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SINTESIS.

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y cuasi experimental en una
muestra probabilistica escogida de manera aleatoria estratificada de 40
embarazadas sometidas a cesarea en el Hospital General Docente Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez de Mordn en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2007 al 1 de enero del 2008. Con el objetivo diferenciar el estado del
recién nacido y la madre después del empleo de diferentes métodos anestésicos
en el parto por cesarea. Las principales variables manejadas  fueron,
complicaciones maternas transoperatorias, estado del neonato segiun Apgar e
influencia del tiempo anestesia — parto e incisién parto en el estado del neonato.
Mediante este trabajo se pudo constatar lo beneficioso de la anestesia general
para la madre pero sin embargo también lo perjudicial que resulta para el neonato

este método.

Palabras clave: Técnica anestésica / complicaciones / relacion apgar.
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INTRODUCCION.

La historia de la anestesia obstétrica tiene sus inicios en James R. Simpson,
quien fue el primer tocdlogo que utilizo en 1847, en Edimburgo, el cloroformo para
compartir los dolores de parto.

En 1853 John Snow asisti6 con el mismo agente a la reina Victoria en el
nacimiento de su Leopoldo.

En los ultimos decenios la atencién anestésica de las pacientes cesareadas ha
mejorado espectacularmente.

Hay que tener en cuenta el peligro al que se exponen dos vidas y que una de ellas
0 ambas pueden estar comprometida por alguna patologia de la madre. (1)

Hace algunos afos la atencion de los cuidados clinicos versaron alrededor de las
técnicas de anestesia y los cuidados al recién nacido en el 1980 se concentraron
en la madre. En la actualidad se ha establecido un equilibrio y aunque se tienen
las mismas técnicas anestésicas basicas, se han realizados estudios fisioldgicos y
farmacoldgicos que permiten una mayor seguridad para el binomio. (2,3)

El empleo de anestesia en obstetricia requiere el cuidado simultaneo de la madre
y el feto, otra particularidad es que un alto nUmero de estas operaciones no suelen
ser planificadas por lo que las acciones se ejecutan en una paciente que no
siempre esta preparada para una intervencion quirdrgica.

La incidencia de ceséarea respecto al parto vaginal ha aumentado en los ultimos
afos (1), en EEUU la cesarea ha pasado del 5% en 1965 al 48% en 2007, en
Europa a pesar también de su aumento, su incidencia no supera el 45% ( 1).
Segun el Centro Nacional Estadistico de la Salud en EEUU, si no hay un cambio
en la tendencia, el nivel nacional puede llegar desde un 60% hasta un 70% de
partos por cesarea en el afio 2010. (2,3)

La técnica anestésica utilizada en la cesarea es determinada por factores como la
urgencia de la intervencion, presencia de morbilidad adicional en la paciente,

seleccién por el cirujano y la destreza del anestesidlogo.



Debido a la anestesia regional, la mortalidad materna por causas anestésicas
ha disminuido, en una revisién realizada por Brown y Russell en hospitales
maternos de Gran Bretafia, las cesareas en el 2007 se realizaron en un 77%
bajo anestesia general, un 21% anestesia peridural y un 2% anestesia
intradural. (8)

En América Latina y el caribe también ha habido un aumento importante de la
cesérea respecto al parto vaginal, la anestesia regional es la técnica anestésica
de eleccion en mas del 90% de los casos. (9)

El mayor inconveniente de la anestesia general va ligado a la posibilidad de una
intubacién traqueal dificil, que en la embarazada es superior al resto de la
poblacion (10). Ademas, en la paciente obstétrica, la morbi-mortalidad asociada a
esta situacion es trece veces superior al resto de la poblacion (11), ya que a los
problemas para mantener la via aérea permeable se afladen los cambios
anatomofisiol6gicos del embarazo, que comportan una mayor incidencia de
regurgitacion y en consecuencia, aspiracion pulmonar del contenido gastrico,
ademas el paso de farmacos a través de la barrera placentaria es otro
inconveniente de la anestesia general para la cesarea. (12)

Si se examinan las técnicas de que se dispone
en la actualidad, en relacién con su accién sobre el feto y la madre, hay que
reconocer que no existe técnica anestésica ideal para la anestesia obstétrica y que
mMAas que una técnica especifica juega un papel fundamental el juicio del
anestesiologo en utilizar cualquier método anestésico que garantice en mayor
proporcioén la seguridad de la madre y el feto.

Ante esta situacién nos motivamos a realizar esta investigacion para diferenciar el
método anestésico mas beneficioso para la madre y el feto en nuestro medio y

Nos preguntamos entonces:



Problema de investigacion.

¢,Cual sera el estado del neonato después del uso de las diferentes técnicas
anestesicas?

Hipotesis de trabajo.

Si se realiza un estudio comparativo lograremos diferenciar el estado del recién
nacido después del empleo de diferentes métodos anestésicos en la madre
cesareada.

