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INTRODUCCION.

En el presente trabajo de investigacion se analizaron los beneficios y los efectos
clinicos que produce la Dexametasona endovenosa previo a la anestesia raquidea
en pacientes embarazadas a quienes se les realizo cesarea baja transversa entre
las edades de 18 a 35 afios en el hospital Dr. Jorge Mazzini Villacorta de Sonsonate
en el periodo del mes de octubre del afio 2023. La cesarea baja transversa es un
procedimiento que se lleva a cabo diariamente en el Hospital Mazzini, con un

promedio de hasta 25 cesareas por semana.

La paciente embarazada experimenta cambios significativos el cual adapta su
cuerpo y la prepara para él bebe, sin embargo, surgen eventualidades por lo cual
se debe de realizar una ceséarea baja trasversa para salvaguardar ambas vidas.
Actualmente en el Hospital se dispone del farmaco en el departamento de anestesia,
lo que facilito el estudio. La importancia de esta investigacién fue demostrar las
diferentes acciones del farmaco en la aplicacion anestésica y que debido a las
complicaciones que se presentaron por el tipo de anestesia y la invasién quirtrgica

abdominal mejoro el bienestar de la paciente.

Capitulo I: Se empleo la situacion problematica de la investigacion debido a la
necesidad observada que manifiesta la paciente obstétrica, con el enunciado del
problema se espera dar solucién y mejorar el bienestar de la paciente, ademas se

tienen objetivos enfocados a describir e identificar los cambios presentados.

Capitulo II: El marco teorico describen antecedentes de la investigacion realizadas
a nivel nacional e internacional que puedan existir en relacién a la investigacion, y
la fundamentacion tedrica que describe la relacidbn entre la administracion
endovenosa de dexametasona en las pacientes embarazadas clasificadas como
ASA Il a las que se les realizo cesarea baja transversa aplicando anestesia

raquidea.



Capitulo lll: Se presento la operacionalizacion de las variables, el desarrollo de

cada variable con su conceptualizacion, dimension e indicadores.

Capitulo IV: Comprende el disefio metodolégico, el cual describe el tipo de estudio
que se desarrollo, la poblacion y muestra, los criterios de inclusion y exclusion;
ademas, el método y técnica que se utilizd en la investigacion, todo esto bajo

consideraciones éticas y consentimiento informado.

Capitulo V: Se realizo la interpretacion y analisis de los datos obtenidos en el
presente estudio del uso de dexametasona endovenoso previo a la anestesia

raquidea.
Capitulo VI: Se presentan conclusiones a los objetivos y recomendaciones.

Anexos: Incluye informes, imagenes ilustrativas sobre el embarazo, estadios,

mediciones y caracteristicas del liquido cefalorraquideo.



CAPITULO |



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. SITUACION PROBLEMATICA.

El Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta de Sonsonate, cuenta con un area
de quiréfanos centrales y una sala de labor y partos, donde se realizan diversas
cirugias especializadas como: ginecologia y obstetricia, pediatria, ortopedia, cirugia

general, cirugias de emergencia, entre otros.

En la sala de labor y partos del Hospital Nacional de Sonsonate se realizan cesareas
bajas transversas utilizando la técnica anestésica raquidea como primera eleccion,
donde se invade en la columna vertebral el espacio virtual subaracnoideo infiltrando
el anestésico local y asi el médico cirujano pueda realizar el procedimiento
quirdrgico. Se estima semanalmente un promedio de veinticinco cesareas bajas
transversas y un promedio estimado de cien operaciones mensuales solo en esta
area, debido a la cantidad de ingresos se suelen realizar en quir6fanos centrales de

una a dos cesareas diarias.

La técnica de anestesia raquidea es la primera opcion en estos procedimientos,
pero presentan desafios para los anestesistas debido a los cambios fisiol6gicos y
anatomicos de las pacientes embarazadas. Ademas, pueden surgir diversas
complicaciones posteriores a la aplicacion del anestésico como: naduseas, vomitos,
hipotensidn, ascenso raquideo, bradicardia, bloqueo fallido, alergia al medicamento,

entre otros.

La dexametasona es un glucocorticoide sintético, utilizado en medicina para la
maduracion pulmonar en fetos prematuros. A pesar de los posibles efectos positivos
en las pacientes embarazadas, existen pocos estudios relacionados con este tipo

de pacientes a nivel nacional e internacional en el area de anestesia y



ginecobstetricia, el Hospital Mazzini dispone del medicamento en control del
Departamento de Anestesia utilizandolo en la premediacion, en el transoperatorio y
en algunos casos en el postoperatorio. Por lo tanto, este trabajo se enfoca en
ampliar la conveniencia clinica de usar dexametasona previo a cesareas bajas
transversas y poder mejorar el bienestar de las pacientes embarazadas en su

estancia hospitalaria.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢ Seran mayores los beneficios que los efectos adversos de la administracion
endovenosa de dexametasona previo a la aplicacion de anestesia raquidea en
pacientes obstétricas con edades entre 18 a 35 afios, clasificadas ASA Il a quiénes
se les realizara cesarea baja transversa, en el Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini

Villacorta de Sonsonate, en el periodo de octubre 2023?



1.3. JUSTIFICACION.

Esta investigacion se determinard si sera "Conveniente la administracion de
endovenosa de dexametasona previo a la anestesia raquidea en pacientes
obstetricias con edades de 18 a 35 afios, clasificadas ASA Il a las que se les
realizara cesarea baja transversa, en el hospital nacional Dr. Jorge Mazzini

Villacorta de Sonsonate, en el periodo del mes de octubre 2023".

Se desea valorar los diferentes beneficios y los efectos significativos que se
presentaran en la paciente obstétrica posterior a la aplicacion de Dexametasona por
via endovenosa. Dado el alto promedio semanal de ceséreas bajas transversas y
los limitados estudios previos en anestesia que presenten protocolos para el manejo
de este farmaco dentro del area gineco-obstétrico, el grupo investigador se propuso
realizar este trabajo en dicho centro de salud, con el objetivo de evaluar los
diferentes beneficios y efectos que podra causar el farmaco en las pacientes y con
los resultados obtenidos proponer protocolos que mejoren la atencion y manejo de
la paciente embarazada en su trans y post quirargico. Asi también mejorando la
estadia intrahospitalaria y ampliando los conocimientos el farmaco en las diferentes
propiedades que ofrece para los tratamientos hospitalarios.

El estudio se considera viable ya que se cuenta con el recurso necesario para poder
realizar la investigacion, ademas es factible por la cantidad diaria de pacientes
obstétricas que ingresan al Hospital. De esta manera se pretende que los aportes
gue brinde este trabajo de investigacién, sirva como un precedente para las nuevas
y futuras generaciones que se forman dia a dia en la Universidad de El Salvador
contribuyendo de esta manera a incrementar los conocimientos teoricos y practicos
gue permitiran a los profesionales de Licenciatura en Anestesiologia e Inhaloterapia
conocer la eficiencia del uso de Dexametasona en este tipo de pacientes en el

momento operatorio y aportando al desarrollo de la investigacion cientifica.



1.4. OBJETIVOS.
1.4.1.0BJETIVO GENERAL.

Examinar los diferentes beneficios de la administracion endovenosa de
dexametasona previo a la aplicacion de anestesia raquidea en pacientes obstétricas
entre las edades de 18 a 35 afios, clasificadas ASA Il a quienes se les realizara
cesérea baja transversa, en el Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta de

Sonsonate, periodo de octubre 2023.

1.4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Describir los diferentes efectos beneficiosos que seran obtenidos mediante
la administracion endovenosa de dexametasona.

2) Evaluar si las pacientes embarazadas presentan cambios significativos en
los signos vitales no invasivos (Frecuencia Cardiaca, Presion Arterial,
Saturacion Parcial de Oxigeno, Frecuencia Respiratoria, EKG) después de
la administracion endovenosa de dexametasona.

3) ldentificar los efectos adversos que podrian presentarse con la

administracion endovenosa de dexametasona.



CAPITULO Il



II. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

Estudios documentados en relacion de la dexametasona como coadyuvante de la
anestesia raquidea el autor ' hace mencién que es un “glucocorticoide de gran
potencia y larga duracion con discreto efecto mineralocorticoide en el cual ha sido
utilizado ampliamente en el perioperatorio. Su uso para disminuir las nauseas el
vomito postoperatorio lo documento junto con sus propiedades analgésicas en nifios
a dosis de 0.5 mg/kg. Demostrando que reduce el consumo de analgésicos opioides
y AINES en el postoperatorio en cirugias de odontologia, cirugia laparoscopica,
tiroidectomia, cirugia de mama, amigdalectomia, cirugia de cadera y cirugia

abdominal”.

En base a la investigacion de David H. Chestnut 2, “la dexametasona atraviesa
facilmente la placenta y puede reducir el crecimiento fetal y dar lugar a un desarrollo
neuronal anémalo, aungque su uso se asocia a anomalias de la hendidura orofacial,
sin embargo, en la embarazada puede desarrollar diabetes gestacional y debe
vigilarse a las pacientes para detectar signos de intolerancia a la glucosa.

Las estrias, las ulceras digestivas y la desmineralizacion 6sea pueden complicar el
tratamiento prolongado con dexametasona”. También el uso rutinario de la
dexametasona en pacientes obstétricos para prevenir la enfermedad de membrana
hialina en bebes prematuros, pero puede aumentar los riesgos de infecciones

maternas, hipertension arterial, debilidad muscular y otros problemas de salud.

Este farmaco ayuda a la maduracion fetal pulmonar y reduce la tasa de morbilidad

neonatales en neonatos nacidos a pretérmino. Por lo que también es utilizado en el

! Diaz JMC. Dosis Unica preoperatoria de dexametasona para dolor postoperatorio en cirugia de miembros
pelvicos. Mexico: Universias Veracruzana; 2019
2 Anestesia Obstétrica, pagina 975, por David H. Chestnut, Copyright 2020.
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manejo para la tormenta tiroidea o insuficiencia cardiaca tirotoxica en las pacientes
jovenes embarazadas con una administracion intravenosa para bloquear estas

complicaciones segun lo describen autores.?

Segun el autor “la dexametasona como coadyuvante de los anestésicos locales
mejoro la calidad del bloqueo con la analgesia postoperatoria, aprovechando asi

sus efectos antieméticos™.

La dexametasona dentro de sus propiedades antieméticas su uso es descrito por
otros investigadores para la prevencion o disminucién de los nduseas y vomitos
posoperatorios®, se recomienda su administracién antes o durante la induccién para

conseguir una mayor efectividad.

Abad Torrent A.® menciona las indicaciones de este fArmaco en anestesia como
manejo para la prevencion y tratamiento de nauseas y vomitos postoperatorios o
relacionados con la quimioterapia. También la capacidad de reducir la inflamacion
manifestandose por reduccion de la concentracion, distribucion y funcién de los
leucocitos periféricos y de la sintesis de prostaglandina y leucotrienos. La
hiperreactividad bronquial puede ser modulada por inhibicibn de citocinas
implicadas en la inflacion de las vias respiratorias y reduce la acumulaciéon de moco
por la alteracion del metabolismo celular. La administracion previa o intraoperatoria
podria mejorar la analgesia, ya que inhiben la fosfolipasa periférica, actuando
también sobre las vias de la ciclooxigenasa y la lipoxigenasa. ©

3 Williams Obstetricia, pagina 1122-1123, por J. Whitridge Williams, 1903, Copyright 2019.

4 Miller Anestesia, Michael A. Gropper, Ronald D. Miller, pagina 277, Copyright 2021.

5 Torrent AA. ¢Es Util la dexametasona en Anestesia? Revista electrénica de anestesia R. 2018 Marzo.

® Abad Torrent A. ¢Es util la dexametasona en Anestesia? Revista. Barcelona: Hospital Universitario

Vall d’Hebron de Barcelona.; 2018.



2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1.DEXAMETASONA.

La dexametasona como fosfato sédico y acetato son productos sintéticos utilizados
como antinflamatorios e inmunosupresores, que carecen practicamente de actividad
mineralocorticoide y por lo tanto no puede ser usada en el tratamiento de la
insuficiencia adrenal. También es considerada el corticoide de eleccion para tratar
el edema cerebral ya que es el que mejor penetra en el sistema nervioso central. Es
20 veces mas potente que la hidrocortisona y 5 a7 veces mas potente que la

prednisona. Ademas, es uno de los corticoides de accién mas prolongada.’

Mecanismo de accion:

Los glucocorticoides son hormonas naturales que previenen o suprimen las
respuestas inmunes e inflamatorias cuando se administran en dosis farmacoldgicas.
Los iones libres cruzan facilmente las membranas de las células y se unen a unos
receptores citoplasmaticos especificos, induciendo una serie de respuestas que
modifican la transcripcion y, por tanto, la sintesis de proteinas. Estas respuestas
son la inhibicién de la infiltracién leucocitaria en el lugar de la inflamacién, la
interferencia con los mediadores de la inflamacion y la supresion de las respuestas
inmunoldgicas. Su accién antiinflamatoria implica proteinas inhibidoras de la
fosfolipasa A2, las llamadas lipocortinas, a su vez controlan la biosintesis de una
serie de potentes mediadores de la inflamaciéon como son las prostaglandinas y los
leucotrienos. Algunas de las respuestas de los glucocorticoides son la reduccion del
edema y una supresion general de la respuesta inmunoldgica; inhalados disminuyen

la sintesis de la IgE, aumentan el numero de receptores beta adrenérgicos en los

7 Equipo de redaccién de 1QB (Centro colaborador de La Administracién Nacional de Medicamentos ayTM.
Dexametasona. ; 2009.



leucocitos y disminuyen la sintesis del acido araquidénico. En consecuencia, son

eficaces en el tratamiento del asma bronquial crénico y las reacciones alérgicas.’

2.2.1.1. CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS

Propiedades Farmacodinamicas

La Dexametasona es un adrenocorticoide que tiene accidén sobre los receptores
especificos del hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) en la membrana plasmaética.
Causa efectos sobre otros tejidos como: se difunden a través de la membrana
celular y forman complejos con los receptores especificos citoplasméticos los cuales
entran al ndcleo celular y estimulan la sintesis proteica, proporciona propiedades
antialérgicas, antitoxicas, antipiréticas e inmunosupresoras y tiene solamente una
actividad mineralocorticoidea menor, esto hace que no produzca retencion de agua

y sodio.?
Propiedades Farmacocinéticas

Después de la administracién inyectable, la Dexametasona fosfato sddica es
rapidamente hidrolizada a Dexametasona. Después de una dosis intravenosa de 20
mg el nivel pico plasmatico se produce dentro de los 5 minutos. Esta se une (mas
del 77%) a las proteinas plasméticas, principalmente a la albimina. Existe una alta
asimilacion por el higado, los rifiones y las glandulas adrenales. El metabolismo en
el higado es lento y la excrecion es principalmente por la orina, en gran parte como
esteroide no conjugado. El tiempo de vida media plasmatica es de 3.5 — 4.5 horas,
pero como los efectos se mantienen, para concentraciones significantes de
esteroides plasmaticos, la relevancia de la vida media plasmatica es poca, y es mas
aplicable el uso de la vida media biolégica que es de 36 — 54 horas, por eso, es
especialmente adecuada en aquellas situaciones en que se desea una accion

glucocorticoide continua.®



2.2.1.2. REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones adversas locales incluyen ardor post inyeccion y destruccion
indolora de la articulacion con reminiscencia de artropatia Charcots, especialmente

cuando se repite la inyeccion intraarticular.

La incidencia de efectos no deseables predecibles, incluyendo supresion
hipotalamico-pituitaria-adrenal tiene correlacion con la potencia relativa de la droga,
dosis, tiempo de administracién y duracion del tratamiento. Se han reportado casos
de ruptura del tenddn. La inyeccion local de glucocorticoides puede producir efectos

sistémicos.8

Los corticoesteroides pueden pasar a la leche materna, aunque no hay datos
disponibles sobre la Dexametasona. Los bebés de madres que se le administran
altas dosis de corticoides sistémico por periodos prolongados, pueden presentar un

grado de supresion adrenal.®
Endocrinos/ metabdlicos

Supresion del eje hipotalamico-pituitario-adrenal, cierre prematuro de la epifisis,
supresion del crecimiento en los infantes, nifios y adolescentes, irregularidades
menstruales y amenorrea, cara cushingoide, hirsutismo, aumento del peso corporal,
deterioro de la tolerancia a los carbohidratos con un aumento de los requerimientos
para una terapia antidiabética, balance de proteinas y calcio negativo, aumento del

apetito.
Efectos antiinflamatorios e Inmunosupresores

Debido a la supresion de los sintomas y signos clinicos puede incrementarse la
susceptibilidad y severidad de las infecciones. Disminucion del tejido linfoide y de la
respuesta inmune. Aumenta la posibilidad de infecciones, la recurrencia de la
tuberculosis latente y disminuye la capacidad de respuesta a las vacunas y a las

pruebas cutaneas.
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Musculo esquelético: Osteoporosis, fracturas de las vértebras y de los huesos
largos, osteonecrosis avascular, ruptura del tendon, miopatia proximal, disturbios
de fluido y electrolitos retencion de sodio y agua, hipertension, pérdida de potasio,
alcalosis hipokalémica, neuropsiquiatrico; se han reportado un amplio rango de
reacciones psiquiatricas que incluyen: desérdenes afectivos (tales como
irritabilidad, euforia, depresion, humor cambiante y pensamientos suicidas),
reacciones psicoticas (incluyen: mania, ilusiones, alucinaciones y agravamiento de
la esquizofrenia), disturbios en el comportamiento, irritabilidad, ansiedad, disturbios

en el suefo, disfuncién cognitiva incluyendo confusion y amnesia.

Las reacciones son comunes y pueden producirse tanto en adultos como nifios. En
adultos, la frecuencia de las reacciones severas se estima en un 5 — 6%. Se han
reportado efectos psicolégicos durante el retiro de los corticoesteroides, la

frecuencia es desconocida.

Después del retiro del tratamiento en nifios, puede incrementarse la presion
intraocular con papilo edema. Agravamiento de la epilepsia. Dependencia

psicoldgica.

Oftalmicos: Aumenta la presion intraocular, glaucoma, papiledema, cataratas

subcapsular posterior, corneal o adelgazamiento escleral, exacerbacion de las

enfermedades oftalmicas virales o fungicas.

Gastrointestinal: Dispepsia, ulcera péptica con perforacion y hemorragia,

pancreatitis aguda, candidiasis.

Dermatolégicas: Problemas de cicatrizacion, atrofia de la piel, moretones,

telangiectasia, estrias, aumento de la transpiracién y acné.

General: Se ha reportado hipersensibilidad incluyendo anafilaxis. Leucocitosis.

Tromboembolismo. Después de inyeccion intravenosa de varias dosis de

11



corticoesteroides Dexametasona fosfatos se observdé quemazoén transitoria o

sensacion de hormigueo principalmente en la zona perineal.

2.2.1.3. INTERACCIONES CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS
FORMAS DE INTERACCION

Rifampicina, rifabutin, efedrina, carbamazepina, fenilbutazona, fenobarbital,
fenitoina, primidone y aminoglutetimida aumentan el metabolismo de los

corticoesteroides y sus efectos terapéuticos pueden verse reducidos.

Los efectos de las anticolinesterasas son antagonizados por los corticoesteroides
en la miastenia gravis. Los agentes hipoglucemiantes (incluida la insulina),
antihipertensivos, glicésidos cardiacos y diuréticos son antagonizados por los
corticoesteroides, y el efecto hipokalémico de la acetazolamida, los diuréticos,

tiazidas diuréticas y carbenoxolona son aumentados.

