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INTRODUCCION.

En la actualidad son muchas las pacientes embarazadas que deciden que se les realice
esterilizacion quirdrgica en el puerperio inmediato, ya que este es un método
anticonceptivo eficaz y permanente en donde el médico ginecélogo obstetra hace una
ligadura de las trompas de Falopio obstruyendo el paso del espermatozoide hacia el
ovulo para su fecundacion; las técnicas mas comunes la ligadura de trompas es por via
abdominal convencional o laparoscopia y los métodos de esterilizacion puerperal usados
comunmente incluyen la técnica de Parkland, Pomeroy, y Pomeroy modificada.

Muchas de las pacientes obstétricas al final del embarazo aumentan de peso
considerablemente; esta es una enfermedad que con mayor frecuencia complica a este
tipo de pacientes, ocasionado por el incremento general de los depdsitos de grasa en
los individuos; se considera Obesidad cuando el indice de masa corporal aumenta o
sobrepasa las 25 unidades. Dentro del rol del profesional en anestesia brindar la mejor
atencion y estabilidad a todos sus pacientes y en especial la paciente obstétrica es una
prioridad sumado a esto las que se encuentran en el puerperio inmediato ya que aldn se
consideran como estdbmago lleno y en una anestesia general pudiéramos enfrentarnos
a una broncoaspiracién, debido a esto pueden emplearse técnicas como Anestesia
Raquidea donde se presentan menos complicaciones y mas beneficios, algunos de ellos
como la respiracion y deglucion que se mantienen normales asegurando asi la via aérea
de la paciente sin tener que invadir.

El contenido se desarroll6 iniciando con el planteamiento del problema, situacion
problematica, enunciado del problema, objetivos, y justificacion. Seguido a esto y con
base al tema elegido para el estudio Anestesia Raquidea, esterilizacion quirargica
bilateral, puerperio y obesidad. Se presenta la operacionalizacion de variables, su
definicion conceptual y operacional, las dimensiones de cada variable y los indicadores
correspondientes a cada dimension, estableciéndose el disefio metodoldgico
seleccionado, el tipo de estudio, poblacion, muestra, y tipo de muestreo; método, técnica

y procedimiento, el plan de tabulacion, y andlisis de datos.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional Zacamil “Dr. Juan José Fernandez” es considerado como Hospital
departamental, con una complejidad de atenciéon de segundo nivel, la institucion cuenta
con los servicios de inmunologia, consulta externa, hospitalizacién, emergencia, banco
de sangre, radiologia; teniendo como especialidades basicas: medicina interna,
psiquiatria, gineco-obstetricia, pediatria, cirugia; Dentro de las subespecialidades de
medicina interna se presta atencién con el servicio de cardiologia, endocrinologia,
gastroenterologia, neurologia. En pediatria las subespecialidades que estan disponibles
a los pacientes son cirugia pediatrica, neonatologia. En el departamento de cirugia se
encuentra cirugia plastica, cirugia maxilofacial, neurocirugia, oftalmologia, cirugia
oncoldgica, ortopedia, otorrinolaringologia, ginecologia y anestesiologia, siendo este
ultimo servicio, el que brinda cobertura o atencién a todas las especialidades cuando
estas lo requieran por el tipo de intervencion o procedimiento a realizarse en el paciente.
Dentro de los procedimientos que asiste anestesia; en el servicio de gineco-obstetricia

estan los procedimientos electivos y de emergencia.

El servicio de gineco-obstetricia se centra en el manejo de las complicaciones
obstétricas, incluso a través de intervenciones tales como ceséareas, legrados
diagnésticos, esterilizaciones quirdrgicas; la esterilizaciones se realizan en pacientes
con puerperio mediato, luego de un parto vaginal, con un diagnéstico de paridad
satisfecha, los tipos de esterilizaciones que se realizan son la esterilizacion con Essure,
esta se hace con una pequefia bobina donde el médico operante lo coloca en las trompas
de Falopio para bloquearlas, también esta la Salpingectomia bilateral bajo el método
Pomeroy es un procedimiento donde se extraen las trompas de Falopio por completo,
este procedimiento se realiza con técnica anestésica de anestesia general endovenosa,
con sedo analgesia de los cuales se necesita de los efectos hipnéticos y sedativos para
producir y brindar al paciente condiciones adecuadas, como lo son la abolicién del dolor,
amnesia anterégrada; para poder establecer esos efectos que se esperan se utilizan
comunmente farmacos como el Propofol que se utiliza para la induccion y
mantenimiento que, en conjunto con una benzodiacepina como el Midazolam

proporciona amnesia anterégrada al momento de comenzar la induccion al suefio, se



destaca también depresion respiratoria que puede llegar a producir disminucion de la
saturacion de oxigeno; también puede administrarse Ketamina que produce un efecto
hipnético/sedante, a su vez taquicardia marcada Yy es posible observar efectos
disociativos que pueden generar alucinaciones desagradables. Para efectos analgésicos
se utilizan farmacos Opioides como el Fentanilo produciendo este analgesia
principalmente a través de la activacion de tres receptores especificos presinapticos,
postsindpticos que se encuentran en el sistema nervioso y otros tejidos; produciendo
efectos adversos como depresion respiratoria e hipotension arterial. La realizacion de
estas técnicas anestésicas que se ejecutan, trae consigo complicaciones anestésicas de
la pacientes que aun se considerada estomago lleno; que esto puede llevar a una
broncoaspiracién; también puede producir edematizacion de la via aérea superior;
sumandole problemas como la obesidad que se considera un factor de via aérea dificil,
dificultad para colocar en posicién de olfateo ademas que se puede presentar otro tipo
de complicaciones; por todos los inconvenientes anteriores se considera que la
anestesia raquidea ofrece ventajas para la paciente porgue esta consciente y tiene la
posibilidad de comunicar, mantiene la via aérea permeable y protegida, se reducen
problemas respiratorios , se requiere una menor cantidad de farmacos, en el cual se

reducen las complicaciones para la madre que voluntariamente solicita ser esterilizada.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
De lo anteriormente expresado se plantea el siguiente enunciado:
¢ Serd beneficioso administrar anestesia raquidea en esterilizaciones quirdrgicas

bilaterales en el puerperio inmediato con obesidad a pacientes de 20 a 35 afios en El

Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil?



1.3 JUSTIFICACION

Con esta investigacion se pretende que estudiantes de la carrera de Anestesiologia e
Inhaloterapia conozcan los beneficios de administrar anestesia raquidea, sus ventajas
en pacientes que se les realizara esterilizaciones quirargicas bilaterales en el puerperio

mediato con sobrepeso y asi puedan brindar una atencion de calidad a los pacientes.

Con este estudio se busca ampliar conocimientos sobre la anestesia raquidea en
procedimientos de obstetricia como la esterilizacion quirdrgica bilateral cada una de las
ventajas que esta técnica brinda asi mismo se refuerzan conocimientos sobre la técnica

anestésica y los beneficios para la paciente.

Con esta investigacion se pretende expandir las opciones para una técnica anestésica
de manera que el licenciado en anestesia tenga una nueva alternativa al momento del
acto anestésico y asi pueda brindar un mejor manejo anestésico a cada uno de los
pacientes.

Con este estudio se pretende conocer los beneficios de la anestesia raquidea en
pacientes que se les realizara esterilizacién quirdrgica bilateral con puerperio mediato y
sobrepeso contando con el equipo necesario para sustentar la investigacion,

valorandose mediante un monitoreo adecuado.

En esta investigacion se cuenta con la disposicién de material que se utilizara para la
técnica anestésica, ademas se dispone con la autorizacion de las jefaturas hospitalarias
del servicio de cirugia y del departamento de anestesiologia lo que facilita que el

desarrollo de la investigacion proceda.

Con este estudio se desea constatar que la administracion de anestesia raquidea ofrece
ventajas a las pacientes que se realizan esterilizacion quirtrgica bilateral, a su vez
manteniendo un costo viable hacia el hospital debido a que este no recurre a gastos

mayores dentro del presupuesto con el que esta cuenta.
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1.4 OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer los beneficios de la anestesia raquidea en esterilizacion quirtrgica bilateral
en el puerperio inmediato con obesidad en pacientes de 20 a 35 afios en El Hospital
Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

Objetivos Especificos

1. Valorar la estabilidad de la via aérea que ofrece la administracién del bloqueo
regional, mediante la ventilacién espontanea de la paciente.

2. Evaluar las variaciones de los signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de O2 a través de monitoreo no invasivo.

3. Determinar las complicaciones del uso del blogueo regional en pacientes que se

realizan esterilizacion quirargica bilateral en el puerperio inmediato con obesidad.



CAPITULO II
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ll. MARCO TEORICO

2.1 ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL

La obstruccion tubérica bilateral es un método anticonceptivo muy eficaz y permanente,
consiste en la oclusion bilateral de las trompas de Falopio por ligadura, corte, seccion,
cauterizacion, colocacion de anillos o clips. Esta oclusién impide el encuentro entre el
ovulo y el espermatozoide y asi se evita la fertilizacion. La ligadura de trompas debe

hacerse por via abdominal convencional o laparoscépica.t

Es uno de los métodos anticonceptivos mas efectivos con una tasa global de embarazos
menor a 0.5 por cada 100 mujeres en el primer afio de uso. Indicada en mujeres mayores
a los 18 afios con solicitud y consentimiento informado previo, firmado durante el
embarazo o postparto. Puede realizarse en los primeros 7 dias posparto,
preferentemente dentro de las primeras 48 horas, o después de los 42 dias posparto. Al
ser realizada de forma inmediata o en los primeros siete dias el fondo uterino se
encuentra muy cerca del ombligo y, una pequefa incisién umbilical de 2 centimetros de

longitud permite un facil acceso a las trompas.

Efectuar la esterilizacién quirargica posparto presenta las siguientes ventajas: 1. A nivel
técnico es mas facil para el cirujano, por lo que se acorta el tiempo quirargico. 2. Debido
a que el fondo uterino se localiza a nivel de la cicatriz umbilical, el acceso a las trompas
de Falopio se facilita a través de una pequefia incision infraumbilical. 3. De manera

adicional se disminuyen gastos y se minimiza el tiempo de separacién madre hijo.?