Aportes del trabajo.

e Social:
1. Disminuir la morbimortalidad por cesarea.
2. Evitar complicaciones de la misma sobre la madre y sobre el neonato.
3. Elevar la calidad de la asistencia médica.
e Economico:
1. Disminuir el costo hospitalario.
2. Disminuir el gasto de insumos médicos.

e Cientifico:
1. Elevar el nivel de conocimiento de nuestros médicos.
e Teobrico:

1. Aportar conocimientos actualizados sobre las técnicas anestésicas en la
embarazada y su repercusion sobre el feto permitiendo una adecuada
atencion a las pacientes.

e Préctico:

1. Demostrar la utilidad de la anestesia regional para la madre cesareada y

su futuro bebé.

Universo: 24 pacientes cesareadas con indicacion de anestesia general
orotraqueal e igual nimero con indicacion de anestesia raquidea.

Muestra: 20 pacientes cesareadas con indicacion de anestesia general
orotraqueal e igual nimero con indicacion de anestesia raquidea.

Objeto: atencion anestesioldgica integral.

Campo: Las pacientes cesareadas que cumplan los criterios de inclusion.
OBJETIVOS

Objetivo general.



» Diferenciar el estado del recién nacido después del empleo de diferentes
métodos anestésicos en la madre cesareada.

Objetivos especificos.

1. Caracterizar el universo de estudio segun edad y grupo de
investigacion.

2. Determinar las complicaciones anestésicas de la madre con el
empleo de diferentes métodos anestésicos.

3. Relacionar el estado del neonato y el método anestésico utilizado.

4. Establecer la relacion existente entre el tiempo anestesia - parto y
el estado del neonato.

5. Determinar la relacion existente entre el tiempo incision - parto vy el
estado del neonato.

MARCO TEORICO

La induccion rapida asociada al empleo de la anestesia general suele ser el
argumento esgrimido por diversos autores, para justificar ésta como técnica de
eleccion en una cesarea urgente. Sin embargo, segun Morgan (13) pueden
preverse un 87% de las cesareas urgentes, lo cual permite en un 70% de los

casos realizar una anestesia regional con el tiempo suficiente para llevar a cabo la



cirugia, manteniendo una estabilidad hemodinamica y cardiovascular importante.
En caso de sangrado agudo o hipovolemia franca, ademas de la induccion rapida
se requiere una técnica anestésica que garantice la estabilizacion del cuadro
hemodindmico y una oxigenacion adecuada de la paciente. En tales
circunstancias, estas premisas soOlo pueden alcanzarse con el empleo de la
anestesia general. EI mayor inconveniente de la anestesia general va ligado a la
posibilidad de una intubacion traqueal dificil, que en la embarazada es superior al
resto de la poblacion (14). Ademas, en la paciente obstétrica, la morbi-mortalidad
asociada a esta situacion es trece veces superior al resto de la poblacion (15), ya
que a los problemas para mantener la via aérea permeable se afladen los cambios
anatomofisiologicos del embarazo. El embarazo va acompafado de un aumento
de peso, y la obesidad de por si ya es un factor de riesgo de intubacion traqueal
dificil. En algunos casos se acompafa de aumento de tejido graso de forma
generalizada, lo que a nivel de la cabeza y cuello, supone una dificultad en la
flexion y extension cervical. Lo que si tienen todas las pacientes obstétricas debido
a la fisiologia del embarazo es un aumento en la retencién de liquidos, por tanto
una edematizacién sobre todo de partes blandas como es el caso de la zona
orofaringea. En un estudio realizado por Rocke y Col (16) identificaron que el
abordaje de la via aérea en la embarazada resulto un 34% mas dificil que en

pacientes no embarazadas

Asi pues, en caso de sospecha de intubacién dificultosa, debe intentarse siempre
la anestesia regional, pero si esta esta contraindicada, lo correcto sera realizar la
intubacién traqueal con la paciente despierta bajo anestesia local y siempre
teniendo a punto todo el material alternativo por si falla la técnica convencional. Es
muy importante conocer y seguir los algorritmos del A.S.A. (Sociedad Americana
de Anestesiologia) donde se indican los pasos a seguir para el manejo de la via
aérea dificil (17).

La gestacion produce un aumento del consumo de oxigeno y disminucion de la
capacidad residual funcional, por tanto en la apnea la desaturacion es mas precoz

(18). Esto hace que se disponga de un margen menor de tiempo para realizar el



intento de intubacién traqueal. Asi pues la preoxigenacion antes de la induccion,
es imprescindible ya que nos dard un margen de seguridad para mantener la
saturacion de oxigeno en el tiempo de apnea que se produce durante el intento de
intubacidn. Se aconseja respirar oxigeno al 100% durante 3 minutos en ventilacion
espontanea, o hacer 4 inspiraciones profundas (que correspondan cada una a la

capacidad vital) de oxigeno al 100% (19).

La paciente obstétrica tiene hipercloridia, digestion enlentecida y aumento de la
presion abdominal por el embarazo lo que hace que se asocie a mayor incidencia
de regurgitacion acida. Todo esto hace que la embarazada deba considerarse
siempre como un estdbmago lleno. Asi pues la profilaxis de regurgitacion vy

aspiracion acida debe ser rigurosa en todas estas pacientes.

