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INTRODUCCION

La anestesia raquidea o subaracnoidea es una de las técnicas de eleccion para
la cesarea electiva. Con la anestesia regional, la madre y su hijo pueden
compartir la experiencia del parto con todas las implicaciones emocionales
derivadas, se disminuye la necesidad del uso de opiaceos sistémicos en el
postoperatorio y se evitan los riesgos descritos para la técnica general.

La hipotension es un efecto adverso frecuente en la poblacion obstétrica a la
gue se le administra analgesia o anestesia del neuro eje. Dicha hipotension es
efecto de la simpatectomia farmacolégica y los cambios hemodinamicos que se
presentan luego de la administracion de la anestesia raquidea, suceden
abruptamente lo que lleva a manifestaciones clinicas y complicaciones
maternas fetales asociadas a la hipotension frecuente.

Actualmente, hay multiples medidas practicas para prevenir o evitar la
hipotension arterial, la primera linea para tratar este problema es la
administracion de liquidos intravenosos. La administracion profilactica de
liquidos por via intravenosa antes de la realizacion del bloqueo subaracnoideo
es una estrategia importante para contrarrestar los efectos hipotensores de la
simpatectomia, ya que la precarga en la circulacion, tiene el objetivo de lograr la
expansion del volumen que compensa la dilatacion inducida por la anestesia
regional.

Por consiguiente, el presente trabajo de investigacion hace referencia a la
evaluacion del beneficio clinico de una precarga de soluciones coloides como
alternativa para disminuir los efectos adversos del bloqueo simpatico provocado
por la anestesia raquidea; la cual requiere que se lleve a cabo una investigacion
del tipo inductivo-cualitativo.

Asi mismo, para la realizacion de este trabajo de investigacion, la informacién
se ha estructurado de la siguiente manera:

En el capitulo | se presenta el planteamiento del problema, el enunciado del
problema, los objetivos y la justificacion.

En el capitulo Il se abordan los aspectos teoricos relacionados a la fisiologia
materna, los cambios fisicos y metabdlicos que experimenta el cuerpo materno.
También la descripcion de la técnica ceséarea, indicaciones, abordajes y
cuidados que se deben tener durante la cirugia. Se destaca la técnica de la



anestesia raquidea, indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos y para
finalizar se define las propiedades, el contenido y efectos sobre el metabolismo
de las soluciones coloides.

En el capitulo Ill se muestra la realizaciébn de las variables, su definicién
conceptual, definicion operacional, las dimensiones de cada variable
operacional y los indicadores que corresponden a cada dimension.

En el capitulo IV se plantea el disefio metodolégico seleccionando el tipo de
estudio, poblacion, muestra y tipo de muestreo; método, técnica y
procedimiento, el plan de tabulaciéon y andlisis de datos.

En el capitulo V se muestra la elaboracion de tablas de datos y graficas con su
respectiva interpretacion.

En el capitulo VI se exponen las conclusiones y recomendaciones.

Se presenta la descrispacion conceptual del lenguaje utilizado en un glosario,
bibliografia citada y consultada, asi como también los anexos citados en el
cuerpo del trabajo.

Ademas, este estudio sera un precedente para futuras investigaciones sobre el
uso de coloides como profilaxis para prevenir la hipotension materna y una
contribucion como una herramienta para los médicos anestesidlogos y la
comunidad médica en general.



CAPITULO |



.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional San Rafael, ubicado en el municipio de Santa Tecla en el
departamento de La Libertad, El Salvador; categorizado como departamental de
segundo nivel, proporciona atencion integral ambulatoria a la poblacion
consultante en las diferentes especialidades, subespecialidades médicas y
pruebas funcionales, de acuerdo a la capacidad instalada y los recursos
disponibles. Ademas, brinda atencién integral a los pacientes que requieren
internacion para su tratamiento curativo y/o de rehabilitacion. En el Hospital
Nacional San Rafael, se realizan intervenciones quirdrgicas de diferentes
especialidades como Ortopedia, Neurologia, Urologia, Oftalmologia, Pediatria y
Gineco- Obstetricia, igualmente, la institucion cuenta con los servicios de
Consulta Externa, Fisioterapia, Unidad de terapia respiratoria, Servicio de
Emergencia, Medicina Interna, Laboratorio Clinico, Banco de Sangre y el

Departamento de Anestesiologia.

Actualmente en la especialidad de Gineco-obstetricia, la cirugia cesarea, es la
intervencidon que se practica con mas frecuencia. Esta intervencion esta
indicada cuando el parto vaginal no es posible o cuando conlleve
complicaciones médicas. Por esta razon, la incidencia de cesareas se ha visto
incrementada en los dltimos afios y con ello se ha visto un incremento en las

complicaciones asociadas a la anestesia utilizada para dicha intervencion.

Las condiciones necesarias para la realizacion exitosa de una cesarea se basan
en el tipo de anestesia que se utiliza y en los conocimientos de los cambios
fisiolégicos por los que atraviesa la mujer durante todo el embarazo. La
anestesia raquidea es una técnica sencilla de utilizar en pacientes gestantes y
es la de eleccion para este tipo de intervenciones, no obstante, a pesar de la
facilidad de la anestesia, la hipotensién que precede al bloqueo farmacolégico
produce efectos adversos que ponen en peligro el bienestar de la madre. A

pesar que la hipotension es muy comudn en los bloqueos espinales, en la



paciente embarazada puede resultar potencialmente peligrosa, ya que
descensos de la presion arterial que superan el 20-25% respecto del valor

basal, se asocian a un mayor compromiso del bienestar fetal.

Ante esta situacién y por la elevada incidencia de hipotensiéon que se observa
en pacientes que son intervenidas para ceséarea, varios métodos han sido
usados en el tratamiento y prevencién de esta complicacion, hasta ahora, el
método mas significativo ha sido la administracién previa de liquidos
intravenosos, en este caso el uso de soluciones coloides, ya que ha
demostrado ser un elemento importante para disminuir la incidencia y severidad
de dicha hipotension, ademas, de contribuir a mejorar el flujo sanguineo uterino
evitando de esta manera el uso de medicamentos u otras técnicas que

pudieran poner en peligro el bienestar de la madre.



I.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
De lo expresado anteriormente se puede plantear el siguiente enunciado:

¢, Cual sera el beneficio de una precarga de soluciones coloides como profilaxis
para disminuir los efectos adversos del bloqueo simpéatico producido por la
anestesia raquidea en pacientes de 25 a 35 afios de edad, ASA I, programadas
para cesarea baja transversa en el hospital San Rafael de Santa Tecla en el

periodo de noviembre de 20177



1.3 JUSTIFICACION

La hipotension materna es una relevante complicacion materna de la anestesia
regional en obstetricia con la cual el personal de anestesia trata dia a dia. Este
efecto es debido a la hipovolemia relativa, secundaria al bloqueo simpatico de la
anestesia regional; sumado a esto se presentan los cambios anatémicos y
fisiolégicos que sufre la mujer embarazada, también podemos mencionar la
deshidratacion producida por el ayuno prolongado que se indica previo a la
cirugia y la ausencia de la hidratacion preanestésica, por lo cual, la respuesta
habitual a la anestesia raquidea se ve alterada.

La presente investigacion se enfoca en el uso de una precarga de soluciones
coloides como medida profilactica para disminuir la hipotension que produce el
bloqueo farmacoldgico de una anestesia raquidea, ya que debido a los cambios
fisiolégicos mencionados anteriormente, se producen descensos de la presion
arterial mas acentuados, produciendo asi una mayor incidencia de signos y
sintomas desagradables para la madre, ademas, los episodios prolongados de
la hipotension severa pueden tener consecuencias graves para el binomio
madre-hijo, por lo tanto, esta complicacion debe ser tratada de manera

inmediata.

El uso de una precarga con soluciones coloides se plantea con el objetivo de
facilitar el manejo de esta complicaciéon evaluando el beneficio del uso
profilactico de estas soluciones. En relacion a lo expuesto anteriormente y dada
la falta de estudios en nuestro medio que describan el uso de los coloides para
prevenir la hipotension materna provocada por el bloqueo simpatico, disefiamos
un estudio descriptivo, transversal prospectivo, usando como prehidratacion
soluciones coloides, para recuperar la normovolemia materna, asegurar el flujo
Utero placentario y la oxigenacion fetal, disminuyendo asi las complicaciones en

el binomio madre hijo, que seran los beneficiados directos de esta investigacion.



I.4. OBJETIVOS

Objetivo general:

» Evaluar el beneficio de una precarga de soluciones coloides como
profilaxis para disminuir los efectos adversos del bloqueo simpatico
producido por la anestesia raquidea en pacientes de 25 a 35 afios de
edad ASA Il programadas para cesarea electiva en el hospital San
Rafael de Santa Tecla, en el periodo de Noviembre de 2017.

Objetivos especificos:

» Evaluar el estado hemodinamico de la paciente gestante, describiendo
las variaciones en la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno, antes, durante y después de la

aplicacion de la anestesia raquidea

» Demostrar los efectos terapéuticos de la administracion de soluciones

coloides como medida profilactica para la hipotension materna.

» Valorar los efectos adversos relacionados al uso de soluciones coloides.



CAPITULO |
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Il. MARCO TEORICO
. 1 El embarazo

El embarazo por si solo produce cambios en la anatomia y fisiologia de la
mujer, que suponen una adaptacién continba para permitir el adecuado
desarrollo del feto, preparacion al parto y la lactancia. Todas las modificaciones
gue suceden durante la gestacion tienen la consideracion de fisioldgicas,

aunque sin duda suponen una severa alteracion organica.*
1.1. 2. FISIOLOGIA DE LA EMBARAZADA

El embarazo produce muchos cambios en la fisiologia de la mujer. Estos
cambios requieren la intervencion de, todos sus érganos y sistemas; asi pues,
podemos aseverar que: El embarazo modifica la fisiologia de la mujer gestante,
incluyendo también en estas alteraciones la esfera emocional; la paciente
presenta marcada hipersensibilidad, alteraciones en el caracter, en su estado

de animo, modificacién de costumbres, en su relacion con el entorno familiar.?

Las alteraciones en el organismo de la madre se inician con la implantacion del
embrién, lo que provoca cambios hormonales, emocionales, anatoémicos y
metabdlicos, éstos se reflejan en el funcionamiento de diversos aparatos y
sistemas de la gestante; su objetivo principal es satisfacer las demandas del
feto y, al mismo tiempo, proteger a la madre de los posibles efectos nocivos que
estos cambios pudieran producirle como: pérdidas sanguineas, incremento del
consumo de oxigeno, dolor, etc. Las modificaciones fisioldgicas en el organismo
de la embarazada originan un comportamiento diferente en comparacion con la
paciente no embarazada, cuando se le somete a un procedimiento de analgesia

0 anestesia, es por eso que se menciona que el embarazo es el Unico estado

"http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Manual_obstetricia_ginecol
ogia.pdf pag. 25
% Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag. 3



12

fisiologico en el cual, la mayoria de los pardmetros son anormales, por este
motivo, esto debe ser tomado en cuenta antes de administrar un procedimiento
anestésico. Es importante resaltar que los cambios fisiol6gicos en la mujer
gestante son numerosos; para la presente investigacion se presentaran los

cambios concernientes al tema de investigacion.

1.1.3 ALTERACIONES FISIOLOGICAS
PESO

En condiciones normales, la embarazada aumenta en total un promedio de 12 a
14 kg de peso durante toda la evolucion de la gestacion, esto es un incremento
alrededor de 17% por arriba del peso previo al embarazo, este aumento es
causado por el feto y placenta (4 kg), utero gestante (1 kg), deposito de grasa y
proteinas (4 kg), el resto por el incremento del volumen plasmatico y liquido

intersticial.

En términos generales, durante el primer trimestre la embarazada sube entre
uno y dos kilogramos, en el segundo trimestre, cinco a seis kilogramos y en

altimo trimestre en similar magnitud.

El indice metabdlico en reposo, que por lo normal es de 8.6% en la mujer no
embarazada, se incrementa en el organismo gestante hasta 35%, éste se
mantiene alto durante todo el embarazo, posparto y lactancia. Sin embargo, se
presenta una baja en el segundo trimestre debido a una mayor demanda de
energia por el feto. Es comun que durante la gravidez se presente apetito voraz
por la idea de “comer por dos”, lo cual produce que el exceso de ingesta de

calorias se deposite en forma de grasa.

Existen sitios en la anatomia de la embarazada que tienen mayor afinidad para
acumular tejido graso, como cara, cuello térax, tejido mamario, abdomen,

cadera, gluteos, miembros escapulares y pélvicos, en estos ultimos, es en las
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piernas y tobillos el lugar en el cual se detecta con mayor frecuencia edema
bilateral.®

CAMBIOS UTERINOS

El Gtero, que por lo normal mide 6 cm de largo por 5 cm de ancho, y tiene un
peso de 30 a 60 g, crece durante el embarazo hasta alcanzar 30 cm de largo,
25 c¢cm de ancho, 20 cm de profundidad y llega a tener de 700 a 1 000 g de
peso.

El flujo sanguineo uterino en la no embarazada es de 50 a 190 mL/min, éste
aumenta al final de la gestacion a 700 a 900 mL. Se distribuye en 80% en el
espacio intervelloso (placenta) y 20% en el miometrio.

La vasculatura del utero no es autorregulable, durante el embarazo los vasos
sanguineos permanecen dilatados al maximo, bajo condiciones normales;
existe mayor sensibilidad en la respuesta a farmacos vasoconstrictores, ésta es
mas intensa en los agentes adrenérgicos del tipo a, lo que provoca
vasoconstriccion severa cuando se administran, lo cual es evidente en

pacientes con preeclampsia-eclampsia.”

El flujo uterino disminuye en casos de hipovolemia, estado de choque,
compresion aortocava, hipertonia uterina, sobredosificacion de oxitécicos,
hipocarbia, dolor obstétrico no controlado y cuando se presenta hipotension
arterial, al aplicar anestesia neuroaxial, sin tomar las medidas pertinentes para
evitarla, como son administracidon previa de liquidos y establecer una analgesia
metamérica selectiva. Las alteraciones que se presentan en este sistema
repercuten en gran medida sobre su anatomia y fisiologia; estos cambios se
producen para cubrir el incremento metabdlico que causa el crecimiento del

Utero y feto.

? Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag. 3
* Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag. 7
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CAMBIOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO

Cerca de las ocho semanas del embarazo y por accién de la progesterona, se
producen en las vias respiratorias, alteraciones en vasos sanguineos y en el
epitelio, sobre todo en las vias altas, lo que aumenta la irrigacion de los
cornetes nasales, por lo que éstos se tornan fragiles y con facilidad presentan
sangrado cuando se les manipula, al mismo tiempo, la mucosa del arbol
respiratorio se edematiza. La progesterona también participa sensibilizando la
respuesta al CO2 del centro respiratorio, motivo por el cual, la paciente
aumenta su frecuencia respiratoria, este fenOmeno se inicia entre las ocho y
diez semanas de gestacion. Este parametro se altera en mayor grado por
factores externos como la posicion supina o de Trendelemburg, trabajo de
parto, periodo expulsivo y mas aun, cuando la paciente presenta dolor. Los
pardmetros mas importantes que incrementan son el incremento en volumen
corriente, ventilacion alveolar, volumen minuto y espacio muerto; existen
ademas cambios anatomicos en el térax, que se producen para compensar que
los Organos intratoracicos son desplazados por la elevacion del diafragma

causada por el Utero gestante. (Ver anexo 2)

Las costillas tienden a estar horizontales, esto hace que el diametro
anteroposterior y transversal se modifique y el torax aumente su diametro 5 a 7
cm: a mayor crecimiento del feto, mayor sera la elevacion del diafragma y la

capacidad del térax estara mas disminuida.

De la misma forma existen parametros respiratorios importantes que

disminuyen por causa de la gestacién. (Ver anexo 3)

La PO2 en la no embarazada es de 100 mm Hg, en la mujer al final del
embarazo es de 103 mm Hg, el HCO3 es de 24 mEg/L en la no embarazada y
20 mEQ/L en la embarazada, el pH se vuelve ligeramente alcalino cambia de

7.4 a 7.44. Debido al aumento en la ventilacion alveolar, en especial al final del
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embarazo, existe una tendencia del rifibn a excretar mayor cantidad de

bicarbonato, provocando durante el trabajo de parto una discreta alcalosis.

El dolor obstétrico no controlado aumenta en forma considerable el volumen
minuto ventilatorio, éste se puede elevar hasta en 300%, provocando una
marcada hipocapnia (PaCO2 de 20 Torr) y alcalemia con pH de 7.55. La curva
de disociacion de la hemoglobina se desvia a la izquierda, originando que el
oxigeno sea mas captado por la hemoglobina materna y no se libere, por
consiguiente el feto tiene menores posibilidades de cubrir sus requerimientos de

este gas.’