Debe evaluarse el estado hemodinamico materno y los riesgos anestésicos, identificarse
factores de riesgo como diabetes mellitus, anestesia general y cirugia abdominal o
pélvica previas como indicativos de posibles complicaciones. En las pacientes de alto
riesgo debe considerarse la realizacion del procedimiento cuando un embarazo
subsecuente puede contribuir a aumentar la morbimortalidad materna. Si se utiliza
anestesia general sin asegurar la via aérea, existe la posibilidad de regurgitacion
silenciosa, broncoaspiracion, hipoventilacién y paro cardiaco. Los reportes de estas
complicaciones son raros. Todas las pacientes requieren evaluacion preanestésica,

teniendo especial atencién en el puerperio inmediato debido a que la pérdida sanguinea

IMinisterio de Salud de El Salvador. Lineamientos técnicos de procedimientos y técnicas quirdrgicas en obstetricia. San
Salvador, El Salvador. Ministerio de Salud.2020. consultado en 13 agosto de 2022.

2 Dr. Antonio Leonel Canto Sanchez. Anestesia obstétrica. 22 edicién. México. Editorial El Manual Moderno. 2008. Pag: 225
-232.
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durante el parto es a menudo subestimada; la evaluacién cuidadosa del volumen
sanguineo y del tono uterino es de utilidad para determinar si la esterilizacion puede
realizarse o no. Si se realiza durante las primeras 8 horas posparto, y se tiene un
hematocrito prenatal normal con pérdida sanguinea minima durante el parto, no se

requiere de una nueva biometria hematica.

La American Society of Anesthesiologists ASA ha publicado las guias de préactica clinica
sobre anestesia obstétrica, que incluyen un analisis de la ligadura tubarica posparto. Las
indicaciones son las siguientes: 1. Antes de la ligadura posparto, la paciente no debe
ingerir alimentos solidos por via oral durante las 6 — 8 horas anteriores a la intervencion
quirargica, segun el tipo de alimento ingerido. 2. Considere la profilaxis frente a la
aspiracion. 3. Tanto el momento de la intervencion como la decision de utilizar una
técnica anestésica especifica deben individualizarse, en funcion de los factores de riesgo
anestésicos y obstétricos y de las preferencias maternas. 4. Considere de eleccion las
técnicas neuroaxiales con preferencia a la anestesia general para la mayoria de las
ligaduras de trompas posparto. 5. Tenga en cuenta que el vaciamiento gastrico este
retrasado en pacientes que hayan recibido opioides durante el parto. 6. Tenga en cuenta
que un catéter epidural colocado para el parto es mas probable que falle en casos de
intervalos de tiempo posteriores al parto mas prolongados. 7. Si se va a realizar una
ligadura de trompas posparto y es dada de alta del hospital, no intente la intervencién en
un momento en el cual pueda poner en peligro otros aspectos de la atencion de la

paciente en la unidad de partos.3

2.1.1 TECNICA DE ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL

Hoy en dia se utilizan diferentes técnicas para interrumpir la normal apertura de las
trompas. En general, se divide un segmento mediano en la trompa de Falopio, y los
extremos cortados son sellados por fibrosis y recrecimiento peritoneal. Los métodos de
esterilizacion puerperal que se usan comunmente incluyen las técnicas de Parkland,

Pomeroy y Pomeroy modificada.*

3Joy L. Hawkins MD. Esterilizacion tubarica posparto. David H. Chestnut. Anestesia obstétrica Principios y practicas. Sexta edicion.
Espafa. Elsevier. 2014. Pag: 553- 566.

4F. Gary Cunningham. Esterilizacién. F. Gary Cunningham. Wiliams obstetricia. 252 edicion. México. McGraw — Hill Interamericana
Editores, S.A de C.V. pag: 702 . 709
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Se efectla una mini laparotomia periinfraumbilical y una vez individualizadas las
trompas, se ocluyen de preferencia segun la técnica Pomeroy. Técnica de Pomeroy: es
el mas utilizado posparto porque es simple y efectiva y la mas recomendada por el tipo
de abordaje (evita manipular el ligamento ancho en un espacio reducido con mayor
riesgo de hemorragia; permite no efectuar fimbriectomia de Irving, Kroener). Consiste en
ligar la base de una pequefia asa de la trompa, cerca de la porcion media con suturas
reabsorbibles, seccionando luego en la parte superior (salpingectomia parcial). Ver
anexo 2. El material de sutura se reabsorbe rdpidamente, reduciendo las posibilidades
de inflamacién y formacion de una fistula que produzca la recanalizacion tubérica. En
casos en gque se requiera asegurar y disminuir el eventual fracaso de la técnica, se puede

complementar con diatermo-coagulacién monopolar de los mufiones tubarios.®

2.1.2 CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Algunos de los cambios fisiolégicos del embarazo son resueltos en el posparto
inmediato, pero la resolucién completa ocurre alrededor de las seis semanas. Entre los
cambios que persisten en el posparto y que pueden tener alguna interferencia o
presentar riesgos con el proceso anestésico se tiene los siguientes: en el sistema
nervioso central los cambios mecanicos y hormonales contribuyen a recuperar con
rapidez la sensibilidad a los anestésicos locales, por lo que se requieren dosis mayores
de estos en el posparto. Al desaparecer el aumento de la presidon abdominal producido
por el producto, se disminuye la difusién del anestésico local intratecal disminuyendo el
namero de dermatomas bloqueados; también la reduccion rapida de progesterona
contribuye a esto. A nivel cardiovascular el gasto cardiaco aumenta en el periodo
expulsivo, y en el posparto inmediato es atn mayor, ya que se produce el ingreso de la
sangre desde el Utero en involucién hacia la circulacion general; este cambio es bien
tolerado en pacientes sanas, pero en las cardidpatas a veces es mal tolerado por lo que

se descompensan.

A nivel respiratorio la ventilaciébn por minuto sigue aumentando debido de manera
principal a un volumen de ventilacion pulmonar més alto, mas que por incremento de la
frecuencia respiratoria. Una a dos semanas posparto la capacidad residual funcional
regresa a valores cercanos a los de la paciente no embarazada. Las alteraciones

5 Ministerio de Salud de El Salvador. Lineamientos técnicos de procedimientos y técnicas quirtrgicas en obstetricia.
San Salvador, El Salvador. Ministerio de Salud.2020. consultado en 13 agosto de 2022
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anatomicas relacionadas con intubacion dificil en embarazadas a término persisten en
el posparto inmediato (obesidad, cuello corto, edema de via aérea superior, Mallampati
3 a 4) ademas pueden presentar edema laringeo por maniobras de Valsalva intensos y
prolongadas en el periodo expulsivo. A nivel gastrointestinal persiste la disminucién de
la presion del esfinter esoféagico inferior, retraso en el vaciamiento géstrico y aumento
del volumen gastrico, lo que predispone a mayor riesgo de aspiracion pulmonar de
contenido gastrico. De ahi la importancia de la premedicacion anestésica, las horas de
ayuno y el tipo de alimentos ingeridos. El vaciamiento géstrico de liquidos no este
retrasado en el trabajo de parto y posparto, a menos que las pacientes reciban opioides,
pero el vaciamiento gastrico de alimentos solidos si se encuentra retrasado después del
parto, siendo esto corroborado por ultrasonido.

La esterilizacién quirdrgica posparto se considera para el paciente y el personal de salud
como un procedimiento menor, pero debido a la manipulacién y la ligadura de las
trompas se produce estimulacion fisiol6gica intensa, sensacién dolorosa peritoneal y
niveles de dolor que pueden ser equivalentes a una cesarea. La obesidad representa un
reto adicional, ya que se requieren incisiones quirdrgicas mayores, a hivel técnico la
cirugia es mas dificil, y en muchas ocasiones se requiere cambiar la técnica a anestesia

general debido a blogueos insuficientes o a la prolongacion del tiempo quirdrgico.

El tipo de técnica quirlrgica también es importante y se requiere de estrecha
comunicacion entre el cirujano y el personal de anestesiologia. Aunque muchos cirujanos
utilizan el método Pomeroy en el cual la trompa es ligada y cortada, otros emplean
técnicas mas complicadas que pueden incrementar el tiempo quirdrgico y aumentar el
estimulo peritoneal, por lo que se debe tomar en cuenta para la eleccién del anestésico

local a utilizar.

Con independencia del tipo de anestesia a utilizar, debe indicarse la premedicacién
anestésica, ya que esta facilita el confort durante la realizacién de la anestesia general
o regional. Entre sus ventajas se incluyen aumento de la satisfaccion de la paciente,
aceptacién y cooperacion. Entre las desventajas esta la respuesta impredecible, efectos
adversos e interferencia con la colaboracion de la paciente. El ayuno de la paciente debe
ser de no menor de 6 a 8 horas, debiendo de proceder a profilaxis de broncoaspiracién

con antiacido no particulado como el citrato de sodio, antagonistas de los receptores H2
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como la ranitidina y el uso de procinéticos como la metoclopramida. La eleccién del uso
de anestesia regional o general debe ser individualizada, basada en factores de riesgo
anestésicos y obstétricos, y las preferencias de la paciente. Debido a la persistencia de
los cambios fisiol6gicos del embarazo y el mayor riesgo de intubacion fallida y

broncoaspiracion se prefiere la anestesia regional a la general.

2.2 ANESTESIA RAQUIDEA

Muchos anestesidlogos prefieren la anestesia regional en su modalidad neuroaxial, por
el gran namero de ventajas que ofrece, como tener una paciente despierta y la

posibilidad de prolongar la analgesia postoperatoria por esta via.