El paso de farmacos a través de la barrera placentaria como inconveniente de la
anestesia general para la ceséarea esta discutido. Segun Dick (20) tras la anestesia
general se puede observar cierta afectacion en los test de valoracion
neuroconductal del neonato durante un corto periodo de tiempo, por lo que ante
condiciones de compromiso fetal, la anestesia regional puede ser mas ventajosa.
No obstante, tal como se ha comentado antes, en caso de hipovolemia franca o

hemorragia aguda, las técnicas generales representan la mejor opcidén anestésica.

Para garantizar la menor transferencia placentaria de los anestésicos utilizados en
la madre, es importante que el tiempo transcurrido desde la induccion anestésica
hasta la extraccion fetal sea el menor posible. (21) Sin embargo lo que mas afecta
al estado del neonato es el tiempo que transcurre desde la incisién uterina hasta el
clampaje del corddn, y evidentemente este factor es independiente de la técnica
anestésica utilizada para realizar la cesarea (anestesia general o regional).(22)
Ante una anestesia general es aconsejable que hasta la incision uterina, se
mantenga la hipnosis con oxigeno (O,) / oxido nitroso (N2O) al 50% y bajas dosis
de halogenados, y luego hasta la extraccion fetal se mantenga el oxigeno al 100%.
Una vez clampado el cordon se retiran los halogenados y se administran los

opiaceos. (23)



Entre las ventajas que se pueden sitar de la anestesia regional se encuentran:

» La disminucion de la respuesta metabdlica al estrés con mejoria del flujo
intervelloso.

» Menor pérdida sanguinea (hasta un 30%)

» Disminucion de la incidencia de las complicaciones tromboembdlicas
venosas hasta en un 50% (basicamente por un aumento en el flujo
venofemoral, aumento en la fibrinolisis, especialmente cuando se asocia
efedrina y disminucién de la viscosidad de la sangre).

» Menores complicaciones pulmonares. Aqui cabe anotar, que la paciente
obstétrica cuya mayor morbimortalidad la producen la intubacion dificil y la
broncoaspiracién, como ya se ha dicho, se veria favorecida enormemente
con esta técnica.

» Ligera tendencia hacia un indice menor de complicaciones cardiacas.

» Se administra menos farmaco a la madre y al feto; aunque las dosis
empleadas en el manejo de la anestesia general, si se mantienen en el
limite clinico, no deben producir mayor depresion fetal, ya que se eliminan
en gran parte durante su primer paso por el higado fetal.

» Ademas hay una mayor dilucion del farmaco con la sangre que retorna de
las extremidades fetales, y las derivaciones intracardiacas junto con el
ductus arterioso hacen minima la exposicion cerebrall9.

» La paciente puede permanecer despierta y participar en el nacimiento de su
hijo.

Los agentes anestésicos locales para alterar el estado acido basico fetal y producir
convulsiones, depresion cardiaca e hipoxia, deben alcanzar grandes niveles en la
circulacion fetal y esto actualmente es raro. Mas aun, los niveles maternos
necesarios para producir esta iatrogenia en el feto producirian efectos maternos
profundos antes de que se reconozca cualquier efecto significativo en el feto (24).
Varias investigaciones han encontrado un ligero aumento en el pH arterial fetal de
pacientes bajo anestesia regional cuando se compara con pacientes no
anestesiados, posiblemente por una disminucién en las catecolaminas circulantes
con un correspondiente aumento en el flujo sanguineo uterino (25). No se descarta
sin embargo que el uso de lidocaina peridural en un feto que se encuentre
acidotico pueda deprimirlo mas, por el fendomeno del atropamiento ionico (25 - 28).
En cuanto a los efectos sobre el flujo sanguineo uterino, éste primariamente
depende de la presion de perfusion utero-placentaria y de la resistencia vascular
uterina. Niveles elevados de catecolaminas circulantes, enddégenas o exégenas
causan vasoconstriccion uterina y disminucion en el flujo sanguineo uterino (26).

Las elevaciones en la presion transmiometrial durante las contracciones uterinas
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aumentan la resistencia vascular y subsecuentemente disminuyen la perfusion
Utero-placentaria. Los efectos betaadrenérgicos de las catecolaminas endogenas
pueden prolongar el trabajo de parto a través de una disminucion en el tono
uterino, mientras que los efectos alfaadrenérgicos producen vasoconstriccion. Esta
es la forma como la analgesia y anestesia regional disminuyen la incidencia de
hipoxia y acidosis fetal.(27)

Con respecto al estado acido-basico materno, es la hipotension que ocurre cuando
se establece el bloqueo simpatico vasomotor, la que compromete el gasto
cardiaco incluso hasta llevar al paro cardiorrespiratorio si no se maneja
precozmente. La disminucion del volumen sanguineo cardiaco como
consecuencia del desplazamiento del volumen sanguineo intratoracico a la piel y
muasculo esquelético, es de aproximadamente 300 cc en adultos en posicion
supina, de tal manera que si se pensara prevenir este efecto con soluciones
cristaloides, hay que tener en cuenta que éstas se distribuyen entre los
compartimentos intra y extravascular en una proporcion de |:3, siendo una funcion
del volumen y tiempo de infusion (Aproximadamente 1200 cc en 15 a 30
minutos)23.

