisis funcionando, monitores
estandar de la American Society of Anesthesiologists (ASA), administracion
de oxigeno complementario y sedacion para casos de emergencia. (15:25),

Hay tres posiciones principales para administrar una anestesia raquidea:
dectbito lateral, sentado o sedente y prono. Las dos primeras se utilizan en
gestantes.

Posicion en decubito lateral

Optima para la anestesia raquidea. En la posicién ideal, la espalda del
paciente esta paralela al borde de la cama y muy cerca del anestesiologo, con
las rodillas flexionadas hacia el abdomen y el cuello también flexionado.
Conviene que un ayudante sostenga al paciente y ayude a permanecer en
dicha posicion a la gestante. (15.25),

Posicion sentada

La posicién sentada se utiliza con mucha frecuencia para anestesia lumbar.
Resulta util que la paciente apoye los pies en un banco y sostenga una
almohada; ademéas debe flexionar el cuello y mantener extendida la region
lumbar para abrir el espacio intervertebral lumbar. Si se necesita un nivel de
bloqueo mas alto, se colocara al paciente en posicidon supina inmediatamente
después de la anestesia raquidea y ajustara la mesa en consecuencia para que
la solucion hiperbéarica se deposite a lo largo de la cifosis toracica. (5.25),

Técnica de la puncién lumbar

Con la gestante debidamente colocada, se debe palpar la linea media. Se
palpan las crestas iliacas y se unen con una linea a fin de encontrar el cuerpo
de L4 o el espacio intervertebral L4-L5, o bien algin otro, dependiendo de
donde vaya a insertarse la aguja. (15:25),

Se limpia la piel con soluciéon de yodopovidona o alcohol y se colocan campos
quirargicos en el area de forma estéril. Se inyecta una pequefia cantidad de
anestésico local para formar un habon en la piel del sitio de insercion. A
continuacién se administra méas anestésico local a lo largo de la trayectoria
proyectada para la insercion de la aguja espinal, hasta una profundidad de
2.5 a 5 cm con un doble objetivo: anestesiar mas antes de introducir la aguja

raquidea e identificar la trayectoria correcta para la colocacion de la misma.
(15,25),

Via de acceso en la linea media

Primero se palpa el espacio intervertebral deseado y se inyecta anestésico
local en la piel y el tejido subcutaneo. La aguja introductora se coloca en un
angulo ligero, 10 a 15 grados, en direccion cefalica y se introduce la aguja
raquidea por el introductor. Para llegar al espacio subaracnoideo, la aguja
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atraviesa el tejido subcutaneo, el ligamento supraespinoso, el interespinoso y
el amarillo, el espacio peridural, la duramadre y la sustancia subaracnoidea.
(15,25),

La resistencia cambia conforme la aguja raquidea atraviesa cada nivel rumbo
al espacio subaracnoideo. El tejido subcutaneo ofrece menos resistencia que
los ligamentos; cuando pasa por la duramadre, a menudo se oye como un
chasquido, momento en que el estilete se debe retirar del introductor para
verificar si hay flujo de liquido cefalorraquideo. (15:25),

Si la aguja raquidea toca un hueso, obsérvese la profundidad de la aguja y
vuélvase a insertar en direccion mas cefalica; si volviera a ocurrir, comparese
la profundidad de la aguja con la de la ultima vez que ocurrié a fin de
determinar de qué estructura se trata. (1525,

Cuando es necesario volver a insertar la aguja raquidea, es importante extraer
la aguja al nivel de la piel antes de cambiarla de direccién y sélo se modifica
ligeramente el angulo de direccion, pues pequenos cambios en la superficie
resultan en cambios de direccién significativos cuando la aguja llega a las
meninges. Al atravesar la piel, la curva de la aguja raquidea también puede
desviar el curso de ésta al intentarse el contacto con el espacio
subaracnoideo. (25,

Al introducir una aguja raquidea también pueden desencadenarse
parestesias. Se quita el estilete de la aguja espinal, y si se ve liquido
cefalorraquideo y la parestesia desaparece, no habra riesgo al inyectar el
anestésico local; lo méas probable es que se haya encontrado una raiz nerviosa
de la cola de caballo. En ausencia de flujo de liquido cefalorraquideo la aguja
raquidea podria haber hecho contacto con una raiz nerviosa espinal que
atraviese el espacio peridural; es necesario extraer la aguja y dirigirla al lado
opuesto a la parestesia. (1525),