La embarazada es mas labil a la hipoxemia, en especial cuando se coloca en
posicion de litotomia o Trendelemburg, al administrarle anestesia general, en
decubito supino o cuando su volumen de clausura esta previamente
aumentado, como sucede en las fumadoras o pacientes con enfermedades
pulmonares restrictivas. El aumento de vasos sanguineos del epitelio pulmonar
en vias respiratorias altas facilita que la mucosa sangre con facilidad en las
maniobras de intubacion o aspiracion; la parte mas sensible es el epitelio nasal,
si ocurre un traumatismo sobre los cornetes nasales, la epistaxis suele ser
dramética, esto es mas frecuente en embarazadas con hipertension
gestacional. Por lo tanto, se deben evitar maniobras de intubacion y aspiracion

por via nasal, ademas éstas deben practicarse con gentileza.

Debido a los cambios causados por el embarazo en el epitelio de la via aérea,
es frecuente que la gestante presente infecciones respiratorias, manifestadas
con rinorrea, congestion nasal, tos, etc. Las pacientes que padecen de asma
bronquial tienen el riesgo de que esta patologia se exacerbe durante el
embarazo. El centro respiratorio de la embarazada presenta una sensibilidad
aumentada al CO2, lo que provoca hiperventilacién, esto origina mayor

consumo de oxigeno y aumento de la frecuencia respiratoria, asi como

> Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag. 9
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disminucion del flujo uterino de la gestante, lo cual causa efectos deletéreos
sobre el producto, por lo tanto, el anestesiélogo debera evitar hiperventilar a la
paciente durante la anestesia general, es obligatorio ademas, administrar una
técnica de analgesia adecuada, ya que la falta de control del dolor obstétrico, es
un factor importante que causa hiperventilacion materna. El aumento del
consumo de oxigeno durante el inicio del embarazo es de 20%, llegando a
alcanzar hasta 100% de incremento durante el trabajo de parto, este
crecimiento es mayor cuando la madre no ha recibido un procedimiento
adecuado de analgesia. Es recomendable administrar a la embarazada oxigeno
suplementario durante el trabajo de parto, de preferencia con mascarilla facial y,
de no contar con ésta, mediante puntas nasales para cubrir las demandas de

consumo de este gas presentadas durante este evento.
APARATO CARDIOVASCULAR

Los primeros cambios en este sistema ocurren cerca de las ocho semanas de
gestacion, y son producidos por accion hormonal de estrogenos y progesterona.
El volumen sanguineo se eleva en total 35%, a expensas del volumen
plasmatico que aumenta 45%, en contraste con 20% de la masa eritrocitica y
demas elementos figurados, por lo que la diferencia entre el volumen
plasmatico y la masa eritrocitica da como resultado o que se denomina como
anemia por diluciéon o “anemia fisiolégica”. EI cambio en el volumen sanguineo
se genera para cubrir la demanda metabdlica del feto, y como medida de
proteccion a la pérdida de sangre en el momento del parto, cesarea o aplicacion
de forceps. En la composicion de la sangre, los leucocitos aumentan muy poco
y las plaquetas se elevan o disminuyen; una hemoglobina de 11 g y un
hematocrito de 35, se consideran normales en la embarazada; la viscosidad
sanguinea disminuye, lo que contribuye a incrementar el gasto cardiaco.
Durante el parto, el promedio de sangrado es alrededor de 500 mL y en la

operacion cesarea, entre 800 y 1000 mL, esta pérdida sanguinea es bien
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tolerada por la paciente, siempre que no sobrepase las cifras antes

mencionadas y no ocurra en corto tiempo.

En caso de requerirse una reposicion de volumen, la administracién de sangre o
sus fracciones deben hacerse valorando: necesidades de la paciente, cifras de
hemoglobina, saturacién de oxigeno, temperatura corporal, coloracién de
mucosas y tegumentos, estado de conciencia, procedimiento anestésico
empleado, volumen perdido, tiempo en que ocurrié esto, causas, signos vitales,
parametros obtenidos por monitoreo invasivo o no invasivo, etc. Por lo general,
la reposicion del volumen sanguineo en la embarazada se realiza administrando
fracciones de sangre, en lugar de emplear sangre total. El crecimiento del Gtero
origina que el diafragma se eleve y se rote la posicion del corazén hacia la
izquierda, el ventriculo se hipertrofia y dilata, lo cual provoca cambios en el
electrocardiograma, sin estar relacionadas con patologia cardiaca, como
taquicardia sinusal con disminucion del PR, QRS alterado, asi como también
depresion del segmento ST y presencia de arritmias. Alrededor de las ocho
semanas de gestacion, el gasto cardiaco se empieza a elevar de modo
paulatino hasta alcanzar cifras del 50% sobre los niveles previos al embarazo,
continla asi en el segundo trimestre y se estabiliza en el tercero. Durante el
trabajo de parto, el dolor causado por las contracciones uterinas, condiciona
gue el gasto cardiaco se incremente 15% mas en la fase latente y 30% mas en
la activa. En el periodo expulsivo, el incremento del gasto cardiaco puede ser
del 80 al 150%,19 este aumento es bien tolerado por la embarazada con
corazobn sano, pero no asi en la paciente que tiene patologia cardiaca
agregada; en esta situacion, el anestesidlogo deberéd implementar las medidas
necesarias para evitar y/o tratar una congestiéon cardiopulmonar aguda. El gasto

cardiaco regresa a la normalidad, dos semanas después del parto.

En resumen, se observa que en los parametros hemodinamicos modificados

durante la gestacién hay elevacién en: el volumen sanguineo total 45%,
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volumen plasmatico 55%, volumen de eritrocitos 30%, gasto cardiaco 50%,
volumen sistélico 30%, frecuencia cardiaca 25%, en la fraccion de eyecciéon y
en el volumen del ventriculo izquierdo al final de la diastole. (Ver cuadro 4)

Los parametros que disminuyen son: resistencias periféricas totales 20%,
presion sanguinea sistblica 15%, presion diastolica 10 a 20 torr, la presion
venosa central permanece sin cambios, (esto a pesar del incremento del
volumen intravascular), debido a la dilatacion de las cavidades cardiacas que
existe durante la gestacién y al decremento de las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas, lo que permite dar espacio al exceso de volumen, sin

elevacion de la presion intravascular.

El aumento de tamafio del Utero produce compresion sobre la circulacion de la
mitad inferior de su cuerpo, ocasionando que el retorno venoso se torne lento,
lo que ayuda a la presencia de edema bimaleolar, varices, hemorroides, etc.
(ver anexo 5) Si la madre se encuentra en posicion de decubito supino, la
compresion del utero sobre grandes vasos, en particular la vena cava inferior y
arterias aorta abdominal e iliaca, es mayor, ocasionando hipotension arterial por
el llamado “sindrome de decubito supino” que al presentarse, disminuye en
forma importante el flujo uterino placentario. So6lo en el 10% de las
embarazadas encontramos evidencia clinica de este sindrome, debido a que el
organismo materno, en forma natural resuelve este evento, mediante
mecanismos compensadores como son, incremento de las resistencias
periféricas y aumento en la frecuencia cardiaca. A pesar de que solo 10% de las
embarazadas, presenta clinicamente el “sindrome de hipotension por decubito
supino”, existe un estudio que mide la saturacion de oxigeno en el seno
longitudinal superior del feto, con la embarazada en posicion supina y decubito
lateral. Los resultados demuestran el deterioro de este parametro al adoptar la
madre, el supino (a pesar de que en ella, no se observé hipotensién arterial),

mejorando la saturacion del oxigeno fetal cuando se colocaba en posicion
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lateral. Para prevenir la hipotension arterial supina y los efectos deletéreos
sobre la madre, producto y flujo uterino, es necesario, durante el trabajo de
parto o en la operacidn cesérea, bascular la pelvis de la embarazada 30° hacia
su mejor decubito, el cual parece ser, en la mayoria de los casos, el lateral
izquierdo, esta maniobra deberé de efectuarse en forma obligatoria en caso de

aplicar una analgesia epidural o espinal.

Por la compresion que produce el feto, sobre todo al final del embarazo, en la
circulacion que retorna al corazoén, ésta se desvia por territorios alternos, como

son la vena 4cigos, plexos venosos vertebrales y venas peridurales.

Es conveniente mencionar que en la embarazada, los efectos toxicos
sistémicos de los anestésicos locales sobre la funcion cardiaca son mas

severos con la inyeccion accidental endovenosa de bupivacaina.
FACTORES DE COAGULACION

El embarazo induce un estado de hipercoagulabilidad, hay un aumento de los
factores | fibrindgeno, VII (proconvertina), VIII (antihemofilico), IX , X, XII , no
hay cambio en el factor Il (protrombina) y Xlll (estabilizador de la fibrina),
disminuyen: tiempo de protrombina 20%, tiempo parcial de tromboplastina 20%;
la tromboelastografia refleja hipercoagulabilidad, la fibropeptina A disminuye,
las plaquetas no cambian o disminuyen, el tiempo de sangrado no cambia, la
degradacion de productos de la fibrina aumenta, el plasmindégeno también;
estos cambios en el sistema hematoldgico son para proteger a la gestante de
hemorragias, pero también pueden ocasionar problemas de trombosis en

especial en el puerperio.®

Es necesario tomar ciertas precauciones al respecto, como la ambulacion

precoz, vendaje de miembros inferiores, aplicacion de analgesia neuroaxial.

® Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag. 8
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APARATO GASTROINTESTINAL

Por el crecimiento del Utero, el estbmago es desplazado en direccion cefélica y
anterior, rotando 45° a la derecha; el piloro se mueve hacia arriba y atras. El
estbmago cambia de una posicion original vertical a una horizontal, lo que
ocasiona retencion de alimento en este 6rgano y disminucién en el tono del
esfinter esofagogéastrico hasta en 110 por ciento. La presion intragastrica
aumenta a partir de la segunda mitad de la gestacion, en particular cuando la
paciente esta en posicion de litotomia; los niveles de gastrina se incrementan,
guiza por accion hormonal de la placenta, la produccion de pepsina es menor
durante los dos primeros trimestres. La motilidad gastrica decrece por
disminuciéon de la hormona motilina que estimula el vaciamiento gastrico, esto
contribuye a que el esfinter esofagogastrico pierda su tono y facilite el paso del
jugo gastrico o alimento hacia el eséfago, ocasionando sintomas de
regurgitacion y pirosis en la embarazada. Otro factor que contribuye a este
fendmeno es el aumento en niveles de progesterona y estrogenos. A las 15
semanas de la gestacion, las embarazadas tienen un pH géastrico menor de 2.5
y un aumento en el volumen de contenido del estbmago mayor a 50%. Al inicio
del embarazo la progesterona actia como un discreto relajante muscular y
disminuye la motilidad, después el vaciamiento gastrico esta retardado por el
efecto mecanico del utero crecido. Durante el trabajo de parto, este fenémeno
es mas ostensible cuando se administran opioides a la embarazada para el
control del dolor obstétrico. Los cambios en la posicion del estomago, el
aumento en el tiempo del vaciamiento, la disminucion del tono del esfinter
esofagogastrico, el incremento del contenido gastrico, el aumento de la presion
intragastrica, aunado a una baja en el pH y la disminucion del transito intestinal
constituyen factores que aumentan el riesgo de aspiracion de contenido gastrico
a los pulmones, durante la administracién de técnicas de anestesia general en

la embarazada.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Es frecuente la presencia de lumbalgia durante el embarazo, la cual puede
continuar posterior al parto, este sintoma se ha atribuido al aumento de peso y
de la lordosis de la columna vertebral, asi como al tamafo del Gtero, sobre todo
al final de la gestacion. Debido a la ingurgitacion de los vasos del espacio
peridural, las modificaciones de la columna vertebral, el aumento de presion del
liquido cefalorraquideo y la hiperventilacion durante las contracciones uterinas
del trabajo de parto, la capacidad del espacio peridural esta disminuida.

Durante el embarazo, se disminuyen los requerimientos de anestésicos
generales y locales, esto se atribuye al incremento en niveles plasmaticos de
progesterona y endorfinas que aumentan la neurosensibilidad a estos

farmacos.’

Se ha mencionado que el factor hormonal, la baja de las proteinas en el plasma
y liquido cefalorraquideo, la disminucion del flujo sanguineo en capilares de las
meninges cerebrales, la dilatacion de venas epidurales y la reduccién en la
capacidad de este espacio contribuyen a la disminucion de las dosis de
farmacos en la analgesia neuroaxial. La dosis de anestésicos locales en las
técnicas de analgesia neuroaxial en la embarazada son 30% menos en el caso
del bloqueo peridural y 25% menos en el caso de bloqueo espinal, como
promedio, en comparacion con las que se administran en mujeres no
embarazadas. Las concentraciones de estos farmacos para la inducciéon y
mantenimiento de la anestesia, deberan disminuirse en promedio 30%, en
comparacion con las que se administran a la no embarazada. Es frecuente que
las estructuras incluidas en el tanel del carpo se encuentren comprimidas por
edema y la gestante presente sintomatologia caracteristica de compresion del
tunel carpiano como son: parestesias, dolor, disminucion de sensibilidad y

fuerza.

’ Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia Obstétrica 2da Ed. 2008; pag.
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1.2 LA CESAREA EN LA HISTORIA

La ceséarea es la intervencién quirdrgica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e
incision de la pared uterina.? Las cesareas eran ya conocidas y practicadas en
la antigua Roma, tal y como se contemplaba en la Lex Caesarea: una mujer que
muriese durante el embarazo tardio debia ser sometida a esta intervencién con

la finalidad de intentar salvar la vida del feto.

Cifuentes sefala que la historia de la cesarea puede dividirse en una parte
anecdotica y mitolégica y otra cientifica. La primera se emparenta con los
tiempos lejanos donde el nacimiento por cesarea era algo misterioso y
sobrenatural. Segun la mitologia clasica, tanto el nacimiento de Esculapio como
el de Baco fueron por cesarea. En la mitologia griega hay referencias a
nacimientos de dioses o semidioses por via abdominal, como el que se refiere2
a Hermes que saco a Dionisio por mandato de Zeus del vientre de Sémele, y
Apolo, que abre el abdomen de Corinis, muerta por Artemis, y saca a Esculapio.
Una palabra de origen latino, caedere o scaedere, que significa cortar, podria
ser una de las cuatro razones del origen de la denominacion. Las otras 3 son: la
ley regia de Numa Pompilius (siglo VIII AC) que impedia inhumar a la mujer
muerta embarazada sin haber sacado previamente al nifio por una incision
abdomino-uterina (ley de los césares); la leyenda cuenta que Julio César nacié
de esta modo y por ultimo, los escritos atribuidos a Plinio, historiador de la
antigledad, que aseveraba que el primero de los césares nacié por via
abdominal. Es bueno destacar que existieron leyes relacionadas con este
proceder. La ley romana llamada “Lex Regia” del afio 715 AC establecia que
cualquier mujer con embarazo avanzado debia ser operada poco después de la
muerte, si el nifio estuviera vivo. Antes de 1500, el Islam se oponia a este tipo

de procedimiento y sefialaba que cualquier nifio nacido por este método era

® www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/DOCSAL7101.pdf
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descendiente del demonio y debia ser sacrificado. La iglesia cristiana estaba a
favor de la operacién, preocupada en la salvacion de vidas y almas.

El Mischnagoth, publicado en 140 AC y el Talmud, hacen referencias a
nacimientos por ceséreas y los ritos de aquellos nacidos mediante esta
operacion. Precisamente es en el Talmud donde se relata el nacimiento de
Indra y se detalla cdmo se negb a nacer por via natural. Ejemplos afines los
encontramos en el caso de Buda, del cual se afirma una creencia muy antigua,
gue nacio del costado de su madre, o el caso de Brahma, de quien se dice que

emergio6 a través del ombligo materno®.

11.2.1 TIPOS DE CESAREA

-Cesarea electiva: es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna
o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal en el que se ha
considerado que uno de los dos en el binomio madre-hijo 0 ambos pueden salir

seriamente afectados.

Es una intervencion programada, donde se prepara el ambiente requerido para

atender a ambos.

-Cesarea en curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso del
parto por distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen:
desproporcion pélvica fetal, induccion del parto fallida, distocia de dilatacion o
descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para

el feto.

-Cesarea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una
patologia aguda grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o
del pronéstico neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacion del

embarazo rapidamente.

° Dr. Miguel Lugones Botell. Revista Cubana Obstetra Ginecoldgica 2001; pag. 52-53
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11.2.2 INDICACIONES DE CESAREA
INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA.

De acuerdo con la evidencia médica disponible son indicaciones de cesarea

electivas:

- Presentacion de nalgas, transversa u oblicua: se ofrecera siempre una

version cefélica externa a las 36 semanas.

- Macrosomia fetal: Se considerara la necesidad de practicar una cesarea
electiva cuando el peso fetal estimado sea igual o superior a 5000g. En
pacientes diabéticas tipo | cuando el peso fetal estimado sea igual o superior a
4500 g.

- Placenta previa

- Infecciones maternas: gestantes portadoras de condilomas, pacientes

portadoras de VIH con herpes genital.

- Cesarea iterativa: = 2 cesareas anteriores (riesgo de ruptura uterina del
1,4%).

-Gestantes sometidas a cirugia uterina previa con apertura de cavidad
endometrial (miomectomia)

- Cesérea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia
transversa ampliada en “T”: (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6%
respectivamente).