La eficacia de los anticoagulantes cumarinicos puede verse aumentada por una
terapia concomitante con corticoesteroides y se debe monitorear el INR o el tiempo
de protrombina para evitar el sangrado espontaneo. El aclaramiento renal de
salicilatos se ve aumentado por los corticoesteroides y el retiro de los esteroides
pueden conducir a una intoxicacion con salicilatos. Puede existir una interaccioén con

salicilatos en pacientes con hipoprotrombinemia.”’
Fertilidad, embarazo y lactancia

La habilidad de los corticoesteroides a pasar a la placenta varia entre las drogas,
sin embargo, pasa rapidamente a la placenta. No existe evidencia que se produzcan
un aumento en la incidencia de anormalidades congénitas, tales como paladar
hendido y labio leporino en el hombre. Sin embargo, cuando se administra por
periodos prolongados o repetidas veces durante el embarazo, estos pueden

aumentar el riesgo de retardo del crecimiento intrauterino. En teoria, puede
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producirse en neonatos, hipoadrenalismo después de una exposicion prenatal, pero
usualmente se resuelve espontaneamente después del nacimiento y raramente
tiene importancia clinica. Como con todas las drogas, deberian ser prescriptos
solamente cuando los beneficios para la madre y el nifio son mayores que los
riesgos. Sin embargo, cuando el uso es fundamental, pacientes con embarazos

normales pueden ser tratadas como si no estuvieran en estado de gravidez.’
Signos y sintomas por retiro del corticoesteroide

La reduccion rapida de la dosis de corticoesteroide después de un tratamiento
prolongado pude conducir a una insuficiencia adrenal aguda, hipotension y muerte

(ver seccion Advertencias y precauciones).

El sindrome de retirada puede también producir fiebre, mialgia, artralgia, rinitis,

conjuntivitis, nédulos cutaneos con dolor punzante y pérdida de peso.®

2.2.2. OBSTETRICIA.

La obstetricia es la ciencia y la practica clinica que se preocupa por la reproduccion
humana, por medio de cuidados perinatales de calidad, promoviendo la salud y el
bienestar de la mujer embarazada y su feto. Estos cuidados conllevan al
reconocimiento y el tratamiento adecuado de las complicaciones, la supervision del

trabajo de parto, el cuidado inicial del recién nacido y el tratamiento del puerperio.
Paciente obstétrica.

Una paciente obstétrica es una mujer que estd embarazada o que ha dado una luz

recientemente y se encuentra bajo cuidado meédico obstétrico.

Durante el embarazo, las pacientes obstétricas pueden requerir examenes médicos

regulares, como ecografias, andlisis de sangre, control del peso y la presién arterial.

8 José Luis Tombazzi. Dexametasona Denver Farma. Argentina: Ministerio de Slud.

13



También pueden requerir atencion meédica adicional si presentan complicaciones
durante el embarazo, como diabetes gestacional, preeclampsia u otros problemas

médicos.

Después del parto, las pacientes obstétricas requieren atencion médica para
asegurarse de que se estan recuperando adecuadamente y para abordar cualquier
problema de salud que pueda surgir. También pueden requerir atencion médica

para el cuidado del recién nacido, incluyendo chequeos regulares y vacunas.
Embarazo

El embarazo es un proceso biolégico Unico en la vida de una mujer, durante el cual
un ovulo fertilizado se implanta en el endometrio del Gtero y se desarrolla en un ser
humano en gestacion. Este proceso esta regulado por complejas interacciones
hormonales y se caracteriza por una serie de cambios fisiolégicos y anatomicos que
permiten la adaptacion del cuerpo materno para mantener y nutrir al feto durante el

periodo de gestacion.

Estos cambios inician al momento de la implantacion del embrion, provocando
cambios hormonales, anatémicos, fisiol6gicos, metabdlicos y hasta emocionales,
reflejandose estos cambios en los diferentes aparatos y sistemas de la gestante con
el objetivo de poder cubrir las necesidades del feto y de la madre a medida que este
vaya avanzando el embarazo para poder protegerlos a ambos de cualquier efecto

nocivo que pudiese presentarse.

Los cambios en la fisiologia del organismo de una mujer embarazada presentan
cambios en comparacion con una paciente no embarazada, siendo por eso que se
dice que el embarazo es el Unico estado fisioldégico en el cual, la mayoria de los
pardmetros son anormales. Desde la implantacién del embrion, se comienzan a
notar las modificaciones en la fisiologia materna, iniciando de una manera paulatina
y aumentando de una manera mas intensa y marcada segun como pasen las
semanas del embarazo y las necesidades que el organismo necesite cubrir; las

pacientes con un cuadro de completa salud pueden tolerar los cambios sin presentar
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problemas , en cambio las pacientes que tienen una patologia agregada suelen

presentar diversas complicaciones a lo largo del embarazo.®
Cambios Anatomicos del Embarazo

Los cambios anatomicos en el cuerpo de la mujer embarazada son evidentes y
estan relacionados principalmente con el crecimiento del Utero y el desarrollo del

feto:

El Gtero: experimenta un aumento significativo en tamafio y peso para acomodar al
feto en desarrollo. El crecimiento del Utero también provoca cambios en la posicion
de otros 6rganos internos y puede causar molestias como la necesidad frecuente

de orinar.

Las mamas: aumentan de tamafio en preparacion para la lactancia. Los cambios
hormonales causan la expansion de los conductos de leche y el aumento de la
vascularizacion en las mamas. Los principales cambios que presentan son:
crecimiento de las mamas desde el 2° mes de gestacion con importante hipertrofia
e hiperplasia glandular, aumento progresivo de la sensibilidad y de la capacidad

erectil del pezon, de la vascularizacién, de la pigmentacion.

El abdomen: A medida que el feto crece, el abdomen se expande gradualmente.
Esto puede dar lugar a cambios en la postura y la distribucion del peso corporal, lo

que puede causar molestias lumbares y pélvicas.'°

% Antonio Leonel Canto Sanchez LFHG. In Antonio Leonel Canto Sanchez LFHG. Anestesia obstetrica. Mexico;
2008. p. 3-11.

10 Steven G Gabbe JRNJLSMBLHLGERMJDADVBWAG. obstetrics: Normal and problem pregnancies (7th ed.)
Philadelphia; 2012.
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2.2.2.1. ETAPAS DE CAMBIOS Y CONTROLES TRIMESTRALES EN
EL EMBARAZO.

Primer trimestre.

Cada cita es un momento de intercambio de informaciones sobre la “relacion de
cuidados médicos” que acompanara a la mujer durante todo el embarazo. Es
importante que la primera visita prenatal con el médico o el/la obstetra se realice en
las 10 primeras semanas para planificar las pautas a seguir para la asistencia al

embarazo.

La primera cita generalmente dura mas que las siguientes porque es necesario
elaborar el historial clinico y obtener informaciones para evaluar el estado de salud
de la mujer y el de la pareja asi como el de la familia; también es la ocasion para
recibir informaciones sobre el apoyo y cuidado durante el embarazo, sobre los
derechos legales que tutelan la maternidad y la paternidad, sobre los cursos que se
hacen de ayuda al nacimiento, sobre los estilos de vida y como comportarse con los

sintomas mas comunes.

Se toma la presién arterial, se controla el peso y se proponen algunos andlisis: A
algunas mujeres, con particulares factores de riesgo, se proponen otros analisis:
prueba para la hepatitis C, por ejemplo, a pacientes sometidos a hemodidlisis, a
quienes conviven con personas con hepatitis C, a quienes hayan consumado drogas
inyectables, entre otros; en cambio, la prueba para Citomegalovirus NO se hace de
manera rutinaria porque soélo se puede conocer si la madre ha contraido el virus,
pero los andlisis de laboratorio no pueden predecir cuales bebés en gestacion se
infectaran o tendran problemas de salud futuros. Por ello es importante seguir las
medidas de prevencion necesarias para limitar el riesgo de infeccion durante el

embarazo.

El médico o el/la obstetra ilustran las caracteristicas de los nifios con el sindrome

de Down y las pruebas de screening o de diagndstico prenatal disponibles para
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identificarla. En particular: se ofrece la posibilidad de efectuar la Prueba combinada,
para evaluar la probabilidad de que el feto esté afectado; se dan informaciones
sobre pruebas invasivas para el diagnostico prenatal: muestra de vellosidades
coridnicas (toma de una muestra de una parte embrionaria de la placenta) que se
realiza en el primer trimestre; amniocentesis (toma de una muestra de liquido

amnio6tico) que se realiza en el segundo trimestre.

Durante las visitas programadas: se evaluara la presencia, actual o pasada, de
problemas de salud mental (depresion, esquizofrenia, drogadiccion...) y el bienestar
psicolégico emocional de la pareja; se ofrecen informaciones sobre los efectos
dafiosos a la madre y al nifio sobre la violencia doméstica e indicaciones acerca de

los servicios / asociaciones en el territorio donde podran encontrar apoyo y ayuda.!?
Segundo trimestre.

Durante las citas de este trimestre la mujer describe su estado de salud: el médico
u obstetra responde a las preguntas y aclaran las dudas, discuten los resultados de
los andlisis y de la asistencia que se ofrece en este trimestre, proponiendo los

controles necesarios.

En general en este periodo: se controla la presion arterial; a partir de la semana 24
se controla que el feto esté creciendo bien mediante una evaluacién del aumento
de la dimension del Utero (medicion de la distancia sinfisis pubica-fondo uterino, se
realiza con cinta métrica de sastre); si no se es inmune, se realiza un analisis de la
sangre para rubeola y toxoplasmosis; si usted esta en una categoria a riesgo por
diabetes, se realiza un analisis de la sangre especifica (curva de carga de glucosa);
si los analisis de la sangre tienen un resultado del nivel de hemoglobina menor que
10,5 g/100 ml, se puede indicar un tratamiento; se realiza una ecografia (llamada
comunmente “morfolégica”) para diagnosticar posibles anomalias del feto, se realiza

entre las 19 y 21 semanas.

1 Emilia Romagna. Diario del Embarazo Guia de controles y seguimiento: Servicio sanitario regionale; 2015
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Ademas, se entregan informaciones sobre los cursos de preparacion al nacimiento

y se comienza a hablar del trabajo de parto y del parto.

Durante las visitas programadas: se evaluara la presencia de problemas de salud

mental de la misma manera que en el primer trimestre.*
Tercer trimestre.

Durante las visitas, el médico o el/la obstetra responde a las preguntas y aclaran las
dudas, discuten los resultados de los andlisis y de la asistencia que, sobre la base
de éstos, se propone para los ultimos meses de embarazo y para el parto. Ademas:
se controla la presion arterial y se controla que el feto esté creciendo bien mediante
una evaluacion del aumento de la dimension del Gtero (medicion de la distancia

sinfisis pubica-fondo uterino); se realizan algunos andlisis.

Entre las semanas 27 y 35 de gestacion también se aplica la vacuna contra la tos

ferina.

Alrededor de la semana 34 se toman los acuerdos con el hospital en el que dara a
luz; las mujeres reciben informaciones sobre la asistencia después del parto y sobre
los exdmenes que se proponen inmediatamente, sobre los examenes que se
realizan enseguida después del nacimiento, sobre la lactancia materna y los

cuidados del recién nacido.

Entre las semanas 32-34, se controla que el feto ya esté en la posicion justa para el
parto, es decir en presentacion cefalica o cabeza hacia abajo: si estd en
presentacion podalica (no con la cabeza hacia abajo) el médico y el/la obstetra dan
informaciones sobre las posibilidades para hacerlo girar (reposicionamiento que se

realiza desde el exterior).

Durante las visitas programadas: se volvera a evaluar la presencia de problemas de

salud mental como en el primer y segundo trimestre.
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2.2.2.2. ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y ANATOMICAS
PRESENTES EN EL EMBARAZO.

Desde la concepcion de la fecundacién de ovulo en la mujer, comienzan una serie
de cambios fisiologicos que resultan en la alteracién hormonal y anatomica de ella,

el cual ira notando cada dia hasta el momento de la concepcion del recién nacido.

Entre los cambios que afronta tenemos:

Peso: La embarazada aumenta un promedio de 12 — 14 kg de peso durante toda

la evolucion de la gestacion, esto es un incremento alrededor del 17% por arriba del
peso previo al embarazo, esto es causado por el feto y placenta (4 kg), Utero
gestante (1 kg), depdsito de grasa y proteina (4 kg), el resto por el incremento del

volumen plasmatico y liquido intersticial.

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, postparto y lactancia.

Cambios uterinos: El Utero 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 cm de ancho, 20 cm de profundidad y llega a tener de 700 a 1000 g de

peso.

El flujo sanguineo uterino en la no embarazada es de 50 a 190 mL/min, éste
aumento al final de la gestacién a 700 a 900 mL. Se distribuye en 80% en el espacio

intervelloso (placenta) y 20% en el miometrio.!!

Aparato respiratorio: Cerca de las 8 semanas del embarazo y por acciéon 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
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se edematiza. En el Anexo 3 se muestran los parametros respiratorios que

aumentan y Anexo 4 se muestra disminuyen en la embarazada.*!

Las costillas tienden a estar horizontales, esto hace que el diametro anteroposterior
y transversal se modifique y el téorax aumenta su diametro 5 y 7 cm; a mayor
crecimiento del feto, mayor sera la elevacién del diafragma y la capacidad del térax

estard mas disminuida.!?

La PO2 en la no embarazada es de 100 mmHg, en la mujer al final del embarazo es
de 103 mmHg, el HCOs es de 24 mEg/L en la no embarazada y 20 mEg/L en la
embarazada, el pH se vuelve ligeramente alcalino cambia de 7.4 a 7.44.

El dolor obstétrico no controlado aumenta en forma considerable el volumen minuto
ventilatorio, éste se puede elevar hasta en 300%, provocando una marcada
hipocapnia (paCO:2 de 20 Torr) y alcalemia con pH de 7.55.11

Es frecuente que la gestante presente infecciones respiratorias, manifestadas con

rinorrea, congestion nasal, tos, entre otros.!!

Aparato cardiovascular: Cambios ocurren cerca de las 8 semanas de

gestacién, y son producidos por accion hormonal de estrogeno 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.'t

Una hemoglobina de 11 g y un hematdcrito de 35, se considera normales en la
embarazada; la viscosidad sanguinea disminuye, lo que contribuye a incrementar el
gasto cardiaco. El promedio de sangrado es alrededor de 500 mL y en la operacion

cesarea, entre 800 y 1000 mL.11

Gasto cardiaco: Se empieza a elevar de modo paulatino hasta alcanzar cifras

del 50% sobre los niveles previos al embarazo, continuo asi en el segundo trimestre
y se estabiliza en el tercer trimestre. En el periodo expulsivo, el incremento del gasto

cardiaco puede ser del 80 al 150%.!!
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Los parametros hemodinamicos modificados durante la gestacion incluyen
elevaciones en varios aspectos: el volumen sanguineo total en un 45%, volumen
plasmético 55%, volumen de eritrocitos 30%, gasto cardiaco 50%, volumen sistélico
30%, frecuencia cardiaca 25%, en la fraccidbn de eyeccion y en el volumen del

ventriculo izquierdo al final de la diastole.*!

Alteraciones hepaticas, endocrinas y metabdélicas: Las concentraciones

de bilirrubina sérica y deshidrogenasa lactica aumentan, se presentan alteraciones
en la excrecion de bromosulfoftaleina hasta en 80%. La colinesterasa plasmética
disminuye 24% antes del parto a los 3 dias después del nacimiento esta baja es de
33% para regresar a la normalidad entre 2 y 6 semanas después del

alumbramiento.1!

Durante el embarazo hay un ligero aumento en el tamafio de la glandula tiroides por
incremento en su vascularizacion, los niveles de triyodotironina y tirosina se
mantienen normales, existen caracteristicas en el embarazo que ocasionalmente
simulan un cuadro de hipertiroidismo. EI Anexo 5 muestra los parametros de

laboratorio de proteinas plasmaticas en la paciente embarazada y no embarazada.!?

Aparato gastrointestinal: Durante el crecimiento del Utero, el estbmago es

desplazado en direccién cefalica y anterior, rotando 45° hacia la derecha. Ademas,

el piloro se mueve hacia arriba y atras.!?

Aparato renal: Los uréteres y las pelvecillas renales se dilatan, desde la semana

12 de gestacién, hasta el final del embarazo. Ademas, es comun observar
glucosuria de 1 a 10 g/dia, esto se considera normal. En embarazadas sanas se
encuentra proteinuria ortostatica, la excrecion de proteinas en ella oscila entre 150
y 400 mg/24 h.11

Sistema nervioso central: 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.!?
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Perfusion feto-placentaria y transferencia de nutrientes: De las

primeras estructuras que se forman en el 1° trimestre como es el saco de Vitelino
gue incluso es preliminar al establecimiento de la circulacion placentaria, se ha
propuesto que éste tiene un papel critico en la nutricion de la gestacion temprana
ya que desempefia las funciones de intercambio que asumird la placenta en etapas

gue desempefia.l?

La hipotension materna debe considerarse como un factor causal directo la
reduccion del flujo sanguineo uterino y placentario, la hipotensién materna debe

evitarse sobre todo al final del embarazo.1!

La relacion entre oxigenacion fetal y materna es compleja, en ella interviene factores
como: consumo de oxigeno placentario y uterino, flujo sanguineo umbilical,
perfusidbn placentaria, permeabilidad placentaria, PO: arterial materna vy
concentracion de hemoglobina, tipo de curvas de disociacién de oxigeno materna y

fetal.12

Coagulacion: El embarazo es un estado procoagulante con activacion de todos

los factores, a excepcion del Xl y el XIll; la elevacion mas significativa se presenta
en los factores VII, VIl y X, y en el fibrinbgeno, asi como elevaciéon del volumen

plaguetario, aunque los valores permanecen estables o tienden a disminuir.3

Actividad uterina en trabajo de parto: Se define por la presencia de

contracciones uterinas dolorosas y progresivas que conllevan un ablandamiento y

dilatacion del cérvix demostrable.

12 Sadnchez ALC. Fisiologia de la embarazada y su recuperacién en anestesia. In Guerra LfH, editor. Anestesia
Obstétrica. México: Manual Moderno; 2008. p. 3 - 9.

13 pastor Luna Ortiz CHR. Anestesia Obstétrica. In Velasco DJA, editor. El ABC de la anestesiologia. México:
Alfil, A. A. de C. V.; 2011. p. 481 - 491.
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Se divide en 3 estadios:1) Inicia con la percepcion de las contracciones uterinas
hasta la completa dilatacion cervical. 2) Parte desde el punto hasta el nacimiento
del producto. 3) Abarca del nacimiento al alumbramiento de la placenta.

Las presiones intrauterinas basales al inicio del trabajo de parto son de 10 a 15

mmHg y estas incrementan progresivamente.!?

2.2.2.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TRANSFERENCIA
PLACENTARIA DE LOS FARMACOS.

Factores maternos.

Propiedades fisicoquimicas del farmaco. Peso molecular, liposolubilidad, ionizacion
(pKa, pH materno), union a las proteinas, a los eritrocitos y a los tejidos.

Fraccion del flujo uteroplacentario total que irriga el espacio intervelloso que
dependen de: Presién arterial materna, Compresion aortocava, Presencia o no de
una contraccion uterina en el momento de la llegada del farmaco al espacio
intervelloso, Estimulacion simpatica: niveles circulares de catecolaminas maternas,

utilizacién de agentes vasopresores a-adrenergicos.