La revisién de la literatura ha proporcionado informacion sobre ventajas adicionales de
la técnica regional comparada con la general. Las ventajas que la anestesia espinal
ofrece son: simplicidad en su aplicacién, inicio rapido, bloqueo neural denso, menor dosis
de farmacos, lo que disminuye el riesgo de toxicidad sistémica, menor transferencia
placentaria, y menor incidencia de fallas. La introduccion de agujas atraumaticas punta
de lapiz ha disminuido de forma significativa la incidencia de cefalea pospuncion dural.
Una excelente anestesia quirdrgica evita la manipulaciéon de la via aérea y si el catéter
epidural funciona, también se evita volver a bloquear a la paciente. El nivel anestésico
debe ser hasta T4. Entre las ventajas de la anestesia regional se incluyen: Bajo costo,
facilidad de administracion, excelente anestesia quirirgica, se evita la manipulacién de
la via aérea, evita los riesgos asociados a anestesia general, se tiene una paciente
relajada, confortable y cooperadora durante la cirugia. En la anestesia regional se debe
tener confort durante la puncién (insercidon de la aguja), la estimulacién quirdrgica

(cirugia), el tiempo que dure la cirugia, el periodo posoperatorio. Ver anexo 3.

2.2.1 ASPECTOS ANATOMICOS EN ANESTESIA RAQUIDEA

2.2.1.1 COLUMNA VERTEBRAL: La columna vertebral, raquis o espina dorsal es una
compleja estructura osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo
longitudinal, que constituye la porcién posterior e inferior del esqueleto axial, esta forma
un conducto cuya funcion es proteger la médula espinal. En adultos su longitud promedio

es de 71 cm en varones y casi 61 cm en mujeres. Entre las vértebras existen orificios
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llamados agujeros intervertebrales. Los nervios raquideos o espinales, que unen a la
médula espinal con diversas partes del cuerpo cruzan dichos orificios. La columna
vertebral esta formada por 33 vértebras, 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras
fusionadas y 4 coccigeas. Salvo excepciones notables, casi todas las vértebras
comparten caracteristicas similares: un cuerpo y el arco vertebrales que rodea los lados
de la médula espinal y por detras consta de ldminas y pediculos. Ademas, tiene siete
apofisis o prolongaciones; tres apofisis musculares, dos transversas y una espinosa y
cuatro apdfisis articulares, dos superiores y dos inferiores. Hay cuatro curvaturas
naturales en la columna vertebral: cervical, toracica, lumbar y sacra. Las curvas
cervicales y lumbar son de convexidad anterior, mientras que la dorsal y la sacra
presentan convexidad anterior. Estas curvas tienen una influencia importante sobre la
disfuncion de los anestésicos locales el espacio subaracnoideo, los ligamentos: brindan
soporte estructural y junto a los musculos de soporte ayudan a mantener su forma Unica.

Ver anexo 4.

2.2.1.2 LIGAMENTOS: En direcciéon anterior, los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales estan conectados tienen como soporte a los ligamentos longitudinales
anterior, posterior. En direccidon posterior, los ligamentos interespinosos, supra espinoso,
ligamento amarillo. Usando el abordaje de la linea media se pasa una aguja a través de
estos 3 ligamentos y de un espacio entre la ldmina 6sea y los procesos espinosos de las

vértebras adyacentes para realizar la puncidon raquidea y obtener LCR.

2.2.1.3 MENINGES O TECAS ESPINALES: son tres membranas protectoras que se
contindan con las meninges craneales. La duramadre es la capa mas externa y la mas
gruesa, la aracnoides es una fina capa avascular adherida a la duramadre, entre ambas
tecas existe un espacio denominado subdural. El espacio epidural se encuentra
rodeando a la duramadre, es un espacio potencial que se compone de una serie de
compartimientos discontinuos que se vuelven continuos cuando se separan los
compartimientos por la inyeccion de aire o liquido en la puncion epidural. La teca mas
interna, la piamadre es la muy vascularizada y esta fuertemente adherida a la médula
espinal. Entre la piamadre y la aracnoides se encuentra el espacio subaracnoideo donde

se localiza el liquido cefalorraquideo, los nervios espinales los vasos sanguineos que
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rodean a la médula espinal y los ligamentos dentados que dan soporte lateral desde la

médula espinal a la duramadre. Este espacio es de interés en la anestesia espinal.®

2.2.1.4 MEDULA ESPINAL Y NERVIOS RAQUIDEOS: en los adultos se extiende a partir
del bulbo raquideo hasta el borde inferior de la segunda vértebra lumbar, en neonatos
llega hasta la 3°0 4° vértebra lumbar y se va elevando segun vaya creciendo el nifio. A
los 12 0 16 afios se alcanzan las relaciones del adulto, estd formada por dos
engrosamientos o intumescencias que por su ubicacion se denominan cervical y lumbar
de donde emergen los nervios de los miembros superior e inferior. El cono medular
origina el filum terminal a nivel de la primera y segunda vértebra lumbar. Las raices
nerviosas lumbares, sacras y coccigeas salen del cono medular para formar la cola de
caballo. En esta area del conducto se insertan las agujas raquideas, ya que la movilidad
de los nervios disminuye el riesgo de traumatismos debidos a la aguja. La médula espinal
estd revestida por tres meninges: la duramadre, aracnoides y la piamadre se une
estrechamente a la médula espinal. La médula espinal da origen a 31 pares de nervios
raquideos compuestos cada uno de ellos por una raiz motora anterior y una raiz sensitiva
posterior, a su vez estas se componen de multiples raicillas nerviosas que originaran a
un segmento medular. ElI 4rea de piel inervada por un solo nervio raquideo y su
segmento medular correspondiente se denomina dermatoma. El nervio da inervacion a
dermatomas adyacentes ligeramente superpuestos debido a esto, la produccion de
anestesia completa en una region puede requerir que al menos tres nervios espinales

sean bloqueados con anestésico local.’

2.2.1.5 LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: En adultos el volumen total de liquido
cefalorraquideo se estima en 120 a 150 ml. EI LCR es producido en un 70% en los plexos
coroideos de los cuatro ventriculos cerebrales laterales y en el epéndimo arazén de 0.35
ml/minuto o 480 ml/dia. Un adulto tiene 150 ml de éste y se renueva cada 6 6 7 horas.
La eliminacion del liquido cefalorraquideo se lleva a cabo a través de las vellosidades
aracnoideas, proyeccion de las células de la aracnoides sobre los senos durales que
alberga la duramadre. Estos senos desembocaran directamente en el torrente
sanguineo. La circulacion del liquido cefalorraquideo comienza en los ventriculos
laterales, contindia hacia el tercer ventriculo por los agujeros interventriculares y luego

transcurre por el acueducto cerebral o de Silvio hasta el cuarto ventriculo. Desde alli

6 Barash, PG. Anestesia epidural y raquidea. En: Bernards CM. Anestesia Clinica. 3°ed. México: McGraw-Hill; 1999. p.759-
782.

7 Tortora D. La medula espinal y los nervios espinales.Principios de anatomia y fisiologia. 11°ed. Mexico:Editorial medica
panamericana; 2006. p.444-463.
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fluye, a través de un conjunto de orificios, uno central y dos laterales que ingresan en la
cisterna magna, un gran depésito de liquido ubicado por detras del bulbo raquideo y por
debajo del cerebelo y hacia abajo al conducto ependimario de la médula espinal. Luego
que el LCR circula por el conducto central o del epéndimo de la médula espinal y se
reabsorbe en forma gradual por las vellosidades aracnoides. Se reabsorbe a una
velocidad aproximada de 20 ml/hora, 480ml/dia. Como las velocidades de formacion y

reabsorcion son la misma la presién suele ser constante.

2.2.2 TECNICA DE ANESTESIA RAQUIDEA

Pueden ser utiles una serie de pasos llamados las "cuatro pes”: preparacion, posicion,
proyeccion y puncion. La preparacion incluye el equipo y farmacos necesarios para
realizar la puncion y para realizar intubacién y resucitacion cardiopulmonar de ser
necesario. El equipo de puncion debe ser estéril y en la medida de lo posible desechable,
la aguja de puncién raquidea puede ser punta de lapiz esta puede ser Quincke-Babcock,

Greene o de punta biselada, puede ser Whitacre, Sprotte. Ver anexo 5.

Los requerimientos minimos de vigilancia incluyen presién arterial, frecuencia cardiaca
y oximetria de pulso, ademas del uso de oxigeno suplementario a través de canulas

nasales para evitar la hipoxemia si se usa sedacion.

Las posiciones mas frecuentes para realizar la puncién son: sentado, decubito prono y
decubito lateral. La méas frecuente es la posicion decubito lateral ya que permite la
administracién segura de sedacion al paciente previo a la puncién y depende menos de
la cooperacién de un ayudante; el paciente se acuesta sobre su costado con sus rodillas
flexionadas asumiendo la posicion fetal. La posicién sentada es mas facil de apreciar la
linea media anatomica y es util en pacientes obesos, en intervenciones perianales y
uroldgicas y en caso de realizar bloqueo en silla de montar, el paciente se sienta con sus
codos sobre sus muslos o a la orilla de la camilla abrazando una almohada flexionando
la columna arqueando la espalda como "gato enojado” para evidenciar la zona a

puncionar. La posicion decubito prono o prono en navaja debe elegirse cuando el
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paciente se mantendrd en esta posicién, por ejemplo, en intervenciones quirdrgicas

rectales.

La proyeccion indica el abordaje para realizar la puncién, previamente se debe
administrar cristaloides 1500 ml intravenosos, y posteriormente de acuerdo con las
pérdidas sanguineas. Se identifican las referencias anatomicas segun el nivel deseado
de bloqueo, por ejemplo, se traza la linea de Tuffier entre las dos crestas iliacas en caso

de realizar la puncion con el paciente sentado.