- Compromiso fetal que contraindique la induccién-monitorizacion de la FCF del
parto: (malformaciones fetales, alteraciones Doppler, alteraciones del RCTG

arritmias fetales.)

- Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia, riesgo
AVC.)



25

- En algunos casos de prematuridad, CIR y gestaciones mdltiples: dependera

de las circunstancias individuales de cada caso.

INDICACIONES DE CESAREA EN CURSO DE PARTO O DE RECURSO

El nombre del procedimiento quirdrgico debe redactarse claramente en la
historia clinica, se debe informar a la paciente y firmar el consentimiento

informado.

El motivo para indicar una cesarea de recurso suele ser la distocia:

- Fracaso de induccion: se considerara fracasada una induccion cuando, tras
12 horas de oxitocina endovenosa no se hayan alcanzado condiciones
establecidas de parto (cérvix borrado un 50%, dilatado 2-3 cm, con dinamica

uterina activa).

- Parto estacionado: se considerara que el parto estd estacionado cuando,
habiéndose establecido condiciones de trabajo activo de parto, hayan
transcurrido mas de 3 horas sin progresion de las condiciones obstétricas

(dilatacién o borramiento).

Desproporcion cefalopelvica: se diagnosticara cuando, en situacion de
dilatacion completa, dinamica activa y pujos activos, el punto guia de la
presentacion no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo que dependera
de la paridad y la analgesia: - Sin analgesia epidural: 1 hora en multiparasy 2
horas en primiparas,

-Con analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas

- Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontaneo: por ejemplo,
presentacion podalica o cesarea iterativa.

- lgualmente, también son cesareas de recurso las mal posiciones detectadas

durante el trabajo de parto: frente/bregma.
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- Embolia de liquido amnidtico.

[1.2.3 TECNICA QUIRURGICA

INCISION UTERINA

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS:

La paciente deberd permanecer durante la preparacién-intervencién quirdrgica
en decubito supino, con una inclinacion lateral de 15°, para reducir la

compresién de la vena cava y, de esta manera, reducir la hipotension materna.

APERTURA DE LA PARED

- Incision de Pfannenstiel: incision suprapubica transversa de concavidad
superior, dos dedos por encima de la sinfisis pubica, y separacion manual de
los musculos rectos. Es la incision de eleccion por sus excelentes resultados
estéticos, menor dolor postoperatorio, y menor tasa de dehiscencias y hernias

de pared. Tiene mas riesgo de sangrado que la laparotomia media.

-Laparotomia media infraumbilical: permite una apertura rapida, es poco
sangrante y un excelente campo quirdrgico. Es de eleccidn en los siguientes
casos: cesareas urgentes con riesgo vital, hemorragia masiva, en casos de
necesidad de explorar el abdomen superior, gestantes con trastornos de
coagulacion con alto riesgo de sangrado, gestante con laparotomia

infraumbilical previa.
INCISION UTERINA

- Incisibn segmentaria transversal baja: de eleccion.

Asociada a menor hemorragia, mejor cicatrizacion, menor incidencia de
infecciones y menor riesgo de ruptura uterina en gestaciones posteriores. En
contra, mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en caso de prolongaciéon de

los angulos de la incision.
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- Incisiobn corporal vertical o clésica: incremento del riesgo hemorragico,
infeccioso y de ruptura uterina en gestaciones posteriores.

Puede ser util en los siguientes casos:

- parto pretérmino (<26 semanas) sin estar formado el segmento uterino inferior
- situacion transversa con dorso fetal inferior sin segmento uterino inferior
formado

- miomas cervicales de gran volumen

- adherencias importantes en el segmento uterino inferior

- cesarea postmortem

- placenta previa con grandes vasos dilatados en el segmento uterino inferior

EXTRACCION DEL FETO Y PLACENTA

- Las lesiones fetales durante la extraccion son consecuencia, habitualmente,
de extracciones dificiles. En estos casos, la relajacion uterina con nitroglicerina
50-100 mcg endovenosa o algun anestésico halogenado puede ser de ayuda.
El riesgo de laceracidn fetal durante una cesarea es de aproximadamente un
2%.

- Debe reservarse el uso de forceps/ vacuum para la extraccion de la cabeza
fetal cuando resulta dificultosa.

- ldealmente, se realizar4 un alumbramiento mediante traccion mantenida del
corddbn y no manualmente, pues esta maniobra incrementa el riesgo de

endometritis.

CIERRE DEL UTERO Y LA PARED ABDOMINAL
- Cierre del utero en monocapa, con vicryl o dexon del numero 1. Sin embargo,
en caso de una incisién clasica, se realizara el cierre de las 3 capas debido al

grosor miometrial y el riesgo incrementado de rotura uterina.
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- No exteriorizacion del Utero durante la sutura porque se asocia a mayor dolor

intraoperatorio, y no mejora ni el riesgo de hemorragia ni el riesgo de infeccion.

- No suturar el peritoneo visceral ni parietal. De esta manera se reduce el
tiempo operatorio, la morbilidad materna y disminuye la necesidad de analgesia

postoperatoria.

- No cruzar los puntos en la sutura continda de la fascia, ya que el cruce
aumenta la isquemia del tejido. Se debe usar vicryl o dexon del nimero 1, con

una separacion entre puntos de 1 cm.

- No debe realizarse aproximacion del tejido subcutaneo, solo en pacientes con

mas de 2 cm de tejido subcutaneo.

- No utilizar drenajes, ya que no disminuyen la incidencia de infeccion de la

herida quirdrgica ni de serohematomas.

Se colocaran drenajes en las siguientes situaciones:

- Subaponeurético en caso de cesarea iterativa si existe lesion muscular

- Sindrome de HELLP si se realiza una incision tipo Pfannenstiel

- Supraponeuroético en pacientes obesas (IMC pregestacional>30)

- A criterio médico si alto riesgo de sangrado

- El cierre de la piel puede realizarse con sutura intradérmica, puntos simples o

grapas.®
1.3 ANESTESIA RAQUIDEA

La anestesia raquidea es la anestesia regional lograda bloqueando nervios

raquideos en el espacio subaracnoideo. Los agentes anestésicos se depositan

1% Hospital Universitario de Barcelona, Protocolo de Cesarea 2012; pags. 1-6
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en este espacio y actdan sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de

la medula espinal.
ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La médula espinal se continGia proximalmente con el tronco del encéfalo y en su
extremidad distal termina en el cono medular como filum terminale (extension
fibrosa) y la cola de caballo (extension neuronal). Esta terminacién distal varia
desde L3 en los lactantes al borde inferior de L1 en los adultos, debido a
diferencias en la velocidad de crecimiento entre el canal 0seo vertebral y el

sistema nervioso central.

La médula espinal esta envuelta dentro de la columna vertebral 0sea por tres
membranas (de mas interna a mas externa): piamadre, aracnoides vy

duramadre.

El liquido cefalorraquideo (LCR) se encuentra dentro del espacio entre la
piamadre y la aracnoides, denominado espacio subaracnoideo (o intratecal). La
piamadre es una membrana muy vascularizada que reviste estrechamente la
médula espinal y el cerebro. Los plexos coroideos de los ventriculos cerebrales
forman aproximadamente 500 ml de liquido cefalorraquideo al dia; 30-80 ml

ocupan el espacio subaracnoideo desde T11-T12 hacia abajo.

La aracnoides es una membrana fragil, no vascularizada, que actda como la
principal barrera a los farmacos que entran (y salen) del LCR, y se calcula que
representa el 90% de la resistencia al paso de farmacos. Como enfatizan Liu y
McDonald8 y Bernards, la prueba funcional de la funcién de la aracnoides como
principal barrera al flujo es la observacion de que el LCR se encuentra en el

espacio subaracnoideo y no en el subdural.

La capa mas externa es la duramadre. Alrededor de la duramadre esta el

espacio epidural, que se extiende desde el agujero occipital al hiato sacro y
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rodea la duramadre por su parte anterior, lateral y posterior. El espacio epidural
esta unido a los ligamentos longitudinales posteriores, lateralmente a los
pediculos y agujeros intervertebrales, y posteriormente al ligamento amarillo. El
contenido del espacio epidural comprende raices nerviosas y grasa, tejido
areolar, y vasos linfaticos y sanguineos, incluido el organizado plexo venoso de

Batson.!!

Posterior al espacio epidural se encuentra el ligamentum flavum (llamado
ligamento amarillo), que también se extiende desde el foramen magnum al hiato
sacro. Aunque descrito clasicamente como un solo ligamento, esta en realidad
compuesto por dos ligamento flava —derecho e izquierdo— que se unen en el
centro y forman un angulo agudo con una abertura ventral. El ligamentum
flavum no es uniforme desde el craneo hasta el sacro, ni siquiera dentro de un
espacio intervertebral. El espesor del ligamento, la distancia a la duramadre y la
distancia desde la piel a la duramadre varian segun la zona del canal vertebral.
El canal vertebral es triangular y de mayor area en la zona lumbar, y es circular
y de menor area a la altura toracica. Los dos ligamentos flava se unen (funden)
de forma variable en la linea media, y esta fusion o falta de fusion de los
ligamento flava se produce incluso a diferentes alturas vertebrales en un
paciente determinado. Inmediatamente posterior al ligamento amarillo estan la
lamina y las apdfisis espinosas de los cuerpos vertebrales o los ligamentos
interespinosos. Extendiéndose desde la protuberancia occipital externa a la
parte posterior del cOccix a estas estructuras esta el ligamento supraespinoso,

gue une las espinas vertebrales.

Hay 12 vértebras toracicas, 5 vértebras lumbares y 1 sacro. El arco vertebral,
las apofisis espinosas, los pediculos y las laminas constituyen los elementos

posteriores de las vértebras, y el cuerpo vertebral constituye el elemento

"Brull, Richard. Chan, Vincent W.S. Macfarlane, Alan J.R. (2015). Anestesia intradural, epidural y caudal.
Miller anestesia + ExpertConsult (pp1685-1696) (82 ed)Madrid: Elsevier Espafia
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anterior. Las vértebras estan unidas por delante mediante articulaciones
fibrocartilaginosas con los discos centrales que contienen el nucleo pulposo, y
en la zona posterior por articulaciones cigapofisarias (facetas). La apdfisis
espinosa toracica esta angulada caudalmente de forma abrupta en oposicion a
la inclinacion casi horizontal de la apodfisis espinosa lumbar. Esta es una
distincion de importancia clinica para la insercion y avance de la aguja en la

zona toracica frente a la zona lumbar.

El conducto sacro contiene la porcién terminal del saco dural, que normalmente
termina en S2. Se encuentran variaciones de esta caracteristica también,
siendo la terminacion del saco dural mas inferior en los nifios. Ademas del saco
dural, el conducto sacro contiene un plexo venoso, que es parte del plexo
venoso vertebral interno sin valvulas. El volumen del canal caudal en los
adultos, con exclusion de los agujeros y el saco dural, es aproximadamente de
10-27 ml.

CIRCULACION DE LA MEDULA ESPINAL

La sangre se suministra a la médula espinal desde una arteria espinal anterior
(procedente de la arteria vertebral), dos arterias espinales posteriores
(procedentes de la arteria cerebelosa inferior) y las arterias espinales
segmentarias (procedentes de las arterias intercostales y lumbares). Las
arterias vertebrales entran en el canal espinal por cada agujero intervertebral y
emiten ramas a las raices nerviosas y a través de ramas medulares a la médula
espinal; una de las ramas principales es la arteria de Adamkiewicz, que entra de
forma variable entre T7 y L4 a la izquierda, e irriga las regiones toracicas inferior
y lumbar superior. Los dos tercios anteriores de la médula espinal estan
irrigados por las ramas arteriales anteriores, y el tercio posterior, por las ramas

posteriores.
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La porcion anterior y profunda de la médula (sustancia gris) es la mas propensa
a la isquemia (que provoca lesion de la neurona motora del asta anterior, 0
sindrome medular anterior), porque hay menos vasos nutrientes medulares

anteriores que posteriores.

Del mismo modo, la parte toracica media de la médula espinal (desde T3 a T9)
posee el mayor riesgo donde los vasos nutrientes medulares segmentarios son
escasos. El drenaje venoso de la médula espinal sigue una distribucion similar a
la de las arterias espinales. Hay tres venas espinales anteriores longitudinales y
tres venas espinales posteriores que se comunican con las venas segmentaria
anterior y radiculares posteriores antes de drenar en el plexo venoso vertebral
interno en los componentes medial y lateral del espacio epidural. No hay venas
en el espacio epidural posterior, excepto aquellas caudales al disco L5-S1.

1.3.1 MECANISMO DE ACCION DE ANESTESICOS LOCALES EN LA
MEDULESPINAL

El anestésico local unido al tejido nervioso interrumpe la transmision nerviosa,
lo que da lugar al bloqueo nervioso. Para la anestesia intradural y epidural, los
sitios de unién diana se encuentran dentro de la médula espinal (porciones
superficiales y profundas) y sobre las raices nerviosas espinales dentro de los
espacios subaracnoideo y epidural. Las raices de los nervios espinales y los
ganglios de la raiz dorsal se consideran los lugares de accion mas importantes.
Los nervios del espacio subaracnoideo son muy accesibles y facilmente
anestesiados, incluso con una pequefa dosis de anestésico local. La velocidad
del bloqueo nervioso depende del tamafio, area superficial y grado de
mielinizacion de las fibras nerviosas expuestas al anestésico local. Los estudios
anatémicos demuestran que las raices posteriores de S1 y L5 son las mas

grandes y, por tanto, las mas resistentes al bloqueo durante la anestesia
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epidural. Los nervios mas pequefios son mas sensibles a los efectos de los
anestésicos locales debido a su relacion relativamente elevada entre el area
superficial de la membrana y el volumen unitario del axdn. Las pequefias fibras
simpaticas preganglionares (fibras B, de 1-3 mm, minimamente mielinizadas)
son las mas sensibles al bloqueo con anestésico local. Entre los nervios
sensitivos, las fibras C (0,3-1 mm, no mielinizadas), que conducen la sensacion
de temperatura fria, se bloquean mas facilmente o antes que las fibras A-d (1-4
mm, mielinizadas), que conducen la sensacion de puncion. Las fibras A-b (5-12
mm, mielinizadas), que conducen la sensacion tactil, son las ultimas en ser
afectadas entre las fibras sensitivas. Las fibras motoras A-a, mas grandes (12-
20 mm, mielinizadas), son mas resistentes que cualquiera de las fibras
sensitivas. La regresion de bloqueo («recuperacion») se sigue en orden inverso:
primero la funcién motora seguida por la tactil; a continuacion, la de puncion, v,

finalmente, la sensacion de frio.
ABSORCION DE FARMACOS

Cuando el anestésico local se inyecta directamente en el espacio
subaracnoideo durante la anestesia intradural, difunde a través de la piamadre y
penetra a través de los espacios de Virchow-Robin (extensiones del espacio
subaracnoideo acompafiadas de vasos sanguineos que invaginan la médula
espinal desde la piamadre) hasta llegar a los ganglios de las raices dorsales
mas profundos. Ademas, una parte del farmaco subaracnoideo se difunde hacia
el exterior a través de la aracnoides y la duramadre para entrar en el espacio
epidural, mientras que algo es absorbido por los vasos sanguineos de la

piamadre y la duramadre.

La penetracion y absorcidn del farmaco es directamente proporcional a la
cantidad de farmaco, a la concentracion del farmaco en el LCR, al area de
superficie de contacto, al contenido lipidico (elevado en la médula espinal y en

los nervios mielinizados) y a la vascularizacién del tejido local, pero esta
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inversamente relacionada con el tamafio de la raiz nerviosa. La concentracion
de anestésico local en el LCR es mas elevada en el lugar de la inyeccion
subaracnoidea en caso de anestesia subaracnoidea (generalmente en la zona
de L2-L4).

DISTRIBUCION DE FARMACOS

La difusion es el mecanismo principal de distribuciéon de anestésico local dentro
del LCR desde areas de alta concentracion (es decir, en el sitio de inyeccion)
hacia otros segmentos de la médula espinal con baja concentracion de
farmacos. La extension cefalica tras la administracion de una dosis pequeia de
anestésico local, a menudo evidente en 10-20 min, esta relacionada con el
tiempo de circulaciéon del LCR. Se cree que las oscilaciones longitudinales
generadas por las pulsaciones de las arterias del craneo son responsables de la
circulacion del LCR. Esto probablemente facilita la distribucion cefalica del
anestésico local desde el espacio subaracnoideo lumbar hasta las cisternas

basales en 1 h desde la inyeccion.
ELIMINACION DE FARMACOS

La regresion del blogueo nervioso se debe a una disminucion en la
concentracion de farmaco en el LCR, que a su vez es causada por la absorcion

por tejido no nervioso y, lo mas importante, por la absorcion vascular.

El periodo de regresion del bloqueo también se correlaciona inversamente con
el volumen del LCR. El farmaco se absorbe por los vasos de la piamadre o los
vasos epidurales mediante retrodifusion antes de entrar en la circulacién

sistémica. No se produce ningln metabolismo de farmacos en el LCR.