Concentracion arterial del farmaco (forma libre no ionizada) relacionada con: Dosis
total administrada, Sitio y via de administracion, Velocidad de absorcion: flujo
sanguineo local en el lugar de la administracién, adicion de vasopresores a la

solucién anestésica, Interacciones farmacoldgicas y metabolismo.3
Factores placentarios:

Fluctuaciones del flujo sanguineo placentario durante las contracciones uterinas y
en diversos trastornos maternos, Falta de homogeneidad de las circulaciones

maternas y fetal en el espacio intervelloso, Superficie de difusion, espesor de la
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membrana de difusion, Gradiente de concentracion materno fetal del farmaco libre

no ionizado, Fijacién placentaria, Metabolismo placentario.4
Factores fetales.

Propiedades fisicoquimicas del farmaco en el feto: liposolubilidad, unién a proteinas,
pKa del farmaco y pH fetal (fenbmenos de captura ionica), Flujo sanguineo umbilical
hacia el espacio intervelloso (fraccion del gasto cardiaco fetal total), Peculiaridades
de la circulaciéon fetal (flujo hepatico, flujo a través del conducto de Arancio),

Metabolismo hepatico y excrecién renal.14

2.2.2.4. CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS DEL FARMACO.

La constante de difusion de un farmaco (K) es un coeficiente que varia de acuerdo
con el farmaco motivo de observacion o estudio. Esta constante depende de las
caracteristicas fisicoquimicas del farmaco, de tal forma que el valor K se modifica
dependiendo de los siguientes factores: Peso molecular: mayor peso molecular,
menor valor K, Grado de ionizacion (pKa): a menor grado de ionizacion, mayor es

el valor de K, Liposolubilidad: a mayor liposolubilidad, mayor es el valor de K.

Los compuestos con un peso molecular menor de 500 cruzan sin restriccion la
placenta, los agentes anestésicos con peso molecular inferior a 350 daltos pasan
por difusién pasiva, sustancias con peso molecular entre 500 y 1000 (digoxina =
791) tienen un paso restringido y llegan al feto con una velocidad de relativa lentitud,
y aquellos farmacos con peso molecular de 1000 o mas (heparina) casi no cruzan
la placenta. En el Anexo 6 se encuentra la tabla con peso molecular de agentes

anestésicos mas comunes usados en la paciente obstetra.’®

14 Ramén Tomds Martinez Segura RDC. Farmacologia perinatal. In Saavedra DJLM, editor. Anestesia
obstétrica. Mexico: Manual Moderno; 2008. p. 21 - 41.
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Fisiologia de los cambios en la distribucion de liquidos en la

gestacion.

Durante la gestacion, los marcadores clinicos y bioldgicos de los cambios
fisioldgicos de liquidos y electrolitos son: *> Aumento de peso, Anemia fisiol6gica del
embarazo, Disminucién plasmatica del sodio, Osmolaridad plasmética, El agua
corporal total aumenta en promedio 7.5 L a las 38 semanas de gestacion y hasta

8.5 L al termino.

La expansion del volumen extracelular es en promedio de 6.5 L, con un incremento
promedio en el volumen plasmatico de 1.2 L. El Anexo 7 se muestran los valores

de los electrolitos séricos durante la gestacion. 1°

2.2.3.CLASIFICACION DE LA PACIENTE OBSTETRICA POR LA
ASOCIACION AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA (ASA).

La Clasificacion ASA PS es una escala de 6 categorias y se usa ampliamente para
evaluar la salud general preoperatoria de los pacientes. Es un sistema simple,
basado exclusivamente en la evaluacion clinica, es decir, sin la necesidad adicional
de pruebas de laboratorio y diagnésticas o férmulas mateméaticas a menudo
engorrosas. No siendo excluyente la utilizacion de éstas, si es que estan disponibles

para su uso. 1°

Es una clasificacién confiable y facil de aplicar, pudiendo ser utilizada por cualquier
personal de salud entrenado que esté involucrado en la atencién del paciente.® El

Anexo 8 se muestra ejemplos de como la clasificacién ASA clasifica las patologias

15 Ramén Tomds Martinez Segura RDC. Administracion de liquidos y electrdlitos. In Saavedra DJLM, editor.
Anestesia obstétrica. Mexico: Manual Moderno; 2008. p. 169 - 182.

16 Soffa Yevenes MD. VEM,CRMFGM,MVP. Clasificacidn American Society of Anesthesiologisth Physical
Status: Revisidon de ejemplos locales - Chile. Chile: Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena. , Temuco; 2022.
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asociadas y Anexo 9 se muestra frecuentes patologias que presente la paciente

embarazada.

2.2.4.COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

A pesar de ser en su mayoria un proceso natural, el embarazo puede estar asociado

con diversas complicaciones que pueden afectar la salud de la madre y el feto:
2.2.4.1. PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con Hipertension de inicio
reciente, que ocurre con mayor frecuencia después de las 20 semanas de
gestacion. En ocasiones es acompafiada de proteinuria, hipertension y pueden
presentarse otros signos o sintomas de preeclampsia (funcion hepéatica alterada:
dolor epigastrico, insuficiencia renal: aumento de creatina sérica, edema pulmonar,

sintomas cerebrales y visuales).*®

Criterios de Diagnéstico para preeclampsia

Presion arterial: Presion arterial sistélica de 140 mm Hg o més o presion arterial

diastolica de 90 mm Hg o mas en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia
después de las 20 semanas de gestacion en una mujer con antecedentes de presion

arterial normal

Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas o presion arterial diastolica de 110
mm Hg o mas. (La hipertension severa se puede confirmar dentro de un breve

intervalo (minutos) para facilitar el tratamiento antihipertensivo).6

Proteinuria: Son aproximadamente 300 mg o mas por recoleccion de orina de 24

horas (0 su equivalente extrapolado a un tiempo de recoleccion). Una relaciéon
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proteina/creatinina de 0,3 mg/dL o mas o Lectura de tira reactiva de 1+ 7. En
ausencia de proteinuria, se estable diagndstico de preclamsia si cumple los criterios
de presion arterial mas uno de los siguientes parametros: Trombocitopenia menos
de 100,000, Insuficiencia renal con creatinina sérica mayor o igual a 1.1 mg/dl o que
se duplique el valor de creatinina en ausencia de enfermedad renal,*® Funcién
hepética alterada con elevacion de transaminasas séricas al doble del valor normal,

Edema pulmonar, Sintomas cerebrales (cefalea) o visuales.!®

2.2.4.2. ECLAMPSIA

La eclampsia es la manifestacion convulsiva de los trastornos hipertensivos del
embarazo y es una de las manifestaciones mas severas de la enfermedad. La
eclampsia es definida por ténico-clénico, focal o multifocal de nueva aparicion que
son convulsiones en ausencia de otras condiciones causales tales como epilepsia,
isquemia arterial cerebral e infarto, hemorragia intracraneal o consumo de drogas.
Algunos de estos diagndsticos alternativos pueden ser mas probables en casos en
gué convulsiones de nueva aparicion se producen después de 48 a 72 horas
después del parto o cuando se producen convulsiones durante la administracion de

sulfato de magnesio.'6

La eclampsia es una causa importante de muerte materna, particularmente en
entornos de bajos recursos. Las convulsiones pueden conducir a hipoxia materna
grave, traumatismo y aspiracion neumonia. Aungue el dafio neuroldgico residual es
raro, algunas mujeres pueden tener consecuencias a corto y largo plazo, como
problemas de memoria y cognitivos, especialmente después de convulsiones
recurrentes o hipertensién severa no corregida que conduce a edema citotoxico o

infarto. La pérdida permanente de materia blanca ha sido documentada en

17 Gynecologists AcoOa. Hypertension in pregnancy. Clinical Management Guidelines for Obstetrician—
Gynecologists. 2020.

18 Ministerio de Salud. Lineamiento técnico para la aplicacidon del cédigo naranja en la RIIS. Lineamiento. San
Salvador: Ministerio de Salud de El Salvador, Vceminiserio de Politicas de Salud; 2017.
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imagenes de resonancia magnética (MRI) después de la eclampsia en una cuarta
parte de las mujeres, sin embargo, esto no se relaciona con los déficits neurologicos

significativos. 17

2.2.4.3. DIABETES GESTACIONAL:

Aparece durante el embarazo debido a la resistencia a la insulina. Puede aumentar

el riesgo de hipertensién, preeclampsia y diabetes tipo 2 después del embarazo.

El diagnédstico de diabetes gestacional (DMG) se realiza cuando se alcanza o supera

cualquiera de los siguientes valores de glucosa plasmatica:

En ayunas: 92 mg/dL (5,1 mmol/L); 1 h: 180 mg/dl (10,0 mmol/l), 2 h: 153 mg/dI (8,5

mmol/l).1°

Parto Prematuro: Cuando el parto ocurre antes de la semana 37 de gestacion,
aumenta el riesgo de problemas de salud para el bebé, como problemas

respiratorios y bajo peso al nacer. *°

2.2.5. ANESTESIA EN OBSTETRICIA.

Dolor de parto.

El dolor de parto es una respuesta muy individual a los estimulos variables, los
cuales se reciben e interpretan de forma Unica. Estos estimulos son modificados por
circunstancias emocionales, motivacionales, cognitivas, sociales y culturales. El
dolor de parto causado por las contracciones uterinas y la dilatacion del cuello
uterino, se transmite a través de los nervios simpaticos aferentes viscerales, los

cuales ingresan a la médula espinal desde T10 hasta L1. Posteriormente, la

19 Association. AD. Classification and diagnosis of Diabetes: Standars of Medical care in diabetes. Diabetes
Care. 2020.
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dilatacion perineal transmite estimulos dolorosos a través del nervio pudendo y los
nervios sacros S2 a S4. Las respuestas corticales al dolor y la ansiedad durante el
parto son complejas y pueden estar influenciadas por las expectativas maternas, su
edad, preparacion a través de la educacion, apoyo emocional y otros factores. La
percepcion del dolor se acrecienta con el miedo y la necesidad de moverse en varias
posiciones. Una mujer puede estar motivada a tener un cierto tipo de experiencia
en el parto, y estas opiniones influirdn en su juicio con respecto al manejo del dolor.?°
El Anexo 10 se muestra la imagen de desarrollo de la respuesta del dolor en la

embarazada.

2.2.5.1. BLOQUEO ANESTESICO RAQUIDEO.

Anatomia: Médula espinal.

El liquido cefalorraquideo esta contenido entre la piamadre y la aracnoides en el
espacio espinal o subaracnoideo. El espacio subdural raquideo es un espacio
potencial por lo regular mal delimitado que existe entre la duramadre y la
aracnoides. La medula espinal se extiende desde el agujero occipital hasta el nivel

de L1 en adultos. En nifios, la médula espinal termina en L3 y asciende con la edad.

El riego sanguineo de la médula espinal y las raices nerviosas proviene de una sola
arteria espinal anterior (se forma a partir de la arteria vertebral en la base del craneo
y se prolonga a lo largo de la superficie anterior de la médula) Unica y 2 arterias
espinales posteriores. La arteria espinal anterior irriga los 2/3 anteriores de la

médula, en tanto que las 2 arterias espinales posteriores irrigan el tercio posterior.
Liquido cefalorraquideo.

El alto contenido de lipidos del cerebro le otorga una densidad relativamente alta
comparada con el LCR (1036 frente 1004). Se produce a velocidad prodigiosa (~500

20 williams JW. Analgesia Obstétrica y anestesia. In Obstetricia Williams. México: Copyright; 2019. p. 485.
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mi/dia), con lo que se enjuagan los ventriculos y la superficie del SNC una vez cada

7 — 8 h. velocidad de produccion 0.5 mi/min.

La presion del LCR en condiciones normales se encuentra en un rango de 60 — 200
mm H20 (~4.5 — 14.7 mmhg), pero en ocasiones se eleva de manera dramatica
cuando las vellosidades subaracnoideas se tapan con bacterias o células
sanguineas. (Preston, 2013)% El Anexo 11 muestra los valores que componen el

liguido cefalorraquideo y Anexo 12 se muestra la distribucion en la medula espinal.??
Dermatomas y miotomas.

El 4rea de la piel inervada por una raiz nerviosa posterior (dorsal) constituye un
dermatoma. En el Anexo 13 se muestran la relacion de los dermatomas con la

anatomia del cuerpo.

Los grupos de musculos inervados por un segmento aislado de la medula espinal
constituye un miotoma. El Anexo 14 muestra la relacién anatomica del cuerpo con

la miotomas.

Por el nivel del bloqueo somético que alcanza con la anestesia espinal, esta ha sido
dividido en: anestesia espinal alta, alcanzando como limite superior el dermatoma
T4; anestesia espinal media, alcanzando el dermatoma T8 y anestesia espinal baja

(o silla de montar), con limite maximo superior entre T10y T11.

Mecanismo de accion.

Bloqueo somatico: Al interrumpir la transmisién aferente de estimulos dolorosos

y suprimir los impulsos eferentes encargados del tono de los musculos esqueléticos,

los bloqueos neuroaxiales pueden establecer excelentes condiciones para operar.

21 preston rR. Glandulas suprarrenales. In Fisiologia. Barcelona: Copyright; 2013. p. 421 - 428.
22 Mulroney SE. Organizacién y funciones generales del sistema nervioso. In Netter. Fundamentos de
fisiologia. Madrid: El servier espafia; 2011. p. 49 - 51.
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Manifestaciones cardiovasculares: Los bloqueos neuroaxiales producen

descenso variable de la presion arterial que puede acompafarse de mayor
frecuencia cardiaca. El tono vasomotor se determina principalmente por fibras
simpéticas que surgen de T5 — L1 e inervan musculo liso arterial y venoso. La

vasodilatacion arterial también puede reducir la resistencia vascular sistémica.

Un bloqueo alto no solo impide la vasoconstriccion compensatoria, sino que también
puede bloquear las fibras aceleradoras cardiacas simpaticas que surgen de T1 —
T4. El desplazamiento del Utero a la izquierda en el 3 trimestre del embarazo ayuda

a reducir al minimo la obstruccion fisica al retorno venoso.

La bradicardia excesiva o sintomatica debe tratarse con atropina y la hipotensién se
trata con vasopresores. Los agonistas adrenérgicos a directos (como fenilefrina)
producen en mayor medida constriccion arteriolar y pueden acentuar de manera

refleja la bradicardia, con aumento de la resistencia vascular sistémica.

Manifestaciones pulmonares: Los bloqueos neuroaxiales porque el

diafragma recibe inervacion del nervio frénico, con fibras que se originan en C3 —
C5. Solo hay una ligera disminucion de la capacidad vital, debido a la perdida de la

contribucion de los musculos abdominales a la espiracion forzada.

Manifestaciones gastrointestinales: El flujo de saliva simpético se origina

en el nivel T5 — L1. La simpatectomia inducida por el bloqueo neuroaxial permite el
predominio del tono vagal y tiene como resultado contraccién del intestino con
peristaltismo activo. El flujo sanguineo hepatico disminuye con los descensos de la
presién arterial media por cualquier técnica anestésica, incluida la anestesia

neuroaxial.

Manifestaciones en las vias urinarias: La anestesia neuroaxial a los niveles

lumbar y sacro bloquea el control simpatico y el parasimpatico del funcionamiento
vesical. La pérdida de control vesical neurovegetativo produce retencion urinaria

hasta que el bloqueo se desvanece.
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Indicaciones.

Como principal anestesia, los bloqueos neuroaxiales han sido de maxima utilidad
en cirugia de la parte inferior del abdomen, inguinal, urogenital, rectal y de

extremidad inferior.

Contraindicaciones.

Absolutas: Infeccidn en el sitio de inyeccién, Rechazo del paciente, Coagulopatia

u otra diatesis hemorragica, Hipovolemia grave, Hipotension intracraneal, Estenosis

aortico grave, Estenosis mitral grave.

Relativas: Septicemia, Falta de cooperacion del paciente, Déficit neuroldgico

preexistente, Lesiones desmielinizantes, Lesiones estendticas de vélvulas
cardiacas, Obstruccion al flujo de salida del ventriculo izquierdo (miocardiopatia

obstructiva hipertréfica), Deformidad grave de la columna vertebral.

Controversiales: Cirugia previa de espalda en el sitio de inyeccién, Cirugia

complicada, Operacion prolongada, Perdida sanguinea considerable, Maniobra que

afecta la respiracion.

Los sujetos con alteraciones neurolégicas o enfermedades desmielinizantes pueden
presentar desmielinizaciones preexistentes pueden presentar empeoramiento de

los sintomas después de un bloqueo.

Bloqueo neuroaxial en pacientes que reciben anticoagulantes y

antiplaquetarios.

Antiplaquetarios.

El periodo de espera depende del farmaco especifico: 14 dias para la ticlopidina
(Ticlid), 7 dias para el clopidogrel (Plavix), 48 horas para el abciximab (rheopro), 8

horas para el eptifibatida (Integrilin)
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En pacientes con colocacion reciente de una endoproétesis cardiaca, la suspension
del tratamiento antiplaquetario puede ocasionar trombosis de la endoproétesis e
infarto de miocardio con elevaciéon aguda del segmento ST.

Anatomia superficial.

Una linea trazada entre los puntos mas altos de ambas crestas iliacas (linea de

Tuffier) suele cruzar el cuerpo de L4 o el interespacio L4 — L5.
Definicion de anestesia regional:

La anestesia regional puede considerarse como la anestesia de una parte
anatomica producida por la aplicacién de una sustancia quimica capaz de bloquear
la conduccion en el tejido nervioso relacionado con esa parte. El farmaco no debe

dafar el tejido de manera permanente, y la alteracion funcional debe ser reversible.

En toda la practica de la medicina son inherentes ciertos principios humanitarios. El
paciente, como ser humano, tiene derechos innegables que son prioritarios sobre
cualquier otra consideracion, es necesario informar completamente al paciente y
obtener su consentimiento. El grado de riesgo no debe exceder al determinado por
la importancia del problema que deba resolverse. En consecuencia, debe llevarse
a cabo un bloqueo nervioso para evitar cualquier sufrimiento y lesiéon innecesarios.
Para el anestesiélogo debe conocer la evolucion de la enfermedad por tratar y ser
capaz de valorar los resultados anticipados. Segundo, es necesario que se preparen
adecuadamente por entrenamiento y practica supervisada para insertar agujas y
tratar problemas. Tercero, el anestesiélogo debe estar capacitado para identificar

complicaciones y saber como tratarlas.

El éxito de un procedimiento analgésico depende en gran parte de la preparacion
psiquica adecuada del paciente. La actitud mental del enfermo debe ser de una

seguridad total en el procedimiento.
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Se obtiene explicando en detalle: por qué se elige un método particular qué cabe

esperar la forma del procedimiento.?
Valoracion pre-bloqueo

Es necesario valorar por completo a todos los pacientes que recibiran anestesia
regional. Se requiere que el anestesidlogo lleve a cabo una historia y examen fisico.
Es muy importante conocer los tipos de medicamentos que esta recibiendo el
enfermo por diversos trastornos médicos. Es igual de importante determinar si el
paciente recibe algun anticoagulante. Se sospecha de la aspirina en estos enfermos
un estudio de laboratorio muy importante es el tiempo de hemorragia. Otras pruebas
de coagulacién so6lo deben obtenerse si lo indica la historia 0 una discrasia

sanguinea.
Premedicacion

Se cometen mas errores por la aplicacién inadecuada de sedantes prenalgésicos
que con la inyeccion en si. Esta fase del procedimiento la consideran muy poco
quienes practican la anestesia regional. Es necesario elegir los farmacos adecuados
hay que tomar en cuenta el tiempo de administracion, via utilizada y respuesta

individual anticipada.