Luego, se coloca un campo estéril previa asepsia con solucién yodada en la region
donde se punciona con movimientos giratorios hacia fuera, se limpia la zona con gasa
estéril para evitar la introduccion de la solucion al espacio subaracnoideo y se forma una
roncha o habén dérmico a nivel del espacio intervertebral seleccionado con 1-2 ml de
anestésico local con una aguja calibre pequefio hasta una profundidad de 3-5cm. Se
introduce la aguja en la linea media, en un angulo de 45 grados, en direccion craneal
teniendo el cuidado que el bisel de la aguja debe estar siempre en paralelo al eje
longitudinal de la columna, con el mandril correctamente colocado. La aguja se introduce
suavemente, con una velocidad continua. Cuando se atraviesa la duramadre se percibe
un “chasquido” o vacio, se retira el estilete y se observara la salida de liquido
cefalorraquideo a través de la aguja. Las estructuras anatémicas que la aguja debe
atravesar hasta llegar al espacio subaracnoideo son las siguientes: piel, tejido celular
subcutaneo, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo,
espacio peridural y duramadre. Luego se conecta la jeringa con el anestésico local
seleccionado. La aguja se sujeta firmemente con la mano izquierda, apoyada sobre la
espalda del paciente con el fin de evitar la movilidad de ésta, se inyecta la solucion
anestésica, a la velocidad indicada 0,2 ml/ seg., después de terminar la inyeccion se
vuelve aspirar LCR y se inyecta este para comprobar la localizacion de la aguja se retira

la aguja y se acomoda el paciente en la posicién adecuada para la cirugia.

A continuacion, se debe evaluar el estado de conciencia y signos vitales cada minuto
hasta la fijacion de la anestesia; posteriormente de acuerdo con el estado clinico y
evolucion del paciente. La evolucion del bloqueo es la siguiente: El bloqueo de las fibras
nerviosas vasomotoras produce vasodilatacion y aumento del flujo sanguineo en el area
comprometida.® La sensacién de calor y la pérdida de la discriminacion a la temperatura,

8 Miller RD. Anestesia espinal, epidural y caudal. En: Brown DL. Anestesia. 4°ed. Hartcourt Brace; 1998. p. 1467-
1483.
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se debe a la vasodilatacion que se presenta por el efecto de los anestésicos sobre el
musculo liso vascular y al bloqueo de las fibras que transmiten la sensacién térmica,
existiendo una respuesta lenta al dolor con una pérdida de la sensacion tactil y por ultimo,
la paralisis motora. Con el inicio del blogueo sensorial, se presenta una reduccion de la
actividad motora. Inicialmente, hay dificultad para elevar contra la gravedad la pierna
extendida, posteriormente, se pierde la capacidad para flexionar la rodilla, el tobillo y los
dedos del pie. La recuperacion se efectla inversamente. Debe valorarse la altura del
blogueo con un pinchazo con una aguja o la sensibilidad a la temperatura limpiando la

piel con alcohol o solicitarle al paciente que intente elevar sus miembros inferiores.®

2.3 OBESIDAD EN EL EMBARAZO

La obesidad es una de las enfermedades que con mayor frecuencia complica el
embarazo. Se considera que la madre esta obesa cuando al iniciar el embarazo su indice

de masa corporal se encuentra por arriba de las 25 unidades.

Existe una serie de factores que influyen en la ganancia de peso durante el embarazo,
como el peso de la madre en el momento de iniciar el embarazo, factores genéticos,
reduccion de la actividad fisica, exceso en el consumo de calorias durante el embarazo,
el peso del producto, el tamafio de la placenta, la cantidad de liquido amniético y la

retencién de liquido en la madre.

La obesidad es una enfermedad que cada vez se presenta con mayor frecuencia en el
mundo, tanto que se considera un problema de salud publica, sobre todo en las
sociedades occidentales, y en la paciente embarazada es un factor de riesgo de
presentar complicaciones como diabetes gestacional, preeclampsia, macrosomia,
distocia de hombro, mayor incidencia de resolucion del embarazo por cesarea,
infecciones, mayor riesgo de padecimientos del tubo neural y de mortalidad fetal,
enfermedad coronaria, asma, hemoconcentracién, cambios hemodinamicos
importantes, fendmenos tromboembdlicos, hernia de disco, hernia hiatal, ciatica, litiasis

vesicular y de conductos biliares, hipotiroidismo, etc.

9 Barash, PG. Anestesia epidural y raquidea. En: Bernards CM. Anestesia Clinica. 3°ed. México: McGraw-Hill; 1999. p.759-
782.
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La obesidad es el aumento de peso corporal ocasionado por el incremento general de
los depdsitos de grasa en el individuo. Con esta definicion se trata de diferenciarla de los
aumentos de peso por acumulacién de liquidos. En la mujer embarazada, la ganancia
de peso va incrementdndose progresivamente hasta un registro final del embarazo de
aproximadamente 20% por encima del peso anterior al embarazo. Dicho aumento
corresponde al peso del bebé, la placenta y el liquido amnidtico, y debe sumarle 10% de
aumento de peso corporal por la retencién de liquidos y aumento de tejido graso.®

Los embarazos en las mujeres con obesidad morbida deben clasificarse como
embarazos de alto riesgo, razén por la que debe llevarse a cabo un cuidado prenatal
apropiado.

Entre las causas que dan origen a la obesidad se encuentra la ingesta excesiva de
calorias. Se cree que puede ser de origen genético; se ha descubierto el gen ob y su
producto la proteina OB o leptina. Factores hereditarios, ambientales, socioeconomicos

y fisiolégicos parecen tener un papel importante en la aparicién de la enfermedad.

El desarrollo de la enfermedad se manifiesta desde el inicio de la vida, con un aumento

en el nimero de células grasas desde el primer afio de existencia.

La obesidad constituye un grave problema que en muchas ocasiones es subestimado y
que requiere la atencién de un equipo multidisciplinario. Es el anestesiélogo obstetra a
quien se le presenta un gran desafio, por lo que debera tener conocimiento pleno del
problema médico que significa la obesidad, con la finalidad de poder brindar una atencion

anestésica eficiente, segura y de calidad a la madre y su hijo.

2.3.1 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La definicion mas simple de la obesidad seria un exceso de grasa corporal, y de acuerdo
con la Organizaciéon Mundial de la Salud la obesidad es una enfermedad que se
caracteriza por un aumento excesivo de grasa corporal que se relaciona con riesgos
conductuales y genéticos. El peso como parametro Unico para determinar si un individuo
es obeso es un indicador deficiente del exceso de grasa que caracteriza al sobrepeso y

la obesidad.

10 pr. Radl carrillo Esper, (2006). Anestesiologia en ginecologia y obstetricia, clinicas mexicanas de anestesiologia.
Volumen 1, capitulo 9. Paginas 131-137.
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De manera general, se considera que los individuos que tienen menos de 20% de
sobrepeso con relacién al peso ideal tienen sobrepeso Unicamente, y quienes tienen mas
de 20% de sobrepeso se catalogan como obesos. La obesidad mérbida es aquélla en la
que el peso del individuo es el doble del peso ideal, y el peso ideal se puede tomar de
las tablas que existen para tal efecto, o puede calcularse en las mujeres utilizando el
indice de Broca.

La medicion mas practica que se utiliza es la determinacion del indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelet, y éste se calcula de una manera sencilla dividiendo el peso
del paciente entre su estatura en metros y elevada al cuadrado; el resultado se expresa
en kilogramos por metro al cuadrado, de donde: Un IMC de menos de 25 kg/m2: normal,
de 25 a 29.9 kg/mz2: sobrepeso, de mas de 30 kg/m2: obesidad franca, de 30 a 34.9 kg/m2
obesidad clase |, de 35 a 39.9 kg/m2 obesidad clase Il, de 40 o mas kg/m2: obesidad
grado lll. Ver anexo 6.

De esta clasificacion de obesos se desprenden dos subgrupos: aquéllos con obesidad
simple y los que presentan el sindrome de hipoventilacién de la obesidad, conocido como
sindrome de Pickwick. Estos pacientes son muy obesos y presentan. hipoventilacion
(hipoxemia e hipercapnia), somnolencia, policitemia y cardiomegalia. Por fortuna las
pacientes embarazadas no presentan este sindrome, que aumentaria
considerablemente la morbimortalidad. Se considera que muchas de las pacientes que
se encuentran con sobrepeso antes del embarazo pasan a ser obesas durante el
desarrollo de este, y las obesas pasaran a la categoria de obesas moérbidas durante la

gestaciéon. Ver anexo 7

2.3.2 OBESIDAD Y CAMBIOS FISIOLOGICOS

El embarazo lleva consigo cambios fisiolégicos importantes que durante la gestacion
llegan a dificultar el manejo anestésico. En las pacientes obesas ocurre la suma de estos
cambios fisiolégicos y anatdmicos con los producidos por la obesidad a nivel de la
fisiologia respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal, del sistema de coagulacion,
endocrina, y todos éstos deben tomarse en cuenta desde el momento en que se aborde
a la paciente, para establecer la conducta que permita tomar la mejor decision para

brindar la mejor atencién anestésica.
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2.4 PUERPERIO

El puerperio es el periodo de la vida de la mujer que sigue al parto. Comienza después
de la expulsion de la placenta y se extiende hasta la recuperacién anatomica y fisiolégica
de la mujer. Es una etapa de transicion de duracion variable, aproximadamente 6 a 8
semanas, en el que se inician y desarrollan los complejos procesos de la lactancia y de

adaptacion entre la madre, su hijo/a y su entorno.

Clinicamente, el puerperio puede dividirse en tres periodos sucesivos: A) Puerperio
inmediato: las primeras 24 horas postparto, B) Puerperio temprano: incluye la primera
semana postparto, C) Puerperio tardio: abarca el tiempo necesario para la involucién
completa de los 6rganos genitales y el retorno de la mujer a su condicion pregestacional.

2.4.1 CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

Durante el puerperio, los 6rganos y sistemas maternos que sufrieron transformaciones
durante el embarazo y parto presentan modificaciones que los retornan o involucran en

gran medida a las condiciones pregestacionales.
2.4.1.1. Modificaciones de los 6rganos genitales

Utero: Después de la salida de la placenta contintian las contracciones uterinas, las que
pueden ser muy intensas. Estas contracciones son esenciales para la hemostasia al

comprimir los vasos sanguineos del lecho placentario y lograr su obliteracion.
Pueden distinguirse tres tipos de contracciones uterinas durante el puerperio:

Contraccién permanente o retraccion uterina: Ocurre en las primeras horas del puerperio
inmediato. Clinicamente se detecta al palpar el Gtero en el hipogastrio de consistencia

duray firme.