La velocidad de eliminacién depende también de la distribucion del anestésico
local; la mayor propagacion expondra al farmaco a una mayor area para la

absorcién vascular y, por tanto, tendra una duracion de accibn mas corta. Los
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anestésicos locales liposolubles (p. €j., bupivacaina) se unen a la grasa epidural

para formar un depdésito que puede ralentizar la absorcion vascular.
11.3.2 EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

La direccion segura de la anestesia intradural, epidural y caudal necesita una
valoracion de sus efectos fisiologicos. La anestesia neuroaxial provoca el
bloqueo de los sistemas nerviosos simpatico y somatico (sensitivos y motores),
junto con el de los reflejos compensadores y una actividad parasimpatica sin
oposicion28. Los efectos fisioldgicos de la anestesia epidural son similares a los
de la anestesia subaracnoidea, con la salvedad de que los niveles sanguineos
de anestésicos locales alcanzan concentraciones suficientes como para

producir efectos sistémicos por ellas mismas.
EFECTO CARDIOVASCULAR

Los efectos de los blogueos neuroaxiales sobre la presion arterial son similares
en algunos aspectos a la utilizacion combinada de bloqueantes al y b-
adrenérgicos sobre el gasto cardiaco: volumen sistdlico y frecuencia cardiaca
reducidos debido al bloqueo de fibras simpaticas periféricas (T1-L2) y cardiacas
(T1-T4), asi como de la secrecion de la médula suprarrenal. Se cree que la
disminucién de la presion arterial es mas gradual y de menor magnitud con
anestesia epidural que con anestesia subaracnoidea a alturas similares. Lo mas
importante es que el grado al que la presion arterial disminuye con cualquiera
de las técnicas depende de multiples factores, incluida la edad del paciente y el

estado del volumen intravascular.
EFECTO EN EL RITMO CARDIACO

La frecuencia cardiaca puede disminuir durante un bloqueo_neuroaxial alto
como resultado del bloqueo de las fibras_cardioaceleradoras que surgen de T1-
TA4.
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La frecuencia cardiaca también puede disminuir en presencia de una
simpatectomia periférica extensa (T5-L2), con acumulacién venosa en la
extremidad inferior y en las visceras abdominales y pélvicas. Aunque la
hipotensibn  desencadenar4d una respuesta compensadora de los
barorreceptores simpaticos (vasoconstriccion y aumento de la frecuencia
cardiaca) por encima de la zona de bloqueo, la reduccion del retorno venoso y
del llenado de la auricula derecha provoca una disminucion en la sefal de
salida desde los receptores de estiramiento cronétropos intrinsecos situados en
la auricula derecha y en las grandes venas, lo que conduce a un marcado

aumento de la actividad parasimpatica (tono vagal).

Las dos respuestas opuestas estan generalmente controladas con un cambio
de la frecuencia cardiaca minimo (o una ligera reduccion). Sin embargo, cuando
la anestesia neuroaxial se extiende a la altura de T1, el bloqueo de las fibras
cardioaceleradoras, ademas de una marcada reduccion del retorno venoso,
puede dar lugar a bradicardia grave e incluso asistolia a causa de la actividad
parasimpatica sin oposicién. Aunque poco frecuente, la probabilidad de un paro

cardiaco parece ser mayor en pacientes jovenes, sanos y conscientes.

El reflejo de Bezold-Jarisch puede ser una posible causa de bradicardia
extrema y colapso circulatorio después de la anestesia subaracnoidea,
especialmente en presencia de hipovolemia, cuando un volumen telesistolico
del ventriculo izquierdo reducido puede desencadenar una bradicardia mediada

por mecanorreptores.
EFECTOS RESPIRATORIOS

Las alteraciones en las variables pulmonares en pacientes sanos e incluso
ancianos durante el bloqueo neuroaxial son generalmente de pequefia
importancia clinica. Una disminucién de la capacidad vital sigue a una reduccion

del volumen de reserva espiratorio relacionada con la pardlisis de los musculos
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abdominales necesarios para la espiracién forzada mas que a una disminucién

de la funcion frénica o diafragmética.

El bloqueo de los musculos intercostales y abdominales durante la anestesia
neuroaxial se compensa de forma suficiente con la funcion inalterada del
diafragma y otros mulsculos respiratorios  accesorios  (p. €],
esternocleidomastoideo, escalenos), sobre todo con inspiracion y espiracion
forzadas. No obstante, el bloqueo neuroaxial se debe utilizar con precaucién en
el contexto de una enfermedad respiratoria grave porque es frecuente la
pardlisis de los muasculos intercostales y abdominales. Aunque infrecuente, la
parada respiratoria asociada con la anestesia intradural no estd a menudo
relacionada con la disfuncion frénica o inspiratoria, sino mas bien con la
hipoperfusion de los centros respiratorios del tronco del encéfalo. Las pruebas
gue apoyan este concepto se observan después de la reanimacion, cuando la
apnea casi siempre desaparece tan pronto como el tratamiento farmacologico y
con liquidos intravasculares ha restaurado el gasto cardiaco y la presion

arterial.
EFECTO GASTROINTESTINAL

El bloqueo neuroaxial de T6 a L1 interrumpe la inervacion simpatica esplacnica
del aparato digestivo, dando como resultado un asa contraida e
hiperperistaltismo. Las nauseas y los vomitos pueden estar asociados con el
bloqueo neuroaxial en el 20% de los pacientes y se relacionan principalmente
con hiperperistaltismo gastrointestinal provocado por una actividad
parasimpatica (vagal) sin oposicion. La atropina es eficaz en el tratamiento de

las nduseas asociadas con la anestesia subaracnoidea alta (T5).
11.3.3 TECNICAS DE ANESTESIA NEUROAXIAL

La eleccidon del tipo de anestesia depende del tipo y duracién de la cirugia, de

las caracteristicas del paciente, de la habilidad y experiencia del cirujano en el
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procedimiento quirdrgico y de las preferencias del anestesiologo. Y siempre, de
la aceptacion del paciente. Ademas, presenta numerosas ventajas en relacion a
otras alternativas analgésicas o0 anestésicas. Las técnicas comunmente

utilizadas son la anestesia epidural y la anestesia raquidea.
ANESTESIA EPIDURAL

La anestesia epidural o anestesia peridural es la introduccion de anestésico
local en el espacio epidural, bloqueando asi, las terminaciones nerviosas en su
salida de la médula espinal. Por lo tanto su distribucién sera metameérica, es
decir, se anestesiara la zona del cuerpo que corresponde a los nervios que han

sido alcanzados por el anestésico local inyectado.

La técnica de puncion epidural se realiza con el paciente sentado o en posicion
de decubito lateral y se punciona el espacio entre las dos apofisis espinosas de
la vértebra. El nivel de puncion estd en funcion de la zona que se desea
anestesiar. La puncién lumbar, que es la mas frecuente, se realiza en los
espacios vertebrales entre dos vértebras lumbares y se anestesia la zona
abdominal. La anestesia peridural se realiza mediante diversas técnicas. Todas
ellas consisten en la busqueda del espacio epidural. Este es un espacio virtual
gue se encuentra por fuera de la duramadre. Mediante anestesia de la piel en el
lugar de puncién, se introduce una aguja conectada a una jeringa con poca
resistencia llena de aire 0 agua. Se va introduciendo la aguja y se va apretando
el émbolo de la jeringa. Mientras se atraviesa musculo o ligamentos se produce
una resistencia al apretar el émbolo. Al llegar al espacio epidural esta
resistencia desaparece y permite vaciar el aire o agua. Esto es el signo de que
se ha llegado al espacio epidural. En este lugar se introduce el farmaco a
administrar y el catéter si procede. La anestesia epidural estd indicada para
realizar aquellas intervenciones en abdomen sobre todo a nivel infraumbilical,

como son hernias inguinales, intervenciones en testiculos o vejiga o partos.
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La anestesia epidural continua durante el parto o durante cirugia cesérea es
una eleccion deseable de anestesia en ausencia de contraindicaciones
relevantes. Solo para el momento del parto se puede inducir con rapidez un
bloqueo subaracnoideo con inyeccion Unica, y es la opcion mas préactica. Para
la ceséarea la anestesia raquidea es la anestesia regional preferida y este es el
consenso del Grupo Especial para Parto por Cesarea del National Institute of
Health. Por razones de interés, la técnica en la cual la investigacién esta
enfocada es la anestesia raquidea.

ll. 3.4 PREPARACION DEL EQUIPO Y DE LA ZONA DE PUNCION EN
ANESTESIA RAQUIDEA

En el momento de abrirse la bandeja previamente preparada ya sea
comercialmente o por el hospital correspondiente y comprobar su esterilidad por

el indicador de esterilidad que presentan en la parte superior de cada equipo.

Todas las maniobras posteriores deben practicarse bajo cuidadosas medidas
de asepsia. La espalda del paciente debe de prepararse con una solucion
antiséptica y cubrirla con pafos estériles. Tras ello, deben d prepararse las
soluciones anestésicas con las medidas oportunas para evitar contaminacion de
farmacos y equipos durante su preparacion. Una linea imaginaria que pasara

por los bordes de las crestas iliacas atravesaria la apofisis espinosa de L4 —L5.

El anestesidlogo debe situarse enfrente del paciente con la bandeja de bloqueo
a su derecha (si es diestro). Puede estar sentado o de pie, segun su
preferencia. Tras cualquier inyeccién, debe examinarse la aguja para
comprobar su correcto estado y la ausencia de zonas despuntadas o material

extrafio en la punta.

Es importante no tocar con las manos el embolo de la jeringa que tiene la
solucion anestésica ni el cono de la aguja para evitar la introduccion de material

extraio en el espacio subaracnoideo.



40

EQUIPO

Las preferencias individuales de cada anestesidlogo dependera la utilizacion de
la bandeja de anestesia raquidea preparadas de manera adecuada por el
hospital correspondiente. Estas deberan ser manipuladas por el personal
preparado y concienciado, con especial consideracion a la profilaxis de la
contaminacion quimica y bacteriana. Debe considerarse la realizacion de esta
técnica como un procedimiento aséptico; el anestesidlogo debe efectuarse
lavado quirdrgico de manos, colocacion de guantes estériles, preparando el

campo con gasas estériles y soluciones antisépticas.
AGUJAS PARA ANESTESIA RAQUIDEA
Agujas espinales

Es indispensable que la aguja para anestesia raquidea posea un estilete
interno, extraible y con muesca cerradura. Ello previene el desplazamiento de
células epiteliales vy la posible, aunque infrecuente, aparicion de tumores
epidermoides de la medula espinal por la introduccion de trozos epidérmicos en
el espacio subaracnoideo. A lo largo de los afios se han ido desarrollando
diferentes tipos de agujas y diametros y tipos de puntas. En general lo que se
pretende evitar la incidencia de posibles cefaleas post-puncion, es aconsejable
utilizar agujas de pequefo calibre o con bisel (Greene o Whitacre). Las agujas

espinales llevan estiletes y en general tiene un calibre de 22-29 French

Como mencionamos anteriormente cuanto menor es el calibre de la aguja,
menor es también el riesgo de cefalea secundaria a la puncién lumbar.
Unicamente la aguja de 22 G se puede introducir de una forma fiable sin la
ayuda del estile. Las agujas mas finas se doblan con facilidad y la mayor parte
de la penetracion de los ligamentos se lleva a cabo con un dispositivo robusto y
corto a través del cual se puede introducir la aguja espinal antes de la

penetracion final en el espacio subaracnoideo.
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La aguja de 25 G se introduce facilmente a través de una aguja hipodérmica
desechable corta (4 cm), la de 21 G la forma de la punta de la aguja también
influye en el tamafio y en la morfologia del orificio practicado en la duramadre.
La aguja clasica de Quincke produce un orificio parecido a una <<pestafia de
hojalata>>, ya que sus dos bordes cortantes practican una incisién en V. las
agujas con punta de lapiz como las de Whitacre y Sprotte no poseen bordes
cortantes, sino que perforan la duramadre; la punta ensancha el orificio en

lugar de cortarlo.

Cuando se utiliza una aguja del mismo calibre, este tipo de puntas producen
menos cefalea que la aguja de Quincke; sin embargo, el calibre mas pequefio
de las agujas de Sprotte es de 24 G y el de Whitacre es de 26 G. una aguja
intermedia es la de Atraucan (B Braun), que efectia una pequeia incision lineal

inicial que se ensancha después con el paso de la aguja.

Para elegir correctamente la aguja espinal, el anestesista puede optar entre los
modelos que producen el menor dafio de la duramadre y aquellos que son mas

faciles de utilizar y se asocian a un indice bajo de fracasos.
ESTUCHE DE PUNCION LUMBAR

El estuche de puncion lumbar debe contener ademas:

1. Pafios y compresas estériles

2. Bandeja para la locién aséptica

3. Jeringas de 2 mly de 5 ml

4, Aguja para el anestésico local de ampolla

5. Ampolla del anestésico local. Existen ampollas en envases estériles que
pueden “dejarse caer’ asépticamente sobre el carrito estéril. Al aspirar la

solucion de la ampolla no deben introducirse posibles fragmentos de vidrio
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dentro de la jeringa. Para ello, se recomienda no “rascar” el fondo de la ampolla

con la aguja de aspiracion o bien utilizar un filtro.
POSICION DEL PACIENTE
Decubito lateral

Con la columna totalmente flexionada, elevando las rodillas y flexionando el
cuello y térax. Indudablemente, esta es la posicion que goza de mayor
popularidad para la realizacion de la anestesia raquidea por la comodidad que
proporciona al paciente. Este debe colocarse en el borde de la mesa lo mas
cerca posible del anestesiélogo. La columna vertebral debe flexionarse para
ampliar los espacios interlaminares, lo cual se consigue acercando las rodillas
hacia el tronco y la barbilla hacia el torax, manteniendo la cabeza apoyada
sobre una almohada. Es importante que un ayudante se coloque enfrente del
paciente y lo ayude a mantener la posicion correcta. Es preferible el de cubito
lateral izquierdo cuando el anestesidlogo es diestro, colocando la bandeja de
anestesia raquidea a su derecha. La posicion del paciente podra estar en una
de las variables posiciones existentes. La posicion sentada y decubito lateral
son las mas utilizadas para este procedimiento. La posiciéon decubito lateral
izquierdo y derecho es considerada como las mas comodas para el paciente. La
linea del proceso espinal vertebral la cual debera ser paralela a la mesa de
operaciones. Los espacios intervertebrales se abren cuando el paciente flexiona
las rodillas hacia la barba; el brazo del paciente que tiene contacto con la mesa
debera ser en angulo cruzado en el torax, y la cabeza del paciente debera

estar descansada sobre una pequefia almohada
Sedestacion

Con la columna totalmente flexionada, apoyando los pies sobre una silla y

doblando el tronco hacia adelante contra los muslos.
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En la posicién de sentado, el paciente se coloca en la orilla de la mesa de
operaciones con las piernas al lado de la mesa y los pies sobre un banco de
altura variable.

La cabeza se flexiona hasta que la barbilla tope el térax, y los brazos se colocan
cruzados sobre el abdomen superior. Un asistente debera detener al paciente
con un soporte ligero colocado al frente del mismo.

Existe el peligro de que el paciente caiga de la mesa de operaciones,
especialmente después de la medicacidn preanestésica. Para asegurar un
nivel bajo de analgesia, el paciente permanecera sentado por un tiempo
determinado después de la administracion del anestésico local; en este
momento pudiera provocarse un sincope; si esto ocurriera, el paciente debera
ser colocado inmediatamente en posicion supina con la cabeza mas baja que el

resto del cuerpo y proceder a administrar oxigeno.

La posicion de sentado tiene varias ventajas: la primera es que, en el paciente
con baja presion de liquido cefalorraquideo, el peso de la columna aumenta la
presién de este liquido a nivel de los sitios mas bajos, por lo que saldra mas
facilmente a través de la aguja cuando este se encuentre en el espacio

subaracnoideo

Segundo, es que los pacientes obesos la caida del tejido celular subcutaneo
sobre las prominencias espinosas no altera las referencias anatémicas, lo que
si ocurre en la posicion de decubito lateral, en la paciente obstétrica para parto
por via vaginal, las soluciones hiperbaricas son usadas y el bloqueo bajo puede

ser producido por debajo de la cicatriz umbilical.
Decubito prono

Utilizado fundamentalmente en técnicas hipobaricas para intervenciones

quirdrgicas sobre recto, sacro y columna vertebral inferior. De preferencia, el
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paciente se coloca sobre su abdomen en la mesa del quir6fano, al fin de evitar
su recolocacion tras la induccion de anestesia raquidea. La técnica es mas facil
si se extiende la curva lumbar por flexion de la mesa del quiréfano o colocacion
de un cojin bajo la el abdomen del paciente. La presién del LCR en esta
posicién es baja y por ello es necesaria la aspiracion a través de la aguja de

puncion para asegurar su colocacion correcta.
Abordaje y puncion

El abordaje de la linea media depende de la capacidad de los pacientes y
ayudantes para minimizar la lordosis lumbar y permitir el acceso al espacio
subaracnoideo entre las apofisis espinosas adyacentes, por lo general en el
espacio L2-L3, L3-L4 o L4-L5. La médula espinal termina en la zona de L1-L2 Yy,
por ello, la insercién de la aguja por encima de esta altura debe evitarse. La
linea intercrestal es la linea trazada entre las dos crestas iliacas y
tradicionalmente corresponde a la altura del cuerpo vertebral L4 o al
interespacio L4-L5, pero la fiabilidad de este punto de referencia es

cuestionable, como se demuestra por estudios ecograficos recientes.