Los objetivos de la medicacién antes de la anestesia regional incluyen los
siguientes: Sedacion por barbitaricos o tranquilizantes (diazepam, 5.0 mg),
Analgesia por narcéticos, se administran para reducir al minimo la molestia de un
procedimiento técnico, excepto cuando se investiga un problema de diagndstico,
Proteccion contra efectos de los anestésicos en sistema nervioso central (SNC) con
una benzodiazepina diazepam o midazolam, Proteccion contra respuestas alérgicas
con el uso de antihistaminicos, Proteccion contra respuestas reflejas con farmacos

anticolinérgicos apropiados, Diversion y distraccion.??

2 Collins VJ. Principios que rigen la anestesia regional. In. Mexico p. 1215.
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Técnica

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra “P”, que son el equivalente
de los cuatro pasos que habra de seguir para lograr un bloqueo subaracnoideo

exitoso: preparacion, posicion, proyeccion y puncion.
Preparacion

Deber& contar siempre con el equipo y farmacos necesarios para la realizacién del
bloqueo como para las posibles contingencias que pudieran ocurrir durante o
después de aplicado éste. La eleccion del tipo de medicamentos para aplicar al
espacio subaracnoideo dependera de las necesidades de duracion de la cirugia,
altura del bloqueo, analgesia residual postoperatoria, experiencias previas con el
farmaco y la necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia
ambulatoria Otro factor a considerar sera la eleccion de la aguja empleada, ya que
existen agujas con diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y otras que
separan las fibras que la componen; asi que en la actualidad existen las agujas con
punta cortante tipo Quincke, pero tienen una menor preferencia entre los
anestesiologos, y se ha optado por agujas que permitan la separacion de las fibras
durales, como las agujas con punta de lapiz tipo Whitacre y Sprotte. Bajo algunas
circunstancias es necesario prolongar un bloqueo subaracnoideo, lo que nos
obligara a utilizar un catéter en este espacio, que permita continuar con dosis
subsecuentes de acuerdo con las necesidades quirdrgicas en procedimientos de
larga duracion. Una aguja de Tuohy, lo mas delgada posible, permitira introducir un
catéter en este espacio, teniendo siempre presente que, a menor calibre de aguja,

menor posibilidad de desarrollar cefalea pospuncién.?

24 Ricardo Plancarte Sdnchez JEML. Anestesia Raquidea. In Aldrete DJA. Texto de Anestesiologia Teorico-
Practico. Mexico: El Manual Moderno, S. A. de C. V; 2004. p. 755
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Colocacion del paciente.

Posicion sedente: La linea media anatdmica es con frecuencia mas facil de

identificar con el paciente sentado. La persona se sienta con los codos apoyados

en los muslos o en una mesa al lado de la cama, o puede abrazar una almohada.

Decubito lateral: Los pacientes se colocan de costado con las rodillas

flexionadas y elevadas contra el abdomen o el térax, en la posicion fetal.

Posicion de buie (de navaja sevillana): Puede emplearse para

intervenciones anorrectales en las que utiliza una solucién anestésica isobarica o
hipobarica. Se recurre al decubito prono cuando se requiere guia fluoroscopica.
(Butterworth, 2014)* En el Anexo 15 la imagen refiere a la posicion que debe

adoptar el paciente para poder visualizar los espacios intervertebrales.

Técnica.

Aguja raquidea. Las agujas mas nuevas como la Spotte y la Whitacre se

caracterizan por un disefio de punta de lapiz con abertura de la luz lateral. Estas

agujas pueden reducir la incidencia de cefalea pospuncion dural.

Capas que atraviesa la aguja raquidea: Piel, Tejido subcutaneo, Ligamento
supraespinoso, Ligamento interespinoso, Ligamento amarillo, Espacio epidural,

Duramadre y aracnoides., Espacio subaracnoideo.
Procedimiento.

Localizacién del espacio L3 — L4 con la linea de Tuffier. Se desinfecta una gran
superficie cutanea con una solucion antiséptica adecuada. Debe prestarse atencion
a fin de evitar la contaminacion del equipo de puncién con la solucion antiséptica,

que es potencialmente neurotdxica. Se comprueba el mandril para asegurar su

25 Butterworth JF. Bloqueos espinales, epidurales y caudales. In Rodriguez LVBT, editor. Anestesiologia Clinica.
México: Manual Moderno; 2014. p. 825 - 856.
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ajuste correcto en la aguja. Después se efectia una infiltracion con lidocaina al 1%

en el lugar deseado de la puncién raguidea con una aguja de calibre 25.26

Abordaje.

Via medial. La aguja raquidea se introduce a través del habén cutaneo en el

ligamento interespinoso. La aguja debe encontrarse en el mismo plano que la

apofisis espinosa.

Via paramedial. Es (til en pacientes que no pueden flexionarse adecuadamente

debido al dolor o cuyos ligamentos interespinosos puedan estar calcificados. Se
inserta la aguja raquidea g,5 cm lateral y ligeramente caudal (1 cm) hacia el centro

del espacio intervertebral seleccionado.

Insercion de la aguja. Mantener siempre colocado el mandril en la aguja

cuando ésta se esté introduciendo para que la luz de la aguja no se obstruya con

los tejidos.

Monitorizacion del bloqueo: La monitorizacion del bloqueo de la anestesia

raquidea estd determinada por la escala de Bromage modificada el Anexo 16

describe la escala.

2.2.5.2. COMPLICACIONES  DEL BLOQUEO ANESTESICO
RAQUIDEO.

Hipotension: Es una complicacion frecuente de la anestesia raquidea, y en los

pacientes hipovolémicos puede ser extrema. La administracion intravenosa de 500
a 1000 ml de solucién de Ringer-lactato antes de efectuar el bloqueo disminuira la

incidencia de hipotension.

26 Pign-Smith SCYMCM. Anestesia intradural, epidural y caudal. In Hurford. WE. Massachusetts Genael
Hospital Anestesia. p. 229 - 246.
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Bradicardia: Debido al bloqueo de las fibras simpaticas cardiacas, que se tratara

con atropina, 0.4 a 0.8 mg o si es grave y acompafiada de hipotension, con efedrina

o adrenalina.

Parestesias: Durante la colocacion de la aguja raquidea o la inyeccion de

anestésico puede producirse un traumatismo directo de los nervios raquideos o una

inyeccién intraneural.

Disnea: Se debe al blogqueo propioceptivo de fibras aferentes de los musculos de

la pared abdominal y toracica.

Apnea: Puede producirse como consecuencia de la disminucion del flujo

sanguineo medular debido a una hipotension grave o a partir del bloqueo directo de
C3 - C5 (raquideo total), que inhibe la funcién del nervio frénico.

Nauseas y vomitos: Suele deberse a la hipotension o al predominio del tono

vagal. El tratamiento consiste en la restauracion de la presion sanguinea, y la

administracion de oxigeno y atropina I.V.

La cefalea pospuncion dural: Empeora caracteristicamente con la posicion

de sedestacion y mejora en decubito supino. Es una cefalea occipital intensa que
irradia a la region cervical anterior. Con una intensidad creciente se hace
circunferencial, y puede acompafiarse de acufenos, vision borrosa y diplopia. Suele
iniciarse desde las 24 a 48 horas de la intervencion. Se debe a la extravasacion
continua de LCR a traveés del agujero de la duramadre, lo que provoca la
disminucion de la presion del LCR que causa la traccion en los vasos y nervios

meningeos.

El tratamiento es inicialmente conservador, con reposo en la cama, liquidos 1.V., y
analgesia. Si la cefalea es intensa o dura mas de 24 horas puede aplicarse un

parche sanguineo epidural. Se extrae un total de 10 a 15 ml de la propia sangre del
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paciente en forma estéril a partir de una vena antecubital y se inyecta en el espacio

epidural.

Dolor de espalda: Es frecuente un dolor moderado en la zona de puncion,

generalmente autolimitado.

Retencion urinaria: Puede durar mas que el bloqueo sensitivo y motor.

Deterioro neurolégico: Las lesiones neurologicas pueden ser directas debido
a traumatismos de la aguja; tdéxicas por la introduccion de productos quimicos, virus
o0 bacterias; o isquémias debido al compromiso vascular a partir de la compresion

por un hematoma extradural.?®

Infeccion: Puede producirse meningitis, aracnoiditis y abscesos epidurales.?”

Sindrome de la cola de caballo: Se presenta cuando se utiliza micro catéteres

espinales para administracién continua. El uso de lidocaina hiperbarica al 5% para
anestesia espinal también se relaciona con una mayor incidencia de dicho

sindrome. Otro factor es la repeticién de dosis de la solucién de anestésico local. 28

Los sintomas que se producen son: disminucion de la respuesta sexual y respuesta
erectil, retencion de orina, pérdida del control de la vejiga, intensito (incontinencia
fecal), perdida de los reflejos de la rodilla y el tobillo, problemas para caminar.?®

2.2.6.CESAREA.

La cesarea es un procedimiento quirurgico que se realiza para extraer al bebé del
utero a través de una incisién en el abdomen y el utero de la madre. Se lleva a cabo

cuando el parto vaginal no es posible 0 no es seguro para la madre o el bebé. La

27 Hurford WE. Anestesia intradural, epidural y caudal. In Massachusetts General Hospital Procedimientos en
Anestesia. 4th ed. Madril: Marban; 2017. p. 229 - 249.

28 Tony Tsai RG. Anestesia espinal. In Fraga JdL, editor. Tratado de Anestesia Regional y manejo del dolor
agudo.; 2010. p. 194 - 221.
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cesarea se realiza en un quiréfano y es una intervencion médica comun en todo el
mundo. La definicién de cesarea dada por el autor 2° se describe como el nacimiento
de un lactante a través de una incision en el abdomen (laparotomia) y el utero

(histerectomia).

Hay varias razones por las cuales se puede requerir una cesarea, incluyendo:
Distocia: cuando el parto vaginal no progresa adecuadamente o el bebé no se
mueve a través del canal de parto de manera efectiva, Presentacion fetal anormal:
cuando el bebé no esta en la posicion adecuada para un parto vaginal seguro,
Problemas médicos maternos: como presion arterial alta, preeclampsia, diabetes
gestacional o infeccién activa, Problemas médicos fetales: como un tamafio o
posicion anormal del feto, o una condicibn médica que pueda poner en peligro la

vida del feto o la madre.

La cesérea se realiza bajo anestesia general o epidural y generalmente toma
alrededor de 30 a 45 minutos. Después de la cesarea, se puede requerir un periodo
de recuperacion en el hospital, dependiendo de la salud de la madre y del bebé. La

recuperacion completa de una cesarea puede tomar varias semanas.

2.2.6.1. CESAREA BAJA TRANSVERSA.

Incisiones transversales

Con la incision de Pfannenstiel, la piel y el tejido subcutdneo se cortan en un trazo
bajo, transversal y ligeramente curvilineo. Esto se efectia en el nacimiento del vello
pubico, que suele encontrarse 3 cm por arriba del borde superior de la sinfisis del
pubis. La incision se extiende de forma lateral lo suficiente para el nacimiento (12—

15 cm es lo habitual).

2 Chestnut DH. Anestesia para la cesarea. In practica Aopy..: Elsevier Espafia; 2020. p. 568.
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Se continda con la diseccion cortante a través de las capas subcutaneas hasta la
aponeurosis. Por lo general es posible identificar los vasos epigastricos superficiales
a la mitad de la distancia entre la piel y la aponeurosis, a varios centimetros de la

linea media y estos se coagulan.

A continuacion, la aponeurosis se corta en la linea media. La aponeurosis abdominal
anterior esta compuesta por dos capas visibles, la aponeurosis del musculo oblicuo
externo y una capa fusionada que contiene las aponeurosis del oblicuo interno y la
del musculo transverso del abdomen. Lo ideal es cortar ambas capas de manera
individual durante la extension lateral de la incisiébn de la aponeurosis. Los vasos
epigastricos inferiores yacen por lo general por fuera del borde lateral externo del
musculo recto abdominal y por debajo de la union de las aponeurosis del oblicuo
interno y el transverso abdominal. Por lo tanto, aunque se necesita con poca
frecuencia, si la incision de la aponeurosis se extiende mas en sentido lateral, es
posible encontrar estos vasos. En este caso, los vasos se identifican y coagulan o

ligan para evitar una hemorragia y la retraccién vascular.?®

Después de cortar la aponeurosis, se toma su borde inferior con una pinza de
Kocher y el ayudante la eleva mientras el cirujano separa la cubierta de la fascia del
musculo recto abdominal subyacente, ya sea con diseccion roma o cortante hasta
alcanzar el borde superior de la sinfisis del pubis. A continuacion, sujeta el borde
superior de la aponeurosis y, de nueva cuenta, la separa del musculo recto. Los
vasos que cruzan entre la cubierta y los masculos se pinzan, cortan y ligan, o bien
se coagulan con un bisturi electro quirargico. Es fundamental realizar una
hemostasia meticulosa para reducir el indice de hematomas e infecciones
incisiones. La separacion de la aponeurosis avanza en sentido cefalico y lateral
hasta crear un area semicircular por arriba de la incision transversa con un radio
aproximado de 8 cm. Esto varia segun sea el tamafio del feto. Los masculos rectos
del abdomen y el piramidal se separan en la linea media para exponer la fascia

transversal y el peritoneo.?®
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Se realiza una diseccion roma de la fascia transversales y la grasa preperitoneal
para llegar hasta el peritoneo subyacente. Se abre con cuidado el peritoneo cerca
del borde superior de la incision ya sea con diseccion roma o elevandolo con dos

pinzas hemostaticas colocadas a 2 cm de distancia.?®

Esta ubicacion superior reduce el riesgo de una cistotomia. Se revisa el pliegue del
peritoneo con forma de tienda de campafa entre las pinzas y se palpa para asegurar
gue el epiplon, intestino o vejiga no estén adyacentes. Luego se corta el peritoneo.
Al extender la incision en sentido cefalico por arriba de la linea arqueada, se
observan las fibras transversales de la cubierta del recto posterior que se cortan
junto con el peritoneo. A continuacion, se extiende la incision peritoneal hacia abajo
hasta un punto por arriba de la reflexién peritoneal sobre la vejiga. Es importante
sefalar que, en las mujeres con una cirugia intraabdominal previa, incluida una
cesérea, existe la posibilidad de que el epiplon o el intestino se encuentren
adheridos a la superficie interior del peritoneo. En las mujeres con un trabajo de

parto detenido muchas veces la vejiga se desplaza demasiado en sentido cefélico.3°
Cesarea transversa baja

En la mayor parte de las ceséreas, esta es la incisibn que se prefiere. En
comparacién con la incision clasica, se repara con facilidad, causa menos
hemorragia en el sitio de la incision y estimula menos la adherencia del intestino o
el epiplén a la incision del miometrio. Puesto que se ubica en el segmento inactivo,

también es menos probable que se rompa durante un embarazo ulterior.

Antes de la histerotomia, el cirujano palpa el fondo para identificar los grados de
rotacion uterina. Algunas veces el Gtero rota de tal forma que un ligamento redondo
se sitla en una posicion mas anterior y cercana a la linea media. En este caso, el
Utero se reorienta con la mano y se sostiene para poder centrar la incision. Esta

maniobra evita extender la incisién hasta la arteria uterina adyacente y lacerarla. Se

30 F Gary Cunningham KILSLB. Cesdarea e histerectomia obstétrica. In Willians Obstetricia. 26th ed. Mexico;
2023.

42



puede usar una esponja humeda para alejar el intestino distendido del campo

quirdrgico.*

La reflexion del peritoneo en el borde superior de la vejiga y sobre el segmento
uterino inferior se sujeta en la linea media con una pinza y se corta en direccion
transversal con tijeras. Después de esta incision inicial, las tijeras se introducen
entre el peritoneo y el miometrio del segmento uterino inferior. Las tijeras abiertas
se empujan en sentido lateral desde la linea media a cada lado. Esta incision
peritoneal transversal se extiende casi por toda la longitud del segmento uterino
inferior. Al acercarse al borde lateral de cada lado, las tijeras se dirigen un poco en
direccion cefélica. El borde inferior del peritoneo se levanta y la vejiga se separa con
delicadeza del segmento uterino inferior subyacente por medio de diseccién roma o
cortante dentro del espacio vesicouterino. La creacion de este colgajo vesical aleja
de manera eficaz a la vejiga del sitio donde se planea realizar la histerotomia.
Ademas, es util para prevenir la laceracion vesical cuando la histerotomia inferior
se extiende en forma accidental durante el nacimiento del feto. En presencia de
adherencias densas que complican la diseccion del espacio vesicouterino, se
prefiere la diseccién cortante. En caso de duda, es posible identificar la vejiga y su
borde superior al distenderla o “rellenarla” con liquido que se introduce a través de

una sonda de Foley.2°

En general, esta separacion de la vejiga en sentido podalico no excede los 5 cm,
aunque las mas de las veces es menor. Sin embargo, en los casos en que se planea
0 anticipa una cesarea histerectomia, se recomienda extender la diseccién vesical
en sentido podalico para ayudar a la histerectomia total y reducir el riesgo de una

cistotomia.

Algunos cirujanos no crean un colgajo vesical. La ventaja principal es un intervalo
mas corto entre la incisidén cutanea y el nacimiento. No obstante, la informacion que

sustenta esta practica es limitada.°
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Incision uterina

El ingreso al Utero se realiza a través del segmento uterino inferior. Una manera de
guiar su realizacion es la palpacion digital para encontrar el borde fisiologico entre
el miometrio més duro del segmento superior y el segmento inferior que es mas

flexible. Este se ubica a menudo a nivel de la incision del colgajo vesical.

En las mujeres con dilatacién de cuello uterino avanzada o completa, la histerotomia
se practica un poco mas arriba. Si no se lleva a cabo en el sitio adecuado se
incrementa el riesgo de extension lateral de la incisidn hacia las arterias uterinas.
También puede provocar un corte del cuello uterino o la vagina en lugar del
segmento uterino inferior. Estas incisiones cervicales distorsionan la anatomia

posoperatoria del cuello uterino.

La incision del utero se realiza por medio de diversas técnicas. Cada una comienza
con un bisturi para trazar un corte transversal del segmento uterino inferior de 1 a 2
cm en la linea media. Para no lacerar al feto es mejor efectuar trazos repetidos y
poco profundos. Conforme el miometrio se adelgaza, se introduce la punta de un
dedo para penetrar en la cavidad uterina. Una vez dentro, la histerotomia se alarga
extendiendo tan solo la incision al aplicar presion lateral y un poco hacia arriba con
cada dedo indice (fig. 30-5). Cierta evidencia apoya la ampliacién de la incision del
segmento uterino inferior al jalar con los dedos en direccion cefalocaudal para

ayudar a reducir los indices de extension de la histerotomia.

La finalidad es crear una incisién lo bastante amplia para extraer la presentacion
fetal y evitar al mismo tiempo la extension excesiva de la incisién. Las extensiones
laceran por lo general hacia el segmento uterino inferior o hacia los lados en los
vasos uterinos. Una laceracion inferior extensa incluye algunas veces al cuello
uterino o la vagina. Los factores de riesgo para estas extensiones son la posicion
de la cabeza fetal en occipito posterior, las cesareas previas y la primera o segunda

fases del trabajo de parto.3°
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Como alternativa, si el segmento uterino inferior es grueso e inflexible, los cortes
laterales y un poco hacia arriba con tijeras de boton alargan la incision. Es
importante sefialar que, si se utilizan tijeras, los dedos indice y medio de la mano
no dominante se insinlan debajo del miometrio y por arriba de las partes fetales
para no lacerar al feto. Si se comparan la diseccion romay la cortante de la incision
uterina inicial, la roma se acompafia de menos extensiones accidentales de la
incision, intervalo quirdrgico mas corto y hemorragia menor. Sin embargo, los

indices de infeccion y la necesidad de transfusiones no difieren.