Contracciones ritmicas espontaneas: Se superponen a la contraccion permanente y se
les ha denominado "entuertos". Ocurren también durante el puerperio inmediato y en los
primeros dias del puerperio temprano. En las primeras 24 horas postparto estas
contracciones son regulares y coordinadas, posteriormente disminuyen su intensidad y

frecuencia. Clinicamente son méas evidentes en las multiparas que en las primiparas.
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Contracciones inducidas: Se producen durante la succibn como respuesta al reflejo
mama -hipotalamo - hipéfisis, debido a la liberacion de oxitocina por la hipdfisis posterior.
Estas contracciones ocurren durante todo el puerperio y mientras persista la lactancia.
El resultado de las contracciones fisioldégicas descritas es la disminucién de peso y
tamafio del Gtero con regresion de su gran masa muscular. El Gtero pesa alrededor de
1.000 a 1.200 gramos después del alumbramiento, disminuye rapida y progresivamente
a 500 gramos al 7° dia postparto y a menos de 100 gramos al terminar la involucion en
la 6° - 8° semana después del parto. Esta acentuada pérdida de peso y volumen uterino
se debe a una disminucion en el tamafio de las células miometriales y no a reduccion

del nimero de ellas.

El endometrio se reconstituye rapidamente exceptuando el lecho placentario. Al 7° dia
ya hay una superficie epitelial bien definida y el estroma muestra caracteristicas
pregestacionales. Al 16° dia postparto el endometrio es proliferativo, casi similar al de
una mujer no gestante. El lecho placentario requiere de 6 a 8 semanas para su total
restauracion. Disminuye de 9 cm2 después del parto a 4 cm2 a los 8 dias, para recubrirse

del nuevo endometrio alrededor de la 6° semana.

El cuello uterino reduce rapidamente su dilatacion a 2-3 centimetros en las primeras
horas postparto y permanece asi durante la primera semana del puerperio para luego
disminuir a 1 cm. El orificio cervical externo adquiere una disposicién transversal
diferente al aspecto circular de las mujeres nuliparas. Histolégicamente se reduce
progresivamente la hiperplasia e hipertrofia glandular persistiendo el edema mas alla de

la 6° semana.

Loquios: Se denomina "loquios" al contenido liquido normal expulsado por el Gtero en su
proceso de involucién y curacion de la superficie cruenta dejada por el lecho placentario.
Los loquios no tienen mal olor y son variables en cantidad y caracteristicas a lo largo del
puerperio. Los primeros tres dias contienen una mezcla de sangre fresca y decidua
necrética (loquia rubra), luego disminuye el contenido sanguineo tornandose mas palido
(loquia serosa). Ya en la segunda semana el liquido se aclara transformandose a color
blanco amarillento (loquia alba). La pérdida de loquios dura aproximadamente 4 a 6

semanas coincidente con el término de la involucién uterina.
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Vagina: En el postparto inmediato, recién suturar la episiotomia, la vagina se encuentra
edematosa, de superficie lisa y relativamente flacida. Después de 3 semanas comienzan
a observarse los pliegues caracteristicos con desaparicion del edema y ya a las 6
semanas existe reparacion completa de las paredes e introito vaginal. En este momento

ya es posible incluso obtener citologia exfoliativa normal.

Trompas de Falopio: Los cambios puerperales en las trompas son histologicos. Las
células secretoras se reducen en numero y tamafio y hacia la 6° semana ya han

recuperado los cilios retornando a la estructura epitelial de la fase folicular.

Mamas: Durante el embarazo, la mama es preparada para el proceso de la lactancia.
Después del parto, con la salida de la placenta, se produce un descenso brusco de los
esteroides y lactdgeno placentarios. Esto elimina la inhibicion de la accion de la
prolactina en el epitelio mamario y se desencadena la sintesis de leche. Las células

presecretoras se transforman en secretoras.

Entre el segundo y cuarto dia post parto, las mamas se observan aumentadas de
volumen, ingurgitadas y tensas debido al aumento de la vascularizacién sanguinea y
linfatica apreciandose ademas un marcado aumento en la pigmentacion de la aréola y
pezoén. En este periodo, el flujo sanguineo de la mama corresponde a 500-700 mL por
minuto y es 400 a 500 veces el volumen de leche secretada. La mama de la nodriza

representa aproximadamente el 3% del peso corporal.

Histolégicamente se aprecia una gran hiperplasia de los I6bulos y lobulillos, como en una
verdadera adenosis mamaria en que alvéolos y conductillos se encuentran en intimo

contacto y aparecen dilatados con abundante secrecion en su interior.
2.4.1.2 Modificaciones de los sistemas cardiovascular y hematol6gico

El volumen sanguineo disminuye en un 16% ya al tercer dia postparto para continuar
descendiendo gradualmente hasta llegar a un 40% en la sexta semana. El gasto
cardiaco aumenta después del alumbramiento en aproximadamente 13% y se mantiene
asi por una semana. Posteriormente desciende paulatinamente hasta llegar a un
descenso de 40% a la 6° semana. Estos cambios permiten que la frecuencia cardiaca y

la presion arterial regresen a valores pregestacionales.
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Desde el punto de vista hematoldgico, existe un aumento de la masa eritrocitica. Esta
aumenta en un 15% en la primera semana postparto para llegar a los valores habituales
3 a 4 meses después. En la serie blanca, hay leucocitosis en la primera semana
postparto con aumento de los granulocitos. Las plaguetas también aumentan

significativamente en la primera semana después del parto.

Los factores de coagulacion también se modifican. El fibrinbgeno y el factor VI
aumentan a partir del segundo dia manteniéndose elevados durante la primera semana
post parto. Otros factores de coagulacion disminuyen desde el primer dia. La actividad
fibrinolitica del plasma materno aumenta rapidamente después del parto retornando a

sus niveles normales y de esta forma mantiene el equilibrio en el sistema de coagulacion.
2.4.1.3. Agua y electrolitos

El aumento total del agua corporal durante el embarazo es de 8.5 litros. De estos, 6.5
litros corresponden al espacio extracelular: dos tercios se distribuyen en los tejidos
maternos y un tercio en el contenido intrauterino. Durante el puerperio, el balance hidrico
muestra una pérdida de 2 litros en la primera semana y de 1.5 litros por semana en las

5 semanas siguientes, a expensas del liquido extracelular.

También se producen cambios en los electrolitos plasmaticos. Al descender los niveles
de progesterona, disminuye el antagonismo con la aldosterona aumentando la

reabsorcion del sodio.
2.4.1.4 Aparato digestivo

En el postparto, al disminuir el tamafio uterino y la presion intraabdominal, se reubican
las visceras del tracto gastrointestinal. En la primera semana persiste discreta atonia
intestinal por persistencia de la accion relajadora de la progesterona placentaria sobre la
musculatura lisa intestinal. Posteriormente aumenta la motilidad intestinal, se acelera el
vaciamiento del estbmago con lo que desaparece el reflujo gastroesofagico y la pirosis.
El metabolismo hepatico regresa a su funcion pregestacional aproximadamente a partir

de la tercera semana postparto.



28

2.4.1.5. Tracto urinario

Las modificaciones morfolégicas del tracto urinario que ocurren normalmente durante el
embarazo pueden persistir en el puerperio hasta alrededor de la 4° a 6° semana
postparto. Los rifiones se mantienen aumentados de tamafio los primeros dias y los
uréteres persisten significativamente dilatados durante el primer mes, en especial el
derecho. La funcion renal retorna a su condicion pregestacional en las primeras semanas

del puerperio.!

11 br, Radl Carrillo Esper, (2006). Anestesiologia en ginecologia y obstetricia, clinicas mexicanas de anestesiologia. Volumen
1, capitulo 9. Paginas 131-137.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA OPERACIONAL
PRINCIPAL
La anestesia raquidea es la|La anestesia raquidea es una | - Grado de bloqueo |- Escala de Bromage
anestesia regional lograda | técnica de anestesia local modificada.
bloqueando nervios raquideos en | empleada para diferentes - Signos vitales
el espacio subaracnoideo. Los [ procedimientos  quirdrgicos e Cardiovasculares:
agentes anestésicos se | donde no se necesita dar una Frecuencia cardiaca
depositan en este espacio y | anestesia general ya que el Presion arterial
actlian sobre las raices nerviosas | abordaje por el médico gineco e Respiratorios:
sin afectar la sustancia de la [ obstetra serd de poco tiempo. Frecuencia respiratoria
médula espinal. En particular este tipo de Saturacién  parcial de
BENEFICIOS DE | La obstruccién tubérica bilateral | anestesia es indicada para oxigeno
ANESTESIA es un método anticonceptivo muy | procedimientos como
RAQUIDEA EN | eficaz y permanente, consiste en | esterilizaciones  quirtrgicas
ESTERILIZACION la oclusion bilateral de las | donde el especialista | - Técnicas de [ - Pomeroy
QUIRURGICA trompas de Falopio por ligadura, | interrumpe el paso del | esterilizacion - Pomeroy modificada
BILATERAL corte, seccion, cauterizacion, | espermatozoide al OGvulo | quirargica
colocacion de anillos o clips. Esta | cortando su camino
oclusiébn impide el encuentro | permanentemente, evitando
entre el ovulo y el | asi la fertilizacion; ya que son

espermatozoide y asi se evita la
fertilizacion.

procedimientos  cortos y
electivos, las pacientes son
dadas de alta en pocas horas,
disminuyendo asi
complicaciones.
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VARIABLE
DESCRIPTIVA
SECUNDARIA

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

PUERPERIO
INMEDIATO CON
OBESIDAD, EN
PACIENTES DE 20
A 35 ANOS

El puerperio es el periodo de la vida
de la mujer que sigue al parto.
Comienza después de la expulsion
de la placenta y se extiende hasta la
recuperacion anatémica y
fisiologica de la muijer.