Sin embargo esta medida no siempre es efectiva, incluso algunos aducen que
puede ser negativa (28,29) ya que puede existir una relacion directa entre la
expansion plasmatica aguda y las concentraciones de péptido natriurético atrial
gue como se sabe produce vasodilataciéon, por un efecto directo sobre el masculo
liso vascular.

Ahora bien, para hacer mas complejo el compromiso circulatorio cuando hay caida
del retorno venoso, ocurre que en la hipotension severa la paciente embarazada,
que tiene un ventriculo izquierdo mas agrandado, tendrd mas dificultades en
mantener un volumen sistolico adecuado a los decrementos subitos en la
precarga, si se compara con el ventriculo izquierdo mas pequeiio de la mujer no
embarazada. Esto se refleja en hipotensiébn severa y bradicardia paraddjica,
relacionada esta Ultima con la respuesta barorrefleja cardiopulmonar (no
sinoaodrtica) de Bezold-Jarish, en la que receptores ventriculares responden a la

hipotension severa con bradicardia (30). De ahi que otros investigadores estén de
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acuerdo en el manejo agresivo de la volemia con cristaloides, teniendo en cuenta
la valoracion individual de cada paciente ya que en las obesas e hipertensas se
puede facilmente producir edema pulmonar por esta causa. (31)

Ademas de la expansion del volumen intravascular, los meétodos fisicos para
aumentar el retorno venoso (en este caso, la desviacién del utero a la izquierda,
ya que la posicidbn de trendelemburg es peligrosa en la paciente obstétrica
sometida a anestesia regional) también la prevencion de la bradicardia usando
anticolinérgicos (de tipo cuaternario, que no atraviesen la barrera placentaria,
como el glicopirrolato, pero que producen boca seca y disminucién del tono en el
esfinter esofagico inferior). (32)

Adicionalmente la mayoria de autores estd de acuerdo en el uso de
vasoconstrictores, y aunque la efedrina no es un vasoconstrictor periférico puro, es
la droga que mas seguridad ha demostrado en obstetricia. (33) Es una droga cuyo
principio activo se sacO de la planta china Ma Huang, y ahora se produce
sintéticamente; tiene propiedades agonista alfa y principalmente beta y su accién
sobre el sistema cardiovascular consiste en aumentar la frecuencia y el gasto
cardiaco. Actua directa e indirectamente sobre las terminaciones nerviosas
adrenérgicas, aumentando la liberaciébn de noradrenalina. Tambien inhibe a la
Monoaminoxidasa (MAO). A nivel periférico la vasoconstriccion es casi
balanceada por la vasodilatacion y usualmente el aumento en la resistencia
periférica es minimo. (33-36) La presidon sanguinea es por lo tanto aumentada mas
a expensas de la presion sistdlica. Puede producir arritmias por irritabilidad
miocardica, es un estimulante cerebral, y se han reportado efectos de aumentar
las concentraciones plasma-ticas de los anestésicos locales, condicion a tener en
cuenta cuando utilicemos anestesia peridural. (37) Las otras drogas
vasoconstrictoras son de poco uso en obstetricia, por comprometer el flujo
sanguineo Uutero-placentario, ya que tienen propiedades alfa adrenérgicas
intensas, como la metoxamina, la fenilefrina, la etilefrina y la dihidroergotamina,
especialmente.

La anestesia subaracnoidea tiene la particularidad de producir una anestesia

extensa e intensa con una dosis pequefia de anestésico local. A pesar de ser

12



menos predecible el bloqueo sin importar la estatura ni el peso de la paciente, hay
consenso con lo expresado por Beth Glosten (38) de no usar mas de 12 mg de
bupivacaina hiperbarica. En conclusion, el prondstico fetal es satisfactorio si
cuando se presenta la hipotension, ésta se maneja rapidamente. (39)

Se ha encontrado que mas que la técnica regional o general para predecir acidosis
fetal, el factor mas importante es el tiempo desde la histerotomia hasta la
extraccion del feto, que para la anestesia general no debe ser mayor de 90
segundos y para la anestesia regional de 180 segundos. Se presume que esto
obedezca a alteraciones agudas en el flujo sanguineo uterino durante la
manipulacion del Gtero, aun cuando no se conoce el mecanismo preciso. (40)
Otros han encontrado valores menores de APGAR al minuto con pH arterial bajos
cuando el tiempo entre la induccion anestésica, para la anestesia general, y la

extraccion del feto, es mayor de 8 minutos. (41)

METODOLOGIA INVETIGATIVA.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y cuasi experimental en una
muestra probabilistica escogida de manera aleatoria estratificada de 40
embarazadas sometidas a cesarea en el Hospital General Docente Capitan
Roberto Rodriguez Ferndndez de Morén en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2007 al 1 de enero del 2008. Las indicaciones de ceséarea fueron:
desproporcion cefalopélvica, macrosomia fetal, presentacién podélica , cesarea
previa, enfermedades cardiacas, sufrimiento fetal agudo o crénico, fetos valiosos,
indicaciones médicas y Trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia o

eclampsia).