Una vez que ha sido seleccionado el espacio apropiado, se realiza un habon
subcutaneo de anestésico local a lo largo de este espacio, y se inserta el
introductor con un angulo cefalico ligero de 10-15° a través de la piel, del tejido
subcutaneo y del ligamento supraespinoso hasta alcanzar la sustancia del
ligamento interespinoso. El introductor se agarra con la punta de los dedos y se
estabiliza mientras la otra mano se utiliza para mantener la aguja espinal como
un dardo, y el quinto dedo se utiliza como un tripode contra la espalda del
paciente para prevenir el movimiento del paciente y la insercion no intencionada
hasta una zona mas profunda de la prevista. La aguja, con su bisel paralelo a la
linea media, se avanza lentamente para aumentar la sensacién de los planos
tisulares atravesados y para evitar la desviacion de las raices nerviosas, hasta

gue se observe el cambio caracteristico de la resistencia cuando la aguja pasa
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a través del ligamento amarillo y la duramadre. Al pasar a través de la
duramadre, a menudo hay un ligero «clic» o sensacion de «pop». Después se
retira el estilete, y debe aparecer LCR en la base de la aguja. Cuanto menor
sea el didmetro de la aguja, mas prolongada sera la espera del flujo de LCR,

particularmente si el paciente no esta en la posicion sentada.

Si el LCR no fluye, la aguja podria estar obstruida, y se puede realizar una
rotacion en incrementos de 90° hasta que aparezca LCR. Si el LCR no aparece
en ningun cuadrante, la aguja debe avanzarse unos pocos milimetros y volver a
comprobar en los cuatro cuadrantes. Si todavia no ha aparecido el LCR y la
aguja esta a una profundidad adecuada para el paciente, deben retirarse la
aguja y el introductor, y repetirse los pasos de insercion. Una causa comun de

fracaso es la insercion de la aguja fuera de la linea media.

Después de que se obtiene libremente LCR, el dorso de la mano no dominante
del anestesidlogo estabiliza la aguja espinal contra la espalda del paciente

mientras la jeringa que contiene la dosis terapéutica se une a la aguja.

El LCR se aspira de nuevo libremente dentro de la jeringa, y la dosis de
anestésico se inyecta a una velocidad de aproximadamente 0,2 ml/s. Después
de terminar la inyeccion, pueden aspirarse 0,2 ml de LCR dentro de la jeringa 'y
se reinyectan en el espacio subaracnoideo para volver a confirmar el lugar y

limpiar la aguja del anestésico local restante.

El acceso paramedial explota la mayor «diana subaracnoidea » que existe si se
inserta una aguja ligeramente lateral a la linea media. El acceso paramedial
puede ser especialmente util en el contexto de calcificacién difusa del
ligamento interespinoso. El error mas comun cuando se utiliza la técnica
paramedial es que el sitio de entrada de la aguja se coloca demasiado lejos de
la linea media, lo que hace que las laminas vertebrales sean barreras a la

insercion de la aguja.
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En el enfoque paramedial, se realiza un habon en la piel 1 cm lateral y 1 cm
caudal a la apdfisis espinosa correspondiente. Una aguja mas larga (p. €j., 3-5
cm) se utiliza entonces para infiltrarse en los tejidos mas profundos en un plano
cefalomedial. El introductor y la aguja espinal se insertan préximos 10-15° por
fuera del plano sagital en un plano cefalomedial. Al igual que en el abordaje de
la linea media, el error mas comudn es la inclinaciéon de la aguja demasiado

cefélica en la insercién inicial.

Sin embargo, si la aguja contacta con el hueso, se redirige ligeramente en
direccion cefalica. Si se contacta el hueso de nuevo, pero en una zona mas
profunda, se continta con la ligera inclinacion cefalica, porque es probable que
la aguja esté “acercandose” a la lamina. Como en el acceso de la linea media,
la sensacion caracteristica de los ligamentos y la dura es posible, pero solo una
vez que se alcanza el ligamento amarillo, porque la aguja esta vez no atraviesa
los ligamentos supra- e interespinosos. Después de obtener LCR, se realiza el

bloqueo de una manera similar a la descrita para el abordaje de la linea media.
INDICACIONES

En el grado mas elemental, el bloqueo neuroaxial esta indicado cuando la
intervencidn quirdrgica puede llevarse a cabo con una altura espinal de
anestesia que no produzca resultados adversos en el paciente. La altura de la
anestesia 0 analgesia necesaria es de vital importancia, debido a que los

efectos fisioldgicos de un bloqueo alto pueden ser insostenibles.

La anestesia subaracnoidea se usa mas comunmente para pacientes que
necesitan anestesia quirdrgica para intervenciones de duracién conocida que
involucran las extremidades inferiores, el peringé, la cintura pélvica o la parte
inferior del abdomen. La anestesia subaracnoidea puede ser util cuando los

pacientes desean permanecer conscientes o cuando las enfermedades
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coexistentes, como una enfermedad respiratoria grave o0 una via respiratoria

dificil, aumentan los riesgos del empleo de anestesia general.
CONTRAINDICACIONES

La presencia de contraindicaciones permite sopesar las ventajas de la
anestesia espinal y es imperativa que la posibilidad de contraindicaciones sea
asentada antes de que la técnica sea empleada. Por lo tanto, es de suma
importancia discutir la posibilidad de esta técnica anestésica especialmente con
el paciente; algunas contraindicaciones de la anestesia raquidea son de tipos
de mayor y menor. La mayor parte es de naturaleza relativa, pero algunas son

absolutas.
A continuaciodn se enumeran.
Enfermedades del sistema nervioso

1. Las enfermedades del sistema nervioso central son notable patologia,
incluyen tumores cerebrales, sifilis del SNC, meningitis, infecciones
de cualquier tipo.

2. Enfermedades nerviosas periféricas y de medula espinal (absoluta):

poliomielitis, esclerosis multiple y procedimientos desmielinizantes.
Circulatorias

1. Hipovolemia
2. Choque: hemorragico, oligemico y séptico

3. Anemia grave
Cardiovasculares

1. Hipotensién por cualquier causa

2. Hipertensién
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3. Enfermedad coronaria (absoluta), esclerosis coronaria e insuficiencia
coronaria.
4. Enfermedades valvulares y aorticas

5. Descompensacion cardiaca
Infecciones

1. Infecciones sistémicas: septicemia generalizada, bacteriemia o amabas
2. Infecciones locales que incluyen enfermedades dermatoldgicas en la

region de la puncion raquidea.

II. 3. 5 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA REGIONAL

Fallo de la Anestesia Intradural (Espinal, Raquidea o Subaracnoidea)

A diferencia de otras técnicas anestésicas, la anestesia intradural (Al) tiene un
indicador de posicion correcta de la aguja: salida de liquido cefalorraquideo
(LCR) a través de la aguja. Sin embargo, al igual que en las demas técnicas

anestésicas, existe la posibilidad de fallo.

Se define fallo de la Al cuando la cirugia no puede realizarse sin adicion de
anestesia general (AG) o de un bloqueo regional alternativo. Las causas de fallo
de la Al se relacionan mas con la técnica que con los agentes anestésicos
usados. El espacio subaracnoideo puede ser imposible de localizar, o puede
moverse la aguja durante la inyeccion del AL. La puncidn espinal puede ser
dificil de realizar por una anatomia anormal, obesidad, sensacién de dolor por el
paciente 0 poca cooperaciéon por su parte. Una técnica que disminuya el fallo de
la Al, incluyen salida libre de LCR antes de la inyeccidon y buena fijacion de la
aguja espinal durante la inyeccion, para evitar su movimiento. Si a pesar de ser

cuidadosos con lo anterior nos falla la Al, puede ser debido a que la aguja entr
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en una cisterna aracnoidea, las cuales no estan directamente comunicadas con

el espacio subaracnoideo.*?
Hipotensién

Es un cambio fisiolégico asociado al bloqueo neuroaxial (BNA) y la
complicacion hemodinamica mas comun en Anestesia Intratecal. Su incidencia
va desde 0 a mas de 50% en pacientes no obstétricos, y desde 50 a mas de
90% en pacientes embarazadas. Esta gran variacion de resultados se explicaria
por las diferencias en la definicion de hipotension, en las caracteristicas de los
pacientes, en los materiales usados y en las diferentes técnicas de tratamiento

de la hipotension.

La hipotension puede considerarse una respuesta fisiolégica al bloqueo
neuroaxial, y su presencia predice éxito del bloqueo, pero cuando es muy
severa, se considera una complicacion. Una presion sistolica menor a 85-90
mmHg o una disminucidén mayor al 25-30% del valor preanestésico son valores

gue han sido usados para definir hipotension que debe tratarse.

La hipotension secundaria a bloqueo espinal ocurre principalmente por bloqueo
simpatico preganglionar que lleva a disminucién de la resistencia vascular
sistémica - por reduccion del tono simpatico arterial — y del gasto cardiaco. La
extension de la vasodilatacion arterial dependera del nimero de segmentos
espinales bloqueados. El gasto cardiaco se altera por cambios en la frecuencia
cardiaca y en el volumen sistélico. La reduccion del volumen sistolico es el
resultado de la disminucién de la precarga y de la contractilidad, la cual es
dependiente de la pre y postcarga. Si el bloqueo compromete a las fibras
cardiacas simpaticas, se pueden esperar bradicardia y reduccion de la

contractilidad.

'? Lidia Castro Freitas, Luis Aliaga, Maria José Moris, Miguel Caramés & Elena Segura. (2012,Marzo)
Complicaciones-Anestesia Neuroaxial. Revista de Anestesia Regional y Terapéutica, (67) ,11-15.
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Los efectos hipotensores del BNA en el embarazo avanzado estdn aumentados
debido a la compresién aortocava por el Gtero y, debido a que las fibras
nerviosas en las embarazadas son mas sensibles a los efectos de los
anestésicos locales, probablemente por la exposicién crénica a la progesterona
gue altera la sintesis de proteinas en el tejido nervioso.

Bradicardia

Las principales causas son la pérdida del tono simpatico - con la consecuente
predominancia de la inervacion parasimpatica opuesta - y la disminucion en la
precarga. La extension del bloqueo simpatico no siempre es comparable con el
nivel sensitivo lo que explicaria por qué no siempre ocurren complicaciones CV,

aunque hayamos alcanzado un nivel muy alto.

Los factores de riesgo para tener bradicardia durante Al son: pacientes jovenes,
nivel sobre T6, frecuencia cardiaca basal menor a 60 latidos por minuto,

intervalo PR prolongado en el ECG y uso cronico de b-bloqueadores.

La frecuencia de descarga de las células marcapasos en la auricula derecha
esta en relacion con el nivel de estiramiento a la que éstas se someten, por lo
gue la disminucién de las presiones de llenado enlenteceran la frecuencia

cardiaca (reflejo de Brainbridge).

Ademas, una forma paradojica del reflejo de Bezold-Jarisch se ha descrito
durante la anestesia intradural, llevando a bradicardia severa y asistolia de la
siguiente forma: los mecanorreceptores situados en las paredes de un
ventriculo izquierdo “vacio”, tipicamente aumentan la frecuencia de descarga
simpatica y disminuyen la actividad vagal (reflejo de Bezold- Jarisch), sin
embargo, un ventriculo izquierdo “vacio”, pero que se contrae vigorosamente,
determina que el corazén se cense incorrectamente a si mismo como “lleno” y

active los mecanorreceptores que determinan un aumento del tono vagal.
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TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA HIPOTENSION Y BRADICARDIA

El uso de profilaxis contra la hipotension y/o bradicardia en el bloqueo
neuroaxial es mas frecuentemente usado en pacientes obstétricas, porque son
mas susceptibles a los efectos hipotensores de los anestésicos locales. Una
disminucién en la presion arterial mayor a dos minutos puede ser dafiina para el
feto. La hipovolemia relativa causada por el BNA puede ser exitosamente
prevenida y tratada, tanto con uso de precarga - con cristaloides o coloides -
como con drogas simpaticomiméticas. El vendaje compresivo de las piernas
también ha sido usado con éxito en pacientes operadas de cesarea electivas.
Ahora, si el paciente esta hipovolémico antes de ser operado, se debe corregir
la hipovolemia antes de realizarsele el BNA. Si estamos frente a un paciente
gue no debe ser sobrehidratado, es preferible usar coloides.

La droga simpaticomimética mas usada en la prevencion y tratamiento de la
hipotensién es la efedrina (efecto a y b, con predominio B-adrenérgico), que
puede administrarse en infusion continua o en bolos, de acuerdo a la respuesta
de la presion arterial. La efedrina ha sido el gold-standard para el tratamiento de
la hipotension en embarazadas, porque restaura el flujo uterino, a pesar de

subir la presion arterial sistémica.’
Anestesia raquidea total

Ocurre cuando se inyecta una dosis excesiva de anestésico local en el espacio
subaracnoideo, siendo lo mas frecuente, una dosis para AP. Las pacientes
obstétricas son mas vulnerables, porque los plexos venosos congestionados
reducen el volumen de LCR, predisponiendo a difusion cefalica del AL. La
anestesia raquidea total es rara de ver en pacientes no obstétricos. Se ha

informado una incidencia de 0,2% (de un total de 48.000 Al). La Al total es una

* Andrea Sanchez Grafino, Luis Aliaga Font. (2012,Marzo) Complicaciones-Anestesia Neuroaxial. Revista
de Anestesia Regional y Terapéutica, (67) ,11-15.
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emergencia, porque el paciente se vuelve profundamente hipotenso, apneico e

inconsciente con dilatacion pupilar.

Frecuentemente se necesita resucitacion con intubacién endotraqueal,
ventilacion mecanica y terapia vasopresora, con recuperacion instantanea entre
30 minutos a tres horas, dependiendo del AL usado. Para prevenirla, debemos

ser muy cautos en la técnica.
Nauseas y Vémitos Postoperatorios (NVPO)

Son raras durante el BNA y generalmente se asocian a hipotension, por lo que
su tratamiento es el tratamiento de la hipotension, y no especificamente de las
NVPO. Otros mecanismos sugeridos para las nauseas y vomitos secundarios a
BNA son hipoxia cerebral, anestesia inadecuada y reflejos parasimpaticos
desencadenados por la manipulacion quirdrgica. Factores de riesgo para esta
complicacion son sexo femenino, edad joven, tipo de cirugia, uso de opioides,

nivel sensitivo mayor a T6 e historia de cinetosis.
1.6.5 FARMACOLOGIA

Los efectos clinicos de los anestésicos locales intratecales estan mediados por
la captacion y distribucién del farmaco dentro del LCR y por la eliminacion.
Estas, a su vez, estan determinadas, en parte, por el pKa, la solubilidad en

lipidos, y la union a proteinas de la solucion del anestésico local.

En lugar de su estructura farmacoldgica (es decir, amida o éster), es la duracion
de la accion —de accion corta (p. €j., procaina, cloroprocaina, articaina), de
accion intermedia (p, ej., lidocaina, prilocaina, mepivacaina) y de accién
prolongada (p. €j., tetracaina, bupivacaina, levobupivacaina, ropivacaina) — la
gue se utiliza con mas frecuencia para clasificar a los anestésicos locales en el
ambito clinico. La eleccion y la dosis de anestésico local dependen tanto de la

duracion prevista como de la naturaleza (localizacién, ambulatoria) de la cirugia.
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BUPIVACAINA.

La bupivacaina se introdujo en 1963 y es un anestésico local de tipo amida que
actua bloqueando la propagacion del impulso nervioso impidiendo la entrada de
iones Na+ a través de la membrana nerviosa, ademas, tiene una alta union a
proteinas con un inicio de accion lento debido a su pKa relativamente alto. Es
apropiado para las intervenciones que duran hasta 2,5-3h. La bupivacaina esta
disponible como soluciones isobéricas claras al 0,25, 0,5 y 0,75%, y también
como solucion hiperbérica al 0,5% (en Europa) y como solucién al 0,75% que
contiene 80 mg/ml de glucosa. A temperatura ambiente, la bupivacaina simple
es en realidad un poco hipobarica en comparacion con el LCR. Los perfiles de
recuperacion utilizando pequefias dosis parecen ser similares a los de la
lidocaina y, por tanto, se utilizan bajas dosis de bupivacaina en intervenciones
ambulatorias. La densidad de cualquier solucion corresponde al peso de 1 mL
de esa solucion a temperatura estandar. Cuando se comparan las densidades
de varias soluciones se emplea el término de baricidad. Para que un farmaco
sea hipobarico o hiperbarico con respecto al LCR debera tener menor o mayor
densidad que este. A la bupivacaina pura disuelta en CINa se la considera

isobérica, y a la bupivacaina con glucosa se la considera hiperbarica. **
Il. 4 FLUIDOTERAPIA

En el manejo perioperatorio de la analgesia y anestesia obstétrica deben
plantearse diferentes opciones para cada paciente obstétrica, pues deben
cubrirse las distintas posibilidades de atenciéon en el manejo de liquidos o
derivados hematicos. Con ello se lograria cubrir todas las posibilidades que
pueden variar antes o durante el trabajo de parto normal en la paciente, y que
son capaces de convertirla en una paciente quirdrgica en cualquier momento de

su embarazo.