La obesidad es una de las
enfermedades que con mayor
frecuencia complica el embarazo.
Se considera que la madre esta
obesa cuando al iniciar el embarazo
su indice de masa corporal se
encuentra por arriba de las 25
unidades. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud la
obesidad es una enfermedad que
se caracteriza por un aumento
excesivo de grasa corporal que se
relaciona con riesgos conductuales
y genéticos. Se considera que los
individuos que tienen menos de
20% de sobrepeso con relaciéon al
peso ideal tienen sobrepeso
Gnicamente, y quienes tienen mas
de 20% de sobrepeso se catalogan
como obesos.

Durante el parto se dan muchos
cambios anatomicos y
fisioldgicos, la mayoria de estos
contindan por un periodo de
tiempo posterior al nacimiento, a
esta etapa se le denomina
“puerperio” que inicia desde la
expulsion de la placenta hasta la
recuperacion de sus funciones
vitales que mantenia antes del
embarazo en un periodode 6 a 8
semanas y dividiéndose en:
puerperio inmediato, puerperio
temprano y puerperio tardio.

La obesidad por su lado es una
de las complicaciones a las que
nos podemaos enfrentar
ocasionando factores de riesgo
para la paciente y el producto,
registrandose un indice de masa
corporal (IMC) superior 30
Kg/m2.

- Puerperio inmediato

- Grado de obesidad

- Tiempo posparto
0-12 horas
12 - 24 horas

- Escala de indice de
masa corporal (IMC)
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IV. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo con el analisis, alcance de los resultados, cronologia de los hechos y registro

de la informacion, es un estudio descriptivo — transversal.

4.1.1 Descriptivo

Es descriptivo porque permite evaluar la situacion de las variables segun su ocurrencia
a través del estudio: beneficios de la anestesia raquidea en esterilizacion quirdrgica
bilateral con puerperio inmediato con sobrepeso, en pacientes de 20 a 35 afios, haciendo
uso de observacion a las pacientes atendidas en El Hospital Nacional “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil En el mes de octubre de 2022.
4.1.2 Transversal

Es transversal porque se estudian las variables de manera simultanea en un

determinado momento, haciendo una cohorte en el tiempo y no se dara seguimiento.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 Poblacion
Pacientes entre los 20 y 35 afios, con diagndstico de puerperio inmediato y paridad
satisfecha que deseaban realizarse la esterilizacibn quirdrgica bilateral y que

presentaron obesidad.

4.2.2 Muestra
Se estudiaron las variables en un grupo de 30 individuos elegidos segun el orden de

aparicion que cumplian con las caracteristicas a estudiar.
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4.2.3 Tipo de muestreo
No probabilistico por cuota intencional, se eligieron los individuos que cumplian con las
caracteristicas, puerperio inmediato, paridad satisfecha, obesidad y edad entre 20 a 35

afios en un periodo de un mes.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Criterios de inclusion
1. Pacientes con puerperio inmediato.
2. Sobrepeso y obesidad Grado |.

3. Mujeres de 20 a 35 afios.

4.3.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes ASA IlI

2. Alergia al anestésico local.

3. Negacion del paciente a la técnica.

4.4 METODOLOGIA, METODO, PROCEDIMIENTO, TECNICA E INSTRUMENTO

4.4.1 Metodologia

Al ser un estudio de caracter descriptivo y transversal, se realiz6 la recoleccion de los
datos segun su ocurrencia en las pacientes que deseaban realizarse la esterilizaciéon
quirargica bilateral, con puerperio inmediato y obesidad de 20 a 35 afios, en las cuales
se evaluaron los beneficios de la anestesia raquidea, procedimiento que fue realizado
en las salas nacer con carifio de El Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil
en el mes de octubre, haciendo uso de observacion directa que permitié la medicién de
cada uno de los indicadores con el instrumento de recoleccion, para su posterior

tabulacion y analisis.
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4.4.2 Método

Es un método inductivo, ya que parte de la observacion especifica de los hechos
ocurridos en el objeto de estudio.

4.4.3 Procedimiento

Se realizo la identificacion de la paciente para corroborar que cumpliera con los criterios
de inclusién para poder participar en el estudio. Se verifico edad, peso y talla que
determine que se encuentra en el rango de edad y el indice de masa corporal.

Se hizo una revision del expediente clinico para verificar los datos de identificacion
personal, historia clinica, examenes de laboratorio, diagnéstico de puerperio inmediato
y paridad satisfecha, y el procedimiento quirtrgico a realizar esterilizacion quirargica
bilateral, asi como el consentimiento informado firmado por la paciente autorizando la
realizacién del procedimiento.

Posteriormente se realizd una entrevista a la paciente en la cual se recolecto informacion
sobre antecedentes quirdrgicos y anestésicos anteriores, alergias y, comorbilidades
subyacentes, asi como el cumplimiento del ayuno preoperatorio. Se explico la técnica
anestésica a realizar y se despejaron las dudas que pudiese tener sobre esta.

Se verifico el correcto funcionamiento del equipo de anestesia y de monitoreo no
invasivo: tensibmetro, saturémetro y electrocardiograma; al igual que una fuente de
oxigeno que permitiera el suministro de este durante todo el procedimiento por medio de
canula nasal. Asi como la existencia de equipos estériles de anestesia raquidea.

Se monitorizo a la paciente para poder evaluar los signos vitales, 1) cardiovasculares:
frecuencia cardiaca y presion arterial; 2) respiratorios: frecuencia respiratoria y
saturacion parcial de oxigeno. Una vez se verifico la estabilidad hemodinamica de la
paciente se procedié a la administracion de anestesia raquidea.

Para la administracion de la anestesia raquidea se hizo uso de las 4 P: preparacion,
posicion, proyeccion y puncion. Se preparo el equipo y farmacos necesarios para realizar
la puncion y para intubacion y resucitacion cardiopulmonar en caso de ser necesario. Se
coloco la paciente en posicion sentada para facilitar la identificacion de la linea media y
es util en pacientes obesos. Se identifico las referencias anatdmicas segun el nivel
deseado de bloqueo, trazando la linea de Tuffier entre las dos crestas iliacas. Previa
asepsia y antisepsia con clorhexidina al 0.5% mas alcohol al 70% se coloc6 un campo
estéril, se limpiaron los excesos de antiséptico en el sitio a puncionar con gasa estéril y,

una vez identificado el sitio de puncion se introdujo la aguja de puncion lumbar, al
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atravesar la duramadre se retir6 el bisel de la aguja para observar la salida del liquido
cefalorraquideo a través de la aguja. Se inyecto el anestésico local: bupivacaina pesada
al 0.5% a una velocidad de 0.2 ml/ segundo aspirando liquido cefalorraquideo al terminar
para comprobar la localizacion de la aguja. Se coloco al paciente en la posicion
adecuada a la cirugia y se evalud el grado de bloqueo haciendo uso de la escala de
bromage. Se verificaron nuevamente los signos vitales y la administracion de oxigeno
suplementario con canula nasal.

Se procedio a la recoleccion de datos haciendo uso del instrumento previamente en el
cual se detallaron la medicién de los indicadores resultantes de las dimensiones y
variables a estudiar en las pacientes.

Al finalizar el procedimiento quirdrgico/ anestésico se evaluaron las constantes vitales
para poder dar el alta a la unidad de cuidados posoperatorios donde se hizo entrega del
paciente al encargado del area.

4.4.4. Técnica
Se realizo una observacion directa que permitié recolectar los datos al investigador

directamente del objeto de estudio.
4.4.5 Instrumento

Para la recolecciéon de informacion se hizo uso de una combinacién de cuestionario y

formulario que permitié medir cada uno de los indicadores del trabajo de investigacion.

4.5 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS

4.5.1 Plan de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados de manera directa por medio de observacion a las
pacientes que reunieron los criterios de inclusion al estudio, por medio del instrumento
de recoleccion de datos en el cual se combinan cuestionario y formulario para poder
realizar la medicion de los indicadores de las variables principal y secundaria

respectivamente.
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4.5.2 Plan de tabulacion de datos

Los datos previamente obtenidos con el instrumento de recoleccion fueron procesados
haciendo uso de métodos estadisticos informaticos simples del programa
Microsoft Excel, en el cual fueron recolectados, tabulados y analizados con hojas de calculo

con valores establecidos para cada variable haciendo uso de tablas y gréaficos simples.

4.5.3 Anédlisis de los datos
Se hizo una revision de los datos obtenidos y se establecieron conclusiones de acuerdo

con estos.



CAPITULO YV
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V. PRESENTACION DE ANALISIS Y RESULTADOS

CUADRO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LAS PACIENTES QUE
CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

EDAD EN ANOS Frecuencia Porcentaje (%)
20-25 11 37%
26-30 11 37%
31-35 8 27%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 1
EDAD EN ANOS

12 —

10 —

20-25 26-30 31-35

Sintesis de tabla 1y gréafico 1

En la tabla y grafico anterior se presenta la distribucion etaria del grupo seleccionado
para el estudio, siendo de 37% para pacientes entre los 20 — 25 afios, 37% para las
pacientes entre los 26 — 30 afios y, de 27% para las pacientes entre 31 — 35 afios. Lo
cual muestra que durante el estudio los grupos etarios que presentaron mayor frecuencia
para la realizacion del procedimiento con un numero igual de casos son los de 20 — 25
afos, seguidos por las pacientes de 26 — 30 afios.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR PESO EN KILOGRAMOS DE LAS PACIENTES
QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

PESO EN Kg Frecuencia Porcentaje (%)
60 -70 Kg 10 33%
71 - 80 Kg 17 57%
81-90Kg 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 2

PESO EN KILOGRAMOS

@ so-70Kg
@ 7L-80kg

. 81-90Kg

Sintesis de tabla 2 y gréafico 2

En la tabla y gréfico anterior se presenta la distribucién por peso en kilogramos del grupo
seleccionado para estudio, siendo de 33% para las pacientes con un peso entre 60 -70
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kg, un 57% para las pacientes con un peso entre 71 — 80 kg y, un 10% para las pacientes
con un peso entre los 81 — 90 kg. Lo cual concluye que el rango de distribucion por peso
con mas frecuencia de aparicion durante el estudio es el de 71 — 80 kg seguido, por el
de 60 — 70 kg.