Los criterios de inclusién fueron:

» Deseo expreso de la gestante de pertenecer al estudio (ver anexos 1).
» Indicaciones de ceséarea antes mencionadas.

13



Los criterios de exclusiéon fueron:

» Deseo expreso de la gestante de no pertenecer al estudio.

Las pacientes fueron divididas en 2 grupos, cada uno de 20 pacientes segun los

elementos siguientes:

Grupo 1 madres con el diagnéstico de: enfermedades cardiacas, sufrimiento fetal
agudo o cronico y Trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia o
eclampsia).

Grupo 2 madres con el diagnostico de: desproporcion cefalopélvica, macrosomia
fetal, presentacion podalica , cesarea previa, fetos valiosos, e indicaciones
médicas.

En el grupo 1, se utilizé anestesia general, administrando oxigeno humedo al 100
% antes de la induccion por 5 minutos, la cual se realiz6 con ketamina (3 mg / kg)
y Atropina (0.5 mg) para proceder a la intubacién endotraqueal se utiliz6 como
relajante el succinil colina (Img / kg) posterior al nacimiento la anestesia fue
mantenida administrando oxigeno humedo al 50 % se utilizo Midazolan (5 mg),
Fentanilo (0.3 mg / kg) y como relajante muscular el atracurio (0.2 mg / kg) hasta
el final de la cirugia para revertir el blogueo neuromuscular se utilizé la

neostigmina (2,5 mg) y atropina (1mg) .

En el grupo 2, se utilizé la anestesia subaracnoidea, la cual se realizé después
colocar la gestante en posicion decubito lateral izquierdo luego se realizé la
asepsia y antisepsia de region lumbar con alcohol al 70% se localiz6 el espacio
intervertebral L4-L5 y se infiltra anestesia local con lidocaina al 1 %,
posteriormente se realiza puncién lumbar con trocar nimero 22 y se administro
lidocaina hiperbara (75 mg), se colocd la paciente en decubito supino con posicién

de tremdelemburg invertido en un angulo de 30 grados.

Todas las pacientes se monitorizaron con saturacion periférica de oxigeno y

presién sanguinea no invasiva. Las pacientes sometidas a anestesia espinal el
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bloqueo sensorial se determind en forma bilateral por medio de la pérdida de la
sensacién dolorosa con una aguja. Cuando el bloqueo se extendia al nivel de T4-
T5, se realizaba la incision quirdrgica. Se esperd aproximadamente 5 minutos para

la analgesia sensorial adecuada después del bloqueo.

Se midieron presion arterial sistélica y diastodlica, frecuencia cardiaca y saturacion
periférica de oxigeno materna durante el periodo preoperatorio, transoperatoria.
La presion arterial sistolica y la frecuencia cardiaca se midieron cada minuto. La
hipotensién se definidé como disminucion del 30 % de la presion arterial sistolica y
se tratd con efedrina intravenosa y expansores plasmaticos del tipo de los
cristaloides ( cloruro de sodio al 0.9%) .

El tiempo incision—parto se defini6 como el tiempo desde la incision quirdrgica en
piel hasta el pinzamiento y corte del cordon umbilical y el tiempo anestesia — parto
se defini6 como el tiempo desde que se administro la anestesia hasta el
nacimiento del nifio. Para evaluar el estado del neonato se utiliz6 La puntuacion
estandar de Apgar que se evalué al minuto ya los 5 minutos.

Puntuaciéon de Apgar

Signos Puntuacion
0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente Menos de 100 Més de 100
Respiracion Ausente Lenta, imegular Buena, llanto
Tono muscular Flaccidez Flexion ligera Movimiento activo
Respuestaalaaspiracion | Sinrespuesta Mueca Tos 0 estomudo
Golpeo en laplantadel pie | Sinrespuesta Flexion débil Llanto y Flexion fuerte
Color Azul palido Cuerpo rosado Rosado completo
extremidades azules

Clasificacion del Apgar

» 10- 6 bueno.
» 5 -3 grave.
» 2- 0 muy grave.
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En los dos grupos, se evaludé la presencia de complicaciones como nauseas,
vomitos, hipotension, hipertension transoperatoria, taquicardia y bradicardia (ver
anexos 2 operacionalizacion de variables). Los datos fueron comparados usando
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Los datos se presentan como
valores absolutos (promedio + desviacion estandar) y relativos. Un resultado con
un valor de P < 0,05 se consider0 estadisticamente significativo. Se mostraron los

resultados en tablas o graficos en correspondencia con los objetivos propuestos.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

Si se realiza un estudio comparativo lograremos diferenciar el estado del recién
nacido después del empleo de diferentes métodos anestésicos en la madre

cesareada.
Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico:

e Analisis — sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo
importante a partir de la bibliografia revisada y extraer o necesario para
la solucién del problema.

e Analisis historico —l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fenbmenos y acontecimientos en el
decursar de su historia, por lo que se empleo para indagar sobre las
tendencia

e Induccién —deduccion: Porque en la investigacion se establecen
generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

e Hipotético — deductivo: Porque deduce la hipétesis como respuesta al
problema de la investigacion trazado en el estudio.