Durante la histerotomia, si la placenta yace en la linea de la incision, se debe
separar o cortar. La funcién de la placenta se compromete y el parto se debe

acelerar.

Algunas veces se elige una histerotomia transversal baja, pero esta no ofrece
suficiente espacio para el nacimiento. En estos casos, una esquina de la incision se
extiende en sentido cefalico hasta la porcién contractil del miometrio (incision en J).
Si esto se realiza en forma bilateral, el resultado es una incision en U. Por ultimo,
algunos médicos prefieren extenderse en la linea media (incision en T). Como es

previsible, estas se han vinculado con una mayor hemorragia transoperatoria.=°

Las incisiones en J, U y T se extienden hasta la porcion contractil, por lo que la
prueba ulterior del trabajo de parto tras una cesarea mas probable que se complique
con rotura uterina. Asimismo, con base en informacion limitada, las extensiones de
la histerotomia en sentido inferior también se acompafian de mayor indice de rotura
y en la practica de los autores estas contraindican la TOLAC (Goldfarb, 2011). El
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015) advierte que no existe
suficiente evidencia que apoye la inocuidad general de la TOLAC en mujeres con
una extension de la cicatriz uterina previa y las precauciones para tomar decisiones
deben individualizarse. Por ultimo, la incision clasica previa, que se describe mas
adelante, o la incision en el fondo, elevan el riesgo de rotura durante la TOLAC
ulterior. Por lo tanto, después de una cesarea primaria complicada con estos tipos

excepcionales de incisiones es importante informar a la paciente sobre estos
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acontecimientos y su importancia, ademas de documentarlos de manera minuciosa

en el informe quirdrgico. *°
Nacimiento del feto

Con una presentacion cefalica, una mano se desliza dentro de la cavidad uterina
entre la sinfisis del pubis y la cabeza del feto. La cabeza se eleva con delicadeza
con los dedos y la palma de la mano a través de la incision. Una vez que la cabeza
entra en la incision, el nacimiento se ayuda al ejercer presion moderada en el fondo

uterino.

Después de un trabajo de parto prolongado con desproporcién cefalopélvica,
algunas veces la cabeza del feto queda atorada en el canal del parto.

Esta situacion incrementa el riesgo de una extension de la histerotomia, hemorragia
concomitante y fractura del craneo fetal. En primer lugar, es posible recurrir al
método del “empuje”. Con este, la presion en sentido superior que un ayudante
ejerce con la mano en la vagina en sentido cefalico ayuda a desalojar la cabeza.
Cuando se anticipa lo anterior, la colocacion de la paciente en posicién de “rana”
facilita el acceso vaginal. En segundo lugar, como alternativa, con el método del
“tiron” se sujetan las piernas del feto para sacarlas a través de la histerotomia. De
esta manera, el feto nace igual que en la extraccion de una presentacion pélvica.
Los que defienden este udltimo método se basan en pequefios estudios con
asignacion al azar y retrospectivos de grupos. Su principal ventaja es al parecer el

menor indice de extensién uterina baja.3°

En otro método de tiron se intenta liberar la cabeza tras colocar una palma en cada
hombro del feto y elevarlos con delicadeza. Por ultimo, otro método menos frecuente
es el que utiliza una “almohada fetal”’. Se trata de un globo distensible intravaginal
gue se coloca debajo de la cabeza y luego se insufla para elevarla. La evidencia
gue demuestre su superioridad frente al método de la presién manual es limitada y

discordante.
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Por otro lado, en las mujeres sin trabajo de parto, muchas veces la cabeza fetal no
esta moldeada y carece de un punto cefalico principal. Es dificil levantar la cabeza
redonda a través de la incision uterina en un segmento inferior relativamente grueso
no atenuado aun por el trabajo de parto. En dichos casos se usa un férceps o una
ventosa para extraer la cabeza fetal. Para ello, la cabeza del feto se sujeta con la
mano y se gira hasta una posicion de occipito transversa. En este ejemplo, la cabeza
es OT izquierda. A continuacion, se introducen dos o mas dedos de la mano derecha
dentro de la histerotomia y detras de la cabeza del feto. Con los dedos de la mano

izquierda se sujeta el mango del férceps.3°

Después, la punta de la rama de introduce con delicadeza entre la mano y la cabeza
fetal. Se curva hacia el interior, entre la cabeza del feto y la superficie palmar de los
dedos. Para la rama superior, dos 0 mas dedos de la mano izquierda se introducen
en la cara posterolateral derecha de la histerotomia. Con la mano derecha se sujeta
el mango del forceps. A continuacion, la punta de la rama se introduce con
delicadeza a lo largo de la pared posterior del segmento uterino inferior izquierdo y

se curva hacia dentro entre la cara del feto y la superficie palmar de los dedos.

Los dedos de la mano izquierda se mueven bajo el borde inferior de esta hoja. La
presién en sentido superior contra este borde barre o mueve la hoja hasta su
posicion. Conforme la hoja alcanza su posicién final, el mango y la manija
descansan en la linea media y ambas manijas se articulan. La traccion se realiza
hacia arriba y afuera para guiar al occipucio a través de la histerotomia. El asistente

puede aplicar presion delicada sobre el fondo al mismo tiempo.°

Después del nacimiento de la cabeza se pasa un dedo a traves del cuello del feto
para establecer si existe una o dos circulares del cordon. Si ese es el caso, estas
se deslizan sobre la cabeza. La cabeza se rota hasta una posicién de occipito
transversa, lo que alinea el didmetro biacromial fetal en sentido vertical. Los lados
de la cabeza se sujetan con ambas manos y se aplica traccion axial delicada hasta
que el hombro anterior entra en la histerotomia. A continuacion, por medio de

traccion axial en sentido superior, se extrae el hombro posterior. Durante el
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nacimiento es importante evitar una fuerza lateral subita o intensa para evitar
lesiones del plexo braquial. Con una traccién constante hacia el exterior, el resto del
cuerpo sale con facilidad. Algunas veces la presion delicada sobre el fondo ayuda

a este paso.

Si se compara la ceséarea electiva bajo anestesia neuro axial con el parto vaginal
espontaneo, los estudios demuestran que la necesidad de reanimacion neonatal no
difiere entre ambas. La American Academy of Pediatrics y el American College of
Obstetricians and Gynecologists recomiendan que “dentro de la sala de partos
siempre debe haber una persona calificada con conocimiento de la reanimacién
neonatal”. En el Parkland hospital, las enfermeras practicantes pediatricas son las
gue asisten a las cesareas programadas no complicadas. En especial, puesto que
se anticipan mayores riesgos neonatales, los médicos también deben tener

conocimientos en reanimacion.3°
Alumbramiento de la placenta

La incisién uterina se examina en busca de puntos de hemorragia abundante. Estos

se pinzan de inmediato con pinzas de Pennington o de anillos.

Algunos cirujanos prefieren extraer la placenta en forma manual, pero el nacimiento
espontaneo con ayuda de traccién delicada del cordén reduce el riesgo de
hemorragia e infeccion. La traccion se combina con masaje del fondo para acelerar

la separacién de la placenta y su extraccion.

Justo después del nacimiento y luego de la inspeccidon macroscoépica de la placenta
en busca de alguna porcion faltante, la cavidad uterina se succiona y limpia con
gasas para extraer las membranas arrancadas, vérnix y coagulos. Con anterioridad
se introducian los dedos con guantes dobles o una pinza de anillos a través de la
histerotomia para dilatar el cuello uterino cerrado. Esta medida no reduce los indices

de infeccién o hemorragia puerperal y los autores no recurren a ella.3°
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Para prevenir la atonia uterina después del nacimiento se administra una solucién
IV con dos ampolletas o 20 unidades de oxitocina por litro de solucién cristaloide a
razon de 10 mL/min. Algunos prefieren acelerar el ritmo de la solucion, pero es
importante evitar los bolos sin diluir por la hipotension concomitante (Roach, 2013).
Una vez que el Gtero se contrae de manera satisfactoria, el ritmo se reduce. Aunque
no esta disponible en Estados Unidos, una alternativa es la carbetocina, que es un
derivado de la oxitocina de accién mas prolongada. Ofrece una profilaxis adecuada,
si bien més costosa, de la hemorragia (Kalafat, 2019). Otras opciones para la
profilaxis contra la hemorragia son misoprostol y los cornezuelos del centeno que
son metilergonovina y ergonovina. Fuera de Estados Unidos se utiliza una
combinacion de oxitocina con ergonovina. La Organizaciéon Mundial de la Salud
recomienda la oxitocina como farmaco de primera linea. Por Ultimo, se agrega acido
tranexamico a las soluciones habituales de oxitocina para reducir la hemorragia. A
pesar de la alentadora evidencia preliminar, se han notificado varios errores en la

metodologia.*®
Reparacion uterina

Después del alumbramiento de la placenta, el Gtero se levanta a través de la incision
hacia la pared abdominal cubierta con campos. El fondo se cubre con una esponja
hameda de laparotomia para proporcionar traccion en el momento de sujetarlo. Los
autores prefieren exteriorizarlo y consideran que un Gtero aténico y relajado se
puede reconocer con mayor facilidad para aplicar masaje. Es mas facil identificar y
reparar los puntos hemorragicos, en especial cuando las extensiones se rompieron
o la paciente es obesa. Ademas, la exposicion de los anexos es mejor, por lo que
se facilita la salpingoclasia. Por el contrario, algunos médicos prefieren cerrar la
histerotomia con el Gtero en su sitio. Al comparar ambas conductas, el CORONIS
Collaborative Group (2013) realiz6 un estudio clinico en el que se asignaron al azar
a casi 5 000 parturientas y no encontraron diferencias en relacion con endometritis
o indice de transfusiones. En un metaanalisis grande, la ndusea y el vomito y el

dolor fueron similares con ambos métodos.3°
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Adherencias

Después de una cesarea es frecuente la formacion de adherencias dentro del
espacio vesicouterino o entre la pared abdominal anterior y el Utero. Con cada
embarazo sucesivo aumenta el porcentaje de las mujeres que las padecen y la
magnitud de las adherencias. Las adherencias prolongan algunas veces en forma
considerable el intervalo entre la incision y el nacimiento y el intervalo quirdrgico
total. Los indices de cistotomia y lesion intestinal también se elevan con las

adherencias.3°

De manera intuitiva, es posible reducir la cicatrizacién al manipular los tejidos con
delicadeza, realizar hemostasia y reducir al minimo la isquemia de los tejidos, las
infecciones y la reaccion a cuerpo extrafio. La informacion mas reciente sobre los
resultados a corto y largo plazos no demuestra mayores beneficios del cierre

peritoneal.

Asimismo, en la mayor parte de los estudios no se han demostrado beneficios de
colocar una barrera de adherencias en el sitio de la histerotomia Cierre del

abdomen.

Se retiran las compresas utilizadas durante la laparotomia y se succiona a lo largo
de las correderas parietocolicas y el fondo de saco con delicadeza para retirar la
sangre y liquido amniotico. Algunos cirujanos irrigan las correderas y el fondo de
saco, en especial en presencia de infeccibn o meconio. No obstante, la irrigacién
sistematica en las mujeres con bajo riesgo provoca mas nausea transoperatoria

pero no reduce los indices de infeccién posoperatoria.2©

Antes de cerrar el abdomen, se confirma la cuenta correcta de gasas e

instrumentos. Se colocan los vientres del musculo recto abdominal en su lugar.

La fascia del recto se cierra con surgete continto utilizando material de absorcion
tardia. En las pacientes con mayor riesgo de infeccion es preferible el material de

monofilamento en lugar de material trenzado.
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Cuando el tejido subcutaneo mide menos de 2 cm de espesor, casi hunca es
necesario suturarlo. No obstante, si las capas son mas gruesas, se recomienda
suturarlo para reducir al minimo la formacién de seromas y hematomas, que causan

infeccion, dehiscencia o ambas.3°

La colocacion de un dren subcutdneo no evita las complicaciones graves de la
herida, La piel se cierra con surgete continuo subcutdneo y material de absorcion
retardada 4-0, con pegamento o grapas. Si se comparan los resultados cosméticos
finales y los indices de infeccion, son similares; la sutura de la piel lleva mas tiempo,
pero los indices de separacion de la herida son mayores con las grapas de metal.
Los resultados con pegamento 2-octil cianoacrilato fueron equivalentes a la sutura

para la incision de Pfannenstiel.

Basta con colocar una curacion estéril delgada sobre el abdomen. En las mujeres
obesas, la evidencia actual se inclina en contra del vacio con presion negativa
encima de una incision cutanea cerrada respecto de la curacion habitual de las

heridas para reducir el indice de infecciones.*°

Anestesia para cesarea.

Indicaciones: Detencion de dilatacién, estado fetal grave y preocupante,

desproporcion cefalopélvica, presentacion anormal, prematuridad, cesarea anterior

y cirugia uterina pasada, en que se involucro el cuerpo uterino.

Las técnicas neuroaxiales tienen alguna ventaja, como: Impiden la manipulacion de
las vias respiratorias, Disminuyen el riesgo de broncoaspiracion de materia gastrico,
No requieren de anestésicos depresores, Permiten a la mujer estar consciente

durante el parto, Se acompafian a veces de menor hemorragia transoperatoria.

Indicaciones de pacientes para realizar cesarea baja trasversa: Distocia del trabajo
de parto: Cuando el trabajo de parto no progresa adecuadamente y la madre no
dilata lo suficiente o el bebé no desciende a través del canal de parto, Sufrimiento

fetal: Si se detecta que el bebé no esta recibiendo suficiente oxigeno o esta
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experimentando estrés fetal, se puede realizar una cesarea de emergencia,
Placenta previa: Cuando la placenta se encuentra cerca del cuello uterino o lo cubre
parcial o completamente, bloqueando la salida del bebé, Placenta abrupta: En caso
de que la placenta se desprenda de la pared uterina antes del parto, lo que puede
causar un sangrado peligroso, Posicion anormal del bebé: Si el bebé esta en una
posicion que dificulta un parto vaginal seguro, como una presentacion de nalgas o
de hombros, Parto multiple: Cuando una madre esta esperando gemelos, trillizos u
otros multiples, a veces es necesario realizar una cesarea para asegurar la
seguridad de todos los bebés, Tamafio fetal: Si el bebé es demasiado grande para
pasar por la pelvis de la madre, lo que se conoce como distocia de hombros.,
Infeccion activa por herpes genital: Para evitar la transmision del virus al bebé
durante el parto vaginal si la madre tiene una infeccion activa, Cirugia previa en el
Gtero: Si la madre ha tenido una cesarea previa o alguna otra cirugia uterina, un
parto vaginal puede ser arriesgado, y se puede optar por una cesarea programada,
Otras complicaciones médicas: Como la preeclampsia severa, diabetes gestacional
descontrolada o enfermedades cardiovasculares que pueden poner en riesgo la

salud de la madre o el bebé.

La cesarea puede ser programada o realizarse de emergencia, dependiendo de la

situacion.3!

31 S4nchez, L. C. (2004). Embarazada sana. En D. J. Aldrete, Texto de anestesiologia tedrico—practica (pags.
1049 - 1060).
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CAPITULO Il



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicién conceptual Definicion operacional. | Dimensiones. | Indicadores.
Administracion Catéter
endovenosa: es una endovenoso. | Calibre del catéter.
técnica que permite . .
inyectar medicamentos Tipo de liquido Soluc!gn salina 9%.
P : . Solucion Hartman.
|IC|UId0,S en el torrente cristaloide. Dextrosa

1. Efectos de la —2ngUIN€o. Mediante la colocacién . .

' g g g Frecuencia Cardiaca,
administracién de una via endovenosa g :
endovenosa de se pueda administrar al . . PresmnlArtenaI,.
dexametasona. torrente sanguineo la Signos vitales. Sa'Eurauon Parcial (_je

Dexametasona: es un dexametasona OX|g¢no, Erecuenma
glucocorticoide que ' Respiratoria, EKG
tiene mdaltiples Enddcrinos/ metabdlicos
propiedades. Efectos Alergias.
adversos. Cardiovasculares.
Respiratorios.
Dosis. 0.1 mg/kg
Variable Definicién conceptual Definicién operacional. Dimensiones. Indicadores.
Paciente obstétrica: es la . :
. e g , - Diagnostico.
mujer que  presenta | Clasificacion asignada a la | Estado fisico de Estado
2. Pacientes cambios significativos | paciente  embaraza por los | la paciente fisico
obstétricas preparando su cuerpo | cambios fisiolégicos que presenta | embarazada Eda d.
clasificadas ASA Il | para el desarrollo del feto. | en su organismo y permite evaluar '
entre las edades | Clasificacion ASA: es un | el estado de salud y
de 18 a 35 ano. método de diagndstico | complicaciones que puede | Evaluacion ASA ]
donde se evallia el estado | presentar. meédica. '
de salud preoperatorio.
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Variable Definicion conceptual Definicion operacional. Dimensiones. Indicadores.
CBT: es un meétodo de Incision
incision quirdrgica baja Técnica vertical.
abdominal donde se extrae quirdrgica. Incision
él bebe. transversal.

. . : L CBT anterior.
La anestesia raquidea permite | Complicaciones .
. , - . . Preeclampsia
3. Cesarea baja aliviar el dolor de la parte baja | quirtrgicas. eclampsia
transversa, . . abdominal a extremidades :
. .| Anestesia raquidea: es|. . . . Escala de
bajo anestesia . inferiores gracias a ese efecto el | Bloqueo motor.
] una técnica donde se . . o, bromage.
raquidea. o .. medico puede realizar la incision .
infiltra anestésico local en o Bloqueo Escala Visual
. . quirargica y extraer al bebe. N ,
el espacio subaracnoideo sensitivo. Analoga (EVA)
de una puncion lumbar. Bloqueo fallido.
Complicaciones | Reacciones
anesteésicas. adversas
anestesico.
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CAPITULO IV



IV. DISENO METODOLOGICO.

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

El estudio que se realiz6 se llevd a cabo por medio del método cientifico de tipo

descriptivo y transversal.
4.1.1.DESCRIPTIVO.

El estudio que se propone realizo es de caracter descriptivo, y se dirigido a
determinar cdmo se comportan las variables del estudio en la administracién
endovenosa de dexametasona previa a la anestesia raquidea verificando los
beneficios y su conveniencia clinica, en las pacientes obstétricas que fueron
intervenidas quirdrgicamente en cesarea baja transversa en el Hospital Nacional

“Dr. Jorge Mazzini Villacorta” de Sonsonate en el mes de octubre de 2023.
4.1.2.TRANSVERSAL.

Es un estudio de caracter transversal porque se estudid la eficiencia de la
administracion endovenosa de dexametasona previa a la anestesia raquidea en
cesarea baja trasversa, haciendo un corte de tiempo, en el mes de octubre del 2023

y sin ningun seguimiento posterior.

4.2. POBLACION Y MUESTRA.

4.2.1.UNIVERSO.
La poblacién estuvo conformada por todas las pacientes obstétricas que estuvieron
programadas para cirugia de cesarea baja trasversa, clasificadas ASA I, entre las

edades de 18 a 35 afos, en el Hospital Nacional “Dr. Jorge Mazzini Villacorta” de

Sonsonate.
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4.2.2.MUESTRA.

En este estudio se utilizé el muestreo no probabilistico también conocido como

muestreo por conveniencia; se caracteriza por que el investigador seleccione la

muestra siguiendo algunos criterios identificados para los fines de estudio; es por

ello que el numero de las pacientes que tendran una intervencion en cirugia de

cesarea baja trasversa en el mes de octubre del 2023 que cumplan con los criterios

de inclusiéon descritos.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.3.1.CRITERIOS DE INCLUSION.