CUADRO 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TALLA EN CENTIMETROS DE LAS
PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS
DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON

OBESIDAD.
TALLAEN Cm Frecuencia Porcentaje (%)
140 - 150 Cm 8 27%
151-160Cm 17 57%
161-170Cm 5 17%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 3
TALLA EN CENTIMETROS

Sintesis de tabla 3y gréafico 3

En la anterior grafica y tabla se presenta la distribucion por talla del grupo seleccionado
para el estudio siendo 27% para las pacientes con talla entre 140 — 150 cm, 57% para

. 140-150Cm
. 151-160Cm

. 161-170Cm
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las pacientes con talla entre 151 — 160 cm y, de 17% para las pacientes con una estatura
entre 161 — 170 cm. Lo que indica que el grupo con mayor frecuencia de aparicién es el

conformado por las pacientes con talla entre 151 — 160 cm.



44

CUADRO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR CLASIFICACION ASA DE LAS PACIENTES
QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

CLASIFICACION ASA Frecuencia Porcentaje (%)

ASA | 0 0%

ASA Il 30 100%
ASA I 0 0%

ASA IV 0 0%
ASAV 0 0%
TOTAL 30 100%

GRAFICO 4

CLASIFICACION ASA

30 —
20 —

10 —

ASA| ASA ASATN ASA IV ASAV

Sintesis de tabla 4 y gréafico 4

En la tablay gréfica anterior se presenta la distribucién segun clasificacion ASA del grupo
de estudio donde las 30 pacientes que conforman el 100% de este pertenecen a la clase
Il.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VALORACION DEL GRADO DE BLOQUEO
SEGUN ESCALA DE BROMAGE EN LAS PACIENTES QUE CONFORMAN EL
GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE ADMINISTRACION DE
ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE ESTERILIZACION QUIRURGICA
BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON OBESIDAD.

Escala Bromage
Frecuencia Porcentaje (%)
Grado 0 0 0%
Grado 1 0 0%
Grado 2 0 0%
Grado 3 30 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICA 5

Escala Bromage

@ Grado3

Sintesis de tabla 5y gréfico 5

En la anterior grafica y tabla se muestra la valoracion del grado de bloqueo segun la
escala de bromage en el cual el 100% de las pacientes que conforman el grupo de
estudio recibieron una valoracién de grado 3, lo que describe un bloqueo motor de la
extremidad completo.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE LAS
PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS
DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON

OBESIDAD.
Bradicardia Normocardico Taquicardico
(50-70 Ipm) (71-90 Ipm) (91-110 Ipm)
TOTAL
. | Porcentaje . | Porcentaje ) Porcentaje
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
(%) (%) (%)
Prequirurgico 7 23% 19 63% 4 13% 30 |100%
Transquirargico 12 40% 15 50% 3 10% 30 |100%
Posquirurgico 10 33% 16 53% 4 13% 30 |(100%
GRAFICA 6
Frecuencia cardiaca
B Bradicardia [ Normocardico Taquicardia
20

15

10

Prequirurgico Transquirurgico Posquirurgico

Valores de referencia tomados de La American Heart Association (AHA)

Sintesis de tabla 6 y gréfico 6

En la distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca se realizd6 medicion de esta en

tres tiempos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.
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Se regqistré frecuencia cardiaca en rango de 50 — 70 Ipm: preoperatorio de 23%,

transoperatorio de 40% y, posoperatorio de 33%.

En el rango de 71 — 90 Ipm: preoperatorio de 63%, transoperatorio de 50% vy

posoperatorio de 53%.

En el rango de 91 — 110 Ipm: preoperatorio de 13%, transoperatorio de 10% vy

posoperatorio de 13%.

Lo cual indica que la mayor parte de las pacientes mantuvieron una frecuencia cardiaca

pre, trans y posoperatoria dentro del rango de 71 — 90 Ipm.
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CUADRO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL DE LAS PACIENTES
QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

Hipotenso Normotenso Hipertenso
<100/70 100/70 >100/70 TOTAL
FA FR% FA FR% FA FR%
Prequirdrgico 0 0% 28 93% 2 7% 30 100%
Transquirdrgico 4 13% 19 63% 7 23% 30 100%
Posquirurgico 3 10% 25 83% 2 7% 30 100%
GRAFICO 7

Presion arterial
[ Hipotenso [ Normotenso [l Hipertenso
30

20

10

Prequirurgico Transquirurgico Posquirurgico

Valores de referencia tomados de La American Heart Association (AHA)
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Sintesis de tabla 7 y gréfico 7

En la distribucion porcentual de la presion arterial se realizé medicion de esta en tres

momentos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

En el rango de < 100/70 mmHg se obtuvo: preoperatorio 0%, transoperatorio de 13% y

posoperatorio de 10%.

En el rango de 100/70 mmHg se obtuvo: preoperatorio 93%, transoperatorio de 63% y

posoperatorio de 83%.

En el rango de >100/70 se obtuvo: preoperatorio 7%, transoperatorio del 23% y

posoperatorio de 7%.
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CUADRO 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LAS
PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS
DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

12-15rpm 16 - 20 rpm
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje ToTAL
(%) (%)

Prequirurgico 22 73% 8 27% 30 100%
Transquiruargic

0 22 73% 8 27% 30 100%
Posquirurgico 19 63% 11 37% 30 100%

GRAFICA 8

Frecuencia respiratoria
B 12-15rpm [ 16-20rpm
25

20
15

10

Prequirurgico Transquirurgico Posquirurgico

Sintesis de tabla 8 y gréfica 8

En la grafica y tabla anterior se presenta la distribucion de la frecuencia respiratoria en
tiempo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio siendo, en el rango de 12 — 15
respiraciones por minuto: preoperatorio 73%, transoperatorio de 73% y posoperatorio de
63%.
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En el rango de 16 — 20 respiraciones por minuto se obtuvieron: preoperatorio 27%,

transoperatorio 27% y, posoperatorio 37%.

Lo que indica que el rango con mayor frecuencia de repeticion durante el estudio es el
de 12 — 15 rpm.
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CUADRO 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION DE OXIGENO DE LAS
PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS
DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

90-95% 96 - 100 %
TOTAL
FA FR% FA FR%
Prequirurgico 7 23% 23 77% 30 100%
Transquirurgico 0 0% 30 100% 30 100%
Posquirurgico 2 7% 28 93% 30 100%

GRAFICA 9

Saturacion de oxigeno
B 50-95% [ 96-100%

30

20

10

Prequirurgico Transquirurgico Posquirurgico

Sintesis de tabla 9y gréafico 9

La tabla y grafica anterior representan la distribucion porcentual de la saturacion de
oxigeno del grupo de estudio siendo, en el rango de 90 — 95%: preoperatorio 23%,

transoperatorio de 0% y posoperatorio de 7%.

En el rango de 96 — 100% se obtuvo: preoperatorio 77%, transoperatorio 100% v,

posoperatorio 93%.
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CUADRO 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TECNICA DE ESTERILIZACION UTILIZADA EN
LAS PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS
BENEFICIOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

TECNICA UTILIZADA Frecuencia Porcentaje (%)
Pomeroy 0 0%
Pomeroy modificada 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICA 10

TECNICA DE ESTERILIZACION

30 —

20 —

10 —

Pomeroy Pomeroy modificada

Sintesis de tabla 10 y gréfica 10

En la tabla y gréafica anterior se presenta la distribuciéon por técnica de esterilizacion
quirurgica bilateral utilizada en el grupo de estudio siendo, el 100% de las pacientes
intervenidas con la técnica Pomeroy modificada.
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CUADRO 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS
PACIENTES QUE CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS
DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

IMC Frecuencia Porcentaje (%)
<18.5 0 0%
18.5-24.9 0 0%
25.0-29.9 9 30%
30.0-34.9 21 70%
35.0-39.9 0 0%
>40 0 0%
TOTAL 30 100%
GRAFICA 11
Escala de IMC, segun peso (Fuente OMS 2022)
25
20 21
15
10
5
0 0 0 0
© <18.5 18.5-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 >40

Sintesis de tabla 11y grafico 11

En la anterior tabla y grafica se presenta la distribucion segin IMC siendo 30% en el
rango de 25.0 — 29.9 y, 70% para las pacientes con un rango entre 30.0 — 34.9. lo que
indica que el 70% de las pacientes se encuentra en clasificacién de obesidad grado | y
el 30% en sobrepeso.
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CUADRO 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO POSPARTO DE LAS PACIENTES QUE
CONFORMAN EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRACION DE ANESTESIA RAQUIDEA EN PROCESOS DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA BILATERAL EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON
OBESIDAD.

Tiempo postparto Frecuencia Porcentaje (%)
0-12 hr 12 40%
13-24 hr 18 60%
TOTAL 30 100%
GRAFICA 12

Tiempo postparto

0-12 hr

40.0%

13-24 hr

60.0%%

Sintesis de tabla 12 y gréafico 12

En la anterior grafica y tabla se presenta la distribucién porcentual por tiempo posparto
del grupo seleccionado para el estudio siendo, 40% para las pacientes en el rango de 0
—12 hy, 60% para las pacientes en el rango de 13 — 24 horas. Lo que muestra que el
rango con mayor frecuencia de aparicion es el conformado por las pacientes con
13 — 14 horas posparto previas al procedimiento.



CAPITULO VI
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES.

De acuerdo con el estudio realizado y al analisis de los resultados obtenidos a través del
instrumento de recoleccion de datos sobre los beneficios de la administracion de
anestesia raquidea en procesos de esterilizacién quirdrgica bilateral en el puerperio
inmediato con obesidad, en pacientes de 20 a 35 afos en el Hospital “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil en el mes de octubre de 2022, se concluyé que:

1. Durante la administracion del bloqueo regional, las pacientes mantuvieron una
ventilacion espontanea con la Unica asistencia de una canula nasal para el
suministro de oxigeno, lo cual permitié tener una via aérea permeable y no se
obtuvieron alteraciones significativas en el sistema respiratorio.