Métodos empiricos:

e Laobservacion: Mediante la misma se conocio la realidad del proceso,
para asi diagnosticar y poder resolver el objetivo general de la
investigacion.
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e Laencuesta o instrumento (anexo No.3): Se utiliz6 como técnicas
para la obtencion de la informacion dadas sus caracteristicas de
busqueda de informacion rapida y econdmica, la cual se completo a
partir de la historias clinicas, la misma fue validada en un pilotaje de 10
profesionales que intervinieron en el estudio de acuerdo a los objetivos
propuesto por nuestros investigadores, en el periodo de estudio antes
mencionado.

e El procesamiento estadistico: El cual se utilizé para comparar los
datos obtenidos como resultado del instrumento aplicado; el
procesamiento se realizd en una microcomputadora PENTIUM,
utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows y se realizo la
validacion y revision de la misma, como medida de resumen de la
informacion se utilizo la distribucién de frecuencia, los porcentajes (%) y
como medida de significacion estadistica se utilizaro los intervalos de
confianza. Donde:

Hi: G, # Gz

Ho: No existen diferencias significativas en cuanto al estado del recién nacido
después del empleo de diferentes métodos anestésicos en la madre cesareada.

H,: Existen diferencias significativas en cuanto al estado del recién nacido

después del empleo de diferentes métodos anestésicos en la madre cesareada.
p =X alfa=0.05

Si p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en
cuanto al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos

anestésicos en la madre cesareada. con un nivel de significacion del 95%.

Operacionalizacion de las variables.

| Variable | Clasificacion | Categoria | Técnica
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Edad Cuantitativa Menos de 20
continua 21-24 Porcientos
25-28

Mas de 28

Complicaciones Cualitativa nominal | Nauseas Porcientos
Vémitos
Hipertension
Hipotension
Taquicardia
Bradicardia

Tiempo anestesia | Cualitativa ordinal | Breve (- 5mts)
- parto Intermedio ( 5-8) Porcientos
Prolongado (+ 8)

Tiempo incisién - | Cualitativa ordinal | Breve (- 1 mto)
parto Intermedio (1-2) Porcientos
Prolongado ( + 2)

PROTOCOLO DE ACTUACION EN ANESTESIA ESPINAL EN LA
MADRE CESAREADA DE URGENCIA.

Se utiliza la anestesia subaracnoidea, la cual se realiza después de colocar la
gestante en posicion decubito lateral izquierdo luego se realiza la asepsia y
antisepsia de region lumbar con alcohol al 70% se localiza el espacio
intervertebral L4-L5 y se infiltra anestesia local con lidocaina al 1 %,
posteriormente se realiza puncién lumbar con trocar numero 22 y se administra
lidocaina hiperbara (75 mg), se coloca la paciente en decubito supino con posicion
de tremdelemburg invertido en un angulo de 30 grados.
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Todas las pacientes se monitorizan con saturacion periférica de oxigeno y presion
sanguinea no invasiva. Las pacientes sometidas a anestesia espinal el blogueo
sensorial se determina en forma bilateral por medio de la pérdida de la sensacion
dolorosa con una aguja. Cuando el bloqueo se extienda al nivel de T4-T5, se
realiza la incisibn quirdrgica. Se espera aproximadamente 5 minutos para la

analgesia sensorial adecuada después del bloqueo.

Se miden presion arterial sistdlica y diastolica, frecuencia cardiaca y saturacion
periférica de oxigeno materna durante el periodo preoperatorio, transoperatoria.
La presion arterial sistélica y la frecuencia cardiaca en cada minuto. La hipotension
se define como disminucion del 30 % de la presion arterial sistélica y se trata con

efedrina intravenosa y soluciones cristaloides ( cloruro de sodio al 0.9%) .

El tiempo incisién—parto se define como el tiempo desde la incision quirdrgica en
piel hasta el pinzamiento y corte del cordon umbilical y el tiempo anestesia — parto
se define como el tiempo desde que se administra la anestesia hasta el nacimiento

del nifo.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

ESTADO DEL NEONATO DESPUES DE DIFERENTES TECNICAS
ANESTESICAS.

Tabla No 1: Caracterizacion de las pacientes segun edad y grupo de la
investigacion. Hospital General Docente Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez
de Moron en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2007 al 1 de enero
del 2008.

Edad Grupo 1 Grupo 2 Total
(afios)
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No % No % No %
Menos de 20 1 50 4 200 5 125
21-24 6 300 3 150 9 225
25-28 11 550 8 400 19 475
Mas de 28 2 100 5 250 7 175
Total 20 100.0 20 100.0 40 100.0
Fuente: Cuestionario n =40

En la tabla No 1 se observa la Caracterizacion de las pacientes segun edad y

grupo de la investigacion. Del total de pacientes 40, el 47.5% (19) se encontraban

en las edades comprendidas entre 25 y 28 afios de edad, mientras que el grupo

menos reportado es el comprendido entre las menores de 20 afios de edad

Tabla No 2: Complicaciones anestésicas de las

empleo de diferentes métodos anestésicos.