1%(1999), Revista de la sociedad espafiola del dolor. http://www.revista.sedolor.es/pdf/1999 04_02.pd
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El empleo y aplicacién de los liquidos, sangre y derivados es una parte
importante, basica y esencial, en el manejo de la paciente obstétrica y, mas
aun, momentos antes de iniciar una técnica analgésica o anestésica. El pasar
soluciones intravenosas en el cuerpo humano de una mujer embarazada es un
punto fundamental para lograr el éxito en el tratamiento de la atencién
perioperatoria de la paciente, ya que deben tomarse en cuenta los
padecimientos que ésta presente.

El manejo inadecuado del comportamiento de estos posibles padecimientos
influye directamente en los cambios electroliicos de los diferentes
compartimentos de su organismo, lo que requiere que se estabilicen lo mejor
posible para evitar consecuencias deletéreas en la paciente obstétrica antes de
Su atencion analgésica 0 anestésica, pues en este procedimiento se pone en
peligro no s6lo su economia, sino su vida misma, puesto que corre el riesgo de
sufrir una hipovolemia, hipervolemia, edema tisular o anemia aguda.'® Los
requerimientos de los fluidos dependeran de la complejidad del padecimiento o

del proceso normal del embarazo en la paciente obstétrica.

El objetivo principal de este requerimiento es el reemplazo adecuado del
volumen intravascular para mantener una buena estabilidad hemodinamica,
sobre todo en pérdidas de volumen relativo o absoluto, imponiendo la
necesidad de reemplazo para poder conservar la estabilidad hemodinamica y la

adecuada perfusion tisular.

La paciente embarazada se considera por lo regular deshidratada,
hipovolémica, y debe recordarse que lo importante es mantener y preservar la
funcién renal reponiendo los liquidos adecuados en cantidad y porcentaje ideal

para el organismo, o lo mas cercano a un estado normal, y mantener su tensién

> Nuche, Cabrera E. (2006). Manejo de liquidos y hemoderivados en la paciente embarazada. Carrillo.
E.R (12 Ed) Anestesiologia en Ginecologia y obstetricia. Pp.69-73
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arterial adecuada para lograr una perfusion media adecuada en cada uno de los

6rganos vitales o, por lo menos, la tensién minima de perfusion. *

La cesérea es la cirugia mas frecuentemente realizada a nivel mundial, llegando
en muchos lugares a superar las cifras recomendadas por la OMS de 15% de
los nacimientos.!” Una de las principales razones para el uso de anestesia
subaracnoidea (ASa) es que la madre goza de la grata experiencia emocional
de compartir el nacimiento de su bebé y de realizar el apego precoz. La
Anestesia Subaracnoidea es la principal técnica anestésica neuroaxial utilizada
para esta cirugia, Sin embargo, no esta exenta de problemas. Aparte del riesgo
de mortalidad materna, otras potenciales complicaciones son: cefalea post
puncion, aracnoiditis, anestesia raquidea total, hematoma espinal, sindrome
neurolégico transitorio, nauseas/vomitos, infeccion del sitio de puncion e
hipotension arterial, entre otras. Esta ultima es la principal complicacion de la

técnica, con incidencias que oscilan entre el 40 y el 100% de los casos.*®

La hipotension materna secundaria al bloqgueo neuroaxial en obstetricia es
debida a los cambios fisiologicos del embarazo, a una mayor sensibilidad de la
embarazada a los anestésicos locales y a la compresion aorto-cava por el utero
gravido ya mencionado anteriormente. La hipotension tras el bloqueo simpatico
originado por las técnicas anestésicas neuroaxiales esta relacionado con la
rapidez, el mayor nivel del bloqueo simpatico y la mayor concentracion del
anestésico local administrado, siendo mas frecuente en el bloqueo intradural

gue en la analgesia/anestesia epidural fraccionada.

'® Nuche, Cabrera E. (2006). Manejo de liquidos y hemoderivados en la paciente embarazada. Carrillo.
E.R (12 Ed) Anestesiologia en Ginecologia y obstetricia. Pp.69-73

7 Lancet. (1985). Appropriate technology for birth. World Health Organization. (2). 436-437

8 A. Martinez Navas. Echevarria Moreno, P. Gdmez Reja, S. Merino Grande, F. Caba Barrientos, & R.
Rodriguez. Multivariate study of risk factors for arterial hypotension in pregnant patients at term
undergoing Caesarean section under subarachnoid anesthesia. Rev Esp Anestesiol Reanim, 47 (2000),
189-193
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El efecto de la hipotension arterial en la gestante constituye un importante
riesgo para el feto, debido a que provoca una disminucién proporcional de la
perfusion Utero-placentaria y la aparicion del sufrimiento fetal agudo. La
circulacion placentaria carece de mecanismos intrinsecos autorreguladores, lo
gue condiciona una relacion simple y directa entre la presién materna y el flujo
sanguineo intervelloso. Un objetivo esencial en la anestesia obstétrica es la

prevencién de la hipotensién arterial materna.

Existen cuatro medidas para conseguir la estabilidad hemodinamica materna
tras la anestesia neuroaxial en la gestante. La primera y mas simple es la de
desplazar del utero a la izquierda para evitar el SVCI. En segundo lugar, el
ajuste de las dosis de anestésico local a administrar en las técnicas anestésicas
neuroaxiales. En tercer lugar, la fluidoterapia endovenosa previa y durante la
realizacion de la técnica anestésica regional es basica y multiples estudios
demuestran su gran eficacia. Finalmente la administracion de drogas
vasoactivas es otra alternativa en la prevencion y tratamiento de la hipotension
arterial en la gestante, pero no olvidemos que son farmacos con sus posibles

efectos adversos materno-fetales.*®

La fluidoterapia endovenosa en la anestesia regional obstétrica es esencial para
mantener la estabilidad hemodinamica materna y el bienestar fetal, siendo la
administracion de soluciones endovenosas previa y durante la técnica
anestésica del bloqueo neuroaxial en la gestante una practica habitual y

necesaria para conseguir una evolucion correcta del parto.

La finalidad de la fluidoterapia durante el trabajo de parto es compensar el
aumento del ‘continente vascular por la vasodilatacion aumentando el
‘contenido’; es decir, el volumen sanguineo circulante, para mantener el gasto

cardiaco y asi evitar la hipotension materna. La administraciéon de fluidos

% polley LS, Wong CA, Tsen LC (2009). Anesthesia for cesarean delivery. In: Chestnut DH, Chestnut’s
Obstetric Anesthesia: Principles and Practice, (4th Ed) (pp.521-573) Philadelphia: Mosby.
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endovenosos previa y durante la realizacién de la anestesia regional es un
tratamiento preventivo esencial para mantener la estabilidad materna, siendo
mas inocuo que el uso de drogas vasoactivas por sus posibles efectos adversos

materno-fetales.

La fluidoterapia endovenosa durante el trabajo de parto ha de tener en cuenta,
ademas del tipo de soluciones empleadas, los cambios hemodinamicos y de la

distribucién de los liquidos corporales durante el embarazo.
II. 4.1 TIPOS DE SOLUCIONES ENDOVENOSAS

La tonicidad de un fluido describe los solutos osmoéticamente activos en una
solucion. Los solutos efectivos estan restringidos a un compartimento, LIC o
LEC, y son capaces de ejercer una fuerza osmética para el movimiento de agua
entre ellos. La tonicidad del plasma no puede ser medida, pero si estimada en
base al contenido de sodio y glucosa. La urea cruza libremente las membranas
celulares, de modo que no es un soluto efectivo. La glucosa al ser rapidamente
metabolizada en el organismo a CO2 y H20, es osmaoticamente activa sélo en
forma transitoria. De este modo, la administracion de liquidos con una tonicidad
diferente a la del plasma originara desplazamientos de agua entre el LEC y el
LIC, produciendo cambios en el volumen celular. Por lo tanto, la administracion
de estas soluciones en condiciones normales, deberan imitar las
concentraciones electroliticas del compartimiento extracelular para conservar

asf la osmolalidad plasmatica.?
Las soluciones segun su tonicidad se pueden clasificar en:

a) Solucién Hipotdnica: Suele llevar electrolitos en concentraciones MENORES

de las que habitualmente hay en sangre.

2 Hahn RG. (2011) Crystalloid fluids. In: Hahn RG. Clinical Fluid Therapy in the PeriOperative
Setting, (1st ed) (pp. 11-15). New York: Cambridge University Press.
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b) Solucién Isoténica: Suele llevar electrolitos en concentraciones IGUALES de

las que habitualmente hay en sangre.

c¢) Solucién Hiperténica: Suele llevar electrolitos en concentraciones MAYORES
de las que habitualmente hay en sangre.

En funcion de la distribucion corporal de las soluciones intravenosas, pueden
ser clasificadas en soluciones cristaloide y coloides. El volumen de distribucion
de los cristaloides corresponde al espacio y/o volumen del LEC. Efecto
hemodinamico transitorio, por su rapida difusibn al espacio intersticial,
guedando a las 2 horas en el espacio vascular el 20% del volumen infundido.
Para restablecer la volemia perdida habra que administrar un volumen 3 veces
mayor que la pérdida hematica. En cuanto a los coloides, su capacidad para
expandir el volumen plasméatico esta directamente relacionada con la presion
coloidosmotica; si es mayor que la del plasma, la expansion del volumen

plasmatico superara al volumen perfundido.
SOLUCIONES
Coloides

Los coloides fueron investigados y desarrollados entre la segunda y tercera
década del siglo pasado. La mision principal de los investigadores era encontrar
y hacer util una sustancia de reemplazo de la sangre, que pudiera utilizarse en
el frente de batalla para el tratamiento de los soldados heridos en combate,
debido a la gran mortalidad de estos desangrados por las heridas recibidas y la
imposibilidad practica de llegar a ellos con sangre, por la escasez de esta,
grupo y factor compatible, refrigeracién, etc.?* Un coloide es una sustancia
homogénea no cristaloide de grandes moléculas, o particulas

ultramicroscoépicas, de una sustancia dispersadas en una segunda sustancia.

*! Fluidoterapia. Soluciones de uso mas frecuente. Normas de administracion (1).
http://www.oc.Im.ehu.es/Fundamentos/patologia/SEMINARIO%208.pdf
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Las particulas de esta sustancia no pueden ser separadas por filtros ordinarios
ni por centrifugacion. Las soluciones de coloides que se utilizan en la practica
clinica pueden clasificarse en semisintéticas (gelatinas, dextran, hidroxietil
almidén HAES) y naturales (derivados de componentes del plasma humano,
como soluciones de albumina, fraccién proteinica del plasma, plasma fresco
congelado y solucién de inmunoglobulina). Muchos de los coloides son diluidos
en solucion salina isotdnica, pero se pueden encontrar con glucosa isotoénica,
salina hipertonica, y ser balanceadas isotonicas. La medida molecular de los
coloides puede ser variable.

Los coloides semisintéticos y algunos derivados del plasma tienen una amplia
distribucion en cuanto a los tamafios moleculares, por lo que se describen como
polidispersos. La solucion de albumina contiene hasta 95% de sus moléculas
del mismo tamafio, por lo que se define como monodispersa. El peso molecular
de los coloides se puede definir como el promedio de los pesos moleculares de
las subunidades que los integran. Otra caracteristica de los coloides es el
patron de distribuciéon de los pesos, definido como el radio de actividad
osmotica de una solucion coloidal a través de una membrana (radio de presion

oncotica coloidal).
e Albumina
Disponible comercialmente en soluciones al 5% y 25%.

La solucién de albumina al 5% o las fracciones de proteinas del plasma tienen
una presion oncética de unos 20 mm Hg (es decir, similar a la fisiolégica). El
valor volumeétrico de la albumina al 5% es del 80% de la cantidad administrada,
manteniéndose muy estable entre 4-6 horas y permaneciendo sus efectos

oncoéticos de 12 a 18 horas.
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La solucion coloide de albumina al 25% contiene albumina purificada a una
concentracion cinco veces superior a la normal, por lo que es capaz de expandir

el volumen plasmético hasta cinco veces por encima del volumen administrado.
e Gelatinas

Estas soluciones son polipéptidos derivados del colageno bovino. Las gelatinas
las hay de varios tipos (succinylatedGelofusine®, cross-linked- Gelofundiol®,
urea cross-linked- Haemacell®) que no se traducen en efectos sustancialmente
diferentes. Su efecto volumétrico es del 70% del volumen perfundido,
disminuyendo progresivamente en las 4 horas siguientes, siendo, por tanto, su
potencia inferior al resto de las soluciones coloidales. En cuanto a los efectos

secundarios, el principal son las reacciones alérgicas
e Dextranos

El dextrano esta disponible en las formas 40 y 70, niumeros que hacen
referencia al peso molecular medio de las particulas que los componen y
que el caso del dextrano 40 es de 40.000 daltons (40 kd) y en el del
dextrano 70, de 70.000 (70 kd). Estas soluciones se componen de polimeros
solubles de glucosa sintetizados a partir de la sacarosa por ciertas bacterias
y ambos tipos se metabolizan en ultimo término hasta glucosa. Actualmente
en desuso por sus posibles efectos secundarios con respecto posibles

alteraciones en la coagulacion, funcion renal y reacciones alérgicas.
e Hidroxietilalmidén

El hidroxietilalmidon o HAES es sintetizado a partir de la amilopectina, un
polimero D--glucosa derivado del maiz o del sorgo. La amilopectina,
rapidamente hidrolizada por la alfa amilasa y excretada por via renal, se
encuentra en diferentes concentraciones: 3, 6 y 10%, con pesos moleculares

diferentes (bajo, medio y alto). La duracion y la extension de la expansion
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plasmatica es dependiente de las caracteristicas fisicas y quimicas de la
solucién HAES; sus efectos en la coagulacion y la presiéon oncética difieren de
sus vidas medias. Son apropiados para pacientes en los que se busca regular

la microcirculacién y la microcirculacion.

FLUIDOTERAPIA ENDOVENOSA PARA EL CONTROL HEMODINAMICO EN
LA ANESTESIA REGIONAL OBSTETRICA

Existen multiples estudios que demuestran una mayor eficacia de los coloides
en la disminucion de la incidencia de hipotension tras anestesia intradural en las
cesareas. Ueyama H et al, realizaron un ensayo clinico, aleatorizado, doble
ciego. Las gestantes se repartieron en tres grupos segun la precarga de 1500
ml RL, 500 ml HEA 6% y 1000 ml HEA 6%, con una incidencia de hipotension
materna respectivamente del 75%, 58% y 17%. Morgan et al, realizaron una
revision sistematica cualitativa de 23 articulos donde evaluaron la eficacia del
aumento del volumen sanguineo central antes de la anestesia intradural en las
cesareas con respecto a la incidencia de hipotensién materna y encontraron

que los coloides eran mas eficaces en la prevencion de la hipotension.? .

22 Uyama H, He Y-L, Tanigami H, Mashimo T, Yoshiya I. (1999). Effects of crystalloid and colloid preload
on blood volume in the parturient undergoing spinal anesthesia for elective cesarean section.
Anesthesiology (pp1571-6)
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lll. Operacionalizacion de las variables

Variables
Independiente

Definicion Conceptual

Definicion
Operacional

Dimensién

Indicador

Soluciones coloides
como profilaxis para
prevenir la

hipotension materna

Soluciones coloides:
Son expansores de
volumen sanguineo.

Hipotension materna:
Es un cambio
fisiol6égico asociado al
bloqueo neuroaxial en
la paciente gestante.

Realizan una
expansion del
volumen celular con
una pequefa pérdida
del espacio
intersticial, de modo
que retienen agua en

el espacio
intravascular, dando
como resultado
efectos

hemodinamicos mas
duraderos.

La hipotension puede
considerarse una
respuesta fisiologica
al BNA y se
considera hipotension
una presion sistélica
menor a 85-90 mmHg
0 una disminucion
mayor al 25-30% del
valor preanestésico.

Efectos fisioldgicos:

Tension arterial Pre,
Trans y Post
operatoria.

-Frecuencia cardiaca
Pre, Trans y Post
operatoria.

-SpO2 Pre, Trans y
Post operatoria.

-Nauseas y Vomitos
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Variable Dependiente | Definicion Conceptual Definicion Dimension Indicador
Operacional

Efectos adversos del | Anestesia Raquidea: | Anestesia regional | Técnica de | Escala de Bromage

bloqueo simpético | Técnica  anestésica | lograda bloqueando | Anestesia modificada

producido por la | regional que consiste | nervios raquideos en

anestesia raquidea

en la infiltracion de
anestésicos locales en
el espacio
subaracnoideo en el

el espacio
subaracnoideo el cual
produce un bloqueo
simpatico, sensitivo y

liquido motor.
cefalorraquideo  que

bafia la medula
espinal.