R e

Pacientes obstétricas.
Pacientes de cirugia de cesarea baja trasversa.
Pacientes con las edades de 18 a 35 afos.

Pacientes clasificadas ASA Il (sana).

4.3.2.CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes clasificadas ASA Ill, ASA IV y ASA V.

2. Pacientes con patologia sobreagregada (endocrina, metabdlica).
3.
4

. Pacientes que por complicaciones cambien a la técnica de anestesia general.

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 35 afos de edad.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE

DATOS.

4.4.1.METODO.

Para recolectar la informacién de la efectividad de la administracidon endovenosa de

dexametasona previo a la anestesia raquidea en pacientes obstétricas intervenidas
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en cirugia por cesarea baja trasversa, se empled una guia de observacion la cual

se basa en el registro de datos segun los items que estan descritos en dicha guia.
4.4.2.TECNICA.

En la investigacion se ocup6 una guia de observacion la cual esta disefiada para
recolectar los datos necesarios para realizar la investigacion, los cuales son: Datos
generales del paciente como sexo, edad, antecedentes quirdrgicos, historial clinico,
patologias asociadas, signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno) pre, trans y post
anestesia raquidea; asi también complicaciones que se presenten durante la
cirugia. Se entrevisto a la paciente post cirugia con lo cual se obtuvieron respuestas

verbales de reaccion negativa y positiva ante su proceso quirurgico.
4.4.3.INSTRUMENTO.

La guia de observacion cuenta con una parte de datos generales que dan una
descripcion previa del estado fisico de la paciente; también contiene una parte
donde se registraran los signos vitales, y se llevara registro de los cambios
observados en la aplicacion endovenosa de dexametasona previo a la anestesia

raquidea, en el transoperatorio y en sala de recuperacion; se detalla en el Anexo 1.
4.5. PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

Previo consentimiento de la paciente:

1. En primer lugar, se utilizara la entrevista preanestésica para evaluar el estado
fisico de la paciente embarazada, que se incluiran los catalogos como ASA I,
que se les realizara las preguntas pertinentes que se necesitan antes de la
intervencion, las cuales son: Preguntar su nombre, edad, verificar registro, ver
antecedentes quirurgicos, examenes de laboratorio, si padece de alguna alergia
o patologia, motivo de la cirugia, horas de ayuno, consentimiento informado.

2. Se revisara el Expediente clinico buscando algun detalle que la paciente pueda
haber omitido y se revisaran los criterios de exclusién que pueda interferir con el

estudio.
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3. Monitorizacion no invasiva previo a la aplicacion de Anestesia raquidea:
Frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, tension arterial vy
electrocardiograma.

4. Dentro del quiréfano se procedera a la preparacion del material estéril de
anestesia raquidea. Se administrara dexametasona endovenosa a dosis de un
miligramo por kilogramo de peso ideal a través de la hendidura en Y del
descartable de suero.

5. Se le explicara a la paciente que solo se le adormecera determinada area de su
cuerpo, la otra mitad del cuerpo no y estara consciente. Se le explicara como se
realizara la técnica anestésica y que es lo que sentira después de realizar la
puncién lumbar con palabras sencillas para que la paciente comprenda lo que
va a suceder. Se le pedira a la paciente que se coloque en posicién sentada con
las piernas estiradas sobre la mesa quirurgica, brazos rodeando una almohada,
cabeza inclinada hacia adelante llevando el mentdén lo mas que pueda a su
pecho. Se realizara la debida asepsia y antisepsia con solucion yodada en el
area correspondiente. Se palparan las vértebras L2-L3. Ubicando el espacio en
el que se introducira la Aguja de Puncién Lumbar, se le indica a la paciente
respirar profundo y evitar moverse. Con ligera presion ejercida por el pulgar
avanzamos lentamente de tal forma de poder percibir todos los planos que
atraviesa la aguja, inclinamos el pabellén hacia el extremo caudal unos 15 a 30
grados y con ligera fuerza ejercida por el dedo pulgar hasta percibir que
atravesamos una superficie semidura cual si perforamos con la misma aguja un
papel sostenido firmemente como pantalla en el aire. Esta es la sensacién que
se percibe cuando se atraviesa la duramadre. Se retira el mandril y se verifica la
existencia de LCR en pabellon de la aguja, se conecta la aguja previamente
cargada con anestésico local en este caso Bupivacaina pesada al 0.5%, con la
dosis que el anestesista crea conveniente y se infiltra a una velocidad de un ml
por segundo. Se acuesta a la paciente y se coloca una almohada debajo de su

cabeza.
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6. Se observara y registrara cada 5 minutos los signos vitales de las pacientes: la
Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, trans anestésico y postquirurgicos.

7. Se observara y registrara si existe alguna complicacion trans o posoperatoria o
algun cambio que no va acorde a la eficacia del uso de la administracion
endovenosa de dexametasona.

8. Posteriormente los datos obtenidos seran vertidos en una tabla descriptiva de
acuerdo a cada una de las variables, y los resultados se analizaran con la ayuda
de graficos de sectores o circular, para su mejor comprension, en base a

formulas estadisticas.

4.6. PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATO.

La investigacion es de enfoque cuantitativo, la técnica estadistica a utilizar fue la
descriptiva, el plan de tabulacién consiste en determinar qué resultados de las

variables se presentaran a fin de dar respuesta al problema y objetivos planteados.

Se disefiaron varios items que conforman la guia de observacion de los indicadores
encontrados por cada una de las variables. De estos items se obtendran los datos

gue se recolectaran de las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Los datos cuantitativos se representaran uno por uno en una tabla de distribucion
de frecuencia, en algunos datos se utilizara las medidas de dispersién que son los
datos numéricos que tienden a extenderse de un valor medio por lo cual se utilizara
el rango que es para construir una tabla de distribucion de frecuencia en la cual los

datos se separen por medio de intervalos.

Luego se obtendra el porcentaje de los datos para poder ser graficados que se
representaran en un grafico circular o de sectores también conocido con el nombre
de grafico de pastel que consiste en un circulo de radio arbitrario que se divide en
sectores proporcionales a la frecuencia de datos y porcentajes.

Los porcentajes se obtienen de la siguiente formula:
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n
fro% = +100%
Dénde:

fr%: Es la frecuencia relativa que es el porcentaje de observaciones que

corresponde a cada intervalo

n: Es el nUmero de casos observados en el mes de mayo de 2013.

N: Es el tamafo de la muestra.

La frecuencia relativa se obtiene dividiendo la frecuencia entre el tamafo de la

muestra y multiplicando luego por 100%.
4.7. CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se realizé con las pacientes de forma andnima y voluntaria, en ningin
momento se obligara a ninguna de las mujeres embarazadas. No se revelara ni
nombre, ni direccion, ni otra informacién que comprometa o revele su identidad. A
las pacientes que deseen participar se les informaréd sobre el estudio como se
describe en el documento de consentimiento informado Anexo 2, en el cual se
desea su participacion, se les dara a conocer y explicara detalladamente sobre todo
el procedimiento que se le realizara, agregando que se estara llevando a cabo un
estudio del farmaco para beneficio y mejoria de su estadia en el hospital y que no
compromete la salud de su bebe, pudiendo asi aclarar cualquier duda relacionada
al tema en que consiste y cual sera su participacion en el estudio los beneficios que
se esperan obtener y evitar complicaciones durante su cirugia, solo si se obtiene el

consentimiento informado de parte de la paciente se llevara acavo el estudio.
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CAPITULO V



V. PRESENTACION DE RESULTADOS.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDADES DE
EMBARAZADAS QUE SE REALIZARON CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL

PRESENTE ESTUDIO.

LAS PACIENTES

TABLA N°.1. RANGO DE EDADES  FR | FR%
18-23 12| 24%
24-29 19| 38%
30-35 19| 38%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.21.1. EDADES DE PACIENTES
EMBARAZADAS ENTRE 18 A 35 ANOS.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

18-23 24-29

W 18-23 m24-29 m30-35

30-35

La distribucion porcentual de edades de pacientes embarazadas refleja mayor

namero de embarazadas entre las edades de 18 a 35 afios que se realizaron

cesarea baja transversa y se tomaron en cuenta para ser parte de la muestra

seleccionada para el presente estudio, dando como resultado un 38% de

prevalencia en los rangos en particular.
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DISTRIBUCION DEL PESO DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A
CESAREA BAJA TRASVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 2. RANGO DE PESO EN KG | FR | FR%
60 - 70 kg 23 | 46%

80 - 90 kg 25 | 50%

>90 kg 2 4%

TOTAL 50 | 100%

GRAFICAN.2 2.1. PESO EN KG.

30
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(6]
N

60 - 70 kg 80 - 90 kg >90 kg

W Fr

En la anterior tabla N°2 y grafica N°2.1 estan presentados los rangos de pesos en
kg de las pacientes embarazadas, de 60 a 70 kg con 23 pacientes, de 80 a 90 kg

con 25 pacientes y mayores de 90 kg con 2 pacientes.

62



DISTRIBUCION DE ALTURA DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS
A CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 3. RANGO | FR | FR%
140 - 150 cm 28 | 62%
160 - 170 cm 17 | 34%

> 180 cm 5 4%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.2 3.1. TALLA EN CM.
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En la anterior tabla N°3 y grafica N°3.1 se presenta la altura en centimetros de
pacientes embarazadas, el rango de altura de 140 a 150 cm con un 56% siguiéndole
el rango de 160 a 170 cm con un 34% y terminado con el 10% que pertenece a las

pacientes que presentaron una altura mayor de 180 cm.
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DISTRIBUCION DE LA VALORACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A CESAREA BAJA
TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA
DE SONSONATE.

TABLA N.° 4. RANGO | FR | FR%
NORMAL 9| 18%
SOBREPESO 21| 42%
OBESIDAD 1 17| 34%
OBESIDAD 2 3 6%
OBESIDAD 3 0%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICAN.24.1. IMC
45%
40%
35%

30%
25%
20% 42%
0,

15% 34%
10% 18%

2% 6% 0%

0%

normal sobrepeso obesidad 1 obesidad 2 obesidad 3

En la anterior tabla N°4 y grafica N°4.1 se presenta la valoracion del IMC que se
presentd en las pacientes embarazadas, se refleja un 18% de IMC en categoria
normal seguido de un 42% de IMC en categoria de sobrepeso disminuyendo con un
34% de IMC en categoria de obesidad tipo 1 y terminado con un 6% de IMC en la
categoria de obesidad tipo 2.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE
PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA CESAREA BAJA
TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA
DE SONSONATE.

TABLA N.° 5. DIAGNOSTICOS | FR | FR%
CBT ANTERIOR 40 | 80%
SUFRIMIENTO FETAL 2 4%
TAQUICARDIA FETAL 4 8%
INDUCCION FALLIDA 4 8%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.2 5.1. DIAGNOSTICO DE LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE SE REALIZARON CBT.

Induccidn fallida 8%
Taquicardia fetal 8%
Sufrimiento fetal 4%
CBT anterior 80%
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En la tabla N°5 y gréfico N°5.1 anterior se presentan el porcentaje del diagndstico
preoperatorio de pacientes embarazadas siendo CBT anterior con un 72%,

Sufrimiento fetal un 12%, Taquicardia fetal un 8% e Induccion fallida con un 8%.

65



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE SOLUCION UTILIZADA PARA LA
HIDRATACION DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.
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TABLA N.° 6. TIPO DE SOLUCION | FR | FR%
DEXTROSA 5% 4%

SSN 0.9% 2%
HARTMANN A7 | 94%

TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.2 6.1. TIPO DE SOLUCION

4% 2%

dextrosa 5% SSN 0.9%

dextrosa 5% SSN 0.9% Hartmann

94%

Hartmann

En la tabla N°6 y grafico N°6.1 presentado anteriormente se muestra el porcentaje

del tipo de solucién utilizado para la hidratacion de la paciente, siendo 4% solucién
dextrosa 5%, un 2% SSN 0.9% y un 94% Solucion Hartmann.
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DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE PARA LA NUMERACION DE CATETER
ENDOVENOSO DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 7. NUMERACION DE CALIBRE | FR | FR%
N.° 22 2 4%
N.° 20 1 2%
N.°18 47 94%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.2 7.1. NUMERO DE CATETER

ENDOVENOSO.
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En la anterior tabla N°7 y gréfico N°7.1se muestra el porcentaje del numero de
catéter endovenoso utilizado en la paciente, un 4% se utiliz6 namero 22, un 2%

namero 20 y un 94% nuamero 18.
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DISTRIBUCION DEL NIVEL DE HIDRATACION CON SOLUCION HARTMANN
(RINGER) DE PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA CESAREA
BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI
VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 8. NIVEL DE LiQUIDO ADMINISTRADO EN F |FR%
ML A

<500 ml 16| 32%

500 ml 21| 42%

1000 ml 6| 12%

>1000 ml 7| 14%

TOTAL 50 100

%

GRAFICA N.2 8.1. NIVEL DE LiQUIDO
ADMINISTRADO EN ML.
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En la anterior tabla N°8 y grafica N°8.1 se presenta el nivel de hidratacién con
solucion Hartmann en las 50 pacientes embarazadas de las que el 16% el nivel de
hidratacion fue menor de 500 ml seguido del 42% con una hidratacién de 500 mli
siguiéndole un 12% de hidratacion con 1000 ml y terminado con un 14% de
hidratacion con mas de 1000 ml.
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DISTRIBUCION DE LA ADMINISTRACION ENDOVENOSA DE DEXAMETASONA
EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A CESAREA BAJA
TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA
DE SONSONATE.

TABLA N.° 9. DEXAMETASONA PREVIO A LA FA |FR%
ANESTESIA RAQUIDEA
Si 25 50%
NO 25 50%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICAN.29.1. DEXAMETASONA PREVIO A LA
ANESTESIA RAQUIEA.
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En la tabla N°9 y grafica N°9.1 anterior se presenta la distribucién de la
administracion endovenosa de dexametasona previa a la anestesia raquidea en

pacientes embarazadas
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA DOSIS DE BUPIVACAINA PESADA
UTILIZADA PARA LA ANESTESIA RAQUIDEA EN PACIENTES EMBARAZADAS
PROGRAMADAS A CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 10. CON SIN
DOSIS DEXAMETASONA DEXAMETASONA

FA Fr% FA Fr%
<10 mg 0 0% 0 0%
10 mg 21 84% 11 44%
>10 mg 4 16% 14 56%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICA N.210.1. BUPIVACAINA PESADA DOSIS.

100%
80%
60%
569

40% %

20%
0% 16% 0%

0%

Con dexametasona Sin dexametasona

E<10mg m10mg >10 mg

En la tabla N°10 y gréafica N°10.1 anterior se presenta la distribucibn comparativa
de las dosis de bupivacaina pesada utilizada en anestesia raquidea en pacientes
embarazadas, obteniendo un 84% de pacientes que se utilizé 10 mg de bupivacaina
con dexametasona previo a la anestesia raquidea y un 44% de pacientes que no se
les administro dexametasona seguido de un 56% de pacientes que se utilizé dosis
mayores de 10 mg de bupivacaina a las pacientes que no se les administro
dexametasona previo a la anestesia raquidea y un 16% de pacientes que si se les

administro dexametasona.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS POSTERIOR
A LA ADMINISTRACION ENDOVENOSA DE DEXAMETASONA PREVIO A LA
ANESTESIA RAQUIDEA EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE

MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 11 EFECTOS SECUNDARIOS si NO total
AL ADMINISTRAR DEXAMETASONA |FA [FR% |FA |FR% |FA | FR%
PRURITO O 0% | 25| 100% | 25| 100%
NAUSEAS 0| 0%| 25| 100% | 25| 100%
VOMITOS 0| 0% | 25| 100% | 25| 100%
AGITACION 7| 28% | 18| 72% | 25| 100%
SENSACION DE HORMIGUEO EN LA 9| 36% | 16| 64% | 25| 100%

ZONA GENITAL

GRAFICAN.211.1. EFECTOS SECUNDARIOS AL ADMINISTRAR

DEXAMETASONA.
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En la tabla N°11 y gréfica N°11.1 anterior se presentan los efectos secundarios

posteriores a la administraciéon endovenosa de dexametasona previo a la anestesia

raquidea en pacientes embarazadas donde el 36% presentaron sensacion de

hormigueo en la zona genital y un 26% tuvieron agitacion, siguiendo con un 100%

de no presentar nauseas, vomitos y prurito.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA UTILIZACION DE LA POSICION
TRENDELEMBURG DESPUES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA EN PACIENTES
EMBARAZADAS PROGRAMADAS A CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE

TABLA N.° 12. POSICION DE TRENDELEMBURG | FR | FR%
SI 11| 22%

NO 39| 78%

TOTAL 50 | 100%

TABLA N.2 12.1. POSICION DE
TRENDELEMBURG
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En la anterior tabla N°12 y gréfica N°12.1 vemos reflejados los datos de las
pacientes en las que se utilizé la posicion trendelemburg posterior a la anestesia
raquidea, interpretdndose de la siguiente manera: en el 78% de las pacientes no se

uso la posicién trendelemburg y en un 22% si se llegé a utilizar.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NIVEL DE PUNCION LUMBAR AL
MOMENTO DE LA ANESTESIA RAQUIDEA EN PACIENTES EMBARAZADAS
PROGRAMADAS A CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 13 NIVEL DE PUNCION LUMBAR | FR | FR%
L2-L3 11| 22%
L3-L4 39| 78%
L4-L5 0] 0%
TOTAL 50 | 100%

GRAFICA N.2 13.1. NIVEL DE PUNCION LUMBAR
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En la anterior tabla N°13 y grafica N°13.1 se describen los niveles de puncion lumbar
que se utilizaron para la administraciéon de la anestesia raquidea, los datos se
reflejan de la siguiente manera: en un 22% de pacientes se utilizé el nivel L2-L3, en
un 73% de pacientes se uso el nivel L3-L4 y por ultimo podemos observar que en

un 0% de la poblacion no se utilizé el nivel L4-L5.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES EMBARAZADAS A LAS QUE SE LES
ADMINISTRO DEXAMETASONA PREVIO A LA ANESTESIA RAQUIDEA,
PROGRAMADAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 14 PRESION ARTERIAL EN PACIENTES QUE SE ADMINSTRO
DEXAMETASONA
0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN

RANGO
FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR%
1 -12
35/90 0/80 0| 0% | 0 | 0% 0% | 0| 0% | 0 | 0%
mmHg
120/80 - 110/60 8 | 32% | 6 | 24% | 9 | 36% | 3 | 50% | 3 | 50%
mmHg
110/60 - 90/50 mmHg | 17 | 68% | 19 | 76% | 16 | 64% | 3 | 50% | 3 | 50%
TOTAL 25 | 100% | 25 | 100% | 25 | 100% | 6 | 100% | 6 | 100%
GRAFICA N.2 14.1. PRESION ARTERIAL EN PACIENTES QUE
SE ADMINSTRO DEXAMETASONA.
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En la tabla N © 14 y grafica N © 14.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
presion arterial en el transoperatorio en pacientes embarazadas a las que se les
administro dexametasona previo a la anestesia raguidea donde mantuvieron
presiones entre 110/60 a 90/50 mmHg, con un porcentaje de 68% a los O minutos,
76% a los 30 minutos, 64% a los 60 minutos y un 50% entre los 90 y 120 minutos,
siguiendole el rango de presion entre 120/80 a 110/60 mmHg con un porcentaje de
32% a los 0 minutos, un 24% a los 30 minutos, un 36% a los 60 minutos y un 50%

entre los 90 a 120 minutos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES EMBARAZADAS A LAS QUE NO SE LES
ADMINISTRO DEXAMETASONA PREVIO A LA ANESTESIA RAQUIDEA,
PROGRAMADAS PARA CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 15 PRESION ARTERIAL EN PACIENTES QUE NO SE LES
ADMINSTRO DEXAMETASONA
RANGO 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN
FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR%
135/90-120/80 6 24% 6 24% 0% 0 0% 0 0%
mmHg
120/80-110/60 | 13 52% | 13 52% | 22 88% 6 75% 5 71%
mmHg
110/60-90/50 6 24% 6 24% 3 12% 2 25% 2 29%
mmHg
TOTAL 25| 100% | 25| 100% | 25| 100% 8| 100% 7| 100%
GRAFICA N.2 15.1. PRESION ARTERIAL EN
PACIENTES QUE NO SE LES ADMINSTRO
DEXAMETASONA.
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En la tabla N © 15 y grafica N © 15.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
presion arterial en el transoperatorio en pacientes embarazadas a las que no se les
administro dexametasona previo a la anestesia raquidea donde la presion arterial
de 135/90 a 120/80 mmHg con un porcentaje de 24% en 0 a 30 minutos siguiéndole
un 88%a los 60 minutos, un 75% a los 90 minutos y un 71% a los 120 minutos en
presiones de 120/80 a 110/60 mmHg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION DE OXIGENO EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES A LAS QUE SE LES ADMINISTRO
DEXAMETASONA PREVIO A ANESTESIA RAQUIDEA, PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 16 SATURACION DE OXIiGENO EN PACIENTES QUE SE ADMINSTRO

DEXAMETASONA

RANGO 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN

FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR%
100 - 98 22 88% | 18 72% | 23 92% 5 83% 5 83%
98 - 96 3 12% 3 12% 2 8% 1 17% 1 17%
96 - 94 0 0% 4 16% 0 0% 0 0% 0 0%
94 - 92 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
92 - 90 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 25| 100% | 25| 100% | 25| 100% 6| 100% 6| 100%

GRAFICA N.2 16.1 SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES QUE SE
ADMINSTRO DEXAMETASONA
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En la tabla N © 16 y grafica N © 16.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
saturacion de oxigeno (SpO2) en el transoperatorio en pacientes embarazadas a
quienes se les administro dexametasona previo a la anestesia raquidea donde
SpO2 de 100 a 98% tienen un porcentaje de 88% a los 0 minutos, 72% en los
primeros 30 minutos, 92% a los 60 minutos y un 83% en los 90 y 120 minutos,
siguiéndole una SpO2 de 98 a 96% con porcentaje de 12% entre los 0 a 30 minutos,

8% a los 60 minutos y un 17% en los 90 a 120 minutos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION DE OXIGENO EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES A QUIENES NO SE LES ADMINISTRO
DEXAMETASONA PREVIO A ANESTESIA RAQUIDEA, PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N. ° 17 SATURACION DE OXIiGENO EN PACIENTES QUE NO SE LES
ADMINSTRO DEXAMETASONA

Rango 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN
FA |FR% |FA |[FR% |FA |[FR% |FA |FR% |FA |FR%

100-98 | 18| 72%| 13| 52% | 16| 64%| 7| 88%| 7| 100%
98 - 96 7] 28%| 9| 36%| 9| 36%| 1| 13%| O 0%
96 - 94 0 0%| 3| 12%| o 0%| 0 0%| 0 0%
94 - 92 0 0%| 0 0%| o 0%| o 0%| o 0%
92 - 90 0 0%| 0 0%| o 0%| o 0%| o 0%
TOTAL 25| 100% | 25| 100% | 25| 100% | 8| 100% | 7| 100%

GRAFICA N.2 17.1.SATURACION DE OXIGENO EN
PACIENTES QUE NO SE LES ADMINSTRO DEXAMETASONA
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En la tabla N © 17 y grafica N © 17.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
saturacion de oxigeno (SpO2) en el transoperatorio en pacientes embarazadas a
quienes no se les administro dexametasona previo a la anestesia raquidea donde
SpO2 de 100% a 98% tienen un porcentaje de 72% a los 0 minutos, 52% en los
primeros 30 minutos, 64% a los 60 minutos, un 88% en los 90 minutos y 100% a los
120 minutos, siguiéndole una SpO2 de 98% a 96% con porcentaje de 28% a los 0

minutos, 36% a los 30 minutos y 60 minutos y un 13% en los 90 minutos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES A QUIENES SE LES ADMINISTRO
DEXAMETASONA PREVIO A ANESTESIA RAQUIDEA, PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 18 FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES QUE SE LES
ADMINSTRO DEXAMETASONA

RANGO 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN

LPM FA |[FR% FA [FR% |FA |[FR% |FA |FR% |FA |FR%
100 - 90 o] 0%| 3| 12%| 0| 0%| 0| O0%| 0| 0%
90 - 80 o] 0%| 0| O0%| 0| 0%| 0| O0%| 0| 0%
80 - 70 9| 36%| 9| 36%| 11| 44%| 1| 17%| 1| 17%
70 - 60 16 | 64% | 13| 52% | 14| 56%| 5| 83%| 5| 83%
60 - 50 o] 0%| 0| O0%| 0| 0%| 0| O0%| 0| 0%
TOTAL 25| 100% | 25| 100% | 25| 100% | 6| 100% | 6| 100%

GRAFICA N.2 18.1 FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES
QUE NO SE LES ADMINSTRO DEXAMETASONA
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En la tabla N © 18 y grafica N © 18.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
frecuencia cardiaca en el transoperatorio en pacientes embarazadas a quienes se
les administro dexametasona previo a la anestesia raquidea donde el 64% al minuto
0, un 52% a los 30 minutos, un 56% a los 60 minutos y un 83% entre los 90 y 120
minutos, se mantuvieron en el rango de 70 a 60 latidos por minuto, siguiéndole un
36% a los 0 minutos, un 36% a los 30 minutos y un 17% entre los 90 y 120 minutos

entre el rango de 80 a 70 latidos por minuto.

78



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES A QUIENES NO SE LES ADMINISTRO
DEXAMETASONA PREVIO A ANESTESIA RAQUIDEA, PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 19. FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES QUE NO SE LES
ADMINSTRO DEXAMETASONA

Rango 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN

FA FR% |FA FR% |FA |FR% |FA [FR% |FA |FR%
100 - 90 5 20% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
90 - 80 3 12% 6 24% 9 36% 0 0% 0 0%
80-70 17 68% | 19 76% | 16 64% 6| 100% 6 | 100%
70 - 60 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
60 - 50 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 25| 100% | 25| 100% | 25| 100% 6| 100% 6 | 100%

GRAFICA N.2 19.1. FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES QUE NO SE LES
ADMINSTRO DEXAMETASONA.
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En la tabla N © 19 y grafica N © 19.1 se describen el porcentaje en tiempo de la
frecuencia cardiaca en el transoperatorio en pacientes embarazadas a quienes no
se les administro dexametasona previo a la anestesia raquidea donde el 68% al
minuto 0, un 76% a los 30 minutos, un 64% a los 60 minutos y un 100% entre los
90 y 120 minutos, se mantuvieron en el rango de 80 a 70 latidos por minuto,
siguiéndole un 12% a los 0 minutos, un 24% a los 30 minutos y un 36% a los 60
minutos, entre el rango de 90 a 80 latidos por minuto, siguiéndole un porcentaje de

20% a los 0 minutos en el rango de 100 a 90 latidos por minuto.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE CIRUGIA EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 20. TIEMPO DE CIRUGIA.

SIN DEXAMETASONA | CON DEXAMETASON

MINUTOS.

FR FR% FR FR%
0 - 30 MIN 6 24% 10 40%
60 - 90 MIN 13 52% 8 32%
90 - 120 MIN 6 24% 7 28%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICA N.2 20.1. TIEMPO DE CIRUGIA.
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En la siguiente tabla N°20 y grafico N°20.1 se muestran el porcentaje del tiempo de
cirugia en pacientes que se les administro dexametasona con un 40% de 0 a 30
min, un 32% de 60 a 90 minutos, y un 28% de 90 a 120 minutos, siguiéndole 24%
de 0 a 30 min, un 52% de 60 a 90 minutos, y un 24% de 90 a 120 minutos en

pacientes que no se les administro dexametasona.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE COMPLICACIONES ANESTESICAS EN EL
TRANSOPERATORIO POSTERIOR AL USO DE DEXAMETASONA
ENDOVENOSA EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A CESAREA
BAJA TRASVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI
VILLACORTA DE SONSONATE.

CON DEXAMETASONA

TABLA N.° 21. COMPLICACIONES | NO TOTAL
ANESTESICAS. F [FR |F [FR |F |FR

R (% |A |% |A | %

NAUSEAS Y VOMITO 4| 16% | 21| 84% | 25| 100%
AGITACION 7| 28% | 18 | 72% | 25| 100%
HIPOTENSION 2 8% | 23| 92% | 25 | 100%
TAQUICARDIA 2 8% | 23| 92% | 25| 100%
BRADICARDIA 0 0% | 25| 100% | 25 | 100%
MAREOS 2 8% | 23| 92% | 25 | 100%
BLOQUEO SEGMENTARIO 0 0% | 25| 100% | 25 | 100%
DEPRESION RESPIRATORIA 4| 16% | 21| 84% | 25| 100%

GRAFICA N.2 21.1. COMPLICACIONES ANESTESICAS

TRANSOPERATORIAS.
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En la anterior tabla N°21 y grafico N°21.1 vemos representadas las complicaciones
en el transoperatorio y los datos reflejan que en pacientes en las que se usé
dexametasona endovenosa 16% presentd nauseas y vomito, 28% presentod
agitacion, un 8% presento agitacion, 8% mareos y 16% de pacientes tuvo depresion

respiratoria.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE CIRUGIA EN EL
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS PARA
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 22. COMPLICACIONES SIN DEXAMETASONA
ANESTESICAS. Sl NO TOTAL
F |FR F |FR F |FR
A | % A % A %
NAUSEAS Y VOMITO 9| 36% | 16 | 64% | 25| 100%
AGITACION 11| 44% | 14 | 56% | 25| 100%
HIPOTENSION 5| 20% | 20| 80% | 25| 100%
TAQUICARDIA 1 4% | 24| 96% | 25 | 100%
BRADICARDIA 4| 16% | 21| 84% | 25| 100%
MAREOS 3] 12% | 22| 88% | 25| 100%
BLOQUEO SEGMENTARIO 0 0% | 25| 100% | 25 | 100%
DEPRESION RESPIRATORIA 0 0% | 25| 100% | 25 | 100%

GRAFICA N.222.1. COMPLICACIONES ANESTESICAS
TRANSOPERATORIAS SIN ADMINISTRAR DEXAMETASONA.
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En la anterior tabla N°22 y grafico N°22.1 se refleja el porcentaje de pacientes en
las que no se utilizé dexametasona endovenosa y que presentaron complicaciones
transoperatorias dandonos como resultados 36% present6 nauseas y vomito, en un
44% se presentd agitacion, 20% con hipotension, 4% presentd taquicardia, 16%

tuvo hipotension y en un 12% se presento mareos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR
EN EL POSOPERATORIO EN PACIENTES EMBARAZADAS PROGRAMADAS A
CESAREA BAJA TRANSVERSA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 23. ESCALA VISUAL ANALOGA CON SIN
DEL DOLOR DEXAMETASONA DEXAMETASONA
PUNT | VALRACION FR FR% FR FR%
oS
1-4 Dolor leve: El dolor no afecta el estado 25 100% 20 80%

general del paciente. No imposibilita llevar a

cabo una actividad habitual

5_7 Dolor moderado: EI dolor produce una 0 0% 5 20%
limitacion importante de la actividad habitual

8 — 10 | Dolorintenso: El dolor produce una limitacion

importante de la actividad habitual

0 0%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICA N.2 23.1. ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR.
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En la tabla N°23 y grafica N°23.1 anterior se presenta la distribucién del porcentaje
de la Escala Visual Analoga del dolor en sala de recuperaciébn en pacientes
embarazadas donde la puntacién de 1 a 4 con el 100% de pacientes que
manifestaron tener dolor leve a inexistente, a quienes se les administro
dexametasona previo a la anestesia raquidea, siguiendo con pacientes
embarazadas a las que no se les administro dexametasona se obtuvo que el 80%

de pacientes manifesto una puntaciéon de 1 a 4 y un 20% de puntacion de 5 a 7.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MEDICION DEL BLOQUEO ANESTESICO
EN SALA DE RECUPERACION POR LA ESCALA DE BROMAGE EN PACIENTES
EMBARAZADAS PROGRAMADAS A CESAREA BAJA TRANSVERSA DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE SONSONATE.

TABLA N.° 24 ESCALA DE BROMAGE. CON DEXAMETASONA | SIN DEXAMETASONA
VALORACION PUNTUACION | FR FR% FR FR%
Flexion de rodillas y pies 0 16 64% 21 84%
completas
Solo pueden flexionar las 1 9 36% 4 16%
rodillas
Capaz de mover los pies 2 0 0% 0 0%
solamente
Incapaz de mover pies y 3 0 0% 0 0%
rodilla

TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICA N.2 24.1. ESCALA DE BROMAGE EN SALA DE RECUPERACION.
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En la anterior tabla N°24 y grafica N°24.1 se muestra el porcentaje de pacientes en
las que se calificé el nivel de bloqueo anestésico en sala de recuperacion
ayudandonos con la escala de Bromage, en un 64% de la poblacion se observé un
bloqueo con calificacion de 0 en la escala de Bromage, siguiéndole un 36% del
bloqueo con clasificacion 1 en pacientes que se les administro dexametasona; en
pacientes que no se les administro dexametasona se obtuvo un 84% que
presentaron un bloqueo con clasificacién 0 de la escala de Bromage y un 16% de

bloqueo con clasificacion 1.
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CAPITULO V



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1. CONCLUSIONES.

Segun los datos obtenidos en el estudio realizado se concluye que:

A las pacientes que se les administro dexametasona endovenosa previo a la
anestesia raquidea se obtuvo un mayor control de los reflejos hauseosos y vomitos;
también el bloqueo satisfactorio con dosis de 10 mg intratecal de bupivacaina
pesada, de igual manera que no hubo presencia de hipotensioén siendo una de las
complicaciones anestésicas post-puncion. En sala de recuperacién las pacientes
por medio de la Escala Visual Anéloga del Dolor con la puntuaciéon de 1 — 4 (El dolor
no afecta el estado general del paciente y no imposibilita llevar a cabo una actividad
habitual) donde 14 pacientes manifestaron no presentar dolor con puntuacion de 1,
asi también, juntamente con inexistencia de dolor en la zona de incisién quirargica.
Cuando se evaluo el blogueo motor en pacientes utilizando la Escala de Bromage
se observo que al administrar dexametasona el bloqueo se prolongé mas a
diferencia que en pacientes que no se administré dexametasona. Las pacientes con
dexametasona no presentaron cefalea post-puncion ni se reportaron en el servicio

de maternidad ninguna complicacién.

Los signos vitales de los pacientes no mostraron cambios significativos con la
administracion de Dexametasona. En todos los casos se observo estabilidad tanto

en el transoperatorio como en el area de recuperacion.

A cerca de efectos adversos posterior a la administracion de la Dexametasona
endovenosa se logré notar que al usar dosis de entre 11-12mg de bupivacaina
pesada intratecal, las pacientes presentaban signos de disnea, bradicardia e
hipotension. Se lleg6 a tener la teoria que la Dexametasona potenciaba el efecto de
la bupivacaina dando como resultado signos de ascenso raquideo. Que se lograron

revertir con posicién de Trendelemburg invertido, oxigeno suplementario y terapia
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de liquidos. También al administrar dexametasona endovenosa las pacientes

manifestaron tener sensacion de hormigueo en la zona pélvica.

6.2. RECOMENDACIONES.

En base a los resultados obtenidos durante el proceso de investigacion se

recomienda lo siguiente:

1. Se recomienda que al momento de la administracion de dexametasona
previo a la anestesia raquidea se diluya en una jeringa de 10 ml o mas y se
administre lentamente a una velocidad de 1 ml por segundo.

2. Se recomienda que al administrar dexametasona previo a la anestesia
raquidea se disminuyan las dosis de bupivacaina pesada para evitar signos
de ascenso raquideo.

3. Se recomienda la administracion de dexametasona previo a la anestesia
raquidea para evitar la cefalea post puncion.

4. Recomendamos el estudio uso de dexametasona como potenciador del
bloqueo anestésico raquideo.

5. Recomendamos ampliar los estudios de manera influye el nivel de liquido
(solucién Hartmann) administrado previo de pacientes embarazadas con y
sin administrar dexametasona.

6. Recomendamos en el tiempo de cirugia se determine quién realizara las
cirugias cuando se lleven a cabo estudios de investigacién ya que por ser un

Hospital escuela los tiempos de cirugia se prolongaron.
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Anexo 1: Guia de observacion

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

GUIA DE OBSERVACION.

“EVALUAR EL BENEFICIO DE LA ADMINISTRACION ENDOVENOSA
DE DEXAMETASONA PREVIO A LA ANESTESIA RAQUIDEA EN
PACIENTES OBSTETRICAS CLASIFICADAS ASA Il A LAS QUE SE LES
REALIZARA CESAREA BAJA TRASVERSA ENTRE LAS EDADES DE 18
A 35 ANOS, EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI
VILLACORTA DE SONSONATE, PERIODO DE OCTUBRE 2023”.

GRUPO INVESTIGADOR:

VIRGINIA MARCEDES GARCIA LOPEZ. GL18013.

CINDY JAZMIN VILLALTA DUARTE. VD15005.

EZEQUIEL MAURICIO TULA PASASIN. TP18007.
ASESORA:

LICDA. GRACIA MARIA RIVAS MENDEZ.



GUIA DE OBSERVACION.

Edad: . Peso kg . TALLA . IMC

1. Diagnostico preoperatorio:  CBT anterior[siINo] +

2. Clasificaciéon del estado fisico-clinico del paciente (ASA):

3. Tipo de solucion: . N.° catéter:
4. Nivel de hidratacion previo a cirugia:

5. Farmaco utilizado: Dexametasona si____ no Dosis:

Bupivacaina pes.

Dosis:

Otro farmaco si
dexametasona.

no se coloca

6. Efectos secundarios después de la administracién de dexametasona: Nauseas:
Vomitos: Agitacion: Sensacion de hormigueo pélvico:

Otro:

© o N

Posicion para la puncion Iumbar: Decubito lateral
Posicion de Trendelemburg: [ ']
Nivel anatémico puncionado:

10 Anestesia Subaracnoidea satisfactoria: [ st [No
11.Registro de signos vitales en el transoperatorio.
Registro de signos vitales en el transoperatorio

Sentado

240
38

22
36 o

200

34

180
32

30

28 140

120
26

1
24 00

80

22

60

20

18 40

20
16

Sp02

FR

PAM

12.Complicaciones anestésicas intraoperatorias: Bradicardia:
Bloqueo Espinal Total: ___
13.Complicaciones quirurgicas: Ninguna

Segmentario: __

Sangramiento

Otro:

Hipotension:
Signos de ascenso raquideo:

__. Bloqueo




14.Tiempo de cirugia:
15.En la escala del 1 — 10 ¢ Identifique el grado del dolor en sala de recuperacion?

v |2 | 3 | 4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 | 10|

1 — 4 Dolor leve El dolor no afecta el estado general del paciente. No imposibilita llevar a cabo
una actividad habitual

5 — 7 Dolor moderado | El dolor produce una limitacién importante de la actividad habitual

8 — 10 Dolor intenso | El dolor produce una limitacién importante de la actividad habitual

16.Escala de Bromage: Subraye el valor obtenido segun el bloqueo en sala de recuperacion.