2. Se verific6 que durante la administracion del bloqueo regional la presién arterial
y la frecuencia cardiaca no presentaron variaciones significativas por lo cual no
incide en el sistema cardiovascular, igualmente la frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno se mantuvieron dentro de los parametros normales.

3. Se determin6 que el uso del bloqueo regional en pacientes que se les realizd
esterilizacién quirargica bilateral mediante la técnica Pomeroy modificada no
presentaron complicaciones que requirieran asistencia mecanica ventilatoria o
variaciones significativas de las constantes vitales que requiriera la conversion

del blogueo regional en anestesia general.
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6.2 RECOMENDACIONES.

En base al andlisis de los resultados y las conclusiones sobre el estudio se sugieren las

siguientes recomendaciones:

1. Eluso de lacanula nasal para suministro de oxigeno en pacientes que se realizan
esterilizacion quirdrgica bilateral resulta eficaz para mantener una ventilacién
espontanea durante la administracién del bloqueo regional ya que permite tener
una via aérea permeable y que no proceda a una ventilacion mecanica.

2. Garantizar siempre a toda paciente la monitorizacién no invasiva de constantes
vitales cardiacas y respiratorias que permita identificar la estabilidad
hemodinamica pre, trans y posoperatoria.

3. Al no reportarse cambios importantes en las constantes vitales tanto cardiacas
como respiratorias se hace importante la administracion de bloqueo regional en
pacientes con puerperio inmediato con obesidad que deseen realizarse la
esterilizacion quirdrgica bilateral, convirtiéndose esta en una alternativa segura
gue permita estabilidad hemodinamica y via aérea permeable durante todo el

procedimiento quirdrgico — anestésico.
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GLOSARIO
A
Anestesia general: depresion descendente irregular y reversible del sistema nervioso,
también es la regulacion de ciertos sistemas fisiologicos del cuerpo por accion
farmacologica.
Anestesia raquidea: es la anestesia regional lograda bloqueando nervios raquideos en
el espacio subaracnoideo. Los anestésicos locales se depositan en el espacio y actian
sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de la medula espinal.
Aracnoides: es una de las 3 capas meninges que tiene el sistema nervioso, que esta
colocado entre duramadre y piamadre formada por un tejido claro y ceroso que asemeja

las telas de una arafia.

B

Broncoaspiracion: consiste en la aspiracion accidental de solidos o liquidos por la via

aérea.

C

Circulaciéon general: movimiento de la sangre por todo el cuerpo a través de un circuito
continuo de vasos sanguineos.

Cesérea: Intervencion quirurgica para terminar el embarazo, que consiste en acceder a

la cavidad uterina a través del abdomen.

D

Dermatoma: area metamérica cutanea inervada por la correspondiente raiz nerviosa.

E
Esterilizacion quirdrgica: método anticonceptivo muy eficaz y permanente, consiste en
la oclusién bilateral de las trompas de Falopio por ligadura, corte, seccién, cauterizacion,

colocacién de anillos o clips.
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F
Fecundacion: es la union del espermatozoide con el ovocito secundario llevado a cabo
en la ampolla de la trompa de Falopio a través de diversos mecanismos que permiten la

fusién entre ambos gametos.

H
Hipoventilacion: nivel de oxigeno bajo en la sangre o el nivel de diéxido de carbono es

mas alto.

L
Ligadura de trompas: procedimiento de esterilizacién femenina que consiste en la

constriccion de las trompas de Falopio mediante sendas ligaduras.

M

Morbimortalidad materna: la morbilidad materna describe problemas de salud que
resulten de estar embarazada y dar a luz. La mortalidad materna se refiere a las muertes
por complicaciones del embarazo o el parto que ocurren durante o después del

embarazo.

N
Neonato: se define como a un bebe entre las primeras 44 semanas de edad post

concepcion.

@)

Opioide: cualquier agente exdgeno o enddégeno que se une a receptores opioides
situados principalmente en el sistema nervioso central y el tracto gastrointestinal. Aunque
el término opiaceo se utiliza con frecuencia para referirse a todas las drogas similares al
opio, es mas apropiado limitar su alcance a los alcaloides naturales del opio y sus
derivados sintéticos.

Obesidad: acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la

salud.
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P
Puerperio: periodo de la vida de la mujer que sigue al parto, comienza luego de la
expulsion de la placenta extendiéndose hasta la recuperacion de la paciente que es

aproximadamente 6 a 8 semanas.

R
Regurgitacion: expulsién de comida o contenido gastrico procedente del eséfago o del
estbmago sin que haya nauseas ni contracciones enérgicas de los musculos

abdominales.

S

Salpingectomia: intervencion quirdrgica que consiste en la extirpacion de las trompas
de Falopio en la mujer, lo cual deja en situacion de esterilidad, puede ser unilateral o
bilateral.

\

Volumen minuto: consiste en el movimiento de gas hacia el pulmén y desde el con el
fin de renovar el gas alveolar.

Vasodilatacién: dilatacion de la luz de los vasos sanguineos, bien como consecuencia
de un aumento de la presion intravascular, 0 mas frecuentemente, por una disminucién

del tono vasomotor como consecuencia de la relajacion de la musculatura vascular.



ANEXOS.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION

OBJETIVO:

RECOLECTAR DATOS SOBRE LA EVALUACION DE LOS BENEFICIOS DE
ADMINISTRAR ANESTESIA RAQUIDEA EN ESTERILIZACIONES QUIRURGICAS
BILATERALES EN EL PUERPERIO INMEDIATO CON OBESIDAD A PACIENTES DE
20 A 35 ANOS EN EL HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE FERNANDEZ”
ZACAMIL EN OCTUBRE DEL 2022.

PRESENTADO POR:
BR. NERIDA MARIBEL CORNEJO DE MURCIA CD10031
BR. ANDERSON GEOVANNI PINEDA MARTINEZ PM17010
BR. JOSE OSWALDO ORELLANA RIVAS OR14013

ASESOR:
LIC. LUIS ALBERTO GUILLEN

CIUDAD UNIVERSITARIA, OCTUBRE 2022
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GUIA DE OBSERVACION

Fecha: / /

1. Edad: 2. Peso: 3. Talla: 4, ASA:

5. Segun la escala de Bromage modificada. ¢(Qué grado de bloqueo tiene la
paciente?

Clasificaciéon Descripcién
0 Sin bloqueo motor Nulo
1 Incapacidad de levantar la pierna extendida; capacidad de | Parcial
mover rodillas y pies
2 Incapacidad de levantar la pierna extendida y para el | Casi
movimiento de la rodilla; capacidad de mover los pies completo
3 Blogueo motor de la extremidad completo Completo

6. ¢Cuales son Ilos signos vitales cardiovasculares prequirdrgicos,
transquirdrgicos y postquirurgicos de la paciente?

Cardiovasculares Prequirargicos Transquirdrgicos Postquirdrgicos

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

7. ¢ Cudles son los signos vitales respiratorios prequirdrgicos, transquirdrgicos y
postquirdrgicos de la paciente?

Respiratorios Prequirargicos Transquirdrgicos Postquirdrgicos

Frecuencia respiratoria

Saturacion parcial de
oxigeno




8. Técnica de esterilizacion quirurgica realizada

Pomeroy

Pomeroy modificada

9. indice de masa corporal de la paciente seglin su peso:

67

10. Seguln la escala de indice de masa corporal (IMC), ¢(Qué grado de obesidad

tiene la paciente?

Estado IMC
Bajo peso <185
Peso normal 18.5-24.9
Pre-obesidad o sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad clase | 30.0-34.9
Obesidad clase I 35.0-39.9
Obesidad clase Il > 40

11. Tiempo postparto de la paciente

0 - 12 horas

12 - 24 horas
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ANEXO 2

TECNICA POMEROY

Figura 42. Técnica de Pomeroy

B

TN
A

Fuente: Chandra A, Martinez GM, Mosher WD. Fertility, family planning, and reproductive health of U.S. women

ANEXO 3

ANESTESIA RAQUIDEA

Médula Espinal Liquido
Céfalo-raquideo

Aguja

raquidea

A5 Solucion anestésica
88/ | inyectada en el liquido




ANEXO 4

COLUMNA VERTEBRAL

ANEXO 5

TECNICA ANESTESICA

} 7 vértebras cervicales
12 vértebras toracicas

5 vértebras lumbares
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ANEXO 6
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD EN LA EMBARAZADA CON OBESIDAD
MORBIDA DE ACUERDO CON EL iNDICE DE MASA CORPORAL.

Cuadro 77-2. Clasificacion de la obesidad en la
embarazada con obesidad morbida de acuerdo
al indice de masa corporal (IMC)

Clasificacion

IMC (kg/m?2)

Riesgo de complicaciones
obstétricas y/o anestésicas

Normal 18.5 a 24.9 | Sin riesgo materno ni obstétrico

Sobre peso 25a29.9 Sin riesgo materno ni obstétrico

Obesidad Clase | |30 a 34.9 Riesgo materno y obstétrico medio

Obesidad Clase Il |35 a 39.9 Riesgo moderado materno y obs-
tétrico

Obesidad clase Ill |40 o mayor | Riesgo significativo alto materno y

obstétrico

ANEXO 7

RIESGOS ASOCIADOS AL EMBARAZO CON OBESIDAD.

Cuadro 77-3. Riesgos asociados al embarazo

con obesidad

Preaparto Intraparto Posparto
Diabetes gestacional |[Evolucién desfavora- | Riesgo de infecciéon
ble del trabajo de de la herida

parto

quirdrgica posopera-
toria

Hipertension-
preeclampsia

Distocia de hombros

Eventos tromboem-
bolicos

Productos
macrosomicos

Dificultad para moni-
torizar la frecuencia
cardiaca fetal

Depresion postnatal

Apnea del suefio

Analgesia inadecuada

Anomalias fetales no
diagnosticadas

Mayor incidencia de
cesareas urgentes

Dificultad técnica en
la operacién cesarea
asociada a incremen-
to de la morbimorta-
lidad maternofetal