64




CAPITULO IV



66

IV. DISENO METODOLOGICO
IV.1 TIPO DE ESTUDIO

En la presente investigacion el propoésito fundamental fue describir diferentes
situaciones y eventos con respecto a la evaluacién del beneficio del uso
profilactico de soluciones coloides. Se observaron las caracteristicas
individuales de cada variable y segun el alcance de los resultados, el periodo y
secuencia del estudio, el tiempo de ocurrencia de los hechos, registros de la

informacion el estudio es descriptivo — transversal.

Descriptivo: Es descriptivo en la medida que se determinen detalladamente las
variables en estudio: 1) soluciones coloidales como medida profilactica para
disminuir el efecto secundario del bloqueo simpatico, 2) hipotension materna y

3) anestesia raquidea.

Transversal: Es transversal porque se estudio las variables simultaneamente
durante el periodo de noviembre de 2017, y se desarrollo el estudio de los datos
obtenidos a medida que los indicadores fueron apareciendo en el tiempo de

estudio.

VI.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

Poblacién: Para obtener los resultados deseados en el presente trabajo de
investigacion la poblacion  fue conformada por mujeres embarazadas

programadas para cesarea electiva en el Hospital San Rafael.

Muestra: Para tener un mejor control en la vigilancia de las variantes que
presentd cada una de las pacientes se redujo el nimero de la unidad de estudio
a una muestra; la cual estuvo conformada por 30 pacientes quienes fueron

intervenidas para cesareas electivas con anestesia raquidea.
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Tipo de muestreo: La muestra de este trabajo es de tipo no probabilistico por
conveniencia, donde se tomaron solo aquellas pacientes embarazadas de 25-
35 afos de edad, ASA II.

En las cuales se realiz6 cesérea baja transversa con anestesia raquidea y que

cumplieron los criterios de inclusion o exclusion.

VI.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién

Pacientes en estado de gravidez.
Edad comprendida entre 25 y 35 afios.
ASA II.

Programadas electivamente para cesarea baja transversa.

ok 0 Dd PR

Indicacidon de anestesia raquidea
Criterios de exclusion

Pacientes con patologias concomitantes.

Pacientes hemodinamicamente inestables.

ASA I

Hipersensibilidad a soluciones coloides o farmacos usados en el estudio.

Pacientes de emergencia.

o 0k w0DdBE

Contraindicacion para la técnica anestésica.

V1.4 METODO, TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Método: es de tipo inductivo, mediante este método se observdé de manera
directa a las pacientes gestantes quienes fueron intervenidas para cesarea baja
transversa, la clasificacion y el estudio de los hechos, permitié llegar a una

conclusién general sobre la eficacia del uso de soluciones coloides.
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Técnica: es observacional ya que consistié en la observacion de los signos

vitales para su registro por medio del instrumento guia.

Procedimiento: Para la realizacion del estudio se solicité la autorizacion del
jefe del departamento de anestesiologia del Hospital San Rafael. Al ingresar a
las salas de cirugia Gineco-obstetra, se reviso el cuadro clinico de la paciente,
edad, peso, talla, indicacion para la cesérea, ASA, antecedentes patoldgicos,
alergias, exdmenes de laboratorio y gabinete. Por medio de la entrevista, se
verificé informacion o datos importantes sobre la paciente asi como el consumo
de medicamentos, cirugias previas y se explicO la técnica anestésica en
lenguaje sencillo y comprensible para las pacientes y posteriormente se obtuvo
la aceptacion al procedimiento. Se registraron los datos generales de la
paciente y se preparo el instrumental y farmacos necesarios. Se aseguro si el
acceso venoso esta permeable, y en el caso de contar solo con un acceso
venoso, se canalizd otra via venosa. Se monitorizaron y registraron signos
vitales previos a la anestesia. La monitorizacién fue realizada con métodos no
invasivos como: tension arterial, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso,
ademas se administraron soluciones coloides 10ml/kg diez minutos previos a la
anestesia raquidea. Antes de realizar el bloqueo subaracnoideo, se colocaron a
cada una de las paciente en posicion decubito lateral o sentada, a continuacion
se les hizo la asepsia y antisepsia con solucién yodada. Para realizar el
bloqueo, se infiltraron Bupivacaina hiperbéarica 0.5% a una dosis de 10mg a
nivel L3-L4. Después de realizar la puncion, se evalud la intensidad del bloqueo
por medio de la Escala de Bromage, al igual midiendo la tension arterial en los
primeros 3 minutos posterior al bloqueo, luego cada 5 minutos hasta que
finalizo la cirugia. Durante la cirugia, se asisti6 a cada paciente con oxigeno con
bigotera utilizandol1-2 litros por minuto. Posteriormente en la sala de
recuperacion se monitorizaron signos vitales cada 5-10 minutos durante la

primera media hora y después cada 20 minutos durante la permanencia en
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recuperacion. En adicidén, se registraron los efectos indeseables y molestias

referidas por la paciente.

IV.5 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

Plan de recoleccion: El plan de recoleccion de informacion se llevo acabo por
medio de una guia de observacion directa sistematica o estructurada, este
instrumento fue estandarizado para medir las variables en estudio de una

manera uniforme.

Plan de tabulacion: se realizaron a través del método estadistico simple o
descriptivo porque los datos han sido descritos y sintetizados, utilizando
distribuciones de frecuencia, promedios y porcentajes. La formula que se tomoé
en cuenta fue la que nos sirvié para obtener la frecuencia relativa de los datos

obtenidos. La forma en la que se realizo fue:
Fr=nx100/N

Doénde:

Fr: frecuencia relativa (%).

n: representa el nimero de casos observados.

N: representa el total de la muestra.

100: representa el 100% de cada fendbmeno o variable.

Plan de analisis: Posteriormente se procedio a interpretar todos los resultados
a fin de procesarlos con la técnica del computo numérico con ayuda del

programa Excel de Windows.

VI.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacidon de este estudio se obtuvo la autorizacion del jefe del

departamento de anestesia, asi también, se explicé a todas las pacientes que
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fueron intervenidas la técnica anestésica a utilizar en lenguaje sencillo de forma
gue ellas pudieron comprender lo que se les explico, fueron tomados en cuenta
los criterios de inclusion y las implicaciones que representaron la utilizacion de

dichas soluciones.



CAPITULO YV
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V.INTERPRETACION Y TABULACION DE DATOS

DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE
FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°1
Edades de pacientes gestantes Fa Fro%
25-27 14 47
27-29 5 17
29-31 4 13
31-33 4 13
33-35 3 10
Total 30 100%
GRAFICA N°1
Edades
50% 7%
40%
30%
20% - 13% 13% L%
10%
H =
25-27 27-29 29-31 31-33 33-35

Los datos de la tabla y el grafico anterior muestran que la distribucién de la
frecuencia en cuanto a edades cronolégicas encontradas en los datos fueron el
47% para pacientes entre 25-27 afios, 17% con edades entre 27-29, 13%
pacientes de 29-31 afos, de igual manera el 13% entre edades de 31-33 afios

y pacientes cuyas edades oscilan entre 33.1-35 afos de edad.
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DISTRIBUCION DEL PESO (KG) DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE
FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N° 2

Peso en kg

52-57 kg
58-62 kg
63-67 kg
68-72 kg
73-77 kg
78-82 kg
TOTAL

GRAFICA N°2

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

17%

'7% l

52-57 kg 58-62 kg

33%

63-67 kg

Fa

10

I

30

Peso

23%

|

68-72 kg

13%

]

73-77 kg

Froo

17
33
23
13

100%

7%

78-82 kg

El presente cuadro y gréafico se representa el peso corporal de las pacientes con

mayor frecuencia observado, se encontré entre los 63-67 kg que fue el 33%, 68-
72 kg que fue el 23%, entre 58- 62 kg que fue el 17%, de 73-77 kg fue del 13%,
y 52-57 que fue de 7% y de igual forma 78-82 kg que fue del 7%,
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DISTRIBUCION DE INDICACION CLINICA DE LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA

TABLA N°3
Indicaciones para ceséarea Fa Fro%
Cesarea anterior 19 63
Desproporcidon céfalo- pélvico 4 13
Presentacion podalica 7 24
Total 30 100%
GRAFICA N°3
DIAGNOSTICO

M Cesarea anterior

H Desproporcion cefalo- pelvico
13% prop p
M Presentacion podalica

63%

El presente cuadro y grafico demuestra que el rango de diagndstico clinico para
pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente se obtuvo con mayor
frecuencia la de cesarea anterior con el 63%, también posicion podalica con

23% y por ultimo con menor frecuencia desproporcion céfalo- pélvica 13%.
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VALORES DE HEMOGLOBINA (G/DL) PRE ANESTESICOS DE LAS
PACIENTES EMBARAZADAS INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA.

TABLA N°4
HEMOGLOBINA G/DL CANTIDAD FR%
9-10 G/DL 16 56
11-12 G/DL 14 47
TOTAL 30 100%
GRAFICA N°4
Hemoglobina g/dl

®9-10g/dl m11-12 g/di

Los datos de la tabla y el grafico anterior muestran la distribucion de la
frecuencia en cuanto al valor de hemoglobina por g/dl encontradas en los datos
obtenidos fueron, 53% para pacientes con 9-10 g/dl de Hb y 47% para valores
gue oscilan entre 11-12g/dl.
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DISTRIBUCION DE LA DOSIS DE GELOFUSINE UTILIZADO COMO
PRECARGA EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON
INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°5
10 ml/kg 14 47
9 ml/kg 7 23
8 ml/kg 9 30
Total 30 100%
GRAFICA N°5

DOSIS DE GELOFUSINE

10 ml/kg
47%

23%

El presente cuadro y grafico demuestran que al 47% de las pacientes incluidas
en el estudio se les administré una dosis de Gelofusine de 10 mg al 14% de las
pacientes, 8 mi/kg al 30% y 9 mi/kg al 23% de las pacientes.
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DISTRIBUCION DE LA DOSIS DE GELOFUSINE UTILIZADO COMO
PRECARGA EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON
INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N° 6
TIEMPO PRECARGA FA FR%
15 MIN. 14 a7
20 MIN. 16 53
TOTAL 30 100%
GRAFICA N° 6

Tiempo precarga

B 15 min.

20 min.

El presente cuadro y grafico se muestra que al 53% de las pacientes incluidas
en el estudio se les administré una precarga de Gelofusine en un tiempo de 20

minutos y a un 47% en un tiempo de 15 minutos.
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DISTRIBUCION DE LA DOSIS DE BUPIVACAINA PESADADE UTILIZADA EN
LA ANESTESIA RAQUIDEA EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE
FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°7
Dosis total de Fa Fi%
Bupivacaina pesada
0.5% (mg)
9 mg 1 3
10 mg 27 90
11 mg 2 7
Total 30 100%
GRAFICA N°7
Grafica de dosis
100% 90%
80%
60%
40%
20% 7%

3%
0%
Dosis 9 Dosis 10 Dosis 11

El presente cuadro y grafico demuestran que al 90% de las pacientes incluidas
en el estudio se les administré una dosis Unica de Bupivacaina pesada al 0.5%
de 10 mg como anestésico local para la anestesia raquidea, a un 7% se le

administré una dosis de 11 mg, al 3% se le administré una dosis de 9 mg.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN LAS PACIENTES
MONITORIZADOS QUE FUERON INTERVENIDOS POR CESAREA BAJA
TRANSVERSA.

TABLA N°8

100/60- 106/66 2 7
106/66- 112/72 9 30
112/72-118/78 3 10

118/78-124/84 11 37

124/84-130/90 3 10
130/90- 136/96 1 3
136/96- 142/102 1 3
Total 30 100%
GRAFICA N°8
Presion Arterial
20% . 37%
30%
20% % 10% 10% » »
10% % %
o i || -
o o ® ™ o © Q
'\9%\% '\,"j'\/\ '\,'\3’\/\ '\')P‘\% \?’Q\q '\?’& \?"1'\\9
& & W O & M ©
,@0\ ,\9‘0\ \"\"»\ N’\?’\ \’}b‘\ ,3,0\ '\,/,)b\c)

La presente tabla y el grafico nos muestran los valores de presién arterial pre-
anestesia de las pacientes embarazadas que fueron intervenidas para cesarea
con valores que oscilaron entre 118/78-124/84 con 37%, 106/66- 112/72 con
30%, 106/66- 112/72 y 124/84-130/90 con 10% , 100/60- 106/66 con 7% y
finalmente 130/90- 136/96 y 136/96- 142/102 con 3%.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA ANTES DE ADMINISTRAR
ANESTESIA RAQUIDEA EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE

FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°9

Frecuencia cardiaca x min.
60-67 x min.

68-75 x min.

76-83 x min.

84- 91 x min.

92- 99 X min.

100- 107 x min.

Total

GRAFICA N°9

100- 107 x min.
92-99 x min.
84-91 x min.

76-83 x min.

T 3%

68-75 x min.

60-67 x min.

0% 5%

A P O B O© O

Frecuencia cardiaca

A 3%

I
I 13%

10% 15% 20%

Fa

20%

I 20%

Froo
20
30
13
20

13
100%

I 30%

30%

La presente tabla y grafica muestra los valores y porcentajes de la frecuencia

cardiaca por minuto previo a la administracion de la anestesia raquidea en las

pacientes gestantes que fueron intervenidas para cesarea baja transversa, 30%

para valores entre 68-75, 20% para 60-67, de igual manera 20% para 84-91

latidos por minuto, el 13% para 100-107 y 13% para 60-67, y nada mas el 3%

para valores de 92-99 latidos por minuto.
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DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO A AIRE AMBIENTE
ANTES DE ADMINISTRAR ANESTESIA RAQUIDEA EN LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA.

TABLA N°10
Saturacion de Oxigeno Fa Fro%
97%-98% 5 17
99%-100% 25 83

Total 30 100%

GRAFICA N°10
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La presente tabla y grafica muestra los valores y porcentajes de la saturacion
de oxigeno a aire ambiente antes de la administracion de la anestesia raquidea,
el 83% de las pacientes gestantes mantuvieron una saturacion de oxigeno de
99%-100% y nada mas el 17% presento valores de 97%-98%.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA ANTES DE
ADMINISTRAR ANESTESIA RAQUIDEA EN LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA.

TABLA N°11
Frecuencia respiratoria x min. Fa Fr%
12-13 x min. 18 60
14-15 x min. 12 40

Total 30 100%

GRAFICA N°11
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En la presente tabla y grafica se muestra los valores y porcentajes de la
frecuencia respiratoria por minuto presentadas antes de la anestesia, los
valores oscilaron entre el 60% para frecuencias respiratorias de 12-13 por

minutos, mientras el 40% 14-15 respiraciones por minuto.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL DE LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA DESPUES DE 3 MINUTOS DE APLICADA LA ANESTESIA

RAQUIDEA.
TABLA N°12
Presién Fa 3 Fro% 3 Fab Froe 5 Fa 10 Froo 10
Arterial min. min. min min min min
Hipotensién 1 3 0 0 5 17
<90/60
Normal 29 97 30 100 25 83
120/80
Hipertension 0 0 0 0 0 0
>140/90
Total 30 100% 30 100% 30 100%

GRAFICA N°12
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En el cuadro y grafico anterior nos muestran la presién en las pacientes que se
monitorizaron los primeros 3, 5 y 10 minutos después de haber aplicado la
anestesia raquidea, de las cuales se obtuvo: en los primero 3 minutos el 97%
de las pacientes presentaron presiones normales y solamente el 3%
hipotensidn, en los siguientes 5 minutos el 100% de las pacientes presentaron
presiones normales y a los 10 minutos el 83%de las pacientes presentaron

presiones normales y un 17% de ellas hipotension.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA DESPUES DE LOS PRIMEROS 3, 5 Y 10 MINUTOS DE
APLICADA LA ANESTESIA RAQUIDEA.

TABLA N° 13

FRECUENCIA FA 3 FR% 3 FAS5 FR% 5 FA10 FR% 10

CARDIACA MIN. MIN. MIN. MIN. MIN. MIN.
BRADICARDIA 0 0 0 0 0 0
<60
NORMAL 60-100 26 87 27 90 28 93
TAQUICARDIA 4 13 3 10 2 7
>100
TOTAL 30 100% 30 100% 30 100%

GRAFICA N°13
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En el cuadro y grafico anterior nos muestran las frecuencia en las pacientes
gue se monitorizaron los primeros 3, 5y 10 minutos después de haber aplicado
la anestesia raquidea, de las cuales se obtuvo: en los primero 3 minutos el 87%
de las pacientes tenian frecuencia normal y un 0% con taquicardia, en los
siguientes 5 minutos el 90% se encontraba con frecuencia normal y el 0% con
taquicardia y en los 10 minutos el 93% de las pacientes continuaban con

frecuencias normales y el 0% con taquicardia..
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DISTRIBUCION DE SINTOMAS PRESENTADOS DURANTE EL
TRANSOPERATORIO EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON
INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA BAJO ANESTESIA
RAQUIDEA.

TABLA N°14
Sintomas presentados Fa Fro%
Disnea 0 0
Nauseas 5 17
Vomito 3 10
Bradicardia 0 0
Fatiga 0 0
Dolor toréacico 0 0
Total 8 27%
GRAFICA N°14
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El presente cuadro y grafico nos muestran que el 63% de las pacientes
presentaron nauseas Yy solo el 38% presentaron vomitos, el resto de las

pacientes no presentaron ningin sintoma.
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DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE PRESENTARON
HIPOTENSION LUEGO DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA
RAQUIDEA.