0 | No hay pardlisis (flexion de rodillas y pies completas)

1 | Incapacidad de elevar extendida la extremidad (solo pueden flexionar las rodillas)
2 | Incapacidad de flexionar rodillas (capaz de mover los pies solamente)

3 | Incapacidad de flexionar el tobillo (incapaz de mover pies y rodilla)

17.Posibles efectos secundarios en sala de recuperacion: Nauseas: vomitos:
Agitacion: Prurito: Otros:

Observaciones:




Anexo 2 Documento de consentimiento informado
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

El documento de consentimiento informado esta dirigido a las pacientes
embarazadas que se realizaran cesarea baja transversa en el Hospital
Nacional Dr. Jorge Mazzini; a las cuales se le invita a participar en la
investigacion “EVALUAR EL BENEFICIO DE LA ADMINISTRACION
ENDOVENOSA DE DEXAMETASONA PREVIO A LA ANESTESIA RAQUIDEA EN
PACIENTES OBSTETRICAS CLASIFICADAS ASA Il A LAS QUE SE LES
REALIZARA CESAREA BAJA TRASVERSA ENTRE LAS EDADES DE 18 A 35
ANOS, EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA DE
SONSONATE, PERIODO DE OCTUBRE 2023”.

Grupo investigador:

VIRGINIA MARCEDES GARCIA LOPEZ. GL18013.
CINDY JAZMIN VILLALTA DUARTE. VD15005.
EZEQUIEL MAURICIO TULA PASASIN. TP18007.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacién (proporciona informacioén sobre el estudio).

* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar).

Se dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado.



PARTE INFORMATIVA.
INTRODUCCION

Somos estudiantes egresados de la carrera Licenciatura en Anestesiologia e Inhaloperapia de
la Universidad de El Salvador estamos investigando el beneficio de la administracion
endovenosa de dexametasona previo a la anestesia raquidea en pacientes obstétricas
clasificadas ASA Il a las que se les realizara ceséarea baja trasversa entre las edades de 18 a
35 afos, en el Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta De Sonsonate, Periodo De octubre
2023.

Esperando de su participacion voluntaria el cual explicaremos y detallaremos los procesos que
se llevaran a cabo, por lo que tiene nuestra confianza para poder hablar con cualquiera de
nosotros y si existiera dudas sobre el tema pueda expresarlo para dar resolucion. De igual
manera puede tomarse el tiempo para reflexionar si desea participar o no, y contribuir en la
recoleccion de la informacion o no.

PROPOSITO

El objetivo es evaluar los diferentes efectos y beneficios que causara el farmaco en las pacientes
y con los resultados obtenidos proponer protocolos que mejoren la atencion y manejo de la
paciente embarazada en su trans y post quirdrgico. Asi también mejorando la estadia
intrahospitalaria.

TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION

Se realizara una administracion intravenosa de Dexametasona a dosis de 1 mg/kg por peso
ideal, previo a la anestesia raquidea a través del descartable de suero en la hendidura en “Y”,
el suero esta determinado para la administracion de cualquier medicamento que el anestesista
o medico requiera para control y mejoramiento de la paciente. Posterior a la administracion se
realizara un reporte escrito donde se detallaran los cambios significativos que surgiran.

SELECCION DE PARTICIPANTES

La muestra sera por conveniencia tomando como estudio a las pacientes embrazadas que se
realizaran cesérea baja transversa en el area de labor y partos del Hospital Nacional Dr. Jorge
Mazzini Villacorta.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion es esta investigacion es de manera voluntaria. Es libre de decir participar o no
en la investigacion, recibiendo todos los servicios y cuidados que generalmente se brindan en
este tipo de intervencion ya sea que participe o no.



DURACION.

La investigacion se realizara en el periodo de octubre, se llevara un control en dos tiempos uno
durante su cirugia y el segundo en sala de recuperacion finalizando con el alta al servicio de
maternidad.

EFECTOS SECUNDARIOS.

No se esperan obtener efectos adversos de la administracion de Dexametasona ya que se
utilizaran dosis bajas que no afectaran su cuerpo ni la del bebe.

BENEFICIOS.

La administracion previa de dexametasona en la anestesia raquidea mejora el manejo de la
prevencion y tratamiento de nauseas y vOmitos postoperatoria. Reduce la inflamacion,
disminuye la secrecién de moco y potencia la analgesia posoperatoria.

CONFIDENCIALIDAD.

El grupo investigador garantiza total seguridad de los datos proporcionados por la paciente
embarazada en el cual: No se revelara ni nombre, ni direccién, ni otra informacién que
comprometa o revela la identidad.

DERECHO A NEGARSE O RETIRARSE.

Este estudio se realizara de forma andnima y voluntaria, en ningdn momento se obligara a
ninguna de las mujeres embarazadas a participar. Segun los derechos de la mujer en relacion
con el embarazo en el Art. 5 seccidon A describe que “Toda mujer, en relaciéon con el embarazo,
el trabajo de parto, el parto y el postparto, tiene derecho: A ser tratada con calidez, respeto, y
de modo individual y personalizado que le garantice la intimidad; logrando un ambiente relajado
y seguro para el binomio madre hijo durante todo el proceso asistencial.



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO.

Yo , he leido la informacién
proporcionada o me ha sido leida donde se me invita a participar en el estudio denominado
“Evaluar el beneficio de la administracion endovenosa de dexametasona previo a la anestesia
raquidea en pacientes obstétricas clasificadas ASA Il a las que se les realizara cesarea baja
trasversa entre las edades de 18 a 35 afios, en el Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta
De Sonsonate, periodo de octubre 2023.”

Siendo una investigacion de tipo trabajo de grado del nivel de licenciatura de la Universidad de
El Salvador cuenta con el respaldo de las autoridades de la carrera de Anestesiologia e
Inhaloperapia. Realizandose en el Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta.

Firma de la paciente participante: Fecha (Dia/Mes/Afo): / /

Sino es capaz de escribir o leer se procede a un testigo autorizado por la paciente embarazada.

He sido testigo de la lectura del documento de consentimiento para la potencial participante y
la paciente embarazada ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Confirmo que la paciente embarazada ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del testigo: Fecha (Dia/Mes/Afo): / /

Declaracion del investigador / persona que toma el consentimiento.

He leido con precision la hoja de informacion a la participante potencial y, en la medida de mis
posibilidades, me aseguré de que la paciente embarazada entienda que se hara lo siguiente:

1. Se administrara de manera endovenosa dexametasona a través del descartable de suero
previo a la anestesia raquidea.

2. Se llevara un registro de las eventualidades desde que ingresa a quiréfano y en sala de
recuperacion, finalizando hasta el alta del paciente.

3. Se entrevistara a la paciente embarazada en sala de recuperacion sobre su estado fisico.

Confirmo que la participante tuvo la oportunidad de hacer preguntas sobre el estudio y todas
las preguntas hechas por el participante han sido contestadas correctamente y en lo mejor de
mi capacidad. Confirmo que la paciente embarazada no ha sido obligada a dar su
consentimiento y el consentimiento ha sido dado libre y voluntariamente. Se ha proporcionado
una copia de este formulario de consentimiento informado a la participante.

Nombre del investigador / Firma del investigador

Fecha (Dia/Mes/Afo): / /

Si usted desea conocer mas sobre los estudiantes de la UES encargados de la investigacion
puede comunicarse al Tel: 2511 2000.



Tabla 1: Parametros respiratorios que aumentan en la
embarazada.

Parametros.

Resultados.

Ventilaciéon 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 cambios 0 6% de aumento

Anexo 3: Parametros respiratorios que aumentan en la embarazada. Autor Maria

Meylan Wong Rosales, Fisiologia de la embarazada y su repercusion en

anestesia. Ano 2008.

Tabla 2: Parametros respiratorios que disminuyen en el
embarazo.

Parametros.

Resultados

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 4: Parametros respiratorios que disminuyen en el embarazo. Autor Maria

Meylan Wong Rosales, Fisiologia de la embarazada y su repercusion en

anestesia. Ano 2008.




Proteinas plasmaticas en la paciente embarazada y no embarazada.

Datos de | No Embarazada | Embarazada | Embarazada
laboratorio. embarazada | 1° trimestre | 2° trimestre | 3° trimestre
Proteinas totales | 7.8 6.9 6.9 7.0

g%

Albumina 4.5 3.9 3.6 3.3

Globulina 3.3 3.0 3.3 3.7

Relacion 1.4 1.3 1.1 0.9
albumina/globulina

Colinesterasa NA Disminuciéon Disminucién Disminucién
plasméatica de 25% de 25% de 25%
Presién  coloido- | 27 25 23 22

osmatica.

Anexo 5: Proteinas plasmaticas en la paciente embarazada y no embarazada.

Autor Maria Meylan Wong Rosales, Fisiologia de la embarazada y su repercusion

en anestesia. Afio 2008.

Peso molecular (PM9 de los agentes anestésicos mas comunes
usados en la paciente obstétrica.

Hipnosedantes PM Analgésicos PM
Tiopental 264 Morfina 285
Etomidato 244 | Meperidina 247
Propofol 178 | Fentanil 336
Midazolam 325  Alfentanil 417
Diazepam 284 | Sufentanil 386
Ketamina 238 | Remifentanil 412
Gases y anestésicos inhalados PM | Anestésicos locales PM
02 32 Cloroprocaina 271
N20 44 Tetracaina 264
Xenoén 131 Mepivacaina 246
Halotano 197 | Lidocaina 234
Enflurano 184 | Bupivacaina 288
Isoflurano 184 | Ropivacaina 274
Desflurano 168
Sevoflurano 200

Anexo 6: Peso molecular (PM9 de los agentes anestésicos mas comunes usados

en la paciente obstétrica. Autor: Ramoén Tomas Martinez Segura, Rocio Delgado

Cortés. Administracion de liquidos y electrélitos. Afio 2008.




Comportamiento de los electrolitos séricos durante la gestacion.

Electrolitos Sin embarazo Embarazo Comportamiento

Na** mEq/L | 140 137 Disminuye

K* mEq/L | 3.9 3.6 Disminuye

Cr mEq/L | 104 104 Sin cambios

HCO:s. 24 20 Disminuye

Ca™ mg/dL | 10.2 9.2 Disminuye

Mg*™* mg/dL | 21 1.6 Disminuye

Zn** mg/L 883 635 Disminuye

Cu™ mg/L 1.14 2.03 Aumenta

PO, 2 2 Sin cambios

Anexo 7: Comportamiento de los electrolitos séricos durante la gestacion. Autor: Ramon
Tomas Martinez Segura, Rocio Delgado Cortés. Administracion de liquidos y electrolitos.
Ario 2008

Ejemplificacién de pacientes segln patologia asociada.

Embarazo Il | Sin complicaciones relacionados con el
embarazo

Diabetes gestacional II' | Con dieta controlada.

Il | Con complicaciones o requerimientos

de insulina

Hipertensidn gestacional Il | Bien controlada, sin elementos de
severidad.

Preeclampsia moderada 1

Eclampsia 1

Embarazo asociado a enfermedad IV | No corregida/compensada, adquirida o

cardiaca no corregida congénita

Rotura uterina \Y

Desprendimiento de placenta \%

Anexo 8: Ejemplificacion de pacientes segun patologia asociada.

Ejemplificacion de pacientes segun patologia quirdrgica frecuente | ASA
asociada. PS

OBSTETRICIA Incompetencia cervical Il
Embarazo ect6pico no complicado Il
Aborto retenido o incompleto I
Embarazada sana I
Preeclampsia Il
Embarazo ectopico complicado i
Eclampsia i
Embolia liqguido amnidtico Vv
Anexo 9: Ejempilificacion de pacientes segun patologia quirurgica frecuente

asociada.



Liberacidn de hormonas ded estrés (cortisol)

''''''

Anexo 10: Respuesta fisiolégica del dolor ante en parto en la paciente embarazada.
Fuente fotografica tomada de Analgesia Obstétrica y anestesia. (Reproducida con

permiso de Hawkins JL: Epidural analgesia for labor and delivery, N Engl J Med.
2010 april 22; 362 (16): 1503-1510.)



Parametros LCR

Na* (mEq/L) 140 — 145
K* (mEq/L) 3

Cl- (mEq/L) 115 — 120
HCOs (mEq/L) 20
Glucosa (mg/dl) 50-75
Proteina (g/dl) 0.05-0.07
pH 7.3

Anexo 11: Componentes del liquido cefalorraquideo (LCR). Autor: Robin R.
Preston. Fisiologia. Afio 2013.

Distribucion del LCR.

i Presion Ceélulas
Area Apariencia Proteina Diversos
(mmH;0) (por pl)

Lumbar Transparente 70-180 0-5 <50 Glucosa
e incolora mg/100 ml 50-70
mg/100 ml
Ventricular Transparente 70-190 0-5 5-15
e incolora (linfocitos) mg/100 ml

Anexo 12: Distribucion del LCR. Autor: Robin R. Preston. Fisiologia. Afio 2013.



Dermatoma

T1
T2 T3

T4
T5-T9

Relacion anatéomica en el Dermatoma Relacion anatomica en

cuerpo. el cuerpo.
Sin inervacion T6 Apdfisis xifoides
De la sutura coronaria hacia atras (hacia T10 Ombligo

adelante por el NC V

Cuello y hombros T11-T12 Debajo del ombligo hasta la
region inguinal

Parte superior del torax L1 Pliegue inguinal

Region lateral del brazo L2 Region anterior del muslo

Region lateral del antebrazo. 1° y 2° L3 Rodilla

dedo

3° dedo L4 Regién medial de la pierna y el
pie

Region medial del antebrazo y 4° y 5° L5 Dorso del pie

dedo

Region medial del antebrazo S1 Region lateral del pie

Por encima de las tetillas S2 Plantia del pie y region

posterior de la pierna

Tetillas S3-54-S5  Alrededor del ano
Por debajo de las tetillas y por encima S4-S5 Genitales y region perianal
del ombligo

Anexo 13: Dermatomas con su relacion anatémica en el cuerpo.

Miotoma. Relacién anatémica en el cuerpo Funcién
C5 Deltoides Abduccion del hombro
Cc6 Biceps
Cc7 Triceps
c8 Abrir los dedos
T1 Musculo hipotenar

T1-T4 Fibras cardioaceleradoras
T1-T8 Musculos accesorios de la respiracion
T9-T10 Abdominales superiores
T11-T12 Abdominales inferiores
L1-L2 Flexion de la cadera
L3-L4 Extension de la rodilla
L4 Cuédriceps crural
L5 Extensor del dedo gordo
S1 Gastrocnemio

S3 -S54 Esfinter rectal

Anexo 14: Miotomas con su relacion anatomica del cuerpo. Tomado de diferentes

bases bibliograficas para su elaboracion.



Anexo 15: Imagen de como posicionar al paciente para visualizacion de los

espacios intervertebrales. Autor: David L. Brown. Loqueo espinal.

Escala de Bromage modificada

0 | Sin bloqueo motor

Incapacidad para elevar la pierna extendida; capaz de mover las rodillas y los
pies.

2 | Incapacidad para elevar la pierna extendida y mover la rodilla; capaz de mover
los pies

3 | Bloqueo motor completo de la extremidad

Anexo 16: Escala de Bromage modificada. Autor: Richard Brull, Alan J. R.

Macfarlane Y Vincent W. S. Chan. Anestesia intradural, epidural y caudal.



GLOSARIO.

A

Antipiréticas
Se emplea como analgésico reduciendo la fiebre....9
Artropatia Charcots
Afeccion en la piel y el tobillo causada por una
incapacidad de sentir las lesiones. .................... 10

C

Cara Cushingoide
Obesidad con acumulo graso de predominio
centripeto, afectando a la cara, el cuello y el
abdomen, que cursa con atrofia muscular de las
extremidades. ....cocveereeriieenie e 10
Conducto de Arancio
Se origina en el seno venoso portal, se dirige hacia
arriba, atras y a la izquierda, desembocando
junto a las venas hepaticas y vena cava inferior
en el vestibulo venoso subdiafragmatico, el que a
su vez vuelca su contenido en la auricula

H

Hipoadrenalismo
Enfermedad en las glandulas adrenales, que
producen varias hormonas (mensajeros
quimicos) , funcionan por debajo de lo normal 13
Hipotalamico-Pituitario-Adrenal
Es un ciclo de retroalimentacién que incluye el
hipotalamo y las glandulas pituitaria y adrenal .. 9

Lipocortinas
Es una proteina de 37 kDa que tiene efectos
inhibitorios sobre elPla2 (inhibe la produccion de
mediadores lipidicos como los leucotrienos,
prostaglandinas y factor activador de plaquetas

dErecha.....coceeeieeiiieeceeeee e 24
D
Diplopia
Es la percepcion de 2 imagenes de un Unico objeto.
........................................................................... 38
E
Engorrosas
Que resulta molesto o fastidioso. ........cccceevverneenne 25

en células epiteliales y leucocitos 36)................. 8
P
Papiledema
Afeccién en la que el aumento de la presion dentro
o alrededor del cerebro hace que se inflame la
parte del nervio dptico dentro del ojo.............. 11
S
Saco de Yolk
Al derivarse del tejido embrionario, la presencia de
un saco de Yolk (vetelino) confirma la existencia
de un embarazo intrauterino..........ccceceeruveennen. 22
Sobrepeso

Esun IMC mayoroigual @25 ....ccccecvvveeecreeneeennnen. 64
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Julio Agosto Septiembre. Octubre Noviembre
Semana. Semana. Semana. Semana. Semana.
1123 213411234 21314 2134

Determinacion del problema de investigacion.

Presentacion de tema

Correccion y delimitacion de tema

Planteamiento del problema (descripcion, elementos, formulacion, justificacion)

Formulacion de objetivos.

Presentacion de capitulo |

Correcciones del capitulo |

Reunion para distribucién del capitulo Il

Presentacion del capitulo Il

Correcciones del capitulo Il

Formulacion del capitulo 111

Correcciones del capitulo 11l

Formulacion del capitulo 1V e instrumento de investigacion.

Correcciones del capitulo IV e instrumento.

Entrega de carta de solicitud y protocolo al Hospital Nacional de Sonsonate.

Aprobacion de realizacion del estudio en el Hospital Nacional de Sonsonate.

Inscripcidn del protocolo de investigacion.

Recoleccién de datos.

Analisis e Interpretacion de los datos.

Presentacion de Capitulo V.

Presentaciéon de informe final.




RECURSOS.
HUMANOS.

v' 50 pacientes embarazadas que se realizaran cesarea baja transversa en el

Hospital Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta.

MATERIALES.

v 7 impresiones del protocolo.

v" 50 copias de la guia de observacion.

v 25 copias del documento de consentimiento informado.

v’ 25 jeringas de 5 mL.

v' 25 ampollas de dexametasona de 2 mL.

v 4 afiches promocionales.

v' Gasto de combustible y pasajes.

v 7 reconocimientos para los ponentes.

v’ 4 almuerzos y refrigerios.

v" Equipo de proyeccién y audio.

v' 2 arreglos florales.

v' 2 computadoras.

PRESUPUESTO.

DESCRIPCION. CANTIDAD. | TOTAL.
Impresiones del protocolo 7 $56.00
Copias de la guia de observacion 50 $8.00
Copias del documento de consentimiento informado | 25 $5.00
Afiches promocionales 4 $5.00
Gastos de combustible y pasajes. $50.00
Equipo de proyeccién y audio. $15.00
Almuerzos y refrigerios. 4 $30.00
Reconocimientos para los ponentes. 7 $70.00
Total $239.00