Complicaciones Grupo 1 Grupo 2
n=20 n=20
No % No %
Nauseas 1 50 4 200
Vomitos post 2 100 5 250
operatorio
Hipertension 1 50 - -
Hipotension - - 11 55.0
Taquicardia 2 10.0 2 10.0
Bradicardia 1 50 1 50
alfa 0.05 p = 0.000

pacientes cesareadas con el
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p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos

anestésicos en la madre cesareada. con un nivel de significacion del 95%.

Entre el total de pacientes que recibieron anestesia general (20) (Grupo 1) la
complicacion mas frecuente fue la taquicardia y el vdmito encontrados en el 10%
de las pacientes que recibieron esta anestesia, la taquicardia puede estar en
relacion con el uso del Ketalar y la atropina en la induccién. El vomito en el post-
operatorio inmediato puede estar en relacion con las alteraciones fisiologicas del
embarazo pues la embarazada debe considerarse siempre con estomago lleno
resultados similares lo obtuvieron Morgan y Magni (47) en su estudio, la
hipotensiébn no se presento como complicacion en este grupo creemos que se
encuentra en relacion con un llene vascular adecuado y la no ocurrencia de

fendbmenos vasoplégicos en relacion a la anestesia general.

Entre el total de pacientes que recibieron anestesia espinal (20) (Grupo 2) la
complicacion mas frecuente fue la hipotension que se presento en el 55% de los
pacientes, relacionada a nuestro juicio con un llene vascular inadecuado aunado al
efecto vasoplégico producido por el blogueo simpético de la anestesia espinal

subaracnoidea coincidiendo con la bibliografia revisada. (48)
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Tabla No 3: Relacion del estado del neonato segun puntuacion de Apgar al minuto
y el método anestésico utilizado.

Grupo de Puntuacion de Apgar
investigacion.
Bueno Grave Muy grave Total
No | % No | % No | % No | %
Grupo 1 15 750 4 200 1 50 | 20 | 100.0
Grupo 2 19 95.0 1 50 - - 20 | 1000

alfa 0.05 p = 0.0001

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos
anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 3 se observa la Relacion del estado del neonato segun puntuacion
de Apgar al minuto y el método anestésico utilizado. La mayor incidencia de

neonatos con clasificacion grave o muy grave un 20% y un 5% respectivamente se
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encontré6 en las madres a las cuales se le aplicé la anestesia general.
Consideramos que esto se deba a dos elementos, uno es el estado de los
neonatos previa intervencion anestésica debido que las indicaciones para la
anestesia general fueron patologias que por su evolucibn comprometen en menor
o0 mayor grado al feto, y el otro es el grado de depresion fetal por los agentes
anestésicos utilizados. Varios investigadores demostraron que los puntajes de
Apgar de los recién nacidos obtenidos bajo anestesia general eran menores a los
obtenidos bajo anestesia espinal subaracnoidea. (49- 52) King y col. (53)
sugirieron que permitir el inicio de la cirugia inmediatamente después de la
induccion provoca una anestesia inadecuada al momento de la incision en piel y
aumenta el riesgo de sufrimiento fetal por reduccion en la perfusién
Uteroplacentaria debido a vasoconstriccion de la arteria uterina producto del
aumento de la actividad simpatica. Lo contrario de lo que ocurre en la anestesia
espinal subaracnoidea donde el 95% de los neonatos se clasificaron con Apgar
bueno, Bengi y col. (54) investigaron los efectos de la anestesia espinal
subaracnoidea y encontraron que no prolonga la cirugia ni la obtencion del recién
nacido. En conclusion, la anestesia espinal subaracnoidea no produce cambios

significativos en el Apgar.
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Tabla No 4: Relacién del estado del neonato segun puntuacién de Apgar a los

cinco minutos y el método anestésico utilizado.

Grupo de Puntuacion de Apgar
investigacion.
Bueno Grave Muy grave Total
No | % No | % No | % No | %
Grupo 1 16 80.0 4 20.0 - - 20 | 100.0
Grupo 2 20 | 1000 - - - - 20 | 100.0

alfa 0.05 p=0.01

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos

anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 4 observamos la relacion del estado del neonato segun puntuacién
de Apgar a los cinco minutos y el método anestésico utilizado. EI 100% de los
neonatos de las madres donde se utilizdé la anestesia espinal subaracnoidea
presentaron un Apgar bueno y el 80% de los neonatos de las madres donde se

utilizé la anestesia general también presentaron un Apgar bueno. Sin embargo el
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20% de los neonatos de las madres donde se utilizé la anestesia general
contindan teniendo un Apgar grave efecto que a nuestro juicio sigue estando en
relacion con el estado de los neonatos previa intervencion anestésica y el grado
de depresion fetal por los agentes anestésicos utilizados. Estos resultados

coinciden con la bibliografia revisada (55-59)

Tabla No 5: Relacién existente entre el tiempo anestesia - parto y el estado del

neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia general.