TABLA N°15
Presenta hipotensién Fa Fr%
Si 3 10
No 27 90
Total 30 100%

GRAFICA N°15
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La presenta tabla y grafica nos muestran que un 90% de las pacientes que
fueron intervenidas para cesareas no presentaron hipotension luego de la
aplicacion de anestesia raquidea, y el 10% de todas las pacientes presentaron

hipotensidn después de la administracion de la anestesia.
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DISTRIBUCION DEL USO DE EFEDRINA COMO VASOPRESOR PARA
CORREGIR LA HIPOTENSION PRODUCIDA POR EL BLOQUEO SIMPATICO
DE LA ANESTESIA RAQUIDEA EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE
FUERON INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°16
Uso de Efedrina Fa Froo
Si 1 3
No 29 97
Total 30 100%

GRAFICA N°16
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La presente tabla y grafico nos muestran los valores del porcentaje de las
pacientes embarazadas que necesitaron vasopresor para evitar la hipotension
materna, de esta manera, se puede observar que un 97% de las pacientes no
necesitaron una dosis de efedrina, a comparacion del 3% que si necesito una

dosis de un vasopresor.
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DISTRIBUCION DE LA PUNTUACION DE APGAR DEL RECIEN NACIDO DE
PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA UTILIZANDO ANESTESIA RAQUIDEA

TABLA N°17.
APGAR del recién nacido Fa Fr%
8/9 21 70
9/9 9 30
Total 30 100%

Test de Apgar es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del
parto en el primer y quinto minuto después del nacimiento.

GRAFICA N°17
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La presente tabla y grafica muestran que el 70% de recién nacidos presentaron

puntuaciones de APGAR de 8/9 y el 30% presentaron puntuaciones de 9/9.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL) POST OPERATORIA DE LAS

PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON

CESAREA BAJA TRANSVERSA

INTERVENIDAS

PARA

TABLA N°18
Presion post operatoria Fa Fro%
100/60-106/66 17 57
106/66-112/72 8 27
112/72- 118/78 2 6
118/78- 124/84 3 10
Total 30 100%

GRAFICA N°18
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En el cuadro y grafico anterior nos muestran presion arterial de las pacientes

embarazadas al finalizar la anestesia siendo el porcentaje mas alto el 57% entre
100/60-106/66, tenemos con el 27% entre 106/66-112/72, 10% 118/78- 124/84,

6% entre 112/72- 118/78.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA POST-OPERATORIA EN
LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°19
Frecuencia cardiaca
) Fa Fro%
post operatoria

61-69 x min 2 7

70-78 X min 9 30

79-87 x min 12 40

88-96 x min 3 10

97-105 x min 3 10

106-114 x min 1 3
Total 30 100%

GRAFICA N°19
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En la presenta tabla y grafica se muestran los valores de la frecuencia cardiaca
obtenidas en el post operatorio obteniendo valores y porcentajes de 79-87 el
40%, 70-78 el 30%, 88-96 y 97-105 el 10%, 61-69 el 7% y 106-114 latidos por

minuto el 3%.
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DISTRIBUCION DE LA SPO2 UTILIZANDO OXIGENO A 2LT POR MINUTO
EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS EN EL POST OPERATORIO
INTERVENIDAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°20
Spo2 post operatoria Fa Fro%
97-98 3 10
99-100 27 90
Total 30 100%

GRAFICA N°20

Spo2 post operatoria
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En el cuadro y gréfico anterior nos muestran la saturacion de oxigeno de las
pacientes embarazadas al finalizar la anestesia siendo el mas alto el 90% entre
99-100 y el menor de 10% entre 97-98.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA POST OPERATORIA
DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE FUERON INTERVENIDAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA.

TABLA N°21
Frecuencia Fa Fr%
respiratoria post
operatoria
12-13 X MIN. 11 37
14-15 X MIN. 19 63
Total 30 100%

GRAFICA N°21
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En el cuadro y gréfico anterior nos muestran la frecuencia respiratoria de las
pacientes embarazadas al finalizar la anestesia siendo el mas alto el 63% entre
14-15y el menor de 37% entre 14-15.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

VI.1 CONCLUSIONES

En base al andlisis de los datos recolectados y cumpliendo con los principios
gue posee el método cientifico, todo proceso de investigacién lleva como
objetivo primordial la busqueda de nuevos conocimientos, por esta razén y de

acuerdo con los resultados obtenidos podemos concluir que:

1. El uso de soluciones coloides como profilaxis para prevenir la
hipotensiéon materna, es una opcion viable ya que no se observaron

alteraciones significativas en los signos vitales.

2. Con el uso de una precarga de soluciones coloides se incrementa el
volumen sanguineo antes de la anestesia, produciendo asi, una

incidencia mas baja de presentar hipotension materna.

3. Se observé que con el uso de soluciones coloides no se registraron

efectos adversos en las pacientes gestantes o el producto.
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VI.2 RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas anteriormente se plantea las siguientes

recomendaciones:

1.

3.

Debido a los cambios hemodinamicos que se pueden presentar, se
recomienda la monitorizacién constante de los signos vitales (P/A, FC,
FR, SPO2) durante el pre, trans y postoperatorio de las pacientes con

cirugia cesarea bajo anestesia raquidea.

La solucion coloide a utilizar deberd ser administrada a una dosis de
10ml/kg de peso, preferiblemente 10 minutos antes de la aplicacion de la

anestesia raquidea.

Al hacer uso de una precarga de soluciones coloides en las pacientes
embarazadas, se sugiere verificar el estado clinico de la madre y el
producto para evitar complicaciones posteriores a ambos, ademas, tener
en cuenta la vigilancia constante de los signos vitales hasta que la

paciente recupere la movilidad de sus miembros inferiores.
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GLOSARIO

Analgesia: Eliminacion de la sensacion de dolor mediante el blogueo artificial
de las vias de transmisién del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por
desconexién de los centros del dolor.

Anestesia: Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo o de
su totalidad provocada por la administracion de una sustancia quimica, por la

hipnosis o como causa de una enfermedad.

Anestesia Raquidea: anestesia regional lograda bloqueando nervios raquideos
en el espacio subaracnoideo utilizando agentes anestésicos que se depositan
en este espacio y actian sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de

la medula espinal.

Aracnoides: es la meninge intermedia que protege al sistema nervioso central
(encéfalo y médula espinal). Se encuentra por debajo de la duramadre y se

encarga de la distribucion del liquido cefalorraquideo.

Baricidad: La densidad de una sustancia en comparacion con la densidad del
fluido espinal cerebral humano. Se utiliza en la anestesia para determinar la
manera en que un medicamento en particular se extienda en el espacio

intratecal.

Barorreceptores: son terminaciones nerviosas sensibles a la distension que
detectan los cambios bruscos de la presion arterial, es decir, son receptores de
presién. Se encuentran localizados en gran abundancia en las paredes de la

arteria carétida comun interna (seno carotideo) y de la aorta (cayado aértico).

Cesarea: intervencion quirargica el cual se realiza una incisién quirdrgica en
el abdomen (laparotomia) y el Gtero de la madre para extraer uno 0 mas bebés.

Sin embargo, es una cirugia mayor e implica riesgos


https://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen
https://es.wikipedia.org/wiki/Laparotom%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
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Duramadre: es la meninge exterior que protege al sistema nervioso central

(encéfalo y médula espinal).

Eclampsia: Consiste en el agravamiento de la hipertension arterial del
embarazo, cuando afecta la vascularizacion cerebral. En este punto, la paciente
sufre convulsiones y la enfermedad deriva en una eclampsia, que es una

complicaciéon muy grave para la vida de la madre y del feto.

Edema: (o hidropesia) es la acumulacién de liquido en el espacio extracelular o

intersticial, ademas de las cavidades del organismo.

Frecuencia cardiaca: es el niumero de veces que se contrae el corazon

durante un minuto.

Gasto Cardiaco: es la cantidad de sangre que los ventriculos impulsan cada

minuto.

Hipoxemia es una disminucion anormal de la presién parcial de oxigeno en la

sangre arterial por debajo de 80 mmHg.

Linea de Tuffier: linea de proyeccion en L4 de ambas espinas iliacas postero

superiores.

Liposolubilidad: Se llama liposoluble a las sustancias solubles en grasas,

aceites y otros solventes organicos no polares.

Liquido cefalorraquideo: Es un liquido claro e incoloro que bafa las
superficies externas del encéfalo y la médula espinal, actuando como

amortiguador entre el sistema nervioso central y los huesos circundantes.

Macrosomia: El término es usado para describir el desarrollo o tamafio
excesivo del cuerpo, como en el caso de un recién nacido con un peso por

arriba del promedio.


https://www.guiainfantil.com/1426/prevencion-y-riesgos-de-las-convulsiones-febriles.html
https://es.wikipedia.org/wiki/Espacio_extracelular
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Mielina: es una capa gruesa lipoproteica (formada por sustancias grasas y
proteinas) que envuelve los axones de algunas neuronas formando vainas,
estas vainas de mielina tienen una funcién muy importante en nuestro sistema
nervioso: permitir la trasmision de impulsos nerviosos de manera rapida y

eficiente entre las células nerviosas del cerebro y la médula espinal.

Miometrio: o miocito uterino es la capa muscular intermedia (formada por
musculo liso), entre la serosa peritoneal y la mucosa glandular (endometrio),
gue constituye el grueso del espesor de la pared del cuerpo uterino.

Osmolalidad: Concentracion de las particulas osméticamente activas
contenidas en una disolucion, expresada en osmoles o en miliosmoles por

kilogramo de disolvente.

Piamadre: es una membrana muy vascularizada que reviste estrechamente la

médula espinal y el cerebro.
pKa: es la fuerza que tienen las moléculas al disociarse.

Plexo venoso de Batson: El plexo venoso vertebral de Batson, comunica los
vasos intercostales posteriores con el plexo vertebral, carece de valvulas por lo
gue la sangre puede fluir en ambas direcciones, 0 que representa un paso

importante en el establecimiento de metastasis vertebrales

Preeclampsia: es una complicacion médica del embarazo, y se asocia
a hipertensién inducida durante el embarazo y esta asociada a elevados niveles

de proteina en la orina (proteinuria).

Presion coloidosmotica: (presion oncoética) es una forma de presion osmoética
debida a las proteinas plasmaticas que aparece entre el compartimento
vascular e intersticial, presion que suele tender a meter agua en el sistema

circulatorio. Es la fuerza contraria a la presion lateral.


https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Serosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Endometrio
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
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Progesterona: también se encarga de engrosar y mantener sujeto al
endometrio en el Gtero: al bajar sus niveles, el endometrio se cae, produciendo
la menstruacién. Es la hormona responsable del desarrollo de caracteres

sexuales secundarios en una mujer, y sirve para mantener el embarazo.

Reflejo de Bezold-Jarisch: es un eponimo para la triple respuesta del cuerpo

caracterizada con bradicardia, hipotension arterial y apnea.

Toxicidad: al grado de efectividad que poseen las sustancias que, por su

composicion, se consideran toxicas.

Volumen sistélico o volumen eyectado: volumen de sangre que el corazon

expulsa hacia la aorta durante el periodo de contraccion (sistole).

Volumen minuto respiratorio: En fisiologia respiratoria, el volumen minuto,
ventilacion minuto o volumen expirado minuto es el volumen de gas inhalado
(volumen minuto inhalado) o exhalado (volumen minuto exhalado) desde los

pulmones de una persona por minuto.


https://es.wikipedia.org/wiki/Menstruaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Caracteres_sexuales_secundarios
https://es.wikipedia.org/wiki/Caracteres_sexuales_secundarios
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Guia de recoleccion de datos.

Registro: Edad:

Indicacion de cesarea:
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Peso: Dosis de precarga: 10ml/kg.

Dosis Bup. Pesada
1. Signos vitales antes de la administracion de la anestesia raquidea.
TIA: FC: SpO2:
2. Signos vitales después de la administracion de la anestesia raquidea.
TIA: FC: SpO2:
3. Efectividad del bloqueo:
Bloqueo completo:
Bloqueo parcial:
Bloqueo insatisfactorio:
4. Medicion de signos vitales trans operatorios
PA
3min. 5 min. 10 min.

FC:

5. Sintomas presentados por las pacientes:

Disnea: Nauseas:
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Vomito: Bradicardia:
Fatiga: Dolor torécico:
6. Presenta hipotensién: Si: No:

Tiempo de presentacion de hipotension post administracion de anestesia
raquidea:

7. Administracion de vasopresores:

Si: Numero de dosis administradas:
No:

8. APGAR del recién nacido:

9. Signos vitales post operatorios:

TIA: FC: SpO2:
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Anexo 2

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

Sistoma deo clasiticacion que utiliza la Amorcan Socioty of Anasthosiologists (ASA) para astimar ol
Nosgo que planton o anestosia para los distintos ostados dol pacionte

Clase | Paciente saludable no sometdo a clrugia elective

Clase | Pacionte con anfermaeaedad sistamica leve, controlada y no incapacitants, Puede o no
rolacionarse con o causa de la intaervencion

Clane 1 Pacionto con onformedad Sistamica grave, poro no incapacitante. Por ojomplo
cardiopatina savara o doscompeansada, dinbotos melitus no compeansada
acompanada do alteraciones organicas vasoulnros sistamicas (micro y
macroanglopatia diabatica), Insuficlencia respiratoria de moderadn o sovera, nngor
poctoris, iInfarto al miocardio antiguo, eto,

Clane IV Pacionto con enfarmedad sistamica grave o incapacitanto, que constituye adomans
AMONAZA CONBLANIe para o vida, y que Nno slampra so puodo corregle por medio de
la clirugla, Por ajemplo insuficlencins cardinon, rasplratorna y renal severns
(doscomponsadan), angina porsistanta, miocarditis activa, dinbotos mellitus
descompansada con complicaclonas severas an otros arganos, oto

Claso V S50 trata dal anfarmo tarminal o monbundo, cuyn oxpoectativa do vida no so ospora
soa mayor de 24 horas, con o sin tratamianto guirargieo, Por ejemplo: raptura de
aneurnsma aorico con chogue hipovoaldmico severo, traumatismao cranoooncefalico
con edama corabral sovero, ambolismo pulmonar masivo, eto, La mayoria de estos
paciontes requioran la clrugia como madida harolca con anostosia muy supeorficial

Anexo 3

Parametros respiratorios que aumentan
en la embarazada

Parametro Resultado

Ventilacion minuto 45% de aumento
Volumen corriente 45% de aumento
Volumen de reserva inspiratoria 5% de aumento
Capacidad de reserva inspiratoria 15% de aumento
Espacio muerto 45% de aumento
Ventilacion alveolar 45% de aumento
Capacidad inspiratoria 10 a 15 % de aumento
Capacidad vital Sin cambio o 6% de
aumento

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/sistema_de_clasificacion_asa.
pdf
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Anexo 4

Parametros respiratorios
que disminuyen en el embarazo

Parametro Resultado
Volumen de reserva respiratoria 17 a 25% disminuye
Volumen residual 15% disminuye
Capacidad residual funcional 12 a 25% disminuye
Capacidad total pulmonar Sin cambios 0 5%
disminuye

Capacidad respiratoria 20% disminuye
Resistencias pulmonares 50% disminuye

Anexo 5
Parametros hemodinamicos
que se elevan durante el embarazo
_______________________________________________________________________________________________________________________|
Parametro Resultado
Volumen sanguineo 45% de incremento
Volumen plasmatico 55% de incremento
Volumen de celulas rojas 30% de incremento
Gasto cardiaco 50% de incremento
Volumen sistdlico 30% de incremento
Fraccion de eyeccion Se incrementa
Volumen del ventriculo izquierdo Se incrementa

al final de |la diastole
Frecuencia cardiaca 25% de incremento
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Anexo 6

Parametros hemodinamicos
gque disminuyen en el embarazo

Parametro Resultado
Resistencias perifericas totales 20% disminuyen
Presion sanguinea sistolica 19% disminuye
Presion diastolica 10 a 20 torr disminuye
Presion venosa central Sin cambios

Anexo 7
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Anexo 8
Flujo del — Sistema nervioso
LCR central (SNC)
4
Liquido
cefalorraguideo (LCR)
Anexo 9
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Anexo 10
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Anexo 11
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Anexo 14

Anexo 15

Tabla | - Escala Modificada de Bromage

0 Sinblogueo motor.

1 Puede doblar la rodila, mover el pie, pero no puede levantar
la piema.

2 Puede mover solamente el pie.

3 No puede mover el pie 0 la rodila.




Anexo 15

Clasificacion del peso segun el indice de Masa Corporal.

Clasificacion Clase IMC (Kg/m?)
Bajo Peso <18,50
Delgadez severa <16,00

Delgadez moderada 16,00-16,99

Delgadez ligera 17,00-18,49

Rango normal 18,50 - 24,99
Sobrepeso 225,00

Pre-Obeso 25,00-29,99
Obeso 230,00

Obeso Clase | 30,00 - 34-99

Obeso Clase I 35,00-39,99
Obeso Clase I =40,00
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