Luego de que se establece flujo libre de liquido, se inyecta lentamente el
anestésico local, a menos de 0.2 ml/segundo. Una vez terminada la inyeccion
del anestésico local, el introductor y la aguja raquidea se extraen juntas de la
espalda de la gestante, quien, a continuacion, sera colocada de acuerdo con el
procedimiento quirargico y la baricidad del anestésico local administrado. El

anestesidlogo debe vigilar y mantener los signos vitales con sumo cuidado.
(15,25),

Via de acceso paramediana (lateral)

Se utiliza esta via si el ligamento interespinoso estuviera calcificado o fuera
dificil flexionar la columna, para la anestesia raquidea, con la gestante en
cualquier posicion, ya sea sentado, en posicion lateral. Luego de identificar el
nivel correcto de administracién, se palpa la apofisis espinosa. Es necesario
insertar la aguja en posicion lateral, a 1 cm de dicho punto, y dirigirla hacia la
mitad del espacio intervertebral. Por lo general, el ligamento amarillo es la
primera resistencia identificada, pero en ocasiones se tiene contacto con la
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lamina, en cuyo caso, se procedera a modificar la direccion de la aguja. (5:25),

Otro método es insertar la aguja en posicion lateral e inferior al espacio
intervertebral, a 1 cm respectivamente, y entrar en contacto con la lamina.
Una vez que se toca el hueso, se separa la aguja (15:25),

Lineamientos para el cuidado post-anestésico quirargico

e La supervision médica en general y la coordinacion del cuidado del
paciente en esta area, seraresponsabilidad tanto del anestesidlogo
como del ginecologo.

Traslado de la paciente hacia el area de recuperacion.

Antes de trasladar a la paciente, el anestesidlogo podra elaborar un
reporte de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, en su caso,
podra utilizar la lista de verificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud para dicho proposito.

El anestesiologo y el cirujano, con base en el estado clinico de la paciente,
determinaran el momento de su traslado y la acompanaran al area de
recuperacion post-anestésica-quirdrgica, una vez que se cumplan los
criterios siguientes:

* Que el evento quirargico anestésico haya concluido;

» Debera verificarse que no haya evidencia de hemorrgia activa anormal;

* Los datos clinicos de coloracion y circulacion periférica, asi como los
de la oximetria de pulso, deben encontrarse en limites normales, de
acuerdo con las condiciones previas del paciente;

* Los signos vitales deben ser estables y mantenerse dentro de los
limites normales, tomando en cuenta el estado fisico-clinico en el que
se encontraba la paciente, antes del procedimiento anestésico-
quirargico.

» Tener instalada una via periférica permeable

* En caso de haber colocado catéteres, accesos vasculares o drenajes,
éstos deberan estar fijos y funcionando.

e Cuando se han cumplido todos los criterios mencionados
anteriormente, la paciente esti en posibilidad de ser trasladada hacia
el area de recuperacidbn  post-anestésica-quirargica.  El
médico anestesiologo, de acuerdo con el cirujano, determinaran el
momento oportuno para dicho traslado.

 Es imprescindible que en el 4rea de recuperacién, un
médico anestesiologo supervise que la paciente se encuentre bajo
vigilancia continua de personal técnico capacitado en el manejo de la
recuperacion post-quirtrgica inmediata, el tratamiento de las
complicaciones que se presenten y en reanimacion cardiopulmonar.

Durante el periodo post-anestésico, el anestesiélogo asignado al
area de recuperacion post-anestésica-quiruargica debera:
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Evaluar a la paciente, tanto al ingreso, como al egreso del area.
Proporcionar los cuidados necesarios para una adecuada oxigenacion,
asi como para el control y preservacion de los signos vitales;
Supervisar la elaboracién de una tabla de signos vitales y de nivel de
consciencia,

Indicar por escrito los farmacos y medicamentos, dosis y cuidados que
se deben proporcionar a la paciente.

La nota post-anestésica la elaborara el médico que administr6 la
anestesia y debe contener los datos siguientes:

0 Técnica anestésica utilizada; Farmacos y medicamentos
administrados; Duracion de la anestesia;
Eventualidades, accidentes e incidentes atribuibles a la
anestesia; Balance hidrico; Estado clinico de la paciente a su
egreso del quiréfano; plan de manejo y tratamiento inmediato,
incluyendo protocolo de analgesia y control de signos
y sintomas asociados a la anestesia; El anestesiologo debera
firmar la nota de alta o egreso del area de recuperacion,
considerando la calificacion de ALDRETE y BROMAGE. (15.25),

Algunas pacientes pueden egresar directamente del quir6éfano a su
cama, siempre y cuando, no requieran de los cuidados del area de
recuperacion post-anestésica-quirurgica, a criterio del
médico anestesidlogo a cargo y de acuerdo con el cirujano.
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