Tiempo Puntuacién de Apgar
anestesia - parto
Bueno Grave Muy grave
No | % No | % No | %
Breve 15 75.0 - - - -
Intermedio - - 4 200 | - -
Prolongado - - - - 1 50

alfa 0.05 p = 0. 002

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos
anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 5 se observa la relacién existente entre el tiempo anestesia - parto
y el estado del neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia
general. El 75% de los cosos presentaron un tiempo de anestesia-parto breve y
una evaluacién buena segun Apgar, mientras un 20% de los casos tuvo un tiempo
de anestesia-parto intermedio y en su totalidad el Apgar fue evaluado de grave,
solo un caso (5%) tuvo un tiempo anestesia-parto prolongado y coincidio con un

Apgar evaluado de muy grave. Esto previene al anestesidlogo en la posible
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relacion directa entre el aumento del tiempo anestesia-parto y la disminuciéon del
puntaje de Apgar este resultado coincide con la bibliografia revisada. (60-64) Esto
puede estar en relacién con la mayor difusion de agentes anestésicos a través de
la barrera placentaria, los anestésicos generales, como el tiopental, ketamina y
propofol, deprimen al recién nacido. La depresion fetal por los farmacos
anestésicos generales fue demostrada por primera vez por Apgar (65) y esto fue
evidente al evaluar los puntajes al minuto y los cinco minutos en esta
investigacion.

Tabla No 6: Relacidn existente entre el tiempo anestesia - parto y el estado del

neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia espinal.

Tiempo Puntuacién de Apgar
anestesia - parto
Bueno Grave Muy grave
No | % No | % No | %
Breve 19 95.0 - - - -
Intermedio - - - - - -
Prolongado - - 1 5.0 - -

alfa 0.05 p = 0. 003

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos
anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 6 se observa la relacién existente entre el tiempo anestesia - parto
y el estado del neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia
espinal. EI 95% de los casos realizados tuvo un tiempo anestesia-parto breve y fue
evaluado segun Apgar de bueno, mientras un caso (5%) tuvo un tiempo anestesia-
parto prolongado y una evaluacion de grave segun Apgar, se ha sugerido que el
largo intervalo entre la administracion de la anestesia y la obtencion del recién
nacido produce incrementos en las concentraciones de norepinefrina en la arteria

umbilical y una disminucion del pH de la arteria umbilical (66,67). Un intervalo
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entre la incision abdominal y el nacimiento mayor de 180 segundos produciria

acidosis fetal.

Tabla No 7: Relacion existente entre el tiempo incision - parto y el estado del

neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia general.

Tiempo Puntuacién de Apgar
Incisién - parto
Bueno Grave Muy grave
No | % No | % No | %
Breve 15 75.0 - - - -
Intermedio - - 4 200 | - -
Prolongado - - - - 1 | 50

alfa 0.05 p = 0. 002

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto
al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos
anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 7 se observa la relacion existente entre el tiempo incision - parto y
el estado del neonato segun puntuacion de Apgar al minuto en la anestesia
general. El 75% de los cosos presentaron un tiempo de incision-parto breve y una
evaluacion buena segun Apgar, mientras un 20% de los casos tuvo un tiempo de
incision -parto intermedio y en su totalidad el Apgar fue evaluado de grave, solo un
caso (5%) tuvo un tiempo incisién -parto prolongado y coincidié con un Apgar

evaluado de muy grave. Esto es similar al resto de los estudios revisados (68,69)

27



Tabla No 8: Relacién existente entre el tiempo incision - parto y el estado del

neonato segun puntuacion al minuto en la anestesia espinal.

Tiempo Puntuacion de Apgar
Incision - parto
Bueno Grave Muy grave

No | % No | % No | %

Breve 19 95.0 - - - -

Intermedio - - - - - -
Prolongado - - 1 5.0 - -

alfa 0.05 p =0.003

p < alfa rechaza H,. La que implica que existen diferencias significativa en cuanto

al estado del recién nacido después del empleo de diferentes métodos

anestésicos en la madre cesareada con un nivel de significacion del 95%.

En la tabla No 8 se observa la relacion existente entre el tiempo incision-parto y el

estado del neonato segun puntuacién de Apgar al minuto en la anestesia espinal.

El 95% de los casos realizados tuvo un tiempo incisién-parto breve y fue evaluado

segun Apgar de bueno, mientras un caso (5%) tuvo un tiempo incisién-parto

prolongado y una evaluacidén de grave segun Apgar. Se ha descrito una relacién

directa entre el tiempo incision-parto y la depresion del neonato por factores como

la hipoxia fetal y la acidosis neonatal. (70)

CONCLUSIONES

28



1. El método anestésico que menos complicaciones produce en la mujer
cesareada es el método general endotraqueal en nuestro medio.

2. El estado del recién nacido de la madre cesareada con anestesia
subaracnoidea es superior al estado del neonato de las madres a las que
se le administré anestesia general endotraqueal.

3. En nuestro estudio existe una relacion directa entre el aumento de los
tiempos anestesia — parto e incision — parto y la depresion neonatal segun
puntaje de apgar.
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